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The purpose of this study was to evaluate the impact of Medication 
Therapy Management (MTM) on clinical outcomes, including glycemic control, 
blood pressure, lipid profile, drug therapy problems and humanistic outcomes 
which include health-related quality of life and medication-therapy-related 
quality of life. A quasi-experimental pre- and post-test research design was 
conducted with enrollment and follow-up at Bumrungrad International hospital 
between May 2012 and October 2013. One hundred and twenty six eligible MTM-
naive outpatients with type 2 diabetes were referred to the MTM process for 2 
consecutive visits each 1-3 month(s) apart. Data were collected and assessed at 0, 
3 and 6 months (pre- and post-intervention) from computer-based patient profiles 
and the questionnaires administered by interview. Health-related quality of life 
was assessed by standard approach with EuroQoL (EQ-5D) and Diabetes-39 (D-39). 
Medication-therapy-related quality of life was assessed by individualized approach 
with an adapted version of Patient Generated Index (PGI). Descriptive statistics and 
repeated measures ANOVA were used in data analysis. The analysis found a 
significant improvement of clinical outcomes. Patients receiving the second MTM 
had a lowered level by 7.9 mg/dL of fasting plasma glucose (p=0.022), 0.3 percent 
of glycated hemoglobin (p=0.005), 5 mmHg of systolic blood pressure (p=0.003) 
and 10 mg/dL of LDL cholesterol (p=0.001). There was a significant reduction in 
the number of drug therapy problems which is from 2 to 0.9 (p<0.001). The scores 
of both health-related quality of life assessed by EQ-5D and D-3 9, and 
medication-therapy-related quality of life assessed by PGI were significantly 
improved. 
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บทที่ 1 
 

บทน ำ 
 
1.1 ควำมเปน็มำและควำมส ำคญัของปัญหำ 
 
 โรคเบาหวาน เป็นโรคความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อซ่ึงเป็นปัญหาส้าคัญด้านสาธารณสุข

ของทุกประเทศ ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก[1] พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน 346 ล้านคนทั่วโลก ใน
จ้านวนนี มี ประมาณร้อยละ 90 ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากการส้ารวจสุขภาพประชาชน

ไทยครั งที่ 4 พ.ศ. 2552[2]พบว่าคนไทยป่วยเป็นโรคเบาหวานถึง 3.46 ล้านคน ข้อมูลจากกระทรวง
สาธารณสุข[3] รายงานอัตราการเข้าพักรักษาตัวด้วยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ นประมาณ 4 เท่าจากปี พ.ศ. 
2542 โดยโรคเบาหวานจัดอยู่ในอันดับที่ 6 จาก 10 อันดับแรกของสาเหตุการมาพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาล ผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคเบาหวานทั่วประเทศมีจ้านวน 7,019 คน หรือวันละ 19 คน ซ่ึง
สาเหตุการเจ็บป่วยและเสียชีวิตที่ส้าคัญของโรคเบาหวานเกิดจากโรคแทรกซ้อน ผู้ป่วยเบาหวานมี

โอกาสเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองเพ่ิมเป็น 2 - 4 เท่า[4] และมีโอกาสเกิดโรคแทรก
ซ้อนทางไตเป็น 17 เท่าของผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 30 - 40 ของผู้ป่วยเบาหวานเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา และร้อยละ 30 ของผู้ป่วยเบาหวานต้องเข้ารับการผ่าตัดขาเนื่องจากความ

ผิดปกติของหลอดเลือดส่วนปลาย[5] จากการศึกษา[6] พบว่าการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้ได้
ตามเป้าหมายสามารถช่วยป้องกันการเกิดอันตรายจากภาวะแทรกซ้อนได้ 

 การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายนั นขึ นอยู่กับหลายปัจจัย เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
การใช้ยาและการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง บางครั งแพทย์อาจต้องมีการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา การใช้ยา
หลายขนานท้าให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  อีกทั งโรคเบาหวานเป็น

โรคเรื อรังซ่ึงการรักษาต้องใช้ยาเป็นระยะเวลานานและต่อเนื่อง ลักษณะผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุซ่ึงมักมีโรคร่วมหลายโรค ต้องใช้ยาหลายรายการ จึงมักพบปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

อันส่งผลต่อการควบคุมโรคและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย[7] จากการศึกษาที่ผ่านมาหลายการศึกษา [8-
12]พบว่าการดูแลและติดตามปัญหาจากการใช้ยาโดยเภสัชกรท้าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดและปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือดได้ดีขึ นดังนั น

บทบาทของเภสัชกรในการช่วยลดปัญหาจากการใช้ยาจึงมีความส้าคัญ โดยจ้าเป็นจะต้องอาศัยระบบ
การดูแลผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ  
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 การจัดการด้านยา (Medication Therapy Management; MTM) เป็นระบบการดูแลผู้ป่วย
ภายใต้หลักปรัชญาการบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) ที่กล่าวว่า  “เป็นความ

รับผิดชอบต่อการรักษาด้วยยา ที่ตั งเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาและคุณภาพชีวิตที่ ดี”[13] 
การจัดการด้านยา ที่ เกิดขึ นจา กการ เปลี่ย นแปลงระบบการ ดูแลสุ ขภาพผู้ป่วยของประเทศ

สหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2003 กฎหมายได้ระบุให้มีบริการจัดการด้านยาเพ่ือดูแลผู้ป่วยในการให้
ความรู้ เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา ตรวจสอบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและรูปแบบการ
ใช้ยาที่ไม่เหมาะสม โดยให้นิยามการจัดการด้านยาว่า “เป็นงานบริการหรือกลุ่มของงานบริการซ่ึงช่วย

ให้ผลการรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายมีความเหมาะสม โดยบริการไม่ได้ขึ นกับกระบวนการจ่ายยาแต่
สามารถเกิดขณะจ่ายยาได้”[14] การจัดการด้านยาตามข้อตกลงของ American Pharmacists 

Association (APhA) และ National Association of Chain Drug Store (NACDS) Foundation 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาความร่วมมือระหว่างแพทย์ เภสัชกร และบุคลากรที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย 
กระตุ้นการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ โดยมุ่งเน้นดูแลการใช้ยาใ ห้เหมาะสม

เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีขึ น กระบวนการ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 
1) การทบทวนการใช้ยา (Medication therapy review) 

2) การบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล (A person medical record) 
3) การวางแผนแก้ไขปัญหา (Medication action plan) 
4) การให้ข้อมูลและการส่งต่อ (Intervention and referral) 

5) การจัดท้าเอกสารและติดตามการใช้ยา (Documentation and follow-up)[14, 15]  
 การจั ดการ ด้านยา หรื อการบริบา ลทาง เภสัชกรรม จัดเป็น “Outcome Oriented 
Practice”[16] ดังนั นการประเมินผลการด้าเนินงานจึงมีความส้าคัญในการพิสูจน์คุณค่าเพ่ือให้เกิด

การยอมรับของบุคลากรทางการแพทย์และสร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วย โดยทั่วไปการประเมินผล
ลัพธ์ทางสาธารณสุขพิจารณาจาก 3 ด้าน ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcomes) ผลลัพธ์

ทางเศรษฐศาสตร์ (Economic outcomes) และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ (Humanistic 
outcomes) ผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น ผลการตรวจร่างกาย และค่าทางห้องปฏิบัติการ เป็นตัวชี วัดที่ใช้
กันมานานเพราะเป็นข้อมูลวัตถุวิสัย (Objective data) ที่วัดได้ง่าย ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์เป็น

ข้อมูลเก่ียวกับต้นทุนค่าใช้จ่าย และความคุ้มทุน ส่วนผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์เป็นข้อมูลที่มา
จากมุมมองของผู้ป่วยโดยตรง เช่น ความพึงพอใจ และคุณภาพชีวิต เป็นต้น[17-19] 

 ปัจ จุบั นการแพทย์ แบบมีผู้ป่ วย เป็น ศูนย์กลา ง (Patient-centered medicine) ให้
ความส้าคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมากขึ น “เพราะชีวิตที่มีค่าไม่ได้ขึ นกับการมีชีวิตที่ยืนยาว แต่
ขึ นอยู่กับคุณภาพหรือความสุขของช่วงชีวิตที่เหลืออยู่”[20] เป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยจึงมิใช่การ

รักษาเพียงโรคทางกาย (disease) แต่ให้ความส้าคัญกับการเยียวยาจิตใจ (illness) ร่วมด้วย   
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สอดคล้องกับหลักการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (Holistic care) ที่มองผู้ป่วยโดยพิจารณาสิ่งต่าง ๆ ที่ มี
ความสัมพันธ์และความส้าคัญกับชีวิตของผู้ป่วย  และยังสอดคล้องกับหลักปรัชญาการบริบาลทาง

เภสัชกรรมที่ตั งเป้าหมายสูงสุดเพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  นอกจากผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตจะ
ถูกใช้ในการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยแล้วยังเป็นตัวชี วัดที่ส้า คัญในการประเมินประสิทธิภาพของ

การบริบาลทางเภสัชกรรมด้วย[16, 21] 
 งานวิจัยในต่างประเทศมีการศึกษาถึงผลการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อคุณภาพชีวิตจ้านวน
มาก แต่ผลการศึกษาส่วนใหญ่พบว่าไม่ได้ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น การศึกษาโดย 

Cranor CW[22]  ถึงผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่าผู้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดได้ดีขึ น ค่าใช้จ่ายในการวินิจฉัยโรครวมลดลง แต่คุณภาพชีวิตไม่เปลี่ยนแปลงเม่ือ

ประเมินด้วยเครื่องมือ Short Form 12 Health-survey (SF-12) สอดคล้องกับการศึกษาโดย 
Hohmann C[23] ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซ่ึงจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมีคุณภาพชีวิต
ไม่เปลี่ยนแปลงหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือ  Short Form 36 

Health-survey (SF-36) และยังสอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดปัญหา
จากการใช้ยาโดย Taylor CT[24]  และการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุโดย Volume CI[25] ที่พบว่าผู้ป่วย

มีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายมากขึ น ในขณะที่ระดับคุณภาพชีวิตไม่ได้เพ่ิมขึ นเม่ือประเมินด้วย
เครื่องมือ SF-36 นักวิจัยหลายท่านได้วิเคราะห์ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ไม่ได้ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยไว้ว่า สาเหตุเกิดได้จากการศึกษาส่วนใหญ่ใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบ

ทั่วไป เช่น SF-12 และ SF-36 ซ่ึงขาดคุณสมบัติความไว และความเฉพาะเจาะจงต่องานบริบาลทาง
เภสัชกรรม อีกทั งลักษณะของงานบริบาลทางเภสัชกรรมนั นหวังผลในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
มนุษย์ ต้องใช้ระยะเวลาในการติดตาม จึงท้าให้เห็นผลลัพธ์ไม่ชัดเจน[16] 

 ส้าหรับงานวิจัยในประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาถึงผลของกิจกรรมการให้ความรู้และ
ค้าแนะน้าปรึกษาโดยเภสัชกรต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคต่าง ๆ เช่ น โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคเอดส์[26-28] ซ่ึงผลการศึกษาไม่พบความแตกต่างของคุณภาพชีวิตเม่ือประเมินด้วย
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป อย่างไรก็ตาม ศักด์ิพนม โอฆะพนม[11] ได้ศึกษาเชิงทดลอง
ถึงผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคเบาหวาน แต่ไม่พบความแตกต่าง

ของคุณภาพชีวิตในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมแม้ว่าจะประเมินด้วยเครื่องมือเฉพาะโรคเบาหวาน 
Diabetes Quality of Life (DQOL-Brief) ทั งนี เป็นการศึกษาในผู้ป่วยจ้านวนเพียง 37 คน โดย

ติดตามเป็นระยะเวลา 2 เดือน  
 การแพทย์แผนใหม่มุ่ง เน้นการดูแลผู้ป่วยโร คเรื อรังมากขึ น เนื่อ งจากโรคเรื อรัง เช่ น 
โรคเบาหวานไม่สามารถรักษาให้หายขาด เป้าหมายการรักษาที่ส้า คัญจึงไม่ได้อ ยู่ที่การรอดชีวิต 



 
 

4 

หากแต่อยู่ที่ความสามารถในการด้ารงชีวิตอย่างเป็นปกติ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการรักษาของผู้ป่วย 
นอกเหนือจากการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกแล้ว การประเมินคุณภาพชีวิตซ่ึงเป็นผลลัพธ์ทางด้าน 

ความเป็นมนุษย์มีความส้าคัญยิ่งในการบริบาลทางเภสัชกรรม อย่างไรก็ตามงานวิจัยในประเทศที่ผ่าน
มาถึงผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมล้วนมุ่งเน้นไปที่ผลลัพธ์ทางคลินิก[9, 29-31] ผลลัพธ์ด้าน

คุณภาพชีวิตยังมีการศึกษาน้อย อีกทั งการประเมินไม่ได้สะท้อนให้เห็นมุมมองของผู้ป่วยต่อการ
บริบาลทางเภสัชกรรม[11] ด้วยเหตุผลท่ีกล่าวมาทั งหมดข้างต้นจึงเป็นที่มาของการศึกษาผลลัพธ์ของ
การจัดการด้านยาในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน 

 
1.2 วัตถุประสงคข์องกำรวจิยั 

 
เปรี ยบ เที ยบผลลัพธ์ ก่อนและหลัง ได้รั บการ จัดการ ด้า นยา  (Medication Therapy 

Management; MTM) ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical Outcomes) 

ได้แก่ (1) ผลการรักษาและควบคุมอาการของโรคเบาหวาน ประกอบด้วย ระดับน ้าตาลในเลือด ความ
ดันโลหิต และไขมันในเลือด (2) ปัญหาจากการใช้ย า  และผลลัพธ์ทาง ด้านความเป็นมนุษย์ 

(Humanistic outcomes) ได้แก่ (1) คุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ (2) คุณภาพชีวิตจากการใช้ยา  
 

1.3 สมมติฐำนกำรวิจยั 

 
เม่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยาทั ง 2 ครั ง พบว่า 

 1. ผู้ป่วยมีค ่ำผลลัพธ ์ทำงคลินิกที่ดีขึ้น  ดังนี  
 1.1   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับน ้าตาลหลังอดอาหารลดลง 
 1.2   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับน ้าตาลสะสมลดลง 

 1.3   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตลดลง 
 1.4   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับไตรกลีเซอไรด์ลดลง 

 1.5   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับคอเลสเตอรอลลดลง 
 1.6   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอลลดลง 

  1.7   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับเอชดีแอลคอเลสเตอรอลเพ่ิมขึ น 

 2. ผู้ป่วยมีคำ่เฉลีย่จ ำนวนปญัหำจำกกำรใชย้ำลดลง 
 3. ผู้ป่วยมีคณุภำพชวีติด้ำนสุขภำพทีด่ีขึ้น ดังนี  

  3.1   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเพ่ิมขึ นเม่ือประเมินด้วย 
         เครื่องมือแบบทั่วไป EuroQoL Quality of Life Scale (EQ-5D) 
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  3.2   ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลงเม่ือประเมินด้วย    
         เครื่องมือเฉพาะโรคเบาหวาน Diabetes-39 (D-39) 

 4. ผู้ป่วยมีคำ่เฉลีย่คะแนนคณุภำพชวีติจำกกำรใชย้ำเพิ่มขึน้  เม่ือประเมินโดยวิธีวัดแบบ
รายบุคคลด้วยเครื่องมือ Patient-generated Index (PGI) 

 
1.4 กรอบแนวคดิของกำรวจิยั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

กำรจัดกำรด ้ำนยำ 
- ทบทวนการใช้ยา  
- บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล 
- วางแผนแก้ไขปัญหา  
- ให้ข้อมูลและการส่งต่อ 
- จัดท้าเอกสารและติดตามการใช้ยา  

 

ผู้ป่วยนอกโรค เบำหวำน 
ที่ได ้ร ับกำรส่งต ่อจำกค ลินิกเบำหวำน 

 

ผลลัพธ ์ทำงค ลินิก  
ผลกำรตรวจทำงห้องปฏบิตักิำร : FPG, HbA1C, BP, TC, TG, LDL, HDL 
ปัญหำจำกกำรใชย้ำ : 
1.ได้รับยาท่ีไม่จ้าเป็นต่อการรักษา     2.จ้าเป็นต้องได้รับยาเพิ่มเติม 
3.ได้รับยาท่ีไม่มีประสิทธิผล            4.ได้รับยาขนาดต้่าเกินไป  
5.ได้รับยาขนาดสูงเกินไป           6.อาการไม่พึงประสงค์จาก                                          
7.ไม่ร่วมมือในการใช้ยา                การใช้ยา 

 

ผลลัพธ ์ทำงด ้ำนค วำมเป็นมนุษย์  
ค ุณภำพชวีติดำ้นสขุภำพ :  
วิธีประเมินมาตรฐาน 
1. EQ-5D   
2. D-39 
ค ุณภำพชวีติจำกกำรใชย้ำ :  
วิธีประเมินรายบุคคล; PGI 
 

ร ูปที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 
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1.5 ค  ำจ ำกัดควำมทีใ่ชใ้นกำรวจิัย 
 
 กำรจัดกำรด้ำนยำ (Medication Therapy Management; MTM ) หมายถึง บริการ
หรือกลุ่มของงานบริการซ่ึงช่วยให้ผลการรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายมีความเหมาะสม โดยบริการไม่ได้
ขึ นกับกระบวนการจ่ายยาแต่สามารถเกิดขณะจ่ายยาได้ ประกอบด้วย การทบทวนการใช้ยา การ

บันทึกข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล การวางแผนแก้ไขปัญหา การให้ข้อมูลและการส่งต่อ และการจัดท้า
เอกสารและติดตามการใช้ยา[14] 
 

ยำ ในงานวิจัยนี หมายความรวมถึง 
ยาที่สั่งจ่ายโดยแพทย์จากโรงพยาบาล สถานพยาบาลหรือคลินิก 

ยาที่ผู้ป่วยซื อใช้เองจากร้านยา 
ยาสมุนไพร วิตามิน และผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ยาใช้ภายนอก 

สารเสพติด เช่น แอลกอฮอล์ และบุหรี่ 
ยา/สารที่ใช้เพ่ือท้าร้ายตัวเอง 

 
กำรประสำนรำยกำรยำ (Medication Reconciliation) หมายถึง กระบวนการที่จะให้

ได้มาซ่ึงรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านก่อนมารับบริการที่โรงพยาบาลให้ได้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่สามารถท้า

ได้ในกรอบเวลาที่ก้าหนดทั งชื่อยา ขนาดรับประทาน ความถี่ และวิธีใช้ยานั น ๆ รวมถึงยาที่ผู้ป่วยซื อ
มารับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และสมุนไพร หลังจากได้ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่าง

ต่อเนื่องแล้วต้องมีการเปรียบเทียบกับรายการยาที่แพทย์สั่ง ซ่ึงในงานวิจัยนี ท้าที่แผนกผู้ป่วยนอก[32] 
 
ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ (Drug Related Problems) หมายถึง เหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ใด 

ๆ ที่เกิดขึ นกับผู้ป่วยเนื่องจากการใช้ยา ซ่ึงปรากฏการณ์ดังกล่าวอาจรบกวนหรือมีแนวโน้มที่จะ
รบกวนผลการรักษาที่ต้องการ ในการวิจัยนี จัดแบ่งปัญหาการใช้ยาออกเป็น  7 ประเภทตาม Cipolle 

RJ และคณะ[33] ดังต่อไปนี  
 1.   ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ้าเป็นต่อการรักษา (Unnecessary drug therapy)  
 2.   ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับยาเพ่ิมเติม (Needs additional drug therapy) 

 3.   ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล (Ineffective drug) 
 4.   ผู้ป่วยได้รับยาขนาดต้่าเกินไป (Dosage too low) 

 5.   ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction) 
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6.   ผู้ป่วยได้รับยาขนาดสูงเกินไป (Dosage too high) 
 7.   ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา (Nonadherence or noncompliance) 

 การประเมินผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้ยาตามสั่ง หรือไม่มีความร่วมมือในการใช้ยาพิจารณาจาก
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ เกิดขึ นไม่ถึงเป้าหมายที่ตั งไว้แม้ว่าผู้ ป่วยจะได้รับยาถูก ต้อง เหมาะสม มี

ประสิทธิผลในการรักษา และไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา รวมไปถึงการได้รับค้าแนะน้า
การใช้ยาที่ถูกต้องแล้ว 

 

ควำมรว่มมือในกำร ใช ้ยำ (Patient adherence) หมายถึง ความสามารถและความเต็มใจ
ของผู้ป่วยต่อแผนการรักษาของแพทย์ซ่ึงได้พิจารณาแล้วว่ามีความเหมาะสมทั งในแง่ของข้อบ่งใช้ 

และประสิทธิภาพโดยอยู่บนพื นฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือให้ได้ผลการรักษาตามต้องการและปราศจาก
อันตรายแก่ตัวผู้ป่วย[34] 

 

 ผลลัพธ ์ทำงคลินิก (Clinical outcomes) หมายถึง เหตุการณ์เก่ียวกับการดูแลรักษาที่
เกิดขึ นเนื่องจากสภาวะของผู้ป่วยและ/ หรือการรักษาโรค ในงานวิจัยนี พิจารณาเฉพาะผลการรักษา

และการควบคุมอาการของโรค และปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย[19] 
 

ผลกำรรกัษำและกำรควบค ุมอำกำรของโรค หมายถึง ผลทางคลินิกของผู้ป่วยเก่ียวกับการ

ควบคุมอาการของโรคเบาหวาน ได้แก่ ระดับน ้าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต และระดับไขมันใน
เลือดที่อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือตามเป้าหมายที่ผู้ป่วยและแพทย์ร่วมกันก้าหนด โดยระดับความดันโลหิต
พิจารณาจาก ค่าความดันโลหิตที่วัดก่อนเข้าพบแพทย์ที่คลินิก  < 130/ 80 มิลลิเมตรปรอท ระดับ

น ้าตาลในเลือดพิจารณาจากค่าระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง (fasting 
plasma glucose; FPG) และ/ หรือค่าระดับน ้าตาลสะสม (HbA1C) โดยที่ FPG อยู่ในช่วง 90-130 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ HbA1C < 7% ส่วนระดับไขมันในเลือดพิจารณาจากค่า  ไตรกลีเซอไรด์ 
(Triglyceride; TG) คอเลสเทอรอล (Total Cholesterol; TC) แอลดีแอลคอเลสเตอรอล (LDL-C) 
และเอชดีแอล (HDL-C)  โดยที่ TG < 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร TC < 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

LDL-C < 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ HDL-C > 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศชาย หรือ > 50 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศหญิง[6] 

 
 ผลลัพธ ์ทำงด้ำนควำมเป็นมนษุย ์(Humanistic outcomes) หมายถึง ผลท่ีตามมาของ
โรคหรือผลการรักษาต่อสภาวะของผู้ป่วย เช่น ความพึงพอใจของผู้ป่วย คุณภาพชีวิต เป็นต้น[18]  
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ค ุณภำพชีว ิต (Qualiy of life) หมายถึง มุมมองหรือความคิดของปัจเจกบุคคลที่มีต่อ
สภาวะชีวิตของตนเองภายใต้บริบททางวัฒนธรรมและระบบคุณค่าในที่ที่บุคคลนั นอาศัยอยู่และมี

ความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐาน และความสนใจของเขา[35] 
 

ค ุณภำพชีว ิตด้ำนสุขภำพ (Health-related quality of life) หมายถึง ผลกระทบของ
ความเจ็บป่วยและการรักษาต่อสภาวะสุขภาพ และความผาสุกของบุคคลหนึ่ง[36] 

 

ค ุณภำพชวีติจำกกำร ใช ้ยำ (Medication-therapy-related quality of life) หมายถึง 
ผลกระทบจากการรักษาด้วยยาต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย[37] 

 
1.6 ประโยชนท์ีค่ำดวำ่จะไดร้บั 
 
 1.   ได้แนวทางพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยภายใต้หลักการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือให้

ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่เหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
 2.   ได้ข้อมูลคุณภาพชีวิตซ่ึงใช้ในการค้นหาปัญหาเพ่ือติดตามดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคลอย่าง

ต่อเนื่องและใช้ประเมินประสิทธิภาพของการจัดการด้านยา  
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บทที่ 2  
 

เอกสำรและงำนวิจ ัยที่เ กี่ยวข้อง 
 
รายละเอียดเก่ียวกับเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องแบ่งเป็น 5 หัวข้อ ดังนี  

 1. โรคเบาหวาน การรักษา และเป้าหมาย 
 2. ปัญหาจากการใช้ยา  
 3. คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยเบาหวาน 

 4. การจัดการด้านยาและผลลัพธ์ของการจัดการด้านยา 
 5. การประเมินผลลัพธ์ของการจัดการด้านยา 

 
2.1 โรคเบำหวำน กำรรกัษำและเปำ้หมำย 
 
 2.1.1 โรคเบำหวำน  

 โรคเบาหวาน เป็นกลุ่มโรคทางเมตาบอลิสมที่มีระดับน ้าตาลในเลือดสูงอันเป็นผลมาจาก
ความบกพร่องของการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือทั งสองอย่าง  ภาวะระดับ

น ้าตาลสูงเรื อรังมีส่วนเก่ียวข้องกับความเสียหายในระยะยาว การสูญเสียหน้าที่ และความล้มเหลว
ของอวัยวะต่าง ๆ ได้แก่ ตา ไต ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด โดยโรคเบาหวานเป็นสาเหตุน้า
ที่ส้าคัญของตาบอด ไตวาย การถูกตัดเท้าจากแผลติดเชื อลุกลาม ผู้ป่วยเบาหวานมีโอ กาสเป็นโรค

หลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดส่วนปลายตีบตัน และโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติทั่วไป ทั ง
ยังมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหัวใจมากกว่าคนที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน[38] 

 2.1.2 กำรแบ่งชนิดของโรคเบำหวำน  
 โรคเบาหวานแบ่งออกเป็น 4 ชนิดตามสาเหตุการเกิดโรค 
 1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM) ส่วนใหญ่พบในคนอายุน้อย

กว่า 30 ปี รูปร่างไม่อ้วน มีอาการปัสสาวะมาก กระหายน ้า ด่ืมน ้ามาก อ่อนเพลีย น ้าหนักลด เกิดขึ น
รวดเร็ว และรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก  

 2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM) เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุด คือ
พบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบาหวานทั งหมด มักพบในคนอายุ 30 ปีขึ นไป รูปร่างท้วมหรือ
อ้วน อาจไม่มีอาการผิดปกติ หรืออาจมีอาการ เช่น ปัสสาวะมาก กระหายน ้าบ่อย ด่ืมน ้ามาก   
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อ่อนเพลีย น ้าหนักลด อาการมักไม่รุนแรงและค่อยเป็นค่อยไป มักมีประวัติโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
พ่อ แม่ หรือ พ่ี น้อง  

 3. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ้าเพาะ เป็นโรคเบาหวานที่มีสาเหตุชัดเจน ได้แก่ โรคเบาหวานที่
เกิดจากความผิดปกติบนสายพันธุกรรมเด่ียว โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับอ่อน จากความ

ผิดปกติของต่อมไร้ท่อ จากยา จากโรคติดเชื อ จากปฏิกิริยาภูมิคุ้มกัน หรือโรคเบาหวานที่พบร่วมกับ
กลุ่มอาการต่าง ๆ ผู้ป่วยจะมีลักษณะจ้าเพาะของโรคหรือกลุ่มอาการนั น ๆ หรือมีอาการและอาการ
แสดงของโรคที่ท้าให้เกิดเบาหวาน 

 4. โรคเบาหวานขณะตั งครรภ์ เป็นโรคเบาหวานที่ตรวจพบครั งแรกในหญิงมีครรภ์[39] 
 2.1.3 กำรวินิจฉ ัยโรคเบำหวำน   

 1. ผู้ที่มีอาการของโรคเบาหวานชัดเจน คือ หิวน ้ามาก ปัสสาวะบ่อยและมาก น ้าหนักตัว
ลดลงโดยไม่มีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได้ไม่จ้าเป็นต้องอดอาหาร ถ้ามีค่า
มากกว่าหรือเท่ากับ 200  มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

 2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืนมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 126 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันอีกครั งหนึ่งต่างวันกัน 

 3. การตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance Test; OGTT) ใช้ส้าหรับ
ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงแต่ตรวจพบ FPG น้อยกว่า 126 มก./ดล. ถ้าระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลังด่ืม 
มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน[39] 

 2.1.4  กำรรกัษำโรคเบำหวำน 
  2.1.4.1 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
         การควบคุมอาหารและการออกก้าลังกาย เป็นส่วนส้าคัญของการรักษา 

  โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ป่วยควรลดน ้าหนักลงร้อยละ 5-10 โดยการบริโภคอาหารที่
  มีประโยชน์ต่อสุขภาพ เช่น อาหารที่มีเส้นใยสูง ได้แก่ ผัก ข้าวไม่ขัดสี ผลไม้บาง

  ชนิด ลดอาหารไขมัน ขนมหวาน และเพ่ิมการบริโภคปลา ออกก้าลังกายให้ได้ความ
  หนักปานกลาง 150 นาทีต่อสัปดาห์ซึ่งมีทั งการออกก้าลังกายแบบแอโรบิก  
  (aerobic) แบบมีแรงต้าน (resistance) และแบบยืดคลายกล้ามเนื อ (flexibility) 

  2.1.4.2 การใช้ยาชนิดรับประทาน 
         การรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เริ่มด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น 

  การควบคุมอาหาร และการออกก้าลังกายก่อนหรือพร้อมกับเริ่มใช้ยาเม็ดลดระดับ
  น ้าตาลในเลือด เม่ือไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลได้ตามเกณฑ์จะมีการเพ่ิมยาเม็ด
  ลดระดับน ้าตาลในเลือดตัวท่ีสอง และ/ หรือตัวท่ีสาม โดยการเลือกใช้ยามักเริ่มต้น  
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  ด้วยยา metformin (ถ้าผู้ป่วยมีระดับ HbA1C ≥ 9% อาจเริ่มด้วยยาเบาหวาน 2 
  ชนิด หรืออินซูลิน แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการหรือระดับน ้าตาลในเลือดสูงมากถึง 300-350 

  มก./ดล. หรือ HbA1C≥ 10.0-12.0% พิจารณาเริ่มต้นด้วยยาฉีดอินซูลิน) ในกรณีที่
  มีข้อห้ามหรือผลข้างเคียงของยา metformin อาจจะใช้ยากลุ่ม   

  sulfonylureas/glinides thiazolidinediones หรือ DPP-4 inhibitors ยกเว้นใน
  รายที่น ้าหนักตัวมากอาจพิจารณาใช้ยา GLP-1 receptor agonists ถ้าไม่สามารถ
  ควบคุมระดับ HbA1C ให้ได้เป้าหมายภายใน 3 เดือน พิจารณาเพ่ิมยาชนิดที่ 2 โดย

  พิจารณาตามสภาพผู้ป่วยแต่ละราย ซ่ึงอาจเป็น sulfonylureas   
  thiazolidinediones DPP-4 inhibitors GLP-1 receptor agonists หรืออินซูลิน

  ซ่ึงส่วนใหญ่ใช้อินซูลินพื นฐาน (basal insulin) โดยพิจารณาจากประสิทธิภาพของ
  ยา การเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต้่า การเพ่ิมขึ นของน ้าหนักตัว ผลข้างเคียงและราคา
  ยา ถ้าไม่สามารถควบคุมระดับ HbA1C ให้ได้ตามเป้าหมายภายใน 3 เดือน  

  พิจารณาใช้ยาชนิดที่ 3 (รูปที่ 3) แต่อินซูลินน่าจะมีประโยชน์ในการใช้เป็นยาชนิดที่ 
  3 ถ้าผู้ป่วยมีระดับ HbA1C ทีสู่งมาก เช่น ≥ 9% ส่วนยากลุ่ม glinides อาจใช้ 

  แทนที่ยากลุ่ม sulfonylureas เม่ือรับประทานอาหารไม่เป็นเวลาหรือมีระดับ 
  น ้าตาลสูงหลังอาหาร ส่วนยากลุ่มอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้กล่าวถึงในรูปที่ 3 เช่น alpha- 
  glucosidase inhibitors colesevelam dopamine agonist และ pramlintide 

  อาจใช้ในผู้ป่วยเฉพาะราย แต่มีข้อจ้ากัดด้านประสิทธิภาพและผลข้างเคียง  
  คุณสมบัติของยาที่มีใช้ในประเทศไทยแสดงดังตารางที่ 1  
  2.1.4.3 การใช้ยาอินซูลิน  

         ในกรณีที่ต้องเลือกใช้ยาอินซูลิน พิจารณาเลือกใช้ basal insulin ก่อน  
  (ร่วมกับยาชนิดรับประทาน) โดยใช้ NPH, glargine หรือ detemir insulin เริ่มด้วย

  ขนาด 0.1 – 0.2 หน่วย/กก./วัน โดยสามารถปรับขึ นลงตามระดับน ้าตาลที่ตรวจได้ 
  แต่ถ้าไม่สามารถควบคุมได้ พิจารณาการฉีดยาที่เข้มงวดมากขึ น ซ่ึงการเลือกฉีดยาที่
  เข้มงวดมากขึ นว่าจะเป็น premixed insulin หรือ อินซูลินพื นฐาน (basal insulin) 

  + อินซูลินหลังมื ออาหาร (prandial insulin) 1-3 ครั ง ขึ นกับ 
         1. จ้านวนครั งที่ฉีดยาต่อวัน 

         2. ความซับซ้อนของการปรับยาฉีด 
         3. ความต้องการปรับปริมาณอาหาร และกิจวัตรประจ้าวันในแต่ละวัน 
  ซ่ึงการฉีดอินซูลินแบบใดมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไปดังรูปที่ 2 
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                                           จ                    

        

 

ยาชนิดรับประทาน                                                 
                                                                                                               

Basal insulin 
มักใช้ร่วมกับยาชนิดรับประทาน 

 

 
 Basal insulin          Premixed insulin 
 + 1 (มื ออาหาร)                                                           วันละ 2 ครั ง 
 Rapid acting insulin 
 
 
 Basal insulin 
 + ≥ 2 (มื ออาหาร) 
 Rapid acting insulin 
 

ไม่ 

 
 
 

ปำน 
กลำง 

 

 
 
 
 

ซับซ้อน  

1 
 
 
 
2 
 
 
 
 

3+ 

ปร ับไดง้ำ่ย                    ปร ับไดย้ำก 

จ้านวน
ครั งที่ฉีด

ยา 

ความ
ซับซ้อนของ 
การฉีดยา 

  การฉีดยาแบบ premixed insulin วันละ 2 ครั ง เป็นการฉีดยาที่มีจ้านวนครั งที่ฉีด 
  และความซับซ้อนของการฉีดยาปานกลางแต่เป็นวิธีที่ต้องรับประทานอาหาร 

  ค่อนข้างคงที่ ขณะที่ฉีดยาวันละ 2 ครั งเป็น basal insulin และ prandial insulin 
  ในอาหารมื อหลัก (ที่มีระดับน ้าตาลหลังอาหารมากกว่า 180 มก./ดล.) จะมีการปรับ

  ยาฉีดตามปริมาณอาหารได้ง่ายกว่า ในกรณีที่ฉีดยา 2 ครั ง ไม่สามารถควบคุมระดับ
  น ้าตาลในเลือดได้ พิจารณาฉีดเป็น basal insulin ร่วมกับ prandial insulin ≥2 
  ครั ง ดังรูปที่ 2  โดยอินซูลินที่ใช้เป็น prandial insulin แนะน้าให้ใช้เป็น rapid 

  acting insulin analog[40] 
 

 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ร ูปที่ 2 ความแตกต่างของการฉีดอินซูลินแต่ละวิธี [40] 
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  2.1.4.4 การใช้ยาเพ่ือป้องกันและจัดการกับภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน  

   1. การเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตสูง[41] 

      1)  ยาลดความดันโลหิตทั ง 5 กลุ่ม คือ diuretics CCBs ACEI ARBs 
           และ beta-blockers มีผลช่วยลดความดันโลหิตและป้องกันการเกิด

           โรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ทั งสิ น แนะน้าให้ 
           เลือกใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ก่อนยากลุ่มอ่ืน เนื่องจากยาทั ง 2 
           กลุ่มนี มีผลช่วยป้องกันการลุกลามของภาวะไตเสื่อมจากโรค          

                                     เบาหวานได้ดีกว่ายาลดความดันกลุ่มอ่ืน ๆ 
      2)   การลดความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายมักต้องได้รับยาอย่างน้อย 2   

                                        ชนิด แนะน้าให้ใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ชนิดใดชนิดหนึ่งร่วมกับยา       
                                        ลดความดันโลหิตกลุ่มอ่ืน ๆ 
      3)   พิจารณาเลือกใช้ยาที่มีผลลดความไวต่ออินซูลิน ได้แก่ diuretics       

                                        และ beta-blockers เป็นล้าดับหลัง ๆ ยกเว้นเม่ือมีข้อบ่งชี อ่ืนร่วม    
                                        ด้วย เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวหรือกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด เป็นต้น 

               4)   ไม่แนะน้าให้ใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs เนื่องจากยาทั ง 2 กลุ่มนี มีผล  
                                        ยับยั งระบบ renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) 
                                        เช่นเดียวกันจึงไม่ได้ประโยชน์มากกว่าการใช้ยาเพียงชนิดเดียว 

                                        แต่อาจก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้บ่อยขึ น 
      5)   อาจพิจารณาใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs หรือร่วมกับ  
                                        mineralocorticoid receptor antagonists ได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ  

                                        ไตเสื่อมจากโรคเบาหวานที่มีการขับโปรตีนออกทางปัสสาวะใน             
                                        ปริมาณมาก เพราะช่วยลดปริมาณโปรตีนในปัสสาวะได้ดีขึ น[42] 

   2. การเลือกใช้ยาลดไขมันในเลือด 
      1)   ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือผู้ป่วยอายุมากกว่า 40   
                                        ปีที่มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างน้อย 1 ปัจจัย   

                                        (ประวัติครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง สูบ  
                                        บุหรี่ ไขมันในเลือดสูง หรือ ภาวะอัลบูมินยูเรีย) ควรได้รับยาลด       

                                        ไขมันกลุ่ม statin ควบคู่ไปกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยไม่ต้อง 
                                        ค้านึงถึงระดับไขมันเริ่มต้น 
      2)   ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต้่าในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เช่น อายุ 

                                        น้อยกว่า 40 ปี พิจารณาใช้ยากลุ่ม statin ในกรณีที่ระดับ  
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                                        แอลดีแอลคอเลสเตอรอลยังสูงกว่า 100 มก./ดล. แม้ว่าพยายาม 
                                        ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด้าเนินชีวิตแล้ว 

                                  3)   ภาวะไตรกลีเซอไรด์สูงควรเริ่มด้วยการควบคุมอาหารและ 
                                        ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด้าเนินชีวิต หากมีภาวะไตรกลีเซอไรด์สูง 

                                        มาก (> 1,000 มก./ดล.) อาจเริ่มการรักษาด้วยยาทันทีโดยใช้ยา 
                                        กลุ่ม fibrates niacin หรือ fish oil เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิด 
           ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

      4)   ผู้ป่วยที่มีระดับเอชดีแอลคอเลสเตอรอลต้่า (< 40 มก./ดล.) และ  
                                        แอลดีแอลคอเลสเตอรอลอยู่ระหว่าง 100 ถึง 129 มก./ดล. อาจใช้  

                                        ยากลุ่ม fibrates หรือ niacin โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้  
                                        ยากลุ่ม statin ได้ 
   3. การใช้ยาต้านการรวมตัวของเกล็ดเลือด 

      1)   พิจารณาให้ยา aspirin 75 - 162 มก./วัน ในการป้องกันแบบ 
                                        ปฐมภูมิในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด 

                                        หัวใจ (10-year risk > 10%) ได้แก่ ผู้ป่วยชายที่อายุมากกว่า 50 ปี  
                                        และผู้ป่วยหญิงที่อายุมากกว่า 60 ปี ซ่ึงมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค 
                                        หลอดเลือดหัวใจอย่างน้อย 1 ปัจจัย (ประวัติครอบครัวเป็นโรค 

                                        หลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง สูบบุหรี่ ไขมันในเลือดสูง หรือ  
                                        ภาวะอัลบูมินยูเรีย) 
      2)   ไม่แนะน้าให้ใช้ aspirin ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงน้อยในการเกิดโรค 

                                        หลอดเลือดหัวใจ (10-year risk < 5%) เนื่องจากโอกาสเกิดภาวะ 
                                        เลือดออกมีมากกว่าประโยชน์ 

      3)   ใช้ยา aspirin 75 - 162 มก./วัน ในการป้องกันแบบทุติยภูมิใน 
                                        ผู้ป่วยเบาหวานที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ 
      4)   ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่แพ้ aspirin แนะน้าให้ใช้ clopidogrel 

            75 มก./วัน 
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      5)   ใช้ยา aspirin 75 - 162 มก./วัน ร่วมกับ clopidogrel 75 มก./วัน 
           เป็นเวลานาน 1 ปี หลังภาวะกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน[41]

   4. การใช้ยารักษาโรคอ้วน  
      1)   ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย 23 - 24.9 กก./ม.2 ให้ใช้โภชนบ้าบัดและ 

                                        การออกก้าลังกายโดยยังไม่มีการใช้ยา 
      2)   ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย 25 - 29.9 กก./ม.2  และมีโรคร่วม เช่น        
                                        โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง หรือไขมันใน 

                                        เลือดสูง แนะน้าให้พิจารณาใช้การรักษาด้วยยาร่วมกับโภชนบ้าบัด 
                                        และการออกก้าลังกาย 

      3)   ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายตั งแต่ 30 กก./ม.2 ขึ นไป  แนะน้าให้พิจารณา  
                                        ใช้การรักษาด้วยยาร่วมกับโภชนบ้าบัดและการออกก้าลังกาย 
            ในรายที่อ้วนรุนแรงมากอาจพิจารณาการผ่าตัดเพ่ือลดน ้าหนัก[43] 

   5. การได้รับวัคซีนป้องกันโรค 
      1)   ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ ≥ 6 เดือน แนะน้าให้ฉีดวัคซีนป้องกัน 

                                        ไข้หวัดใหญ่ (influenza vaccine) ปีละ 1 ครั ง 
      2)   ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ ≥ 2 เดือน แนะน้าให้ฉีดวัคซีนป้องกันโรค 
           ปอดอักเสบ (pneumococcal polysaccharide vaccine)  

           ก่อนอายุ 65 ปี 1 ครั ง และฉีดกระตุ้นซ ้าหลังอายุ 64 ปีอีก 1 ครั ง 
           โดยระยะเวลาห่างกันอย่างน้อย 5 ปี 
      3)   แนะน้าให้วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี (hepatitis B   

                                        vaccination) ส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุตั งแต่ 19 - 59 ปี  
                                        และยังไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อน และพิจารณาฉีดในผู้ป่วย 

            เบาหวานที่มีอายุ ≥ 60 ปี ที่ยังไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อน[41]    
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 2.1.5 เป้ำหมำยในกำรรกัษำผู้ปว่ยเบำหวำน ดังตารางที่ 2 

ตำรำงที่ 2 เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วยเบาหวานตาม American Diabetes Association [6]  

กำรตรวจทำงหอ้งปฏบิัตกิำร/ 
กำรตรวจรำ่งกำย 

เป้ำหมำยในกำรร ักษำ 

ระดับน้ ำตำลในเลอืด 

1. FPG ตรวจทุก 3 เดือน 
2. HbA1C ตรวจทุก 6 เดือน 

 

1.1) FPG 90-130 มก./ดล.  
2.1) ผู้ป่วยเบาหวานทั่วไปที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน HbA1C < 6.5 % 

2.2) ผู้ป่วยเบาหวานที่มีหรือไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดแดง
ขนาดเล็กที่ไม่รุนแรง หรือไม่มีโรคร่วมอ่ืน ๆ HbA1C < 7 % 
2.3) ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดแดงขนาด

ใหญ่ หรือหลอดเลือดแดงขนาดเล็กที่มีความรุนแรง หรือมีโรคอ่ืนๆ 
ร่วม หรือเสี่ยงต่อภาวะน ้าตาลในเลือดต้่า HbA1C < 9 % 

ระดับควำมดันโลหติ 
1. BP ตรวจทุก 3 เดือน 

 
1.1) ผู้ป่วยเบาหวานทั่วไป BP < 130/80 มม.ปรอท 
1.2) ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ proteinuria > 1 กรัม/ วัน BP < 

125/75 มม.ปรอท 
1.3) ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ systolic hypertension (SBP > 

180 มม.ปรอท และ DBP < 80 มม.ปรอท) เริ่มต้นลด BP < 
160/80 มม.ปรอท  

ระดับไขมันในเลือด 
Lipid profile ตรวจทุก 6 เดือน 

1. LDL-C 
 

 
 
2. HDL-C 

 
3. TG 

 
 

1.1) ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
LDL-C < 100 มก./ดล. 

1.2) ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
LDL-C < 70 มก./ดล. 
2.1) ผู้ชาย HDL < 40 มก./ดล. 

2.2) ผู้หญิง HDL < 50 มก./ดล. 
3.1) TG < 200 มก./ดล. 

น้ ำหนักตัว 

1. BMI 

 

1.1) BMI < 23 กก./ม.2 
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2.2 ปัญหำจำกกำรใชย้ำ 
 
 2.2.1 ควำมส ำคญัของปญัหำจำกกำรใชย้ำ 
 เม่ือมีการใช้ยาผลท่ีเกิดตามมามีได้หลายประการ แม้การรักษาด้วยยาส่วนใหญ่ให้ผลใน
ทางบวกแต่ในขณะเดียวกันผลไม่พึงประสงค์อาจเกิดขึ นได้ในระดับเล็กน้อยจนกระทั่งรุนแรงมาก 

ปัญหาจากการใช้ยาสามารถเกิดขึ นได้ตั งแต่ 1 ปัญหาขึ นไปเม่ือเริ่มต้นใช้ยา ซ่ึงส่วนใหญ่สามารถ
คลี่คลายโดยไม่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ป่วย แต่ปัญหาจากการใช้ยาส่วนหนึ่งก็อาจส่งผลกระทบ
ให้เกิดการเจ็บป่วยและเสียชีวิตได้ ปัญหาจากการใช้ยาในประเทศสหรัฐอเมริกาน้าไปสู่การต้องมารับ

การรักษาที่แผนกฉุกเฉินของผู้ป่วยถึงปีละ 17 ล้านครั ง และต้องมานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลปีละ 
8.7 ล้านครั ง ค่าใช้จ่ายจากการเจ็บป่วยและเสียชีวิตอันเนื่องจากปัญหาที่เก่ียวข้องกับยาคิดเป็นมูลค่า  

ที่เพ่ิมสูงขึ นทุกปี [44]ปัญหาจากการใช้ยาเป็นเสมือนเครื่องมือในการปฏิบัติงานทางเภสัชกรรมที่ใช้
ช่วยค้นหาความต้องการทางด้านยาของผู้ป่วยเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ในการรักษาและคุณภาพชีวิตที่ ดีและ
ป้องกันการเกิดผลอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา[45] 

 2.2.2 สำเหตุของกำร เกิดปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ Hepler และ Strand[13] ได้ สรุปไว้ดังนี  
 1. การสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม ได้แก่ ความไม่เหมาะสมของชนิด รูปแบบ ขนาด ความถี่  และ

ระยะเวลาในการบริหารยา การสั่งใช้ยาที่ไม่จ้าเป็น 
 2. การส่งมอบยาไม่เหมาะสม ได้แก่ ไม่มียาที่ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องใช้อาจเนื่องมาจากปัญหาทาง
เศรษฐกิจ เช่น ไม่มียาส้ารองในโรงพยาบาลหรือร้านยา ผู้ป่วยไม่สามารถหาซื อยาได้ ผู้ดูแลไม่สามารถ

บริหารยาให้ผู้ป่วยได้ หรือเกิดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา เช่น ค้าสั่งการใช้ยาบนฉลากไม่ถูกต้อง 
ผู้ป่วยไม่ได้รับทราบข้อมูลที่จ้าเป็นในการใช้ยา เป็นต้น 

 3. พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย ได้แก่ มีการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องตามแพทย์สั่ง 
หรือไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา 
 4. การเกิดเหตุการณ์ที่ไม่สามารถคาดเดาขึ นกับผู้ป่วย ได้แก่ การตอบสนองต่อยา 

 5. การติดตามการรักษาที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การไม่สามารถค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการ
ใช้ยา รวมทั งไม่สามารถติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยได้ 
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 2.2.3 ประเภทของปัญหำจำกกำรใชย้ำ 

 การจัดแบ่งประเภทของปัญหาจากการใช้ยามีความส้าคัญต่อกระบวนการบริบาลทางเภสัช
กรรม ซ่ึงปัจจุบันแบ่งออกได้หลายแบบตามเกณฑ์ของผู้เชี่ยวชาญและองค์กรต่าง ๆ ปี 1990 Hepler 
และ Strand ได้เริ่มจัดแบ่งประเภทของปัญหาจากการใช้ยาออกเป็น 8 ประเภท ซ่ึงเป็นที่นิยมใน

สหรัฐอเมริกา ต่อมาได้ปรับปรุงเป็น 11 ประเภท โดย The American Society of Health-System 
Pharmacist (ASHP) เพ่ือให้ครอบคลุมปัญหาในการใช้ยามากขึ น ส่วนในประเทศแถบยุโรปได้ยอมรับ

ระบบการจัดประเภทของ The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) ซ่ึงแยกปัญหา
ออกจากสาเหตุอย่างชัดเจน[46] ส้าหรับประเทศไทยนิยมใช้การแบ่งตาม Strand และคณะ[13] ซ่ึง
ภายหลัง Cipolle และคณะมีการปรับเปลี่ยนเกณฑ์ให้มีความแตกต่างออกไปเล็กน้อยโดยจัดแยก

ปัญหาอาการข้างเคียงซ่ึงเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่ขึ นกับขนาดยา และสามารถคาดเดาสาเหตุการ
เกิดได้เป็นปัญหาการได้รับยาในขนาดสูงเกินไป ส่วนปัญหาการแพ้ยาหรืออาการไม่พึงประสงค์ที่ไม่

ขึ นกับขนาดยาที่ได้รับ ไม่สามารถคาดเดาสาเหตุการเกิดได้ ถูกจัดเป็นปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยา โดยรวมแล้วหลักการคล้ายคลึงกันแต่การจัดประเภทตามเกณฑ์ของ Cipolle และคณะ
[33]มีความกระชับมากขึ นโดยแบ่งออกเป็น 7 ประเภท ดังตารางที่ 3 

 

ตำรำงที่ 3 ประเภทของปัญหาจากการใช้ยาซ่ึงแบ่งตามเกณฑ์ของ Strand และ Cipolle[13, 33] 

Strand และคณะ Cipolle และคณะ 

 ควำมเหมำะสมของข้อบ่งใช ้ (Indication) 
1. การได้รับยาที่ไม่มีเหตุผลต่อการรักษา 1. การได้รับยาโดยไม่จ้าเป็น 

   (Drug use without indication)    (Unnecessary drug therapy) 
 ไม่มีโรคหรืออาการที่เป็นข้อบ่งใช้ของยา  ไม่มีข้อบ่งใช้ในการได้รับยา 

 การใช้ยาในข้อบ่งใช้ที่ไม่ได้การรับรอง  การใช้ยาหลายชนิดทั ง ๆ ที่ภาวะโรคสามารถ 

     ผลการรักษา      รักษาด้วยยาชนิดเดียว 
 การใช้ยาในทางที่ผิด  ภาวะโรคเหมาะที่จะไม่ใช้ยาในการรักษา 

  การใช้ยาเพ่ือรักษาอาการไม่พึงประสงค์ที่ 

      สามารถหลีกเลี่ยงได้ 
  การใช้ยาในทางที่ผิดและการติดยา เช่น การ 

      ใช้แอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ 
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ตำรำงที่ 3 ประเภทของปัญหาจากการใช้ยาซ่ึงแบ่งตามเกณฑ์ของ Strand และ Cipolle (ต่อ) 

Strand และคณะ Cipolle และคณะ 

2. การไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับ 2. ต้องการการรักษาด้วยยาเพ่ิมเติม 

   (Untreated indication)    (Need additional drug therapy) 
 ไม่ได้รักษาอาการหรือภาวะที่น้าผู้ป่วยมา  ภาวะโรคจ้าเป็นต้องเริ่มการรักษาด้วยยา 

     พบแพทย์  การใช้ยาป้องกันเพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิด 

 ไม่ได้รักษาอาการหรือภาวะที่เกิดขึ นใหม่      โรค 

     หลังได้รับการรักษาไประยะหนึ่ง  ภาวะโรคจ้าเป็นต้องได้รับยาอ่ืนเพ่ิมเติมเพ่ือ 

 หยุดสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยต้องใช้ในการควบคุม      เพ่ิมผลการรักษา 

     หรือรักษาอาการหรือโรค  
 ลืมสั่งยาที่ควรให้เพ่ือเสริมฤทธิ์การรักษา  

 ไม่ได้รับยาที่ควรใช้ส้าหรับป้องกันอาการ  

     หรือโรค  

 ประสิทธ ิผลของยำ (Effectiveness) 

3. การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม 3. ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล  
   (Improper drug selection) (Ineffective drug) 
 ยาที่ใช้ไม่มีประสิทธิภาพ ไม่เหมาะกับโรค  ยาที่ได้รับไม่ใช่ยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุด 

 ยาที่ใช้ไม่ได้ให้ผลดีที่สุดเท่าที่มีหลักฐาน      ส้าหรับโรคที่เป็น 

ยืนยัน  ภาวะโรคไม่ตอบสนองต่อผลิตภัณฑ์ยาที่ได้รับ 

 ยาเป็นข้อห้ามใช้  รูปแบบของผลิตภัณฑ์ยาไม่มีความเหมาะสม 

 ยาที่ท้าให้ผู้ป่วยเกิดการแพ้ยา  ผลิตภัณฑ์ยาไม่มีประสิทธิภาพส้าหรับข้อบ่ง 

 ยามีประสิทธิภาพ แต่ไม่ใช่ยาที่ปลอดภัย      ใช้ที่ก้าลังรักษา 

     ส้าหรับผู้ป่วย  
 ยามีประสิทธิภาพแต่ไม่คุ้มค่าทางการเงิน  
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ตำรำงที่ 3 ประเภทของปัญหำจำกกำร ใช ้ยำซ ึ่งแบ่งตำมเกณฑ ์ของ Strand และ Cipolle (ต่อ) 

Strand และคณะ Cipolle และคณะ 

4. การใช้ยาในขนาดต้่ากว่าการรักษา 4. ได้รับยาขนาดต้่าเกินไป (Dosage too low) 

   (Subtherapeutic dosage)  ขนาดยาต้่าเกินไปที่จะให้ผลการตอบสนอง 

 ก้าหนดขนาดยาต้่าเกินไป      ตามต้องการ 

 ระยะห่างระหว่างการให้ยามากเกินไป  ระยะห่างของการได้รับยานานเกินไปที่จะให้ผล 

 วิธีการให้ยาไม่เหมาะสม      การตอบสนองตามต้องการ 
 รูปแบบยาไม่เหมาะสม  อันตรกิริยาระหว่างยาส่งผลให้ตัวยาออกฤทธิ์ 

 ใช้ยาเสื่อมสภาพหรือหมดอายุ      ลดลง 

5. การเกิดอันตรกิริยาระหว่างกันของยา  ระยะเวลาในการใช้ยารักษาสั นเกินไปที่จะ 

   (Drug interaction)*      ให้ผลการตอบสนองตามต้องการ 

 เกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับยา  การบริหารยาไม่ถูกต้อง เช่น วิธีการให้ยา  

 เกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับอาหาร ขั นตอนการใช้ยา 

 เกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับผลทาง  การเก็บรักษายาไม่ถูกต้อง ใช้ยาเสื่อมสภาพ 
     ห้องปฏิบัติการ  

 ควำมปลอดภัย (Safety) 

6. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 5. เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
   (Adverse drug reaction)    (Adverse drug reaction) 

 เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา  ผลิตภัณฑ์ยาท้าให้เกิดผลอันไม่พึงประสงค์ซ่ึง 

 การแพ้ยา      ไม่ขึ นกับขนาดยา 

 เกิดอาการพิษของยา  จ้าเป็นต้องได้รับยาที่มีความปลอดภัยสูงกว่า 
 มีปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิดอาการไม่พึง เนื่องจากปัจจัยเสี่ยง 

     ประสงค์  อันตรกิริยาระหว่างยาท้าให้เกิดผลอันไม่พึง 

      ประสงค์ซ่ึงไม่ขึ นกับขนาดยา 

  มีการบริหารหรือเปลี่ยนแปลงแบบแผนการ 

      ให้ยาเร็วเกินไป 
  ผลิตภัณฑ์ยาท้าให้เกิดการแพ้ 

  มีข้อห้ามใช้ผลิตภัณฑ์ยาเนื่องจากปัจจัยเสี่ยง 
* การเกิดอันตรกิริยาระหว่างกันของยามีความสัมพันธ์กับความต้องการทางยา (Drug related needs) ทั งด้าน
ประสิทธิผลของยาและความปลอดภัย  
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ตำรำงที่ 3 ประเภทของปัญหำจำกกำร ใช ้ยำซ ึ่งแบ่งตำมเกณฑ ์ของ Strand และ Cipolle (ต่อ) 

Strand และคณะ Cipolle และคณะ 

7. การใช้ยาในขนาดที่มากเกินไป 6. ได้รับยาขนาดสูงเกินไป  

   (Overdosage)    (Dosage too high) 
 ก้าหนดขนาดยาสูงเกินไป  ขนาดยาสูงเกินไป 

 บริหารยาด้วยอัตราเร็วมากเกินไป  ความถี่ในการได้รับยาสั นเกินไป 

 ระยะเวลาการบริหารยาถี่เกินไป  ระยะเวลาในการใช้ยารักษานานเกินไป 

 เกิดการสะสมระดับยาในเลือดสูงเกินไป  อันตรกิริยาระหว่างยาส่งผลให้เกิดพิษจากยา 

 วิธีการให้ยาไม่เหมาะสม  มีการบริหารขนาดยาเร็วเกินไป 

 รูปแบบยาไม่เหมาะสม  

การเกิดอันตรกิริยาระหว่างกันของยา  
(Drug interaction)*  

 ควำมร ่วมมือในกำรร ักษำ (Adherence) 

8. การไม่ได้รับยาที่แพทย์สั่ง 7. ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
   (failure to receive medication)    (Nonadherence or noncompliance) 
 แพทย์ลืมสั่งยา  ผู้ป่วยไม่เข้าใจค้าสั่งการใช้ยา 

 เภสัชกรลืมจ่ายยา  ผู้ป่วยไม่ต้องการรับประทานยา 

 พยาบาลหรือผู้ดูแลไม่ได้บริหารยา  ผู้ป่วยลืมรับประทานยา 

 ความไม่ร่วมมือของตัวผู้ป่วย  ผลิตภัณฑ์ยามีราคาแพง 

  ผู้ป่วยไม่สามารถกลืน หรือบริหารยาได้ด้วย 

      ตนเอง 
  ผู้ป่วยไม่มียา 
* การเกิดอันตรกิริยาระหว่างกันของยามีความสัมพันธ์กับความต้องการทางยา (Drug related needs) ทั งด้าน
ประสิทธิผลของยาและความปลอดภัย 
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 2.2.4 กำรจัดปัญหำจำกกำร ใช ้ยำตำมระดับควำมร ุนแรง 

 ปัญหา จา กกา รใช้ย าที่ รุน แ รงขึ น ส่งผล ให้อาจ ต้องมีการ รักษา และ ติดตา มค่าทา ง
ห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมที่เข้มงวดมากขึ น คิดเป็นมูลค่าเงินสูญเสียที่สูงขึ น ปัญหาจากการใช้ยาแต่ละ
ปัญหามีผลกระทบต่อผู้ป่วยแต่ละรายไม่เท่ากัน ผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่ น 

อาการผื่นแพ้ยา อาจได้รับผลกระทบจากปัญหาไม่เท่ากับผู้ป่วยที่มีอาการท้องเสียจากผลข้างเคียงของ
ยา หรืออาจจะไม่เท่ากับผู้ป่วยที่มีปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา  Hartwig SC และคณะ[47]ได้

จัดแบ่งระดับความรุนแรงของปัญหาจากการใช้ยาไว้ดังตารางที่ 4 
 
ตำรำงที่ 4 การจัดระดับปัญหาจากการใช้ยาตามความรุนแรง 

ระดับควำมร ุนแรง รำยละเอียดเกณฑ ์ตำมระดับ 

0 ไม่มีปัญหาจากการใช้ยาเกิดขึ น 

1 ปัญหาจากการใช้ยาเกิดขึ นโดยไม่ได้ท้าให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายและไม่
จ้าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา 

2 ต้องการการติดตามเพ่ิมขึ นหรือการเปลี่ยนแปลงการรักษา 

3 เกิดการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพหรือต้องการการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพ่ิมเติม 

4 ต้องการการรักษาเพ่ิมเติม เพ่ิมระยะเวลาการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
หรือปัญหาจากการใช้ยานั นเป็นเหตุให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

5 ต้องส่งต่อไปยังแผนกผู้ป่วยวิกฤต หรือเกิดการบาดเจ็บถาวร 

6 เสียชีวิต 
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2.2.5   ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำในผู้ป่วยเบำหวำน  
การศึกษาแบบย้อนหลังของ Cipolle และคณะ[33] ถึงผลการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

สหรัฐอเมริกา โดยเลือกผู้ป่วยที่เข้ารับบริการช่วงปี 1996 ถึง 2002 จ้านวน 5,136 ราย พบว่า ผู้ป่วย
ที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี  มีภาวะโรคที่เป็นโดยเฉลี่ยคนละ 3 โรค จ้านวนยาที่ใช้โดยเฉลี่ยคนละ 5 

รายการ ส่วนผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มีภาวะโรคที่เป็นเฉลี่ยคนละ 5 โรค และจ้านวนยาที่ใช้เฉลี่ย
คนละ 7 รายการ โรคที่พบสูงสุด 3 อันดับแรกของผู้ป่วยที่มารับบริการ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมัน
ในเลือดสูง และโรคเบาหวาน ซ่ึงในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานพบโรคที่เป็นร่วมเฉลี่ยถึงคนละ 6 โรค 3 

อันดับแรกได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ โดยผู้ป่วย
ต้องใช้ยาเฉลี่ยถึง 15 รายการในการรักษาและป้องกันโรคเหล่านี [48] ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่ายิ่ง

อายุมากขึ นจะเจ็บป่วยเป็นโรคต่าง ๆ เพ่ิมขึ น และต้องใช้ยาจ้านวนหลายรายการเพ่ือรักษาโรค ท้าให้
เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาจากการใช้ยา โดยร้อยละ 54 ของผู้ป่วยสูงอายุจะพบปัญหาการใช้ยาอย่างน้อย 
1 ปัญหา ในการมาพบเภสัชกรครั งแรก[33]  

การศึกษาแบบย้อนหลังในช่วงปี 2006 ถึง 2010 โดย Cipolle และคณะ[48] ถึงปัญหาจาก
การใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการจัดการด้านยา พบว่าผู้ป่วยเบาหวานจ้านวน 9,873 คน มี

ปัญหาจากการใช้ยารวม 49,816 ปัญหา โดยปัญหาจ้าเป็นต้องได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติมพบมาก
ที่สุดร้อยละ 33 รองลงมาเป็นปัญหาขนาดการใช้ยาต้่าเกินไปร้อยละ 27 และปัญหาความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาพบร้อยละ 15 ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาในประเทศไทย[8-10]ที่ส่วนใหญ่พบปัญหาความไม่

ร่วมมือในการใช้ยามากที่สุด สุวรรณี เจริญพิชิตนันท์[7] ได้ศึกษาความไม่สามารถใช้ยาตามสั่งของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลเลิดสิน พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่สามารถใช้ยาตามสั่งได้สูงถึงร้อย
ละ 75.7  โดยปัจจัยที่ส่งผลให้ความร่วมมือในการใช้ยาลดลงได้แก่ ภาวะทางอารมณ์ การศึกษา 

รายได้ของครอบครัว และสภาพของงานที่ท้า[49] นอกจากนี การศึกษาที่ผ่านมา[50, 51]ยังได้กล่าวถึง
ปัจจัยความซับซ้อนของแบบแผนการรักษา และความไม่เข้าใจค้าสั่งใช้ยาว่าล้วนส่งผลต่อความร่วมมือ

ในการใช้ยา ผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาวันหลายครั งมีความร่วมมือในการใช้ยาต้่ากว่าผู้ป่วยที่ใช้ยา
วันละครั งเดียว ผู้ป่วยที่ฉีดอินซูลินมีความร่วมมือในการใช้ยาต้่ากว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาเม็ด
[52]อย่างไรก็ตามการศึกษา[8-11]ที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าบทบาทของเภสัชกรมีความส้าคัญในการ

ช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย 
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2.3 ค ุณภำพชวีติในผูป้่วยเบำหวำน 
 

 2.3.1 ผลกระทบของโรคเบำหวำนต่อค ุณภำพชีว ิต  
 ปี 1948 องค์การอนามัยโลกได้ให้ค้าจ้ากัดความของสุขภาพไว้ว่านอกจากหมายถึงการ

ปราศจากความเจ็บป่วยและไร้โรคภัยแล้วยังรวมถึงการมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั งร่างกาย จิตใจ และ
สังคม หลายปีที่ผ่านมาคุณภาพชีวิตได้ถูกหยิบยกมาเป็นประเด็นที่หลายฝ่ายให้ความสนใจในการดูแล
ผู้ป่วย เพราะมีหลักฐานยืนยันว่าปัจจัยทางจิตสังคมส่งผลต่อการรักษาโรคทางกาย ผู้ป่วยเบาหวานมัก

มีความรู้สึกถูกคุกคามจากโรค เนื่องจากเบาหวานเป็นโรคเรื อรังที่ต้องได้รับการรักษาตลอดชีวิต ผู้ป่วย
มีความเบื่อหน่าย ท้อแท้กับการที่ต้องควบคุมอาหาร อึดอัดกับการที่ต้องดูแลจัดการกับโรคตลอดเวลา 

วันแล้ววันเล่า การรักษาเบาหวาน เช่น การใช้ยาฉีดอินซูลิน อาจส่งผลในทางบวกก่อให้เกิดความพึง
พอใจแก่ผู้ป่วยเพราะท้าให้สามารถลดอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่ เกิดจากภาวะน ้าตาลในเลือดสูง แต่
บางครั งก็ส่งผลต่อในทางลบเนื่องจากเพ่ิมโอกาสเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต้่าได้ บ่อยครั งที่ผู้ป่วยรู้สึก

ว่าการมีชีวิตอยู่กับโรคเบาหวานเป็นภาระหนัก ซ่ึงความรู้สึกนึกคิดดังกล่าวมีผลกระทบต่อพฤติกรรม
การดูแลตนเอง การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด โอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคในระยะ

ยาว และกระทบต่อคุณภาพชีวิตในท้ายที่สุด[53] 
 โรคเบาหวานส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทั งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ดังนี   
  2.3.1.1 ผลกระทบของโรคเบำหวำนทำงด้ำนร ่ำงกำย  เกิดจาก 3 สาเหตุ ได้แก่  

  1. ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เม่ือผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนที่รุนแรงขึ น เช่น สูญเสีย
 การมองเห็น ไตเสื่อม โรคหัวใจ เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ อาการแทรกซ้อนทางระบบ
 ประสาทส่วนปลาย ส่งผลให้เกิดอาการปวดเรื อรัง หรือหากรุนแรงมากอาจน้าไปสู่การถูกตัด

 ขา เดินและเคลื่อนไหวล้าบาก ผู้ป่วยบางรายเกิดความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ 
 กล้ามเนื อกระเพาะอาหารท้างานน้อยลง ท้าให้ไม่สามารถท้างาน หรือกิจกรรมที่ชอบได้

 ตามปกติ ความทุกข์ทรมานจากสภาพดังกล่าวท้าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง 
  2. ภาวะแทรกซ้อนระยะสั น ระดับน ้าตาลในเลือดที่สูงอย่างต่อเนื่องท้าให้ผู้ป่วยมี
 อาการอ่อนเพลีย ต้องต่ืนขึ นมาปัสสาวะบ่อย ๆ ท้าให้รบกวนการนอนหลับ เกิดการติดเชื อได้

 ง่าย การควบคุมระดับน ้าตาลอย่างเข้มงวดท้าให้เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต้่าโดยไม่มีอาการ
 เตือนล่วงหน้าได้ 

  3. การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมชีวิต เม่ือผู้ป่วยต้องปรับตัวจากการเป็นโรคก็เหมือน
 วิถีชีวิตถูกจ้ากัดลงเพ่ือให้การรักษาและควบคุมโรคเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ กิจกรรมการ
 เข้าสังคมถูกลด ละ เลิก ในรายที่เกิดอาการน ้าตาลในเลือดต้่าบ่อยครั งอาจไม่สามารถขับรถ 
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 ได้เอง ผู้ป่วยต้องควบคุมการรับประทานอาหารอย่างเคร่งครัด และใช้ยาอย่างสม้่าเสมอ 
 ผลข้างเคียงจากการใช้ยาต่าง ๆ ล้วนส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ผู้ป่วยอาจมีความผิดปกติของ

 ทางเดินอาหารจากการใช้ยาเม็ดลดระดับน ้าตาลในเลือด ผิวหนังบริเวณที่ฉีดอินซูลินซ ้า
 บ่อยครั งอาจเกิดรอยช ้าและก้อนแข็ง เพ่ือดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพบุคลากรทาง

 การแพทย์ควรช่วยแก้ไขปัญหาในส่วนที่รบกวนการด้าเนินชีวิตของผู้ป่วยเป็นส้าคัญ  

  2.3.1.2 ผลกระทบของโรคเบำหวำนทำงด้ำนจิตใจ  
  การควบคุมโรคเบาหวานส่งผลต่ออารมณ์ของผู้ป่วยทั งในระยะสั นและระยะยาว 

 ผู้ป่วยบางรายรู้สึกหงุดหงิด ท้อแท้ ไม่พอใจกับผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามความคาดหวัง 
 ความรู้สึกสิ นหวังทอดอาลัยในการพยายามหาหนทางหลีกเลี่ยงจากภาวะแทรกซ้อน ก าร

 ยอมรับให้โรคเบาหวานเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตเป็นเรื่องยาก โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เพ่ิงได้รับการ
 วินิจฉัย ต้องเริ่มฉีดอินซูลิน หรือพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนระยะยาวเกิดขึ น นอกจากนี การที่
 ผู้ป่วยมีระดับน ้าตาลในเลือดสูงอย่างต่อเนื่องท้าให้ผู้ป่วยมีอาการอ่อนล้าและเกิดอากา ร

 ซึมเศร้าได้ ตลอดจนภาวะน ้าตาลในเลือดต้่าที่เกิดขึ นอาจท้าให้ผู้ป่วยเกิดความกลัวได้ การ
 ต้องเผชิญหน้ากับปัญหาที่ยุ่งยากน้าไปสู่ความรู้สึกเปล่าเปลี่ยวท้าให้สุขภาพจิตแย่ลง 

  2.3.1.3 ผลกระทบของโรคเบำหวำนทำงด้ำนสังคม 
  โรคเบาหวานส่งผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล กา รควบคุมเบาหวานอย่างมี
 ประสิทธิภาพ จ้าเป็นต้องอาศัยการสนับสนุนจากคนรอบข้าง ครอบครัวและเพ่ือนมีส่วนใน

 การผลักดันให้ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงเพ่ือดูแลตนเอง เบาหวานเป็นเรื่องของทุกคนในครอบครัว
 ไม่ใช่โรคของผู้ป่วยเพียงคนเดียว ผู้ป่วยเบาหวานต้องการคนที่เข้าใจและพร้อมจะช่ วยเหลือ 
 ค้าพูดที่บั่นทอนก้าลังใจส่งผลต่อการควบคุมเบาหวานของผู้ป่วย เช่น คุณเป็นแต่ฉันไม่ได้เป็น 

 ลืมนึกถึงเบาหวานสักคืนได้ไหม นอกจากนี การจ้องจับผิดตลอดเวลาอาจท้าให้เกิดความ
 ขัดแย้งได้[54] 

 2.3.2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อค ุณภำพชีว ิตของผู้ป่วยเบำหวำน 
 Richard R. Rubin ได้ศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน ซ่ึงแบ่ง
ออกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี  

 1. ปัจจัยเก่ียวกับโรคและการรักษา (disease-specific medical predictors) ได้แก่ ชนิด
และระยะเวลาของการเป็นเบาหวาน รูปแบบการรักษา ระดับความเข้มงวดในการควบคุมระดับ

น ้าตาลในเลือด และการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
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Assessment 
- ประเมินการรักษาด้วยยาในด้าน 
ข้อบ่งใช้ ประสิทธิภาพ ความ
ปลอดภัย และความร่วมมือในการ
ใช้ยา 
- ระบุปัญหาจากการใช้ยา 

 

Care Plan 
- การแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 
- การบรรลุเป้าหมายการรักษา 
- การป้องกันปัญหาจากการใช้ยา 
 

 

Follow –up Evaluation 
- บันทึกผลลัพธ์ท่ีเกิดกับผู้ป่วย 
- ประเมินสถานะของผู้ป่วยในการ
บรรลุเป้าหมายการรักษา 
- ประเมินปัญหาท่ีเกิดขึ นใหม่ 

 

 

 2. ปัจจัยเก่ียวกับเจตคติต่อโรคเบาหวาน (disease-specific attitudinal predictors) ได้แก่ 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (diabetes self-efficacy) ปัจจัยภายในตัวเราหรืออิทธิพลภายนอก

ที่ควบคุมสถานการณ์ต่าง ๆ (locus of control) และการสนับสนุนทางสังคม (social support) 
 3. ปัจจัยด้านประชากร (demographic predictors) ได้แก่ เพศ การศึกษา เชื อชาติ อายุ 

และสถานภาพสมรส[53] 
 
2.4 กำรจดักำรดำ้นยำและผลลพัธข์องกำรจดักำรด้ำนยำ 

 
 2.4.1 กำรบร ิบำลทำงเภสัชกรรมตำมแนวค ิดของ Cipolle และคณะ[33] 

 การบริบาลทางเภสัชกรรม เป็นการดูแลแบบมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered 
care) ซ่ึงผู้ให้การดูแลมีบทบาทรับผิดชอบต่อความจ้าเป็นที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับการดูแลทางด้านยา 
(Drug-related needs) โ ดย ใช้ กร ะ บว นก า ร ตัด สิ น ใจ อย่ า งส มเ ห ตุ สม ผล ที่ เ รี ย กว่ า 

Pharmacotherapy Workup เพ่ือประเมินความจ้าเป็นที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับการดูแลทางด้านยา ระบุ
ปัญหาจากการใช้ยา วางแผนการดูแล และประเมินการติดตามผล 

 กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม ประกอบด้วย 3 ขั นตอนหลัก ได้แก่ 
 1. การประเมินเพ่ือระบุปัญหาจากการใช้ยา (Assessment) 
 2. การวางแผนแก้ไขปัญหา (Care Plan) 

 3. การประเมินติดตามผล (Follow-up Evaluation) 
 
ร ูปที่ 4 ความสัมพันธ์ของขั นตอนการบริบาลทางเภสัชกรรม 
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 2.4.2  กำรจัดกำร ด้ำนยำตำมแ นวค ิดของ  American Pharmacists Association 
(APhA) และ National Association of Chain Drug Store (NACDS) Foundation[14]  

 การจัดการด้านยา (Medication Therapy Management) เป็นงานบริการหรือกลุ่มของ
งานบริการซ่ึงช่วยให้ผลการรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายมีความเหมาะสม โดยบริการไม่ได้ขึ นกับการจ่าย

ยาแต่สามารถเกิดขณะจ่ายยาได้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาความร่วมมือระหว่างแพทย์ เภสัชกร และ 
บุคลากรที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย กระตุ้นการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ โดยมุ่งเน้น
ดูแลการใช้ยาให้เหมาะสมเพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดี ตามหลักปรัชญาการบริบาลทางเภสัชกรรม 

 กระบวนการจัดการด้านยา  ประกอบด้วยเทคนิคส้าคัญในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้เกิ ด
ประสิทธิภาพสูงสุด 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 

 1. กำรทบทวนกำรใชย้ำ (Medication Therapy Review) 
 กระบวนการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ ประเมินการรักษาด้วยยาเพ่ือระบุปัญหา

จากการใช้ยา ล้าดับความส้าคัญของปัญหาจากการใช้ยา และวางแผนแก้ไขปัญหา ตัวอย่างกรอบการ

ท้างาน ได้แก่ 

1.1 สัมภาษณ์ผู้ป่วยเพ่ือรวบรวมข้อมูลด้านสุขภาพ และประวัติการใช้ยา 

1.2 ประเมินประสบการณ์การใช้ยาของผู้ป่วย คุณภาพชีวิต และเป้าหมายการรักษา 

 - ทัศนคติของผู้ป่วยต่อการใช้ยา (general attitude) 

 - สิ่งที่ผู้ป่วยคาดหวังจากการรักษาด้วยยา (expectation) 

 - สิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส้าคัญเก่ียวกับการรักษาด้วยยา (concern) 

 - ความเข้าใจของผู้ป่วยเก่ียวกับยาที่ตนเองใช้ (understanding) 

 - พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย (behavior) 

1.3 ประเมินอาการไม่พึงประสงค์อันเป็นผลจากการใช้ยา 

1.4 ประเมินและติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

1.5 ประเมินเพ่ือระบุปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย 

1.6 พัฒนาแผนแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 

1.7 ให้ความรู้เก่ียวกับการใช้ยาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย เน้นความส้าคัญของความร่วมมือในการ

ใช้ยาเพ่ือบรรลุเป้าหมายการรักษา 

1.8 ประเมินและติดตามการตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วย ในแง่ประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัย  
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1.9 ให้ก้าลังใจและกระตุ้นผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถดูแลตนเองเก่ียวกับการใช้ยา 

1.10 สื่อสารและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้กับบุคลากรในทีม เช่น แพทย์ พยาบาล เพ่ือติดตาม

แก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง 

 2. กำรจดบันทกึขอ้มูลกำรใชย้ำของผู้ปว่ยรำยบคุคล (Personal Medication Record) 

 การบั นทึกข้อมูลกา รใช้ย าของผู้ป่ วยเฉพาะ แต่ละคนที่คร อบคลุ มทั งยาที่ ได้รั บจา ก

โรงพยาบาล ยาที่ไม่มีใบสั่งแพทย์ สมุนไพร และผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ข้อมูลในแบบบันทึกควรมีการ

ปรับปรุงทุกครั งที่มีการเปลี่ยนแปลงการใช้ยา แบบบันทึกอาจจัดท้าขึ นด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ หรือ

เขียนด้วยลายมือ โดยความร่วมมือของผู้ป่วยและเภสัชกร เภสัชกรควรให้ค้าแนะน้าแก่ผู้ป่วยในการ

จดบันทึกข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน เพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์ได้สามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูลในการ

รักษาผู้ป่วยร่วมกัน การบันทึกข้อมูลอย่างสม้่าเสมอท้าให้เกิดความต่อเนื่องในการรักษา  โดยเฉพาะ

การประสานรายการยาตรงจุดรอยต่อเม่ือมีการย้ายผู้ป่วย กรณีเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

(admission) หรือจ้าหน่ายกลับบ้าน (discharge)  

 3. กำรวำงแผนแกไ้ขปญัหำ (Medication Action Plan) 

 การวางแผนการรักษาร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวหรือผู้ดูแล และเภสัชกร เพ่ือให้บรรลุ

เป้าหมายการรักษา การที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจสะท้อนให้เห็นกระบวนการดูแลแบบมีผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลางซ่ึงท้าให้ผู้ป่วยยอมรับการรักษา ในแบบจ้าลอง Core Elements of an MTM Service 

Version 2.0 ได้แนะน้าให้ท้าแผนการดูแลตนเองของผู้ป่วย (self management) โดยระบุกิจกรรมที่

ผู้ป่วยจะต้องท้าและให้ผู้ป่วยบันทึกความก้าวหน้าเพ่ือการประเมินติดตามผล 

 4. กำร ให้ข้อมูลและกำรส่งต่อ (Intervention and referral) 

 การให้ค้าแนะน้าปรึกษาแก่ผู้ป่วยหรือการปรึกษาแพทย์เพ่ือแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา เภสัช

กรท้าหน้าที่ให้ความรู้โดยตรงแก่ผู้ป่วย หรือเป็นตัวแทนผู้ป่วยในการสื่อสารความต้องการกับบุคลากร

ทางการแพทย์ รวมทั งการส่งต่อผู้ป่วยเม่ือจ้าเป็น 

 5. กำรจัดท ำเอกสำรและติดตำมกำร ใช ้ยำ (Documentation and follow-up) 

 การบันทึกเอกสาร เช่น ข้อมูลสุขภาพและการใช้ยาของผู้ป่วย ปัญหาจากการใช้ยา การ
วางแผนแก้ไขปัญหา เป็นต้น เพ่ือประโยชน์ในการดูแลติดตามผู้ป่วย การจัดท้าเอกสารเป็นสิ่งส้าคัญ

ในกระบวนการจัดการด้านยาทุกขั นตอนและจ้าเป็นต้องมีการจัดท้าอย่างสม้่าเสมอ โดยอาจใช้การ 
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บันทึกแบบอิเล็กโทรนิกส์ หรือบันทึกด้วยลายมือ วัตถุประสงค์ในการจัดท้าเอกสารมีหลายประการ 
ได้แก่ 

 1. เพ่ือสื่อสารระหว่างเภสัชกรและบุคลากรที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วยเก่ียวกับค้าแนะน้าในการ
แก้ไข หรือติดตามปัญหาจากการใช้ยา 

 2. เพ่ือส่งต่อข้อมูลการรักษาที่มีความต่อเนื่อง ทั งระหว่างบุคลากรผู้ดูแล และระหว่างหน่วย
ดูแล (care settings)  
 3. เพ่ือปกป้องความรับผิดทางวิชาชีพ กรณีมีเหตุฟ้องร้อง 

 4. แสดงให้เห็นคุณค่าของบริการจัดการด้านยาโดยเภสัชกร ในสหรัฐอเมริกาการบันทึก
ระยะเวลา และกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย เป็นตัวบ่งบอกปริมาณและความซับซ้อนของงานซ่ึงใช้ก้าหนด

ค่าตอบแทนเภสัชกร 
 2.4.3   ผลลัพธ ์ของกำรจัดกำรด้ำนยำ 
 การจัดการด้านยาเป็นบทบาทของเภสัชกรโดยตรงในการค้นหา แก้ไข และป้องกันปัญหา

จากการใช้ยา ผลลัพธ์ของบริการที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่า สามารถลดความไม่ร่วมมือในการรักษาและ
ปัญหาจากการใช้ยา ช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยโรคเรื อรังมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย

มากขึ น จากการศึกษาบทความต่างประเทศที่มีการตีพิมพ์หลังปี 2000 ถึงลักษณะงานที่มีรูปแบบ
คล้ายคลึงกับการจัดการด้านยาในสหรัฐอเมริกาแสดงให้เห็นผลลัพธ์การจัดการด้านยา ดังนี  ปี 2004 
Chrischilles และ คณะ [5 5 ] ประ เมินผลการจั ดกา รด้า นยาของ Iowa State Medicaid 

Pharmaceutical Case Management Program โดยติดตามไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 9 เดือน ใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื อรังที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่บริษัทประกันก้าหนด พบว่าผู้ป่วยมีการใช้ยาที่ถูกต้อง
เหมาะสมมากขึ นโดยผู้ป่วยที่ได้รับบริการมีคะแนน MAI (Medication Appropriateness Index) 

ลดลงจาก 9.4 เป็น 8.3 และผู้ป่วยมีการใช้ยาที่มีความเสี่ยงลดลง ปี 2005 Doucette และคณะ[56] 
ท้าการศึกษาโดยการติดตามผู้ป่วยจ้านวน 150 คนย้อนหลังเป็นเวลา 2 ปี เภสัชกรพบปัญหาจากการ

ใช้ยา 886 ปัญหา และ 77.4% ได้ท้าการแก้ไขโดยการเสนอแนะความเห็นต่อแพทย์ ส่วนที่เหลือเป็น
ปัญหาความไม่ร่วมมือในการรักษา เภสัชกรแก้ไขโดยการให้ความรู้และให้ค้าแนะน้าปรึกษาแก่ผู้ป่วย 
การศึกษาการจัดการด้านยาของ Fairview Health Services, Minnesota[57, 58] ติดตามผู้ป่วย

ที่มารับบริการจ้านวน 285 คน เป็นระยะเวลา 1 ปี ผู้ป่วยพบเภสัชกรทั งหมด 684 ครั ง พบว่าจ้านวน
ผู้ป่วยที่มีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายเพ่ิมขึ นจากร้อยละ 76 เป็นร้อยละ 90 ค่าใช้จ่ายรายบุคคล

ลดลงร้อยละ 31.5 หลังจากรับบริการ มูลค่าทั งหมดในการรักษาลดลง 3,678 ดอลลาร์สหรัฐต่อคนต่อ
ปี นอกจากนี ผู้ป่วยยังมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นเม่ือประเมินด้วยเครื่อ งมือ SF-12 หลังได้รับบริการเป็น
เวลา 6 เดือน การศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการจัดการด้านยาโดย Carter และคณะ 

ปี 2009[59]พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีระดับความดันเฉลี่ยลดลง 20.7/ 9.7 มม.ปรอท ปีเดียวกัน  
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นั น Planas และคณะ[60]ก็ได้ท้าการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงร่วมด้วย พบว่า
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองสามารถควบคุมความดันได้ตามเป้าหมายมากขึ น เพ่ิมจาก 16% เป็น 48% 

 
2.5 กำรประเมินผลลพัธข์องกำรจดักำรด้ำนยำ 

 
 2.5.1 กำรประเมินผลลัพธ ์ทำงสุขภำพ  
 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (Health Outcome) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของสภาวะสุขภาพใน
ปัจจุบันหรือในอนาคตของผู้ป่วยที่มีความเก่ียวข้องกับการดูแลทางสุขภาพที่ได้รับไปก่อนหน้า  การ

ประเมินผลของยาและบริการทางเภสัชกรรมเป็นการหาความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงสภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยต่อการรักษาด้วยยาหรือการบริการนั น ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวแสดงออกมาใน

รูปผลลัพธ์ 3 ด้าน ได้แก่ ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ (Economic Outcome) ผลลัพธ์ทางคลินิก 
(Clinical Outcome) และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ (Humanistic Outcome)[61]  
 1. ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ เป็นมุมมองของผู้ออกค่าใช้จ่าย ที่ใช้ประเมินผลกระทบที่

เก่ียวข้องกับการใช้ทรัพยากรด้านสุขภาพและต้นทุนทั งหมด ทั งต้นทุนทางตรง และต้นทุนทางอ้อม 
เพ่ือดูความคุ้มค่าในการรักษา 

 2. ผลลัพธ์ทางคลินิก เป็นมุมมองของแพทย์หรือผู้ให้การดูแลรักษาที่ใช้ประเมินกา ร
เปลี่ยนแปลงอันเนื่องจากโรคทางกาย ได้แก่ ผลลัพธ์ที่แท้จริง (True Outcomes) และผลลัพธ์
ทางอ้อม (Surrogate Outcomes) ผลลัพธ์ท่ีแท้จริงเป็นวัตถุประสงค์ของการรักษาที่แท้จริง เช่น 

อัตราการเสียชีวิต อัตราการเกิดโรค ฯ ล ฯ ส่วนผลลัพธ์ทางอ้อมใช้เป็นตัวแทนผลลัพธ์ท่ีแท้จริง ได้แก่ 
ความดันโลหิต ระดับน ้าตาลในเลือด ฯ ล ฯ ผลลัพธ์ทางตรงนั นวัดได้ยาก และใช้เวลานาน จึงมักใช้

ผลลัพธ์ทางอ้อมในการประเมิน[17, 61]  
 3. ผลลัพธ์ทางด้า นความเป็นมนุษย์ เป็ นมุมมองของผู้ป่วยที่ใ ช้ประเมินการดูแลทา ง
การแพทย์ต่อผลกระทบด้านต่าง ๆ ของผู้ป่วย ได้แก่ ร่างกาย สังคม อารมณ์ ความสามารถในการ

ด้าเนินชีวิตประจ้าวัน และการท้างาน เป็นต้น เช่น การประเมินความพึงพอใจ และคุณภาพชีวิต[61] 
 การแพทย์แผนใหม่มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยโรคเรื อรังมากขึ น เนื่องจากโรคเรื อรังไม่สามารถ

รักษาให้หายขาดและวิทยาการทางการแพทย์ได้พัฒนามากขึ น การรักษาหลากหลายรูปแบบท้าให้
ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาว และเสียชีวิตจากโรคลดลง เป้าหมายการรักษาที่ส้าคัญจึงอยู่ที่ความสามารถใน
การด้ารงชีวิตได้อย่างปกติสุขหรือการมีคุณภาพชีวิตที่ดี[62] ในอดีตการพิจารณาผลการรักษารวมทั ง

งานวิจัยทางคลินิกต่าง ๆ จะมุ่งเน้นไปที่ประสิทธิภาพหรือประสิทธิผลของยาเป็นหลัก แต่ในปัจจุบัน 
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ได้มีการน้าผลลัพธ์ เช่น คุณภาพชีวิต มาใช้ทั งในแง่ของการประเมินผลการรักษาหรือการดูแลทางด้าน
สุขภาพซ่ึงรวมถึงผลลัพธ์ของการจัดการด้านยา และการประเมินติดตามผู้ป่วยทางคลินิก[63] 

 2.5.2 กำรประเมินค ุณภำพชีว ิตทำงด้ำนสุขภำพ  
 วิธีประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยทั่วไปมี 2 แบบ ได้แก่ วิธีวัดแบบมาตรฐาน และวิธี

วัดแบบรายบุคคล 
  2.5.2.1 วิธีวัดคุณภาพชีวิตแบบมาตรฐาน (Standard or Need Approach) เป็น
 วิธีที่ใช้กันส่วนใหญ่ในปัจจุบัน เน้นการวัดสิ่งจ้าเป็นต่อคุณภาพชีวิตของคนทั่ว ๆ ไป เครื่องมือ

 ที่ใช้ประเมินมีการก้าหนดค้าถามไว้อยู่แล้วเพ่ือถามทุกคนเหมือนกัน และให้ความส้าคัญกับ
 แต่ละข้อเท่ากัน เป็นค้าถามที่จ้าเป็นส้าหรับการมีคุณภาพชีวิตที่ดี (basic need)[21] 

 เครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตวิธีนี  มีอยู่ 2 ประเภท ได้แก่ 
   1.) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (Generic Instrument)  
 ได้แก่ SIP (Sickness Impact Profile), NHP (Nottingham Health Profile), SF-36 (The 

 36-Item Short Form Health Survey), SF-12 (The 12-Item Short Form Health 
 Survey), EQ-5D (EuroQoL)  

   2.) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค  (Disease-specific 
 Instrument) ได้แก่ DQOL (the Diabetes Quality of Life), D-39 (Diabetes 39), 

 FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy General), MOS-HIV 

 (Medical Outcomes Study HIV Health Survey 30-Item Form)[64, 65]  
  2.5.2.2 วิธีวัดคุณภาพชีวิตแบบรายบุคคล (Individual or want approach) เน้น
 การวัดสิ่งที่แต่ละบุคคลคิดว่าเป็นสิ่งส้าคัญกับคุณภาพชีวิตของตนเอง และให้คะแนน

 ความส้าคัญกับมิติแต่ละมิติตามล้าดับความส้าคัญของแต่ละบุคคล  เนื่องจากข้อค้าถามที่
 ก้าหนดไว้ของวิธีมาตรฐานมาจากมุมมองของผู้ประเมิน ซ่ึงผู้ป่วยแต่ละคนให้ความส้าคัญกับ
 แต่ละสิ่ง ไม่เท่า กัน เครื่องมือมาตรฐา นอาจมีข้อค้าถามที่ประ เมินสิ่งที่ผู้ป่วย ไม่ได้ให้

 ความส้าคัญ หรืออาจขาดข้อค้าถามที่ประเมินสิ่งส้าคัญต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เพ่ือแก้ไข
 ข้อจ้ากัดของวิธีมาตรฐาน ในระยะหลังวิธีประเมินแบบรายบุคคลจึงได้รับความนิยมมากขึ น 

 ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ SEIQoL (the Schedule for Evaluation of Individual 
 Quality of Life) ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตโดยรวม (overall quality of life) โดยถามถึงสิ่งที่
 มีความส้าคัญที่สุดในชีวิต และ PGI-CS (the Patient Generated Index, Condition-

 Specific) ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ โดยถามถึงสิ่งที่เป็นผลกระทบจากการเป็นโรค 
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 อาจกล่าวได้ว่า SEIQoL เป็นเครื่องประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป ส่วน PGI-CS เป็น
 เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค[21, 66] 

 
ตำรำงที่ 5 แสดงขั นตอนตามวิธีการของ SEIQoL และ PGI-CS[67] 

SEIQoL PGI-CS 

1. ให้บอกมิติของชีวิต 5 ด้าน ที่คิดว่ามีความ 1. ให้บอกมิติของชีวิต 5 มิติที่คิดว่าได้รับผล 
ส้าคัญหรือจ้าเป็นต่อชีวิต กระทบจากโรคที่เป็นอยู่ และอีก 1 มิติที่นอก 

 เหนือจากเรื่องของสุขภาพ 

2. ให้คะแนนส้าหรับสภาวะของมิติที่เลือกแต่ละ 2. ให้คะแนนส้าหรับสภาวะของมิติที่เลือกแต่ละ 
มิติโดยคะแนนเต็ม 100 หมายถึง สภาวะที่ดีที่สุด มิติรวมทั งมิติอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากเรื่องของ 

และคะแนน 0 หมายถึง สภาวะที่แย่ที่สุด สุขภาพ โดยคะแนนเต็ม 100 หมายถึง สภาวะที่ 
 ดีที่สุด และคะแนน 0 หมายถึง สภาวะที่แย่ที่สุด 

3. ให้คะแนนน ้าหนัก (weight) แต่ละมิติตาม 3. ให้คะแนนน ้าหนัก (weight) แต่ละมิติตาม 
ความต้องการที่จะให้มิติด้านนั นดีขึ น  ความต้องการที่จะให้มิติด้านนั นดีขึ น  

(improvement) (improvement) 

 
  Patient Generated Index (PGI) เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตทางสุขภาพที่ใช้กัน

 มาตั งแต่ปี 1994 ในผู้ป่วยหลายกลุ่มตั งแต่ ผู้ป่วยโรคปวดหลังส่วนล่าง (low back pain) 
 ผู้ป่วยโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง (atopic dermatitis) โรคหยุดหายใจขณะหลับ (obstructive 
 sleep apnea) โรคข้ออักเสบ (arthritis) โรคมะเร็งต่าง ๆ เป็นต้น[68-71] มีการดัดแปลง

 เครื่องมือ PGI เป็นเครื่องมือเฉพาะผู้ป่วยสภาวะต่างๆ มากมาย เช่น MGI (the Mother-
 Generated Index) ใช้ป ระ เมิน คุณภาพชี วิต ในหญิงหลังคลอด 6 เ ดือน , MYMOP 

 (Measure Yourself Medical Outcome Profile) ใช้ประเมินติดตามอาการในผู้ป่วยทั่วไป 
 เป็นต้น[72] การประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องมือ PGI สามารถท้าได้ทั งการให้ผู้ป่วยเขียน
 ตอบแบบสอบถามด้วยตัวเอง และการสัมภาษณ์ การใช้วิธีสัมภาษณ์เพ่ือประเมินคุณภาพ

 ชีวิตผู้ป่วยรายบุคคลมีข้อดีคือ ท้าให้ได้ข้อมูลเชิงลึกที่มาจากมุมมองผู้ป่วย และยังเป็นวิธีหนึ่ง
 ในขั นตอนการรวบรวมข้อมูลจากผู้ เก่ียวข้องเพ่ือสร้างแบบสอบถามด้วย [73] เนื่องจาก

 คุณภาพชีวิตมีความหมายแตกต่างหลากหลาย และค้านิยามของคุณภาพชีวิตจากการใช้ยายัง
 ไม่มีการยอมรับอย่างสากล ด้วยข้อดีของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบรายบุคคลที่
 สามารถวัดในมิติที่มีความส้าคัญกับผู้ป่วยโดยตรงจึงเหมาะส้าหรับใช้ติดตามการเปลี่ยนแปลง  
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 ผู้ป่วยอันเป็นผลจากการบริบาลทางเภสัชกรรม ช่วยให้เภสัชกรสามารถรับทราบปัญหาจาก
 การใช้ยาเพ่ือหาแนวทางแก้ไขผู้ป่วยเป็นรายบุคคลต่อไป  

  2.5.2.3 คุณสมบัติทางด้านจิตวิทยาของเครื่องมือ  
  คุณสมบัติการวัดที่ดีในเชิงจิตวิทยาของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่ เก่ียวข้องกับ

 สุขภาพ  ได้แก่ ความเป็นไปได้ในการใช้เครื่องมือ ความเที่ยงของเครื่องมือ ความตรงของ
 เครื่องมือ และความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของเครื่องมือ 
  1. ความเป็นไปได้ (feasibility หรือ practicality) สามารถประเมินได้จาก เวลาที่

 ใช้ในการตอบค้าถาม การให้คะแนน ความยากง่ายของค้าถาม หรือวิธีการตอบ ร้อยละของผู้
 ที่ให้ข้อมูลไม่ครบทุกข้อ (missing data) หรือร้อยละของผู้ที่ท้าแบบสอบถามไม่เสร็จ 

 (incomplete rate) หรือที่ไม่ยอมตอบ (non-response) เป็นต้น 
  2. ความเที่ยง (reliability) คือ ความสามารถของเครื่องมือที่จะให้ค่าเดิมส้าหรับ
 การประเมินในคนเดิมแต่ในวาระที่ต่างกัน เช่น การประเมินคุณภาพชีวิตที่ระยะเวลาห่างกัน 

 1-2 สัปดาห์ แต่ต้องไม่มีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ เรียกว่า ความเที่ยงของการ
 ทดสอบซ ้า (test-retest reliability) ค่าความเที่ยงมีค่าอยู่ระหว่าง 0 – 1 มักหาโดยการใช้

 ค่าความสัมพันธ์ คือ correlation coefficients หรือค่าความสอดคล้อง (agreement) โดย
 หาจากค่า intraclass correlation coefficients (ICCs) ถ้าค่า ICCs น้อยกว่า 0.4 ถือว่ามี
 ความสอดคล้องต้่า ถ้าค่าอยู่ระหว่าง 0.4 แต่น้อยกว่า 0.75 ถือว่ามีความสอดคล้องปานกลาง

 ถึงดี แต่ถ้า ICCs เท่ากับหรือมากกว่า 0.75 ถือว่ามีความสอดคล้องระดับสูง นอกจากนี ยังมี
 ค่าความเที่ยงที่เรียกว่า ความเที่ยงภายในเครื่องมือ (internal consistency reliability) ซ่ึง
 รายงานด้วยค่า Cronbach’s alpha coefficient ค่านี แสดงความสัมพันธ์ของข้อค้าถามแต่

 ละค้าถามกับค้าถามทั งหมดในแบบสอบถามเดียวกัน ค่า alpha ที่ยอมรับได้ส้าหรับการ
 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มคือ 0.7 และค่า 0.9 ส้าหรับการเปรียบเทียบระหว่างบุคคล 

  3. ความตรง (Validity) คือ ความสามารถของเครื่องมือที่จะประเมินสิ่งที่ เครื่องมือ
 นั นต้องการจะประเมิน 
  3.1) ความตรงโดยเปรียบเทียบกับมาตรฐาน (criterion validity) ได้จากการเทียบ

 กับมาตรฐาน (gold standard) แต่เนื่องจากการประเมินคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพไม่มี
 เครื่องมือที่ถือได้ว่าเป็นมาตรฐาน จึงมักไม่ค่อยมีการประเมินความตรงประเภทนี  

  3.2) ความตรงทางเนื อหา (content validity) ได้จากการพิจารณาข้อค้าถามใน
 เค รื่ อ ง มื อนั น ว่ า มีค วา มเ หม า ะ ส ม (appropriateness) แ ละ ค วา มค รอ บค ลุ ม 
 (comprehensiveness) ในการประเมินคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพหรือไม่ โดยอาจ  
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 เปรียบเทียบกับค้านิยามของค้าว่ าสุขภาพ (health) และอาจใช้ผู้ เชี่ยวชาญพิจารณา 
 ตรวจสอบความเหมาะสมของค้าถาม 

  3.3) ความตรงทางโครงสร้าง (construct validity) มักประเมินได้จากการทดสอบ
 ความสัมพันธ์กับตัวชี วัดหรือเครื่องมืออ่ืนทางด้านสุขภาพ แบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ ความ

 ตรงทางด้านความเหมือน (convergent validity) และความตรงทางด้านความแตกต่าง 
 (discriminant validity) โดยที่ความตรงทางด้านความเหมือนจะเปรียบเทียบกับเครื่องมือ
 อ่ืนที่ มีแนวคิดทางด้านสุขภา พที่คล้ายกันขณะที่ความตรงทางด้านความแตกต่าง คือ 

 ความสามารถที่จะแยกแยะกลุ่มบุคคลที่ภาวะทางสุขภาพที่แตกต่างกัน เช่น กลุ่มที่ มีโรคกับ
 ไม่มีโรค หรือเปรียบเทียบภายในกลุ่มที่มีโรคแต่มีความรุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน 

  4. ความไวต่อการเปลี่ยนแปลง (responsiveness) คือ ความสามารถของเครื่องมือ
 ที่จะประเมินความเปลี่ยนแปลงของสุขภาพที่เกิดขึ นในช่วงเวลาถัดไป โดยค่า ความไวมี
 ความสัมพันธ์กับค่าความเที่ยง ถ้าค่าความเที่ยงมาก ค่าความไวก็จะมากตามไปด้วย ค่าความ

 ไวต่อการเปลี่ยนแปลงหาได้จากค่าความแตกต่างของสุขภาพที่เวลาต่างกันหารด้วยค่า
 เบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าเฉลี่ยที่เวลาเริ่มต้น เรียกค่านี ว่า standardized effect size (SES) 

 หรือหารด้วยค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความแตกต่างนั น เรียกค่านี ว่า standardized 
 response mean (SRM) โดยค่า SES หรือ SRM ประมาณ 0.2 ถือว่าเป็น effect size 
 ขนาดเล็ก ค่า 0.5 ถือว่าเป็นระดับปานกลาง และ ค่าประมาณ 0.8 ถือว่าเป็นขนาดใหญ่[21] 

 
 2.5.3 กำรศ ึกษำเกี่ยวกับผลลัพธ ์ของกำรบร ิบำลทำงเภสัชกรรมต่อค ุณภำพชีว ิต   
 Malone DC และคณะปี 2001[74] ท้าการศึกษาเชิงทดลองขนาดใหญ่เพ่ือประเมินเฉพาะ

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาจากการใช้ยา คือมีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 3 ใน 6 
ข้อ ได้แก่ 1) ใช้ยา ≥ 5 รายการ 2) ขนาดยา≥ 12 โดสต่อวัน 3) มีโรคเรื อรัง ≥ 3โรค 4) ปรับเปลี่ยน

แผนการใช้ยา (drug regimen) ≥ 4 ครั งใน 12 เดือน 5) ใช้ยาน้อยกว่าร้อยละ 80 ของระยะเวลา
การสั่งใช้ยารักษาโรคเรื อรัง 6) ใช้ยาที่ต้องมีการติดตามระดับยา การศึกษานี มีผู้เข้าร่วมทั งหมด 1,054 
ราย จาก 9 แหล่ง (site) กลุ่มศึกษาได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างน้อย 3 ครั ง ผลการประเมิน

ที่ 6 เดือน พบว่าคุณภาพชีวิตและการเปลี่ยนแปลงสุขภาพในปีที่ผ่านมาของผู้ป่วยมีแนวโน้มแย่ลงทั ง 
8 มิติ และการประเมินที่ 12 เดือนพบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตที่ดีขึ นเพียงมิติเดียว 

 Schulz M และคณะ ปี 2001[75] ศึกษาเชิงทดลองถึงผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัช
กรรมในผู้ป่วยหอบหืดจ้านวน 242 รายซ่ึงมารับบริการร้านยา  ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาพบเภสัชกรทุก 6 
สัปดาห์เพ่ือรับการดูแลและแก้ไขปัญหาเป็นรายบุคคล ผลการติดตามที่ 6 เดือนพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม  
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ศึกษามีค่าสมรรถภาพของปอด FEV1 ที่ดีขึ น การประเมินคุณภาพชีวิตที่ 12 เดือนพบว่า มิติด้าน
จิตใจของผู้ป่วยดีขึ นเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือ SF-36 ส่วนมิติด้านร่างกายไม่เปลี่ยนแปลง คะแนน 

รวมเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือเฉพาะโรคหอบหืด (the Living with Asthma Questionnaire; 
LWAQ) สูงขึ นเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม 

 Volume Cl และคณะ ปี 2001[25] ศึกษาเชิงทดลองเพ่ือประเมินผลการบริบาลทางเภสัช
กรรมในผู้ป่วยจ้านวน 292 รายที่มีอายุตั งแต่ 65 ปีขึ นไป หลังจากวัดซ ้าครั งที่  3 ที่ 1 ปี ไม่พบความ
แตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาจากการประเมินด้วย 4 item-Morisky 

ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีคะแนนความพึงพอใจมากขึ นในด้านความไว้วางใจ การประเมินและตั งเป้าหมาย 
และการสื่อสารกับแพทย์เม่ือประเมินด้วยเครื่องมือที่พัฒนาโดย MacKeigan และคณะ ปี 1989 

ในขณะที่คุณภาพชีวิตทั งด้านร่างกายและจิตใจไม่เปลี่ยนแปลงเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือ SF-36 
 Cranor CW และคณะปี 2003[22]ศึกษาไปข้างหน้าแบบก่อน-หลังเพ่ือประเมินผลลัพธ์ทาง
คลินิก ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ ในผู้ป่วยเบาหวานจ้านวน 85 

ราย ที่มารับการบริบาลทางเภสัชกรรมจากร้านยามาตรฐาน ผู้ป่วยมารับบริการจากเภสัชกรคนละ
เฉลี่ย 3.7 ครั งเป็นระยะเวลา 7 ถึง 9 เดือน ผลการศึกษาพบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่มีค่า  HbA1C น้อยกว่า 

ร้อยละ 7 มีจ้านวนเพ่ิมมากขึ น ระดับน ้าตาลสะสมลดลงจาก 7.71.4 เป็น 6.91.4 (P=0.02)  
ในขณะ ที่สัดส่วนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระ ดับไข มันได้ไ ม่เปลี่ย นแปลง การประเมินต้นทุ น
โรคเบาหวานพบว่าเพ่ิมขึ นคนละ 52 ดอลลาร์สหรัฐต่อเดือน ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในบริการเพ่ิมมาก

ขึ น (P < 0.01) ในขณะที่คุณภาพชีวิตไม่เปลี่ยนแปลงเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือ SF-12 
 Taylor CT และคณะ ปี 2003[24]ศึกษาเชิงทดลองถึงผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาจากการใช้ยา จ้านวน 69 ราย ผลการศึกษาหลังติดตามเป็น

เวลา 1 ปี พบว่าอัตราการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต ยาลดไขมัน ยาเบาหวาน 
และยาต้านการแข็งตัวของเลือดเพ่ิมขึ นในกลุ่มศึกษา และลดลงในกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีการ
ใช้ยาที่เหมาะสม มีความร่วมมือในการใช้ยาและความรู้เพ่ิมขึ น ในขณะที่คุณภาพชีวิตเม่ือประเมินด้วย

เครื่องมือ SF-36 ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม 
 Hohmann C และคณะปี 2010[23] ศึกษาเชิงทดลองในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (TIA หรือ 

Stroke) จ้านวน 255 ราย หลังจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มศึกษาได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมเดือนละครั งโดยเภสัชกรทบทวนรายการยา ค้นหา และแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ให้
ค้าแนะน้าปรึกษาเรื่องยา การป้องกันแบบทุติยภูมิรวมทั งปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ เก่ียวข้องกับโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ผลการติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกันเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือ SF-36  
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 ศ ักดิ์พนม โอฆะพนม ปี 2551[11] ศึกษาเชิงทดลองเพ่ือประเมินผลการบริบาลทางเภสัช
กรรมในผู้ป่วยโรคเบาหวานจ้านวน 37 ราย ที่โรงพยาบาลเกษตรวิสัย หลังติดตามผู้ป่วยเป็น

ระยะเวลา 2 เดือน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีจ้านวนปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ยคนละ 0.900.94 น้อย

กว่ากลุ่มควบคุมซ่ึงมีจ้านวนปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ยคนละ 2.51.5 (P < 0.001) ในขณะที่ระดับ

น ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารของทั ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน คือเท่ากับ 180.7846.96 ในกลุ่มทดลอง 

และ 187.9561.23 มก/ เดซิลิตรในกลุ่มควบคุม (P = 0.693) การประเมินผลลัพธ์ทางด้านความ

เป็นมนุษย์พบว่าความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการให้บริการโดยเภสัชกรเม่ือประเมินด้วยแบบสอบถาม
ความพึงพอใจที่พัฒนาโดยพยอม สุขอเนกนันท์ 2548 และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในกลุ่มทดลองเม่ือ
ประเมินด้วยเครื่องมือ DQOL-Brief ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม 

 การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่พบว่างานบริบาลทางเภสัชกรรมไม่ได้ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
สาเหตุที่เป็นเช่นนี เนื่องจากการศึกษาดังกล่าวใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบมาตรฐานซ่ึงไม่มี

ความไวและความเฉพาะเจาะจงเพียงพอ อีกทั งลักษณะงานบริบาลทางเภสัชกรรมหวังผลส่ วนใหญ่ต่อ
พฤติกรรมของผู้ป่วย การเปลี่ยนแปลงต้องใช้ระยะเวลา ท้าให้เห็นผลลัพธ์ไม่ชัดเจน Volume CI และ
Malone DC[25, 74] จึงได้เสนอให้ใช้เครื่องมือที่มีความเฉพาะเจาะจงในการประเมินกิจกรรมทาง

เภสัชกรรม โดยปี 2001 Murawski MM ได้เสนอแนวคิดคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาขึ น เพ่ือสะท้อนถึง
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่เป็นผลจากการใช้ยาและการบริบาลทางเภสัชกรรม Murawski MM[76] ได้

กล่าวว่า คุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเป็นผลเสียของกา รรักษาด้วยยา (Inherent burden) ซ่ึ ง
ประ กอบด้วย  2 ปั จจั ย ได้แ ก่ ปัจ จัยทา งด้า นโคร งสร้า งและชี วกา ยภา พโดยตรงของยา 
(Biophysiological actions) เช่น ผลข้างเคียง อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และปัจจัยทางด้าน

จิตวิทยาสังคมอันเกิดจากประสบการณ์การใช้ยา (Psychosocial consequences) อย่างไรก็ตาม
เครื่องมือมาตรฐานที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาที่สร้างขึ นยังมี ปัญหาด้านความตรง 
(validity)  และความสัมพันธ์กับโครงสร้างทางทฤษฎี[77] 
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บทที่ 3  
 

วิธ ีด  ำเนินกำร วิจ ัย 
 

3.1 ร ูปแบบกำรวจิัย  

 
 การวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experimental design) เปรียบเทียบความแตกต่างของ
ผลลัพธ์ก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา โดยไม่มีกลุ่มควบคุม 

 
3.2 ประชำกร และกลุ่มตวัอยำ่ง 

 
 ประชำกร เป้ำหมำย คือ ผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานที่ยังไม่เคยพบเภสัชกรประจ้าคลินิกการ
จัดการด้านยาซ่ึงได้รับการส่งต่อจากคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล 

 กลุ่มตัวอย่ำงที่ศ ึกษำ คือ ผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานที่ยังไม่เคยพบเภสัชกรคลินิกการจัดการ
ด้านยาซ่ึงได้รับการส่งต่อจากคลินิกเบาหวานเพ่ือพบเภสัชกรประจ้าหน่วยจัดการด้านยา  ในช่วงเดือน

พฤษภาคม 2555 ถึง เมษายน 2556 และผ่านเกณฑ์การคัดตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย 
 

3.2.1 เกณฑ ์กำรค ัดตัวอย่ำงเข้ำร ่วมกำรวิจัย  

 -   ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 -   ได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน ้าตาลในเลือดอย่างน้อย 1 ขนาน 

 -   ไม่เคยได้รับบริการจัดการด้านยาโดยเภสัชกรมาก่อน 
 -   อายุตั งแต่ 18 ปี บริบูรณ์ ถึง 90 ปี และมีภูมิล้าเนาอยู่ในประเทศไทย 
 -   รับทราบรายละเอียดของการวิจัย และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

3.2.2 เกณฑ ์กำรค ัดตัวอย่ำงออกจำกกำรวิจัย  
 -   อยู่ในสภาพซ่ึงไม่สามารถรับรู้ เข้าใจ หรือให้ข้อมูลต่าง ๆ ได้ 

 -   ต้องให้ผู้ดูแลเป็นผู้ให้ข้อมูล หรือตอบแบบประเมิน 
 -   ไม่สามารถสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย 
 -   ไม่มาพบแพทย์ตามนัด และไม่มารับการรักษาภายใน 1 เดือนหลังจากที่ผู้วิจัยติดต่อไป 2 

     ครั ง ห่างกันครั งละ 1 สัปดาห์  
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 3.2.3 กำรก ำหนดขนำดตัวอย่ำง 
ค้านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี Power Analysis โดยโปรแกรมส้าเร็จรูป G*Power 

3.1.3 ใช้สถิติ F-tests (Repeated measures ANOVA) เพ่ือทดสอบค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ก่อนและ

หลังได้รับการจัดการด้านยา ก้าหนดระดับความเชื่อม่ัน (Alpha; ) เท่ากับ 0.05, อ้านาจในการ

ทดสอบ (Power; 1-) เท่ากับ 0.80 ขนาดอิทธิพล (Effect Size; ES) ปานกลาง เท่ากับ 0.3[78] ได้

ขนาดตัวอย่าง 109 คน 
คาดว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 20 ที่ออกจากการวิจัยในระหว่างด้าเนินการวิจัย (drop out = 20%) 
      n   =     109 =   136                

                 1-0.2 
ดังนั นต้องใช้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทั งหมดไม่เกิน 136 คน 

 
 ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เคยพบเภสัชกรประจ้าคลินิกการจั ดการด้านยาช่วงเดือนพฤษภาคม 
2555 ถึงเมษายน 2556 ทั งหมด 418 ราย ไม่มาพบแพทย์ตามนัด 93 ราย มาพบแพทย์ตามนัดและ

ได้พบเภสัชกรประจ้าคลินิกการจัดการด้านยา 244 ราย ผู้ป่วยสนใจเข้าร่วมงานวิจัยและผ่านเกณฑ์คัด
เข้าจ้านวน 139 ราย ถอนตัวออกจากงานวิจัยเนื่องจากไม่มาพบแพทย์ตามนัดและติดตามไม่ได้ 8 

ราย ไม่สะดวกเนื่องจากการประเมินใช้เวลานาน 4 ราย และย้ายโรงพยาบาล 1 ราย รวมมีผู้ป่วย
จ้านวน 126 รายที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมงานวิจัยและอยู่ร่วมจนครบระยะเวลาด้าเนินการวิจัย 
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ร ูปที่ 5 แผนผังแสดงขั้นตอนกำรด ำเนินงำนวิจัย  
 

 
 

 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายชื่อผู้ป่วยเบาหวานที่ยังไม่เคยพบเภสัชกรคลินิกการจัดการด้านยามาก่อน 

ช่วงเดือนพฤษภาคม 2555 ถึง เมษายน 2556 (418 ราย) 
 

ไม่มาพบแพทย์ตามนัด (93 ราย) มาพบแพทย์ตามนัด (325 ราย) 

มาพบแพทย์ตามนัดแต่พลาดการพบเภสัชกร 

(81 ราย) 

มาพบเภสัชกรคลินิกการจัดการด้านยา  

(244 ราย) 

ปฏิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย (95 ราย) สนใจเข้าร่วมงานวิจัย (149 ราย) 

ผ่านเกณฑ์คัดเข้า (139 ราย) 

 

ไม่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า (10 ราย) 

-   สื่อสารภาษาไทยไม่ได้ 3 ราย 
-   ต้องมีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด 4 ราย 
-   ยังไม่ได้เริ่มการรักษาด้วยยาเบาหวาน 3 ราย 

 

ได้รับการจัดการด้านยาครั งท่ี 2 

ได้รับการจัดการด้านยาครั งท่ี 1 

ผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการด้านยาครบทั ง 2 ครั ง 

(126 ราย) 

ถอนตัวออกจากการวิจัย (13 ราย) 

-   ไม่มาพบแพทย์ตามนัดและติดตามไม่ได้ 8 ราย 
-   ไม่สะดวกเนื่องจากใช้เวลาประเมินนาน 4 ราย 
-   ย้ายโรงพยาบาล 1 ราย 
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3.3 ระยะเวลำที่ท ำกำรวจิยั 
 
 ตั งแต่ 1 กรกฎาคม 2554 ถึง 30 มีนาคม 2557 
 
3.4 มำตรกำรทีใ่ชใ้นงำนวจิยั 
 

การจัดการด้านยา อันประกอบด้วย 1) การทบทวนการใช้ยา 2) การบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
เป็นรายบุคคล 3) การวางแผนแก้ไขปัญหา 4) การให้ข้อมูลและการส่งต่อ 5) การจัดท้าเอกสารและ
ติดตามการใช้ยา โดยติดตามผู้ป่วยเพ่ือประเมินผลจ้านวน 3 ครั ง (visits) ต่อเนื่องกัน ระยะเวลาห่าง

กัน 1-3 เดือน ตามวันนัดแพทย์  
 3.4.1 กำรทบทวนกำร ใช ้ยำ 
 1.  ทบทวนรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผู้ป่วยใช้ล่าสุดจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก 1 วัน

 ก่อนผู้ป่วยมาพบเภสัชกร  
 2.  สัมภาษณ์เก็บข้อมูลที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยา และประวัติด้านสุขภาพ 

3.  ประเมินประสบการณ์ใช้ยาของผู้ป่วย  
 - ทัศนคติของผู้ป่วยต่อการใช้ยา (general attitude) 
 - สิ่งที่ผู้ป่วยคาดหวังจากการรักษาด้วยยา (expectation) 

 - สิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส้าคัญเก่ียวกับการรักษาด้วยยา (concern) 
 - ความเข้าใจของผู้ป่วยเก่ียวกับยาที่ตนเองใช้ (understanding) 

 - พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย (behavior) 
4.  ประเมินติดตามผลการตรวจร่างกายและค่าทางห้องปฏิบัติการ  
5.  ประเมินเป้าหมายและผลการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาในแง่ประสิทธิภาพและความ

 ปลอดภัย 
 6.  ประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

 7.  ทบทวนรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผู้ป่วยใช้ล่าสุดจากการสัมภาษณ์ 
 8.  ประเมินภาพรวมความรู้ของผู้ป่วย  
 9.  ค้นหาและระบุปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย 

10. พัฒนาแผนแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา และแผนให้ความรู้ 
11. ปรึกษากับบุคลากรในทีม เช่น แพทย์ พยาบาล เป็นต้น เพ่ือร่วมกันติดตามแก้ไขปัญหา

 ของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
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 3.4.2 กำรบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเป็นร ำยบุคคล  
  การบันทึกรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพปัจจุบันโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ และ

 บันทึกข้อมูลในคู่มือการใช้ยา รวมทั งแนะน้าให้ผู้ป่วยบันทึกข้อมูลการใช้ยาเพ่ือให้ผู้ป่วยมี
 ส่วนร่วมในการดูแลตนเอง 

  - ข้อมูลส่วนตัวผู้ป่วย  
     - ข้อมูลทีมบุคลากรผู้ดูแลเพ่ือการติดต่อ เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล เป็นต้น 

  - ข้อมูลเก่ียวกับการเจ็บป่วย และการรักษา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

  - รายการยา รายละเอียดการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
 3.4.3 กำรวำงแผนแก้ไขปัญหำ 

  - วางแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัวหรือผู้ดูแล รวมทั งบุคลากรอ่ืน ๆในทีม 
  - ก้าหนดเป้าหมายการดูแลและด้าเนินการเพ่ือบรรลุเป้าหมาย 
  - วางแผนการใช้ยาและประเมินอย่างต่อเนื่อง 

  - ติดตามแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 
 3.4.4 กำร ให้ข้อมูลและกำรส่งต่อ 

  - การให้ความรู้พื นฐานแก่ผู้ป่วยในเรื่องโรคและการปฏิบัติตัว เช่น อันตรายของโรค
 จากภาวะแทรกซ้อนและเป้าหมายการรักษา อาการน ้าตาลสูง/ น ้าตาลต้่าและการจัดการกับ
 ภาวะดังกล่าว การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย  การ

 สูบบุหรี่หรือด่ืมแอลกอฮอล์ 
  - การให้ค้าแนะน้าปรึกษา และความรู้ในเรื่องยาแก่ผู้ป่วย เช่น ความส้าคัญของยา
 ต่อการรักษา การให้ข้อมูลยา ได้แก่ ชื่อยา ความแรง ข้อบ่งใช้ วิธีใช้ ข้อควรระวังพิเศษและ

 อาการข้างเคียงที่อาจเกิดขึ น การลืมทานยา การเก็บรักษายา การใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
 และสมุนไพร การการทบทวนและแนะน้าการใช้ยาเทคนิคพิเศษต่าง ๆ 

  - การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในเรื่องการแปลผล และผลการรักษา จากการประเมินผล
 การตรวจร่างกายและค่าทางห้องปฏิบัติการ รวมทั งข้อมูลคุณภาพชีวิต 

 - ให้ก้าลังใจและกระตุ้นผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถดูแลตนเองเก่ียวกับการใช้ยา 

  - แนะน้าวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยแก่ครอบครัวหรือผู้ ดูแลเพ่ือให้มี
 ส่วนส่งเสริมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 

  - ปรึกษาและประสานงานโดยตรงกับแพทย์ผู้ดูแล 
  - ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้แก่บุคลากรผู้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางกรณีเกิดปัญหาที่
 จ้าเป็นต้องได้รับการดูแลเฉพาะ เช่น แพทย์เฉพาะทาง พยาบาล นักโภชนาการ นัก

 กายภาพบ้าบัด เภสัชกรผู้ช้านาญการพิเศษคลินิกวาร์ฟาริน เป็นต้น  



46 
 

 3.4.5 กำรจัดท ำเอกสำรและติดตำมกำร ใช ้ยำ 
  - การจัดท้าเอกสารข้อมูลส่วนตัวผู้ป่วย ประวัติการใช้ยาและสุขภาพ ข้อมูลเก่ียวกับ

 ปัญหาจากการใช้ยา และการวางแผนแก้ไขปัญหา เพ่ือประโยชน์ในการดูแลติดตามผู้ป่วย 
  - การจัดท้าเอกสารประเมินผลและติดตามการรักษา รวมทั งข้อมูลเพ่ือการส่งต่อ 

  - การบันทึกรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพปัจจุบันที่ผู้ป่วยใช้เป็นรายบุคคล 
  - การสื่อสารข้อมูลของผู้ป่วยกับบุคลากรในทีม  
  - การบันทึกกิจกรรมต่าง ๆ ที่เภสัชกรดูแลผู้ป่วย 

  - การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยวิธีการพูดคุยแบบต่อหน้า (face-to-face) 
 และติดตามทางโทรศัพท์ (telephone) 
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หน่วยจดักำรดำ้นยำ (MTM clinic) 

- ผู้ป่วยน้ายาทั งหมดท่ีใช้มาพบเภสัชกรก่อนเข้าพบแพทย์ 

- เภสัชกรประเมินผลการรักษา และการควบคุมอาการของโรคจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

- เภสัชกรประเมินคุณภาพชีวิต และความรู้ของผู้ป่วย  

- เภสัชกรทบทวนการใช้ยา ซักถามข้อมูล ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาและปัญหาจากการใช้ยา 

- บันทึกข้อมูลลงแบบบันทึกรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพและแบบขอรับค้าปรึกษาปัญหาจากการใช้ยา 

- วางแผนแก้ไขปัญหา ให้ความรู้และค้าแนะน้าปรึกษาแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล 

   

ร ูปที่ 6 ขั้นตอนกำรจดักำรด้ำนยำเพือ่ดแูลผู้ป่วยเป็นรำยบุคคลอยำ่งต่อเนือ่ง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

               

หมายเหตุ   วันนัดผู้ป่วยพบเภสัชกรผู้วิจัยและเภสัชกรประจ้าหน่วยจัดการด้านยาตรงกับวันนัดแพทย์                          

เภสัชกรทบทวนรายการยา และประวัติการรักษาผู้ป่วย 1 วัน ก่อนวันนัด 

 

เภสัชกรส่งต่อแบบบันทึกรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพและแบบขอรับค้าปรึกษาแก่แพทย์ 

 

ค ลินกิเฉพำะโรคเบำหวำน (DM clinic) 

- ผู้ป่วยพบแพทย์เพื่อรับการตรวจรักษาและส่ังยา 

หน่วยจดักำรดำ้นยำ (MTM clinic) 

- เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องก่อนส่งมอบยา คู่มือการใช้ยา และแบบบันทึกรายการ

ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีปรับปรุงข้อมูลแล้วให้ผู้ป่วย 

- เภสัชกรประเมินปัญหาจากการใช้ยาและปัญหาอ่ืน ๆ  หลังจากผู้ป่วยพบแพทย์ 

 

พบปัญหาท่ีต้องรีบแก้ไข ไม่พบปัญหาท่ีต้องรีบแก้ไข 

ผู้ป่วยกลับบ้าน  

มาพบแพทย์และเภสัชกรตามนัดเพื่อติดตามผล 

เภสัชกรปรึกษาแพทย์เพื่อวางแผนแก้ไขปัญหา 

หรือส่งต่อแพทย์เฉพาะทาง 
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3.5 เคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นกำรด ำเนนิกำรวจิยั  
 

3.5.1 เคร ื่องมือที่ใช ้ส ำหร ับให้ควำมร ู้แก่ผู้ป่วย  
1. คู่มือการใช้ยา (ภาคผนวก ก) 
2. ตารางการใช้ยา (Medication Schedule) บันทึกข้อมูลรายการยาของผู้ป่วยเป็นราย    

บุคคลแบบอิเล็กโทรนิกส์ด้วยระบบ Hospital Information System; HIS ของโรงพยาบาลบ้ารุง
ราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล (ภาคผนวก ข) 

3. เอกสารความรู้ (Patient Information Sheet) เรื่องโรคและการปฏิบัติตัว (ภาคผนวก ค) 

4. เอกสารความรู้เรื่องยาแยกตามกลุ่มโรค (ภาคผนวก ง) 
5. กล่องใส่ยา (pill box) ส้าหรับจัดยาต่อวัน  

3.5.2 เคร ื่องมือที่ใช ้ในกำรประเมินและเก็บข้อมูลผู้ป่วย  
1.   แบบบันทึกข้อมูลผู้เข้าร่วมการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลพื นฐาน ซ่ึง

ได้จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก ได้แก่ เพศ วัน เดือน ปีเกิด อายุ น ้าหนัก ส่วนสูง โรคประจ้าตัว ประวัติ

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ และโรคปอดอักเสบ ส่วนที่ 2 
เป็นแบบสอบถามข้อมูลผู้เข้าร่วมการวิจัย ซ่ึงข้อมูลได้จากผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้บันทึกค้าตอบเอง 

หรือเภสัชกรผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกโดยอ่านข้อค้าถามให้ผู้ป่วยตอบ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ประวัติพฤติกรรม
สุขภาพ และข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ส่วนที่ 3 เป็นข้อมูลประสบการณ์ใช้ยาของผู้ป่วยและ
ข้อมูลอ่ืน ๆ ซ่ึงได้จากการประเมินผู้ป่วยและบันทึกโดยเภสัชกรผู้วิจัย (ภาคผนวก จ) 

2.   แบบบันทึกผลการตรวจร่างกาย และค่าทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ น ้าหนัก ส่วนสูง ค่า  
ความดันโลหิต ค่าระดับน ้าตาลในเลือด ค่าไขมันในเลือด ค่าการท้างานของตับ ไต เป็นต้น  ข้อมูล

ดังกล่าวได้จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก (ภาคผนวก ฉ) 
 3.   แบบบันทึกรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพปัจจุบัน (Current Medication List) ได้แก่ 
ชื่อยา ความแรง ข้อบ่งใช้ วิธีใช้ วันที่เริ่มใช้ และวันที่หยุดใช้ยา แหล่งที่ได้รับยา แพทย์ผู้สั่งยา จ้านวน

ยาที่เหลือ ทั งยาที่ผู้ป่วยได้รับจากโรงพยาบาล และข้อมูลการใช้ยาอ่ืนนอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง เช่น 
ผลิตภัณฑ์อาหารเสริม สมุนไพร ฯลฯ ข้อมูลดังกล่าวได้จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก และการสัมภาษณ์

ผู้ป่วย โดยเภสัชกรผู้วิจัยบันทึกข้อมูลแบบอิเล็กทรอนิกส์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (ภาคผนวก ช) 
 4.   แบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยาและผลการจัดการด้านยา (ภาคผนวก ซ) 

5.   แบบประเมินภาพรวมความรู้ของผู้ป่วย  (ภาคผนวก ฌ) 

6.   แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EQ-5D (ภาคผนวก ญ) 
7.   แบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะผู้ป่วยเบาหวาน Diabetes-39 (ภาคผนวก ฎ) 

8.   แบบประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา PGI (ภาคผนวก ฏ) 
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แบบประเมินค ุณภำพชีว ิตด้ำนสุขภำพ  
EuroQoL (EQ-5D) 

 EQ-5D เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป พัฒนาขึ นโดย EuroQoL group[79] 
มีการน้าไปใช้ประเมินผู้ป่วยในหลายโรค รวมทั งโรคเบาหวาน แบบประเมินประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วน

แรกมี 5 ข้อค้าถาม ประกอบด้วยมิติทางสุขภาพ 5 มิติ ได้แก่ การเคลื่อนไหว (mobility) การดูแล
ตัวเอง (self-care) การประกอบกิจกรรมประจ้าวัน (usual activity) ความเจ็บปวดและความไม่สุข
สบาย (pain/ discomfort) และความวิตกกังวลและความซึมเศร้า (anxiety/depression) โดยแต่ละ

มิติที่ประเมินมีตัวเลือกอยู่ 3 ระดับ ได้แก่ ไม่มีปัญหา มีปัญหาปานกลาง และมีปัญหามาก คะแนน
รวมมีค่าตั งแต่ -0.454 ถึง 1 ซ่ึงคะแนน 0 หมายถึง การตาย คะแนน 1 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่

สมบูรณ์ที่สุด ส่วนคะแนนติดลบ หมายถึง ผู้ป่วยมีภาวะที่แย่กว่าการตาย  ส่วนที่สองเป็น Visual 
Analogue Scale (VAS) มีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-100 ขอบบนคือคะแนน 100 หมายถึง ภาวะสุขภาพ
ที่ดีที่สุดเท่าที่ท่านสามารถนึกได้ และขอบล่างคือคะแนน 0 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่แย่ที่สุดเท่าที่ท่าน

สามารถนึกได้ คะแนนประเมินที่ได้เรียกว่าคะแนนอรรถประโยชน์ (Utility) นอกจากใช้บ่งบอกถึง
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ยังสามารถน้ามาใช้ค้านวณปีสุขภาวะของประชากร (Quality-Adjusted Life 

Years, QALYs) และใช้ประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ได้อีกด้วย [21, 80]จากการทดสอบในคน
ไทยที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 โดยพรรณทิพา ศักด์ิทองและคณะ[81] พบว่าเครื่องมือมีคุณสมบัติทาง
จิตวิทยาทั งด้านความตรง (validity) และความเที่ยง (reliability) สามารถจ้าแนกบุคคลตามความ

รุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน และมีค่าสัมประสิทธ์ิความสัมพันธ์ Intraclass correlation (ICC) 
เท่ากับ 0.74-0.78 ซ่ึงจัดอยู่ในระดับดีถึงดีมาก[81] 

 

แบบประเมินค ุณภำพชีว ิตผู้ป่วยเบำหวำน  
Diabetes-39 (D-39) 

 D-39 เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ถูกแปลเป็นหลายภาษา 
สามารถใช้ได้ทั งในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 พัฒนาขึ นโดย Boyer JG และคณะ[82] 
แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค้าถาม 39 ข้อ ครอบคลุม 5 มิติย่อย ได้แก่ มิติการควบคุมเบาหวาน 

(Diabetes Control; DC) จ้านวน 12 ข้อ มีค่าคะแนนดิบอยู่ระหว่าง 6-90 มิติความวิตกกังวล 
(Anxiety and Worry; AW) จ้านวน 4 ขอ้ มีค่าคะแนนดิบอยู่ระหว่าง 2-30 มิติความมีเรี่ยวแรงและ  
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ความกระปรี กระเปร่า (Energy and Mobility; EM) จ้านวน 15 ข้อ มีค่าคะแนนดิบอยู่ระหว่าง 7.5-
112.5 มิติภาระทางสังคม (Social Burden; SB) จ้านวน 5 ข้อ มีค่าคะแนนดิบอยู่ระหว่าง 2.5-37.5 

และมิติเพศสัมพันธ์ (Sexual Functioning; SF) จ้านวน 3 ข้อ มีค่าคะแนนดิบอยู่ระหว่าง 1.5-22.5 
ค่าคะแนนดิบที่ประเมินได้น้าไปแปลงเป็นช่วง 1-100 คะแนน โดยใช้สูตร 

คะแนนรวมในแต่ละมิติ = [(คะแนนดิบรวมในแต่ละมิติ – คะแนนรวมในแต่ละมิติที่น้อยที่สุด)/
(คะแนนสูงสุดที่เป็นไปได้ของแต่ละมิติ – คะแนนต้่าสุดที่เป็นไปได้ของแต่ละมิติ)] x 100  
คะแนนที่สูงในแบบสอบถามนี  หมายถึง คุณภาพชีวิตไม่ดี หรือโรคเบาหวานมีผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตสูง D-39 ฉบับภาษาไทยพัฒนาโดยกรรณิการ์ สงรักษา มีค่าความเที่ยง  (Internal consistency 
reliability; Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.78-0.92 ซ่ึงจัดอยู่ในระดับดีถึงดีมาก[83]  

 
แบบประเมินค ุณภำพชีว ิตจำกกำร ใช ้ยำ 

วิธ ีว ัดแบบรำยบุคคลโดยดัดแปลงจำกเคร ื่องมือ Patient Generated Index (PGI) 

PGI เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบรายบุคคลที่ใช้กันมาตั งแต่ปี 1994 ใน
ผู้ป่วยหลายกลุ่มตั งแต่ ผู้ป่วยโรคปวดหลังส่วนล่าง (low back pain) ผู้ป่วยโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง 

(atopic dermatitis) โ รคหยุดหายใจ ขณะหลับ (obstructive sleep apnea) โรคข้ออักเสบ 
(arthritis) โรคมะเร็งต่าง ๆ เป็นต้น[68-71] มีการดัดแปลงเครื่องมือ PGI เป็นเครื่องมือเฉพาะผู้ป่วย
สภาวะต่างๆ มากมาย เช่น MGI (the Mother-Generated Index) ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตในหญิง

หลังคลอด 6 เดือน, MYMOP (Measure Yourself Medical Outcome Profile) ใช้ประเมินติดตาม
อาการในผู้ป่วยทั่วไป เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบมาตรฐาน 
เช่น SF-12, SF-36 ขาดคุณสมบัติความไวและเฉพาะเจาะจงต่องานบริบาลทางเภสัชกรรม[25, 74] 

จึงได้มีการเสนอแนวคิดคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดย Murawski MM[76] แต่เครื่องมือมาตรฐานที่
ใช้ประ เมินคุณภาพชีวิตจ ากกา รใช้ยา ที่สร้า งขึ นยั งมีปัญหาด้า นความตรง (validity)  และ

ความสัมพันธ์กับโครงสร้างทางทฤษฎี[77] เพ่ือแก้ไขข้อจ้ากัดของวิธีวัดคุณภาพชีวิตแบบมาตรฐานซ่ึง
อาจมีข้อค้าถามที่ประเมินสิ่งที่ผู้ป่วยไม่ได้ให้ความส้าคัญ หรืออาจขาดข้อค้าถามที่ประเมินสิ่งส้าคัญต่อ
คุณภาพชีวิต ในงานวิจัยเพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการจัดการด้านยาในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานนี จึงได้

ผนวกการประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาด้วยวิธีวัดแบบรายบุคคลไว้เป็นครั งแรก 
 

 ภายใต้กรอบระยะเวลา 1 เดือน ให้ผู้ป่วยนึกถึงประสบการณ์ใช้ยาในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
 การประเมินประกอบด้วย 3 ขั นตอน ดังนี  
 ขั นตอนที่ 1 ก้าหนดมิติคุณภาพชีวิต (nominate domains) 

 ผู้ป่วยก้าหนดมา 5 ด้านที่เป็นผลกระทบจากการใช้ยา  
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 ขั นตอนที่ 2 ให้ค่าน ้าหนักของมิติคุณภาพชีวิตที่ก้าหนด (rate each nominated domain) 
 ผู้ป่วยให้คะแนนความพึงพอใจสภาวะปัจจุบันของแต่ละด้านที่ก้าหนดไว้ในขั นตอนที่ 1 แต่ละ

ด้านมีคะแนน 0 ถึง 10 โดย 0 หมายถึง ไม่พึงพอใจที่สุด เป็นสภาวะที่แย่ที่สุด และ 10 หมายถึง พึง
พอใจมากที่สุด เป็นสภาวะที่ดีที่สุด 

 ขั นตอนที่ 3 ล้าดับความส้าคัญของมิติคุณภาพชีวิตที่ก้าหนด (indicate the relative 
importance of each domain) 
 ผู้ป่วยมีคะแนน 10 คะแนน ให้ใช้เพ่ือปรับปรุงด้านต่าง ๆ ที่ก้าหนดไว้ในข้อ 1 ให้ดีขึ น ถ้า

ต้องการให้ด้านไหนดีขึ นมากก็ให้คะแนนมาก โดยไม่จ้าเป็นต้องให้คะแนนกับทุกด้านที่ก้าหนด แต่
คะแนนที่ให้ต้องรวมกันไม่เกิน 10 

 วิธีค้านวณคะแนนคือ ผลรวมของผลคูณคะแนนขั นตอนที่ 2 และ ขั นตอนที่ 3 ในแต่ละมิติ 
(ในรูปของอัตราส่วนคะแนนที่ได้ต่อคะแนนเต็ม) จะได้คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 – 1[21] 
 เพ่ือให้ง่ายต่อการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้จัดท้าแบบประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดย

ขั นตอนที่ 2 มีคะแนนเต็ม 10 ในแต่ละมิติ และขั นตอนที่ 3 มีคะแนนรวม 10 คะแนน ซ่ึงในหลาย
งานวิจัย[72]ได้มีการดัดแปลงลักษณะเดียวกันนี จากแบบประเมินต้นฉบับของ Ruta DA และคณะ

[69]เพ่ือให้การให้คะแนนง่ายขึ นโดยยังคงคุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยาที่ ดี 
 การประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดยวิธี PGI  ในงานวิจัยนี เป็นรูปแบบเปิด (open 
format) ใช้การสัมภาษณ์และบันทึกคะแนนโดยผู้วิจัย เม่ือประเมินครั งที่ 1 เดือนที่ 0 ผู้ป่วยระบุมิติ

ผลกระทบจากการใช้ยาขั นตอนที่ 1 ให้คะแนนขั นตอนที่ 2 และขั นตอนที่ 3 ตามล้าดับ การประเมิน
ครั งที่ 2 เดือนที่ 3 ผู้วิจัยอ่านมิติผลกระทบจากการใช้ยาเดิมเม่ือประเมินครั งที่ 1 ให้ผู้ป่วยทราบก่อน 
โดยผู้ป่วยเป็นผู้พิจารณาระบุว่ายังคงมิติเดิมไว้หรือเปลี่ยนแปลงเพ่ิม-ลด มีการให้คะแนนขั นตอนที่ 2 

และขั นตอนที่ 3 ใหม่โดยไม่ทราบข้อมูลการให้คะแนนเดิม เช่นเดียวกับการประเมินครั งที่ 3 เดือนที่ 6 
ผู้วิจัยอ่านมิติผลกระทบจากการใช้ยาของครั งก่อนหน้าคือครั งที่ 2 ให้ผู้ป่วยทราบก่อน แล้วค่อยมีการ

ให้คะแนนขั นตอนที่ 2 และขั นตอนที่ 3 ใหม่ ตามล้าดับ 
 การศึกษาเก่ียวกับการใช้เครื่องมือ PGI เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ผ่านมา [84, 
85]พบอุปสรรคในการก้าหนดมิติด้วยตัวผู้ป่วยเอง ในขั นตอนที่ 1 ผู้ประเมินจึงเตรียมรายการที่ระบุ

ด้านต่าง ๆ (Prompt list) ไว้เพ่ือให้ผู้ป่วยเลือกกรณีไม่สามารถนึกค้าตอบได้ด้วยตัวเองซ่ึงข้อมูล
ดังกล่าวได้จากการทบทวนวรรณกรรม  

 จากการทดลองใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเบื องต้นในผู้ป่วย 15 รายโดยผู้วิจัย 
พบปัญหาในการล้าดับความส้าคัญของมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาในขั นตอนที่ 3 ผู้ป่วยมีความ
ล้าบากในการรวมคะแนนให้ไม่เกิน 10 ผู้วิจัยจึงได้ดัดแปลงใช้อุปกรณ์ช่วยเป็นกล่องพลาสติก 5 ช่อง 

โดยแต่ละช่องแทนแต่ละมิติของคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา และเหรียญ 10 เหรียญ โดย 1 เหรียญ
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แทนคะแนน 1 คะแนน ผู้ป่วยต้องการให้คุณภาพชีวิตจากการใช้ยามิติไหนดีขึ นมากก็ให้เหรียญมาก 
ไม่จ้าเป็นต้องใส่เหรียญทุกช่อง แต่ใช้ให้ครบ 10 เหรียญ 

 
3.6 กำรด ำเนินกำรวิจยั 

  
 1. ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวกับโรคเบาหวาน การรักษา และเป้าหมาย ปัญหาจากการใช้ยา 
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยเบาหวาน การจัดการด้านยาและผลลัพธ์ของการจัดการด้านยา และการประเมิน 
ผลลัพธ์ของการจัดการด้านยา 

 2. สร้างแบบบันทึกเพ่ือเก็บข้อมูลของผู้ป่วยและรวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  และ
ด้าเนินการติดต่อผู้พัฒนาแบบประเมินต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิจัย   

 3. คัดเลือกโรงพยาบาลที่ด้าเนินการวิจัย 
 สถานที่ท้าการวิจัยคือโรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลเอกชน
ขั นตติยภูมิ ขนาด 538 เตียง มีคลินิกผู้ป่วยเฉพาะโรคได้แก่ โรคเบาหวาน โรคไตเรื อรัง โรคกล้ามเนื อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และโรคหลอดเลือดสมอง ที่ได้รับมาตรฐาน JCI (Joint Commission 
International) ผู้ป่วยที่ลงทะเบียนยินยอมจะได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึงรวมถึงเภสัชกร

คลินิกการจัดการด้านยา คลินิกการจัดการด้านยามีเภสัชกรประจ้าวันละ 1 คน เปิดท้าการวันจันทร์
ถึงเสาร์ นอกจากดูแลผู้ป่วยนอก คลินิกเฉพาะโรคแล้วยังดูแลผู้ป่วยทั่วไปที่มีแนวโน้มเกิดปัญหาจาก
การใช้ยา เช่น ผู้ป่วยในคลินิกผู้สูงอายุ ผู้ป่วยอายุรกรรมทั่วไปที่มีโรคเรื อรังตั งแต่ 3 โรคขึ นไป และมี

การใช้ยาตั งแต่ 10 รายการขึ นไป เป็นต้น 
 4. ติดต่อประสานงานเพ่ือด้าเนินการขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยและขอเก็บข้อมูลกับ

ผู้ป่วยโรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล 
    4.1 ผู้วิจัยท้าหนังสือจากคณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึงผู้อ้านวยการด้าน

การจัดการ โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล ขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัย และ

เสนอโครงการวิจัย ขอรับการพิจ ารณา และรั บรองทางด้า นวิทยา ศาสตร์และจ ริยธร รมจา ก
คณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจ้าสถาบัน โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล เม่ื อ

โครงการวิจัยได้รับอนุมัติให้ท้าการวิจัยจากผู้อ้านวยการด้านการจัดการ ฯ และได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจ้าสถาบัน ฯ แล้ว จึงท้าหนังสือถึงผู้ อ้านวยการด้านการแพทย์ 
โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล เพ่ือขออนุมัติการเข้าถึงและเก็บบันทึกข้อมูลจ ากเวช

ระเบียนของผู้ป่วยที่จะท้าการศึกษา 
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     4.2 ภายหลังที่ได้รับอนุมัติจากผู้อ้านวยการด้านการแพทย์ ฯ แล้ว ผู้วิจัยเริ่มการติดต่อไป
ยังพยาบาลผู้ประสานคลินิกเบาหวานเพ่ือขอรายชื่อผู้ป่วยนอกที่มารับการตรวจที่คลินิกเบาหวาน

ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2555 ถึง เมษายน 2556 (หรือจนกว่าจะได้จ้านวนผู้ป่วยครบตามขนาด
ตัวอย่างที่ก้าหนด) ซ่ึงผู้ป่วยเหล่านี เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากคลินิกเบาหวานเพ่ือพบเภสัชกร

ประจ้าหน่วยจัดการด้านยาทุกสัปดาห์ตามกระบวนการปกติ ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าพบผู้ป่วยที่ยังไม่เคย
พบเภสัชกรมาก่อนเพ่ือเรียนเชิญผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยในการเข้าพบผู้ป่วยครั งแรก [ก่อน
การนัดหมายครั งที่ 1 (Visit 0)] ผู้วิจัยแนะน้าตัวกับผู้ป่วย ให้ข้อมูลค้าอธิบายโครงการวิจัยแก่ผู้ป่วย 

แจกเอกสารชี แจงข้อมูลส้าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัยเพ่ือให้ผู้ป่วยได้อ่านทบทวน และตอบค้าถามต่างๆ 
แก่ผู้ป่วยจนเป็นที่พอใจ พร้อมทั งเรียนเชิญผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการวิจัย เม่ือผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัยแล้ว ผู้ป่วยลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยได้รับการบอก
กล่าวและเต็มใจอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร  

    4.3 ภายหลังที่ผู้ป่วยได้ให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร

แล้ว (ซ่ึงต่อไปจะเรียกว่า “ผู้เข้าร่วมการวิจัย”)  ผู้วิจัยเริ่มท้าการประเมินและตรวจสอบคุณสมบัติของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยการเข้าถึงเวชระเบียนของผู้ เข้าร่วมการวิจัยเพ่ือเก็บข้อมูลพื นฐาน ข้อมูล

รายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพปัจจุบัน รวมทั งผลข้อมูลทางคลินิก ซ่ึงได้แก่ ผลการตรวจร่างกาย
และค่าทางห้องปฏิบัติการ ผู้เข้าร่วมการวิจัยที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามเกณฑ์การรับผู้เข้าร่วมการวิจัย
ได้รับการดูแลในด้านการใช้ยาอย่างเฉพาะเจาะจงและต่อเนื่องเป็นจ้านวน 2 ครั ง มีการสัมภาษณ์และ

ขอให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยตอบแบบประเมินของโครงการวิจัยเป็นจ้านวน 3 ครั งติดต่อกัน [ในการนัด
หมายครั งที่ 1, 2 และ 3  (Visit 1, 2 และ 3)] ซ่ึงการด้าเนินการทั งหมดนี เป็นไปตามก้าหนดนัดพบ
แพทย์ตามปกติของผู้เข้าร่วมการวิจัย (1-3 เดือน) ไม่มีการนัดหมายใดๆ เพ่ิมเติมกับผู้ เข้าร่วมการวิจัย

นอกเหนือจากนี   
5. การเก็บข้อมูลผู้ป่วย ดังตารางที่ 6 

 5.1 เก็บข้อมูลพื นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัยจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก ในการนัดหมายครั ง
ที่ 1 (Visit 1) 

 5.2 เก็บข้อมูลทั่วไปผู้เข้าร่วมการวิจัย ประวัติพฤติกรรมสุขภาพ และข้อมูลการเจ็บป่วย

และการรักษาจากการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วยโดยให้ผู้วิจัยอ่านข้อค้าถามให้ผู้ป่วยตอบ ในการนัด
หมายครั งที่ 1 (Visit 1)   

 5.3 เก็บข้อมูลรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพปัจจุบันจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก และการ
สัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย ในทุกครั งที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยมาพบผู้วิจัยตามนัดหมาย 3 ครั งติดต่อกัน 
(Visit 1, 2, 3)   
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 5.4 เก็บข้อมูลผลทางคลินิก ได้แก่ ระดับน ้าตาลในเลือด (FBS, HbA1C) ระดับความดัน
โลหิต และระดับไขมันในเลือด (Triglyceride, Total Cholesterol, LDL-C, HDL-C) จากฐานข้อมูล

ผู้ป่วยนอก ในทุกครั งที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยมาพบผู้วิจัยตามนัดหมาย 3 ครั งติดต่อกัน (Visit 1, 2, 3) 
  5.5 เก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา จากแบบประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดย

สัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัยเพ่ือประเมินรายบุคคล ในทุกครั งที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยมาพบผู้วิจัยตามนัด
หมาย 3 ครั งติดต่อกัน (Visit 1, 2, 3) 
 5.6 เก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ จากแบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D และ D-39 

โดยให้ผู้วิจัยอ่านข้อค้าถามให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยตอบ เฉพาะครั งที่ 1 และครั งที่ 3 ที่ผู้ เข้าร่วมการวิจัย
มาพบผู้วิจัยตามนัดหมาย (Visit 1, 3) 

 5.7 เก็บข้อมูลปัญหาจากการใช้ยาและผลการจัดการด้านยา จากการสัมภาษณ์และ
ประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย ในทุกครั งที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยมาพบผู้วิจัยตามนัดหมาย 3 ครั งติดต่อกัน 
(Visit 1, 2, 3) 

(หมายเหตุ:   ผู้เข้าร่วมการวิจัยแต่ละรายใช้เวลาอยู่ในโครงการวิจัยเพ่ือรับการสัมภาษณ์และตอบ
แบบประเมินของโครงการวิจัยในแต่ละครั งของการนัดหมายเป็นเวลาโดยเฉลี่ยครั งละ 40-50 นาที) 

6. รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และสรุปผลการวิจัย 
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ตำรำงที่ 6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ข้อมูล 
Pre-MTM MTM 1 MTM 2 เดือนที่ 6 

เดือนที่ 0*  เดือนที่ 3  

1. ข้อมูลพื นฐานของผู้ เ ข้าร่วมการวิ จัยจา ก

ฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกและการตอบแบบสอบถาม
โดยโดยการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

     

2. ข้อมูลรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ปัจจุบันจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกและการ

สัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
       

3. ข้อมูลผลทางคลินิก ได้แก่ ผลการตรวจ
ร่างกายและค่าทางห้องปฏิบัติการจากฐานข้อมูล

ผู้ป่วยนอกของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
       

4. ข้อมูลปัญหาจากการใช้ยาและผลการจัดการ
ด้านยาโดยการสัมภาษณ์และประเมินผู้เข้าร่วม

การวิจัย 
       

5. ข้อมูลคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาประเมินโดย
วิธี PGI โดยการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

       

6. ข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจากแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D และ D-39 โดย

การสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
      

Pre-MTM = ก่อนได้รับการจัดการด้านยา, MTM 1 = การจัดการด้านยาครั งท่ี 1, MTM 2 = การจัดการด้านยาครั ง
ท่ี 2, การเก็บข้อมูลเดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, การเก็บข้อมูลเดือนท่ี 3 เป็นผลจาก MTM 1, การเก็บข้อมูลเดือนท่ี 6 
เป็นผลจาก MTM 2, * เดือนท่ี 0 เป็นการนัดพบแพทย์และเภสัชกรครั งแรก มีการเก็บข้อมูลครั งท่ี 1 เป็น Pre-MTM 
และผู้ป่วยได้รับ MTM 1  
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3.8 ข้อพิจำรณำด้ำนจรยิธรรม  
 
 ผู้วิจัยตระหนักถึงความส้าคัญ และจะเก็บข้อมูลอย่างระมัดระวังที่สุด เพ่ือปกป้องสิทธิผู้ป่วย 
นอกจากนี ผู้วิจัยตระหนักดีถึงสิทธิของผู้ป่วยในการเข้าร่วมวิจัย ฉะนั นก่อนคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยจะอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงรายละเอียดของโครงการวิจัย และผู้ป่วยมีสิทธิที่จะเข้าร่วมการวิจัย 

หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย และผู้ป่วยมีสิทธิออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา  เอกสารชี แจงข้อมูล
ส้าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยดังภาคผนวก ฐ โดยผู้วิจัยได้ยื่นเสนอโครงร่างงานวิจัย และการวิจัยจะ

ด้าเนินต่อเม่ือผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ 
อินเตอร์เนชั่นแนลแล้วเท่านั น หนังสือรับรองโครงการวิจัยเลขที่  55:52/BI/IRB:nt อนุมัติวันที่ 5 
เมษายน 2555 และเลขที ่56:17/BI/IRB:nt อนุมัติวันที่ 13 มีนาคม 2556 ดังภาคผนวก ฑ 

  



บทที่ 4 
 

ผลกำร วิเครำะห ์ข้อมูลและอภ ิปรำยผล  
 

การศึกษาผลลัพธ์ของการจัดการด้านยาในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เปรียบเทียบผลก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา (Medication Therapy Management; MTM) 

ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical Outcomes) ได้แก่ (1) ผลการรักษาและ
ควบคุมอาการของโรคเบาหวาน ประกอบด้วย ระดับน ้าตาลในเลือด ความดันโลหิต และไขมันใน

เลือด (2) ปัญหาจากการใช้ยา และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ (Humanistic outcomes) ได้แก่ 
(1) คุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ (2) คุณภาพชีวิตจากการใช้ยา  

 

การวิจัยครั งนี เก็บข้อมูลผู้ป่วยตั งแต่เดือนพฤษภาคม 2555 ถึงตุลาคม 2556 กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ยังไม่เคยพบเภสัชกรคลินิกการจัดการด้านยาและได้รับการส่ง
ต่อรายชื่อจากพยาบาลผู้ประสานคลินิกเบาหวานทุกสัปดาห์ตั งแต่เดือนพฤษภาคม 2555 ถึงเมษายน 

2556 โดยมีผู้ป่วยจ้านวนทั งสิ น 418 ราย มาพบแพทย์ตามนัดและได้พบเภสัชกรประจ้าคลินิกการ
จัดการด้านยาจ้านวน 244 ราย สนใจเข้าร่วมงานวิจัยจ้านวน 139 ราย มีผู้ป่วยจ้านวน 126 รายที่อยู่

ร่วมตลอดการด้าเนินการวิจัย ถอนตัวออกจากงานวิจัยเนื่องจากไม่มาพบแพทย์ตามนัดและติดตาม
ไม่ได้จ้านวน 8 ราย ไม่สะดวกเพราะใช้ระยะเวลาประเมินและตอบแบบสอบถามนานจ้านวน 3 ราย 
ผู้ป่วยขอย้ายตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลรัฐบาลจ้านวน 1 ราย ผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี  

 
ส่วนที่ 1   คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ข้อมูลพื นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ประวัติพฤติกรรม

สุขภาพ ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ข้อมูลการใช้ยา 
ส่วนที่ 2   ผลการจัดการด้านยาในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ ผลการรักษาและควบคุม
อาการของโรคเบาหวาน ประกอบด้วย ระดับน ้าตาลในเลือด ความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด และ

ปัญหาจากการใช้ยา 
ส่วนที่ 3   ผลการจัดการด้านยาในด้านผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ ได้แก่ คุณภาพชีวิตทางด้าน

สุขภาพเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป คุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพเม่ือประเมิน
ด้วยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคเบาหวาน และคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเม่ือประเมิน
ด้วยวิธีวัดแบบรายบุคคล 

ส่วนที่ 4   คุณสมบัติทางจิตวิทยาของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา  
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ส่วนที่ 1 ค ุณลักษณะทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่ำง 
 
 1. ข้อมูลพื นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้
ต่อเดือน และผู้ร่วมพักอาศัย 
 ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างทั งสิ น 126 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 55.6 ซ่ึงมากกว่าเพศชาย 1.25 เท่า 

สอดคล้องกับสถิติทางระบาดวิทยาของไทย[86]ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 1.8 
เท่า ผู้ป่วยในการศึกษานี ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายตั งแต่ 25 กก./ม.2 ขึ นไปถึงร้อยละ 72.2 ซ่ึง
การศึกษาของประเทศแถบเอเชียจัดให้ผู้มีดัชนีมวลกายตั งแต่ 25 กก./ม.2 เป็นโรคอ้วน และให้เริ่ม

ตระหนักถึงอันตรายต่อสุขภาพระยะแรกเม่ือมีดัชนีมวลกายตั งแต่ 23 กก./ม.2 ขึ นไป[43] ผู้ป่วยกลุ่ม
ตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 56.2 ปี โดยผู้ที่มีอายุน้อยที่สุดคือ 29 ปี และอายุมากที่สุดคือ 81 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 

70.6 สมรสแล้ว และส่วนใหญ่พักอาศัยอยู่กับครอบครัวและญาติพ่ีน้อง ในด้านการศึกษาและอาชีพ 
ผู้ป่วยร้อยละ 50 ได้รับการศึกษาตั งแต่ระดับปริญญาตรีขึ นไป ส่วนใหญ่ร้อยละ 46 ประกอบอาชีพ

ค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 62.8 มีรายได้ต่อเดือนตั งแต่ 40,000 บาทขึ นไป โดยร้อยละ 42.1 มี
รายได้มากกว่า 100,000 บาท ดังแสดงในตารางที่ 8 

 
ตำรำงที่ 8 ข้อมูลพื นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (N=126) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

เพศ  
หญิง 
ชาย 

 
70 (55.6) 
56 (44.4) 

อำยุ (ปี) 

น้อยกว่า 40 ปี 
40 - 49 ปี 
50 - 59 ปี 

60 - 69 ปี 
70 ปี ขึ นไป 

56.2 ± 10.6 

10 (7.9) 
19 (15.1) 
46 (36.5) 

38 (30.2) 
13 (10.3) 
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ตำรำงที่ 8 ข้อมูลพื นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ดัชนีมวลกำย (กก./ม.2) 
น้อยกว่า 23 
23 – 24.99 

25 – 29.99 
30 – 34.99 

35 ขึ นไป 

27.47 ± 4.00 
14 (11.1) 
21 (16.7) 

60 (47.6) 
25 (19.8) 

6 (4.8) 

สถำนภำพสมรส 

สมรส 
โสด 

หม้าย 
หย่าร้าง 

 

89 (70.6) 
18 (14.3) 

11 (8.7) 
8 (6.4) 

กำรศกึษำ 
ไม่ได้เรียนหนังสือ 
ประถมศึกษา 

มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 

อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
สูงกว่าปริญญาตรี 

 
2 (1.6) 

34 (27.0) 

4 (3.2) 
19 (15.0) 

4 (3.2) 
39 (31.0) 
24 (19.0) 
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ตำรำงที่ 8 ข้อมูลพื นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

อำช ีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
เกษตรกร 

รับจ้างทั่วไป 
ค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว 
ลูกจ้างเอกชน 

รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 
อ่ืน ๆ* 

 
16 (12.7) 
8 (6.3) 

1 (0.8) 
58 (46.0) 
20 (15.9) 

5 (4.0) 
 18 (14.3) 

รำยไดต้่อเดือน (บาท) 
ไม่มีรายได้ 

น้อยกว่า 10,000  
10,000 – 39,999  

40,000 – 69,999 
70,000 – 99,999 
ตั งแต่ 100,000 ขึ นไป  

ไม่ต้องการระบุข้อมูล  

121,120.6 ± 254,803.2 
5 (4.0) 

2 (1.6) 
28 (22.2) 

23 (18.3) 
3 (2.4) 

53 (42.1) 

12 (9.5) 

ผู้ร ่วมพกัอำศยั 

อยู่คนเดียว 
ครอบครัว/ ญาติพ่ีน้อง 

ผู้ดูแล/ คนรับใช้ 

 

4 (3.2) 
121 (96.0) 

1 (0.8) 
* อ่ืน ๆ ได้แก่ เกษียณอายุราชการ อาชีพอิสระ ทนายความ นักการเมือง 

           

         2. ประวัติพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การสูบบุหรี่ การด่ืมแอลกอฮอล์ และการออกก้าลังกาย 
          ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่และไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ ร้อยละ 81.0 และ 81.7
ตามล้าดับ ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเลิกสูบบุหรี่และเลิกด่ืมแอลกอฮอล์หลังจากทราบว่าเป็นโรคเบาหวาน ทั งยัง

มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมากขึ น ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 64.3 ออกก้าลังกาย โดยร้อยละ 38.9 ออก
ก้าลังกาย 5 – 7 วันต่อสัปดาห์ ดังแสดงในตารางที่ 9  
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ตำรำงที่ 9 ประวัติพฤติกรรมสุขภาพ (N=126) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

กำรสูบบหุร ี ่
ไม่สูบ 
เคยสูบ (แต่เลิกแล้ว) 

สูบ 
1 – 2 มวน ต่อสัปดาห์ 
5 – 10 มวน ต่อวัน 

 
102 (81.0) 
21 (16.7) 

3 (2.4) 
1 (0.8) 
2 (1.6) 

กำรดื่มแอลกอฮอล ์

ไม่ด่ืม 
เคยด่ืม (แต่เลิกแล้ว) 
ด่ืม 

1 – 2 แก้ว ต่อสัปดาห์ 
3 – 4 แก้ว ต่อสัปดาห์ 

1 – 2 ขวด ต่อสัปดาห์ 

 

103 (81.7) 
15 (11.9) 
8 (6.3) 

1 (0.8) 
1 (0.8) 

6 (4.8) 

กำรออกก ำลังกำย 

ไม่ออกก้าลังกาย 
ออกก้าลังกาย 
น้อยกว่า 5 วันต่อสัปดาห์ 

5 – 7 วันต่อสัปดาห์ 

 

45 (35.7) 
81 (64.3) 
32 (25.4) 

49 (38.9) 

 
          3. ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ได้แก่ ประวัติครอบครัว ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 
จ้านวนและชนิดของโรคเรื อรังที่เป็นร่วม ภาวะแทรกซ้อนและอาการผิดปกติอ่ืน ๆ  

 
          ผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 74.6 มีประวัติญาติสายตรงเป็นโรคเบาหวาน  

ระยะเวลาการเป็นเบาหวานเฉลี่ย 9.9 ปี น้อยที่สุดคือ 1 เดือน มากที่สุดคือ 38 ปี ผู้ป่วยมีโรคเรื อรังที่
เป็นร่วมเฉลี่ยคนละ 3.7 โรค ส่วนใหญ่มีโรคร่วมตั งแต่ 3 โรคขึ นไป พบว่ามีโรคไขมันในเลือดสูงมาก
ที่สุดร้อยละ 97.6 รองลงมาเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 77 และโรคอ้วนร้อยละ 72.2 ผู้ป่วยร้อย

ละ 64.3 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ในขณะที่ผู้ป่วยร้อยละ 31.7 มีภาวะแทรกซ้อนทางไต  
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ร้อยละ 12.7 มีภาวะแทรกซ้อนทางตา และร้อยละ 5.6 มีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท ส่วน
อาการผิดปกติอ่ืน ๆ ที่พบในผู้ป่วย 68 ราย ได้แก่ ร้อยละ 25.4 มีอาการชาหรือตะคริว ร้อยละ 26.2 

มีอาการตาพร่ามัว ร้อยละ 11.1 มีอาการผิวหนังอักเสบ เป็นแผลเรื อรัง หรือติดเชื อที่ผิวหนัง เป็นต้น 
ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาก่อนเข้าสู่งานวิจัย มีผู้ป่วยที่ ต้องเข้านอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

โรคเบาหวานทั งหมด 4 ราย โดยมีระดับน ้าตาลในเลือดสูง 3 ราย และระดับน ้าตาลในเลือดต้่า 1 ราย 
ดังแสดงในตารางที่ 10 
 

ตำรำงที่ 10 ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา (N=126) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ประวตัิญำตสิำยตรงเป็นเบำหวำน  

ไม่มี 
มี 

 

32 (25.4) 
94 (74.6) 

ระยะเวลำกำรเปน็เบำหวำน (ปี) 
น้อยกว่า 1  

1 – 5  
6 – 10  
11 – 15 

ตั งแต่ 15 ขึ นไป 

9.9±7.5 
9 (7.1) 

35 (27.8) 
34 (27.0) 
23 (18.3) 

25 (19.8) 

จ ำนวนโรคที่เป็นร ่วมต่อคน  (โรค) 

0 
1 

2 
3 
4 

มากกว่า 4 

3.7 ± 1.5 

0 (0.0) 
8 (6.3) 

20 (15.9) 
29 (23.0) 
38 (30.2) 

31 (24.6) 
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ตำรำงที่ 10 ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ชนิดของโรคที่เป็นร ่วม* 
โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคความดันโลหิตสูง 

โรคอ้วน (ดัชนีมวลกายตั งแต่ 25 กก./ ม.2 ขึ นไป) 
ภาวะไขมันสะสมในตับ 
โรคไต 

โรคหัวใจ 
ภาวะไทรอยด์ต้่า 

โรคทางตา 
ภาวะโลหิตจาง 
โรคข้อเสื่อมและโรคกระดูกพรุน 

โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคต่อมลูกหมากโต 

โรคเก่ียวกับเนื องอกและมะเร็ง 
โรคอ่ืน ๆ** 

 
123 (97.6) 
97 (77.0) 

91 (72.2) 
23 (18.3) 
21 (16.7) 

20 (15.9) 
17 (13.5) 

14 (11.1) 
11 (8.7) 
10 (7.9) 

9 (7.1) 
8 (6.3) 

8 (6.3) 
12 (9.5) 

ภำวะแทรกซ ้อนจำกเบำหวำน*  
ไม่มี 

มี 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 
ภาวะแทรกซ้อนทางตา 

ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 

 
81 (64.3) 

45 (35.7) 
40 (31.7) 
16 (12.7) 

7 (5.6) 
* ผู้ป่วย 1 คน อาจมีได้มากกว่า 1 โรค/ ภาวะ/ อาการ 
** โรคอ่ืน ๆ ได้แก่ โรคตับอักเสบและโรคตับแข็ง โรคเกาต์ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย โรคปอดอุดกั นเรื อรัง 
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ตำรำงที่ 10 ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

อำกำรผิดปกติอื่น ๆ* 
ไม่มี 
มี 

อาการชา/ ตะคริว 
ตาพร่ามัว 
ผิวหนังอักเสบ แผลเรื อรัง/ ติดเชื อ 

ท้องเสีย/ ท้องผูก 
เวียนศีรษะ/ หน้ามืด 

ปัสสาวะบ่อย 
อาการน ้าตาลในเลือดต้่า 

 
58 (46.0) 
68 (54.0) 

32 (25.4) 
33 (26.2) 
14 (11.1) 

13 (10.3) 
12 (9.5) 

3 (2.4) 
2 (1.6) 

ผู้ป่วยที่ต้องนอนร ักษำตัวในโร งพยำบำล  
เนื่องจำกเบำหวำนในปีที่ผ่ำนมำ 

4 (3.2) 

* ผู้ป่วย 1 คน อาจมีได้มากกว่า 1 โรค/ ภาวะ/ อาการ 

 
          4. ข้อมูลการใช้ยา ได้แก่ ข้อมูลผู้ดูแลจัดยาให้ผู้ป่วย จ้านวนยาที่ใช้ทั งหมดต่อคน ข้อมูลการ

ใช้ยารักษาโรคเบาหวาน ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ยารักษาโรคไขมันในเลือดสูง ยาต้านการ
รวมตัวของเกล็ดเลือด ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและสมุนไพรที่ไม่มีใบสั่งยา  
 

          ผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 90.5 ไม่มีผู้ดูแลจัดยาให้ มีจ้านวนยาทั งหมดที่
ใช้ต่อคน 9 ชนิด โดยมีจ้านวนยาเบาหวานที่ใช้ต่อคน 2.7 ชนิด ดังตารางที่ 11 ผู้ป่วยมีการใช้ยา

เบาหวานจ้านวนน้อยที่สุด 1 ชนิด และมากที่สุด 5 ชนิด ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 81 ได้รับเฉพาะยา
เม็ดลดระดับน ้าตาลในเลือด ร้อยละ 13.5 ได้รับทั งยาเม็ดลดระดับน ้าตาลในเลือดและยาฉีดอินซูลิน 
และร้อยละ 2.4 ได้รับเฉพาะยาฉีดอินซูลิน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาเบาหวานร่วมกัน 3 ชนิด รองลงมา

ได้รับยาเบาหวานร่วมกัน 2 ชนิด และมากกว่า 3 ชนิด ตามล้าดับ รูปแบบยาเบาหวานที่ผู้ป่วยได้รับ
มากที่สุดเป็นการใช้ยาร่วมกันของ metformin sulfonylurea และ DPP-4-i ร้อยละ 18.3 รองลงมา
เป็นการใช้ยาร่วมกันของ metformin และ DPP-4-i ร้อยละ 13.5 และผู้ป่วยที่ใช้ยา metformin 

เพียงชนิดเดียวร้อยละ 9.5 ดังแสดงในตารางที่ 12  
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ตำรำงที่ 11 ข้อมูลการใช้ยา (N=126) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ผู้ดูแลจัดยำให ้
ไม่มี 
มี 

 
114 (90.5) 
12 (9.5) 

จ ำนวนยำทั้งหมดที่ใช ้ต่อคน (ชนิด) 9.0 ± 4.3 

 
ตำรำงที่ 12 ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน (N=126) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

จ ำนวนยำเบำหวำนที่ใชต้่อคน (ชนิด) 
ได้รับเฉพาะยาเม็ด 
ได้รับทั งยาเม็ดและอินซูลิน 

ได้รับยาเม็ดและยาฉีด GLP-1 RA 
ได้รับเฉพาะอินซูลิน 

ได้รบัยำเบำหวำน 1 ชนิด 
metformin  
DPP-4-i 

sulphonylurea  
glinide 

ได้รบัยำเบำหวำน 2 ชนิด 
metformin + DPP-4-i 
metfortmin + TZD 

metformin + sulfonylurea 
basal insulin + prandial insulin 

sulfonylurea + DPP-4-i 
glinide + DPP-4-i 

2.7 ± 1.2 
102 (81.0) 
17 (13.5) 

4 (3.2) 
3 (2.4) 

19 (15.1) 
12 (9.5) 
5 (4.0) 

1 (0.8) 
1 (0.8) 

31 (24.6) 
17 (13.5) 
5 (4.0) 

3 (2.4) 
3 (2.4) 

2 (1.6) 
1 (0.8) 

DPP-4-i = Dipeptidyl peptidase-4 inhibitor, TZD = Thiazolidinedione, AGI = Alpha-glucosidase 
inhibitor, GLP-1 RA = Glucagon-like peptide 1 receptor agonist 
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ตำรำงที่ 12 ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ได้รบัยำเบำหวำน 3 ชนิด  
metformin + sulfonylurea + DPP-4-i 
metformin + TZD + DPP-4-i 

metformin + sulfonylurea + TZD 
metformin + basal insulin + prandial insulin 
metformin + DPP-4-i + AGI  

metformin + glinide + DPP-4-i  
metformin + glinide + AGI 

sulfonylurea + TZD + DPP-4-i 
metformin + TZD + GLP-1-RA 
metformin + TZD + basal insulin 

metformin + DPP-4-i + basal insulin 
sulfonylurea + DPP-4-i + basal insulin  

DPP-4-i + basal insulin + prandial insulin 
ได้รบัยำเบำหวำนมำกกวำ่ 3 ชนิด 
metformin + sulfonylurea + TZD +DPP-4-i 

metformin + DPP-4-i + basal insulin + 
prandial insulin 

metformin + sulfonylurea + DPP-4-i + AGI  
metformin + sulfonylurea + DPP-4-i + basal 
insulin 

metformin + TZD + DPP-4-i + AGI  
metformin + sulfonylurea + TZD + GLP-1-RA 

metformin + glinide + AGI + GLP-1-RA 

47 (37.3) 
23 (18.3) 
7 (5.6) 

4 (3.2) 
3 (2.4) 
2 (1.6) 

1 (0.8) 
1 (0.8) 

1 (0.8) 
1 (0.8) 
1 (0.8) 

1 (0.8) 
1 (0.8) 

1 (0.8) 
29 (23.0) 
5 (4.0) 

4 (3.2) 
 

2 (1.6) 
2 (1.6) 

 

1 (0.8) 
1 (0.8) 

1 (0.8) 
DPP-4-i = Dipeptidyl peptidase-4 inhibitor, TZD = Thiazolidinedione, AGI = Alpha-glucosidase 
inhibitor, GLP-1-RA = Glucagon-like peptide 1 receptor agonist 
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ตำรำงที่ 12 ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ได้รบัยำเบำหวำนมำกกวำ่ 3 ชนิด (ต่อ) 
metformin + sulfonylurea + TZD + DPP-4-i 
+ AGI  

metformin + sulfonylurea + TZD + DPP-4-i 
+ basal insulin 
metformin + glinide + TZD + DPP-4-i +  

AGI  
sulfonylurea + TZD + DPP-4-i + AGI +  

GLP-1-RA 
metformin + sulfonylurea + DPP-4-i + AGI + 
basal insulin 

29 (23.0) 
7 (5.6) 

 

3 (2.4) 
 

1 (0.8) 

 
1 (0.8) 

 
1 (0.8) 

 
DPP-4-i = Dipeptidyl peptidase-4 inhibitor, TZD = Thiazolidinedione, AGI = Alpha-glucosidase 
inhibitor, GLP-1-RA = Glucagon-like peptide 1 receptor agonist 

 
 การได้รับยาเพ่ือป้องกันและรักษาโรคแทรกซ้อนต่างๆ พบว่าผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มตัวอย่าง

ร้อยละ 75.4 ได้รับยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่ได้รับยาลดความดันโลหิต 1 ชนิด 
รองลงมาเป็นการใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมกัน 2 ชนิด และ 3 ชนิด ตามล้าดับ รูปแบบยาลดความ
ดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือการได้รับยากลุ่ม ARB ชนิดเดียวร้อยละ 25.3 รองลงมาเป็นการใช้

ยาร่วมกันของกลุ่ม ARB และ CCB ร้อยละ 9.5 ผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่ม ARB ร่วมกับ diuretic ร้อยละ 7.4 
และใช้ยากลุ่ม ARB ร่วมกับ BB ร้อยละ 7.4 โดยส่วนใหญ่ได้รับยากลุ่ม ARB หรือ ACEI ตามแนวทาง

การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน[6] ดังตารางที่ 13 ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 92.9 ได้รับยารักษาโรคไขมันใน
เลือดสูง โดยรูปแบบของการได้รับยาลดไขมันในเลือดที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือการได้รับยากลุ่ม 
statin ร้อยละ 60.7 รองลงมาเป็นการใช้ยาร่วมกันของกลุ่ม statin และ ezetimibe ร้อยละ 8.5 

ผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่ม statin ร่วมกับ fibrate ร้อยละ 6.8 และใช้ยากลุ่ม statin ร่วมกับ nicotinic acid 
ร้อยละ 6.8 ดังตารางที่ 14 ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.9 ได้รับยาต้านการรวมตัวของเกล็ดเลือด 

โดยผู้ ป่วยส่ วนใหญ่ได้รั บ  aspirin รองลงมาไ ด้รับ  clopidogrel และได้รั บ aspirin ร่ วมกับ 
clopidogrel  ดังตารางที่ 15  
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ตำรำงที่ 13 ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง (N=126)  

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ไม่ได้ใช้ยาลดความดันโลหิตสูง 
ได้รบัยำลดควำมดันโลหติ 1 ชนิด 
ARB 

BB 
ACEI 
ได้รบัยำลดควำมดันโลหติ 2 ชนิด 

ARB + CCB 
ARB + diuretic 

ARB + BB 
ACEI + CCB 
CCB + BB 

diuretic + BB 
ARB + alpha-blocker 

ได้รบัยำลดควำมดันโลหติ 3 ชนิด 
ARB + CCB + diuretic 
ARB + CCB + BB 

ACEI + diuretic + BB 
ARB + diuretic + BB 

ARB + DRI + diuretic 
ARB + CCB + alpha-blocker 
ARB + DRI + CCB 

31 (24.6) 
35 (36.8) 
25 (26.3) 

6 (6.3) 
4 (4.2) 

31 (32.6) 

9 (9.5) 
7 (7.4) 

7 (7.4) 
3 (3.2) 
3 (3.2) 

1 (1.1) 
1 (1.1) 

18 (18.9) 
5 (5.3) 
3 (3.2) 

3 (3.2) 
2 (2.1) 

2 (2.1) 
2 (2.1) 
1 (1.1) 

ARB = Angiotensin II Receptor Blocker, ACEI = Angiotensin-converting enzyme inhibitor, BB = Beta-
Blocker, CCB = Calcium Channel Blocker, DRI = Direct Renin Inhibitor 
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ตำรำงที่ 13 ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ได้รบัยำลดควำมดันโลหติมำกกวำ่ 3 ชนิด 
ARB + CCB + diuretic + BB 
ACEI + ARB + CCB + BB 

ARB + CCB + diuretic + BB + alpha-
blocker 
ARB + DRI + CCB + diuretic + BB 

ARB + DRI + CCB + BB + alpha-blocker 
ACEI + DRI + CCB + diuretic + BB 

11 (11.6) 
4 (4.2) 
1 (1.1) 

3 (3.2) 
 

1 (1.1) 

1 (1.1) 
1 (1.1) 

ARB = Angiotensin II Receptor Blocker, ACEI = Angiotensin-converting enzyme inhibitor, BB = Beta-
Blocker, CCB = Calcium Channel Blocker, DRI = Direct Renin Inhibitor 

 
ตำรำงที่ 14 ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคไขมันในเลือดสูง (N=126)  

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ไม่ได้ใช้ยาลดไขมันในเลือด 
ได้รบัยำลดไขมันในเลอืด 
statin 

fibrate 
statin + fibrate 

statin + ezetimibe 
statin + nicotinic acid 
statin + fish oil 

fibrate + fish oil 
statin + fibrate + ezetimibe 

statin + fibrate + fish oil  
statin + ezetimibe + nicotinic acid 

9 (7.1) 
 117 (92.9) 
71 (60.7) 

1 (0.9) 
8 (6.8) 

10 (8.5) 
8 (6.8) 
1 (0.9) 

2 (1.7) 
4 (3.4) 

2 (1.7) 
4 (3.4) 
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ตำรำงที่ 14 ข้อมูลการใช้ยารักษาโรคไขมันในเลือดสูง (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

statin + ezetimibe + fish oil 
statin + nicotinic acid + fish oil 
statin + fibrate + nicotinic acid + fish oil 

2 (1.7) 
3 (2.6) 
1 (0.9) 

 
ตำรำงที่ 15 ข้อมูลการใช้ยาต้านการรวมตัวของเกล็ดเลือด (N=126)  

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ไม่ได้ใช้ยาต้านการรวมตัวของเกล็ดเลือด 
ได้รบัยำต้ำนกำรรวมตวัของเกล็ดเลอืด 

aspirin 
clopidogrel 

aspirin + clopidogrel 

72 (57.1) 
54 (42.9) 

43 (79.6) 
8 (14.8) 

3 (5.6) 

 

 การได้รับยาอ่ืนๆ นอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง พบว่าผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 43.7 มีการใช้
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและสมุนไพรที่ไม่มีใบสั่งยา โดยส่วนใหญ่เป็นการใช้วิตามินและเกลือแร่ร้อยละ 
63.6 รองลงมาเป็นผลิตภัณฑ์สารสกัดผักและผลไม้ร้อยละ 23.6 และใช้สมุนไพรจีนร้อยละ  18.2  ดัง

ตารางที่ 16 
 

ตำรำงที่ 16 ข้อมูลการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและสมุนไพรที่ไม่มีใบสั่งยา(N=126)  

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ไม่ได้ใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและสมุนไพรโดย 

ไม่มีใบสั่งยา 
ใช ้ผลิตภณัฑเ์สรมิอำหำรหรอืสมุนไพร  
วิตามินซี 

แคลเซียม 

71 (56.3) 

 
55 (43.7) 
10 (18.2) 

6 (10.9)  
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ตำรำงที่ 16 ข้อมูลการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและสมุนไพรที่ไม่มีใบสั่งยา  (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

วิตามินบี 
วิตามินอี 
วิตามิน และเกลือแร่ อ่ืน ๆ* 

สารสกัดผักและผลไม้ 
น ้ามันปลา 
กลูโคซามีน 

ใยอาหาร 
โปรตีนสกัด 

สารสกัดคลอโรฟิลล์ 
โคเอนไซม์คิวเท็น 
น ้ามันจมูกข้าว 

อีฟนิ่งพริมโรส ออยล์ 
แฟลกซ์ซีด ออยล์ 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารอ่ืน ๆ** 

6 (10.9) 
4 (7.3) 
9 (16.4) 

13 (23.6) 
11 (20.0) 
7 (12.7) 

5 (9.1) 
5 (9.1) 

2 (3.6) 
2 (3.6) 
2 (3.6) 

2 (3.6) 
2 (3.6) 

7 (12.7) 
ผู้ป่วย 1 คนอาจใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือสมุนไพรท่ีไม่มีใบส่ังยามากกว่า 1 ชนิด 
* วิตามิน และเกลือแร่ อ่ืน ๆ ได้แก่ โครเมียม แมกนีเซียม วิตามินเอ ซีลิเนียม วิตามินรวม 
** ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารอ่ืน ๆ  ได้แก่ สาหร่ายสไปรูไลนา คอลลาเจน เลซิติน ไบโอติน เอ็น-อะเซติล ซีสเทอีน 
ผลิตภัณฑ์ดีท็อกซ์ 
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ตำรำงที่ 16 ข้อมูลการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและสมุนไพรที่ไม่มีใบสั่งยา  (N=126) (ต่อ) 

ข้อมูล ค ่ำเฉลี่ย ± ค ่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

หร ือ จ ำนวน (ร ้อยละ) 

ขมิ นชัน 
มะรุม 
อบเชย 

แปะก๊วย 
โสม 
สารสกัดกระเทียม 

ชาเจียวกู่หลาน 
มะระขี นก 

รางจืด 
หญ้าไผ่น ้า 
ว่านหางจระเข้ 

สมุนไพรต้ารับพัทธะปิตตะ* 
สมุนไพรต้ารับจตุผลาธิกะ** 

สมุนไพรจีน 
สมุนไพรอ่ืน ๆ*** 

6 (10.9) 
4 (7.3) 
4 (7.3) 

4 (7.3) 
4 (7.3) 
3 (5.5) 

2 (3.6) 
2 (3.6) 

2 (3.6) 
2 (3.6) 
2 (3.6) 

1 (1.8) 
1 (1.8) 

10 (18.2) 
7 (12.7) 

ผู้ป่วย 1 คนอาจใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือสมุนไพรท่ีไม่มีใบส่ังยามากกว่า 1 ชนิด 
* สมุนไพรต้ารับพัทธะปิตตะ ประกอบด้วยสมุนไพร 8 ชนิดเป็นหลัก เช่น หัวเต่ารั ง หัวเต่าเกียด ก้าแพง 7 ชั น หัว
ข้าวเย็นเหนือ หัวข้าวเย็นใต้ เป็นต้น 
** สมุนไพรต้ารับจตุผลาธิกะ ประกอบด้วยสมุนไพร 4 ชนิด ได้แก่ สมอไทย สมอพิเภก สมอเทศ มะขามป้อม 
*** สมุนไพรอ่ืน ๆ  ได้แก่ ชากระดุมทอง กระชาย ดีบัว บอระเพ็ด เห็ดหลินจือ สารสกัดมะขามป้อม สมุนไพร
เยอรมัน 
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ส่วนที่ 2   ผลกำรจัดกำรด้ำนยำในด้ำนผลลพัธท์ำงคลินกิของผู้ป่วย 

 
 ผลลัพธ์ท างคลินิก ในงานวิ จัยนี พิจา รณา จา ก ผลกา รรักษาและควบคุมอา การของ
โรคเบาหวาน ได้แก่ ระดับน ้าตาลในเลือด ความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด และปัญหาจากการใช้

ยาที่ได้จากการประเมินผู้ป่วยก่อนได้รับการจัดการด้านยาเดือนที่ 0 และหลังได้รับการจัดการด้านยา
ในเดือนที่ 3 และ เดือนที่ 6  
 

 1. ค่าระดับน ้าตาลในเลือด  
 เม่ือพิจารณาค่าระดับน ้าตาลในเลือดเริ่มต้นของผู้ป่วยพบว่ามีค่าเฉลี่ย ระดับน ้าตาลในเลือด

หลังอดอาหาร 139 มก./ดล. และค่าเฉลี่ยระดับน ้าตาลสะสมร้อยละ 7.3 ซ่ึงสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน การศึกษาพบว่าการจัดการด้านยาส่งผลต่อระดับน ้าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (F1.929, 241.078= 4.008; p = 0.021) และส่งผลต่อระดับน ้าตาลสะสมของผู้ป่วย (F1.474, 162.138 

= 7.405; p = 0.003) ดังตารางที่ 17 เม่ือผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยา มีระดับน ้าตาลในเลือดลดลง
เข้าใกล้เป้าหมายมากขึ น โดยระดับน ้าตาลอดอาหารลดลง 7.27 มก./ดล. (p = 0.021) หลังได้รับการ
จัดการด้านยาครั งที่ 1 และลดลง 7.87 มก./ดล. (p = 0.022) ในการจัดการด้านยาครั งที่ 2 ขณะที่

ระดับน ้าตาลสะสมของผู้ป่วยลดลงร้อยละ 0.3 หลังได้รับการจัดการด้านยาทั ง 2 ครั ง ซ่ึงเป็นการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.004 และ p = 0.005 ตามล้าดับ) ดังตารางที่ 18 

  
ตำรำงที่ 17 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ ้าของระดับน ้าตาลในเลือด 

ค ่ำทำงคลนิกิ Source Type III SS df MS F p-value 
Huynh-Feldt 
FPG Within subject      
 Time 4832.704 1.929 2505.774 4.008 0.021 
 Residual within 150704.630 241.078 625.127   
Huynh-Feldt 
HbA1c Within subject      
 Time 6.662 1.474 4.519 7.405 0.003 
 Residual within 98.958 162.138 0.610   
Type III SS = Type III Sum of Squares, df = degree of freedom, MS = Mean Square 
  



     
 

76 

ตำรำงที่ 18 ระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา 

ผลลัพธ ์ทำงคลนิิก 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 

ค ่ำต่ ำสุด - สูงสุด Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

FPG (mg/dL) 
(N = 126) 

74 - 308 139.0 ± 35.7 131.7 ± 37.7* 131.1 ± 31.9* 

HbA1c (%) 

(N = 111) 

5.5 - 12.5 7.3 ± 1.3 7.0 ± 1.0** 7.0 ± 0.9** 

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, * p-value < 0.05, ** p-value < 0.01, 
เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, ข้อมูลเดือนท่ี 3 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 1, ข้อมูลเดือนท่ี 6 เปรียบเทียบ Pre-
MTM กับ MTM 2 

 

 เม่ือวิเคราะห์ด้วยการแบ่งระดับน ้าตาลในเลือดออกเป็น 2 กลุ่ม ตามเกณฑ์การควบคุม
เบาหวานของ ADA 2011 กลุ่มที่ควบคุมระดับน ้าตาลได้ตามเกณฑ์ที่ ก้าหนด ได้แก่ ผู้ป่วยที่ มีระดับ
น ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 90 - 130 มก./ดล. และมีระดับน ้าตาลสะสมน้อยกว่าร้อยละ 7 และ

กลุ่มที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีระดับน ้าตาลในเลือดหลัง
อดอาหารน้อยกว่า 90 หรือมากกว่า 130 มก./ดล. และมีระดับน ้าตาลสะสมมากกว่าร้อยละ 7 ผล

การศึกษาหลังจากได้รับการจัดการด้านยาทั ง 2 ครั ง แสดงดังตารางที่ 19 
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ตำรำงที่ 19  จ้านวนผู้ป่วยที่มีระดับน ้าตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงเม่ือได้รับการจัดการด้านยา 

ระดับน้ ำตำลในเลือด 
จ ำนวนผู้ป่วย (ร ้อยละ) 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 p-valuea เดือนที่ 6 p-valueb 

FPG (mg/dL)   (N = 126)      
90 - 130      52 (41.3) 67 (53.2)  63 (50.0)  

< 90 หรือ > 130 74 (58.7) 59 (46.8) 0.024* 63 (50.0) 0.117 
< 90 5 (6.8) 7 (11.9)  6 (9.5)  
131 - 160 40 (54.0) 35 (59.3)  43 (68.3)  

161 - 180 17 (23.0) 6 (10.1)  7 (11.1)  
181 - 200 4 (5.4) 4 (6.8)  2 (3.2)  

> 200 8 (10.8) 7 (11.9)  5 (7.9)  

HbA1c (%)       (N =111)      
< 7         47 (42.3) 63 (56.8)  55 (49.5)  
≥ 7 64 (57.7) 48 (43.2) 0.007* 56 (50.5) 0.215 

7 - 7.9 34 (53.1) 31 (64.6)  40 (71.4)   
8 - 8.9 21 (32.8) 12 (25.0)  13 (23.2)   

≥ 9 9 (14.1) 5 (10.4)  3 (5.4)  

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ McNemar test, significant p-value < 0.05,  p-valuea เปรียบเทียบข้อมูล
เดือนท่ี 0 กับเดือนท่ี 3, p-valueb เปรียบเทียบข้อมูลเดือนท่ี 0 กับเดือนท่ี 6 

  
 จ้านวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด FPG ได้เม่ือเริ่มต้นการศึกษามี 52 ราย 

(ร้อยละ 41.3) เปรียบเทียบกับก่อนได้รับการจัดการด้านยา มีผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ FPG ให้
อยู่ในเกณฑ์เพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.024) เป็น 67 ราย (ร้อยละ 53.2) หลังได้รับการ

จัดการด้านยาครั งที่ 1 และมีผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ FPG ให้อยู่ในเกณฑ์เพ่ิมขึ น  (p = 0.117) 
เป็น 63 ราย (ร้อยละ 50) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 ในจ้านวนผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาล FPG ได้ตามเกณฑ์ส่วนใหญ่มีระดับน ้าตาลอยู่ในช่วง 131 - 160 มก./ดล. แม้ว่าหลัง

ได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 จ้านวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน ้าตาล FPG ได้ตามเกณฑ์
เพ่ิมขึ นน้อยกว่าหลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 แต่หากพิจารณาถึงจ้านวนผู้ป่วยที่ มีน ้าตาลใน
เลือดเริ่มต้นที่ระดับสูงถึงสูงมาก (FPG > 160 มก./ดล.) พบว่าจ้านวนผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวลดลงร้อย

ละ 41.4 หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และลดลงมากขึ นร้อยละ 51.7 หลังได้รับการจัดการ 
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ด้านยาครั งที่ 2 เช่นเดียวกับระดับน ้าตาลสะสม HbA1C เม่ือเริ่มต้นการศึกษามีผู้ป่วยที่สามารถ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ 47 ราย (ร้อยละ 42.3) ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ HbA1C ให้อยู่

ในเกณฑ์เพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.007) เป็น 63 ราย (ร้อยละ 56.8) หลังได้รับการ
จัดการด้านยาครั งที่ 1 และผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ HbA1C ให้อยู่ในเกณฑ์เพ่ิมขึ น (p = 0.215) 

เป็น 55 ราย (ร้อยละ 49.5) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 ในจ้านวนผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาล HbA1C ได้ตามเกณฑ์ส่วนใหญ่มีค่าอยู่ในช่วงร้อยละ 7 - 7.9 จ้านวนผู้ป่วยที่ มีค่า 
HbA1C ระดับสูงถึงสูงมาก (HbA1C ≥ ร้อยละ 8) ลดลงร้อยละ 43.3 หลังได้รับการจัดการด้านยา

ครั งที่ 1 และลดลงมากขึ นร้อยละ 46.7 หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 
 

 2. ค่าระดับความดันโลหิต  
 เม่ือพิจารณาระดับความดันโลหิตเริ่มต้นของผู้ป่วยพบว่ามีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิก 136.5 
มม.ปรอท และค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิก 77.3 มม.ปรอท หากยึดตามเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย

เบาหวานของ ADA 2013[87] ซ่ึงได้ปรับความเข้มงวดในการควบคุมความดันโลหิตลดลง จากเดิม
แนะน้าให้ควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานไม่ให้สูงเกิน 130/80 มม.ปรอทเป็น 140/80 

มม.ปรอท เนื่องจากการควบคุมความดันโลหิตที่เข้มงวดเกินไปไม่ได้ท้าให้ภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
หลอดเลือดหัวใจดีขึ น แต่ผู้ป่วยอาจเกิดอันตรายจากอาการไม่พึงประสงค์ได้ จากการศึกษาถือว่า
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตเริ่มต้นของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายตั งแต่ก่อนได้รับการจัดการด้านยาแล้ว 

อย่างไรก็ตาม ADA 2013 เองก็ได้แนะน้าให้ลดความดันโลหิต < 130/80 มม.ปรอทได้เช่นเดียวกัน 
หากผู้ป่วยอายุยังน้อยและการลดระดับความดันโลหิตลงใกล้ระดับปกตินั นไม่ท้าให้เกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาและไม่รบกวนคุณภาพชีวิต การศึกษาพบว่าการจัดการด้านยาส่งผลต่อระดับ

ความดันโลหิตซิสโตลิก(F2, 250 = 4.972; p = 0.008) แต่ไม่ส่งผลต่อระดับความดันไดแอสโตลิกของ
ผู้ป่วย (F2, 250 = 1.693; p = 0.186) ดังตารางที่ 20 โดยเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนได้รับการจัดการ

ด้านยา พบว่าผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.210) 
หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 5 มม.ปรอท (p = 0.003) 
หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 ดังตารางที่ 21 
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ตำรำงที่ 20 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ ้าของระดับความดันโลหิต 

ค ่ำทำงคลนิกิ Source Type III SS df MS F p-value 
Sphericity Assumed 
SBP Within subject      
 Time 1648.444 2 824.222 4.972 0.008 
 Residual within 41439.556 250 165.758   
Sphericity Assumed 
DBP Within subject      
 Time 130.481 2 65.241 1.693 0.186 
 Residual within 9634.185 250 38.537   
Type III SS = Type III Sum of Squares, df = degree of freedom, MS = Mean Square 

 

ตำรำงที่ 21 ระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา 

ผลลัพธ ์ทำงคลนิิก 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 

ค ่ำต่ ำสุด - สูงสุด Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

SBP (mmHg) 

(N = 126) 

101 - 202 136.5 ± 20.1 134.5 ± 16.6 131.5 ± 16.7* 

DBP (mmHg) 
(N = 126) 

56 - 114 77.3 ± 9.2 76.6 ± 7.8 75.8 ± 7.9 

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, * p-value < 0.01, 
เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, ข้อมูลเดือนท่ี 3 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 1, ข้อมูลเดือนท่ี 6 เปรียบเทียบ Pre-
MTM กับ MTM  

 
 เม่ือวิเคราะห์ด้วยการแบ่งระดับความดันโลหิตออกเป็น 2 กลุ่ม ตามเกณฑ์ของ  ADA 2011

กลุ่มที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ที่ ก้าหนด ได้แก่ กลุ่มที่ มี ความดันโลหิตต้่ากว่า 
130/80 มม.ปรอท และกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ที่ ก้าหนด ได้แก่ 
กลุ่มที่มีความดันโลหิตสูงกว่า 130/80 มม.ปรอท แสดงดังตารางที่ 22 
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ตำรำงที่ 22 จ้านวนผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงเม่ือได้รับการจัดการด้านยา 

ระดับควำมดันโลหิต 
จ ำนวนผู้ป่วย (ร ้อยละ) 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 p-valuea เดือนที่ 6 p-valueb 

SBP (mmHg)   (N = 126)      
< 130      54 (42.9) 52 (41.3)  65 (51.6)  

≥ 130 72 (57.1) 74 (58.7) 0.860 61 (48.4) 0.126 
130 - 139  20 (27.8) 29 (39.2)  24 (39.3)  
140 - 159 34 (47.2) 36 (48.6)  28 (45.9)  

≥ 160 18 (25.0) 9 (12.2)  9 (14.8)  

DBP (mmHg)   (N =126)      
< 80         79 (62.7) 86 (68.3)  90 (71.4)  

≥ 80 47 (37.3) 40 (31.7) 0.349 36 (28.6) 0.090 
80 - 89 34 (72.3) 33 (82.5)  29 (80.5)  
90 - 99 11 (23.4) 6 (15.0)  5 (13.9)  

≥ 100 2 (4.3) 1 (2.5)  2 (5.6)  

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ McNemar test, significant p-value < 0.05,  p-valuea เปรียบเทียบข้อมูล
เดือนท่ี 0 กับเดือนท่ี 3, p-valueb เปรียบเทียบข้อมูลเดือนท่ี 0 กับเดือนท่ี 6 

 

 จ้านวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิกได้เม่ือเริ่มต้นการศึกษามี 54 ราย 
(ร้อยละ 42.9) เปรียบเทียบกับก่อนได้รับการจัดการด้านยา มีผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ SBP ให้
อยู่ในเกณฑ์เพ่ิมขึ นเป็น 65 ราย (ร้อยละ 51.6) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 แม้ว่าจ้านวน

ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์มีจ้านวนลดลงเล็กน้อยโดยผู้ป่วยจ้านวน 2 
รายมีระดับความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงไปอยู่ในช่วง 130 - 139 มม.ปรอท หลังได้รับการจัดการด้าน

ยาครั งที่ 1 แต่หากพิจารณาถึงจ้านวนผู้ป่วยที่มี SBP ในระดับสูงมาก (SBP ≥ 160 มม.ปรอท) พบว่า
ลดลงร้อยละ 50 หลังได้รับการจัดการด้านยาทั ง  2 ครั ง ในส่วนระดับความดันไดแอสโตลิกมีจ้านวน
ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมได้ตามเกณฑ์เม่ือเริ่มต้นศึกษาจ้านวน 79 ราย (ร้อยละ 62.7) เปรียบเทียบกับ

ก่อนได้รับการจัดการด้านยา มีจ้านวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ DBP ให้อยู่ในเกณฑ์เพ่ิมขึ นเป็น 
86 ราย (ร้อยละ 68.3) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และเพ่ิมขึ นเป็น 90 ราย (ร้อยละ71.4) 
หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 เม่ือพิจารณาถึงจ้านวนผู้ป่วยที่ มี DBP ในระดับสูงถึงสูงมาก 

(DBP ≥ 90 มม.ปรอท) พบว่าลดลงร้อยละ 53.8 หลังได้รับการจัดการด้านยาทั ง 2 ครั ง 
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 3. ค่าระดับไขมันในเลือด  
 เม่ือพิจารณาระดับไขมันในเลือดเริ่มต้นของผู้ป่วยพบว่ามีค่าเฉลี่ยระดับไตรกลีเซอไรด์  135.2 

มก./ดล. ระดับคอเลสเตอรอลรวม 159.6 มก./ดล. และระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอล 90.2 มก./
ดล. ซ่ึงเป็นค่าระดับไขมันที่อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายของ ADA 2013 อยู่แล้ว กล่าวคือ ระดับไตรกลีเซอ

ไรด์ < 150 มก./ดล. ระดับคอเลสเตอรอลรวม < 200 มก./ดล. และระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
< 100 มก./ดล. ส่วนค่าเฉลี่ยระดับเอชดีแอลคอเลสเตอรอลเริ่มต้นนั นเม่ือแยกตามเพศพบว่า ใน
ผู้ป่วยชาย 43.8 มก./ดล. ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย คือ > 40 มก./ดล. แต่ในผู้ป่วยหญิงมีระดับเอชดี

แอลคอเลสเตอรอล 46.8 มก./ดล. ซ่ึงไม่ถึงเกณฑ์เป้าหมายที่ > 50 มก./ดล. การศึกษาพบว่าการ
จัดการด้านยาส่งผลต่อระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอล (F1.853, 188.994 = 7.112; p = 0.001) แต่ไม่ 

ส่งผลต่อระดับไตรกลีเซอไรด์ คอเลสเตอรอลรวม และเอชดีแอลคอเลสเตอรอล (p > 0.05) ดังตาราง
ที่ 23 โดยเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนได้รับการจัดการด้านยา พบว่าหลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 
ผู้ป่วยมีระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอลลดลง 7.2 มก./ดล. อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.018)  

และหลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 ผู้ป่วยมีระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอลลดลง 10 มก./ดล. (p 
= 0.001) ดังตารางที่ 24 
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ตำรำงที่ 23 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ ้าของระดับไขมันในเลือด 

ค ่ำทำงคลนิกิ Source Type III SS df MS F p-value 
Huynh-Feldt 
TG Within subject      
 Time 3519.090 1.863 1889.362 1.023 0.358 
 Residual within 251148.243 135.968 1847.107   
Huynh-Feldt 
TC Within subject      
 Time 3281.874 1.814 1808.783 2.771 0.71 
 Residual within 86464.126 132.452 652.796   
Huynh-Feldt 
LDL Within subject      
 Time 5464.017 1.853 2948.922 7.112 0.001 
 Residual within 78364.077 188.994 414.637   
Sphericity Assumed 
HDLf Within subject      
 Time 65.501 2 32.750 1.242 0.294 
 Residual within 2108.893 80 26.361   
Sphericity Assumed 
HDLm Within subject      
 Time 9.219 2 4.610 .180 0.836 
 Residual within 1897.174 74 25.637   
Type III SS = Type III Sum of Squares, df = degree of freedom, MS = Mean Square 
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ตำรำงที่ 24 ระดับไขมันในเลือดของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา 

ผลลัพธ ์ทำงคลนิิก 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 

ค ่ำต่ ำสุด - สูงสุด Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

TG (mg/dL) 
(N = 74) 

38 - 458 135.2 ± 85.4 126.0 ± 77.2 127.7 ± 89.1 

TC (mg/dL) 

(N = 74) 

93 - 337 159.6 ± 41.3 152.9 ± 33.3 150.6 ± 29.6 

LDL (mg/dL) 
(N = 103) 

37 - 226 90.2 ± 33.1 83.0 ± 27.6* 80.2 ± 22.7** 

HDLf (mg/dL) 

(Female = 41) 

32 - 76 46.8 ± 8.5 48.1 ± 8.6 48.5 ± 10.6 

HDLm (mg/dL) 
(Male = 38) 

28 - 66 43.8 ± 10.7 44.3 ± 12.6 43.7 ± 12.2 

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, * p-value < 0.05, ** p-value < 0.01 
เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, ข้อมูลเดือนท่ี 3 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 1, ข้อมูลเดือนท่ี 6 เปรียบเทียบ Pre-
MTM กับ MTM 2 
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 เม่ือวิเคราะห์ด้วยการแบ่งระดับไขมันในเลือดออกเป็น 2 กลุ่ม ตามเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน กลุ่มที่ควบคุมระดับไขมันในเลือดได้ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด และกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุม

ระดับไขมันในเลือดได้ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด แสดงดังตารางที่ 25 
 

ตำรำงที่ 25 จ้านวนผู้ป่วยที่มีระดับไขมันในเลือดเปลี่ยนแปลงเม่ือได้รับการจัดการด้านยา 

ระดับไขมันในเลือด 
จ ำนวนผู้ป่วย (ร ้อยละ) 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 p-valuea เดือนที่ 6 p-valueb 

TG (mg/dL)    (N = 74)      

< 150 51 (68.9) 53 (71.6)  57 (77.0)  
≥ 150 23 (31.1) 21 (28.4) 0.791 17 (23.0) 0.146 

TC (mg/dL)     (N = 74)      

< 200 65 (87.8) 68 (91.9)  70 (94.6)  
≥ 200 9 (12.2) 6 (8.1) 0.581 4 (5.4) 0.227 

LDL (mg/dL)   (N = 103)      

< 100 71 (68.9) 79 (76.7)  87 (84.5)  
≥ 100 32 (31.1) 24 (23.3) 0.200 16 (15.5) 0.002* 

HDLf (mg/dL)  
(Female = 41) 

     

> 50 12 (29.3) 17 (41.5)  16 (39.0)  
≤ 50 29 (70.7) 24 (58.5) 0.227 25 (61.0) 0.388 

HDLm (mg/dL)       

(Male = 38) 

     

> 40 23 (60.5) 20 (52.6)  20 (52.6)  
≤ 40 15 (39.5) 18 (47.4) 0.453 18 (47.4) 0.508 

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ McNemar test, significant p-value < 0.05,  p-valuea เปรียบเทียบข้อมูล
เดือนท่ี 0 กับเดือนท่ี 3, p-valueb เปรียบเทียบข้อมูลเดือนท่ี 0 กับเดือนท่ี 6 
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 จ้านวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือดได้เม่ือเริ่มต้นการศึกษามี 
51 ราย (ร้อยละ 68.9) เปรียบเทียบกับก่อนได้รับการจัดการด้านยา มีผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ 

TG ให้อยู่ในเกณฑ์เพ่ิมขึ นเป็น 53 ราย (ร้อยละ 71.6) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่  1 และ
เพ่ิมขึ นเป็น 57 ราย (ร้อยละ 77.0) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 แม้เป็นการเปลี่ยนแปลงที่ ไม่

แสดงนัยส้าคัญทา งสถิ ติแต่แสดงแนวโน้มผลลัพธ์กา รดูแลผู้ ป่วยที่ ดีขึ น เช่นเ ดียว กับร ะดับ
คอเลสเตอรอลรวมที่มีจ้านวนผู้ป่วยซึ่งอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายเพ่ิมขึ นจาก 65 ราย (ร้อยละ 87.8) เป็น 
68 ราย (ร้อยละ 91.9) และเพ่ิมขึ นเป็น 70 ราย (ร้อยละ 94.6) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 

และครั งที่ 2 ตามล้าดับ เม่ือพิจารณาถึงระดับไขมันแอลดีแอลคอเลสเตอรอล เริ่มต้นการศึกษามี
ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ได้จ้านวน 71 ราย (ร้อยละ 68.9) มีผู้ป่วยที่สามารถควบคุม

ระดับ LDL-C ให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายเพ่ิมขึ น (p = 0.200) เป็น 79 ราย (ร้อยละ 76.7) หลังได้รับ
การจัดการด้านยาครั งที่ 1 และเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.002) เป็น 87 ราย (ร้อยละ 
84.5) หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 ในส่วนของระดับไขมันเอชดีแอลคอเลสเตอรอล ระดับ 

HDL-C ในผู้ป่วยหญิงมีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงจ้านวนผู้ป่วยที่สามารถเพ่ิมระดับ HDL-C ได้ตาม
เกณฑ์มากขึ นแต่ในผู้ป่วยชายไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน 

 
 การจัดการด้านยาสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีระดับน ้าตาลในเลือดลดลง ควบคุมระดับความดัน
โลหิตและไขมันในเลือดได้ดีขึ น รวมทั งช่วยลดปัญหาจากการใช้ย าของผู้ป่วย สอดคล้องกับหลาย

การศึกษาที่ผ่านมา[8-12, 88]เม่ือพิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิกผู้ป่วยมีค่าทางห้องปฏิบัติการที่ดีขึ นอย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติแต่ก็อาจไม่มีนัยส้าคัญทางคลินิก ข้อมูลจาก UKPDS[89] ระบุว่าอัตราการตายสืบ
เนื่องจากโรคเบาหวานลดลงร้อยละ 21 ความเสี่ยงต่อโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดลดลงร้อยละ 14 

และภาวะแทรกซ้อนเก่ียวกับ microvascular ลดลงได้ร้อยละ 37 เม่ือระดับน ้าตาลสะสมลดลงร้อย
ละ 1 แต่การศึกษานี ระดับน ้าตาลสะสมของผู้ป่วยลดลงร้อยละ 0.3 การศึกษาแบบอภิวิเคราะห์ของ 

Law MR และคณะ[90] พบว่าความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงร้อยละ 22 และความเสี่ยงต่อ
โรคหลอดเลือดสมองลดลงร้อยละ 41  เม่ือระดับความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง 10 มม.ปรอท แต่
การศึกษานี ความดันโลหิตซิสโตลิกของผู้ป่วยลดลง 5 มม.ปรอท นอกจากนี ค่าระดับไขมันในเลือดของ

ผู้ป่วยที่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติและนัยส้าคัญทางคลินิกอาจอธิบายได้ว่า ระดับ
ไขมันในเลือดเริ่มต้น (triglyceride, total cholesterol, LDL-cholesterol) ของผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นไปตามเกณฑ์เป้าหมายอยู่แล้ว การจัดการด้านยาจึงไม่ได้ตั งเป้าหมายในการลดระดับไขมันมาก
นัก รวมทั งระยะเวลาการตรวจไขมันในเลือดของผู้ป่วยไม่ได้ท้าเป็นประจ้าทุกครั งที่มาพบแพทย์  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ค้านวณจึงน้อยจนมีก้าลังทดสอบทางสถิติ (statistical power) ไม่เพียงพอ

ในการตรวจพบความแตกต่างได้ 
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  เม่ือพิจารณาถึงระบบการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานรพ.บ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล การที่
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งได้รับความรู้เพ่ิมเติมเรื่องการปฏิบัติตัว การควบคุมอาหาร และการออกก้าลังกาย จาก

พยาบาล นักโภชนาการ และนักกายภาพบ้าบัด อย่างน้อยปีละ 1 ครั งหรือตามความจ้าเป็น นับเป็น
ปัจจัยแทรกซ้อนที่เกิดขึ นระหว่างการวิจัย เม่ือแก้ไขโดยวิเคราะห์ตามการจ้าแนกออกเป็น 2 กลุ่มย่อย 

(subgroup analysis) ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการดูแลเฉพาะเภสัชกรคลินิกการจัดการด้านยาตาม
กระบวนการจัดการด้านยา และกลุ่มที่ได้รับการดูแลจากเภสัชกรคลินิกการจัดการด้านยาร่วมกับการ
ให้ความรู้โดยสหสาขาวิชาชีพ พบว่ากลุ่มที่หลังจากเข้าร่วมงานวิจัยแล้วได้รับการดูแลเฉพาะจากเภสัช

กรคลินิกการจัดการด้านยา (N=45) มีผลการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดที่ดีขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติเม่ือเทียบกับก่อนได้รับการจัดการด้านยา โดยหลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ

ครั งที่ 2 มีค่า FPG ลดลง 10.2 และ 11.5 มก./ดล. ตามล้าดับ และค่า HbA1c ลดลงร้อยละ 0.4 ทั ง 
2 ครั ง  ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการดูแลทั งจากเภสัชกรคลินิกการจัดการด้านยาร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
(N=81) มีผลการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดที่ไม่แตกต่างจากก่อนได้รับการจัดการด้านยา เป็นไปได้

ว่ากลุ่มผู้ป่วยที่จ้าเป็นต้องได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพมีระดับน ้าตาลในเลือดค่อนข้างสูงและมี
แนวโน้มควบคุมระดับน ้าตาลได้ยาก สะท้อนให้เห็นว่าการจะท้าให้ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย

เบาหวานดีขึ นนั นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ อย่างไรก็ตามระดับความดันโลหิต
และระดับไขมันในเลือดในกลุ่มที่ได้รับการดูแลเฉพาะเภสัชกรคลินิกการจัดการด้านยาไม่พบการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 26 ผลการวิเคราะห์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการ

จัดการด้านยามีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ ดีขึ น ทั งนี ผลการรักษาที่ ดีของผู้ป่วยนั นเกิดจาก
หลายเหตุปัจจัยซ่ึงรวมถึงความร่วมมือในการรักษาของตัวผู้ป่วยเองด้วย 
  



     
 

87 

ตำรำงที่ 26 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกตามการจ้าแนกกลุ่มย่อย 

ค ่ำทำงค ลินิก 
เด ือนที่ 0 เด ือนที่ 3 เด ือนที่ 6 

Mean ± SD 
FPG (mg/dL)    

GroupMTM   (N = 45) 137.9 ± 31.6 127.7 ± 37.9* 126.4 ± 26.8* 
GroupMTM+interdis        (N = 81) 139.5 ± 38.0 133.9 ± 37.7 133.7 ± 34.3 

HbA1c (%)    
GroupMTM   (N = 41) 7.4 ± 1.3 7.0 ± 0.9* 7.0 ± 0.9* 
GroupMTM+interdis        (N = 70) 7.3 ± 1.2 7.0 ± 1.0 7.0 ± 0.9 

SBP (mmHg)    
GroupMTM   (N = 45) 136.1 ± 18.1 134.6 ± 17.1 132.1 ± 14.8 
GroupMTM+interdis        (N = 81) 136.8 ± 21.2 134.4 ± 16.4 131.1 ± 17.8* 

DBP (mmHg)    
GroupMTM   (N = 45) 76.6 ± 8.4 76.5 ± 7.5 75.1 ± 6.0 
GroupMTM+interdis        (N = 81) 77.6 ± 9.6 76.7 ± 7.9 76.2 ± 8.8 

TG (mg/dL)    
GroupMTM   (N = 25) 125.9 ± 67.9 116.9 ± 68.5 113.5 ± 61.3 
GroupMTM+interdis        (N = 49) 139.9 ± 93.4 130.7 ± 81.5 134.9 ± 100.2 

TC (mg/dL)    
GroupMTM   (N = 25) 156.4 ± 48.3 148.5 ± 32.3 147.9 ± 29.1 
GroupMTM+interdis        (N = 49) 161.3 ± 37.7 155.2 ± 33.9 151.9 ± 30.1* 

LDL (mg/dL)    
GroupMTM   (N = 39) 90.5 ± 32.8 80.9 ± 27.0 80.0 ± 21.9 
GroupMTM+interdis        (N = 64) 90.0 ± 33.5 84.3 ± 28.0 80.4 ± 23.4** 

HDLf (mg/dL)    
GroupMTM   (N = 14) 46.2 ± 5.6 48.3 ± 7.6 51.5 ± 10.1 
GroupMTM+interdis        (N = 27) 47.1 ± 9.8 48.0 ± 9.2 46.9 ± 10.8 

HDLm (mg/dL)    
GroupMTM   (N = 15) 44.7 ± 12.8 46.5 ± 15.6 43.1 ± 11.5 
GroupMTM+interdis        (N = 23) 43.1 ± 9.3 43.0 ± 10.4 44.2 ± 12.9 
ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, * p-value < 0.05, ** p-value < 0.01, *** p-
value < 0.001, เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, ข้อมูลเดือนท่ี 3 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 1, ข้อมูลเดือนท่ี 6 
เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 2 
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          4. ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย 
 ปัญหาที่พบสูงสุดเม่ือเริ่มต้นศึกษาคือ ปัญหาการใช้ยาโดยไม่จ้าเป็น (ร้อยละ 26.6) รองลงมา

เป็นการไม่สามารถใช้ยาตามสั่ง (ร้อยละ 25.8) และปัญหาการจ้าเป็นต้องได้รับยาเพ่ิมเติม (ร้อยละ 
25.0) ปัญหาล้าดับถัด ๆ มาได้แก่ การได้รับยาขนาดสูงเกินไป (ร้อยละ 14.9) ปัญหาอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา (ร้อยละ 4.4) ปัญหาได้รับยาขนาดต้่าเกินไป (ร้อยละ 2.4) ปัญหาการได้รับยาที่
ไม่มีประสิทธิผล (ร้อยละ 0.8) จ้านวนปัญหาจากการใช้ยาในการวิจัยครั งนี รวม 248 ลดลงเหลือ 136 
และ 113 ปัญหา หลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 ตามล้าดับ รายละเอียดดัง

ตารางที่ 27 
 

ตำรำงที่ 27 รายละเอียดปัญหาจากการใช้ยาโดยรวม 

สำเหต ุข องปัญหำจำกกำรใช ้ยำ 
จ ำนวนปัญหำ (ร ้อยละ ) 

Pre-MTM MTM 1 MTM 2 
1. กำรใชย้ำโดยไมจ่ ำเปน็ 66 (26.6) 25 (18.4) 21 (18.6) 
- ยาท่ีผู้ป่วยได้รับไม่มีข้อบ่งใช้ท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย 54 15 13 
- ผู้ป่วยได้รับยาหลายชนิดร่วมกันเพื่อรักษาภาวะท่ีสามารถใช้ยาชนิดเดียวได้ 3 2 0 
- ปัญหาของผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนท่ีไม่ใช่การใช้ยา 1 1 1 
- ผู้ป่วยใช้ยาในทางท่ีผิด เช่น ใช้แอลกอฮอล์ สูบบุหร่ี 8 7 7 
2. ต ้องกำรกำรรกัษำดว้ยยำเพิม่เตมิ 62 (25.0) 43 (31.6) 29 (25.7) 
- ผู้ป่วยมีปัญหาทางอายุรกรรมเกิดขึ นซ่ึงต้องการการรักษาด้วยยาชนิดใหม่ 5 2 4 
- ผู้ป่วยต้องการการได้รับยาป้องกันเพื่อลดความเส่ียงในการเกิดปัญหาทาง 
  อายุรกรรมขึ นใหม่ 

55 40 25 

- ผู้ป่วยต้องการการรักษาด้วยยาหลายชนิดร่วมกันเพื่อหวังผลในการเสริมฤทธ์ิกัน 2 1 0 
3. ได ้รบัยำที่ไมม่ปีระสทิธผิล 2 (0.8) 2 (1.5) 0 (0) 
- ยาท่ีผู้ป่วยได้รับไม่ใช่ยาท่ีให้ประสิทธิผลสูงสุดส้าหรับข้อบ่งใช้นั น 1 1 0 
- รูปแบบของยาท่ีผู้ป่วยได้รับไม่เหมาะสม 1 1 0 
4. ขนำดยำต ่ ำเกินไป 6 (2.4) 0 (0) 1 (0.9) 
- ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดต้่าเกินไปท่ีจะให้ผลตอบสนองทางการรักษาได้ 3 0 0 
- การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาท้าให้ลดปริมาณยาท่ีจะออกฤทธ์ิลงได้ 3 0 0 
- การเก็บรักษายาไม่เหมาะสม 0 0 1 
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ตำรำงที่ 27 รายละเอียดปัญหาจากการใช้ยาโดยรวม (ต่อ) 

สำเหต ุข องปัญหำจำกกำรใช ้ยำ 
จ ำนวนปัญหำ (ร ้อยละ ) 

Pre-MTM MTM 1 MTM 2 
5. อำกำร ไมพ่งึประสงคจ์ำกยำ 11 (4.4) 7 (5.1) 11 (9.7) 
- ยาท่ีผู้ป่วยได้รับท้าให้เกิดปฏิกิริยาไม่พึงปรารถนาโดยไมขึ่ นกับขนาดยาท่ีได้รับ 1 0 1 
- ผู้ป่วยมีปัจจัยเส่ียงท่ีจะเกิดอันตรายจากการได้รับยา 2 0 1 
- การบริหารยาไม่เหมาะสม 1 1 1 
- ผู้ป่วยมีปัจจัยเส่ียงซ่ึงเป็นข้อห้ามใช้ของยาท่ีได้รับ 7 6 6 
- ผู้ป่วยแพ้ยาท่ีได้รับ 0 0 2 

6. ขนำดยำสูงเกนิไป 37 (14.9) 14 (10.3) 13 (11.5) 
- ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดท่ีสูงเกินไป 28 9 8 
- เกิดปฏิกิริยาระหว่างยาท่ีส่งผลให้เกิดพิษจากยาท่ีได้รับ 9 5 3 
- ระยะเวลาการได้รับยาในการรักษานานเกินไป 0 0 1 
- การปรับเพิ่มขนาดยาเร็วเกินไป 0 0 1 
7. ค วำมไมร่ว่มมอืในกำรใชย้ำ 64 (25.8) 45 (33.1) 38 (33.6) 
- ผู้ป่วยไม่เข้าใจค้าแนะน้าการใช้ยา 16 12 6 
- ผู้ป่วยเลือกท่ีจะไม่กินยา 12 7 8 
- ผู้ป่วยลืมกินยา 18 19 14 
- ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยาหรือไม่สามารถบริหารยาด้วยตัวเองได้อย่างเหมาะสม 3 2 3 
- ไม่สามารถหาซื อเภสัชภัณฑ์นั นได้ 15 5 7 

รวม 248 
(100) 

136 
(100) 

113 
(100) 

 

   



     
 

90 

 จากการจ้าแนกปัญหาจากการใช้ยาตามระดับความรุนแรงของปัญหาพบว่าปัญหาจากการใช้
ยาในการศึกษานี ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ 1 คือ เป็นปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดขึ นโดยไม่ได้ท้าให้ผู้ป่วย

ได้รับอันตรายและไม่จ้าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา และระดับที่ 2 เป็นปัญหาที่ต้องการการ
ติดตามเพ่ิมขึ นหรือมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา 

 เม่ือเริ่มต้นศึกษาปัญหาจากการใช้ยา ความรุนแรงระดับ 1 ซ่ึงเป็นปัญหาที่สามารถแก้ไขได้
โดยไม่ต้องได้รับการติดตามเพ่ิมขึ น พบร้อยละ 88.7 ของปัญหาต้องการการรักษาด้วยยาเพ่ิมเติม และ
ร้อยละ 51.5 ของปัญหาการใช้ยาโดยไม่จ้าเป็น ความรุนแรงระดับ 2 พบร้อยละ 90.9 ของปัญหา

อาการไม่พึงประสงค์จากยา โดยผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการติดตามอาการผิดปกติที่ เกิดขึ น บางรายมี
การปรับเปลี่ยนชนิดของยา หรือหยุดยา ร้อยละ 73.4 ของปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาผู้ป่วย

จ้าเป็นต้องได้รับการติดตามเพ่ือประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ร้อยละ 59.5 ของปัญหาได้รับยา 
ขนาดสูงเกินไปผู้ป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการปรับเปลี่ยนชนิดของยา ขนาดยา หรือหยุดยา รายละเอียด
ดังตารางที่ 28 

 
ตำรำงที่ 28 ปัญหาจากการใช้ยาจ้าแนกตามระดับความรุนแรง 

ปัญหำจำกกำรใช ้ยำ 
 

ระด ับ 
ค วำมร ุนแรง 

จ ำนวนปัญหำ  

Pre-MTM MTM 1 MTM 2 
1. การใช้ยาโดยไม่จ้าเป็น 1 34 11 10 
 2 32 14 11 

2. ต้องการการรักษาด้วยยาเพิ่มเติม 1 55 40 25 
 2 7 3 4 

3. ได้รับยาท่ีไม่มีประสิทธิผล 1 1 1 0 
 2 1 1 0 
4. ขนาดยาต้่าเกินไป 1 3 0 1 
 2 3 0 0 
5. อาการไม่พึงประสงค์จากยา 1 1 1 0 
 2 10 6 10 
 4 0 0 1 
6. ขนาดยาสูงเกินไป 1 13 3 2 
 2 22 11 11 
 3 2 0 0 
7. ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 1 17 9 10 
 2 47 36 28 
รวม  248 136 113 
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 อย่างไรก็ตามปัญหาจากการใช้ยาที่มีความรุนแรงระดับ 3 คือ เกิดการเปลี่ยนแปลงสัญญาณ
ชีพหรือต้องการการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม และระดับ 4 คือ ต้องการการรักษาเพ่ิมเติม เพ่ิม

ระยะเวลาการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือปัญหาจากการใช้ยานั นเป็นเหตุให้ผู้ป่วยต้องนอน
รักษาตัวในโรงพยาบาล พบทั งหมดจ้านวน 3 ปัญหาในการศึกษานี  ความรุนแรงระดับ 3 จ้านวน 2 

ปัญหาที่พบเม่ือเริ่มต้นการศึกษา ได้แก่ ปัญหาการได้รับยาขนาดสูงเกินไป ผู้ป่วยมีความดันโลหิตลด
ต้่าลงผิดปกติจากอันตรกิริยาระหว่างยา metoprolol และ terbinafine และปัญหาอาการข้างเคียง
จากยา volglibose ผู้ป่วยเกิดอาการท้องเสียเรื อรังเป็นเหตุให้ได้รับการส่องกล้องตรวจล้าไส้ใหญ่เพ่ือ

หาสาเหตุความผิดปกติ ส่วนความรุนแรงระดับ 4 พบ 1 ปัญหา ในการประเมินครั งที่ 3 เป็นปัญหา
อาการไม่พึงประสงค์จากยาที่เกิดจากผู้ป่วยบริหารอินซูลินไม่ถูกต้องจนเกิดการติดเชื อบริเวณที่ฉีดเป็น

เหตุให้ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์เพ่ือรับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะเพ่ิมเติม 
  
 4.1 ปัญหาการใช้ยาโดยไม่จ้าเป็น  

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการใช้ยาที่มีข้อบ่งใช้ไม่ชัดเจน รับประทานสมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารต่าง ๆ เพ่ือหวังผลในการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดและบ้ารุงร่างกาย ตัวอย่างผลิตภัณฑ์

เสริมอาหารที่ใช้กันมากได้แก่ วิตามินและเกลือแร่ต่าง  ๆ สารสกัดผักและผลไม้ในรูปแบบของ
ผลิตภัณฑ์ขายตรง น ้ามันปลา กลูโคซามีน สมุนไพรจีนลูกกลอนและยาหม้อ รวมทั งสมุนไพรไทย
รูปแบบยาเม็ดและแคปซูล เช่น ขมิ นชัน มะรุม อบเชย แปะก๊วย โสม เป็นต้น 

 
ตำรำงที่ 29 ยาหรือกลุ่มยา 5 อันดับแรกที่เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาผู้ป่วยได้รับยาโดยไม่จ้าเป็น  

ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ ยำ/ กลุ่มยำที่เกี่ยวข้อง 5 อันดับแรก 

ผู้ป่วยไดร้บัยำโดยไม่จ ำเป็น 1.   วิตามินและเกลือแร่ 
 2.   สารสกัดผักและผลไม้  
 3.   สมุนไพรจีน 
 4.   น ้ามันปลา 
 5.   Glucosamine 

 
   การใช้ยาโดยไม่จ้าเป็นเป็นปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุดในการศึกษานี ซ่ึงแตกต่างจาก
การศึกษาอ่ืนที่ปัญหานี ไม่ได้มีจ้านวนมากนัก[8, 10, 88]สาเหตุอาจเกิดจากกลุ่มผู้ป่วยที่ มีการศึกษา

และรายได้สูงมีก้าลังซื อมากกว่าและมีความนิยมใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เนื่องจากผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารส่วนใหญ่ยังขาดข้อมูลสนับสนุนด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัย การ ที่เภสัชกรได้
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รับทราบข้อมูลผู้ป่วยที่ถูกต้องและครบถ้วนจึงมีความส้าคัญในการติดตาม ป้องกันและแก้ไขปัญหา 
เม่ือพิจารณาถึงข้อจ้ากัดเรื่องระบบการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยของสถานพยาบาลในประเทศ ส่วนใหญ่

ไม่ได้ระบุรายละเอียดและไมได้ให้ความส้าคัญกับยาที่ผู้ป่วยซื อรับประทานเอง การศึกษานี แสดงให้
เห็นถึงประสิทธิภาพของกระบวนการจัดการด้านยาโดยการ ประสานรายการยา (medication 

reconciliation) อย่างเป็นระบบทั งจากฐานข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาล (Hospital Information 
System; HIS) และจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพ่ือให้ได้ข้อมูลเก่ียวกับการใช้ยาอ่ืนนอกเหนือจากที่
แพทย์สั่ง จึงมีความสมบูรณ์ของข้อมูลสูง เม่ือพบผู้ป่วยใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่ไม่มีข้อบ่งใช้ เภสัช

กรได้เข้าไปมีบทบาทในการให้ความรู้เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจอย่างสมเหตุสมผล โดยถามผู้ป่วย
ว่าท้าไมถึงใช้ ใช้แล้วดีหรือไม่ แตกต่างจากก่อนใช้อย่างไร การรีบบอกให้เลิกใช้อาจท้าให้ผู้ป่วยยิ่ง

ปิดบังข้อมูล หากพบข้อมูลความไม่ปลอดภัยชัดเจนจ้าเป็นต้องปรึกษาแพทย์และท้าความเข้าใจกับ
ผู้ป่วย อันตรกิริยาระหว่างผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกับยาแผนปัจจุบันเป็นปัญหาที่สามารถพบได้ ปัญหา
จากการใช้ยาที่ท้าให้ผู้ป่วยเกิดอาการผิดปกติและ มีการเปลี่ยนแปลงค่าทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 

ผู้ป่วยรายหนึ่งรับประทานสารสกัดมะรุมแคปซูลเพ่ือหวังผลลดระดับน ้าตาลในเลือดควบคู่กับยา
เบาหวานแผนปัจจุบัน metformin gliclazide pioglitazone acarbose และ sitagliptin แล้วเกิด

อาการน ้าตาลในเลือดต้่า เภสัชกรได้แจ้งให้แพทย์ทราบซ่ึงยินยอมปรับลดขนาดยา gliclazide พร้อม
ทั งเภสัชกรได้ให้ความรู้ แนะน้าผู้ป่วยให้สังเกตอาการผิดปกติ และตรวจติดตามระดับน ้าตาลในเลือด
ด้วยตัวเอง ผู้ป่วยอีกรายด่ืมชาหญ้าหนวดแมวเพ่ือหวังผลลดระดับน ้าตาลในเลือด โดยมีการใช้ยา 

losartan เพ่ือควบคุมความดันโลหิตอยู่ด้วย เม่ือใช้ร่วมกันท้าให้ระดับโพแทสเซียมในเลือดของผู้ป่วย
สูงผิดปกติ เภสัชกรได้แจ้งให้แพทย์ทราบ ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพ่ือให้หยุดด่ืมชาหญ้าหนวดแมว และ
ติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการอย่างใกล้ชิด 

 
 4.2 ปัญหาจ้าเป็นต้องได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม 

  ส่วนใหญ่เป็นการได้รับยาป้องกันเพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดปัญหาทางอายุรกรรม เช่น การ
ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ และวัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบ การได้รับยาแอสไพรินเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น  
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ตำรำงที่ 30 ยาหรือกลุ่มยา 5 อันดับแรกที่เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาจ้าเป็นต้องได้รับยาในการรักษา
เพ่ิมเติม 

ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ ยำ/ กลุ่มยำที่เกี่ยวข้อง 5 อันดับแรก 

จ ำเป็นต้องไดร้บัยำในกำรรกัษำเพิม่เติม 1.   วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
 2.   วัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบ 
 3.   Aspirin 

 4.   Calcium Channel Blocker 
 5.   Statin 

 

 ผู้ป่วยเบาหวานจัดเป็นผู้ที่มีระบบภูมิคุ้มกันร่างกายอ่อนแอ มีความเสี่ยงในการเจ็บป่วยและ
เสียชีวิตจากการติดเชื อ แนวทางการดูแลผู้ป่วยของ  ADA[6] จึงแนะน้าให้มีการฉีดวัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ในผู้ป่วยเบาหวานเป็นประจ้าทุกปี และแนะน้าให้ฉีดวัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบก่อน

อายุ 65 ปี 1 เข็ม และฉีดกระตุ้นซ ้าหลังอายุ 64 ปี อีก 1 เข็ม (ห่างกันอย่างน้อย 5 ปี) เภสัชกรได้เข้า
มามีบทบาทในการตรวจสอบประวัติการได้รับวัคซีนของผู้ป่วย แนะน้าและให้ความรู้ผู้ป่วยเก่ียวกับ

ประโยชน์ของการได้รับวัคซีน รวมทั งแจ้งให้แพทย์พิจารณาสั่งยา การประเมินปัญหาจากการใช้ยาทั ง 
3 ครั ง พบว่ามีผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่จ้า นวนรวม 67 ราย ยังไม่ได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคปอดอักเสบจ้านวนรวม 24 ราย เภสัชกรแนะน้าผู้ป่วยและแจ้งแพทย์แล้วได้รับการยอมรับ

ร้อยละ 100 และร้อยละ 95.8 ตามล้าดับ นอกจากนี การได้รับยาต้านการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดถือ
เป็นเป้าหมายหนึ่งในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ADA แนะน้าให้ 
aspirin ขนาด 75 - 162 มก./วัน ในผู้ป่วยเบาหวานชายหรือหญิงที่มีอายุมากกว่า 50 ปี และ 60 ปี

ตามล้าดับที่มีปัจจัยเสี่ยงทางหลอดเลือดอย่างน้อย 1 ประการ (สูบบุหรี่ ไขมันในเลือดผิดปกติ ประวัติ
ครอบครัวเป็นโรคหัวใจก่อนวัยอันควร : ชายน้อยกว่า 55 ปี หญิงน้อยกว่า 65 ปี ความดันโลหิตสูง 

หรือภาวะอัลบูมินยูเรีย) และไม่มีข้อห้ามอ่ืน เช่น โรคกระเพาะอาหาร เม่ือเภสัชกรตรวจสอบประวัติ
การได้รับยาพบว่ามีผู้ป่วยจ้านวนรวม 5 ราย ที่ยังไม่ได้รับ aspirin ตามเกณฑ์จึงแจ้งแพทย์ ซ่ึงแพทย์
พิจารณาให้ยาในผู้ป่วยทั ง 5 ราย (ร้อยละ 100) 

 
  4.3 ปัญหาได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล 

 สาเหตุเกิดจากยาที่ผู้ป่วยได้รับไม่ใช่ยาที่ให้ประสิทธิผลสูงสุดส้าหรับข้อบ่งใช้นั น และรูปแบบ
ยาที่ผู้ป่วยได้รับไม่เหมาะสม ปัญหาในข้อนี พบในผู้ป่วยเพียง 4 ราย โดยมียาที่เก่ียวข้องได้แก่ aspirin 
รูปแบบเม็ดเคี ยว และน ้าตาเทียมรูปแบบขี ผึ ง 
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ตำรำงที่ 31  ยาหรือกลุ่มยา 5 อันดับแรกที่เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล 

ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ ยำ/ กลุ่มยำที่เกี่ยวข้อง 5 อันดับแรก 

ได้รบัยำทีไ่ม่มปีระสิทธผิล* 1.   Metformin 
 2.   Aspirin chewable tablet 

 2.   Lubricating eye ointment 
* มียาท่ีเก่ียวข้องน้อยกว่า 5 รายการ 

 

 จากการศึกษาพบผู้ป่วยที่มีค่าการท้างานของไต creatinine clearance 28 มล./นาที แต่
ได้รับยา metformin 2,000 มก./วัน ซ่ึงจาก Canadian Diabetes Guidelines[91] และ ADA 

2011[6] ได้ระบุว่าขนาดยา metformin ที่ใช้ในผู้ป่วยที่ มีการท้างานของไตเป็นปกติคือ ≤ 2,550 
มก./วัน ควรระมัดระวังการใช้หากผู้ป่วยมีค่าการท้างานของไต  creatinine clearance < 60 มล./
นาที โดยแนะน้าให้มีการปรับขนาดยา ≤ 1,700 มก./วัน ในผู้ป่วยที่มี  creatinine clearance 60-90 

มล./นาที และมีการติดตามค่าการท้างานของไตทุก 6 เดือน ปรับขนาดยา ≤ 850 มก./วัน ในผู้ป่วยที่
มี creatinine clearance 30-60 มล./นาที และมีการติดตามค่าการท้างานของไตทุก 3-4 เดือน ส่วน 

ผู้ป่วยที่มี creatinine clearance < 30 มล./นาที ไม่ควรใช้ยานี  เภสัชกรได้ปรึกษาแพทย์ถึงปัญหาที่
เกิดขึ น อย่างไรก็ตามอุบัติการณ์การเกิดภาวะค่ังของกรดแลคติกพบได้น้อยมาก (5 คน ต่อประชากร 
100,000 คน)[92] ประกอบกับผู้ป่วยยังไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 

แพทย์จึงไม่ได้ให้หยุดยาแต่ปรับลดขนาดยา metformin เหลือ 1,000 มก./วันและให้มีการติดตามค่า
การท้างานของไตในอีก 3 เดือนซ่ึงจากการติดตามพบว่าผู้ป่วยมีค่าการท้างานของไตที่ ดีขึ น  

creatinine clearance > 30 มล./นาที นอกจากนี ยังพบผู้ป่วยได้รับยาที่มีรูปแบบไม่เหมาะสม ได้แก่ 
aspirin รูปแบบเม็ดเคี ยวท้าให้เกิดการระคายเคืองหลอดทางเดินอาหาร และน ้าตาเทียมรูปแบบขี ผึ ง
ท้าให้เกิดอาการตามัวเป็นอุปสรรคในการท้างาน ซ่ึงเภสัชกรแก้ไขโดยการปรึกษาแพทย์เพ่ือเปลี่ยน

รูปแบบ aspirin เป็นรูปแบบเม็ดเคลือบ และเปลี่ยนน ้าตาเทียมเป็นรูปแบบสารละลายใส 
  

 4.4 ปัญหาได้รับยาขนาดต้่าเกินไป 
 สาเหตุเกิดจากขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับต้่าเกินไปที่จะให้ผลตอบสนองการรักษา โดยยาที่
เก่ียวข้องส่วนใหญ่ เป็นอินซูลิน ยาเม็ดลดระดับน ้าตาล ในเลือด และอันตรกิริยา ร ะหว่างย า 

levothyroxine กับแคลเซียม 
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ตำรำงที่ 32 ยาหรือกลุ่มยา5 อันดับแรกที่เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาได้รับยาขนาดต้่าเกินไป 

ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ ยำ/ กลุ่มยำที่เกี่ยวข้อง 5 อันดับแรก 

ได้รบัยำขนำดต่ ำเกนิไป* 1.   Insulin 
 2.   Levothyroxine    

 3.   Sitagliptin 
 4.   Volglibose 
* มียาท่ีเก่ียวข้องน้อยกว่า 5 รายการ 

 
 ส่วนใหญ่พบปัญหาในผู้ป่วยที่มีการใช้ยาเบาหวาน เช่น อินซูลิน ควบคู่ไปกับการควบคุม

อาหารและมีการปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสมแต่ยังไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 
จากการศึกษาพบผู้ป่วยรายหนึ่งที่ฉีด pre-mixed insulin 22 หน่วยตอนเช้าและ 17 หน่วยตอนเย็น 
มักมีระดับน ้าตาลอดอาหารตอนเช้าสูงกว่า 180 มก./ดล. และระดับน ้าตาลสะสมยังไม่อยู่ในเกณฑ์

เป้าหมาย ส่วนระดับน ้าตาลก่อนอาหารเย็นอยู่ในช่วง 90-130 มก./ดล. เภสัชกรจึงปรึกษาแพทย์ปรับ
เพ่ิม insulin เป็น 20 หน่วยตอนเย็น ซ่ึงการปรับเพ่ิมขนาด insulin ท้าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ

น ้าตาลในเลือดได้ ผู้ป่วยอีกรายได้รับยาลดระดับน ้าตาลในเลือด sitagliptin 50 มก./วัน ซ่ึงขนาดยาที่
ใช้นั นต้่ากว่าขนาดแนะน้าในผู้ป่วยที่มีการท้างานของไตเป็นปกติ และไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาล 
ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย เภสัชกรจึงได้ปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับเพ่ิมขนาดยาเป็น 100 มก./วัน 

นอกจากนี วิธีการเก็บรักษายาที่ไม่ถูกต้องและการรับประทานยาที่เสื่อมสภาพอาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ
ยาขนาดต้่าเกินไปได้ พบผู้ป่วยที่เก็บรักษายาไม่เหมาะสมโดยแกะออกจากแผงและเก็บไว้ในกล่องยา

จ้านวนมาก ลักษณะเม็ดยามีสีเปลี่ยนแปลงซ่ึงอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพการออกฤทธิ์ของยาได้ เภสัช
กรจึงได้เข้าไปให้ความรู้ แนะน้าวิธีเก็บรักษายาที่ถูกต้องโดยไม่ให้ผู้ป่วยแกะยาออกจากแผงเพ่ือเตรียม
ยาครั งละมาก ๆ และไม่ให้ใช้ยาที่มีลักษณะทางกายภาพผิดปกติ ในส่วนปัญหาอันตรกิริยาระหว่างยา 

พบผู้ป่วยรับประทาน levothyroxine เวลาเดียวกับแคลเซียม ซ่ึงท้าให้ลดปริมาณยาไทรอยด์ที่ออก
ฤทธิ ์เภสัชกรจึงได้แนะน้าระยะเวลาที่เหมาะสมในการบริหารยาให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดโดยให้

รับประทานยาห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมง 
 
 4.5 ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

 สาเหตุเกิดจากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงซ่ึงเป็นข้อห้ามใช้ของยาที่ได้รับ หรือมีปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิด
อันตรายจากยาที่ได้รับ เกิดปฏิกิริยาไม่พึงปรารถนาโดยไม่ขึ นกับขนาดยาที่ได้รับ และผู้ป่วยแพ้ยา ยา

ที่เก่ียวข้องกับปัญหานี ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม Renin angiotensin aldosterone system (RAAS) inhibitors  
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ตำรำงที่ 33 ยาหรือกลุ่มยา 5 อันดับแรก ที่เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ 

ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ ยำ/ กลุ่มยำที่เกี่ยวข้อง 5 อันดับแรก 

อำกำรไม่พึงประสงคจ์ำกยำ 1.   Aliskiren 
 2.   Angiotensin II Receptor Blocker 

 3.   Angiotensin-converting enzyme inhibitor 
 4.   Fenofibrate 
 5.   Aspirin 

 

 ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงซ่ึงเป็นข้อห้ามใช้ของยาโดยได้รับยาลดความดัน aliskiren ร่วมกับยากลุ่ม 
ARB หรือ ACEI ซ่ึงทาง U.S. FDA[93] ประกาศเป็นข้อห้ามใช้ร่วมกันของยาเหล่านี ในผู้ป่วยเบาหวาน

เม่ือต้นปี 2012 เนื่องจากอาจท้าให้ผู้ป่วยมีการท้างานของไตผิดปกติ ความดันโลหิตต้่า และเกิดภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดสูงได้ อย่างไรก็ตามพบว่ามีการใช้ยา  aliskiren ร่วมกับยากลุ่ม ARB หรือ ACEI 
ในกรณีผู้ป่วยเบาหวานที่มีโปรตีนปริมาณมากในปัสสาวะเท่านั น ซ่ึงหลังจากเภสัชกรได้ปรึกษาถึง

ปัญหาดังกล่าวแพทย์ยังคงให้ผู้ป่วยใช้ยาต่อไปเพ่ือหวังผลลดโปรตีนในปัสสาวะ โดยมีการติดตาม
ระดับความดันโลหิต ค่าการท้างานของไต และอิเล็กโตรไลท์อย่างใกล้ชิด  

 
 นอกจากนี ยังพบผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายจากยาที่ได้รับ ผู้ป่วยมีค่าการท้างาน
ของไต serum creatinine เพ่ิมสูงขึ นผิดปกติ จาก 0.9 มก./ดล. เป็น 1.6 มก./ดล. ภายในระยะเวลา 

3 เดือน จากการตรวจสอบพบว่าความผิดปกติเกิดขึ นหลังจากผู้ป่วยได้รับยา fenofibrate ซ่ึงข้อมูล
อุบัติการณ์พบได้ร้อยละ 12-27[94] โดยไม่ทราบกลไกการเกิดที่ชัดเจน เภสัชกรจึงรายงานแพทย์ 

หลังจากผู้ป่วยหยุดยา fenofibrate พบว่าค่า serum creatinine ลดลงเหลือ 1.2 และ 1.1 มก./ดล. 
ตามล้าดับ ปัญหาอ่ืน ๆ ที่พบเป็นปัญหาปฏิกิริยาไม่พึงปรารถนาที่ไม่ขึ นกับขนาดยาที่ได้รับ และ
อาการแพ้ยา ได้แก่ อาการไอจากยา enalapril ผื่นคันตามตัวและใบหน้าจาก fluconazole ผื่นคัน

รอบบริเวณผิวหนังที่บริหารยาฉีด liraglutide และการติดเชื อบริเวณผิวหนังที่บริหารยาฉีดอินซูลิน 
ซ่ึงการแก้ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ที่ไม่ขึ นกับขนาดยาที่ได้รับดังกล่าวส่วนใหญ่เภสัชกรปรึกษา

แพทย์เพ่ือหยุดยา ยกเว้นปัญหาการติดเชื อจากการฉีดอินซูลินที่เกิดจากผู้ป่วยปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องใน
เรื่องการบริหารยา ซ่ึงได้แก้ปัญหาโดยให้ค้าแนะน้าเก่ียวกับวิธีบริหารยาที่ถูกต้องเพ่ือป้องกันการติ ด
เชื อซ ้า 
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4.6 ปัญหาได้รับยาขนาดสูงเกินไป  
         สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่สูงเกินไป และอันตรกิริยาระหว่างยาซ่ึงท้า

ให้เกิดปฏิกิริยาไม่พึงปรารถนาที่ขึ นกับขนาดของยา  ยาที่เก่ียวข้องส่วนใหญ่เป็นกลุ่มยาลดระดับ
น ้าตาลในเลือด 

 
ตำรำงที่ 34 ยาหรือกลุ่มยา 5 อันดับแรกที่เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาได้รับยาขนาดสูงเกินไป  

ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ ยำ/ กลุ่มยำที่เกี่ยวข้อง 5 อันดับแรก 

ได้รบัยำขนำดสงูเกนิไป 1.   Metformin 
 2.   Liraglutide 

 3.   Sitagliptin 
 4.   Glimepiride 
 4.   Pioglitazone 

 5.   Orlistat 
 5.   Voglibose 

 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการท้องเสีย และคลื่นไส้อาเจียนจากยาลดน ้าตาล metformin มีอาการ
เวียนศีรษะ คลื่นไส้อาเจียนจากยาฉีด GLP-1-RA ผู้ป่วยบางรายเกิดอาการบวม น ้าหนักขึ นจากการใช้ 
pioglitazone มีอาการถ่ายเหลว อึดอัดแน่นท้องจากยา orlistat และ voglibose ซ่ึงปัญหาจากการ

ใช้ยาดังกล่าวเกิดจากการได้รับยาที่มีขนาดสูงเกินไปส้าหรับผู้ป่วยจนก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์
เม่ือเภสัชกรปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับลดขนาดยาลงผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถใช้ยาต่อไปได้ นอกจากนี ยัง

พบผู้ป่วยที่ได้รับยาในขนาดสูงเกินขนาดที่แนะน้าโดยที่ไม่ได้มีอาการผิดปกติทางร่างกาย เช่น ผู้ป่วยที่
การท้างานของไตบกพร่องมีค่าการท้างานของไต creatinine clearance 37 มล./นาที ได้รับยา 
sitagliptin ขนาด 100 มก./วัน โดยขนาดยาแนะน้าในผู้ที่ มีค่า  creatinine clearance 30-50 มล./

นาที คือ 50 มก./วัน ผู้ป่วยที่มีค่าการท้างานของไต < 30 มล./นาที ได้รับยา sitagliptin ขนาด 50 
มก./วัน โดยขนาดยาแนะน้าคือ 25 มก./วัน เภสัชกรได้ปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับลดขนาดการใช้ยาให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายซ่ึงได้รับการยอมรับจากทั งแพทย์และผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่มีการใช้ยาร่วมกัน
หลายรายการอาจส่งผลให้เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาจนท้าให้เกิดพิษจากยาที่ได้รับ จากการศึกษาพบ
ปัญหาอันตรกิริยาระหว่างยาแสดงดังตารางที่ 35  
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ตำรำงที่ 35 การสั่งใช้ยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างยา[94] 

ค ู่ยำ ผลของอันตรกิร ิยำ ระดับควำมร ุนแรง กำรป้องกันและแก้ไข 
Simvastatin- 
Cyclosporine 

Simvastatin เป็น CYP3A4 
substrate ให้ร่วมกับ 
Cyclosporin ซ่ึงเป็น CYP3A4 
inhibitor ส่งผลให้ระดับยา 
simvastatin สูงขึ น เพิ่มความ
เส่ียงในการเกิด
myopathy/rhabdomyolysis 

ห้ามใช้ร่วมกัน ไม่ควรใช้ยานี ร่วมกัน 

Insulin (isophane)- 
Ciprofloxacin 

การใช้ยาลดระดับน ้าตาลใน
เลือดคู่กับยากลุ่ม 
fluoroquinolones ส่งผลต่อ
กลูโคสเมตาบอลิซึม ท้าให้เกิด
ภาวะน ้าตาลในเลือดต้่า หรือ
น ้าตาลในเลือดสูงได้ 

รุนแรงมาก ใช้ยาด้วยความระมัดระวัง
ติดตาม ระดับน ้ าตาลใ น
เลือดอย่าง ใกล้ชิด อาจ
พิจารณาปรับขนาดยาลด
น ้าตาลในเลือด หรือหาก
เกิดภาวะน ้าตาลในเลือด
ต้่า อาจ พิ จ า ร ณาห ยุ ด 
fluoroquinolones 

Warfarin- 
Fish oil 

ฤทธ์ิลดกา รรวมตัวของ เกร็ ด
เ ลือด ท่ี เ กิดจ ากกา ร ยับ ยั ง 
thromboxane A2 ของ Fish 
oil ท้ า ใ ห้ กา ร ใ ช้  Warfarin 
ร่วมกับ Fish oil เพิ่มความเส่ียง
ในกา ร เ กิดภา วะ เลือดออก
ผิดปกติ 

รุนแรงมาก ติดตามอาการข้างเคีย ง 
ภาวะ เลือดออกผิดปกติ 
อย่างใกล้ชิดเมื่อมีการเ ร่ิม
ใ ช้  ห รื อป รับ  fish oil 
ในขณะ ท่ีขนาดกา ร ใ ช้ 
warfarin คงท่ี 

Aspirin- 
Clopidogrel 

ก า ร ใ ช้ ย า  Aspirin คู่ กั บ 
Clopidogrel เสริมฤทธ์ิต้านการ
รวมตัวของเกล็ดเลือด เพิ่มความ
เส่ียงการเกิดภาวะเลือดออก
ผิดปกติได้ 

รุนแรงมาก ติดตาม ค่า  CBC และ
อาการข้ าง เคีย ง ภ าวะ
เลือดออกผิดปกติอย่า ง
ใกล้ชิด 

Aspirin- 
Ginkgo biloba 

ฤทธ์ิยับยั งการรวมตัวของเกล็ด
เลือดของ Ginkgolide B ท้าใ ห้
การใช้ Aspirin ร่วมกับ Ginkgo 
เพิ่มความเส่ียงการเกิดภาวะ
เลือดออกผิดปกติได้ 

รุนแรงมาก ติดตามค่า bleeding 
time และอาการ
เลือดออกผิดปกติ 
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ตำรำงที่ 35 การสั่งใช้ยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างยา[94] (ต่อ)  

ค ู่ยำ ผลของอันตรกิร ิยำ ระดับควำมร ุนแรง กำรป้องกันและแก้ไข 
Metoprolol- 
Terbinafine 

Metoprolol เ ป็ น  CYP2D6 
substrate ใ ห้ ร่ ว ม กั บ 
Terbinafine ซ่ึง เป็น CYP2D6 
inhibitor ส่ง ผล ให้ ระ ดับยา 
Metoprolol เพิ่มสูงขึ น 

รุนแรงปานกลาง ใช้ยาด้วยความระมัดระวัง 
ติดตาม ระ ดับความ ดัน
โลหิตอย่าง ใกล้ชิด อาจ
พิจารณาปรับลดขนาดยา 
metoprolol 

Niacin- 
Ethanol 

การใช้ยา Niacin ร่วมกับการด่ืม
แอลกอฮอล์เพิ่มผลข้างเคียงของ
อาการ flushing และ pruritus 

รุนแรงปานกลาง ไม่ ควรด่ืม แอลกอฮอล์
พร้อมกับการใช้ยา Niacin 

Aspirin- 
Garlic 

ฤทธ์ิลดการรวมตัวของ เกล็ด
เ ลือด ท่ี เ กิดจ ากกา ร ยับ ยั ง 
thromboxane B2 ของ Garlic 
ท้าใ ห้การใ ช้ Aspirin ร่วมกับ 
Garlic เพิ่มความเส่ียงการเกิด
ภาวะเลือดออกผิดปกติได้ 

รุนแรงปานกลาง ติดตามค่า bleeding 
time และอาการ
เลือดออกผิดปกติ 

 
 การแก้ไขปัญหาได้รับยาขนาดสูงเกินไปในผู้ป่วยที่ไม่ได้มีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาที่รุนแรง
มาก หรือไม่ได้ระบุเป็นข้อห้ามใช้ของยา สามารถท้าได้โดยเภสัชกรปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับลดขนาดยา 

ร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเก่ียวกับการสังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ นจากยา และคอยติดตาม
ค่าทางห้องปฏิบัติการอย่างใกล้ชิด แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงในการเกิดอาการข้างเคียงที่

รุนแรงเภสัชกรได้ปรึกษาแพทย์เพ่ือหยุดยาและพิจารณายาอ่ืนที่มีความเสี่ยงน้อยกว่า  
 
 4.7 ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

 สาเหตุหลักเกิดจากผู้ป่วยลืมกินยาและไม่เข้าใจค้าแนะน้าในการใช้ยา  รวมทั งไม่สามารถหา
ซื อเภสัชภัณฑ์นั นได้ ยาที่เก่ียวข้องส่วนใหญ่ได้แก่ กลุ่มยาลดระดับน ้าตาลในเลือด ซ่ึงพบปัญหาทั งที่

ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยา และรับประทานยาไม่ตรงตามแพทย์สั่ง 
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ตำรำงที่ 36 ยาหรือกลุ่มยา 5 อันดับแรกที่เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ปัญหำจำกกำร ใช ้ยำ ยำ/ กลุ่มยำที่เกี่ยวข้อง 5 อันดับแรก 

ควำมไมร่ว่มมือในกำรใชย้ำ 1.   Metformin 
 2.   Sitagliptin 

 3.   Insulin 
 4.   Vitamin D  
 5.   Aspirin 

 

 ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในการศึกษานี ยังพบเป็นล้าดับต้น ๆ เช่นเดียวกับการศึกษา
อ่ืน ๆ[8-10]เภสัชกรได้เข้ามามีบทบาทในกระบวนการทบทวนรายการยาและจัดพิมพ์ตารางรูปภาพ

ยา (medication schedule) สอนวิธีจัดเตรียมยาตามมื ออาหารใส่กล่องยา (pill box) ซ่ึงช่วยเพ่ิม
ความร่วมมือในการใช้ยา ท้าให้ผู้ป่วยสามารถจดจ้ายาและวิธีใช้ได้อย่างถูกต้องเหมาะสมมากขึ น มี
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเลือกที่จะไม่กินยาเนื่องจากกังวลว่าการใช้ยาระยะยาวจะส่งผลร้ายต่อร่างกาย ท้าลาย

ตับ ไต การให้ความรู้โดยอาจมีการยกตัวอย่างค่าทางห้องปฏิบัติการประกอบท้าให้ผู้ป่วยเข้าใจว่า
สาเหตุหลักของโรคไตไม่ได้เกิดจากยาแต่เกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลใน เลือด

และความดันโลหิตได้ ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการอย่างสม้่าเสมอเม่ือเกิด
ปัญหาจากการใช้ยาจะได้รับการแก้ไขอย่างทันท่วงที การสร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องจะช่วย
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือต่อแผนการรักษาให้ผลลัพธ์ท่ีน่าพึงพอใจ จากการศึกษายังพบผู้ป่วย

ที่ขาดยาหลายวันก่อนมาพบแพทย์ เนื่องจากเลื่อนนัดแล้วไม่ได้ซื อยาเพ่ิมเติม บางรายไม่แน่ใจชนิด
ของยาที่ใช้และไม่ม่ันใจประสิทธิภาพของยาที่ได้จากแหล่งอ่ืน และบางรายไม่เห็นความส้าคัญของยา 

ซ่ึงการแก้ไขปัญหาโดยหวังผลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่เกิดจากความเชื่อ 
จ้าเป็นต้องใช้ระยะเวลาในการให้ความรู้และติดตามอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้แน่ใจว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือ
ในการใช้ยาที่ดีขึ น 
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 การศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกด้านปัญหาจากการใช้ยาพบว่า ผู้ป่วยมีจ้านวนปัญหาจากการใช้
ยาเม่ือเริ่มต้นคนละตั งแต่ 0 - 5 ปัญหา การจัดการด้านยาส่งผลต่อจ้านวนปัญหาจากการใช้ยาของ

ผู้ป่วยแต่ละราย (F2,250 = 56.495; p < 0.001) ดังตารางที่ 37 โดยหลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดการ
ด้านยาครั งที่ 1 และ 2 จ้านวนปัญหาจากการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติจาก 2 ± 1.2 เหลือ 

1.1 ± 1.1 และ 0.9 ± 0.9 ปัญหา (p < 0.001) ตามล้าดับ ดังตารางที่ 38 เนื่องจากปัญหาจากการใช้
ยาแต่ละปัญหามีความรุนแรงและส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยแต่ละรายแตกต่างกัน เม่ือใช้เกณฑ์ระดับ
ความรุนแรงของปัญหาจากการใช้ยา[47]คูณกับจ้านวนปัญหาจากการใช้ยาเพ่ือถ่วงน ้าหนักปัญหาจาก

การใช้ยาแต่ละข้อเพ่ือคิดคะแนนปัญหาจากการใช้ยา คะแนนปัญหาจากการใช้ยาที่สูงหมายถึงปัญหา
จากการใช้ยามีความรุนแรงมาก การศึกษาพบว่าการจัดการด้านยาส่งผลต่อคะแนนปัญหาจากการใช้

ยา (F2,250 = 52.064; p < 0.001) ดังตารางที่ 37 โดยคะแนนปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยเม่ือ
เริ่มต้นอยู่ในช่วง 0 - 9 คะแนน หลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 คะแนนปัญหา
จากการใช้ยาเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติจาก 3.0 ± 2.1 เหลือ 1.6 ± 1.7 และ 1.4 ± 1.5 

คะแนน (p < 0.001) ตามล้าดับ ดังตารางที่ 38 
 

ตำรำงที่ 37 กำรวิเครำะหค์วำมแปรปรวนแบบวดัซ ้ ำของปญัหำจำกกำรใชย้ำ 

ปัญหำจำก 
กำรใช ้ยำ 

Source Type III SS df MS F p-value 

Sphericity Assumed 
จ ำนวน Within subject      
 Time 82.799 2 41.399 56.495 <0.001 
 Residual within 183.201 250 0.733   
Sphericity Assumed 
ค ะแนน Within subject      
 Time 179.561 2 89.780 52.064 <0.001 
 Residual within 431.106 250 1.724   
Type III SS = Type III Sum of Squares, df = degree of freedom, MS = Mean Square 
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ตำรำงที่ 38 ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา  

(N = 126) 

ปัญหำ 

จำกกำร ใช ้ยำ 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 

ค ่ำต่ ำสุด - สูงสุด Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

จ้านวน 0 - 5 2.0 ± 1.2 1.1 ± 1.1* 0.9 ± 0.9* 

คะแนน 0 - 9 3.0 ± 2.1 1.6 ± 1.7* 1.4 ± 1.5* 
ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, * p-value < 0.001, เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, 
ข้อมูลเดือนท่ี 3 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 1, ข้อมูลเดือนท่ี 6 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 2 
 

 เม่ือพิจารณาคะแนนปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจากได้รับการจัดการ
ด้านยา ผลจากการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 61.9 มีปัญหาจากการใช้ยาที่ ดีขึ น

หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และผู้ป่วยร้อยละ 69.0 มีปัญหาจากการใช้ยาที่ ดีขึ น หลังได้รับ
การจัดการด้านยาครั งที่ 2 เม่ือเปรียบเทียบกับก่อนได้รับการจัดการด้านยา ข้อมูลแสดงดังตารางที่ 39 
 

ตำรำงที่ 39 ผลการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาจ้าแนกผู้ป่วยตามคะแนนที่เปลี่ยนแปลง (N = 126) 

กลุ่มผู้ป่วย 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 เดือนที่ 6a 

จ ำนวนผู้ป่วย (ร ้อยละ)  

ปัญหาจากการใช้ยาดีขึ น - 78 (61.9) 87 (69.0) 54 (42.8) 
ปัญหาจากการใช้ยาคงเดิม - 28 (22.2) 22 (17.5) 36 (28.6) 
ปัญหาจากการใช้ยาแย่ลง - 20 (15.9) 17 (13.5) 36 (28.6) 
เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, เดือนท่ี 3 เปรียบเทียบคะแนนปัญหาจากการใ ช้ยา Pre-MTM กับ MTM 1, เดือนท่ี 6 
เปรียบเทียบคะแนนปัญหาจากการใช้ยา Pre-MTM กับ MTM 2, เดือนท่ี 6a เปรียบเทียบคะแนนปัญหาจากการใ ช้
ยา MTM 1 กับ MTM 2 
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ส่วนที่ 3 ผลกำรจดักำรด้ำนยำในดำ้นผลลัพธท์ำงด้ำนควำมเป็นมนษุย ์

 
 1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 1.1 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือแบบทั่วไป EQ-5D 

 
 ผู้ป่วยมีคะแนนอรรถประโยชน์ EQ-5D เฉลี่ยก่อนได้รับการจัดการด้านยาเท่ากับ  0.79 ± 
0.20 ซ่ึงมีคะแนนสูงกว่าการศึกษาอภิวิเคราะห์โดย M.F. Janssen และคณะ[95]ที่รายงานคะแนน

คุณภาพชีวิตเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 0.67 - 0.76 ในกลุ่มประชากรทั่วไปและกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ร้อยละ 98.4 และร้อยละ 96 ไม่มีปัญหาในการดูแลตนเองและ

การท้ากิจวัตรประจ้าวันสอดคล้องกับการศึกษาของ M.F. Janssen และคณะ[95]เช่นกันที่พบปัญหา
การดูแลตนเองน้อยที่สุด แต่เนื่องจากผู้ป่วยที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุจึงมีปัญหาการเคลื่อนไหวใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 32.5 และมีปัญหาความเจ็บปวด/ ไม่สุขสบาย เช่น อาการปวดเม่ือยตาม

ร่างกายระดับปานกลาง ร้อยละ 42.9 และระดับมาก ร้อยละ 4 ข้อมูลแสดงดังตารางที่ 40 การ
ประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปโดยเครื่องมือ EQ-5D ส่วนที่ 1 และ EQ VAS ในส่วนที่ 2 พบว่า
คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  ผู้ป่วยมีค่าคะแนนอรรถประโยชน์ที่

ประเมินด้วย EQ-5D เพ่ิมขึ นจาก 0.79 เป็น 0.83 (p < 0.05) เช่นเดียวกับคะแนน EQ VAS ที่เพ่ิมขึ น
จาก 0.69 เป็น 0.72 (p < 0.05) ดังตารางที่ 41         
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ตำรำงที่ 40 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EQ-5D จ้าแนกผู้ป่วยตามระดับคะแนน (N = 126) 

EQ-5D ระดับคะแนน 
เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

จ ำนวนผู้ป่วย (ร ้อยละ) 

 ไม่มีปัญหา 85 (67.5) 88 (69.8) 
การเคลื่อนไหว มีปัญหาปานกลาง 41 (32.5) 38 (30.2) 

 มีปัญหาอย่างมาก 0 0 

 ไม่มีปัญหา 124 (98.4) 125 (99.2) 
การดูแลตนเอง มีปัญหาปานกลาง 2 (1.6) 1 (0.8) 
 มีปัญหาอย่างมาก 0 0 

 ไม่มีปัญหา 121  (96.0) 121 (96.0) 
การท้ากิจกรรมในชีวิตประจ้าวัน มีปัญหาปานกลาง 5 (4.0) 5 (4.0) 
 มีปัญหาอย่างมาก 0 0 

 ไม่มีปัญหา 67 (53.2) 88 (69.8) 

ความเจ็บปวด/ ไม่สุขสบาย มีปัญหาปานกลาง 54 (42.9) 36 (28.6) 
 มีปัญหาอย่างมาก 5 (4.0)  2 (1.6)  

 ไม่มีปัญหา 100 (79.4) 108 (85.7) 

วิตกกังวลและซึมเศร้า มีปัญหาปานกลาง 24 (19.0) 17 (13.5) 
 มีปัญหาอย่างมาก 2 (1.6) 1 (0.8) 

 
ตำรำงที่ 41 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EQ-5D เปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา 

ผลลัพธ ์ทำงด้ำน เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 
p-value 

ควำมเป็นมนุษย์ ค ่ำต่ ำสุด - สูงสุด Mean ± SD Mean ± SD 

คะแนน EQ-5D 0.30 - 1.00 0.79 ± 0.20 0.83 ± 0.18 0.022* 

คะแนน EQ VAS 0.30 - 1.00 0.69 ± 0.15 0.72 ± 0.13 0.047* 
ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, นัยส้าคัญทางสถิติ p-value < 0.05, เดือนท่ี 0 
เป็น Pre-MTM, ข้อมูลเดือนท่ี 6 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 2 
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 1.2 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือแบบเฉพาะโรค D-39 

 ผู้ป่วยมีคะแนนตามมิติ D-39 เฉลี่ยก่อนได้รับการจัดการด้านยาในมิติความวิตกกังวลสูงที่สุด
เท่ากับ 27.32 ± 17.13 รองลงมาคือคะแนนมิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี กระเปร่า เท่ากับ 
26.95 ± 14.51 คะแนนมิติการควบคุมเบาหวานเท่ากับ 26.41 ± 15.73 มิติภาระทางสังคมเท่ากับ 

16.46 ± 14.72 และคะแนนมิติเพศสัมพันธ์น้อยที่สุดเท่ากับ 15.53 ± 17.02 ซ่ึงคะแนนผลกระทบ
เริ่มต้นในการศึกษานี น้อยกว่าการศึกษาของกรรณิการ์ สงรักษา[83]ในทุกมิติ แสดงถึงกลุ่มประชากร

ที่มีคุณภาพชีวิตค่อนข้างดี การประเมินด้วยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน D-39 
ในเดือนที่ 6 หลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 พบว่าผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ น มิติการควบคุมเบาหวานมีคะแนนผลกระทบลดลงจาก 26.41 ± 15.73 เป็น 21.68 ± 12.91 

(p < 0.001) มิติความวิตกกังวลมีคะแนนลดลงจาก 27.32 ± 17.13 เป็น 22.36 ± 16.18 (p < 
0.001) มิติภาระทางสังคมมีคะแนนลดลงจาก 16.46 ± 14.72 เป็น 13.76 ± 11.78 (p = 0.008) 

และมิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี กระเปร่ามีคะแนนลดลงจาก 26.95 ± 14.51 เป็น 22.49 ± 
12.95 (p < 0.001) ส่วนมิติเพศสัมพันธ์ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับ
การประเมินคุณภาพชีวิตในภาพรวมและการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลังจากได้รับการจัดการด้านยา 

ข้อมูลดังตารางที่ 42  
 

ตำรำงที่ 42 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ D-39 เปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา 

ผลลัพธ ์ทำงด้ำน 

ควำมเป็นมนุษย์ 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 6 

ค ่ำต่ ำสุด - สูงสุด Mean ± SD Mean ± SD 

คะแนน D-39    

มิติการควบคุมเบาหวาน 7.14 - 76.19 26.41 ± 15.73 21.68 ± 12.91*** 
มิติความวิตกกังวล 7.14 - 92.86 27.32 ± 17.13 22.36 ± 16.18*** 

มิติภาระทางสังคม 7.14 - 70.00 16.46 ± 14.72 13.76 ± 11.78** 
มิติเพศสัมพันธ์ 7.14 - 73.81 15.53 ± 17.02 14.10 ± 16.07 
มิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี กระเปร่า 7.14 - 70.95 26.95 ± 14.51 22.49 ± 12.95*** 

คุณภาพชีวิตในภาพรวม 35.71 - 92.86 69.50 ± 14.97 71.54 ± 13.97 

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 7.14 - 78.57 38.95 ± 16.75 36.45 ± 17.88 
ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, * p-value < 0.05, ** p-value < 0.01, *** p-
value < 0.001, เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, ข้อมูลเดือนท่ี 6 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 2 
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 2. คุณภาพชีวิตจากการใช้ยา 
 จากการประเมินผลกระทบจากการใช้ยาด้วยวิธีวัดแบบรายบุคคลโดยวิธี PGI สามารถ

ประมวลมิติผลกระทบจากการใช้ยาที่ผู้ป่วยระบุในการประเมินขั นตอนที่ 1 ได้ทั งหมด 31 มิติเม่ือ
เริ่มต้นการศึกษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 66 เห็นว่าการใช้ยาท้าให้อาการของโรคทุเลา มีความสบาย

ทางร่างกาย รองลงมาร้อยละ 64 วิตกกังวลเก่ียวกับอันตรายจากการใช้ยาเป็นระยะเวลานาน ผู้ป่วย
ร้อยละ 56 รู้สึกล้าบากใจในการจ่ายค่ายา ร้อยละ 29 วิตกกังวลเก่ียวกับผลข้างเคียงจากยา แพ้ยา 
ดื อยา ติดยา และร้อยละ 26 รู้สึกอึดอัดใจ เบื่อหน่ายที่ต้องใช้ยา ข้อมูลแสดงดังตารางที่ 43 

 
ตำรำงที่ 43 ผลกระทบจากการใช้ยาจากมุมมองของผู้ป่วยเม่ือประเมินโดยวิธี PGI (N=126) 

มิติ ผลกระทบจำกกำร ใช ้ยำ อันดับ 
จ ำนวน 
(ร ้อยละ) 

1 ยาที่ใช้อยู่ท้าให้โรคทุเลา มีความสบายทางร่างกาย 1 83 (65.9) 

2 วิตกกังวลเก่ียวกับอันตรายหากต้องใช้ยาระยะเวลานาน 2 81 (64.3) 
3 ล้าบากใจในการจ่ายค่ายา 3 71 (56.3) 

4 วิตกกังวลเก่ียวกับผลข้างเคียงจากยา แพ้ยา ดื อยา ติดยา 4 36 (28.6) 
5 อึดอัดใจ เบื่อหน่าย ที่ต้องใช้ยา 5 33 (26.2) 
6 ไม่สะดวกเม่ือต้องพกพายาเวลาไปท้างานหรือเดินทางไกล 6 27 (21.4) 

7 ยาที่ใช้ท้าให้มีปัญหาเก่ียวกับระบบการขับถ่าย 7 23 (18.3) 
8 ยาที่ใช้ท้าให้เกิดอาการข้างเคียง ความผิดปกติทางร่างกาย 8 14 (11.1) 
9 เสียความม่ันใจที่ต้องใช้ยา 8 14 (11.1) 

10 อึดอัดใจที่ต้องใช้ยาต่อหน้าผู้อ่ืน 9 11 (8.7) 
11 ยาที่ใช้ท้าให้เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ 10 10 (7.9) 

12 รู้สึกไม่สะดวก ยุ่งยากในการใช้ยา 10 10 (7.9) 
13 ยาที่ใช้ส่งผลต่อรูปร่าง หน้าตา ผิวพรรณ 11 9 (7.1) 
14 อึดอัดใจ กังวล เม่ือไม่ได้ใช้ยา  11 9 (7.1) 

15 ยาที่ใช้ส่งผลต่อการรับประทานอาหาร 12 8 (6.3) 
16 รู้สึกสุขภาพจ้าเป็นต้องพ่ึงพิงยา 12 8 (6.3) 

17 ยาที่ใช้ส่งผลต่อความเชื่อ 12 8 (6.3) 
18 ได้รับข้อมูลเก่ียวกับการใช้ยาไม่เพียงพอ 12 8 (6.3) 
19 เชื่อม่ันในประสิทธิภาพยาที่ได้รับ 12 8 (6.3) 
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ตำรำงที่ 43  ผลกระทบจากการใช้ยาจากมุมมองของผู้ป่วยเม่ือประเมินโดยวิธี PGI (N=126) 
(ต่อ) 

มิติ ผลกระทบจำกกำร ใช ้ยำ อันดับ 
จ ำนวน 

(ร ้อยละ) 

20 ยาที่ใช้อยู่ท้าให้รู้สึกมีคุณค่ามากขึ น 13 7 (5.6) 
21 ยาที่ใช้ส่งผลต่อความสัมพันธ์กับคนในครอบครัว หรือสังคม 14 5 (4.0) 

22 ไม่ชอบยาที่มีขนาดใหญ่ หรือรสชาติไม่ดี 14 5 (4.0) 
23 ยาที่ใช้ส่งผลต่อกิจกรรมทางเพศ 15 4 (3.2) 
24 ยาที่ใช้อยู่ท้าให้ต้องเป็นภาระ พ่ึงพิงผู้อ่ืนเพ่ือช่วยเหลือในการใช้ยา 15 4 (3.2) 

25 ยาที่ใช้ท้าให้เกิดอาการเจ็บปวดทางร่างกาย 16 3 (2.4) 
26 ยาที่ใช้ท้าให้อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 16 3 (2.4) 

27 ยาที่ใช้ท้าให้เกิดปัญหาในการด้าเนินชีวิต การเรียน การท้างาน 16 3 (2.4) 
28 ยาที่ใช้ท้าให้มีอาการไอ 17 2 (1.6) 
29 ยาที่ใช้ส่งผลต่อความจ้า 18 1 (0.8) 

30 ยาที่ใช้ท้าให้หงุดหงิดง่าย 18 1 (0.8) 
31 ล้าบากในการหาซื อยา 18 1 (0.8) 

 

 แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เห็นว่าการใช้ยาท้าให้อาการของโรคทุเลา มีความสบายทางร่างกาย 
ขณะเดียวกันผู้ป่วยจ้านวนมากก็ยังมีความวิตกกังวลถึงผลของการใช้ยาระยะยาวว่าจะส่งผลต่อการ
ท้างานของตับ-ไต ซ่ึงอาจน้าไปสู่ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้  จากการศึกษาพบว่า  คะแนน

คุณภาพชีวิตจากการใช้ยามีความสัมพันธ์ในทางตรงข้ามกับปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ดังจะ
เห็นได้จากค่า  Spearman’s rank order correlation (r) เท่ากับ -0.305 (p = 0.001) (ตารางที่ 

52) เม่ือประเมินก่อนได้รับการจัดการด้านยา เดือนที่ 0 ผู้ป่วยที่มีปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
ระบุมิติอึดอัดใจ เบื่อหน่าย ที่ต้องใช้ยามากที่สุด จ้านวน 23 จาก 33 ราย (ร้อยละ 69.7) นอกจากนี 
ยังพบว่าผู้ป่วยกว่าครึ่งที่ระบุมิติผลกระทบจากการใช้ยาอ่ืนที่อยู่ใน 5 ล้าดับแรก มีปัญหาความไม่

ร่วมมือในการใช้ยาเช่นกัน ได้แก่ ผู้ป่วยจ้านวน 43 จาก 81 ราย (ร้อยละ 53.1) ที่ระบุมิติวิตกกังวล
เก่ียวกับอันตรายจากการใช้ยาเป็นระยะเวลานาน ผู้ป่วยจ้านวน 37 จาก 71 ราย (ร้อยละ 52.1) ที่

ระบุมิติล้าบากใจในการจ่ายค่ายา และผู้ป่วยจ้านวน 18 จาก 36 ราย (ร้อยละ 50) ที่ระบุวิตกกังวล
เก่ียวกับผลข้างเคียงจากยา แพ้ยา ดื อยา ติดยา ดังนั นการรับทราบข้อมูลคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาจึง
เป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพ่ือช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในการศึกษานี แสดงให้เห็นว่าส่วนใหญ่มีฐานะดี แต่เกินกว่าร้อยละ 50 กลับเห็น
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ว่าภาระค่าใช้จ่ายด้านยาเป็นผลกระทบหนึ่ง ด้วยมาตรฐานราคายาที่แตกต่างกันผู้ป่วยส่วนหนึ่งจึง
เลือกที่จะซื อยาจากร้านยาภายนอกซ่ึงมีราคาถูกกว่ายาในโรงพยาบาล ปัญหาที่เกิดขึ นท้าให้ผู้ป่วย

ไม่ได้รับความสะดวกในการเข้าถึงยาเพราะเม่ือได้รับการรักษาจากโรงพยาบาลแล้วยังต้องไปหาซื อยา
จากแหล่งอ่ืน จึงเป็นปัญหาที่ต้องหาทางแก้ไขในเชิงนโยบายของโรงพยาบาลต่อไป 

 
 เม่ือพิจารณาคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดยวิธี PGI พบว่า การจัดการด้านยาไม่ได้
ส่งผลต่อคะแนนที่ผู้ป่วยให้ตามสภาวะของมิติที่ เลือก (rating) ในขั นตอนที่ 2 (F2, 250 = 2.621; P = 

0.075) แต่เม่ือผู้ป่วยมีการให้คะแนนตามน ้าหนักแต่ละมิติ (weighting) ในขั นตอนที่ 3 พบว่า การ
จัดการด้านยาส่งผลต่อคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (F2, 250 = 12.886; 

P < 0.001) ดังตารางที่ 44 โดยผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเม่ือเปรียบเทียบกับก่อน
ได้รับการจัดการด้านยาเพ่ิมขึ นจาก 0.45±0.2 เป็น 0.52±0.2 (P < 0.001) และเป็น 0.54±0.2 (P < 
0.001) หลังจากได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 ตามล้าดับ ดังตารางที่ 45 

  
ตำรำงที่ 44 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ ้าของคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา 

ค ะแนน PGI Source Type III SS df MS F p-value 
Sphericity Assumed 
ข ั้นตอนที ่2 Within subject      
 Time 1.121 2 0.561 2.621 0.075 
 Residual within 53.472 250 0.214   
Sphericity Assumed 
ข ั้นตอนที ่3 Within subject      
 Time 0.451 2 0.226 12.886 <0.001 
 Residual within 4.377 250 0.018   

 

ตำรำงที่ 45 คุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา 

ผลลัพธ ์ทำงด้ำน
ควำมเป็นมนุษย์ 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 

ค ่ำต่ ำสุด - สูงสุด Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

คุณภา พชีวิ ตจ า ก
การใช้ยา วิธี PGI 

0.00-1.00 0.45±0.2 0.52±0.2* 0.54±0.2* 

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Repeated measures ANOVA, * p-value < 0.001, PGI = Patient-Generated 
Index   
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 การศึกษาในอดีตถึงผลการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อคุณภาพชีวิตแสดงให้เห็นว่าไม่ได้ช่วย
เพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย[22-25] นักวิจัยหลายท่านได้วิเคราะห์ไว้ว่า สาเหตุเกิดได้จากการศึกษาส่วน

ใหญ่ใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป ซ่ึงขาดคุณสมบัติความไว และความเฉพาะเจาะจงต่อ
งานบริบาลทางเภสัชกรรม บางการศึกษาติดตามผู้ป่วยในระยะเวลาเพียงสั นๆ จึงท้าให้เห็นผลลัพธ์ไม่

ชัดเจน งานวิจัยนี ได้มีการประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป EQ-5D เพ่ือประโยชน์ในการเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตระหว่างผู้ป่วยที่มีภาวะโรคต่างกัน และมีการน้าเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะ
โรคเบาหวาน D-39 มาใช้เพ่ือประเมินผลของการจัดการด้านยา ผลการประเมินคุณภาพชีวิตทางด้าน

สุขภาพเม่ือวิเคราะห์ตามการจ้าแนกออกเป็นกลุ่มย่อยพบว่า กลุ่มที่ได้รับการดูแลเฉพาะจากเภสัชกร
คลินิกการจัดการด้านยา (N=45) มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป EQ-5D ที่ไม่แตกต่างจากก่อนได้รับ

การจัดการด้านยา และการประเมินด้วย D-39 ในมิติภาระทางสังคมและมิติเพศสัมพันธ์ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 46 ชี ให้เห็นว่าการประเมินผลกระทบของความเจ็บป่วย
และการรักษาต่อสภาวะสุขภาพยังไม่ใช่ตัวชี วัดประสิทธิภาพของงานบริบาลทางเภสัชกรรมที่ดีนัก 

หลักฐานความพยายามในการหาตัวชี วัดที่เหมาะสมกับงานบริบาลทางเภสัชกรรมที่ผ่านมาเห็นได้จาก
การน้าเสนอแนวคิดคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดย Murawski MM และ Bentley JP[76]แต่เครื่องมือ

มาตรฐานที่ใช้ประเมินยังมีปัญหาด้านความตรง (validity) และความสัมพันธ์กับโครงสร้างทางทฤษฎี
[77] เพ่ือแก้ไขข้อจ้ากัดของวิธีวัดคุณภาพชีวิตแบบมาตรฐานซ่ึงอาจมีข้อค้าถามที่ประเมินสิ่งที่ ผู้ป่วย
ไม่ได้ให้ความส้าคัญ หรืออาจขาดข้อค้าถามที่ประเมินสิ่งส้าคัญต่อคุณภาพชีวิตในมุมมองผู้ป่วย ใน

งานวิจัยนี จึงมีการวัดผลกระทบจากการใช้ยาโดยวิธีวัดแบบรายบุคคล PGI เพ่ือถามความรู้สึกนึกคิด
ของผู้ป่วยร่วมด้วย ซ่ึงเม่ือพิจารณาถึงผลการประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาด้วยวิธี PGI พบว่าการ
จัดการด้านยาท้าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น หลังจากได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 ผู้ป่วย

มีคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนได้รับการจัดการด้านยาเพ่ิมขึ น จาก 
0.45±0.2 เป็น 0.52±0.2 (P < 0.001) และเป็น 0.54±0.2 (P < 0.001) ตามล้าดับ แสดงให้เห็นว่า

การประเมินผลกระทบจากการใช้ยาสามารถใช้เป็นตัวชี วัดหนึ่งในงานบริบาลทางเภสัชกรรม  
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ตำรำงที่ 46 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ตามการจ้าแนกกลุ่มย่อย 

ค ุณภำพช ีวิตด ้ำนสุข ภำพ 
เด ือนที่ 0 เด ือนที่ 6 

Mean ± SD 
ค ะแนน EQ-5D    
GroupMTM (N = 45) 0.80 ± 0.18 0.83 ± 0.19 
GroupMTM+interdis (N = 81) 0.78 ± 0.20 0.83 ± 0.19* 
ค ะแนน EQ VAS    
GroupMTM (N = 45) 0.70 ± 0.14 0.71 ± 0.13 
GroupMTM+interdis (N = 81) 0.69 ± 0.15 0.72 ± 0.13* 
ค ะแนน D-39    
มิติการควบคุมเบาหวาน   
GroupMTM (N = 45) 28.44 ± 16.34 22.66  ± 13.38** 
GroupMTM+interdis (N = 81) 25.28 ± 15.40 21.14 ± 12.70** 
มิติความวิตกกังวล   
GroupMTM (N = 45) 30.40 ± 19.05 22.94 ± 16.30** 
GroupMTM+interdis (N = 81) 25.62±15.84 22.05 ± 16.21* 
มิติภาระทางสังคม   
GroupMTM (N = 45) 18.19 ± 15.14 14.89 ± 13.14 
GroupMTM+interdis (N = 81) 15.50 ± 14.48 13.14 ± 10.98 
มิติเพศสัมพันธ์   
GroupMTM (N = 45) 18.47 ± 21.13 15.71 ± 18.40 
GroupMTM+interdis (N = 81) 13.90 ± 14.12 13.20 ± 14.66 
มิติความมีเร่ียวแรงและความกระปรี กระเปร่า   
GroupMTM (N = 45) 28.65 ± 15.36 24.70 ± 12.43* 
GroupMTM+interdis (N = 81) 26.00 ± 14.02 21.26 ± 13.15*** 
คุณภาพชีวิตในภาพรวม   
GroupMTM (N = 45) 68.73 ± 16.07 70.63 ± 15.70 
GroupMTM+interdis (N = 81) 69.93 ± 14.41 72.05 ± 12.99 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค   
GroupMTM (N = 45) 38.89 ± 16.93 36.35 ± 16.10 
GroupMTM+interdis (N = 81) 38.98 ± 16.75 36.51 ± 18.90 
ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Paired sample t-test, * p-value < 0.05, ** p-value < 0.01, *** p-value < 
0.001, เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, ข้อมูลเดือนท่ี 6 เปรียบเทียบ Pre-MTM กับ MTM 2 
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 3. การประยุกต์ใช้คุณภาพชีวิตจากการใช้ยาในงานบริบาลทางเภสัชกรรม 
 การประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาด้วยเครื่องมือ PGI ช่วยให้เภสัชกรสามารถล้าดับ

ความส้าคัญของปัญหาที่เก่ียวข้องกับการรักษาด้วยยา การประเมินผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม
ที่ผ่านมาผู้ประเมินมักระบุปัญหาของผู้ป่วยจากสิ่งที่ตนเองเห็นว่าเป็นปัญหาซ่ึงบางครั งผู้ป่วยไม่ได้ เห็น

เช่นนั น การให้ผู้ป่วยเป็นผู้ระบุสิ่งที่เห็นว่าเป็นปัญหาจากมุมมองของผู้ป่วยเอง แล้วเภสัชกรสามารถ
ช่วยแก้ไขปัญหาดังกล่าวได้ย่อมก่อให้เกิดการยอมรับและสร้างความพึงพอใจสูงสุด ตัวอย่างผู้ป่วยราย
หนึ่งระบุมิติผลกระทบจากการใช้ยาว่ามีอาการคลื่นไส้อาเจียนจากยาฉี ด liraglutide จนไม่สามารถ

ทนใช้ยาได้อีกต่อไป ขณะที่ผู้ป่วยอีกรายก็ระบุว่ามีอาการข้างเคียงจากยา ดังกล่าวไม่ได้แตกต่างกัน แต่
เนื่องจากพึงพอใจผลของยาที่ช่วยในการควบคุมน ้าหนักเป็นอย่างดีจึงยินดีใช้ยาต่อไป ผู้ป่วยทั ง 2 ราย

ให้คะแนนสภาวะของมิติในขั นตอนที่ 2 เท่ากันคือ 2/10 คะแนน ขณะที่คะแนนน ้าหนักตามมิติใน
ขั นตอนที่ 3 ของผู้ป่วยรายแรกเฉพาะมิตินี ให้ถึง 4/12 คะแนน ต้องการให้มีการปรับเปลี่ยนแผนการ
รักษา แต่ผู้ป่วยรายที่สองให้ 0/10 คะแนน ไม่ต้องการให้ปรับเปลี่ยน หากแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา

โดยพิจารณาแต่ความรุนแรงของปัญหาตามมุมมองของเภสัชกร การแก้ไขปัญหาอาการข้างเคียงของ
ยานี ก็จะไม่แตกต่างกัน แพทย์อาจพิจารณาให้ลดขนาดยาหรือหยุดยาในผู้ป่วยทั งสองราย ซ่ึงอาจ

สร้างความไม่พึงพอใจให้กับผู้ป่วยรายที่สอง แต่หากพิจารณาจากมุมมองของทั งเภสัชกรและผู้ป่วย
ย่อมสร้างความพึงพอใจให้กับทุกฝ่าย อย่างไรก็ตามผลกระทบจากการใช้ยาบางอย่างเกิดจากความ
เชื่อที่ไม่ถูกต้องและการขาดความรู้ของผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยรายหนึ่งระบุมิติผลกระทบจากการใช้

ยาว่าเชื่อเรื่องการรับประทานยาสมุนไพรดีกว่ายาแผนปัจจุบัน จึงรับประทานชาหญ้าหนวดแมวหวัง
ผลในการควบคุมระดับน ้าตาลและความดันโลหิตส่งผลให้ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูงขึ นผิดปกติ แต่

ไม่ได้มีอาการผิดปกติทางร่างกาย ผู้ป่วยให้คะแนนสภาวะของมิติในขั นตอนที่ 2 ว่าพึงพอใจ 10/10 
คะแนน และคะแนนน ้าหนักตามมิติในขั นตอนที่ 3 0/10 คะแนน คือไม่ต้องการปรับเปลี่ยนใด ๆ 
ปัญหาที่เกิดขึ นนี ย่อมไม่สามารถค้านึงถึงแต่ความต้องการของผู้ป่วยได้ เภสัชกรจึงต้องแสดงบทบาท

หลักในการค้นหา แก้ไข และป้องกันปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโดยการให้ความรู้และสร้างความ
เข้าใจที่ถูกต้องเพ่ือให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ดังนั นการประยุกต์ใช้เครื่องมือ PGI ในงานบริบาล

ทางเภสัชกรรมเพ่ือติดตามดูแลผู้ป่วยจึงต้องใช้ข้อมูลทั งจากผู้ให้การรักษาและมุมมองของผู้ป่วย
ร่วมกัน อาจกล่าวได้ว่าปัญหาจากการใช้ยาเป็นเครื่องมือในการค้นหาความต้องการทางยา (drug 
related needs) จากมุมมองของเภสัชกร แต่คุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเป็นเครื่องมือที่ใช้ใน การ

ค้นหาปัญหาที่เก่ียวข้องกับยาจากมุมมองของผู้ป่วย ตัวอย่างการใช้เครื่องมือ PGI ประเมินคุณภาพ
ชีวิตจากการใช้ยาเพ่ิมเติมในการจัดการด้านยาแสดงดังตารางที่ 47 
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ตำรำงที่ 47 ตัวอย่างการประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา (MTRQoL)ในผู้ป่วยชายอายุ 70 ปี 

ระบุส่ิงท่ีท่านคิดว่าเป็นผลกระทบจาก
การใ ช้ยาของ ท่านมา  5 ส่ิง  (อา จ
มากกว่าหรือน้อยกว่า) อะไรก็ไ ด้ (ทั ง
แง่บวก และแง่ลบ) 

ใ ห้คะแนนระดับความ พึงพอใจใ น
สภาวะของแต่ละส่ิงท่ีท่านได้ระบุมาใน
ข้อ 1 โดย 0 หมายถึง เป็นสภาวะท่ีแย่
ท่ีสุด และ 10 หมายถึง เป็นสภาวะท่ีดี
ท่ีสุด 

สมมติมีคะแนนอยู่ 10 คะแนน ให้ท่าน
ใช้เพื่อปรับปรุงส่ิงต่าง ๆ  ท่ีท่านระบุมา
ในข้อ 1 ให้ดีขึ น ถ้าต้องการให้ส่ิงไหนดี
ขึ น มากก็ ใ ห้คะแนนม าก ท่ าน ไ ม่
จ้าเป็นต้องให้คะแนนกับทุกส่ิง ท่ีท่าน
เลือก แต่คะแนนท่ีใ ห้ต้องรวมกันไม่
เกิน 10 

1. ยาท่ีใช้อยู่ท้าใ ห้โรคทุเลา มีความ
สบายทางร่างกาย 

9/10 
(MTM 1 10/10) 

1/10 
(MTM 1 1/8) 

2. วิตกกังวลเก่ียวกับอันตรายหากต้อง
ใช้ยาระยะเวลานาน 

7/10 
(MTM 1 4/10) 

3/10 
(MTM 1 4/8) 

3. ยาท้าให้น ้าหนักตัวเพิ่มขึ นมาก  
(มิติใหม่) 

4/10 
 

3/10 
 

4. ยาท่ีใช้อยู่ส่งผลต่อความเช่ือ 5/10 
(MTM 1 5/10) 

2/10 
(MTM 1 1/8) 

5. ล้าบากใจในการจ่ายค่ายา 7/10 
(MTM 1 5/10) 

1/10 
(MTM 1 2/8) 

MTRQoL index score MTM 1 (4 มิติ) = (1.0X0.125)+(0.4X0.5)+(0.5X0.125)+(0.5X0.25) = 0.51 
MTRQoL index score MTM 2 (5 มิติ) = (0.9X0.1)+(0.7X0.3)+(0.4X0.3)+(0.5X0.2)+(0.7X0.1) = 0.59 
* ขั นตอนท่ี 3 กรณีมี 5 มิติ คะแนนรวม 10 หากมี 4 มิติ คะแนนรวม 8 และ 6 มิติ คะแนนรวม 12 

 
 ผู้ป่วยเบาหวานเพศชาย อายุ 70 ปี มีโรคร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และ

โรคไตเรื อรัง ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในเกณฑ์ดี มีระดับน ้าตาล HbA1C ในรอบ 1 ปีที่ผ่าน
มาประมาณร้อยละ 7 - 7.5 การประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาหลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 
1 และครั งที่ 2 ผูป้่วยระบุว่ายาที่ใช้ท้าให้สามารถควบคุมอาการของโรคเบาหวานได้ซ่ึงผู้ป่วยให้

คะแนนสภาวะความพึงพอใจ (rated) 10/10 และ 9/10 ตามล้าดับ เม่ือเภสัชกรประเมินคุณภาพชีวิต
จากการใช้ยาหลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 ผู้ป่วยระบุผลกระทบจากการใช้ยาว่ารู้สึกอึดอัด 

สงสัยยาที่ได้มาท้าให้น ้าหนักตัวเพ่ิมขึ น โดยให้คะแนนสภาวะ (rated) 4/10 น ้าหนักความส้าคัญ 
(weighted) 3/10 จากการสอบถามจึงทราบว่าผู้ป่วยได้รับ prednisolone 7.5 มก./ วัน เพ่ือรักษา
อาการพังผืดที่ปอด (idiopathic pulmonary fibrosis) โดยเริ่มรับประทานยามานาน 2 เดือน 

สอดคล้องกับค่าทางห้องปฏิบัติการครั งนี ที่ผิดปกติ น ้าหนักตัวของผู้ป่วยที่ชั่งเพ่ิมขึ น 3 กก. ใน 3 
เดือน และผู้ป่วยยังมีค่าระดับน ้าตาล HbA1C ร้อยละ 9.1 ซ่ึงสูงผิดปกติ หลังจากเภสัชกรตรวจสอบ
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พบว่าอาจเป็นอาการไม่พึงประสงค์ของ steroid จึงปรึกษาแพทย์โดยได้เพ่ิมยาเม็ดลดระดับน ้าตาลใน
เลือด saxagliptin ระหว่างที่ผู้ป่วยยังต้องรับประทานยา steroid (ติดตามต่อหลังจากผู้ป่วยหยุดใช้ 

steroid ระดับน ้าตาลของผู้ป่วยลดลงและแพทย์ได้สั่งหยุดยา saxagliptin ภายหลัง) ผลกระทบจาก
การใช้ยาอ่ืน ๆ พบว่าผู้ป่วยมีความวิตกกังวลถึงอันตรายต่อการใช้ยาแผนปัจจุบันในระยะยาวว่าจะ

ส่งผลต่อการท้างานของตับและไตเป็นเหตุให้ต้องรับประทานยาสมุนไพรจีนลูกกลอน ซ่ึงผู้ป่วยมีความ
เชื่อว่าช่วยให้มีสุขภาพดีขึ น โดยให้คะแนนสภาวะ 5/10 ในการประเมินทั ง 2 ครั ง และให้น ้าหนัก
ความส้าคัญ 1/8 และ 2/10 หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และครั งที่ 2 ตามล้าดับ กรณีเช่นนี 

การเปลี่ยนแปลงความเชื่อโดยบอกให้ผู้ป่วยหยุดใช้ยาสมุนไพรย่อมสร้างความไม่พึงพอใจ บทบาทของ
เภสัชกรจึงอยู่ที่การตรวจสอบข้อมูลความปลอดภัยและติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการ เนื่องจากผู้ป่วย

รับประทานยาสมุนไพรจีนมานานกว่า 1 ปี โดยค่าทางห้องปฏิบัติการอยู่ในระดับคงที่จึงได้แจ้งให้
แพทย์รับทราบโดยยังให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาสมุนไพรควบคู่กับยาแผนปัจจุบัน นอกจากนี การให้
ความรู้ของเภสัชกรท้าให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจเรื่องยามากขึ นความวิตกกังวลลดลงโดยสภาวะความพึง

พอใจ เพ่ิมขึ นจาก 4/10 เป็น 7/10 ส่วนประเด็นภาระค่าใช้จ่ายด้านยาที่ผู้ป่วยได้ระบุเป็นผลกระทบ
หนึ่ง เนื่องจากผู้ป่วยต้องใช้ยาหลายรายการระยะยาวจึงเลือกที่จะซื อยาจากร้านยานอกโรงพยาบาล 

ในหลายกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีฉลากยาหรือตัวอย่างยาอาจท้าให้เกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา หา
ซื อยาไม่ได้ ใช้ยาไม่ตรงตามแพทย์สั่ง เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและเป็นการป้องกันปัญหา
จากการใช้ยาเภสัชกรจึงแนะน้าให้ผู้ป่วยรับยาจากโรงพยาบาลทุกรายการอย่างละ 1 แผง และ

พิจารณาให้รับยาครบถึงวันนัดกรณียานั นไม่สามารถหาซื อข้างนอกได้ เม่ือเปรียบเทียบผลการจัดการ
ด้านยาครั งที่ 1 และครั งที่ 2 ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเพ่ิมขึ นจาก 0.51 เป็น 0.59 
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ตำรำงที่ 48 ตัวอย่างการประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา (MTRQoL)ในผู้ป่วยชายอายุ 52 ปี 

ระบุผลกระทบจากการใช้ยา ใ ห้คะแนนระดับความ พึงพอใจใ น
สภาวะของแต่ละส่ิงท่ีระบุมา 

ใช้ 10 คะแนน เพื่อปรับปรุงส่ิงต่าง ๆ 
ท่ีระบุมาให้ดีขึ น  

1. ยาท่ีใช้ท้าให้มีปัญหาเก่ียวกับระบบ
การขับถ่าย 

4/10 
(MTM 1 5/10) 

2/10 
(MTM 1 3/10)  

2. ยาท้าให้มีอาการมือเท้าเย็น ใจส่ัน 1/10 
(MTM 1 10/10) 

2/10 
(MTM 1 0/10) 

3. อึดอัดใจ กังวล เมื่อไม่ได้ใช้ยา 6/10 
(MTM 1 8/10) 

1/10 
(MTM 1 1/10) 

4. วิตกกังวลเก่ียวกับอันตรายหากต้อง
ใช้ยาระยะเวลานาน 

2/10 
(MTM 1 5/10) 

3/10 
(MTM 1 4/10) 

5. ได้รับข้อมูลเ ก่ียวกับการใ ช้ยาไม่
เพียงพอ 

2/10 
(MTM 1 10/10) 

2/10 
(MTM 1 2/10) 

MTRQoL index score Pre-MTM = (0.4X0.2)+(0.1x0.2)+(0.6X0.1)+(0.2X0.3)+(0.2X0.2) = 0.26  
MTRQoL index score MTM 1 = (0.5X0.3)+(1.0X0)+(0.8X0.1)+(0.5X0.4)+(1.0X0.2) = 0.63 
* ขั นตอนท่ี 3 กรณีมี 5 มิติ คะแนนรวม 10 หากมี 4 มิติ คะแนนรวม 8 และ 6 มิติ คะแนนรวม 12 

 
 ผู้ป่วยเบาหวานเพศชายอายุ 52 ปี มีภาวะความดันโลหิตและไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย ก่อน
ได้รับการจัดการด้านยาผู้ป่วยระบุผลกระทบจากการใช้ยาว่า สงสัยยาท้าให้มีอาการมือเท้าเย็น ใจสั่น 

มักเป็นตอนสายหลังรับประทานยาเวลาเช้า ผู้ป่วยจึงลองหยุดยา sitagliptin หลังอาหารมื อเช้า แต่
ยังคงมีอาการในบางวัน ผู้ป่วยให้คะแนนสภาวะที่แย่ 1/10 น ้าหนักความส้าคัญ 2/10 หลังจาก

ตรวจสอบรายการยาของผู้ป่วยพบว่ามีรับประทานยา glimepiride และ metformin เพ่ือลดระดับ
น ้าตาลในเลือดด้วย เภสัชกรได้ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยว่ายาเบาหวาน glimepiride ซ่ึงเป็นยากลุ่ม 
sulfonylurea มีอุบัติการณ์ท้าให้เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต้่าสูงที่สุดโดยเฉพาะเวลารับประทาน

อาหารไม่ตรงเวลา และได้ปรึกษาแพทย์ซ่ึงปรับลดขนาดยา glimepiride จาก 2 มก.เหลือ 1 มก. 
(ภายหลังโทรศัพท์ติดตามอาการพบผู้ป่วยยังคงมีภาวะน ้าตาลในเลือดต้่าอยู่ เนื่องจากควบคุมน ้าหนัก

รับประทานอาหารน้อยลง จึงปรึกษาแพทย์หยุด glimepiride) นอกจากนี ผู้ป่วยยังมีอาการอึดอัดมวน
ท้องหลังแพทย์ปรับยาเบาหวาน แต่อาการไม่มากและไม่ได้เป็นตลอดเวลาจึงไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลง
ยารายการอ่ืน ผู้ป่วยให้คะแนนสภาวะ 4/10 ก่อนได้รับการจัดการด้านยา และเพ่ิมเป็น 5/10 หลัง

ได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 น ้าหนักความส้าคัญ 2/10 และ 3/10 ตามล้าดับ ผลกระทบจากการ
ใช้ยาด้านอ่ืนในผู้ป่วยรายนี พบว่ามีความวิตกกังวลว่ายาจะสะสมส่งผลต่อการท้างานของไต และอึดอัด

กังวลใจหากลืมรับประทานยา ซ่ึงเภสัชกรได้ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย แนะน้าวิธีปฏิบัติตัวหากลืม  
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รับประทานยา รวมทั งยกตัวอย่างค่าทางห้องปฏิบัติการท้าให้ผู้ป่วยกังวลเก่ียวกับอันตรายหากต้องใช้
ยาระยะเวลานานลดลงโดยคะแนนสภาวะเพ่ิมขึ นจาก 2/10 เป็น 5/10 ความอึดอัดใจเวลาลืม

รับประทานยาลดลงโดยคะแนนสภาวะเพ่ิมขึ นจาก 6/10 เป็น 8/10 หลังได้รับการจัดการด้านยาครั ง
ที่ 1 และเม่ือติดตามต่อพบว่ามิติความวิตกกังวลดังกล่าวหายไปหลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2 

ผู้ป่วยรู้สึกประทับใจในบริการของเภสัชกรโดยเฉพาะข้อมูลด้านยาซ่ึงไม่เคยรับทราบมาก่อนโดยให้
คะแนนสภาวะความพึงพอใจ 10/10 มีความเข้าใจเรื่องยามากขึ น  
 

ตำรำงที่ 49 ตัวอย่างการประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา (MTRQoL)ในผู้ป่วยหญิงอายุ 48 ปี 

ระบุผลกระทบจากการใช้ยา ใ ห้คะแนนระดับความ พึงพอใจใ น
สภาวะของแต่ละส่ิงท่ีระบุมา 

ใช้ 12 คะแนน เพื่อปรับปรุงส่ิงต่าง ๆ 
ท่ีระบุมาให้ดีขึ น*  

1. ยาท่ีใ ช้ ท้าใ ห้เกิดอาการคล่ืนไ ส้ 
อาเจียน เวียนศีรษะ 

2/10 
(MTM 1 ไม่มีมิตินี ) 

4/12 

2. ยาท่ีใช้อยู่ท้าใ ห้โรคทุเลา มีความ
สบายทางร่างกาย 

8/10 
(MTM 1 8/10) 

0/12 
(MTM 1 0/10) 

3. รู้สึกไม่สะดวก ยุ่งยากในการใช้ยา 5/10 
(MTM 1 1/10) 

3/12 
(MTM 1 4/10) 

4. ยาท่ีใช้ส่งผลต่อความสัมพันธ์กับคน
ในครอบครัว หรือสังคม 

5/10 
(MTM 1 4/10) 

1/12 
(MTM 1 0/10) 

5. อึดอัดใจท่ีต้องใช้ยาต่อหน้าผู้อ่ืน 2/10 
(MTM 1 4/10) 

1/12 
(MTM 1 2/10) 

6. ล้าบากใจในการจ่ายค่ายา 0/10 
(MTM 1 5/10) 

3/12 
(MTM 1 4/10) 

MTRQoL index score Pre-MTM (6 มิติ) = (0.2X0.3)+(0.8X0)+(0.5X0.25)+(0.5X0.08)+(0.2X0.08)+(0X0.25)  
= 0.24 
MTRQoL index score MTM 1 (5 มิติ) = (0.8X0)+(0.1X0.4)+(0.4X0)+(0.4X0.2)+(0.5X0.4) = 0.32 
* ขั นตอนท่ี 3 กรณีมี 5 มิติ คะแนนรวม 10 หากมี 4 มิติ คะแนนรวม 8 และ 6 มิติ คะแนนรวม 12 

 
 ผู้ป่วยเบาหวานเพศหญิงอายุ 48 ปี มีภาวะความดันโลหิตและไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย  แม้
ผู้ป่วยระบุว่าการรับประทานยาเม็ดลดระดับน ้าตาลในเลือดท้าให้สามารถควบคุมระดับน ้าตาลได้ตาม

เป้าหมาย ให้คะแนนสภาวะความพอใจ 8/10 แต่ขณะเดียวกันก็ระบุว่าผู้ป่วยได้รับผลกระทบจากการ
ใช้ยา liraglutide ในหลายมิติ หลังฉีดยามีอาการคลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะมาก ให้คะแนนสภาวะ 

2/10 น ้าหนัก 4/12 การฉีดยา liraglutide ยังส่งผลต่อความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัว ลูกสาว  
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และสามีเป็นห่วง วิตกกังวลมากว่าอาการเบาหวานของผู้ป่วยรุนแรงขึ นท้าให้ผู้ป่วยไม่สบาย ใจทั งที่ ตัว
ผู้ป่วยเองก็ไม่ได้กังวลมากนัก ให้คะแนนสภาวะ 5/10 ผู้ป่วยรู้สึกอึดอัดใจที่ ต้องใช้ยาต่อหน้าผู้ อ่ืนที่

ไม่ใช่คนสนิทโดยเฉพาะการฉีดยา  ให้คะแนนสภาวะ 2/10 และยามีราคาแพงมาก ค่าใช้จ่ายโดยรวม
ต่อเดือนประมาณ 19,000 บาท ให้คะแนนสภาวะต้่าสุด 0/10 น ้าหนักความส้าคัญ 3/12 เม่ือ

พิจารณาแล้วผู้ป่วยไม่อยากใช้ยาฉีดด้วยเหตุผลหลายประการจึงปรึกษาแพทย์เพ่ือวางแผนแก้ไข
ปัญหา เบื องต้นได้แนะน้าให้ผู้ป่วยปรับลดขนาดยา liraglutide ซ่ึงผู้ป่วยก็ยังไม่สามารถทนต่ออาการ
ไม่พึงประสงค์ได้ประกอบกับความไม่สะดวกใจหลายประการจึงต้องหยุดใช้ยาในที่สุด หลังผู้ป่วยได้รับ

การจัดการด้านยาครั งที่ 1 มิติอาการคลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะจากยาฉีด liraglutide ไม่ถูกระบุ 
ผู้ป่วยมีคะแนนสภาวะเพ่ิมขึ นในมิติความอึดอัดใจที่ต้องใช้ยาต่อหน้าผู้อ่ืนและมิติล้าบากใจในการจ่าย

ค่ายา แต่ผู้ป่วยระบุมิติความไม่สะดวก ยุ่งยากในการใช้ยา แย่ลงแม้จะหยุดใช้ยาฉีดไปแล้ว ผู้ป่วยยัง
รู้สึกเสียเวลาที่ต้องตัดยา การที่ต้องตัดแบ่งเม็ดยา rosuvastatin ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยท้าให้รับประทานยาไม่สม้่าเสมอ คะแนนสภาวะลดลงจาก 5/10 เป็น 1/10 อย่างไรก็ตาม

คะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดยรวมของผู้ป่วยเพ่ิมขึ นจาก 0.24 เป็น 0.32  
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ส่วนที่ 4  ค ุณสมบัตทิำงจิตวิทยำของเคร ือ่งมือประเมินคณุภำพชวีติจำกกำรใชย้ำ 

 
          1. ความเป็นไปได้ในการน้าไปใช้  
 จากการศึกษาการกระจายของคะแนน (score distributions) ร้อยละของผู้ที่ได้คะแนน

ต้่าสุดที่เป็นไปได้ของแบบสอบถามคือ 0 คะแนน (% floor) เม่ือประเมินเดือนที่ 0 เท่ากับร้อยละ 
0.79 เดือนที่ 3 และ 6 เท่ากับร้อยละ 0 ส่วนร้อยละของผู้ที่ได้คะแนนสูงสุดที่ เป็นไปได้ของ
แบบสอบถามคือ 1.00 คะแนน (% ceiling) เม่ือประเมินเดือนที่ 0 เท่ากับร้อยละ  3.97 เดือนที่ 3 

และ 6 เท่ากับร้อยละ 0.79 จัดว่ามีความเหมาะสมเนื่องจากไม่เกินร้อยละ 15[96] ระยะเวลาเฉลี่ยที่
ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของเครื่องมือ PGI เดือนที่ 0, 3 และ 6 เท่ากับ 15.6 ± 6.9 นาที 11.0 ± 6.1 

นาที และ 9.2 ± 4.4 นาที ตามล้าดับ อยู่ในช่วง 8 ถึง 35 นาที ใกล้เคียงกับการศึกษาของกอบ
กาญจน์ ชูปาน[85]ที่ใช้เครื่องมือ PGI ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ ติดเชื อเอชไอวี /เอดส์ 
ระยะเวลาที่ใช้น้อยลงนี อาจเกิดจากผู้ป่วยมีความคุ้นชินกับแบบประเมินในการประเมินเดือนที่ 3 และ 

6 มากขึ น ผู้ป่วยส่วนใหญ่ระบุมิติผลกระทบจากการใช้ยาที่ไม่ได้แตกต่างจากเดิมมากนักดังจะเห็นได้
จากค่าดัชนีการเปลี่ยนแปลงมิติคุณภาพชีวิต (Index of Change) ที่มีค่าสูง ดังนั นหากจะประยุกต์ใช้
เครื่องมือเพ่ือประเมินผลกระทบจากการรักษาด้วยยาในงานบริบาลทางเภสัชกรรมซ่ึงจ้าเป็นต้องมีการ

ประเมินอย่างต่อเนื่องจึงมีความเป็นไปได้ในการน้าไปใช้สูงเพราะไม่ได้เป็นภาระในการใช้ประเมิน
ระยะยาว  

 อุปสรรคในการประเมินช่วงแรกคือความเข้าใจในการให้คะแนนของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ มี
การศึกษาน้อยและผู้ป่วยสูงอายุต้องใช้เวลาท้าความเข้าใจการให้คะแนนการประเมินขั นตอนที่ 2 และ 
3 ขณะที่ผู้ป่วยที่มีการศึกษาสูงตั งแต่ระดับปริญญาตรีขึ นไปไม่ประสบปัญหานี  โดยเฉพาะขั นตอนที่ 3 

“ให้คะแนนเพ่ือปรับปรุงสิ่งต่างๆ ที่ท่านระบุมาให้ดีขึ น ถ้าต้องการให้สิ่งไหนดีขึ นมากก็ให้คะแนนมาก 
ท่านไม่จ้าเป็นต้องให้คะแนนกับทุกสิ่งที่เลือกแต่คะแนนที่ให้ต้องรวมกันไม่เกิน 10” ผู้ป่วยบางรายไม่

เข้าใจความหมายของค้าว่า “ปรับปรุง” จึงมีการปรับเปลี่ยนเป็น “ให้คะแนนกับสิ่งที่ท่านให้
ความส้าคัญ ถ้าสิ่งไหนส้าคัญมากก็ให้คะแนนมาก ท่านไม่จ้าเป็นต้องให้คะแนนกับทุกสิ่งที่ เลือกแต่
คะแนนที่ให้ต้องรวมกันไม่เกิน 10” หรือเปรียบเทียบกับการท้าบุญด้วยเงินทั งหมด 10 บาท ให้ใช้ใน

การท้าบุญเพ่ือปรับปรุงสิ่งต่าง ๆ ให้ดีขึ น ถ้าต้องการให้สิ่งไหนดีขึ นมากท้าบุญด้วยเงินจ้านวนมาก 
รวมทั งดัดแปลงใช้กล่องพลาสติก 5 ช่อง และใช้เหรียญพลาสติกในการให้คะแนน ซ่ึงช่วยแก้ปัญหา

ดังกล่าวได้อย่างดี อย่างไรก็ตามปัญหาการประเมินที่พบในผู้ ป่วยส่วนใหญ่คือการก้าหนดมิติใน
ขั นตอนที่ 1 ผู้ป่วยล้าบากในการนึกถึงผลกระทบจากการใช้ยาด้วยตนเองจึงต้องแก้ไขโดยให้ผู้ป่วย
เลือกรายการผลกระทบจากการใช้ยาที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม  
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 2. ความเที่ยงจากการทดสอบซ ้าของเครื่องมือ PGI 
 เนื่องจากการประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา ผู้ป่วยแต่ละรายเป็นผู้ ก้าหนดมิติของ

ผลกระทบเองซ่ึงแตกต่างหลากหลายในแต่ละบุคคล เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบรายบุคคล 
PGI จึงไม่มีคุณสมบัติความเที่ยงจากการทดสอบความสัมพันธ์ของค้าถามภายในมิติเดียวกันซ่ึง

แตกต่างจากเครื่องมือวัดแบบมาตรฐานที่มีคุณสมบัตินี  อย่างไรก็ตามวิธีการวัดคุณสมบัติดังกล่าวแม้
จะท้าได้ง่ายและสะดวก แต่มีข้อเสียคือ ไม่ได้ค้านึงถึงความแตกต่างที่อาจเกิดขึ นในแต่ละวันของผู้ป่วย 
เพราะเป็นการวัด ณ เวลาใดเวลาหนึ่งเพียงครั งเดียว การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  PGI 

สามารถท้าได้ด้วยวิธีทดสอบซ ้า โดยผู้ป่วย 2 กลุ่มได้รับการประเมิน 2 ครั งที่ระยะเวลาต่างกัน ซ่ึง
ระยะเวลาจะต้องไม่นานเกินไปจนท้าให้สภาวะของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงและไม่สั นเกินไปจนท้าให้ผู้ถูก

ประเมินจ้าค้าตอบจากครั งแรกได้[97]ในงานวิจัยนี มีเกณฑ์อ้างอิงว่าสภาวะผู้ป่วยไม่มีการเปลี่ยนแปลง
จริงในช่วงระยะเวลาดังกล่าวจากการจัดกลุ่มผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่มีคะแนนปัญหาจาก
การใช้ยาคงที่ เพ่ิมขึ น และลดลง โดยค้านวณค่าดัชนีการเปลี่ยนแปลงของมิติคุณภาพชีวิตในกลุ่มที่ มี

คะแนนปัญหาจากการใช้ยาคงที่เพ่ือตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ส่วนกลุ่มที่ มีคะแนนปัญหา
จากการใช้ยาเพ่ิมขึ นและลดลงจะใช้เป็นเกณฑ์อ้างอิงในการตรวจสอบความไวของเครื่องมือต่อไป 

 
 2.1 ค่าดัชนีการเปลี่ยนแปลงของมิติคุณภาพชีวิต 
 ในงานวิจัยที่มีการรวบรวมข้อมูลการทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยาของเครื่องมือ PGI[72] 

ได้มีการแบ่งระดับคุณภาพของงานวิจัยไว้ ซ่ึงระบุรายละเอียดความน่าเชื่อถือของค่าความเที่ยง ความ
ตรง และความไวของเครื่องมือ เกณฑ์ที่บ่งบอกถึงคุณภาพสูงสุดของการตรวจสอบความเที่ยงคือการ
รายงานค่าดัชนีการเปลี่ ยนแปลงของมิติคุณภาพชี วิต  (Index of Change; IoC) ร่วมกับค่า

สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในชั น ค่าดัชนีการเปลี่ยนแปลงของมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาค้านวณ
จากค่าคะแนนความแตกต่างของมิติคุณภาพชีวิตที่ประเมินสองครั ง (change score) ในการประเมิน

ขั นตอนที่ 1 หากผู้ถูกประเมินไม่มีการเปลี่ยนแปลงมิติคุณภาพชีวิตที่ประเมินเลย คิดเป็น 0 คะแนน 
หากมีการเปลี่ยนแปลงโดยเอามิติเดิมออก 1 มิติ หรือมีการเพ่ิมมิติใหม่เข้าไป 1 มิติ คิด 0.5 คะแนน 
ดังนั นหากมีการแทนที่มิติเดิมโดยมิติใหม่ 1 มิติ คิด 1 คะแนน ค่าเฉลี่ยของ change score ลบจาก 5 

(ค่า change score สูงสดุที่เป็นไปได้) หารด้วย 5 เรียกว่า ค่าดัชนีการเปลี่ยนแปลง (IoC) ถ้าค่าดัชนี
การเปลี่ยนแปลงมีค่ามากแสดงว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงมิติคุณภาพชีวิตน้อย อย่างไรก็ตามค่า change 

score สูงสุดที่เป็นไปได้มีผลต่อค่า IoC แบบประเมิน PGI ให้ผู้ป่วยระบุมา 5 อย่างที่ เป็นผลกระทบ
จากการใช้ยา แต่หากผู้ป่วยก้าหนดมิติคุณภาพชีวิตจ้านวนมากกว่า 5 มิติจะท้าให้ค่า IoC น้อยลง 
ในทางกลับกันหากผู้ป่วยก้าหนดมิติคุณภาพชีวิตจ้านวนน้อยกว่า 5 มิติจะท้าให้ค่า IoC เพ่ิมขึ น ใน
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งานวิจัยนี ผู้ป่วยก้าหนดมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาในจ้านวนที่แตกต่างกันตั งแต่ 1 ถึง 8 มิติ โดย
ส่วนใหญ่ระบุได้ 4 มิติ ดังนั นค่า change score สูงสุดที่เป็นไปได้จึงปรับเป็น 4    

IoC = 4 - Mean Change score  
     4 

 จากการค้านวณพบว่าดัชนีการเปลี่ยนแปลงของมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยามีค่าเท่ากับ 
0.81 - 0.90 ซ่ึงจัดเป็นความเที่ยงในระดับสูงถึงสูงมาก แสดงดังตารางที่ 50 
 

ตำรำงที่ 50 ดัชนีการเปลี่ยนแปลงมิติคุณภาพชีวิตของความเที่ยงจากการทดสอบซ ้า 

จ ำนวนผูป้ว่ย 

(คน) 

เดือนที่

ปร ะเมิน 

จ ำนวนมิติที่ก  ำหนด PGI change score 
IoC 

ค ่ำต่ ำสุด–สูงสุด Median ค ่ำต่ ำสุด–สูงสุด Mean±SD 

126 เดือนที่ 0 1 - 8 4.00 - - - 

28 เดือนที่ 3* 1 - 7 4.00 0 - 3.00 0.75±0.74 0.81 

36 เดือนที่ 6** 1 - 6 4.00 0 - 2.50 0.39±0.61 0.90 
เดือนท่ี 0 เป็น Pre-MTM, เดือนท่ี 3* เปรียบเทียบคะแนนปัญหาจากการใช้ยา Pre-MTM กับ MTM 1, เดือนท่ี 6** 

เปรียบเทียบคะแนนปัญหาจากการใช้ยา MTM 1 กับ MTM 2 

 

 3. ความตรง 
 3.1 ความตรงตามโครงสร้าง  

  3.1.1 ความตรงเชิงลู่เข้า (convergent validity) เปรียบเทียบระหว่างเครื่องมือที่มี
 มิติการศึกษาที่สอดคล้องกัน โดยจะต้องพบว่ามิติดังกล่าวมีความสัมพันธ์กัน  
  เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาของเครื่องมือ 

 PGI กับคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือแบบทั่วไป EQ-5D ไม่
 พบความสัมพันธ์ของเครื่องมือทั งสอง แสดงด้วยค่า Spearman’s rank order correlation 

 (r) เท่ากับ 0.11 (p=0.222) 
  เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาของเครื่องมือ 
 PGI กับคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพเม่ือประเมินด้วยเครื่องมือเฉพาะโรคเบาหวาน 

 D-39 คาดหวังความสัมพันธ์ในทิศทางลบ จากการศึกษาพบความสัมพันธ์ในทางตรงข้าม
 ระหว่างมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาของเครื่องมือ PGI และคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้าน

 สุขภาพในทุกมิติของเครื่องมือ D-39 โดยเป็นความสัมพันธ์ระดับปานกลางเม่ือเปรียบเทียบ
 กับมิติการควบคุมเบาหวาน และมิติภาระทางสังคม แสดงด้วยค่า  Spearman’s rank order 
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 correlation (r)  เท่ากับ -0.321 และ -0.324 ตามล้าดับ (p < 0.001 และ p < 0.001 
 ตามล้าดับ) และพบความสัมพันธ์ระดับน้อยเม่ือเปรียบเทียบกับมิติ ความวิตกกังวล มิติ

 เพศสัมพันธ์ และมิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี กระเปร่า  แสดงด้วยค่า  Spearman’s 
 rank order correlation (r) เท่ากับ -0.217, -0.244 และ -0.259 ตามล้าดับ (p < 0.05, p 

 < 0.01 และ p < 0.01 ตามล้าดับ) ข้อมูลแสดงดังตารางที่ 51  
 
ตำรำงที่ 51 ความสัมพันธ์ระหว่างมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาของเครื่องมือ PGI และคะแนน

คุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ 

มิติค ุณภำพชีว ิตด้ำนสุขภำพ Spearman’s rho p-value 

มิติคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป EQ-5D 0.110 0.222 

มิติคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบาหวาน D-39   
มิติการควบคุมเบาหวาน -0.321 <0.001 

มิติความวิตกกังวล -0.217 0.015 
มิติภาระทางสังคม -0.324 <0.001 

มิติเพศสัมพันธ์ -0.244 0.006 
มิติความมีเรี่ยวแรงและความกระปรี กระเปร่า -0.259 0.003 
ความสัมพันธ์แสดงด้วยค่า Spearman’s rank correlation coefficient 
 

  3.1.2 ความตรงเชิงลู่เข้า โดยการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างเครื่องมือกับข้อมูล

 ทางคลินิกและข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย 
  เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตจากการใช้ยากับข้อมูลทางคลินิก

 และข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยพบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยามีความสัมพันธ์ใน
 ทา งตรงข้า มร ะดับปานกลาง กับปัญหา ความไม่ร่วมมือในการ ใช้ ยา  แสดงด้วย ค่า  
 Spearman’s rank order correlation (r) เท่ากับ -0.305 (p = 0.001) มีความสัมพันธ์

 ระดับน้อยกับระดับน ้าตาลสะสม จ้านวนยาเบาหวานที่ใช้ และจ้านวนปัญหาจากการใช้ยา
 เม่ือเริ่มต้นของผู้ป่วย แสดงด้วยค่า  Spearman’s rank order correlation (r) เท่ากับ         

 -0.185 -0.242 และ -0.165 ตามล้าดับ (p = 0.038, p = 0.006 และ p = 0.048 
 ตามล้าดับ) ข้อมูลแสดงดังตารางที่ 52 
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ตำรำงที่ 52 ความสัมพันธ์ระหว่างมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาของเครื่องมือ PGI กับข้อมูลทาง
คลินิกและข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย 

ข้อมูลทำงคลินิก Spearman’s rho p-value 

HbA1C ก่อนได้รับ MTM -0.185* 0.038 
จ้านวนยาเบาหวาน -0.242* 0.006 
จ้านวนปัญหาจากการใช้ยา -0.165* 0.048 

คะแนนปัญหาจากการใช้ยา -0.163 0.058 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 0.071 0.431 
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา -0.305** 0.001 

ความรู้ของผู้ป่วย ก่อนได้รับ MTM 0.149 0.102 
ความสัมพันธ์แสดงด้วยค่า Spearman’s rank correlation coefficient 

 
 4. ความไวต่อการเปลี่ยนแปลง 

 
 จากการแบ่งผู้ป่วยตามการเปลี่ยนแปลงของคะแนนปัญหาจากการใช้ยาออกเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มที่มีคะแนนปัญหาจากการใช้ยาคงที่ เพ่ิมขึ น และลดลง ใช้กลุ่มที่มีคะแนนปัญหาจากการใช้

ยาเพ่ิมขึ นหรือลดลง และการรายงานของผู้ป่วยว่าสุขภาพดีขึ นหรือแย่ลงเป็นเกณฑ์อ้างอิงในการ
ตรวจสอบความไวของเครื่องมือ ความไวในการเปลี่ยนแปลงรายงานด้วยค่า standardized effect 

size (SES) และ ค่า standardized response mean (SRM) โดย SES ค้านวณจากค่าความแตกต่าง
ของคะแนนคุณภาพชีวิตครั งที่ 1 และครั งที่ 2 เฉลี่ย (minimal importance difference; MID) หาร
ด้วยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตที่ประเมินครั งแรก (SD baseline) ส่วน SRM 

ค้านวณจากค่า MID หารด้วยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความแตกต่างของคะแนนที่ประเมินทั ง
สองครั ง (SD dif f) 
 

 การทดสอบพบว่า เครื่องมือ PGI ที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเม่ือใช้เกณฑ์การ
เปลี่ยนแปลงคะแนนปัญหาจากการใช้ยา มีค่า SES เท่ากับ 0.342 - 0.493 และมีค่า SRM เท่ากับ 

0.394 - 0.436 ซ่ึงถือว่ามีความไวน้อยถึงปานกลาง และเม่ือใช้เกณฑ์การรายงานภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วย เครื่องมือ PGI มีค่า SES เท่ากับ 0.153 - 0.389 และค่า SRM เท่ากับ 0.245 - 0.473 ดัง
ตารางที่ 53 
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ตำรำงที่ 53 ความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของเครื่องมือ PGI ที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา 

ผู้ป่วยที่มีปัญหำจำกกำร ใช ้ยำดีขึ้น (N = 87) 

MID SDbaseline SDdiff Median 
เดือนที่ 0 

Median 
เดือนที่ 6 

p-value SES SRM 

-0.078 0.228 0.198 0.450 0.513 <0.001 -0.342 -0.394 

ผู้ป่วยที่มีปัญหำจำกกำร ใช ้ยำแย่ลง (N =17) 

MID SDbaseline SDdiff Median 

เดือนที่ 0 

Median 

เดือนที่ 6 

p-value SES SRM 

-0.068 0.138 0.156 0.500 0.580 0.058 -0.493 -0.436 
ทดสอบความแตกต่างของค่ามัธยฐานของคะแนนเดือนท่ี 0 และเดือนท่ี 6 ด้วย Wilcoxon signed ranks test 

 
ตำรำงที่ 53 ความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของเครื่องมือ PGI ที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา 

(ต่อ) 

ผู้ป่วยที่ร ำยงำนว่ำสุขภำพดีขึ้น (N =62) 

MID SDbaseline SDdiff Median 
เดือนที่ 0 

Median 
เดือนที่ 3 

p-value SES SRM 

-0.079 0.203 0.167 0.492 0.569 <0.001 -0.389 -0.473 

ผู้ป่วยที่ร ำยงำนว่ำสุขภำพแย่ลง (N = 16) 

MID SDbaseline SDdiff Median 

เดือนที่ 0 

Median 

เดือนที่ 3 

p-value SES SRM 

0.036 0.236 0.147 0.345 0.330 0.518 0.153 0.245 

ทดสอบความแตกต่างของค่ามัธยฐานของคะแนนเดือนท่ี 0 และเดือนท่ี 3 ด้วย Wilcoxon signed ranks test 

 
 การทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยาของเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดยวิธี PGI 

พบว่า เครื่องมือ มีความเที่ยงจา กการทดสอบซ ้าอยู่ในระดับสูงถึงสูงมากแสดงด้วย ดัชนีกา ร
เปลี่ยนแปลงของมิติคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาที่มีค่าเท่ากับ 0.81 - 0.90 การทดสอบคุณสมบัติความ

ตรง พบว่ามีความสัมพันธ์ระดับน้อยถึงปานกลางในทางตรงข้ามกับเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต
แบบเฉพาะโรค D-39 ในทุกมิติ และมีความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลสะสมเม่ือเริ่มต้น จ้านวนปัญหา
จากการใช้ยา ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และจ้านวนยาเบาหวาน แต่ยังไม่อาจสรุปได้อย่าง

ชัดเจนว่าเครื่องมือมีคุณสมบัติความตรง ส่วนการทดสอบคุณสมบัติความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของ  
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เครื่องมือพบว่ามีความไวระดับน้อยถึงปานกลางแตกต่างจากการใช้เครื่องมือ PGI ในการประเมิน
คุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพที่พบว่าเครื่องมือมักมีคุณสมบัติเด่นด้านนี  เม่ือพิจารณาแล้วเป็นไปได้ว่า

การศึกษานี ไม่ได้มีวัตถุประสงค์ในการทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยาของเครื่องมือ กลุ่มตัวอย่างที่
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์หลักอาจมีขนาดน้อยเกินไปส้าหรับทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือประเมิน

คุณภาพชีวิต จึงท้าให้ก้าลังการทดสอบไม่เพียงพอได้ จ้าเป็นต้องอาศัยการศึกษาอ่ืน ๆ ในอนาคตเพ่ือ
ช่วยยืนยันผลการศึกษา และควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่มากขึ น 
 



บทที่ 5 

 

สร ุปผลกำร วิจ ัยและข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สร ุปผลกำรวจิยั 

 
 งานวิจัยนี เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experimental design) เปรียบเทียบความ
แตกต่างของผลลัพธ์ก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา โดยไม่มีกลุ่มควบคุม  ในผู้ป่วยนอก

โรคเบาหวานจ้านวนทั งสิ น 126 คนที่ไม่เคยพบเภสัชกรประจ้าคลินิกการจัดการด้านยา  เก็บข้อมูล
และติดตามผล ณ โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2555 ถึง

ตุลาคม 2556 ผลการศึกษาพบว่า การจัดการด้านยาโดยเภสัชกรสามารถช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานมี
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติทั งระดับน ้าตาลในเลือด ความดันโลหิต ไขมันใน
เลือด และปัญหาจากการใช้ยา และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นทั งคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพและคุณภาพ

ชีวิตจากการใช้ยา ประเด็นส้าคัญตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยและประเด็นที่เก่ียวข้องสรุปได้ดังนี  
 

  1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั งหมดที่เข้าร่วมการวิจัยจ้านวน 126 ราย อายุตั งแต่ 29-81 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 56 ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวานประมาณ 10 ปี มีค่าระดับ
น ้าตาลเฉลี่ยสะสมที่เริ่มศึกษาร้อยละตั งแต่ 5.5-12.5 ผู้ป่วยร้อยละ 36 มีภาวะแทรกซ้อนจาก

เบาหวาน ส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนทางไต ส่วนโรคที่เป็นร่วมด้วยมากที่สุดคือ โรคไขมันในเลือด
สูง รองลงมาเป็นความดันโลหิตสูง และโรคอ้วน ผู้ป่วยมีจ้านวนการใช้ยารวมเฉลี่ยคนละ 9 ชนิด เป็น

ยาเบาหวานจ้านวนเฉลี่ยคนละ 3 ชนิด ผู้ป่วยร้อยละ 81 ใช้เฉพาะยาเม็ดลดระดับน ้าตาลในเลือด 
ร้อยละ 14 ใช้ทั งยาเม็ดและยาฉีดอินซูลิน และมีเพียงร้อยละ 2 ที่ใช้เฉพาะยาฉีดอินซูลิน ส่วนใหญ่ไม่
มีผู้ดูแลจัดยาให้ 

  2. เม่ือเริ่มต้นศึกษาผู้ป่วยมีระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FPG) เฉลี่ย 139.0±35.7 
มก./ ดล. และระดับน ้าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยร้อยละ 7.3±1.3 หลังจากได้รับการจัดการด้านยา

ครั งที่ 1 และ 2 พบว่าผู้ป่วยมีระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารลดลง 7.3 มก./ ดล. (p = 0.021) 
และ 7.9 มก./ดล. (p = 0.022) ตามล้าดับ และมีค่าน ้าตาลเฉลี่ยสะสมลดลงร้อยละ  0.3 (p = 0.005) 
หลังได้รับการจัดการด้านยาทั ง 2 ครั ง  

  



     
 

125 

 3. เม่ือเริ่มต้นศึกษาผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 136.5±20.1 มม.ปรอท และระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 77.3±9.2 มม.ปรอท การจัดการด้านยาส่งผลต่อระดับความดันโลหิตซิส

โตลิก แต่ไม่ส่งผลต่อไดแอสโตลิก โดย ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก ลดลง 5 มม.ปรอท (p = 
0.003) หลังผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 2  

 4. เม่ือเริ่มต้นศึกษาผู้ป่วยมีระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ 135.2±85.4 มก./ดล. คอเลสเตอรอล
รวม 159.6±41.3 มก./ดล. แอลดีแอลคอเลสเตอรอล 90.2±33.1 มก./ดล. เอชดีแอลคอเลสเตอรอล
ในผู้ป่วยหญิง 46.8±8.5 มก./ดล. และเอชดีแอลคอเลสเตอรอลในผู้ป่วยชาย 43.8±10.7 การจัดการ

ด้านยาส่งผลต่อระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอล แต่ไม่ส่งผลต่อระดับไตรกลีเซอไรด์ คอเลสเตอรอล
รวม และเอชดีแอลคอเลสเตอรอล โดยพบว่า ระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอลลดลง 7.2 มก./ดล. (p 

= 0.018) และลดลง 10 มก./ดล. (p = 0.001) หลังผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 
ตามล้าดับ 
 5. จ้านวนปัญหาจากการใช้ยาในการวิจัยครั งนี รวม 248 ลดลงเหลือ 136 และ 113 ปัญหา 

หลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 ตามล้าดับ ปัญหาจากการใช้ยาที่พบสูงสุดเม่ือ
เริ่มต้นศึกษาคือ ปัญหาการใช้ยาโดยไม่จ้าเป็น (ร้อยละ 26.6) รองลงมาเป็นการไม่สามารถใช้ยาตาม

สั่ง (ร้อยละ 25.8) และปัญหาการจ้าเป็นต้องได้รับยาเพ่ิมเติม (ร้อยละ 25.0) เม่ือเปรียบเทียบกับก่อน
ได้รับการจัดการด้านยา หลังได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยจ้านวนปัญหา
จากการใช้ยาต่อคนลดลงจาก 2 ± 1.2 เหลือ 1.1 ± 1.1 และ 0.9 ± 0.9 ปัญหา (p < 0.001)  

 6. การประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องมือแบบทั่วไป EQ-5D ส่วนที่ 1 และ EQ VAS ในส่วน
ที่ 2 ในเดือนที่ 6 หลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยดีขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ค่าคะแนนอรรถประโยชน์ที่ประเมินด้วย EQ-5D เพ่ิมขึ นจาก 

0.79 เป็น 0.83 (p = 0.022) เช่นเดียวกับคะแนน EQ VAS ที่ เพ่ิมขึ นจาก 0.69 เป็น 0.72 (p = 
0.047)  

 7. การประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องมือเฉพาะโรคเบาหวาน D-39 ในเดือนที่ 6 หลังจาก
ผู้ป่วยได้รับการจัดการด้านยาครั งที่ 1 และ 2 พบว่าผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น มิติการควบคุม
เบาหวานมีคะแนนผลกระทบลดลงจาก 26.41 ± 15.73 เป็น 21.68 ± 12.91 (p < 0.001) มิติความ

วิตกกังวลมีคะแนนลดลงจาก 27.32 ± 17.13 เป็น 22.36 ± 16.18 (p < 0.001) มิติภาระทางสังคม
มีคะแนนลดลงจาก16.46 ± 14.72 เป็น 13.76 ± 11.78 (p = 0.008) และมิติความมีเรี่ยวแรงและ

ความกระปรี กระเปร่ามีคะแนนลดลงจาก 26.95 ± 14.51 เป็น 22.49 ± 12.95 (p < 0.001) ส่วนมิติ
เพศสัมพันธ์ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการประเมินคุณภาพชีวิตใน
ภาพรวมและการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลังจากได้รับการจัดการด้านยา 
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 8. การประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาด้วยวิธีวัดแบบรายบุคคลโดยวิธี PGI สามารถ
ประมวลมิติผลกระทบจากการใช้ยาที่ผู้ป่วยระบุในการประเมินขั นตอนที่ 1 ได้ทั งหมด 31 มิติเม่ือ

เริ่มต้นการศึกษา โดย 5 อันดับแรกได้แก่ การใช้ยาท้าให้อาการของโรคทุเลา มีความสบายทาง
ร่างกาย (ร้อยละ 66) วิตกกังวลเก่ียวกับอันตรายจากการใช้ยาเป็นระยะเวลานาน (ร้อยละ 64) ผู้ป่วย 

รู้สึกล้าบากใจในการจ่ายค่ายา (ร้อยละ 56) วิตกกังวลเก่ียวกับผลข้างเคียงจากยา แพ้ยา ดื อยา ติดยา 
(ร้อยละ 29) และรู้สึกอึดอัดใจ เบื่อหน่ายที่ต้องใช้ยา (ร้อยละ 26) ผลการประเมินคุณภาพชีวิตจาก
การใช้ยาพบว่า การจัดการด้านยาท้าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น หลังจากได้รับการจัดการด้านยา

ครั งที่ 1 และ 2 ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนได้รั บการจัดการ
ด้านยาเพ่ิมขึ นจาก 0.45±0.2 เป็น 0.52±0.2 (P < 0.001) และเป็น 0.54±0.2 (P < 0.001) 

ตามล้าดับ 
 9. การทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยาของเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดยวิธี PGI 
พบว่า จ้านวนผู้ที่ได้คะแนนต้่าสุดที่เป็นไปได้ของแบบสอบถามคือ 0 คะแนน (% floor) เท่ากับร้อย

ละ 0 - 0.79 ส่วนจ้านวนผู้ที่ได้คะแนนสูงสุดที่ เป็นไปได้ของแบบสอบถามคือ 1.00 คะแนน (% 
ceiling) ร้อยละ 0.79 - 3.97 ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา  เดือนที่ 0, 3 

และ 6 เท่ากับ 15.6 ± 6.9 นาที 11.0 ± 6.1 นาที และ 9.2 ± 4.4 นาที ตามล้าดับ มีแนวโน้มความ
เป็นไปได้ในการน้าไปใช้เพราะไม่ได้เป็นภาระส้าหรับการใช้ประเมินระยะยาว เครื่องมือมีความเที่ยง
จากการทดสอบซ ้าอยู่ในระดับสูงถึงสูงมากแสดงด้วยดัชนีการเปลี่ยนแปลงของมิติคุณภาพชีวิตจาก

การใช้ยาที่มีค่าเท่ากับ 0.81 - 0.90 อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษายังไม่สามารถสรุปคุณสมบัติด้าน
ความตรงและความไวในการเปลี่ยนแปลงได้อย่างชัดเจน เนื่องจากการทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยา
ของเครื่องมือ PGI ไม่ใช่วัตถุประสงค์หลักของงานวิจัยนี  กลุ่มตัวอย่างอาจมีขนาดเล็กเกินไปจนท้าให้

ก้าลังการทดสอบไม่เพียงพอได้ จ้าเป็นต้องอาศัยการศึกษาอ่ืน ๆ ในอนาคตเพ่ือช่วยยืนยันผล
การศึกษา และควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่มากขึ น 
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5.2 ข้อจ ำกัดของงำนวจิยัและข้อเสนอแนะ 

 
  1. เป็นที่ยอมรับกันว่ารูปแบบงานวิจัยแบบสุ่มที่ มีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled 
Trial; RCT) สามารถควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนที่รบกวนผลการวิจัยได้ดีที่สุด แต่ เม่ือค้านึงถึงเรื่องสิทธิ

ของผู้ป่วยทุกคนในการได้รับบริการจากบุคลากรทางการแพทย์ ด้วยบทบาทของเภสัชกรในการค้นหา
ปัญหาจากการใช้ยา เม่ือพบปัญหาไม่สามารถปฏิเสธการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ น จึงไม่สามารถควบคุมให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับการจัดการด้านยาโดยเภสัชกรได้ นอกจากนี ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่เคยพบเภสัชกรมาก่อน

และยินดีเข้าร่วมงานวิจัยมีจ้านวนน้อย รูปแบบงานวิจัยแบบคนเดียววัดซ ้าจึงมีความเหมาะสมในการ
ประเมินคุณภาพของงานบริการเพราะช่วยประหยัดกลุ่มตัวอย่างและขจัดตัวแปรแทรกซ้อนได้ดี 

  2. การวิจัยเพ่ือประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกใช้เกณฑ์ตาม American Diabetes Association 
(ADA) เป็นหลัก สอดคล้องตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาล (Clinical Practice 
Guideline) ซ่ึงบุคลากรทางการแพทย์ใช้เป็นเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย ในปี 2013 ADA ได้มีการ

ปรับเกณฑ์การควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานให้เข้มงวดน้อยลงจาก 130/80 มม.
ปรอท เป็น 140/80 มม.ปรอท ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงเกณฑ์เกิดขึ นระหว่างการด้าเนินการวิจัย ท้าให้
ส่งผลต่อเป้าหมายในการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตามการดูแลผู้ป่วย ส่วนใหญ่

ตั งแต่เริ่มด้าเนินการวิจัยยึดตามเกณฑ์ของ ADA ปี 2011 
  3. การจัดแบ่งประเภทปัญหาจากการใช้ยาตามเกณฑ์ที่แตกต่างกันสามารถส่งผลให้จ้านวน

ปัญหาจากการใช้ยาในแต่ละงานวิจัยแตกต่างกันได้ ตัวอย่างเช่น เกณฑ์ของ Strand และคณะ ระบุ
ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ว่าครอบคลุมทั งอาการข้างเคียงจากยาและอาการแพ้ยาไม่ได้อ้างถึง
ความสัมพันธ์กับขนาดยา ส่วนเกณฑ์ของ Cipolle และคณะระบุปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยาว่าต้องไม่ขึ นกับขนาดยาหรือเป็นอาการแพ้ยาเท่านั น อาการข้างเคียงที่ขึ นกับขนาดยาถูกจัดเป็น
ปัญหาขนาดการใช้ยาสูงเกินไป ซ่ึงในงานวิจัยนี อ้างอิงการจัดแบ่งประเภทตามเกณฑ์ของ Cipolle 

และคณะ 
  4. การควบคุมอาหารและการออกก้าลังกายเป็นปัจจัยหลักที่ผู้ป่วยต้องด้าเนินไปควบคู่กับ
การใช้ยาเพ่ือควบคุมระดับน้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย ในงานวิจัยนี เภสัชกรมีบทบาทหลักใน

การการค้นหา แก้ไข และป้องกันปัญหาที่เก่ียวข้องกับการรักษาด้วยยา การตรวจสอบปัญหาการ
ควบคุมอาหารและพฤติกรรมการดูแลตนเอง ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความรู้ของผู้ป่วยและการค้นหา

ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนเพ่ือประเมินปัญหาและให้ความรู้ เบื องต้นเท่านั น หากพบปัญหาที่มี
ความรุนแรงมากขึ นจึงส่งต่อผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน เช่น นักโภชนาการ นักกายภาพบ้าบัด หรือ
พยาบาล 



     
 

128 

 5. มาตรการที่ใช้ในงานวิจัยนี คือการจัดการด้านยาซ่ึงเป็นกระบวนการตามปกติของคลินิก
การจัดการด้านยาโรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล โดยเพ่ิมเติมการประเมินคุณภาพชีวิต

ทางด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาไว้ในงานวิจัย ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการประเมิน
คุณภาพชีวิตจากการใช้ยาสามารถสะท้อนมุมมองของผู้ป่วยโรคเบาหวานต่อการบริบาลทางเภสัช

กรรมและเป็นเครื่องมือหนึ่งที่ใช้ในการช่วยค้นหาปัญหาจากการใช้ยา รูปแบบการจัดการด้านยาที่มี
การประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาจึงน่าจะเป็นประโยชน์หากจะใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคอ่ืน ๆ 
ต่อไปในอนาคต 

 6. อุปสรรคในการด้าเนินงานวิจัย ได้แก่ ภาระในการตอบแบบสอบถามซ่ึงเภสัชกรใช้เวลาใน
การประเมินผู้ป่วยครั งละประมาณ 40 - 50 นาที ท้าให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งปฏิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย

ส่งผลให้ระยะเวลาการเก็บข้อมูลและติดตามผลยาวนานถึง 18 เดือน นอกจากนี ยังพบปัญหาที่
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยมาพร้อมกัน คลินิกการจัดการด้านยา โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล 
มีเภสัชกรประจ้าวันละ 1 คน ซ่ึงทางผู้วิจัยได้แก้ไขโดยมีการจัดฝึกอบรมเภสัชกรคลินิกการจัดการด้าน

ยาทุกท่านถึงวิธีการประเมินผู้ป่วยเป็นอย่างดีตั งแต่ก่อนเริ่มงานวิจัย อย่างไรก็ตามเนื่องจากผู้ เข้าร่วม
งานวิจัยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าในแต่ละวันมีจ้านวนน้อย (วันละ 1 - 3 ราย) ผู้วิจัยจึงสามารถ

ด้าเนินการเองได้ร้อยละ 99 
 7. ผลลัพธ์ของการจัดการด้านยาในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานที่ศึกษาที่โรงพยาบาลบ้ารุง
ราษฎร์ ฯ อาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ทั งหมด เนื่องจากปัจจัย

ด้านประชากรที่แตกต่างกันตามสถานที่เก็บข้อมูล ข้อมูลคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาที่ได้เป็นข้ อมูล
ผลกระทบจากการใช้ยาของผู้ป่วยที่มีการใช้ยาเบาหวานเป็นหลัก ย่อมแตกต่างจากคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคเรื อรังอ่ืน และอาจยังไม่ครอบคลุมผลกระทบจากการใช้ยาในทุกมิติ รวมทั งการทดสอบ

คุณสมบัติทางจิตวิทยาของเครื่องมือจ้าเป็นต้องอาศัยกลุ่มตัวอย่างที่ มีขนาดใหญ่มากขึ น 
 8. การประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพพิจารณาจากข้อมูล 3 ด้าน ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิก 

ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ เพ่ือให้ครอบคลุมการประเมินผลลัพธ์
ทั ง 3 ด้าน ควรมีการประเมินผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ด้วยเพราะเป็นผลลัพธ์ที่แสดงถึงความคุ้มค่า
ของการจัดการด้านยาภายใต้ทรัพยากรอันจ้ากัด และเป็นผลลัพธ์ท่ีทางผู้บริหารสนใจน้ามาพิจารณา

ประสิทธิภาพของงานบริการมากที่สุด โดยเฉพาะในองค์กรเอกชน รวมทั งควรมีการขยายขอบเขต
การศึกษาในผู้ป่วยโรคอ่ืนต่อไป 
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ภาคผนวก จ  
แบบบันทึกข้อมูลผู้เข้าร่วมการวิจัย 

วันที่……..../...….…./……..                                                                    เลขที.่……….………… 
                                                    ข ้อมลูพืน้ฐำนผูเ้ขำ้รว่มกำรวจิยั                                     ส ำหร ับผ ูว้จิ ัย 
เพศ            วัน เดือน ปี เกิด อายุ 

น ้าหนัก ส่วนสูง โรคประจ้าตัว 
ประวัติการแพ้ยา/ อาหาร ไม่มี      มี  
ได้แก่……………………………………………………...……………………
…………………………………………………………………………………... 

อาการ 
………………………………………………………………………………….... 
……………………………………………………………………………….…... 

ประวัติการได้รับวัคซีนล่าสุด      วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่       ไม่เคยได้รับ   เคยได้รับ   วันท่ี ……..../...….…./.……..
                        วัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบ       ไม่เคยได้รับ   เคยได้รับ   วันท่ี ……..../...….…./….….. 

แบบสอบถำมข ้อม ูลผ ู้เข ้ำร ่วมกำรวิจัย  

ส่วนที่ 1 ข ้อมลูทัว่ไป                                                                                                                               ส ำหร ับผ ูว้ ิจยั 
1. ระดับการศึกษาสูงสุด                                                                                  Education     .…...……….                 
 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ                           5. อนุปริญญา หรือปวส.     
 2. ประถมศึกษา                 6. ปริญญาตรี 
 3. มัธยมศึกษาตอนต้น    7. สูงกว่าปริญญาตรี                         

 4. มัธยมศึกษาตอนปลายหรือปวช.    8. อ่ืน ๆ (ระบุ) …………………… 
2. อาชีพ                Job   .....…………. 
 1. ไม่ได้ประกอบอาชีพ    5. ลูกจ้างเอกชน 
 2. เกษตรกร     6. รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ       
 3. รับจ้างท่ัวไป      7. อ่ืน ๆ (ระบ)ุ …………………… 
 4. ค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว                        
3. รายได้เฉล่ียต่อเดือน (ระบุ) …………………… บาท            Salary            .....…………. 
4. สถานภาพสมรส              Marital status  .....…………. 
 1. แต่งงาน  2. โสด  3. หม้าย  4. หย่าร้าง    
5. ผู้ร่วมพักอาศัย              Living status    .....…………. 
 1. อยู่คนเดียว    2. ครอบครัว/ ญาติพี่น้อง  3. ผู้ดูแล/ คนรับใช้  
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วันที่……..../...….…./……..                                                          เลขที่.……….………... 
แบบสอบถำมข ้อม ูลผ ู้เข ้ำร ่วมกำรวิจัย  

ส่วนที่ 2 ประวัต ิพฤต ิกรรมสุขภำพ                                                                                                    ส ำหร ับผ ู้ว ิจัย        
6. ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่                 Smoking   .....……….….  
 1. ไม่สูบ                                      2. เคยสูบแต่เลิกมา………..ปี   
 3. สูบ………มวน/ ซอง ต่อวัน/ สัปดาห์ มานาน………..ปี 
7. ท่านด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์หรือไม่               Alcohol       .....….……….     
 1. ไม่ด่ืม                               2. เคยด่ืมแต่เลิกมา………ปี     
 3. ด่ืม……….แก้ว/ ขวด ต่อวัน/ สัปดาห์ มานาน………..ปี 
8. ท่านด่ืมชา/ กาแฟ/ น ้าหวาน/ น ้าอัดลมหรือไม่                                                           

 1. ไม่ด่ืม                     2. ด่ืม……….แก้ว ต่อวัน 
9. รสอาหารท่ีรับประทานเป็นประจ้า 
 1. หวาน        2. เค็ม        3. เผ็ด       4. อาหารมัน       5. อ่ืน ๆ……… 
10. ท่านออกก้าลังกายบ้างหรือไม่                Exercise  .......…………. 
 1. ไม่ออกก้าลังกาย               2. ออกก้าลังกายโดยวิธี…………………… 
สัปดาห์ละ…………ครั ง นานครั งละ…………นาที 

 
ส่วนที่ 3 ขอ้มลูกำรเจ็บปว่ยและกำรรกัษำ 
11. ท่านมีบุคคลในครอบครัวเป็นโรคเบาหวานหรือไม่              Family history   …..……. 
 1. ไม่มี                                           
 2.  มี ได้แก่……………………        
12. ท่านเป็นโรคเบาหวานมาแล้ว…..…….ปี หรือเป็นมาตั งแต่อายุ……..….ปี            Duration of DM  …………. 
13. ท่านมีโรคหรืออาการผิดปกติอ่ืน ๆ ร่วมด้วยหรือไม่ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)                            Comorbidities  
 1. ไม่มี                                                 Number        .....………….   
 2.  มี ได้แก่……………………                Type             ....………….            
 2.1 ไขมันในเลือดสูง   2.5 ตาพร่ามัว                                           Complications 
 2.2 ความดันโลหิตสูง   2.6 แผลอักเสบท่ีผิวหนัง/ แผลเรื อรัง                        Number         .....………….       
 2.3 โรคหัวใจ    2.7 เวียนศีรษะ/ หน้ามืด                                           Type             .....………….        
 2.4 โรคไต    2.8 อ่ืน ๆ (ระบุ) ……………………                        
14. เมื่อปีท่ีแล้วท่านเข้านอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะโรคเบาหวาน……..….ครั ง           Hospitalization ..…...…….
ระบุ………………………………………………………………………………….    
15. ยาท่ีท่านใช้รักษาเบาหวานในปัจจุบัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)             DM medications 

 1. ยาเม็ดรับประทาน    3. อ่ืน ๆ (ระบุ) ……………………                       Number    .....………….    
 2. ยาฉีดอินซูลิน                                                                                           Type            .....………….          
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วันที่……..../...….…./……..                                                          เลขที่.…………….…... 
แบบสอบถำมข ้อม ูลผ ู้เข ้ำร ่วมกำรวิจัย 

ส่วนที่ 3 ขอ้มลูกำรเจ็บปว่ยและกำรรกัษำ (ต ่อ)                                                                                        ส ำหร ับผ ูว้จิ ัย 
16. ยาอ่ืน ๆ ท่ีท่านใช้ในปัจจุบัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)              Other medications  
 1. ยาลดความดัน    4. ยารักษาโรคไต                            Number       .....………….      
 2. ยาลดไขมัน    5. อ่ืน ๆ (ระบุ) ……………………                                Type           .....………….             
 3. ยาโรคหัวใจ     
17. ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร / สมุนไพร                                             Dietary/ herbal supplements 
 1.  ไม่ใช้                                                                                                                                              .....…………. 
 2.   ใช้   ได้แก่………………………………………………………………… 
18. ผู้จัดยาให้ผู้ป่วย                                                       
 1. จัดยาเอง                              2. ผู้อ่ืน (ระบุ) ……………………                        
    
                                                 ข ้อมลูประสบกำรณใ์ชย้ำของผูป้่วย                                                  ส ำหร ับผ ูว้จิยั                       
1. ทัศนคติ (general attitude) ของผู้ป่วยต่อการใช้ยา ระบุ 
 

จ้าเป็นต้องได้รับการดูแล 
ไม่ใช่ ใช่ 

2. ความต้องการ (want) หรือความคาดหวัง (expect) ของผู้ป่วยต่อการรักษาด้วยยา ระบุ 
 

จ้าเป็นต้องได้รับการดูแล 

ไม่ใช่ ใช่ 
3. ส่ิงท่ีผู้ป่วยใส่ใจเป็นพิเศษ (concerns) เก่ียวกับยาท่ีใช้ ระบุ 
 

จ้าเป็นต้องได้รับการดูแล 
ไม่ใช่ ใช่ 

4. ความเข้าใจ (understand) ของผู้ป่วยเก่ียวกับยาท่ีใช้ ระบุ 
 

จ้าเป็นต้องได้รับการดูแล 

ไม่ใช่ ใช่ 
5. ปัจจัยด้านวัฒนธรรม (cultural) ความเช่ือ (belief) และศาสนา (religious) ท่ีส่งผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย ระบุ 

จ้าเป็นต้องได้รับการดูแล 

ไม่ใช่ ใช่ 
6. พฤติกรรมการใช้ยา (medication taking behavior) ของผู้ป่วย เช่น การใช้ยาตามส่ัง 
ระบุ 

จ้าเป็นต้องได้รับการดูแล 

ไม่ใช่ ใช่ 
ประวตัผิ ูป้ว่ย (เพิม่เตมิ) ส้าหรับบันทึกข้อมูลต่างๆ ท่ีช่วยให้เภสัชกรรู้จักผู้ป่วยมากขึ น 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ฉ  
แบบบันทึกผลการตรวจร่างกายและค่าทางห้องปฏิบัติการ 

เลขที…่…………… 
Date/ visit Date…….….… 

Visit 0 
Date…….….… 

Visit 1 
Date…..……… 

Visit 2 
Date…………. 

Visit 3 

Lab Goal     
Weight (kg)      

Height (cm)      

BMI (kg/m2) < 25     
BP (mmHg)      

HR (bpm) 70-80     

FPG (mg/ dl) < 130     

Random Glucose 
(mg/ dl) 

< 200     

HbA1C (%)      
TC (mg/ dl) < 200     

TG (mg/ dl) < 150     

LDL-C (mg/ dl)      
HDL-C (mg/ dl) >40  

male, 
>50 

female 

    

BUN (mg/ dl) 7-20     

SCr (mg/ dl) < 1.2     

CrCl 
(ml/ min/ 1.73 m2) 

90-140     

eGFR 
(ml/ min/ 1.73 m2) 

> 60     

Albumin/ creatinine 

ratio (mg/g) 

< 30     

AST (IU/ L) < 35     

ALT (IU/ L) <35     

Alk. Phos. (IU/ L) 35-130     

Others……………….. 
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ภาคผนวก ช  
แบบบันทึกรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพปัจจุบัน 
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ภาคผนวก ฌ  
แบบประเมินภาพรวมความรู้ของผู้ป่วย 

 
 

วันที่……..../...….…./……..Visit…………….                                                                     เลขที.่.……………. 
ค วำมร ู้ 

ค้าแนะน้าเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัวโดยพยาบาล    ไม่ได้รับ     ได้รับ 

ค้าแนะน้าเร่ืองอาหารโดยนักโภชนาการ               ไม่ได้รับ     ได้รับ 

ค้าแนะน้าเร่ืองออกก้าลังกายโดยนักกายภาพบ้าบัด  ไม่ได้รับ     ได้รับ 

ไม ่ม ี
ค วำมร ู้ 

(0) 

ร ู้บ้ำง
เล็กน้อย 

(1) 

ร ู้พอ 
สมค วร  

(2) 

ร ู้มำก 
 

(3) 

1. โรค 

1.1 อาการของภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 

    

1.2 ภาวะแทรกซ้อนจากโรค     

1.3 อาการน ้าตาลในเลือดต้่า     

1.4 วิธีจัดการกับภาวะน ้าตาลในเลือดต้่า     

1.5 เป้าหมายการรักษา     

2. กำรปฏิบัติตัวท่ีมีผลต่อโรค 

2.1 อาหาร 

    

2.2 ออกก้าลังกาย     

2.3 สูบบุหร่ี/ ด่ืมแอลกอฮอล์     

3. กำรใช้ยำ 

3.1 ช่ือยา/ รายการยา 

    

3.2 ข้อบ่งใช้ของยา     

3.3 ความส้าคัญและเหตุผลที่ต้องใช้ยา     

3.4 ขนาดการรักษา  ความถี่ และเวลาที่เหมาะสมในการใช้ยา     

3.5 วิธีปฏิบัติเม่ือลืมใช้ยา     

3.6 อาการข้างเคียงของยา     

3.7 การใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร/ สมุนไพร     

3.8 การเก็บรักษายาและข้อแนะน้าพิเศษ     

รวมคะแนน ……………………………………     

  

กำรวำงแผนให้ควำมร ู ้
 1.………………………………………………………………………………………………...……………………………………………… 
 2…………………………………………………………………………………………………….……………………….………...………… 
 3.………………………………………………………………………………………………………………………….………………………. 
 4.…………………………………………………………………………………………………………………………………….………...… 
                                              

      ผู้ประเ มิน……………………………………………. 
 

ส ำหร ับผ ู้ว ิจัย 
Knowledge scores…………..… 
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ภาคผนวก ญ  
แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EQ-5D 

 

 
ค  ำช ี้แจง  แบบประเมินนี มี 2 ส่วน  
ส่วนที่ 1 กรุณาท้าเครื่องหมาย  ในช่องสี่เหลี่ยม () ของค้าถามแต่ละข้อที่ตรงกับสภาวะสุขภาพ

ของท่านในวันนี มากที่สุด 

 
1. กำร เคลื่อนไหว 

ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการเดิน       
ข้าพเจ้ามีปัญหาในการเดินบ้าง       

ข้าพเจ้าไม่สามารถไปไหนได้ และจ้าเป็นต้องอยู่บนเตียง    

2. กำรดแูลตนเอง 

ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการดูแลตนเอง      

ข้าพเจ้ามีปัญหาในการอาบน ้าหรือแต่งตัวบ้าง     

ข้าพเจ้าไม่สามารถอาบน ้าหรือแต่งตัวด้วยตนเองได้     
3. กิจกรรมทีท่  ำเปน็ประจ ำ (เช ่น กำรท ำงำน กำร เรยีนหนงัสือ กำรท ำงำนบ้ำน กำรท ำกจิกรรมใน

ครอบครวั หรอืกำรท ำกจิกรรมยำมวำ่ง)  
ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการท้ากิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้า     

ข้าพเจ้ามีปัญหาในการท้ากิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้าอยู่บ้าง    

ข้าพเจ้าไม่สามารถท้ากิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้าได้     

4. ควำมเจบ็ปวด ไม่สขุสบำย 
ข้าพเจ้าไม่มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สุขสบาย     

ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สุขสบายปานกลาง    

ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สุขสบายมากที่สุด    

5. ควำมวติกกังวล ซ ึมเศรำ้ 

ข้าพเจ้าไม่รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้า      

ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าปานกลาง     

ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้ามากที่สุด      

  

ส ำหร ับผ ู้ว ิจัย 
EQ-5D scores.………........……… 
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9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

ภาวะสุขภาพท่ีท่านรู้สึกว่า

แย่ท่ีสุด 

0 

ภาวะสุขภาพท่ีท่านรู้สึก

ว่า ดีท่ีสุด 

กรุณาให้คะแนนภาวะสุขภาพของท่านในวันนี โดย

การท้าเคร่ืองหมาย  ลงบนสเกลท่ีอยู่ทางด้าน

ขวามือท่ีตรงกับภาวะสุขภาพของท่านในวันนี  โดย

ท่ี 100 ค ะแนน หมายถึง ภาวะสุขภาพท่ีดีท่ีสุดท่ี

ท่านสามารถนึกได้ ขณะท่ี 0 ค ะแนนหมายถึงภาวะ

สุขภาพท่ีแย่ท่ีสุดท่ีท่านสามารถนึกไ ด้ ท่านคิดว่า

ภาวะสุขภาพของท่านในวันนี อยู่ท่ีคะแนนระดับ

เท่าไร  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสุขภาพ EQ5D-VAS 
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ภาคผนวก ฎ  
แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวาน Diabetes-39 

 
 คุณภาพชีวิตของบุคคลใดบุคคลหนึ่งถูกกระทบโดยหลายสิ่ง สิ่งเหล่านี อาจรวมถึงสุขภาพ 
การได้มีโอกาสพักผ่อนหย่อนใจและได้พักร้อนจากงาน เพ่ือนและครอบครัว ตลอดจนงานที่ท้า  ชุด
ค้าถามนี ถูกออกแบบมาเพ่ือช่วยผู้ท้าการวิจัยได้เรียนรู้ว่ามีสิ่งใดบ้างที่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตข อง

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
วิธีการตอบแบบสอบถาม 

 ในแต่ละค้าถามต่อไปนี  ต้องการทราบว่าคุณภาพชีวิตของท่านถูกกระทบโดยปัจจัย 

เหล่านี มากน้อยเพียงใด โดยให้ท่านท้าเครื่องหมาย กากบาท(X) ลงในตัวเลือกที่ก้าหนดให้ในแต่ละข้อ 
ในตัวเลือกเริ่มต้น จากหมายเลข 1 ถ้าหากท้าเครื่องหมายกากบาท(X) ต้าแหน่งนี  หมายถึง ไม่มี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของท่านเลย และสิ นสุดที่หมายเลข 7 ถ้าหากท้าเครื่องหมายกากบาท(X) 

ต้าแหน่งนี  หมายถึง มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตอย่างมาก กรุณาท้าเครื่องหมายกากบาท (X) บน
ตัวเลือกซึงสามารถอธิบายได้ดีที่สุดว่า ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาสิ่งต่าง ๆ ต่อไปนี มีผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด 

 ดังตัวอย่างที่แสดงในกล่องข้อความด้านล่าง เช่น ถ้าท่านคิดว่า “มลภาวะในอากาศ” มี

ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตท่านพอสมควรแต่ไม่มาก ท่านอาจท้าเครื่องหมายกากบาทลงบนเส้นดัง
ตัวอย่าง เป็นต้น 

ในช ่วง  1 เดือนที่ผ่ำนมำ สิ่งต่ำง ๆ  ต่อไปนี้มผีลกระทบต่อคณุภำพชวีติของท่ำนมำกนอ้ยเพยีงใด 

                มลภาวะในอากาศ 

                                 1         2          3         4          5            6           7       

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                               มีผลกระทบอย่างมาก 
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ในช ่วง 1เดือน ที่ผ่ำนมำ สิ่งต่ำง ๆ  ต่อไปนี้มีผลกระทบต่อคณุภำพชวีติของทำ่นมำกนอ้ยเพยีงใด 

1. การรับประทานยารักษาโรคเบาหวานทุกวัน(DC) 

     1          2           3           4           5            6          7     

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

2. ความวิตกกังวลเรื่องการเงิน (AW) 

     1          2           3           4           5           6           7     

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

3. ร่างกายมีเรี่ยวแรงจ้ากัด (EM) 

     1          2           3           4           5            6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

4. การต้องปฏิบัติตามแผนการรักษาโรคเบาหวานของแพทย์ (DC) 

     1           2            3           4           5           6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

5. การต้องจ้ากัดอาหารเพ่ือควบคุมโรคเบาหวาน (DC) 

      1          2            3           4          5            6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

6. ความกังวลเก่ียวกับอนาคตของท่าน (AW) 

      1           2           3          4           5            6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

7. ปัญหาสุขภาพอ่ืนนอกจากโรคเบาหวาน (EM) 

     1           2            3          4           5           6            7     

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 
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ในช ่วง 1เดือน ที่ผ่ำนมำ สิ่งต่ำง ๆ  ต่อไปนี้มีผลกระทบต่อคณุภำพชวีติของทำ่นมำกนอ้ยเพยีงใด 

8. ความเครียดหรือความกดดันในชีวิตของท่าน (AW) 

     1           2           3           4           5            6          7     

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

9. ความรู้สึกอ่อนเพลียอ่อนล้า (EM) 

     1           2           3           4           5            6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

10. ข้อจ้ากัดในเรื่องระยะทางที่ท่านสามารถเดินได้ (EM) 

     1           2           3           4           5            6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

11. การต้องออกก้าลังกาย (EM) 

     1           2           3           4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

12. การมองไม่เห็นหรือสายตามัวมองภาพไม่ชัด (EM) 

     1           2           3           4           5            6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

13. การไม่สามารถท้าในสิ่งที่ตัวท่านเองต้องการ (EM) 

     1           2           3           4           5           6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

14. การที่ท่านเป็นโรคเบาหวาน (DC) 

     1           2           3           4          5            6          7      

      ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 
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ในช ่วง 1เดือน ที่ผ่ำนมำ สิ่งต่ำง ๆ  ต่อไปนี้มีผลกระทบต่อคณุภำพชวีติของทำ่นมำกนอ้ยเพยีงใด 

15. การไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ (DC) 

     1          2           3           4           5           6           7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

16. ความเจ็บป่วยอ่ืนนอกจากโรคเบาหวาน (EM) 

      1          2           3           4           5           6           7     

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

17. การตรวจวัดระดับน ้าตาลของตัวท่าน (DC) 

     1           2           3           4           5            6          7     

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

18. เวลาที่ต้องใช้ไปเพ่ือควบคุมโรคเบาหวาน (DC) 

     1            2          3           4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

19. ผลท่ีมีต่อครอบครัวและเพ่ือนของท่าน เนื่องจากข้อจ้ากัดที่เกิดขึ นจากการที่ท่านเป็น

โรคเบาหวาน (SB) 

     1           2           3           4          5             6          7     

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

20. ความรู้สึกอับอายเนื่องจากตัวเองเป็นโรคเบาหวาน (SB) 

      1           2           3           4          5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

21. โรคเบาหวานรบกวนการท้ากิจกรรมทางเพศของท่าน (SF) 

      1           2             3          4           5           6          7     

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก  
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ในช ่วง 1เดือน ที่ผ่ำนมำ สิ่งต่ำง ๆ  ต่อไปนี้มีผลกระทบต่อคณุภำพชวีติของทำ่นมำกนอ้ยเพยีงใด 

22. ความรู้สึกหม่นหมองหรือซึมเศร้า (AW) 

     1           2          3           4           5           6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

23. ปัญหาเก่ียวกับสมรรถภาพทางเพศ (SF) 

     1           2            3           4           5           6          7     

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

24. การควบคุมโรคเบาหวานให้ได้ดีอย่างต่อเนื่อง (DC) 

      1          2            3            4         5           6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

25. โรคแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน (EM) 

     1           2           3           4            5           6          7     

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

26. การต้องท้าในสิ่งซ่ึงครอบครัวท่านหรือเพ่ือนท่านไม่ท้า (SB) 

      1            2         3           4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

27. การจดและเก็บบันทึกระดับน ้าตาลในเลือด (DC) 

     1           2            3           4          5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

28. การจ้าเป็นต้องรับประทานอาหารให้ตรงตามเวลาอย่างสม้่าเสมอ (DC) 

     1           2          3            4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 
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ในช ่วง 1เดือน ที่ผ่ำนมำ สิ่งต่ำง ๆ  ต่อไปนี้มีผลกระทบต่อคณุภำพชวีติของทำ่นมำกนอ้ยเพยีงใด 

29. การไม่สามารถท้างานบ้านหรืองานอ่ืน ๆ รอบบ้าน (EM) 

     1           2          3            4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

30. ความสนใจเรื่องเพศลดลง (SF) 

     1          2          3            4            5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

31. การที่ท่านต้องคอยจัดเวลา หรือวางแผนการท้ากิจกรรมต่าง ๆ โดยค้านึงถึงโรคเบาหวานเป็น
หลัก (DC) 

     1          2           3            4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

32. การจ้าเป็นต้องพักบ่อย ๆ (EM) 

     1          2          3           4             5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

33. ปัญหาในการเดินขึ นบันได (EM) 

     1           2           3           4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

34. มีความยากล้าบากในการดูแลตนเอง (เช่น แต่งตัว อาบน ้า หรือเข้าส้วม) (EM) 

      1           2         3           4            5           6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

35. การนอนหลับไม่สนิท (EM) 

     1           2           3           4           5           6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก  
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ในช ่วง 1เดือน ที่ผ่ำนมำ สิ่งต่ำง ๆ  ต่อไปนี้มีผลกระทบต่อคณุภำพชวีติของทำ่นมำกนอ้ยเพยีงใด 

36. การเดินได้ช้ากว่าคนอ่ืน (EM) 

     1           2           3           4           5           6          7      

       ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

37. การถูกเรียก หรือระบุว่าเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน (SB) 

     1           2           3           4           5           6          7      

     ไม่มีผลกระทบเลย                                                                มีผลกระทบอย่างมาก 

38. การเป็นโรคเบาหวานรบกวนชีวิตครอบครัวของท่าน (SB) 

      1            2          3           4          5           6          7      

      ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

39. โรคเบาหวานในภาพรวม (DC) 

     1          2           3           4            5           6          7      

      ไม่มีผลกระทบเลย                                                                 มีผลกระทบอย่างมาก 

กำรประเมินคะแนนในภำพรวม 

1. กรุณาท้าเครื่องหมายกากบาท(X) บนต้าแหน่งที่ท่านคิดว่าตรงกับคุณภาพชีวิตในภาพรวม
ของท่าน 

      1           2          3            4          5           6          7      

คุณภาพชีวิตแย่ที่สุด                                                         คุณภาพชีวิตดีที่สุด 

2. กรุณาท้าเครื่องหมายกากบาท(X) บนต้าแหน่งที่ท่านคิดว่าตรงกับความรุนแรงของ

โรคเบาหวานของท่าน 

      1           2          3           4           5           6          7      

ไม่รุนแรงเลย                                                                 รุนแรงมาก 
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ตัวอย่ำงผลกระทบจำกกำรใชย้ำที่มีตอ่ชวีติด้ำนตำ่ง ๆ  
1. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้อาการของโรคทุเลา มีความสบายทางร่างกาย 

2. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้เกิดอาการข้างเคียง อาการแพ้ หรือความผิดปกติทางร่างกาย ได้แก่………………………… 

3. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้เกิดอาการคล่ืนไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ 

4. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้เกิดอาการเจ็บปวดทางร่างกาย 

5. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้มีปัญหาเร่ืองการนอน เช่น นอนไม่หลับ ง่วงนอน 

6. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้มีปัญหาเก่ียวกับการขับถ่าย เช่น ท้องผูก ท้องเสีย ปัสสาวะผิดปกติ 

7. ยาท่ีท่านใช้อยู่ส่งผลต่อการรับประทานอาหาร เช่น อยากรับประทานมากขึ นหรือน้อยลง รับรสชาติผิดปกติ 

8. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 

9. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้ทางเดินหายใจผิดปกติ เช่น หายใจล้าบาก ไอ 

10. ยาท่ีท่านใช้อยู่ส่งผลต่อความคิด สมาธิ และความจ้า 

11. ยาท่ีท่านใช้อยู่ส่งผลต่อกิจกรรมทางเพศ  

12. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้เกิดปัญหาเก่ียวกับการเดิน และการเคล่ือนไหวร่างกาย 

13. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้เกิดความผิดปกติทางจิตใจ เช่น หงุดหงิด เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า 

14. ยาท่ีท่านใช้ส่งผลต่อรูปร่างหน้าตา ผิวพรรณ 

15. ท่านรู้สึกว่าสุขภาพของท่านจ้าเป็นหรือไม่จ้าเป็นต้องพึง่พงิยา 

16. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้ท่านรู้สึกมีคุณค่าในชีวิตมากขึ นหรือลดลง 

17. ท่านรู้สึกอึดอัดใจท่ีต้องใช้ยาต่อหน้าผู้อ่ืน เพราะกลัวจะถูกมองว่าเป็นโรค 

18. ท่านรู้สึกวิตกกังวลเก่ียวกับผลข้างเคียงจากยา อาการแพ้ยา ดื อยา ติดยา 

19. ท่านรู้สึกวิตกกังวลเก่ียวกับอันตรายจากยาหากต้องใช้ยาเป็นระยะเวลานาน 

20. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้ท่านต้องเป็นภาระ พึ่งพิงผู้อ่ืนเพื่อช่วยเหลือในการใช้ยา 

21. ยาท่ีท่านใช้อยู่ส่งผลต่อการท้ากิจกรรมหรือความสัมพันธ์กับคนในครอบครัว หรือคนในสังคม 

22. ยาท่ีท่านใช้อยู่ท้าให้เกิดปัญหาในการด้าเนินชีวิต การเรียน การท้างาน 

23. ยาท่ีท่านใช้อยู่ส่งผลต่อความเช่ือ ศรัทธา ศาสนา 

24. ท่านไม่สะดวกหรือรู้สึกยุ่งยากในการใช้ยาเพราะ………………………………… 

25. ท่านไม่ชอบยาท่ีมีขนาดใหญ่ สี กล่ิน รสชาติไม่ดี 

26. ท่านไม่สะดวกในการพกพายา เมื่อต้องไปท้างาน หรือเดินทางไกล 

27. สถานบริการมีหรือไม่มียาท่ีจ้าเป็นเมือ่ท่านต้องการใช้ 

28. ท่านได้รับข้อมูลเก่ียวกับการใช้ยาเพียงพอหรือไม่เพียงพอ 

29. ท่านรู้สึกล้าบากในการจ่ายค่ายา 

30. อ่ืน ๆ…………………………………  



195 

 

 
 

ภาคผนวก ฐ  
เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

(Participant Information Sheet) 
 

ช ื่อโครงกำรวจิัย:   ผลลัพธข์องกำรจดักำรดำ้นยำในผูป้ว่ยนอกโรคเบำหวำน   
 

ผู้ว ิจัย:   ภญ .วำร ีจตรุภทัรพงศ ์นิสติปรญิญำโท ภำควชิำเภสชักรรมปฏบิตั ิ 

ค ณะเภสชัศำสตร ์จุฬำลงกรณม์หำวทิยำลัย  

ปฏ ิบตังิำนในต  ำแหนง่: เภสชักรประจ ำคลินกิกำรจดักำรดำ้นยำ  

แผนกเภสชักรรมผูป้ว่ยนอก โรงพยำบำลบ ำรงุรำษฎร ์อินเตอรเ์นช ัน่แนล  

33 ถนนสขุมุวทิซอย 3 (นำนำเหนอื) แขวงคลองเตยเหนอื เขตวฒันำ  

กร ุงเทพฯ 10110 

โทรศพัท:์ 02-667-1480 (ในเวลำท ำกำร), 089-149-8870 (ตลอด 24 ช ัว่โมง(  

อีเมลล์:    waree_jat@yahoo.com 

   

เร ียน ท่ำนผ ู้ไดร้บัเชญิเขำ้รว่มโครงกำรวจิัย 

ท่านก้าลังได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยเ ร่ือง “ผลลัพธ์ของการจัดการด้านยาในผู้ป่วยนอก
โรคเบาหวาน”  

ซ่ึงโครงการวิจัยนี เป็นวิทยานิพนธ์ของผู้วิจัยช่ือ ภญ.วารี จตุรภัทรพงศ์ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ  

คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปฏิบัติงานในต้าแหน่ง เภสัชกรประจ้าคลินิกการจัดการด้านยา 
โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ฯ  เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานท่ีได้รับการส่ง ต่อจากคลินิกเบาหวานของ
โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ฯ ให้เข้าพบเภสัชกรประจ้าหน่วยจัดการด้านยาเพื่อรับค้าปรึกษาเก่ียวกับการใ ช้ยารักษา
โรคเบาหวานของท่าน 

ผู้วิจัยขออนุญาตท่ีจะให้ข้อมูลค้าอธิบายต่างๆ เก่ียวกับโครงการวิจัยนี โดยละเอียดแก่ท่าน ซ่ึงท่านสามารถ
ใช้เวลาได้อย่างเต็มท่ีเพื่ออ่านทบทวนข้อมูลต่างๆ ท่ีปรากฏในเอกสารฉบับนี   หากท่านมีข้อสงสัยหรือต้องการข้อมูล
เพิ่มเติมใดๆ ท่านสามารถสอบถามกับผู้วิจัยได้โดยตรงและตลอดเวลาท่ีท่านต้องการ  ผู้วิจัยขอเรียนให้ทราบว่า 

การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี เป็นความสมัครใจของท่าน หากท่านไม่ต้องการท่ีจะเข้าร่วม ท่านสามารถปฏิเสธการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยได้ ซ่ึงการปฏิเสธนี จะไม่ท้าให้ท่านต้องสูญเสียประโยชน์หรือได้รับผลกระทบใดๆ ทั งสิ น  

 โครงการวิจัยนี ได้ผ่านการพิจารณาอนุมัติให้ด้าเนินงานวิจัยจากผู้อ้านวยการด้านการจัดการ และได้รับ
อนุมัติการเข้าถึงและเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากผู้อ้านวยการด้านการแพทย์ รวมทั ง ไ ด้ผ่านการพิจารณาและรับรอง
โครงการวิจัยทางด้านวิทยาศาสตร์และจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจ้าสถาบันของโรงพยาบาล
บ้ารุงราษฎร์ฯ อย่างเป็นทางการแล้ว  
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เหตผุลควำมจ ำเปน็ทีต่อ้งท ำกำรวจิยั  
โครงการวิจัยนี ไ ด้น้ากระบวนการจัดการด้านยา  (Medication Therapy Management; MTM) ซ่ึง

แนวคิดมาจากร้านยาของประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรในการให้ความรู้ เพิ่มความร่วมมือใน
การใช้ยา ตรวจสอบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและรูปแบบการใช้ยาท่ีไม่เหมาะสม บริการดังกล่าวได้รับ
การพิสูจน์แล้วว่าท้าให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาท่ีดี สามารถลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา และสร้างความพึ งพอใจ 
งานวิจัยนี จะท้าในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพื่อหวังผลให้การรักษาโรคเป็นไปตามเป้าหมายและช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต 

 
วัตถุประสงค ์ข องกำรวิจัย 
 เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยาของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในด้านผลลัพธ์ทาง
คลินิก ซ่ึงได้แก่ ผลการรักษาและควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด จ้านวนปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา ความร่วมมือในการ
ใช้ยาของผู้ป่วย และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา  
 
ระยะเวลำกำรวิจัย 
 ประมาณ 13 เดือน แบ่งเป็นระยะเวลาเก็บรวบรวมข้อมูลประมาณ 9 เดือน และระยะเวลาในการแปลผล/
วิเคราะห์/สรุป/น้าเสนอผลการวิจัยประมาณ 4 เดือน แต่ผู้เข้าร่วมการวิจัยแต่ละท่านจะใช้เวลาอยู่ในโครงการวิจัย 
เพื่อรับการสัมภาษณ์และตอบแบบประเมินของโครงการวิจัยในแต่ละครั งเป็นเวลาเฉล่ียครั งละประมาณ  40-50 นาที  
 

กำรด  ำเนินกำรและข ั้นตอนต ่ำงๆ ในกำรวิจัย  
 ผู้วิจัยท้าหนังสือจากคณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึง ผู้อ้านวยการด้านการจัดการ 
โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ฯ เพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยและเสนอโครงการวิจัยขอรับการพิจารณา
และรับรองทางด้านวิทยาศาสตร์และจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจ้าสถาบันของโรงพยาบาลฯ 
ภายหลังโครงการวิจัยได้รับอนุมั ติใ ห้ท้าการวิจัยจากผู้อ้านวยการด้านการจัดการและได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจ้าสถาบันแล้ว ผู้วิจัยจะท้าหนังสือถึงผู้อ้านวยการด้านการแพทย์เพื่อขออนุมั ติ
เข้าถึงและเก็บบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัย  

เมื่อท่านได้รับทราบข้อมูลและรายละเอียดต่างๆ เก่ียวกับโครงการวิจัยอย่างเพียงพอแล้ว และท่านได้
ตัดสินใจท่ีจะเข้าร่วมโครงการวิจัยนี  ผู้วิจัยจะขอความยินยอมในการเข้าร่วมโครงการวิจัยจากท่าน โดยขอให้ท่านลง
นามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 
ก่อนท่ีผู้วิจัยจะเร่ิมขั นตอนใดๆ ในการวิจัยเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลจากท่าน  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ภายหลังท่ีท่านได้ให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว ผู้วิจัยจะเร่ิมการเข้าถึง ข้อมูล
ในเวชระเบียนของท่านเฉพาะในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการวิจัยนี เท่านั นเพื่อท้าการเก็บรวบรวมข้อมูลพื นฐานของท่าน 
ข้อมูลรายการยาและผลิตภัณฑ์ทางสุขภาพท่ีท่านได้รับในปัจจุบัน รวมทั งข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของท่าน จากนั นผู้วิจัยจะน้าข้อมูลเหล่านี มาประเมินว่าท่านมีคุณสมบัติครบถ้วนตามเกณฑ์การรับ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยหรือไม่ หากท่านมีคุณสมบัติครบถ้วนตามเกณฑ์การรับผู้เข้าร่วมการวิจัย  ผู้วิจัยจะ ขออนุญาต
ติดตามและดูแลท่านในด้านการใช้ยาอย่างเฉพาะเจาะจงและต่อเนื่องเป็นจ้านวน 2 ครั ง (2 Visits)   
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และจะขอสัมภาษณ์ท่าน พร้อมทั งขอให้ท่านตอบแบบประเมินของโครงการวิจัยเป็นจ้านวน 3 ครั ง  (3 Visits) 
ติดต่อกัน ซ่ึงการสัมภาษณ์และการตอบแบบประเมินในแต่ละครั งนั นจะเป็นไปตามก้าหนดนัดพบแพทย์ตามปกติ
ของท่าน ผู้วิจัยจะไม่ท้าการนัดหมายใดๆ กับท่านนอกเหนือจากนี   

ในการนัดหมายแต่ละครั ง ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของท่านโดยการสัมภาษณ์ (หรือท่านอาจเขียนตอบด้วย
ตัวเองซ่ึงขึ นอยู่กับความต้องการของท่าน) และขอให้ท่านตอบแบบประเมินของโครงการวิจัย ซ่ึงมีข้อค้าถามเก่ียวกับ 
ค้าถามความรู้สึกถึงผลกระทบของโรคและการรักษา 47 ข้อ ค้าถามความรู้สึกถึงผลกระทบจากการใช้ยา 5 ข้อ และ
ข้อมูลท่ัวไป เช่น การศึกษา อาชีพ รายได้ สถานภาพสมรส ผู้ร่วมพักอาศัย และข้อมูลทางคลินิก เช่น ประวัติการ
เจ็บป่วยในอดีต ประวัติครอบครัว การด่ืมเหล้าและสูบบุหร่ี โรคประจ้าตัว ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีใช้ทั งหมด ซ่ึง
การเก็บข้อมูลในแต่ละครั งสามารถแจกแจงได้ตามตารางดังต่อไปนี  

 

ข้อมูล Visitท่ี 0 Visitท่ี 1 Visit ท่ี 2 Visitท่ี 3 
1. ข้อมูลพื นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัยจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก
ของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

    

2. ข้อมูลท่ัวไปของผู้เข้าร่วมการวิจัยจากการตอบแบบสอบถาม
ของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

    

3. ข้อมูลประสบการณ์ใช้ยาของผู้เข้าร่วมการวิจัยจากการ
สัมภาษณ์และประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย  

    

4. ข้อมูลรายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพปัจจุบันจากฐานข้อมูล
ผู้ป่วยนอกของผู้เข้าร่วมการวิจัยและการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการ
วิจัย 

    

5. ข้อมูลผลทางคลินิก ได้แก่ ผลการตรวจร่างกายและค่าทาง
ห้องปฏิบัติการจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

    

6. ข้อมูลคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา จากแบบประเมินคุณภาพชีวิต
จากการใช้ยาโดยการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

    

7. ข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ จากแบบประเมินคุณภาพชีวิต 
EQ-5D และ D-39 โดยการตอบแบบสอบถามของผู้เข้าร่วมการ
วิจัย 

    

8. ข้อมูลภาพรวมความรู้ของผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยการสัมภาษณ์
ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

    

9. ข้อมูลปัญหาจากการใช้ยาและผลการจัดการด้านยา จากการ
สัมภาษณ์และประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย 

    

 

(าตหเยามห :   ท่หนจะใช้ยวลหอเู่ในโครงกหรวิจัเยพื่อรับกหรสัตภหษณ์และมอบแบบประยตินของโครงกหรวิจัเในแม่ละ
ครัง้ของกหรนัดาตหเยป็นยวลหโดเยฉล่ีเครัง้ละประตหณ  04-04 นหที)  

  



198 

 

 
 

ค วำมเสี่ยงที่อำจได ้ร ับจำกกำร เข ้ำร ่วมกำรวิจัย  
 เนื่องจากการศึกษาวิจัยนี เป็นเพียงการสัมภาษณ์และขอให้ท่านตอบแบบประเมินคุณภาพชีวิตเพื่อ
สอบถามความคิดเห็นของท่านเก่ียวกับผลกระทบของโรค การรักษา และการใช้ยาในมุมมองของท่านเท่านั น จึง ไม่
น่าจะมีความเส่ียงใดท่ีเป็นอันตรายต่อตัวท่าน แต่อาจท้าให้ท่านเสียเวลาหรือรู้สึกเ บ่ือหน่ายท่ีจะต้องตอบค้าถาม
ต่างๆ ในกรณีหากท่านรู้สึกเช่นนี  ท่านสามารถยุติการตอบค้าถามหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ทันที  
 
กำรปกป้องร ักษำข ้อม ูลค วำมลับของผ ู้เข ้ำร ่วมกำรวิจัย  
 ผู้วิจัยจะใช้ความระมัดระวังเป็นอย่างดีท่ีสุดเพื่อปกป้องข้อมูลความลับของท่าน โดยแบบบันทึกข้อมูลและ
แบบประเมินต่างๆ ท่ีใช้ในการศึกษาวิจัยนี จะไม่มีช่ือของท่านปรากฏอยู่ แต่ผู้วิจัยจะก้าหนดเป็นรหัสแทนการใช้ช่ือ
ของท่าน ทั งนี เพื่อป้องกันการเปิดเผยข้อมูลความลับของท่านต่อบุคคลอ่ืนท่ีไม่เก่ียวข้อง โดยรหัสท่ีผู้วิจัยไ ด้ก้าหนด
ขึ นมานั นจะถูกใช้เพื่อการเช่ือมโยงข้อมูลจากเวชระเบียนของท่านเฉพาะในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการวิจัย ซ่ึงจะมีเพียง
ผู้วิจัยเท่านั นท่ีจะมีสิทธิในการเข้าถึงรหัสและข้อมูลในเวชระเบียนของท่านได้ และรหัสนี จะถูกเก็บแยกไว้ต่างหากใน
ท่ีปลอดภัยและจะถูกท้าลายเมื่อการวิจัยสิ นสุดลง )หมายถึง ผลงานวิจัยได้รับการตีพิมพ์ (การน้าเสนอข้อมูลการวิจัย
สู่สาธารณชนจะน้าเสนอเป็นข้อมูลในภาพรวมเท่านั น จะไม่มีการเปิดเผยช่ือหรือข้อมูลรายบุคคลของ ท่านเป็นอัน
ขาด 
 
กำรปฏ ิเสธ และกำรถอนต ัวออกจำกกำรวิจัย   

การเข้าร่วมโครงการวิจัยของท่านถือเป็นความสมัครใจและเป็นการตัดสินใจท่ีเป็นอิสระ ปราศจากการ
ข่มขู่ การบีบบังคับ หรือความรู้สึกเกรงใจ  หากท่านไม่ประสงค์จะเข้าร่วมการวิจัย ท่านสามารถปฏิเสธการเข้าร่วม
การวิจัยได้ทันที ซ่ึงการปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยจะไม่ท้าให้ท่านต้องสูญเสียประโยชน์หรือได้รับผลกระทบใดๆ 
เป็นอันขาด   

ในกรณีท่ีท่านได้ให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรไปแล้ว แต่ภายหลังท่าน
ต้องการยุติการเข้าร่วมหรือต้องการถอนตัวออกจากการวิจัย ท่านสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยไ ด้ทันทีและ
ตลอดเวลาโดยไม่ต้องบอกเหตุผล ซ่ึงการถอนตัวของท่านจะไม่ท้าให้ท่านสูญเสียประโยชน์หรือได้รับผลกระทบใดๆ 
ทั งสิ น 
 
ประโยชน์ที่อำจได ้ร ับ 

การเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั งนี อาจไม่เกิดประโยชน์โดยตรงใดๆ แก่ท่าน แต่การท่ีผู้วิจัยไ ด้ใ ห้การดูแล
ท่านในด้านการใช้ยาอย่างเฉพาะเจาะจงและต่อเนื่อง 2 ครั งในการวิจัยนี  อาจท้าให้ท่านได้รับความรู้และความเข้าใจ
ในการใช้ยาท่ีเหมาะสมได้  ซ่ึงผู้วิจัยมีความคาดหวังว่าข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาวิจัยครั งนี จะเป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยภายใต้หลักการบริบาลทางเภสัชกรรม เภสัชกรได้แสดงบทบาทร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ
เพื่อให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาท่ีเหมาะสม และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
 
ค ่ำใช ้จ่ำยของท่ำนในกำร เข ้ำร ่วมกำรวิจัย  
 ท่านจะไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ทั งสิ นในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี    
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ค ่ำตอบแทนส ำหร ับผ ู้เข ้ำร ่วมวิจัย   
ท่านจะไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ จากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี  แต่ผู้วิจัยได้จัดเตรียมของท่ีระลึกเล็กน้อย

มอบให้แก่ท่านเพื่อเป็นการขอบคุณท่านท่ีเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยจะมอบให้ภายหลังท่ีท่านได้ให้ความยินยอมเข้า
ร่วมโครงการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว  
 

หำกท่ำนมีค  ำถำมใดๆ ที่เกี่ยวข ้องกับกำรวิจัยนี้ ท่ำนสำมำรถต ิดต ่อ : 

ผู้วิจัย:   ภญ.วารี จตุรภัทรพงศ์ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ  
คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

ปฏิบัติงานในต้าแหน่ง: เภสัชกรประจ้าคลินิกการจัดการด้านยา  
แผนกเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนช่ันแนล 
33 ถนนสุขุมวิทซอย 3 (นานาเหนือ) แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 

 10110  
โทรศัพท์:   02-667-1480 (ในเวลาท้าการ), 089-149-8870 (ตลอด 24 ช่ัวโมง(  
อีเมลล์:     waree_jat@yahoo.com 

 

หำกท่ำนไมไ่ดร้บักำรปฏบิตัติำมขอ้มลูที่ปรำกฏในเอกสำรฉบบันีห้รอืตอ้งกำรทรำบสิทธใินกำรเป็นผ ูเ้ขำ้รว่มกำร
วิจัยและกำรไดร้บักำรค ุม้ครองปกปอ้ง ท่ำนสำมำรถตดิตอ่: 

คณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจ้าสถาบัน โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนช่ันแนล 
ประธาน:  ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ไกรฤกษ์  อธิรกุล 
  ศูนย์วิจัยทางการแพทย์ โรงพยาบาลบ้ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนช่ันแนล 
  33 ถนนสุขุมวิทซอย 3 (นานาเหนือ) แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110 
  
  โทรศัพท์ 02-667-2284 (ในเวลาท้าการ) 
 
 

ขอขอบค ุณท่ีท่ำนได้สละเวลำเ พ่ือร ับฟังค  ำอธิบำยข้อมูลโครงกำร วิจัยและอ่ำนทบทวนข้อมูลในเอกสำรฉบับนี้  

โปรดพิจำรณำเ ข้ำร ่วมโครงกำร วิจัยตำมควำมสมัครใจของท่ำน  
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เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ 
(Informed Consent Form) 

 
ช ื่อโครงกำรวจิัย:   ผลลัพธข์องกำรจดักำรดำ้นยำในผูป้ว่ยนอกโรคเบำหวำน   
   
วันที่ใหค้วำมยนิยอม  วันท่ี....................................เดือน...................................พ.ศ........................ 
 

ก่อนท่ีข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว..........................................................................................................จะลง
นามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจฉบับนี   ผู้วิจัยได้ใ ห้ข้อมูล
และค้าอธิบายต่างๆ เก่ียวกับโครงการวิจัยแก่ข้าพเจ้าทราบอย่างละเอียด และได้ให้เวลาแก่ข้าพเจ้าอย่างเต็ม ท่ีเพื่อ
อ่านทบทวนข้อมูลต่างๆ ในเอกสารชี แจงข้อมูลส้าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ฉบับวันท่ี 4 เมษายน 2555 นอกจากนี  
ข้าพเจ้ายังได้รับโอกาสในการสอบถามข้อมูลต่างๆ ท่ีข้าพเจ้ามีความสงสัยหรือไม่เข้าใจ โดยผู้วิจัยได้ตอบทุกค้าถาม
ของข้าพเจ้าอย่างละเอียดและชัดเจน โดยไม่มีส่ิงใดปิดบังหรือซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ 
 

ผู้วิจัยได้แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบว่า การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี ถือเป็นความสมัครใจของข้าพเจ้า หากข้าพเจ้า
ไม่ต้องการเข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ทันที ซ่ึงการปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยนี 
จะไม่ท้าให้ข้าพเจ้าสูญเสียประโยชน์หรือได้รับผลกระทบใดๆ ทั งสิ น  ในกรณีท่ีข้าพเจ้าได้ให้ความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรไปแล้ว และภายหลังข้าพเจ้าต้องการยุติการเข้าร่วมหรือต้องการถอนตัวออก
จากการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ทันทีและตลอดเวลาโดยไม่ต้องบอกเหตุผล ซ่ึงการถอน
ตัวของข้าพเจ้าจะไม่ท้าให้ข้าพเจ้าสูญเสียประโยชน์หรือได้รับผลกระทบใดๆ ทั งสิ นเช่นกัน 
 

ผู้วิจัยได้รับรองว่าจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลท่ีระบุไว้ข้างต้น และจะใช้ความระมัดระวัง เป็นอย่างดี
ท่ีสุดเพื่อปกป้องข้อมูลความลับของข้าพเจ้า โดยแบบบันทึกข้อมูลและแบบประเมินต่างๆ ท่ีใช้ในการวิจัยนี จะไมม่ีช่ือ
ของข้าพเจ้าปรากฏอยู่ แต่ผู้วิจัยจะก้าหนดเป็นรหัสแทนการใช้ช่ือของข้าพเจ้าเพื่อป้องกันการเปิดเผยข้อมูลความลับ
ของข้าพเจ้าต่อบุคคลอ่ืนท่ีไม่เก่ียวข้อง โดยรหัสท่ีผู้วิจัยได้ก้าหนดขึ นมานั นจะถูกใช้เพื่อการเช่ือมโยงข้อมูลจากเวช
ระเบียนของข้าพเจ้าเฉพาะในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการวิจัย  ซ่ึงจะมีเพียงผู้วิจัยเท่านั นท่ีจะมีสิทธิในการเข้าถึงรหัสและ
ข้อมูลในเวชระเบียนของข้าพเจ้าได้ และรหัสนี จะถูกเก็บแยกไว้ต่างหากในท่ีปลอดภัยและจะถูกท้าลายเมื่อการวิจัย
สิ นสุดลง (หมายถึง ผลงานวิจัยได้รับการตีพิมพ์) การน้าเสนอข้อมูลการวิจัยสู่สาธารณชนจะน้าเสนอเป็นข้อมูลใน
ภาพรวมเท่านั น จะไม่มีการเปิดเผยช่ือหรือข้อมูลรายบุคคลของข้าพเจ้าเป็นอันขาด 
 

ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยนี ด้วยความสมัครใจ 
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ข้าพเจ้าได้รับส้าเนาเอกสารชี แจงข้อมูลส้าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ฉบับวันท่ี 4 เมษายน 2555 และ
ส้าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ ฉบับวันท่ี  4 เมษายน 
2555 ท่ีข้าพเจ้าได้ลงนามและวันท่ีแล้วเก็บไว้ 1 ชุด 
 
ลงนามผู้เข้าร่วมโครงการ  ..................................................................            …….………………………………… 
ตัวบรรจง                      (..............................................................)                  วันท่ี 
 
ลงนามผู้วิจัย                 .................................................................            …….………………….…………..… 
ตัวบรรจง                      (..............................................................)                               วันท่ี 
 

หำกผู้เขำ้รว่มกำรวจิยัไมส่ำมำรถอ่ำนและ/หรอืเขยีนภำษำไทยได ้จะตอ้งมพียำนทีไ่มม่ผีลประโยชน์
ทับซ ้อนใดๆ ต ่อโครงกำรวจิยันี้ลงนำมรว่มดว้ย 1 ท่ำน  
 
ลงนามพยาน         ...................................................................            ………………………………………… 
ตัวบรรจง                      (..............................................................)                  วันท่ี 
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ภาคผนวก ฑ 
หนังสือรับรองโครงการวิจัย 
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หนังสือรับรองโครงการวิจัย (ต่อ) 
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หนังสือรับรองโครงการวิจัย (ต่อ) 
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หนังสืออนุมัติการขยายก าหนดระยะเวลาในการด าเนินโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ฒ  
จดหมายอนุมัติการใช้เครื่องมือ 

EuroQoL 
 
From: Mandy Oemar <oemar@euroqol.org> 
To: "waree_jat@yahoo.com" <waree_jat@yahoo.com>  
Sent: Wednesday, 21 March 2012, 17:20 
Subject: EQ-5D 

Dear Ms/Mr.  Jaturapattarapong,   

Thank you for registering your research at the EuroQol Group's website.  
 
As the study you registered at the EuroQol website involves low patient numbers (160) and is not 
funded by a pharmaceutical company/medical device manufacturer, or any other profit -making 
stakeholders, you may use the EQ-5D instrument free of charge. If this is not the case, or the 
situation changes, please inform us as the EuroQol Group Foundation has a specific policy for 
large academic studies and/or studies funded by profit making bodies.  

Please note that permission granted above only relates to the paper version of EQ-5D. Requests 
to use digital representations of EQ-5D (e.g. web, tablet, PDA) should be made separately to 
userinformationservice@euroqol.org attaching your initial registration. 
 
Please find attached the Thai EQ-5D-3L version (word format). A brief user guide is downloadable 
from the homepage of the EuroQol website (www.euroqol.org)  

Best regards, 

Mandy Oemar 
Communication Officer 
EuroQol Group Foundation 
 
T: +31 88 4400190 
E: oemar@euroqol.org 
W: www.euroqol.org 

  

mailto:userinformationservice@euroqol.org
http://www.euroqol.org/
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จดหมายอนุมัติการใช้เครื่องมือ  
Diabetes 39 

 

From: Greg Boyer gboyer@acpe-accredit.org 
To: Waree Jaturapattarapong <waree_jat@yahoo.com>  
Sent: Tuesday, 20 March 2012, 23:43 
Subject: Re: Ask permisssion to use D-39 
 
Permission is always granted.  I will send you materials when I am back in the office on Friday.   
 
Best regards,   
Greg. Boyer 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Waree Jaturapattarapong <waree_jat@yahoo.com> wrote: 
 
Dear Dr. Boyer 
 
My name is Waree Jaturapattarapong, a student in M. Pharm. at Chulalongkorn University, 
Thailand. I am doing a research about assessing Outcomes of Medication Therapy Management in 
Diabetic Outpatients. 
The measurement of Quality of Life in Diabetes Mellitus is of my interest, so I would like to ask 
for your permission to use Diabetes-39 questionnaire in my thesis. 
 
I am looking forward to hearing from you. 
 
Sincerely yours, 
Waree J. 
Faculty of Pharmacy 
Chulalongkorn University 
Phaya Thai Road, Bangkok, Thailand 10330 
Tel: +66 2-2188298 
Fax: +66 2-2188299, 2-2545195 
  

mailto:gboyer@acpe-accredit.org
mailto:waree_jat@yahoo.com
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จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือ  
Patient Generated Index  

 
From: Waree Jaturapattarapong <waree_jat@yahoo.com> 
To: "danny.ruta@ncl.ac.uk" <danny.ruta@ncl.ac.uk>  
Sent: Wednesday, 14 December 2011, 20:41 
Subject: Ask permission to use PGI 

Dear Prof. Ruta 
 
My name is Waree Jaturapattarapong, a student in M. Pharm. at Chulalongkorn University, 
Thailand. I am doing a research about assessing Outcomes of Medication Therapy Management in 
Diabetic Outpatients.  
I would like to assess medication therapy related individual quality of life in Thai patients with 
DM type II by modifying the Patient Generated Index (PGI). Therefore, I am writing to ask for your 
permission to use this instrument and validate its psychometric properties (reliability, validity and 
responsiveness). 
 
I would be grateful if you would allow me to use your tool and I am looking forward to hearing 
from you. 
 
Sincerely yours, 
Waree J. 
Faculty of Pharmacy 
Chulalongkorn University 
Phaya Thai Road, Bangkok, Thailand 10330 
Tel: +66 2-2188298 
Fax: +66 2-2188299, 2-2545195 
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จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือ  
Patient Generated Index (ต่อ) 

 
From: Pro-Active <pro-active@uel.ac.uk> 
To: Waree Jaturapattarapong <waree_jat@yahoo.com>  
Sent: Thursday, 22 March 2012, 15:51 
Subject: RE: Ask permission to use PGI 

Hi, 

I have forwarded this email on as requested. 

Best wishes,  

Jess J 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

From: Waree Jaturapattarapong [mailto:waree_jat@yahoo.com]  
Sent: 21 March 2012 23:44 
To: pro-active@uel.ac.uk 
Subject: Ask permission to use PGI 

To whom it may concern, 

Please pass this important e-mail to Prof. Danny Ruta. 

Thank you very much for your kindness. 

Waree J. 

----- Forwarded Message ----- 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นางสาววารี จตุรภัทรพงศ์ เกิดเม่ือวันที่ 8 พฤศจิกายน พ.ศ. 2524 ส าเร็จการศึกษา
ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิตจากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2547 และเข้าศึกษาต่อ
ในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2553 ปัจจุบัน
ปฏิบัติงานในต าแหน่งเภสัชกรผู้ช านาญการพิเศษ แผนกเภสัชกรรมคลินิก โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ 
อินเตอร์เนชั่นแนล กรุงเทพมหานคร 
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