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บทคดัยอ่  

วตัถปุระสงค์: เพื�อศึกษาผลของการจดัการด้านยาในผู้ป่วยเบาหวาน ในแง่

ผลลพัธ์ทางคลินิก ได้แก่ ผลการควบคุมระดบันํ�าตาลในเลอืด ความดันโลหิต 
ไขมนัในเลอืด ปญัหาจากการใช้ยา และผลลพัธ์ทางดา้นความเป็นมนุษย์ ไดแ้ก่ 

คุณภาพชีวติทางด้านสุขภาพ และคุณภาพชีวติจากการใช้ยา วิธีการศึกษา: 

การศกึษาแบบกึ�งทดลอง (quasi-experimental design) เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ก่อน
และหลงัไดร้บัการจดัการดา้นยา โดยไม่มกีลุ่มควบคุม เก็บขอ้มลูและตดิตามผล ณ 
โรงพยาบาลบํารุงราษฎร ์อนิเตอรเ์นชั �นแนล ระหวา่งพฤษภาคม 2555 ถงึตุลาคม 

2556 ผูป้่วยนอกโรคเบาหวาน ชนิดที� 2 จํานวน 126 รายที�ไม่เคยพบเภสชักร
ประจําคลนิิกการจดัการด้านยา (Medication Therapy Management Clinic) 
ไดร้บัการดูแลตามกระบวนการ 2 ครั �งตดิต่อกนั ห่างกนัครั �งละ 1 - 3 เดอืน 

ประเมนิและเก็บข้อมูล เดอืนที� 0, 3 และ 6 จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกและ
สมัภาษณ์ผู้ป่วยเพื�อตอบแบบสอบถามก่อนและหลังได้รบัการจัดการด้านยา 
ประเมนิคุณภาพชวีติดา้นสุขภาพโดยวธิมีาตรฐานด้วยแบบวดัคุณภาพชีวติทั �วไป 
EuroQoL (EQ-5D) และแบบวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
Diabetes-39 (D-39) และประเมินคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาโดยวิธีวดัแบบ
รายบุคคลดว้ยการดดัแปลงเครื�องมอื Patient Generated Index (PGI) วเิคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซํ�า 

(repeated measures ANOVA) ผลการศึกษา: หลงัจากได้รบัการจดัการด้านยา

ทั �ง 2 คร ั �ง พบวา่เดอืนที� 6 ผูป้่วยมคีา่ผลลพัธ์ทางคลนิิกดขีึ�นอย่างมนีัยสําคญัทาง
สถิต ิโดยระดบันํ�าตาลในเลอืดหลงัอดอาหารลดลง 7.9 มก./ดล. (P = 0.022) ค่า

นํ�าตาลเฉลี�ยสะสมลดลงรอ้ยละ 0.3 (P = 0.005) ค่าเฉลี�ยความดนัโลหิตซิส- 
โตลกิลดลง 5 มม.ปรอท (P = 0.003) ระดบัแอลดแีอลคอเลสเตอรอลลดลง 10 
มก./ดล. (P = 0.001) จาํนวนปญัหาจากการใชย้าเฉลี�ยต่อคนลดลงจาก 2 ปญัหา 
เหลอื 0.9 ปญัหา (P < 0.001) และคะแนนคุณภาพชีวติทางด้านสุขภาพเมื�อ
ประเมนิดว้ย EQ-5D และ D-39 และคุณภาพชวีติจากการใช้ยาโดยวธิ ีPGI ดขีึ�น

อย่างมนีัยสําคญัทางสถิต ิสรุป: การจดัการด้านยาโดยเภสชักรสามารถช่วยให้

ผูป้่วยเบาหวานมผีลลพัธท์างคลนิิกที�ดขี ึ�นทั �งระดบันํ�าตาลในเลอืด ความดนัโลหติ 
ไขมนัในเลอืด และปญัหาจากการใช้ยา และมคีุณภาพชีวติที�ดขี ึ�นทั �งคุณภาพชวีติ
ทางดา้นสุขภาพและคุณภาพชวีติจากการใช้ยา  
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Abstract 

Objective: 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. 

Method: 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 which were 1 to 3 months 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 
EuroQoL (EQ-5D) and Diabetes-39 (D-39). Medication-therapy-related 
quality of life was assessed by individualized approach with an adapted 
version of the Patient-Generated Index (PGI). Descriptive statistics and 

repeated measures ANOVA were used in data analysis. Results: The 

analysis found a significant improvement of clinical outcomes at month 6. 
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 
average number of drug therapy problems per patient which was from 2 to 
0.9 (P < 0.001). The scores of both health-related quality of life assessed 

by EQ-5D and D-39, and medication-therapy-related quality of life assessed 

by PGI were significantly improved. Conclusion: These findings 

demonstrated that MTM helps improve clinical outcomes including glycemic 
control, blood pressure, lipid profile and drug therapy problems, and 

patients’ health-related quality of life and medication-therapy-related quality 
of life.  

Keywords: Medication therapy management, diabetic outpatients, clinical 

outcome, health-related quality of life, medication-therapy-
related quality of life  

 

บทนํา

โรคเบาหวาน เป็นโรคความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อซึ�ง

เป็นปญัหาสําคัญด้านสาธารณสุขของทุกประเทศ ข้อมูลจาก

องค์การอนามยัโลก พบว่ามผีู้ป่วยเบาหวาน 346 ล้านคนทั �วโลก1 
มคีนไทยป่วยเป็นโรคเบาหวานมากกว่า 3.1 ล้านคน2 ผู้ป่วยที�

เสยีชวีติดว้ยโรคเบาหวานทั �วประเทศมจีํานวน 7,776 คน หรอืวนั

ละ 21 คน3 ซึ�งสาเหตุการเจบ็ปว่ยและเสยีชวีติที�สําคญัเกิดจากโรค

แทรกซ้อน  ผูป้่วยเบาหวานมีโอกาสเสยีชีวติด้วยโรคหลอดเลือด
หวัใจและสมองเพิ�มเป็น 2 - 4 เท่า4 และมโีอกาสเกิดโรคแทรก
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ซ้อนทางไตเป็น 17 เท่าของผูท้ี�ไม่ไดเ้ป็นโรคเบาหวาน รอ้ยละ 30 

- 40 ของผูป้่วยเบาหวานเกดิภาวะแทรกซ้อนทางตา และร้อยละ 

30 ของผู้ป่วยเบาหวานต้องเข้ารบัการผ่าตดัขาเนื�องจากความ
ผดิปกติของหลอดเลือดส่วนปลาย5 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื�อรงัที�

รกัษาไม่หายขาด นอกจากจะบั �นทอนสุขภาพกายแล้วยงัส่งผล

กระทบทางด้านจติใจและสงัคมด้วย เพื�อให้การรกัษาเป็นไปตาม

เป้าหมาย ผู้ป่วยจําเป็นต้องปฏิบตัติามคําแนะนําของแพทยอ์ย่าง
เคร่งครดัในการใช้ยาร่วมกบัการควบคุมอาหาร และออกกําลงักาย 

การดูแลอย่างต่อเนื�องและการเปลี�ยนแปลงพฤติกรรมชีวิตทําให้

ผู้ป่วยต้องยอมรบักบัสภาวะของตนเองที�ถูกจํากัดลงจากความ

เจ็บป่วย ผูป้่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มโีรคร่วมหลาย

โรค ต้องใช้ยาหลายขนาน จงึมกัพบปญัหาจากการใช้ยาอนัส่งผล

ต่อการควบคุมโรคและการดําเนินชีวิต ปจัจุบนัการแพทย์แบบมี

ผูป้ว่ยเป็นศูนยก์ลาง (patient-centered medicine) ใหค้วามสําคญั
กบัคุณภาพชีวติของผู้ป่วยมากขึ�น “เพราะชีวติที�มีค่าไม่ได้ขึ�นกบั

การมชีวีติที�ยนืยาว แต่ขึ�นอยู่กบัคุณภาพหรอืความสขุของช่วงชวีติ

ที�เหลืออยู่”6 เป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยจึงมิใช่การรกัษาเพยีง
โรคทางกาย (disease) แต่ให้ความสําคญักบัการเยียวยาจิตใจ 
(illness) ร่วมดว้ย   

การจดัการด้านยา (Medication Therapy Management; 

MTM) เป็นระบบการดแูลผูป้ว่ยภายใต้หลกัปรชัญาการบรบิาลทาง

เภสัชกรรม (pharmaceutical care) ที�กล่าวว่า “เป็นความ
รบัผิดชอบต่อการรักษาด้วยยา ที�ตั �งเป้าหมายเพื�อให้ผู้ป่วยมี

ผลการรกัษาและคุณภาพชีวติที�ด”ี7 การศึกษาที�ผ่านมาถงึผลการ

จดัการดา้นยาในผูป้ว่ยเบาหวาน พบว่าการดูแลและตดิตามปญัหา
จากการใช้ยาโดยเภสชักรทําใหผู้ป้ว่ยสามารถควบคุมระดบันํ�าตาล

ในเลอืดและปจัจยัเสี�ยงต่าง ๆ เช่น ความดนัโลหติ และระดบัไขมนั

ในเลอืดไดด้ขีึ�น8-12 โดยทั �วไปการประเมนิผลลพัธ์ทางสาธารณสุข

พิจารณาจาก 3 ด้าน ได้แก่  ผลลัพธ์ทางคลินิก (clinical 
outcomes) ผลลพัธ์ทางเศรษฐศาสตร์ (economic outcomes) 

และผลลพัธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ (humanistic outcomes) 

ผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น ผลการตรวจร่างกาย และค่าทาง

ห้องปฏิบตัิการ เป็นตัวชี�วดัที�ใช้กนัมานานเพราะเป็นข้อมูลวตัถุ

วสิยั (objective data) ที�วดัไดง้่าย ผลลพัธ์ทางเศรษฐศาสตรเ์ป็น
ข้อมูลเกี�ยวกับต้นทุนค่าใช้จ่าย และความคุ้มทุน ส่วนผลลัพธ์

ทางด้านความเป็นมนุษย์เป็นข้อมูลที�มาจากมุมมองของผู้ป่วย

โดยตรง เช่น ความพงึพอใจ และคุณภาพชีวิต เป็นต้น13,14 การ

จดัการดา้นยาจดัเป็น “outcome oriented practice”15 ดงันั �นการ

ประเมินผลการดําเนินงานจึงมีความสําคญัในการพิสูจน์คุณค่า
เพื�อให้เกดิการยอมรบัของบุคลากรทางการแพทยแ์ละสร้างความ

พึงพอใจแก่ผู้ป่วย เนื� องจากการศึกษาในประเทศที�ผ่านมาถึง

ผลลพัธข์องการบรบิาลทางเภสชักรรมล้วนมุ่งเน้นไปที�ผลลพัธท์าง

คลนิิก9,16-18 ผลลพัธด์า้นคุณภาพชวีิตยงัมกีารศกึษาน้อย และการ

ประเมนิไม่ได้สะท้อนใหเ้ห็นมุมมองของผู้ป่วยต่อการบรบิาลทาง

เภสชักรรม11 จงึเป็นที�มาของการศกึษาผลลพัธข์องการจดัการดา้น

ยาในผูป้ว่ยนอกโรคเบาหวาน โดยมวีตัถุประสงคเ์พื�อศกึษาผลของ

การจดัการด้านยา ในแง่ผลลพัธ์ทางคลนิิก ได้แก่ ผลการควบคุม

ระดบันํ�าตาลในเลอืด ความดนัโลหติ ไขมนัในเลือด ปญัหาจากการ
ใช้ยา และผลลพัธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ ได้แก่ คุณภาพชีวิต

ทางดา้นสุขภาพ และคุณภาพชวีติจากการใช้ยา   
   

วธิกีารศกึษา 

การวจิยัแบบกึ�งทดลอง (quasi-experimental pre- and post-

test research design) เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลพัธ์

ก่อนและหลงัได้รบัการจดัการดา้นยา โดยไม่มกีลุ่มควบคุม กลุ่ม

ตวัอย่างเป็นผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานทุกคนที�ได้รบัการส่งต่อจาก

พยาบาลผู้ประสานคลนิิกเบาหวาน ทําการเกบ็ขอ้มูลระหว่างวนัที� 

1 พฤษภาคม 2555 ถึง 31 ตุลาคม 2556 เกณฑค์ดัเขา้คอื ผู้ที�

ไดร้บัการวนิิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที� 2 ไดร้บั

การรกัษาดว้ยยาลดระดบันํ�าตาลในเลือดอย่างน้อย 1 ขนาน อายุ

ตั �งแต่ 18 ปี บริบูรณ์ ถึง 90 ปี และมภีูมลิําเนาอยู่ในประเทศ 

รบัทราบรายละเอียดของการวิจยั และยินยอมเข้าร่วมการวิจ ัย 
เกณฑค์ดัออกคอื ผูป้ว่ยที�เคยไดร้บับรกิารจดัการดา้นยาโดยเภสชั

กรมาก่อน อยู่ในสภาพซึ�งไม่สามารถรบัรู้ เข้าใจ หรอืให้ข้อมูลได ้
ไม่สามารถสื�อสารได้ด้วยภาษาไทย ไม่มาพบแพทย์ตามนัด และ

ไมม่ารบัการรกัษาภายใน 1 เดอืนหลงัจากที�ผูว้จิยัตดิต่อไป 2 คร ั �ง 

ห่างกนัครั �งละ 1 สปัดาห ์ 

การคํานวณขนาดของกลุ่มตวัอย่าง กําหนดด้วยวธิีวเิคราะห์
ค่ากําลงัทดสอบ (power analysis) โดยโปรแกรมสําเร็จรูป 

G*Power 3.1.3 ใช้สถติ ิ F-tests (repeated measures ANOVA) 

เพื�อทดสอบค่าเฉลี�ยของผลลพัธก์่อนและหลงัไดร้บัการจดัการดา้น

ยา กําหนดระดบัความเชื�อมั �น (alpha; ) เท่ากบั 0.05 อํานาจใน
การทดสอบ (power; 1-) เท่ากบั 0.80 ขนาดอทิธพิล (effect 

size; ES) ปานกลาง เท่ากบั 0.319 การคํานวณไดจ้ํานวนตวัอย่าง

เท่ากบั 109 คน สถานที�ทําการวจิยัคอืโรงพยาบาลบํารุงราษฎร ์

อินเตอร์เนชั �นแนลซึ�งเป็นโรงพยาบาลเอกชนขั �นตติยภูมิ ขนาด 
538 เตียง มคีลินิกผูป้่วยเฉพาะโรคได้แก่ โรคเบาหวาน โรคไต

เรื�อรงั โรคกล้ามเนื�อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั และโรคหลอดเลอืด

สมอง ที�ได้รบัมาตรฐาน JCI (Joint Commission International) 

ผู้ป่วยที�ลงทะเบียนยนิยอมจะได้รบัการดูแลจากสหสาขาวชิาชีพ 

คลินิกการจดัการดา้นยามเีภสชักรประจําวนัละ 1 คน เปิดทําการ
วนัจนัทรถ์งึเสาร ์นอกจากดูแลผูป้่วยนอก คลนิิกเฉพาะโรคแล้วยงั

ดูแลผู้ป่วยทั �วไปที�มแีนวโน้มเกิดปญัหาจากการใช้ยา เช่น ผู้ป่วย

ในคลินิกผู้สูงอายุ ผู้ป่วยอายุรกรรมทั �วไปที�มีโรคเรื�อรงัตั �งแต่ 3 
โรคขึ�นไป และมกีารใช้ยาตั �งแต่ 10 รายการขึ�นไป การดําเนินการ

วิจยันี�เริ�มหลงัจากโครงการผ่านการพิจารณาโครงการวิจยัจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลบํารุง

ราษฎรฯ์ (เลขที� 55:52/BI/IRB:nt อนุมตัิวนัที� 5 เมษายน 2555 

และเลขที� 56:17/BI/IRB:nt อนุมตัิวนัที� 13 มนีาคม 2556) โดย
ผู้วิจยัติดต่อพยาบาลผู้ประสานคลินิกเบาหวานเพื�อส่งต่อรายชื�อ
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ผูป้ว่ยที�มนีัดพบเภสชักรประจําคลนิิกการจดัการด้านยาทุกสปัดาห์

ซึ�งเป็นกระบวนการตามปกติ โดยมีผู้ป่วยเบาหวานที�ไม่เคยพบ

เภสชักรประจําคลนิิกการจดัการดา้นยาช่วงเดอืนพฤษภาคม 2555 
ถึงเมษายน 2556 ทั �งหมด 418 ราย ไม่มาพบแพทยต์ามนัด 93 

ราย มาพบแพทย์ตามนัดและได้พบเภสชักรประจําคลินิกการ

จัดการด้านยา 244 ราย ผู้ป่วยสนใจเข้าร่วมงานวิจ ัยและผ่าน

เกณฑค์ดัเข้าจํานวน 139 ราย ถอนตวัออกจากงานวจิยัเนื�องจาก
ไม่มาพบแพทย์ตามนัดและติดตามไม่ได้ 8 ราย ไม่สะดวก

เนื�องจากการประเมนิใช้เวลานาน 4 ราย และย้ายโรงพยาบาล 1 

ราย รวมมผีูป้่วยจํานวน 126 รายที�ผ่านเกณฑ์คดัเขา้ร่วมงานวจิยั

และอยู่ร่วมจนครบระยะเวลาดําเนินการวิจยั ผู้เข้าร่วมการวิจยั

ได้รบัการดูแลตามกระบวนการจดัการด้านยาอย่างต่อเนื�องเป็น

จํานวน 2 คร ั �ง ซึ�งประกอบด้วย 5 กระบวนการหลกั ไดแ้ก่ 1) การ

ทบทวนการใช้ยา (medication therapy review) 2) การบนัทึก
ขอ้มูลของผูป้่วยเป็นรายบุคคล (a person medical record) 3) 

การวางแผนแก้ไขปญัหา (medication action plan) 4) การให้

ขอ้มูลและการส่งต่อ (intervention and referral) 5) การจดัทํา
เอกสารและตดิตามการใช้ยา (documentation and follow-up)20 มี
การเกบ็ข้อมูลผลลพัธ์ทางคลินิก ประเมนิปญัหาจากการใช้ยาและ

คุณภาพชวีติจากการใช้ยาเป็นจํานวน 3 คร ั �งตดิต่อกนั ในการนัด

หมายเดอืนที� 0, 3 และ 6 ประเมินคุณภาพชีวติด้านสุขภาพ 

EuroQoL (EQ-5D) และคุณภาพชีวติเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
Diabetes-39 (D-39) จํานวน 2 คร ั �ง ในการนัดหมายเดอืนที� 0 

และ 6 โดยผู้วิจยัเป็นผู้ถามและกรอกข้อมูลทั �งหมด ซึ�งการ

ดําเนินการทั �งหมดนี�จะเป็นไปตามกําหนดนัดพบแพทย์ตามปกติ
ของผู้เข้าร่วมการวจิยั (ตารางที� 1) กระบวนการจดัการด้านยา

ดงักล่าวเป็นขั �นตอนตามปกติของผู้ป่วยในคลินิกการจดัการด้าน

ยายกเวน้การประเมนิคุณภาพชวีติของผูป้ว่ยที�เริ�มใชใ้นงานวจิยันี�  
 

ตารางที� 1 การเกบ็รวบรวมขอ้มูล  
 

ข้อมูล 
Pre-MTM MTM 1 MTM 2 

เดือนที� 3 

เดือนที� 

6 เดือนที� 0*  

1. ขอ้มูลพื�นฐานของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัจากฐานขอ้มูล

ผูป้ว่ยนอกและการตอบแบบสอบถามโดยการ
สมัภาษณผ์ู้เขา้ร่วมการวจิยั     

2. ขอ้มูลรายการยาและผลติภณัฑส์ุขภาพปจัจุบนัจาก

ฐานขอ้มูลผู้ปว่ยนอกและการสมัภาษณ์ผูร้่วมการวจิยั     
3. ขอ้มูลผลทางคลนิิก ได้แก่ ผลการตรวจร่างกายและ

ค่าทางห้องปฏบิตักิารจากฐานขอ้มูลผู้ปว่ยนอก     
4. ขอ้มูลปญัหาจากการใช้ยาและผลการจดัการด้านยา

โดยการสมัภาษณ์และประเมนิผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั     
5. ขอ้มูลคุณภาพชวีติจากการใช้ยาประเมนิโดยวธิ ีPGI 

โดยการสมัภาษณ์ผู้เขา้ร่วมการวจิยั     
6. ขอ้มูลคุณภาพชวีติด้านสุขภาพจากแบบประเมนิ

คุณภาพชวีติ EQ-5D และ D-39 โดยการสมัภาษณ ์     

Pre-MTM = ก่อนไดร้บัการจดัการด้านยา, MTM 1 = การจดัการดา้นยาคร ั �งที� 1, MTM 2 = การจัดการดา้นยาครั �งที� 2 

การเกบ็ขอ้มูลเดอืนที� 0 เป็น Pre-MTM, การเกบ็ขอ้มลูเดอืนที� 3 เป็นผลจาก MTM 1, การเกบ็ขอ้มลูเดอืนที� 6 เป็นผลจาก 

MTM 2
 

* เดอืนที� 0 เป็นการนดัพบแพทย์และเภสชักรครั �งแรก มกีารเกบ็ขอ้มูลครั �งที� 1 เป็น Pre-MTM และผูป้ว่ยไดร้บั MTM 1  
 
 

เป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยในงานวจิยันี�สอดคล้องกบั CPG 

(Clinical Practice Guideline) ของโรงพยาบาลซึ�งอ้างอิงเกณฑ์

ของ ADA (The American Diabetes Association)21 เป็นหลกั 
ส่วนการประเมนิปญัหาจากการใช้ยาจําแนกออกเป็น 7 ประเภท

ตาม Cipolle และคณะ22 ไดแ้ก่ ไดร้บัยาที�ไม่จําเป็นต่อการรกัษา 

จําเป็นต้องไดร้บัยาเพิ�มเตมิ ไดร้บัยาที�ไมม่ปีระสทิธิผล ได้รบัยา

ขนาดตํ�าเกินไป เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้รบัยา
ขนาดสูงเกินไป และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา เภสัชกรใช้

ช่วงเวลาที�ผู้ป่วยรอพบแพทย์ทบทวนรายการยาพูดคุยเพื�อ

ประเมินปญัหาและสมัภาษณ์เพื�อตอบแบบสอบถาม หากพบ

ปญัหากจ็ะมกีารรายงานใหแ้พทยท์ราบพรอ้มส่งต่อข้อมูลรายการ

ยาปจัจุบันที�ได้จากการสัมภาษณ์เพิ�มเติม หลังจากผู้ป่วยพบ

แพทย์แล้วเภสชักรก็จะประเมนิปญัหาและใหค้วามรู้แก่ผู้ป่วยอีก

ครั �ง (รูปที� 1)  
 

 
 

รปูที� 1 กระบวนการจดัการดา้นยาเพื�อดูแลผูป้ว่ยเป็นรายบุคคลอยา่ง

ต่อเนื�อง  
หมายเหต:ุ วนันัดผูป้่วยพบเภสชักรประจําคลนิิกการจดัการด้านยาหรอืผู้วจิัยตรงกบั

วนันัดแพทย์      

 

เครื�องมอืที�ใช้ในการวจิยัทั �งหมดได้ผ่านการทดสอบคุณสมบตัิ

ทางดา้นจติวทิยา ดงันี�  

แบบวัดคุณภาพชีวิตแบบทั �วไป EQ-5D พัฒนาขึ�นโดย 

EuroQoL group23 ประกอบดว้ย 2 ส่วน ส่วนแรกม ี5 ข้อคําถาม 

ประกอบด้วยมิติทางสุขภาพ 5 มิติ ได้แก่ การเคลื�อนไหว 

(mobility) การดูแลตัวเอง (self-care) การประกอบกิจกรรม

ประจําวนั (usual activity) ความเจบ็ปวดและความไม่สุขสบาย 

(pain/discomfort) แล ะความวิตกกัง ว ลและความซึม เศร้ า 
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(anxiety/depression) โดยคําตอบของแต่ละมิติมีตัวเลือกอยู่ 3 

ระดับ ได้แก่ ไม่มีปญัหา มีปญัหาปานกลาง และมีปญัหามาก 

คะแนนรวมมคี่าตั �งแต่ -0.454 ถงึ 1 ซึ�งคะแนน 0 หมายถงึ การ
ตาย คะแนน 1 หมายถงึ ภาวะสุขภาพที�สมบูรณ์ที�สุด ส่วนคะแนน

ติดลบ หมายถึง ผู้ป่วยมภีาวะที�แย่กว่าการตาย ส่วนที�สองเป็น 

Visual Analogue Scale (VAS) มคีะแนนอยู่ระหว่าง 0-100 ขอบ

บนคอืคะแนน 100 หมายถึง ภาวะสุขภาพที�ดทีี�สุด เท่าที�ท่าน
สามารถนึกได ้และขอบล่างคอืคะแนน 0 หมายถงึ ภาวะสุขภาพที�

แย่ที�สุดเท่าที�ท่านสามารถนึกได้ คะแนนประเมินที�ได้เรียกว่า

คะแนนอรรถประโยชน์ (utility) นอกจากใช้บ่งบอกถงึภาวะสุขภาพ

ของผู้ป่วย ยงัสามารถนํามาใช้คํานวณปีสุขภาวะของประชากร 

(Quality-Adjusted Life Years; QALYs) และใช้ประเมนิความ

คุม้ค่าทางการแพทย์ได้อีกดว้ยจากการทดสอบค่าความเที�ยงของ

การทดสอบซํ�า (test-retest reliability) ในผูป้่วยเบาหวานชาวไทย 
โดยพรรณทิพา ศักดิ �ทองและคณะพบว่ามีค่าสัมประสิทธิ �
ความสมัพนัธ์ intraclass correlation (ICC) เท่ากบั 0.74 - 0.78 

ซึ�งจดัอยู่ในระดบัดถีงึดมีาก24  
แบบวัดคุณภาพชีวิต เฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน D-39 

พฒันาขึ�นโดย Boyer และคณะ25 ประกอบดว้ยขอ้คําถาม 39 ข้อ 

ครอบคลุม 5 มิตยิ่อย ไดแ้ก่ มติิการควบคุมเบาหวาน (diabetes 

control) จํานวน 12 ข้อ มคี่าคะแนนดบิอยู่ระหว่าง 6-90 มติคิวาม

วติกกงัวล (anxiety and worry) จํานวน 4 ขอ้ มคี่าคะแนนดบิอยู่
ระหว่าง 2 - 30 มติคิวามมเีรี�ยวแรงและความกระปรี�กระเปร่า 

(energy and mobility) จํานวน 15 ข้อ มคี่าคะแนนดบิอยู่ระหว่าง 

7.5 - 112.5 มติภิาระทางสงัคม (social burden) จํานวน 5 ขอ้ มี
ค่าคะแนนดบิอยู่ระหว่าง 2.5 - 37.5 และมติิเพศสมัพนัธ ์(sexual 

functioning) จํานวน 3 ข้อ มคี่าคะแนนดบิอยู่ระหว่าง 1.5 - 22.5 

ค่าคะแนนดบิที�ประเมนิไดนํ้าไปแปลงเป็นช่วง 1 - 100 คะแนน 

คะแนนที�สูง หมายถึง คุณภาพชีวิตไม่ดี หรือโรคเบาหวานมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวติสูง D-39 ฉบบัภาษาไทยพฒันาโดย

กรรณิการ์ สงรกัษา มีค่าความเที�ยงภายในเครื�องมือ (internal 

consistency reliability; Cronbach’s alpha) เท่ากบั 0.78 - 0.92 

ซึ�งจดัอยู่ในระดบัดถีงึดมีาก26 

แบบวดัคุณภาพชีวติจากการใช้ยา ดดัแปลงจากแบบประเมิน 
Patient-Generated Index (PGI) ซึ�งเป็นวธิปีระเมนิคุณภาพชวีติ

แบบรายบุคคลที�พฒันาขึ�นโดย Ruta และคณะ27 PGI เป็น

เครื�องมอืวดัคุณภาพชีวติทางสุขภาพที�ใช้กนัมาตั �งแต่ปี 1994 ใน

ผู้ป่วยหลายกลุ่ม และมีการดดัแปลงเป็นเครื�องมือเฉพาะผู้ป่วย

สภาวะต่าง ๆ เช่น the Mother-Generated Index (MGI) ใช้
ประเมินคุณภาพชีวิตในหญิงหลังคลอด 6 เดือน, Measure 

Yourself Medical Outcome Profile (MYMOP) ใช้ประเมิน

ติดตามอาการในผูป้่วยทั �วไป เป็นต้น28 การประเมนิคุณภาพชวีติ

ด้วยเครื�องมือ PGI สามารถทําได้ทั �งการให้ผู้ป่วยเขียนตอบ

แบบสอบถามด้วยตวัเอง และการสมัภาษณ์ การสมัภาษณ์เพื�อ

ประเมนิคุณภาพชวีติผูป้ว่ยเป็นรายบุคคลมขีอ้ดคีอื ทําใหไ้ดข้อ้มูล

เชิงลึกที�มาจากมุมมองผู้ป่วย และยงัเป็นวิธีหนึ�งในขั �นตอนการ

รวบรวมข้อมูลจากผู้เกี�ยวข้องเพื�อสร้างแบบสอบถามมาตรฐาน

ด้วย29 ในงานวจิยันี�ได้ดดัแปลงเครื�องมอื PGI เพื�อประเมนิการ
เปลี�ยนแปลงผลกระทบจากการรกัษาดว้ยยาต่อภาวะสุขภาพของ

ผูป้ว่ยในงานบรบิาลทางเภสชักรรมเป็นครั �งแรก ซึ�งเมื�อทดสอบค่า

ความเที�ยงของการทดสอบซํ� า  เครื� องมือมีค่าสัมประสิทธิ �
ความสมัพนัธเ์ท่ากบั 0.69 - 0.75 จดัอยู่ในระดบัด ีโดยขั �นตอน
การประเมนิมดีงันี�  

ภายใต้กรอบระยะเวลา 1 เดอืน ให้ผูป้่วยนึกถึงประสบการณ์

ใช้ยาในช่วง 1 เดอืนที�ผ่านมา การประเมนิประกอบด้วย 3 ขั �นตอน 

ดงันี� ข ั �นตอนที� 1 กําหนดมติคิุณภาพชวีติ (nominate domains) 

ผูป้ว่ยกําหนด 5 ดา้นที�เป็นผลกระทบจากการใช้ยา  

ขั �นตอนที� 2 ใหค้่านํ�าหนักของมติคิุณภาพชวีติที�กําหนด (rate 

each nominated domain) ผู้ป่วยให้คะแนนความพงึพอใจกบั

สภาวะปจัจุบนัของแต่ละดา้นที�กําหนดไวใ้นขั �นตอนที� 1 แต่ละด้าน
มคีะแนน 0 ถงึ 10 โดย 0 หมายถึง ไม่พงึพอใจที�สุด เป็นสภาวะที�

แย่ที�สดุ และ 10 หมายถงึ พงึพอใจมากที�สดุ เป็นสภาวะที�ดทีี�สดุ 

ขั �นตอนที� 3 ลําดบัความสําคญัของมติคิุณภาพชวีติที�กําหนด 

(indicate the relative importance of each domain) ผูป้่วยมี

คะแนน 10 คะแนน ใหใ้ช้เพื�อปรบัปรุงด้านต่าง ๆ ที�กําหนดไว้ใน
ขอ้ 1 ใหด้ขีึ�น ถ้าต้องการใหด้า้นใดดขีึ�นมากกใ็หค้ะแนนมาก โดย

ไม่จําเป็นต้องให้คะแนนกบัทุกด้านที�กําหนด แต่คะแนนที�ให้ต้อง

รวมกนัไมเ่กนิ 10 

วธิคีํานวณคะแนนคือ ผลรวมของผลคูณคะแนนขั �นตอนที� 2 
และขั �นตอนที� 3 ในแต่ละมติ ิ (ในรูปของอตัราส่วนคะแนนที�ไดต้่อ

คะแนนเตม็) จะได้คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 – 130 คะแนนสูง 

หมายถงึ คุณภาพชวีติที�ด ี 
 

การวิเคราะห์ข้อมลู 

วิเคราะห์ข้อมูลพื�นฐานประชากรด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ
เปรียบเทียบค่าเฉลี�ยของผลลัพธ์ที�เปลี�ยนแปลงไปด้วยสถิติ

วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซํ�า (repeated measures 

ANOVA) ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ SPSS for Window 
version 17.0    

     

ผลการศกึษา 
 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที� 2 ทั �งหมดที�เข้าร่วมการวจิยัจํานวน 

126 ราย อายุตั �งแต่ 29 - 81 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (รอ้ยละ 

56) ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวานประมาณ 10 ปี มคี่าระดบันํ�าตาล

เฉลี�ยสะสมที�เริ�มศึกษาร้อยละ 5.5 - 12.5 ผู้ป่วยร้อยละ 36 มี

ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนทาง
ไต ส่วนโรคที�เป็นร่วมด้วยมากที�สุดคือ โรคไขมันในเลือดสูง 

รองลงมาเป็นความดนัโลหติสูง และโรคอ้วน ผูป้่วยใช้ยารวมเฉลี�ย

คนละ 9 ขนาน เป็นยาเบาหวานจํานวนเฉลี�ยคนละ 3 ขนาน 
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ผู้ป่วยรอ้ยละ 81 ใช้เฉพาะยาเมด็ลดระดบันํ�าตาลในเลอืด ร้อยละ 

14 ใช้ทั �งยาเมด็และยาฉีดอนิซูลนิ และมเีพยีงร้อยละ 2 ที�ใช้เฉพาะ

ยาฉีดอนิซูลนิ ผูป้ว่ยส่วนใหญ่ไมม่ผีูดู้แลจดัยาให ้(ตารางที� 2)  
 

ตารางที� 2 ขอ้มูลพื�นฐานของกลุ่มตวัอยา่ง (N = 126)  

ลกัษณะทั �วไป 
ค่าเฉลี�ย ± ค่าเบี�ยงเบนมาตรฐาน 

หรือ จาํนวน (ร้อยละ) 

อาย ุ(ปี) 56.2 ± 10.6 

เพศหญงิ 70 (55.6) 
ดชันีมวลกาย (กก./ม.2) 27.5 ± 4.0 
ระดบันํ�าตาลเฉลี�ยสะสม HbA1c (%) 7.3 ± 1.3 
การศกึษา ตั �งแต่ปรญิญาตรขีึ�นไป 63 (50.0) 

อาชพี ค้าขาย/ ธุรกจิส่วนตวั 58 (46.0) 
มรีายได้ต่อเดอืนตั �งแต่ 1 แสนบาทขึ�นไป 53 (42.1) 
สถานภาพสมรส แต่งงาน 89 (70.6) 

มปีระวตัปิจัจุบนัดื�มแอลกอฮอล์ 8 (6.3) 
มปีระวตัปิจัจุบนัสบูบุหรี� 3 (2.4) 
มปีระวตัญิาตสิายตรงเป็นเบาหวาน 94 (74.6) 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) 9.9 ± 7.5 
จํานวนโรคเรื�อรงัที�เป็นร่วม (โรค) 3.7 ± 1.5 
ชนิดของโรคที�เป็นร่วม*  
     โรคไขมนัในเลอืดสูง 123 (97.6) 

     โรคความดนัโลหติสูง 97 (77.0) 

     โรคอ้วน (ดชันีมวลกาย ≥ 25 กก./ม.2) 91 (72.2) 

     โรคไต   21 (16.7) 

     โรคหวัใจและหลอดเลอืด 20 (15.9) 
มภีาวะแทรกซอ้นจากเบาหวาน* 45 (35.7) 
     ภาวะแทรกซ้อนทางไต 40 (31.7) 
     ภาวะแทรกซ้อนทางตา 16 (12.7) 

     ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 7 (5.6) 
จํานวนยาทั �งหมดที�ได้รบั (ขนาน) 9 ± 4.3 
จํานวนยาเบาหวานที�ไดร้บั (ขนาน) 2.7 ± 1.2 

รูปแบบยาเบาหวาน  
     ไดร้บัเฉพาะยาเมด็ 102 (81.0) 
     - Biguanide + Sulfonylurea + DPP-4 inhibitor 23 (18.3) 

     - Biguanide + DPP-4 inhibitor                                                      17 (13.5) 
     - Biguanide 12 (9.5) 
     ไดร้บัเฉพาะอนิซลูนิ 3 (2.4) 
     ไดร้บัทั �งยาเมด็และอนิซูลนิ   17 (13.5) 

     ไดร้บัยาเมด็และยาฉีด GLP-1-RA                                                               4 (3.2) 
มผีูดู้แลจดัยาให ้ 12 (9.5) 

* ผู้ป่วย 1 รายอาจมมีากกวา่ 1 โรค หรอื 1 ภาวะ  
  DPP-4 = Dipeptidyl peptidase-4, GLP-1-RA = Glucagon-like peptide 1 receptor agonist   

 

ผลการศึกษาที�ระยะเวลา 6 เดอืน เมื�อเปรยีบเทียบกบัก่อน
ได้รบัการจดัการด้านยา หลงัจากผู้ป่วยได้รบัการจดัการด้านยา

ครั �งที� 2 พบว่ามคี่าผลลพัธ์ทางคลนิิกที�ดขีึ�น ระดบันํ�าตาลในเลอืด 

(FPG) ลดลง 7.9 มก./ดล. (P = 0.022) ค่านํ�าตาลเฉลี�ยสะสม 

(HbA1c) ลดลงร้อยละ 0.3 (P = 0.005) ระดบัแอลดแีอล 
คอเลสเตอรอล (LDL-C) ลดลง 10 มก./ดล. (P = 0.001) ค่าเฉลี�ย

ความดนัโลหติซสิโตลกิ (SBP) ลดลง 5 มม.ปรอท (P = 0.003) 

(ตารางที� 3) ผลการศึกษาปญัหาจากการใช้ยา ปญัหาที�พบสูงสุด

เมื�อเริ�มต้นศกึษาคอื การใช้ยาโดยไม่จําเป็น (รอ้ยละ 26.6) ผูป้่วย

ส่วนใหญ่ใช้ยาที�มีข้อบ่งใช้ไม่ชัดเจน รับประทานสมุนไพรหรือ
ผลติภณัฑเ์สรมิอาหารเพื�อหวงัผลควบคุมระดบันํ�าตาลในเลอืดและ

บํารุงร่างกาย ตวัอย่างผลิตภณัฑ์เสริมอาหารที�ใช้มากได้แก่ สาร

สกดัผกัและผลไม้ในรูปแบบของผลิตภัณฑ์ขายตรง วิตามินและ

เกลอืแร่ สมุนไพรจนี ลูกกลอนและยาหมอ้ สมุนไพรไทยรูปแบบ

ยาเมด็และแคปซูล เช่น ขมิ�นชนั มะรุม อบเชย แปะก๊วย โสม เป็น

ต้น ปญัหาจากการใช้ยาลําดบัรองลงมาเป็นความไม่ร่วมมอืในการ

ใช้ยา (ร้อยละ 25.8) โดยมสีาเหตุจากผูป้่วยลืมกนิยาและไม่เขา้ใจ

คําแนะนําในการใช้ยา และปญัหาจําเป็นต้องได้รบัยาเพิ�มเติม 
(รอ้ยละ 25.0) ส่วนใหญ่เป็นการไดร้บัยาป้องกนัเพื�อลดความเสี�ยง

ในการเกิดปญัหาทางอายุรกรรม เช่น การได้รบัวคัซีนป้องกนั

ไข้หวัดใหญ่ และวัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบ การได้ร ับยา

แอสไพรินเพื�อป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลือด เป็นต้น ปญัหา
ได้รบัยาขนาดสูงเกินไป (ร้อยละ 14.9) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มอีาการ

ท้องเสียจากยาลดนํ� าตาล metformin และอาการเวียนศีรษะ 

คลื�นไส้อาเจยีนจากยาฉีด GLP-1-RA ปญัหาอาการไม่พงึประสงค์

จากการใช้ยา (ร้อยละ 4.4) ส่วนใหญ่เป็นผูป้่วยที�มปีจัจยัเสี�ยงซึ�ง

เป็นข้อห้ามใช้ของยาที�ได้รบั โดยได้รบัยา aliskiren ร่วมกบัยา 

กลุ่ม ARB หรือ ACEI ปญัหาได้รบัยาขนาดตํ�าเกินไป (ร้อยละ 

2.4) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที�มีการใช้ยาเบาหวาน เช่น อินซูลิน 
ควบคู่ไปกบัการควบคุมอาหารและมกีารปฏิบตัิตวัที�เหมาะสมแต่

ควบคุมระดบันํ�าตาลในเลอืดไมไ่ดต้ามเป้าหมาย ปญัหาการไดร้บั

ยาที�ไมม่ปีระสทิธผิล (รอ้ยละ 0.8) พบผู้ป่วยที�มคี่าการทํางานของ
ไต creatinine clearance <30 มล./นาท ี แต่ไดร้บัยา metformin 
ซึ�งไมค่วรใชใ้นผูป้ว่ยกลุ่มนี� จํานวนปญัหาจากการใช้ยาในการวจิยั

คร ั �งนี�รวม 248 ลดลงเหลอื 136 และ 113 ปญัหา หลงัจากผูป้่วย

ไดร้บัการจดัการดา้นยาครั �งที� 1 และ 2 ตามลําดบั อย่างไรกต็าม

ปญัหาไดร้บัยาขนาดตํ�าเกนิไปและปญัหาอาการไม่พงึประสงคจ์าก
การใช้ยาในการประเมินครั �งที� 3 มีจํานวนเพิ�มขึ�นกว่าครั �งที� 2 

เนื�องจากได้มปีญัหาจากการใช้ยาใหม่เกิดขึ�น เช่น ผู้ป่วยเพิ�งเริ�ม

ใช้ insulin บรหิารยาไม่ถูกต้องทําให้ไดร้บัยาขนาดน้อยกว่าปกต ิ
จงึควบคุมระดบันํ�าตาลในเลอืดไมไ่ด ้ผูป้่วยเกดิผื�นแดงรอบบรเิวณ

ที�ฉีด liraglutide หลงัใช้ยามาประมาณ 1 เดอืน ผูป้่วยเกดิอาการ

ไอหลงัได้รบัยา enalapril มาประมาณ 1 เดอืน เป็นต้น ซึ�งการ

แก้ไขปญัหาต้องติดตามผลเพื�อประเมินครั �งต่อไป (รูปที� 2) 
โดยรวมแล้วผู้ป่วยมีค่าเฉลี�ยจํานวนปญัหาจากการใช้ยาต่อคน

ลดลงจาก 2 ± 1.2 เหลอื 1.1 ± 1.1 และ 0.9 ± 0.9 ปญัหา (P < 

0.001) ตามลําดบั  

ผลการศึกษาด้านคุณภาพชีวติเมื�อประเมินด้วยเครื�องมอืวดั

คุณภาพชีวิตแบบทั �วไป EQ-5D พบว่าผู้ป่วยมีค่าคะแนน
อรรถประโยชน์เพิ�มขึ�นจาก 0.79 เป็น 0.83 (P < 0.05) 

เช่นเดยีวกบัคะแนน EQ VAS ที�เพิ�มขึ�นจาก 0.69 เป็น 0.72 (P < 

0.05) คะแนนตามมติิเมื�อประเมินด้วยเครื�องมอืวดัคุณภาพชีวติ

เฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน D-39 ผูป้่วยมคีะแนนผลกระทบลดลง

ทั �งมติกิารควบคุมเบาหวาน มติคิวามวติกกงัวล มติภิาระทางสงัคม 
และมิติความมีเรี�ยวแรงและความกระปรี�กระเปร่า โดยมิติ

เพศสมัพนัธไ์มพ่บความแตกต่างอย่างมนีัยสําคญัทางสถติ ิ(ตาราง

ที� 4) เมื�อประเมนิผลกระทบจากการใช้ยาดว้ยวธิวีดัรายบุคคลโดย 

วิธี PGI ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 66 เห็นว่าการใช้ยาทําให้อาการ

ของโรคทุเลา มคีวามสบายทางร่างกาย รองลงมาร้อยละ 64 วติก

กงัวลเกี�ยวกบัอนัตรายจากการใช้ยาเป็นระยะเวลานาน ผูป้่วยรอ้ย
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ตารางที� 3 ผลของการจดัการดา้นยาต่อผลลพัธท์างคลนิิกและปญัหาจากการใชย้า 

ผลลพัธ์ทางคลินิก 
เดือนที� 0 เดือนที� 3 

P-valuea 
เดือนที� 6 P-valueb 

ค่าตํ�าสุด-สูงสุด mean±SD mean±SD mean±SD 

SBP (mmHg) (N = 126) 101 - 202 136.5 ± 20.1 134.5 ± 16.6 0.210 131.5 ± 16.7 0.003 

DBP (mmHg) (N = 126) 56 - 114 77.3 ± 9.2 76.6 ± 7.8 0.381 75.8 ± 7.9 0.067 

FPG (mg/dL) (N = 126) 74 - 308 139.0 ± 35.7 131.7 ± 37.7 0.021 131.1 ± 31.9 0.022 

HbA1c (%)   (N = 111) 5.5 - 12.5 7.3 ± 1.3 7.0 ± 1.0 0.004 7.0 ± 0.9 0.005 

TG (mg/dL)  (N = 74) 38 - 458 135.2 ± 85.4 126.0 ± 77.2 0.168 127.7 ± 89.1 0.338 

LDL (mg/dL) (N = 103) 37 - 226 90.2 ± 33.1 83.0 ± 27.6 0.018 80.2 ± 22.7 0.001 

HDL (mg/dL) (Female = 41) 32 - 76 46.8 ± 8.5 48.1 ± 8.6 0.185 48.5 ± 10.6 0.204 

HDL (mg/dL) (Male = 38) 28 - 66 43.8 ± 10.7 44.3 ± 12.6 0.625 43.7 ± 12.2 0.977 

TC (mg/dL)  (N = 74) 93 - 337 159.6 ± 41.3 152.9 ± 33.3 0.137 150.6 ± 29.6 0.034 

จํานวนปญัหาจากการใชย้า (ขอ้) (N = 126) 0 - 5 2.0 ± 1.2 1.1 ± 1.1 < 0.001 0.9 ± 0.9 < 0.001 

ทดสอบความแตกต่างดว้ยสถติิ repeated measures ANOVA, p-valuea   เปรยีบเทียบผลลพัธ์กอ่นไดร้บั MTM และหลงัไดร้บั MTM ครั �งที� 1, p-valueb   เปรยีบเทยีบผลลพัธ์กอ่นไดร้บั MTM และหลงัไดร้บั MTM ครั �งที� 2 

SBP = Systolic Blood Pressure, DBP = Diastolic Blood Pressure, FPG = Fasting Plasma Glucose, HbA1c = Hemoglobin A1c, TG = Triglyceride, LDL = Low Density Lipoprotein, HDL = High Density Lipoprotein, TC = Total Cholesterol 

 

 

รูปที�  2 จํานวนปญัหาจากการใช้ยารวมจําแนกตามประเภทของ

ปญัหา (N = 126) ปัญหาจากการใช้ยา: ขอ้ 1 ไดร้ ับยาที�ไม่จําเป็นต่อการรกัษา; ข้อ 2 

จําเป็นตอ้งไดร้บัยาเพิ�มเตมิ; ขอ้ 3 ไดร้บัยาที�ไม่มปีระสิทธิผล; ขอ้ 4 ไดร้บัยาขนาดตํ�าเกนิไป; ขอ้ 5 อาการ

ไม่พึงประสงค์จากการใชย้า; ขอ้ 6 ไดร้บัยาขนาดสูงเกนิไป; ขอ้ 7 ความไม่ร่วมมอืในการใชย้า 

 

ตารางที� 4 ผลของการจดัการดา้นยาต่อผลลพัธท์างดา้นความเป็น

มนุษย ์(N = 126) 

ผลลพัธ์ 

ด้านคุณภาพชีวิต 

เดือนที� 0 เดือนที� 3 เดือนที� 6 

ค่าตํ�าสุด-

สูงสุด 

mean±SD mean±SD mean±SD 

คุณภาพชวีติแบบทั �วไป 

EQ-5D  

0.30-1.00 0.79±0.2 na 0.83±0.2
*
 

EQ VAS 0.30-1.00 0.69±0.1 na 0.72±0.1
*
 

คุณภาพชวีติแบบเฉพาะโรค D-39  

มติกิารควบคุม

เบาหวาน  

7.14-76.19 26.41±15.7 na 21.68±12.9
***

 

มติคิวามวติกกงัวล  7.14-92.86 27.32±17.1 na 22.36±16.2
***

 

มติภิาระทางสงัคม  7.14-70.00 16.46±14.7 na 13.76±11.8
**
 

มติเิพศสมัพนัธ์  7.14-73.81 15.53±17.0 na 14.10±16.1 

มติคิวามมเีรี�ยวแรงและ

ความกระปรี�กระเปร่า  

7.14-70.95 26.95±14.5 na 22.49±13.0
***

 

คุณภาพชวีติจากการใช้

ยาโดยวธิ ีPGI  

0.00-1.00 0.45±0.2 0.52±0.2
***

 0.54±0.2
***

 

ทดสอบความแตกต่างดว้ยสถติิ repeated measures ANOVA, 
* 
p-value < 0.05, 

**
 p-value < 0.01, 

***
 p-value < 0.001, 

na = not available, PGI = Patient-Generated Index, EQ VAS = EQ Visual Analogue Scale 

 

ละ 56 รู้สึกลําบากใจในการจ่ายค่ายา ร้อยละ 29 วิตกกังวล

เกี�ยวกบัผลข้างเคียงจากยา แพ้ยา ดื�อยา ติดยา และร้อยละ 26 

รู้สึกอึดอดัใจ เบื�อหน่ายที�ต้องใช้ยา (ตารางที� 5) ซึ�งหลงัจากที�

ได้รบัการจดัการด้านยาครั �งที� 1 และครั �งที� 2 พบว่า ผู้ป่วยมี
คุณภาพชวีติที�ดขีึ�น คะแนนคุณภาพชีวติจากการใช้ยาเพิ�มขึ�นจาก 

0.45 เป็น 0.52 และ 0.54 (P < 0.001) ตามลําดบั (ตารางที� 4)  
 

ตารางที�  5 ผลกระทบจากการใช้ยาจากมุมมองของผู้ป่วยเมื�อ

ประเมนิโดยวธิ ีPGI (N = 126)  
ผลกระทบจากการใช้ยา จาํนวน (ร้อยละ) 

อนัดบัที� 1   ยาที�ใชอ้ยูท่ําให้โรคทุเลา มคีวามสบายทางร่างกาย 83 (65.9) 

อนัดบัที� 2   วติกกงัวลเกี�ยวกบัอนัตรายหากต้องใชย้าระยะเวลานาน 81 (64.3) 

อนัดบัที� 3   ลาํบากใจในการจ่ายค่ายา 71 (56.3) 

อนัดบัที� 4   วติกกงัวลเกี�ยวกบัผลขา้งเคยีงจากยา แพ้ยา ดื�อยา ตดิยา 36 (28.6) 

อนัดบัที� 5   อดึอดัใจ เบื�อหน่าย ที�ตอ้งใช้ยา 33 (26.2) 

อนัดบัที� 6   ไม่สะดวกเมื�อต้องพกพายาเวลาไปทํางานหรอืเดนิทางไกล 27 (21.4) 

อนัดบัที� 7   ยาที�ใช้ทําใหม้ปีญัหาเกี�ยวกบัระบบการขบัถ่าย 23 (18.3) 

อนัดบัที� 8   ยาที�ใชท้ําให้เกดิอาการขา้งเคยีง ความผดิปกตทิางร่างกาย 14 (11.1) 

อนัดบัที� 9   เสยีความมั �นใจที�ตอ้งใช้ยา 14 (11.1) 

อนัดบัที� 10 อดึอดัใจที�ตอ้งใชย้าต่อหน้าผูอ้ื�น 11 (8.7) 

PGI = Patient-Generated Index  

 

อภปิรายและสรุปผลการศกึษา  
 

จากการศกึษาพบว่า การจดัการดา้นยาสามารถช่วยใหผู้ป้่วยมี

ระดบันํ�าตาลในเลือดลดลง ควบคุมระดบัความดนัโลหติและไขมนั

ในเลือดได้ดีขึ�น รวมทั �งช่วยลดปญัหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย 

สอดคล้องกบัหลายการศกึษาที�ผ่านมา8-12,31 เมื�อพจิารณาผลลพัธ์

ทางคลินิกผู้ป่วยมคี่าทางห้องปฏิบตัิการที�ดีขึ�นอย่างมนีัยสําคญั
ทางสถิติแต่อาจไม่มีนัยสําคญัทางคลินิก ข้อมูลจาก UKPDS32 

ระบุว่าอตัราการตายสืบเนื�องจากโรคเบาหวานลดลงร้อยละ 21 

ความเสี�ยงต่อโรคกล้ามเนื�อหวัใจขาดเลือดลดลงร้อยละ 14 และ

ภาวะแทรกซ้อนเกี�ยวกบั microvascular ลดลงได้ร้อยละ 37 เมื�อ

ระดบันํ�าตาลสะสมลดลงร้อยละ 1 แต่การศึกษานี�ระดบันํ�าตาล

สะสมของผูป้่วยลดลงรอ้ยละ 0.3 การศกึษาแบบอภวิเิคราะหข์อง 

Law MR และคณะ33 พบว่าความเสี�ยงต่อโรคหลอดเลือดหวัใจ
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ลดลงร้อยละ 22 และความเสี�ยงต่อโรคหลอดเลอืดสมองลดลงรอ้ย

ละ 41  เมื�อระดบัความดนัโลหติซิสโตลกิลดลง 10 มม.ปรอท แต่

การศึกษานี�ความดนัโลหติซิสโตลิกของผู้ป่วยลดลง 5 มม.ปรอท  
นอกจากนี�ค่าระดบัไขมนัในเลอืดของผู้ป่วยที�ไม่พบความแตกต่าง

อยา่งมนีัยสําคญัทางสถิตแิละนัยสําคญัทางคลนิิกอาจอธบิายไดว้่า 

ระดบัไขมนัในเลอืดเริ�มต้น (triglyceride, total cholesterol, LDL-

cholesterol) ของผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นไปตามเกณฑ์เป้าหมายอยู่
แล้ว การจดัการด้านยาจึงไม่ได้ตั �งเป้าหมายในการลดระดบัไขมนั

มากนัก รวมทั �งระยะเวลาการตรวจไขมนัในเลือดของผูป้่วยไม่ได้

ทําเป็นประจําทุกครั �งที�มาพบแพทย์ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที�

คํานวณจงึน้อยจนมกีําลงัทดสอบทางสถิติ (statistical power) ไม่

เพยีงพอในการตรวจพบความแตกต่างได ้

ประเดน็ปญัหาจากการใช้ยาที�พบมากที�สุดของการศกึษานี� คอื

การใช้ยาโดยไม่จําเป็นซึ�งแตกต่างจากการศึกษาอื�นที�ปญัหานี�
ไม่ได้มีจํานวนมากนัก8,10,31 สาเหตุอาจเกิดจากกลุ่มผู้ป่วยที�มี

การศึกษาและรายได้สูงมีกําลังซื�อมากกว่าและมีความนิยมใช้

ผลิต ภัณฑ์ เ ส ริม อ าหาร  ซึ� ง ยัง ข าดข้อ มู ล ส นั บ ส นุนด้ า น
ประสิทธิภาพและความปลอดภัย การรับทราบข้อมูลผู้ป่วยที�
ถูกต้องและครบถ้วนจึงมีความสําคญัในการติดตามป้องกนัและ

แก้ไขปญัหา เมื�อพิจารณาถึงข้อจํากดัเรื�องระบบการเก็บข้อมูล

ผู้ป่วยของสถานพยาบาลในประเทศ ส่วนใหญ่ ไม่ได้ระบุ

รายละเอียดและไมไดใ้หค้วามสําคญักบัยาที�ผู้ป่วยซื�อรบัประทาน
เอง การศึกษานี�แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของกระบวนการ

จัดก า รด้ า นย า โ ดยก า รท บ ท ว นร าย กา ร ย า  (medication 

reconciliation) อย่างเป็นระบบทั �งจากฐานข้อมูลผู้ป่วยของ
โรงพยาบาล (Hospital Information System; HIS) และจากการ

สัม ภ าษณ์ผู้ ป่ ว ย เพื� อ ใ ห้ ไ ด้ ข้ อ มู ล เ กี� ย วกับ ก า ร ใ ช้ ย า อื� น

นอกเหนือจากที�แพทยส์ ั �ง จงึมคีวามสมบูรณ์ของขอ้มูลสูง เมื�อพบ

ผูป้ว่ยใช้ผลติภณัฑเ์สรมิอาหารที�ไม่มขี้อบ่งใช้ เภสชักรไดเ้ขา้ไปมี
บทบาทในการให้ความรู้เพื�อให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจอย่าง

สมเหตุสมผล โดยถามผู้ป่วยว่าทําไมถึงใช้ ใช้แล้วดีหรือไม่ 

แตกต่างจากก่อนใช้อย่างไร การรบีบอกให้เลกิใช้อาจทําให้ผูป้่วย

ยิ�งปิดบงัขอ้มูล หากพบข้อมูลความไม่ปลอดภยัชดัเจนจําเป็นต้อง

ปรกึษาแพทยแ์ละทําความเขา้ใจกบัผูป้ว่ย จากการศกึษาพบอนัตร
กิริยาระหว่างผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกับยาแผนปจัจุบันหลาย

รายการ แต่ที�เป็นปญัหาจนทําให้เกิดอาการผิดปกติและเกิดการ

เปลี�ยนแปลงค่าทางห้องปฏิบตัิการ ได้แก่ ผู้ป่วยรบัประทานสาร

สกดัมะรุมแคปซูลเพื�อหวงัผลลดระดบันํ�าตาลในเลือดควบคู่กบัยา

เบาหวานแผนปจัจุบัน metformin gliclazide pioglitazone 
acarbose และ sitagliptin แล้วเกดิอาการนํ�าตาลในเลอืดตํ�า เภสชั

กรไดแ้จง้ใหแ้พทยท์ราบซึ�งยนิยอมปรบัลดยา gliclazide พร้อมทั �ง

เภสชักรได้ให้ความรู้ แนะนําผู้ป่วยให้สงัเกตอาการผิดปกติ และ

ตรวจติดตามระดบันํ�าตาลในเลือดด้วยตวัเอง ผูป้่วยอีกรายดื�มชา

หญ้าหนวดแมวเพื�อหวงัผลลดระดบันํ�าตาลในเลอืด โดยมกีารใช้ยา 

losartan เพื�อควบคุมความดนัโลหติอยู่ด้วย เมื�อใช้ร่วมกนัทําให้

ระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดของผูป้่วยสูงผดิปกต ิเภสชักรไดแ้จง้ให้

แพทยท์ราบ ให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วยเพื�อให้หยุดดื�มชาหญ้าหนวดแมว 

และติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการอย่างใกล้ชิด ปญัหาความไม่
ร่วมมือในการใช้ยาของการศึกษานี� ย ังพบเป็นลําดับต้นๆ 

เช่นเดยีวกบัการศกึษาอื�น ๆ8-10 สาเหตุสําคญัเกดิจากผูป้่วยลมืกนิ

ยา และไม่เขา้ใจคําแนะนําในการใช้ยา เภสชักรไดเ้ขา้มามบีทบาท

ในกระบวนการทบทวนรายการยาและจดัพมิพ์ตารางรูปภาพยา 
(medication schedule) สอนวิธจีดัเตรียมยาตามมื�ออาหารใส่

กล่องยา (pill box) ซึ�งช่วยเพิ�มความร่วมมือในการใช้ยา ทําให้

ผูป้่วยสามารถจดจํายาและวธิใีช้ได้อย่างถูกต้องเหมาะสมมากขึ�น 

มีผู้ป่วยส่วนหนึ�งเลือกที�จะไม่กินยาเนื�องจากกงัวลว่าการใช้ยา

ระยะยาวจะส่งผลร้ายต่อร่างกาย ทําลายตบั ไต การให้ความรูแ้ก่

ผูป้่วยเป็นอีกบทบาทของเภสชักรในการทําความเข้าใจกบัผู้ป่วย

ว่าสาเหตุหลกัของโรคไตไม่ได้เกิดจากยาแต่เกิดจากการที�ผู้ป่วย
ไม่สามารถควบคุมระดบันํ� าตาลในเลือดและความดันโลหิตได ้

ผู้ป่วยที�ได้ร ับการตรวจติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการอย่าง

สมํ�าเสมอเมื�อเกิดปญัหาจากการใช้ยาจะได้รบัการแก้ไขอย่าง
ทนัท่วงท ีความรู้ความเขา้ใจที�ถูกต้องเหล่านี�ช่วยส่งเสรมิใหผู้ป้่วย
เกดิความร่วมมอืต่อแผนการรกัษาใหผ้ลลพัธท์ี�น่าพงึพอใจ ปญัหา

ผูป้ว่ยจําเป็นต้องไดร้บัยารกัษาเพิ�มเตมิส่วนใหญ่เป็นเรื�องของการ

ได้รบัยาที�ป้องกนัความเสี�ยงทางอายุรกรรมที�เกิดขึ�นใหม่ ผู้ป่วย

เบาหวานจดัเป็นผู้ที�มรีะบบภูมคิุ้มกนัอ่อนแอมคีวามเสี�ยงในการ
เจบ็ป่วยและเสียชีวติจากการติดเชื�อ แนวทางการดูแลผู้ป่วยของ 

ADA21 จงึแนะนําให้มกีารฉีดวคัซีนป้องกนัไข้หวดัใหญ่ในผู้ป่วย

เบาหวานเป็นประจําทุกปี และแนะนําใหฉ้ีดวคัซนีป้องกนัโรคปอด
อกัเสบก่อนอายุ 65 ปี 1 เขม็ และฉีดกระตุ้นซํ�าหลงัอายุ 64 ปี อกี 

1 เขม็ (ห่างกนัอย่างน้อย 5 ปี) เภสชักรไดเ้ข้ามามบีทบาทในการ

ตรวจสอบประวตัิการได้รบัวคัซนีของผูป้่วย แนะนําและใหค้วามรู้

ผูป้่วยเกี�ยวกบัประโยชน์ของการไดร้บัวคัซนี รวมทั �งแจ้งใหแ้พทย์
พจิารณาสั �งยา การประเมนิปญัหาจากการใช้ยาทั �ง 3 คร ั �ง พบว่ามี

ผูป้่วยที�ยงัไม่ได้รบัวคัซีนป้องกนัไข้หวดัใหญ่จํานวนรวม 67 ราย 

ยงัไมไ่ดร้บัวคัซนีป้องกนัโรคปอดอกัเสบจํานวนรวม 24 ราย เภสชั

กรแนะนําผู้ป่วยและแจ้งแพทยแ์ล้วได้รบัการยอมรบัรอ้ยละ 100 

และรอ้ยละ 95.8 ตามลําดบั นอกจากนี�การไดร้บัยาต้านการเกาะ
กลุ่มของเกล็ดเลือดถือเป็นเป้าหมายหนึ�งในการดูแลผู้ป่วย เพื�อ

ป้องกนัการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ADA แนะนําให ้ aspirin 

ขนาด 75 - 162 มก./วนั ในผูป้่วยเบาหวานชายหรอืหญิงที�มอีายุ

มากกว่า 50 ปี และ 60 ปีตามลําดบัที�มปีจัจยัเสี�ยงทางหลอดเลอืด

อย่างน้อย 1 ประการ (สูบบุหรี� ไขมนัในเลือดผิดปกติ ประวตัิ
ครอบครวัเป็นโรคหวัใจก่อนวยัอนัควร : ชายน้อยกว่า 55 ปี หญิง

น้อยกว่า 65 ปี ความดนัโลหติสูง หรอืภาวะอลับูมนิยูเรยี) และไม่

มีข้อห้ามอื�น เช่น โรคกระเพาะอาหาร เมื�อเภสชักรตรวจสอบ

ประวตัิการไดร้บัยาพบว่ามผีูป้่วยจํานวนรวม 5 ราย ที�ยงัไม่ได้รบั 

aspirin ตามเกณฑจ์งึแจง้แพทย ์ซึ�งแพทย์พจิารณาให้ยาในผูป้่วย

ทั �ง 5 ราย (รอ้ยละ 100)  
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การศึกษาผลลพัธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ เมื�อประเมนิด้วย 

EQ-5D ส่วนที� 1 และ EQ VAS ในส่วนที� 2 พบว่าคะแนนคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยดีขึ�นอย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ ส่วนการประเมิน
คุณภาพชีวิตเฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวาน D-39 ผู้ป่วยมีคะแนน

ผลกระทบลดลง 4 จาก 5 มติ ิยกเว้นมติิเพศสมัพนัธท์ี�ไม่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยสําคญั ทั �งนี�อาจเกิดจากสงัคมไทยยงัไม่ค่อย

ยอมรบัการเปิดเผยเรื�องเพศ ผู้ป่วยรูส้กึกระดากอายจงึให้ข้อมูลที�
ไม่ตรงตามผลกระทบที�เกิดจริง ในส่วนผลการประเมินคุณภาพ

ชวีติจากการใช้ยาโดยวธิ ีPGI พบว่า ผู้ป่วยมคีะแนนเพิ�มขึ�นหลงั

ได้รบัการจดัการด้านยา การกําหนดผลกระทบจากการใช้ยาโดย

ผูป้ว่ย ส่วนใหญ่เหน็ว่าการใช้ยาทําใหอ้าการของโรคทุเลา มคีวาม

สบายทางรา่งกาย ขณะเดยีวกนัผู้ป่วยจํานวนมากกย็งัมคีวามวติก

กงัวลถึงผลของการใช้ยาระยะยาวว่าจะส่งผลต่อการทํางานของ

ตบั-ไต ซึ�งอาจนําไปสู่ปญัหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ การ
รบัทราบข้อมูลเหล่านี�เป็นประโยชน์ในการวางแผนการรกัษาและ

ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย แม้ว่าผูป้่วยส่วนใหญ่จะมีฐานะดีแต่ผูป้่วยเกิน

กว่าร้อยละ 50 กลบัเหน็ว่าภาระค่าใช้จ่ายด้านยาเป็นผลกระทบ
หนึ�ง ดว้ยมาตรฐานราคายาที�แตกต่างกนัผูป้่วยส่วนหนึ�งจงึเลอืกที�
จะซื�อยาจากร้านยาภายนอกซึ�งมีราคาถูกกว่ายาในโรงพยาบาล 

ปญัหาที�เกิดขึ�นทําให้ผู้ป่วยไม่ได้รบัความสะดวกในการเข้าถึงยา

เพราะเมื�อได้รบัการรกัษาจากโรงพยาบาลแล้วยงัต้องไปหาซื�อยา

จากร้านยา จึงเป็นปญัหาที�ต้องหาทางแก้ไขในเชิงนโยบายของ
โรงพยาบาลต่อไป การประเมนิผลของการบรบิาลทางเภสชักรรม

ที�ผ่านมาผู้ประเมนิมกัระบุปญัหาของผู้ป่วยจากสิ�งที�ตนเองเหน็ว่า

เป็นปญัหาซึ�งบางครั �งผู้ป่วยไม่ได้เหน็เช่นนั �น การให้ผู้ป่วยเป็นผู้
ระบุสิ�งที�เหน็ว่าเป็นปญัหาจากมุมมองของผูป้่วยเอง แล้วเภสชักร

สามารถช่วยแก้ไขปญัหาดงักล่าวได้ย่อมก่อใหเ้กดิการยอมรบัและ

สรา้งความพงึพอใจสูงสุด  

เป็นที�ยอมรบักันว่ารูปแบบงานวิจยัแบบสุ่มที�มีกลุ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial; RCT) สามารถควบคุมปจัจยั

แทรกซ้อนที�รบกวนผลการวจิยัไดด้ทีี�สุด แต่การศึกษานี�มขีอ้จํากดั

เรื�องสิทธิของผู้ป่วยทุกคนในการได้รบับริการจากบุคลากรทาง

การแพทย ์ดว้ยบทบาทของเภสชักรในการคน้หาปญัหาจากการใช้

ยา เมื�อพบปญัหาไม่สามารถปฏิเสธการแก้ไขปญัหาที�เกิดขึ�น จึง
ไม่สามารถควบคุมใหผู้ป้ว่ยไม่ไดร้บัการจดัการดา้นยาโดยเภสชักร

ได ้นอกจากนี�ผูป้ว่ยเบาหวานที�ไม่เคยพบเภสชักรมาก่อนและยนิดี

เข้าร่วมงานวจิยัมจีํานวนน้อย รูปแบบงานวจิยัแบบคนเดยีววดัซํ�า

จงึมคีวามเหมาะสมในการประเมนิคุณภาพของงานบรกิารเพราะ

ช่วยประหยดักลุ่มตัวอย่างและขจดัตัวแปรแทรกซ้อนได้ดี เมื�อ
พิจารณาถึงระบบการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานรพ.บํารุงราษฎร ์

อนิเตอรเ์นชั �นแนล การที�ผูป้่วยส่วนหนึ�งได้รบัความรูเ้พิ�มเติมเรื�อง

การปฏิบัติตัว การควบคุมอาหาร และการออกกําลังกาย จาก

พยาบาล นักโภชนาการ และนักกายภาพบําบดั อย่างน้อยปีละ 1 

ครั �งหรือตามความจําเป็น นับเป็นปจัจัยแทรกซ้อนที�เกิดขึ�น

ระหวา่งการวจิยั การแกไ้ขโดยวเิคราะห์ตามการจําแนกออกเป็น 2 

กลุ่มย่อย (subgroup analysis) พบว่ากลุ่มที�หลงัจากเข้าร่วมงาน

วจิยัแล้วไดร้บัการดูแลเฉพาะจากเภสชักรคลนิิกการจดัการดา้นยา 

(N = 45) มผีลการควบคุมระดบันํ�าตาลในเลือดที�ดขีึ�นเมื�อเทยีบกบั
ก่อนไดร้บัการจดัการด้านยาครั �งที� 1 และครั �งที� 2 โดยมคี่า FPG 

ลดลง 10 และ 12 มก./ ดล. ตามลําดบั และค่า HbA1c ลดลงร้อย

ละ 0.4 ทั �ง 2 คร ั �ง  ในขณะที�กลุ่มที�ได้รบัการดูแลทั �งจากเภสชักร

คลินิกการจดัการดา้นยาร่วมกบัสหสาขาวชิาชพี (N = 81) มผีล
การควบคุมระดบันํ�าตาลในเลือดที�ไม่แตกต่างจากก่อนได้รบัการ

จดัการด้านยา เป็นไปไดว้่ากลุ่มผูป้่วยที�จําเป็นต้องได้รบัการดูแล

จากสหสาขาวชิาชพีมแีนวโน้มควบคุมระดบันํ�าตาลไดย้ากอยู่แล้ว 

อยา่งไรกต็ามระดบัความดนัโลหติและระดบัไขมนัในเลอืดในกลุ่มที�

ได้รบัการดูแลเฉพาะเภสชักรคลินิกการจดัการด้านยาไม่พบการ

เปลี�ยนแปลงอย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ (ตารางที� 6) ผลการ

วิเคราะห์ดงักล่าวแสดงให้เห็นว่าการจดัการด้านยามสี่วนช่วยให้
ผูป้ว่ยมผีลการรกัษาที�ดขีึ�น ทั �งนี�ผลการรกัษาที�ดขีองผูป้่วยนั �นเกดิ

จากหลายเหตุปจัจยัซึ�งรวมถึงความร่วมมือในการรกัษาของตัว

ผูป้ว่ยเองดว้ย   
 

ตารางที�  6 ผลของการจดัการด้านยาต่อผลลัพธ์ทางคลินิกเมื�อ

วเิคราะหต์ามการจาํแนกกลุ่มยอ่ย (subgroup analysis) 

ผลลพัธท์างคลินิก 
mean ± SD 

เดือนที� 0 เดือนที� 3 เดือนที� 6 

SBP (mmHg)    
Group 1        (N = 45) 136.1 ± 18.1 134.6 ± 17.1 132.1 ± 14.8 
Group 2        (N = 81) 136.8 ± 21.2 134.4 ± 16.4 131.1 ± 17.8* 

FPG (mg/dL)    
Group 1        (N = 45) 137.9 ± 31.6 127.7 ± 37.9* 126.4 ± 26.8* 

Group 2        (N = 81)       139.5 ± 38.0 133.9 ± 37.7 133.7 ± 34.3 

HbA1c (%)       

Group 1        (N = 41) 7.4 ± 1.3 7.0 ± 0.9* 7.0 ± 0.9* 

Group 2        (N = 70) 7.3 ± 1.2 7.0 ± 1.0 7.0 ± 0.9 

LDL (mg/dL)     

Group 1        (N = 39) 90.5 ± 32.8 80.9 ± 27.0 80.0 ± 21.9 

Group 2        (N = 64) 90.0 ± 33.5 84.3 ± 28.0 80.4 ± 23.4** 

TC (mg/dL)      

Group 1        (N = 25) 156.4 ± 48.3 148.5 ± 32.3 147.9 ± 29.1 

Group 2        (N = 49) 161.3 ± 37.7 155.2 ± 33.9 151.9 ± 30.1* 

ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ repeated measures ANOVA, 
* 
p-value < 0.05, 

**
 p-value < 0.01, Group 1 = ผูป้ว่ยกลุ่มที�ได้รบัเฉพาะการ

จดัการด้านยา, Group 2 = ผูป้ว่ยกลุ่มที�ได้รบัการจดัการด้านยาร่วมกบัการให้ความรู ้ของสหสาขาวชิาชีพ 
SBP = Systolic Blood Pressure, FPG = Fasting Plasma Glucose, HbA1c = Hemoglobin A1c, LDL = Low Density Lipoprotein, TC = 

Total Cholesterol 

 
การศึกษาในอดตีถงึผลการบรบิาลทางเภสชักรรมต่อคุณภาพ

ชีวิตแสดงให้เห็นว่าไม่ได้ช่วยเพิ�มคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย34-36 

นักวิจยัหลายท่านได้วิเคราะห์ไว้ว่า สาเหตุเกิดได้จากการศึกษา

ส่วนใหญ่ใช้เครื�องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั �วไป ซึ�งขาด

คุณสมบัติความไว และความเฉพาะเจาะจงต่องานบริบาลทาง

เภสชักรรม บางการศกึษาตดิตามผูป้่วยในระยะเวลาเพยีงสั �นๆ จงึ

ทําให้เหน็ผลลพัธ์ไม่ชดัเจน15 งานวจิยันี�ได้มกีารประเมนิคุณภาพ

ชวีติแบบทั �วไป EQ-5D เพื�อประโยชน์ในการเปรยีบเทยีบคุณภาพ

ชีวิตระหว่างผู้ป่วยที�มีภาวะโรคต่างกัน และมีการนําเครื�องมือ

ประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบาหวาน D-39 มาใช้เพื�อ

ประเมินผลของการจดัการด้านยา ผลการประเมินคุณภาพชีวิต
ทางด้านสุขภาพเมื�อวิเคราะห์ตามการจําแนกออกเป็นกลุ่มย่อย
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พบว่า กลุ่มที�ได้รบัการดูแลเฉพาะจากเภสชักรคลินิกการจดัการ

ดา้นยา (N = 45) มคีะแนนคุณภาพชีวติโดยทั �วไป EQ-5D ที�ไม่

แตกต่างจากก่อนไดร้บัการจดัการดา้นยา และการประเมนิด้วย D-
39 ในมติภิาระทางสงัคมและมติิเพศสมัพนัธไ์ม่พบความแตกต่าง

อย่างมนีัยสําคญัทางสถิต ิ(ตารางที� 7) ชี�ใหเ้หน็ว่าการประเมนิผล

กระทบของความเจบ็ป่วยและการรกัษาต่อสภาวะสุขภาพยงัไม่ใช่

ตัวชี�ว ัดประสิทธิภาพของงานบริบาลทางเภสัชกรรมที�ดีนัก 
หลกัฐานความพยายามในการหาตวัชี�วดัที�เหมาะสมกบังานบรบิาล

ทางเภสชักรรมที�ผ่านมาเหน็ได้จากการนําเสนอแนวคิดคุณภาพ

ชวีติจากการใช้ยาโดย Murawski MM และ Bentley JP 37 แต่

เครื�องมือมาตรฐานที�ใช้ประเมินที�สร้างขึ�นยงัมีปญัหาด้านความ

ตรง (validity)  และความสมัพนัธ์กบัโครงสรา้งทางทฤษฎี38 เพื�อ

แก้ไขข้อจํากดัของวิธวีดัคุณภาพชีวติแบบมาตรฐานซึ�งอาจมีข้อ

คําถามที�ประเมนิสิ�งที�ผู้ป่วยไม่ไดใ้ห้ความสําคญั หรอือาจขาดข้อ
คําถามที�ประเมินสิ�งสําคญัต่อคุณภาพชีวิตในมุมมองผู้ป่วย ใน

งานวิจ ัยนี�จึงมีการวัดผลกระทบจากการใช้ยาโดยวิธีว ัดแบบ

รายบุคคล PGI เพื�อถามความรูส้กึนึกคดิของผูป้่วยร่วมด้วย หาก
กล่าววา่ความรบัผดิชอบต่อการรกัษาด้วยยาเป็นของเภสชักร การ
ค้นหา แก้ไข และป้องกนัปญัหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยเพื�อลด

ผลกระทบในแง่ลบและเพิ�มความพงึพอใจอนัเกดิจากการใช้ยาถือ

เป็นหน้าที�หลกัที�วิชาชีพอื�นไม่สามารถทําแทนได้ คุณภาพชีวิต

จากการใช้ยาที�พรรณทพิา ศกัดิ �ทอง และคณะ39 ได้ใหค้วามหมาย
ว่าเป็นผลกระทบจากการรกัษาดว้ยยาต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

จงึนับเป็นตวัชี�วดัที�มคีวามเฉพาะเจาะจงต่อการบรบิาลทางเภสชั

กรรม  
 

ตารางที�  7 ผลของการจัดการด้านยาต่อผลลัพธ์คุณภาพชีวิต

ทางดา้นสุขภาพเมื�อวเิคราะหต์ามการจาํแนกกลุ่มยอ่ย  

คณุภาพชีวิตทางด้านสขุภาพ 
mean ± SD 

เดือนที� 0 เดือนที� 6 

คุณภาพชวีติแบบทั �วไป EQ-5D   
Group 1   (N = 45) 0.80 ± 0.2 0.83 ± 0.2 

Group 2   (N = 81)       0.78 ± 0.2 0.83 ± 0.2* 

EQ VAS   

Group 1   (N = 45) 0.70 ± 0.1 0.71 ± 0.1 

Group 2   (N = 81)       0.69 ± 0.2 0.72 ± 0.1* 

คุณภาพชวีติแบบเฉพาะโรค D-39   

มติกิารควบคุมเบาหวาน   

Group 1    (N = 45) 28.44 ± 16.3 22.66  ± 13.4** 

Group 2    (N = 81)       25.28 ± 15.4 21.14 ± 12.7** 

มติคิวามวติกกงัวล   
Group 1   (N = 45) 30.40 ± 19.1 22.94 ± 16.3** 

Group 2   (N = 81)       25.62 ± 15.8 22.05 ± 16.2* 

มติภิาระทางสงัคม   

Group 1   (N = 45) 18.19 ± 15.1 14.89 ± 13.1 

Group 2   (N = 81)       15.50 ± 14.5 13.14 ± 11.0 

มติเิพศสมัพนัธ์   

Group 1   (N = 45) 18.47 ± 21.1 15.71 ± 18.4 

Group 2   (N = 81)       13.90 ± 14.1 13.20 ± 14.7 

มติคิวามมเีรี�ยวแรงและความกระปรี�กระเปร่า 

Group 1   (N = 45) 28.65 ± 15.4 24.70 ± 12.4* 

Group 2   (N = 81)       26.00 ± 14.0 21.26 ± 13.2*** 

ทดสอบความแตกต่างดว้ยสถติิ repeated measures ANOVA, 
* 
p-value < 0.05, 

**
 p-value < 0.01,

 ***
 p-value < 0.001, 

Group 1 = ผูป้ว่ยกลุ่มที�ไดร้บัเฉพาะการจดัการดา้นยา, Group 2 = ผูป้ว่ยกลุ่มที�ไดร้บัการจดัการดา้นยาร่วมกบัการให้

ความรูข้องสหสาขาวชิาชพี , EQ VAS = EQ Visual Analogue Scale  

 

ข้อจํากัดของการศึกษานี�คือการที�ผู้ป่วยอาจมาพร้อมกัน 

ตามปกติคลินิกการจดัการด้านยามเีภสชักรประจําวนัละ 1 คน 

รวมผู้วจิยัเป็น 2 คน ซึ�งทางผู้วจิยัได้มกีารจดัฝึกอบรมเภสชักร
คลนิิกการจดัการด้านยาทุกท่านถงึวธิกีารประเมนิผู้ป่วยเป็นอย่าง

ดีตั �งแต่ก่อนเริ�มงานวิจยั เนื�องจากจํานวนผู้ป่วยที�ยงัไม่เคยพบ

เภสชักรมจีํานวนน้อย (วนัละ 1 - 3 ราย) ผู้วจิยัจึงสามารถ

ดําเนินการเองไดร้อ้ยละ 99 ภาระในการตอบแบบสอบถามเป็นอกี
อุปสรรคที�ทําใหผู้ป้ว่ยส่วนหนึ�งปฏเิสธการเขา้ร่วมงานวจิยัส่งผลให้

ระยะเวลาการเก็บข้อมูลและติดตามผลยาวนานถึง 18 เดือน 

เพื�อใหไ้ดข้้อมูลเชิงลึกของผลลพัธ์ทางคลินิกและผลลพัธ์ทางด้าน

ความเป็นมนุษย์ประกอบกบัขอ้จํากดัของระยะเวลาการศึกษาและ

กําลงัคนทําวจิยัจึงทําให้ผู้วจิยัไม่สามารถศึกษาผลลพัธ์ทางด้าน

เศรษฐศาสตรไ์ดใ้นช่วงเวลาเดยีวกนั 
 

สรปุ 

การจดัการดา้นยาโดยเภสชักรสามารถช่วยใหผู้ป้่วยเบาหวาน

มผีลลพัธ์ทางคลินิกที�ดีขึ�นทั �งระดบันํ�าตาลในเลือด ความดนัโลหติ 

ไขมนัในเลอืด และปญัหาจากการใช้ยา และมคีุณภาพชวีติที�ดขีึ�น

ทั �งคุณภาพชวีติทางดา้นสุขภาพและคุณภาพชวีติจากการใช้ยา 
 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั �งต่อไป 

ขอ้มลูที�ได้จากการประเมนิคุณภาพชวีติจากการใช้ยาดว้ยการ

ดดัแปลงเครื�องมอื PGI ควรมกีารทดสอบคุณสมบตัิทางจติวทิยา

ซึ�งรวมถึงค่าความแตกต่างที�น้อยที�สุดที�สามารถแสดงนัยสําคญั
ทางคลนิิก (Minimal Important Difference; MID) ของเครื�องมอื

ต่อไป และเพื�อให้การประเมนิผลของการจดัการดา้นยาครอบคลุม
ผลลัพธ์ทั �ง  3 ด้าน ควรมีการประเมินผลลัพธ์ทางด้าน

เศรษฐศาสตร์ด้วย เพราะเป็นผลลพัธ์ที�แสดงถึงความคุ้มค่าของ

บรกิารจดัการดา้นยาภายใต้ทรพัยากรอนัจํากดั นอกจากนี�ยงัควร
มกีารขยายการศกึษาไปในกลุ่มโรคอื�น ๆ  
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