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การวิจัยนี้เปนการศึกษาแบบวัดผลกอนและหลังที่คลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาล 
ทาศาลา จ.นครศรีธรรมราช มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึงผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการ
ควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเส่ือมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง ไดแก ระดับความดันโลหิต ระดับ
น้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลสะสม ระดับคอเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด ระดับเอช ดี แอล 
คอเลสเตอรอล และระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล โดยศึกษาในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 หรือ 
4 ที่มีระดับครีเอตินินในซีร่ัมมากกวาหรือเทากับ 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีประวัติเปน
โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงหรือทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จํานวน 105 ราย  

ผูวิจัยเก็บขอมลูยอนหลัง 6 เดือน และตดิตามผูปวย 4 คร้ัง แตละครั้งหางกัน 1-3  
เดือนโดยใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในการติดตามทุกครั้งและประเมินผลในการติดตามครั้งที่ 4 
กิจกรรมการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก การติดตามคาทางหองปฏิบัติการ คนหาปญหาที่
สัมพันธกับการใชยา ประเมินความรวมมือในการใชยา และใหความรูเกี่ยวกับโรค ยา และ
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม ผลการศึกษาพบวา การใหบริบาลทางเภสัชกรรมทําให
เพิ่มความสามารถในการควบคุมปจจัยเสี่ยงไดตามเปาหมายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ทั้งในสวนของคาระดับน้ําตาลในเลือด (p=0.035) ระดับ
คอเลสเตอรอล (p=0.035) ระดับไตรกลีเซอไรด (p<0.001) และ ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล 
(p<0.001) ผลการวิเคราะหขอมูลเมื่อแยกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเรื้อรังออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่
เปนโรคเบาหวานหรือโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงกับกลุมที่เปนโรคความดันโลหิตสูง 
พบวา กลุมผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เปนโรคเบาหวานหรือโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีระดับ
ไตรกลีเซอไรด สูงกวากลุมโรคความดันโลหิตสูง (p=0.019)  และการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
สามารถลดระดับไตรกลีเซอไรด (p=0.012) ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล (p<0.001) ในผูปวย
ทั้งสองกลุมไดและสามารถชะลอการเสื่อมของไตไดเฉพาะผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เปนโรคความดัน
โลหิตสูง (p<0.001) โดยกลุมตัวอยางที่เปนโรคไตเรื้อรังมีการเปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตดี
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ขึ้น 16 ราย (รอยละ 15.24) ไมเปลี่ยนแปลง 75 ราย (รอยละ 71.43) และแยลง 14 ราย (รอยละ 
13.33) ซ่ึงเปนผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย 11 ราย (รอยละ 10.48) ปจจัยเสี่ยงที่ไมสามารถ
ควบคุมใหอยูในเกณฑปกติไดหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก ระดับความดันโลหิตตัวบน 
(p=0.711) ระดับความดันโลหิตตัวลาง (p=0.350) หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง 
ระดับน้ําตาลสะสม (p=1.000)  และระดับ เอช ดี แอล คอเลสเตอรอล (p=0.607 ในผูชาย และ 0.227 
ในผูหญิง) ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาที่พบมากที่สุด คือผูปวยไมไดรับยาตามแพทยส่ัง รอยละ 
64.76 แตมีแนวโนมลดลงหลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละครั้ง ผูปวยมีความรวมมือ
ในการใชยาเพิ่มขึ้น (p<0.001) มีความรูเร่ืองโรค ยา และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม
เพิ่มขึ้น (p<0.001) และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ (p=0.025) มิติดาน
ความรูสึกมีชีวิตชีวา (p=0.006) และมิติภาวะสุขภาพจิต (p=0.001) เมื่อเปรียบเทียบผลกอนและหลัง
การใหบริบาลทางเภสัชกรรม    ผูปวยมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจตอการใหคําปรึกษาดานยาโดย
เภสัชกรอยูในระดับปานกลาง (3.88 ±0.43) 

 โดยสรุปการศึกษาในครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถ 
ควบคุมปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายในสวนคาระดับน้ําตาลในเลือด ระดับ
คอเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด และระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล ใหอยูในเกณฑปกติได 
นอกจากนี้ยังทําใหผูปวยมีความรูเร่ืองโรค ยาและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกตองเพิ่มขึ้น  มีความ
รวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น  ลดปญหาในการใชยาลง  สามารถชะลอการเสื่อมของไตไดโดยเฉพาะ
ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เปนเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยในมิติดานการ
รับรูภาวะสุขภาพ มิติดานความรูสึกมีชีวิตชีวา และมิติภาวะสุขภาพจิต  
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ABSTRACT 
 

This pre-test and post-test study was conducted at the chronic kidney disease  
clinic in Thasala hospital, Nakhonsithammarat Province. The study aimed to assess the impact of 
pharmaceutical care in chronic kidney disease (CKD) patients on the control of risk factors for 
end stage renal disease (ESRD) including blood pressure (BP), fasting blood sugar (FBS), 
glycosylated hemoglobin (HgbA1c), total cholesterol (TC), triglyceride (TG), high density 
lipoprotein (HDL) and low density lipoprotein (LDL). The subjects were 105 patients who had 
stages 3 and 4 CKD with serum creatinine (Scr) greater than or equal to 1.5 mg/dl and having 
diabetes mellitus or hypertension or both as co-morbidities.  

The researcher collected the data retrospectively for the previous 6 months and  
followed up the patients for 4 times, 1-3 months apart.  The pharmaceutical care was delivered at 
each visit and the impact was assessed at visit 4. Pharmaceutical care for slowing progression of 
CKD included laboratory monitoring, drug related problems (DRPs) investigation, adherence 
evaluation, education on disease, drug, diet and self-care behavior. The results showed that the 
provision of pharmaceutical care for 3 visits significantly improved the control of risk factors at 
the target levels (FBS with p=0.035, TC with p=0.035, TG with p<0.001 and LDL with 
p<0.001).  Subgroup analysis based on co-morbidities (those with diabetes mellitus with or 
without hypertension (DM or DM and HT) and those with hypertension only (HT)) revealed that 
those with DM or DM and HT had a higher level of TG than those with HT only (p=0.019). 
Pharmaceutical care resulted in the reduction of TG (p=0.012), LDL (p<0.001) levels in both 
groups and slowed down the progression of CKD in the HT only patients (p<0.001). Glomerular 
filtration rate (GFR) was significantly improved in 16 patients (15.24 %), stable in 75 patients 
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(71.43 %) and worsened in 14 patients (13.33 %) with 11 of them were ESRD patients (10.48 %). 
The provision of pharmaceutical care could not control some risk factors at the target levels 
including SBP (p=0.71), DBP (p=0.35), HgbA1c (p=1.00) and HDL (p=0.60 in male and 0.23 in  
female). The most prevalent DRPs was failure to received drug (64.76%) at baseline but there 
was a decreasing trend at each visit after pharmaceutical care interventions. The result showed 
that after the provision of pharmaceutical care there was a significant increase in patient’s 
adherence (p<0.001), patient’s knowledge especially that on the disease, drugs, diets and 
behaviors for slowing the progression of CKD (p<0.001) and 3 domains of the quality of life 
including general health (GH) with p=0.025, vitality (VT) with p=0.006 and mental health (MH) 
with p=0.001. The patients showed a moderate level of satisfaction (3.88±0.43) to pharmacy 
counselling.   

In conclusion, the study found that the provision of pharmaceutical care in CKD 
patients is able to improve the control of the risk factors of ESRD including FBS, TC, TG and 
LDL at the target level. Moreover, it also improves patient’s knowledge on the disease, drugs, 
diets and self-care behaviors, medication adherence. It reduces DRPs and slows the disease 
progression into the ESRD especially for CKD patients with HT. The intervention also improves 
quality of life in GH, VT and MH domains.  
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สารบัญ (ตอ) 
บทที่          หนา 

2.2.1. ประเภทและคําจํากัดความ 30 
2.2.2. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 31 

3. วิธีการวิจัย 39  
3.1. รูปแบบการวิจัย        39 
3.2. นิยามศัพท        39 
3.3. ขอบเขตการวิจัย       41 
3.4. กรอบแนวคิดในการวิจัย       41 
3.5. ประชากรและกลุมตัวอยาง      41 

3.5.1. สถานที่ทําการวิจัย       41 
3.5.2. ประชากรที่ทําการศึกษา      42 

3.6. ขนาดกลุมตัวอยาง       42 
3.7. วิธีดําเนินการวิจัย       45 

3.7.1. การสรางและพัฒนาเคร่ืองมือวิจัย     45 
3.7.2. ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง     48 
3.7.3. ขั้นตอนการปฏิบัติการ      52 

3.8. วิธีเก็บขอมูล        58  
3.8.1. ขอมูลที่วางแผนรวบรวม      58 
3.8.2. ชวงเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล     58 

3.9. การวิเคราะหขอมูล       59  
3.10. ขอพิจารณาดานจริยธรรม      61 

4. ผลการศึกษาและการอภิปราย       62 
4.1. ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง      62 
4.2. ระยะเวลาที่ใชติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit  

ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย 65  
4.3. ผลการตอบสนองทางคลินิกของกลุมตัวอยาง    66 

4.3.1. การควบคุมความดันโลหิตโดยมีเปาหมาย BP < 130/80 mmHg 66 
4.3.2. การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดโดยมีเปาหมาย FBS 90-130 mg/dl  

และ HgbA1c < 7 %      72 



 

 (10) 

สารบัญ (ตอ) 
บทที่          หนา 

4.3.3. การควบคุมระดับไขมันในเลือดโดยมีเปาหมาย TC < 200 mg/dl,  
   TG < 150 mg/dl, HDL > 40 mg/dl ในผูชาย และ> 50 mg/dl  
   ในผูหญิง และ LDL < 100 mg/dl      75 

4.3.4. คาการทํางานของไต      82 
4.4. ความรวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยาง     87 

4.4.1. Pill count        87 
4.4.2. แบบสอบถาม  88 

4.5. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาของกลุมตัวอยาง    91 
4.6. ความรูเกี่ยวกับโรค ยาและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของ 

กลุมตัวอยาง  96 
4.7. คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 100 
4.8. ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทาง 

เภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง      102  
5. บทสรุปและขอเสนอแนะ 104 

5.1. บทสรุป        104 
5.2. จุดแข็งและจุดออนในการศึกษา      108 

5.2.1. จุดแข็งในการศึกษา       108 
5.2.2. จุดออนในการศึกษา      108 

5.3. ขอเสนอแนะจากการศึกษา      109 
5.3.1. ขอเสนอแนะจากการศึกษาในคร้ังน้ี     109 
5.3.2. ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป     109 
5.3.3. การนําผลการวิจัยไปใช      110 

เอกสารอางอิง         112 
ภาคผนวก         117 

(ก) ใบเชิญชวนเขารวมโครงการ      118 
(ข) ใบสมัครใจเขารวมในโครงการ      120 
(ค) Patient medical profile       121 

สวนที่ 1 Check list activities in pre-post design    122   



 

 (11) 

สารบัญ (ตอ) 
ภาคผนวก หนา                          
 สวนที่ 2 ขอมูลทั่วไปและขอมูลทางคลินิก     123 

สวนที่ 3 Medication history      124 
สวนที่ 4 Monitoring parameters      125 
สวนที่ 5 แบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา   126 

(ง) แบบประเมินปญหาที่สัมพันธกับการใชยา     127 
(จ) แบบทดสอบความรูเร่ืองยา      129 
(ฉ) แบบประเมิน Drug adherence 130 

สวนที่ 1 Pill count       131 
สวนที่ 2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 132 

(ช) แบบสอบถาม        133 
สวนที่ 1 ความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง      134 
สวนที่ 2 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม    135 

(ซ) แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36      137  
(ฌ) สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง      139 
(ญ) สมุดบันทึกการใชยา       149 
(ฎ) แผนพับเร่ืองไตและโรคไตเร้ือรัง      151 
(ฏ) แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาล 

ทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง     153 
(ฐ) แบบตอบรับทางจริยธรรม      154  

ประวัติผูเขียน         155 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 (12) 

รายการตาราง 
ตาราง          หนา 

1. การจําแนกระดับความรุนแรงของโรคไตเร้ือรัง 8 
2. เกณฑการวินิจฉัยโปรตีนและ albumin ในปสสาวะ 11 
3. ชวงเวลาที่แนะนําในการติดตามระดับ ความดันโลหิต eGFR และ serum K  

เพื่อเฝาระวัง ผลแทรกซอนของ ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
ตามคาที่วัดได 18 

4. รอยละของผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions  
ที่ใหกับแพทย 32  

5. ผลลัพธ tertiary endpoint ณ ระยะเวลา 1 ป     34 
6. ผลลัพธ ณ ระยะเวลา 2 ป 35 
7. จํานวนเภสัชกรที่ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอกในเร่ือง  

kidney function, Hgb/hematocrit (Hct), calcium (Ca), phosphorus (P), 
 intact parathyroid hormone (iPTH) และการสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต 37 

8. คา monitoring parameters ของกลุม structured care กอนการวิจัย 
และที่สิ้นสุดการศึกษา       43 

9. ระดับคะแนนความรวมมือในการใชยา 46 
10. Monitoring parameters และ visit ที่ตองติดตาม    55 
11. Checklist activities in pre-post design     57 
12. สถิติเชิงพรรณนา       59 
13. สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรตอเน่ือง)   60 
14. สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรแจงนับ)   60 
15. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง    63  
16. ขอมูลทางคลินิกแสดงจํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละระยะ 63 
17. ขอมูลทางคลินิกแสดงภาวะหรือโรครวมหรือปจจัยเสี่ยงของกลุมตัวอยาง 

ผูปวยโรคไตเร้ือรัง       64 
18. จํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง (รอยละ) ในแตละ visit มีระยะหาง 

ในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเมื่อเทียบกับ visit 1   65   
 
 



 

 (13) 

รายการตาราง (ตอ) 
ตาราง          หนา 

19. ระดับ SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาล 
ทางเภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  
Repeated measure ANOVA 66  

20. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ SBP ได (SBP <130 mmHg) 
ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 67   

21. คา SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 

              Repeated measure ANOVA                                                                              67 
22. ระดับ DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาล 
        ทาง เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 
        Repeated measure ANOVA      68 
23. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ DBP ได (DBP <80 mmHg) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    68   
24. คา DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

              Repeated measure ANOVA      69 
25. ระดับ Mean arterial pressure (MAP) เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ 
        visit หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 

              Repeated measure ANOVA 70 
26. คา MAP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 

เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 
              Repeated measure ANOVA      71 

27. ระดับ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 72 
28. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ FBS ได (FBS ≤130 mg/dl) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    73   
29. ระดับ HgbA1c เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาล 

ทางเภสัชกรรม 73 



 

 (14) 

รายการตาราง (ตอ) 
ตาราง          หนา 

30. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ HgbA1c ได (HgbA1c < 7 %) 
              ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (n=62) 74 

31. ระดับ TC, TG, HDL และ LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 75 

32. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TC ได (TC <200 mg/dl) 
ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 75  

33. คา TC เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

             Repeated measure ANOVA      76 
34. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TG ได (TG <150 mg/dl) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    77   
35. คา TG เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 

                เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  
              Repeated measure ANOVA      77 

36. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศชาย (n=59) ที่ควบคุมระดับ HDL ได  
        (HDL > 40 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 78    
37. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศหญิง (n=46) ที่ควบคุมระดับ HDL ได 

              (HDL > 50 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 79 
38. คา HDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

             Repeated measure ANOVA      79 
39. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ LDL ได (LDL < 100 mg/dl) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    80   
40. คา LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

              Repeated measure ANOVA      81 
41. ระดับ Scr, eGFR และ CrCl เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลัง 

การใหบริบาลทางเภสัชกรรม      83 



 

 (15) 

รายการตาราง (ตอ) 
ตาราง           หนา 

42. คา eGFR เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

                Repeated measure ANOVA      84 
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บทที ่1 
 

บทนํา 
 
1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
   

โรคไตเร้ือรัง (Chronic kidney disease, CKD) เปนโรคที่ไตมีความเสียหายดาน 
โครงสรางและ/หรือหนาที่การทํางานของไตนานอยางนอย 3 เดือนซึ่งวินิจฉัยไดจากความผิดปกติ
ทางพยาธิสภาพของเน้ือไต ผลตรวจปสสาวะ ผลตรวจเลือด ภาพเอกซเรยไต หรือมีคาอัตราการ
กรอง (Glomerular filtration rate, GFR) ตํ่ากวา 60 mL/min/1.73 m2 (Levey et al 2003) ปจจัยเสี่ยงที่
ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรัง แบงออกเปนปจจัยที่ทําใหเสี่ยง (susceptibility factors) เชน สูงอายุ  มี
ประวัติโรคไตในครอบครัว และมีนํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา 2,500 กรัม เปนตน ปจจัยที่ทําใหเกิด
โรค (initiation factors)  เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ความผิดปกติของภูมิคุมกัน น่ิว
ในไต การอุดกั้นของทางเดินปสสาวะ การไดรับสารพิษตอไต และการติดเชื้อของทางเดินปสสาวะ 
เปนตน และปจจัยที่ทําใหการเสื่อมของไตเร็วขึ้น (progression factors) เชน การมีโปรตีนร่ัวใน
ปสสาวะ ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมดี เบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมสม่ําเสมอ และการสูบ
บุหร่ี (Joy, Kshirsagar, and Paparello 2005)  เปนตน ผลจากการทํางานของไตบกพรองทําใหมีการ
คั่งของของเสีย สูญเสียสมดุลของเกลือแร กรดดาง และนํ้าในรางกาย  รวมทั้งขาดฮอรโมนที่สราง
จากไต เกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน ภาวะโลหิตจาง  ภาวะฟอสเฟสในเลือดสูงกวาปกติ  ภาวะ
กระดูกผุ ระดับพาราไทรอยดในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง  ภูมิคุมกันตํ่าทําใหมีความเสี่ยงในการ
ติดเชื้อไดงาย และโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญของผูปวยกลุมน้ี 
(ไตรรักษ พิสิษฎกุล และ เกรียง ต้ังสงา 2543) ผูปวยโรคไตเร้ือรังหากไมไดรับการรักษาหรือ
ควบคุมปจจัยเสี่ยงจะทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย (End stage renal disease, ESRD) เร็วขึ้น 
(โศภณ นภาธร   2542) ผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายจําเปนตองไดรับการรักษาดวยวิธี
บําบัดทดแทนไต (Renal replacement therapy, RRT) ตลอดชีวิต ไดแก การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม (Hemodialysis, HD) การลางไตทางชองทองอยางตอเน่ือง (Continuous ambulatory 
peritoneal dialysis, CAPD) และการปลูกถายไต (Kidney transplantation, KT) ซึ่งมีคาใชจายในการ
รักษาสูง 
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ปจจุบันปญหาโรคไตเร้ือรังนับเปนปญหาดานสาธารณสุขที่สําคัญทั่วโลก รวมถึง 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาและในแถบยุโรปซึ่งมีรายงานอัตราสวนผูปวยโรคไตเร้ือรังมากกวา 300 
รายตอประชากร 1 ลานราย จากรายงานอุบัติการณของ CKD ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป พ.ศ. 
2544 พบวามีจํานวนผูปวยมากกวา 7 ลานรายที่มี GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 ในจํานวนน้ี
เปนผูปวยที่มี GFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 (stage 4) 700,000 ราย และจํานวนมากกวา 96,000 
รายที่เขาสูภาวะ ESRD (Periman et al 2003) มีรายงานอุบัติการณของผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ตอง
ไดรับการบําบัดทดแทนไตในประเทศสหรัฐอเมริกา ป 2548 จํานวน 105,000 ราย ผูปวยที่ไดรับการ
บําบัดทดแทนไตแลว 478,000 ราย อัตราการเสียชีวิต 85,000 ราย สูญเสียคาใชจาย 20 พันลาน
ดอลลารสหรัฐ และมีการคาดการณลวงหนาในป 2563 วาอุบัติการณผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ตองไดรับ
การบําบัดทดแทนไตจะเพิ่มขึ้นเปน 151,000 ราย ผูปวยที่ไดรับการบําบัดทดแทนไตแลว 785,000 
ราย อัตราการเสียชีวิต 125,000 ราย และสูญเสียคาใชจาย 54 พันลานดอลลารสหรัฐ (The National 
Institutes of Health and National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease, 
Bethesda, MD. 2007)   ในป พ.ศ. 2553 ประเทศสหรัฐอเมริกาไดประมาณการจํานวนผูปวยที่ตอง
ไดรับการบําบัดทดแทนไต 2.5 ลานรายและงบประมาณที่จะตองใชในการดูแลรักษาผูปวยกลุมน้ีสูง
ถึง 28 พันลานดอลลารสหรัฐ ทําใหมีการสูญเสียทางเศรษฐกิจอยางมหาศาล (Lysaght 2002)   
  สําหรับในประเทศไทย มีขอมูลบงชี้วา ในทศวรรษที่ผานมามีจํานวนผูปวย  
ESRD เพิ่มมากขึ้น ผูปวย CKD ตามเกณฑ Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) 
รอยละ 59 อยูในชวงอายุ 20-60 ป (อุษณา ลุวีระ และ ประไพพิมพ ธีระคุปต 2539) จากรายงานของ
สมาคมโรคไตแหงประเทศไทยพบวา ในป พ.ศ. 2547 มีอุบัติการณของผูปวย ESRD 62.5 รายตอ
ประชากร  1 ลานรายตอป (ลีนา องอาจยุทธ 2547) จากการศึกษายอนหลัง 12 ปในกลุมพนักงาน
การไฟฟาฝายผลิตอายุ 35-55 ป พบวามีจํานวนผูที่มี GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 เพิ่มมากขึ้น 
จากรอยละ 1.7  เปนรอยละ 6.8 (ยศ ตีระวัฒนานนท 2549) จากผลการตรวจรางกายประจําปของ
บุคลากรสุขภาพดีอายุ 19-65 ปที่ทํางานภาคพื้นดินของกองทัพอากาศไทยในกรุงเทพมหานคร
จํานวน 15,612 ราย พบวา มีความชุกของโรคไตเร้ือรังรอยละ 4.6 (Anutra Chittinandana, Worawon 
Chailimpamontree, and Preecha Chaloeiphap 2006) นอกจากน้ีในป พ.ศ. 2549 สมาคมโรคไตแหง
ประเทศไทยไดรับการสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหศึกษาถึงอัตราการ
เสื่อมลงของไตในผูปวยไตเร้ือรังจํานวน 308 รายในโรงพยาบาลทั่วไปสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
และกลาโหมจํานวน 12 แหงซึ่งมีระดับ serum creatinine (Scr) 2-4 mg/dl จากการศึกษายอนหลัง 1 
ป พบวาผูปวยกลุมน้ีมีปญหาโรคเบาหวานรอยละ 62  ภาวะความดันโลหิตสูงรอยละ 58.1 และมีทั้ง 
2 โรครอยละ 20.1 มี GFR ลดลงในอัตรา 7.52  mL/min/1.73 m2/ป ซึ่งเร็วกวาปกติมาก คาดวาผูปวย
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กลุมน้ีกําลังกาวสูโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 ในเวลาเฉลี่ยไมเกิน 5 ป (ทวี ศิริวงศ 2549) ลาสุดสมาคม
โรคไตแหงประเทศไทยไดจัดทําโครงการวิจัย Thai SEEK Project เมื่อป พ.ศ. 2550 โดยสํารวจเพื่อ
คัดกรองผูปวยในกลุมตัวอยาง 10 จังหวัดทั่วประเทศไดแก จังหวัดพะเยา แพร มหาสารคาม 
หนองบัวลําภู สกลนคร ชลบุรี ลพบุรี ภูเก็ต สงขลา และกรุงเทพมหานครในประชาชนอายุ 18 ปขึ้น
ไป ดวยการตรวจรางกาย ตรวจเลือด และปสสาวะเพื่อสํารวจความชุกของผูปวยโรคไตเร้ือรังใน
ประชากรไทยทั่วประเทศ และเผยแพรความรูเร่ืองโรคไตใหประชาชนไดทราบรวมทั้งใหคนไทย
และบุคลากรที่เกี่ยวของไดมีความตระหนักถึงผลกระทบของโรคไตเร้ือรัง  จํานวนผูปวย ESRD ที่
ไดรับการบําบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้นเกือบ 3 เทาจาก 99.4 รายตอประชากร 1 ลานราย เปน 275.29 ราย
ตอประชากร 1 ลานราย  พบผูปวยโรคไตอยูในระยะ 1-5 ที่ตองไดรับการรักษารอยละ 20 ในจํานวน
น้ียังไมเคยไดรับการรักษารอยละ 88.4 เพราะไมทราบวาตนเองปวยเปนโรคไต ความชุกของโรคไต
เร้ือรังระดับ 1-2  รอยละ 8.9 และระดับ 3 ขึ้นไปรอยละ 8.7 กลุมเสี่ยงของโรคไตเร้ือรังที่ตอง
ระมัดระวังคือผูปวยที่เปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
2552) 

จากการศึกษาเบื้องตนพอสรุปไดวา  จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังมีแนวโนมเพิ่มขึ้น   
ซึ่งสวนใหญเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังในระยะทาย  ๆ คือ ระยะ 3-5 และพบในกลุมผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีอายุระหวาง 20-60 ป ซึ่งเปนชวงอายุของวัยทํางานที่เปน
กําลังสําคัญในการพัฒนาประเทศชาติเมื่อตองมาปวยดวยโรคไตเร้ือรังทําใหความสามารถและ
สติปญญาลดลงเกิดผลกระทบในดานจิตใจและสังคม  รวมทั้งกอใหเกิดปญหาในการพัฒนา
ประเทศและเศรษฐกิจ เน่ืองจากตองรักษาตลอดชีวิต (Abram 1971)  อีกทั้งยังเปนภาระของคนใน
ครอบครัวและสูญเสียทรัพยากรอ่ืน ๆ ที่ใชในการดูแลผูปวยกลุมน้ี มีรายงานวาคนไทยไมตํ่ากวาป
ละ 15,000 รายตองเสียชีวิตดวยโรคไตเร้ือรัง รัฐบาลตองสูญเสียงบประมาณในการดูแลรักษาผูปวย
เฉลี่ย 20,000 บาทตอเดือนตอราย คิดเปนปละ 3,600 ลานบาท  ในขณะเดียวกันยังมีผูปวยใหม
เพิ่มขึ้นอีกกวา 700 รายตอป จากการศึกษาพบวา  ผูปวย ESRD รอยละ 76.71 ไมสามารถรักษา
บําบัดทดแทนไตไดตลอดชีวิตเน่ืองจากเปนวิธีการรักษาที่มีคาใชจายสูงมาก (วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร
, วิชช เกษมทรัพย และ สุวรรณา มูเก็ม 2543) มีการคาดการณวาในอนาคตอุบัติการณของการเกิด 
ESRD จะเพิ่มขึ้นเปน 300 ราย ตอประชากร 1 ลานรายตอป (วิชช เกษมทรัพย, ยศ ตีระวัฒนานนท 
และ สุวรรณา มูเก็ม 2549) จากขอมูลดังกลาวทําใหทั่วโลกจึงหันมาสนใจการดูแลรักษาเชิงปองกัน
มากขึ้น ซึ่งการปองกันโรคไตเร้ือรังที่ดีที่สุดคือ การปองกันระดับปฐมภูมิโดยวิธีสงเสริมสุขภาพยัง
มีขอจํากัดในแงของการตรวจคัดกรองผูปวยที่มีความเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังในชุมชน การ
ปองกันระดับทุติยภูมิโดยการหาทางวินิจฉัยโรคต้ังแตแรกเร่ิมและดูแลปองกันผูปวยโรคไตอยาง
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ใกลชิดไมใหโรคดําเนินสู ESRD  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกตองต้ังแตระยะ
เร่ิมแรกจะชวยลดปจจัยของภาวะแทรกซอนและชะลอการเสื่อมของไตไดรอยละ 20-50 (ลีนา 
องอาจยุทธ 2549) มีรายงานการศึกษาวิจัยประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการสรางเสริม
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทายของผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 ที่แผนกผูปวยนอก อายุรกรรมโรคไต โรงพยาบาลรามาธิบดี พบวาทําให
ผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวมากขึ้น สวนผลทางหองปฏิบัติการ
บางอยางน้ันยังเห็นผลไมชัดเจนที่บงบอกถึงการชะลอการเสื่อมของไต ทั้งน้ีเน่ืองจากการมีขอจํากัด
ในเร่ืองของเวลาและแนวทางในการดูแลผูปวยยังไมครอบคลุมทุกประเด็น (ปนแกว กลายประยงค
2550) การปองกันโรคไตเร้ือรังจะประสบผลสําเร็จไดจําเปนจะตองอาศัยความรวมมือจากทีมสห-
สาขาวิชาชีพ รวมกับกลยุทธในการดําเนินการอยางเปนระบบ  เน่ืองจากเภสัชกรเปนหน่ึงในทีมสห
สาขาวิชาชีพที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะในเร่ืองของความรวมมือในการใชยา 
(adherence) ลดปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (Drug related problems, DRPs) การติดตามผลทาง
หองปฏิบัติการ การใหความรู คําแนะนําในเร่ืองของยาและการปฏิบัติตัวเพื่อใหผูปวยปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(pharmaceutical care) ในผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงของการดําเนินสูภาวะไตเร้ือรัง
ระยะสุดทาย โดยทํางานรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในคลินิกโรคไตเร้ือรังดวยวิธีการที่มีรายงาน
การศึกษาวาสามารถชวยชะลอการเสื่อมของไตได ไดแก การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต การควบคุมความ
ดันโลหิต การควบคุมระดับนํ้าตาล การลดระดับโปรตีนร่ัวในปสสาวะ การจํากัดอาหารโปรตีน การ
ลดระดับไขมันในเลือด และหลีกเลี่ยงสารหรือยาที่เปนผลเสียตอไต (อรรถพงศ วงศวิวัฒน 2550) 
เพือ่ใหผูปวยมีการดําเนินไปของโรคเขาสูภาวะ ESRD ไดลดลงและชาลง สงผลใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีรวมทั้งลดคาใชจายในดานการรักษาได 
 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 
  
      1.2.1 วัตถุประสงคหลัก 

เพื่อศึกษาถึงผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังตอการควบคุม 
ปจจัยเสี่ยง (progression factor) ของการดําเนินโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
      1.2.2 วัตถุประสงครอง 

1. เพื่อคนหาและเปรียบเทียบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและ
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
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2. เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลัง
การใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

3. เพื่อเปรียบเทียบความรูในเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวของผูปวยหรือผูดูแลกอน
และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

4. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม 

5. เพื่อประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลผูปวยตอการไดรับการบริบาลทางเภสัช-
กรรม 

 
1.3  ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. ทราบถึงผลการดําเนินงานการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เขารับการ
รักษาที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา ในเร่ืองการควบคุมปจจัยเสี่ยงของการเกิด 
ESRD และการติดตามการใชยาเพื่อคนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 

2. ผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น 
3. ผูปวยหรือผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัวมากขึ้น 
4. เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
5. เปนแนวทางในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ ตอไป 
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บทที ่2 
  

 เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 
2.1 ขอมูลโรค 
 

2.1.1 นิยามของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.2 การจําแนกระยะของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.3 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
2.1.4 พยาธิวิทยาของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.5 แนวทางการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
2.1.6 อาการและอาการแสดงของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.7 โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 
2.1.8 ภาวะความดันโลหิตสูงกับโรคไตเร้ือรัง 
2.1.9 ภาวะไขมันในเลือดสูงกับโรคไตเร้ือรัง 
2.1.10 การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
2.1.11 การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษที่ทําลายไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
2.1.12 อาหารสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรัง 

 
2.2 การบริบาลทางเภสัชกรรม/บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
 

2.2.1 ประเภทและคําจํากัดความ 
2.2.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
2.1 ขอมูลโรค 
 

โรคไตเร้ือรังเปนโรคที่รักษาไมหายขาดจําเปนตองไดรับการรักษาที่ตอเน่ือง จึง
นับเปนปญหาดานสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทยเพราะมีจํานวนผูปวยเพิ่มมากขึ้นทุกปและ
ผูปวยสวนใหญจะตรวจพบเมื่อเปนโรคไตเร้ือรังในระยะ 3-5 หากผูปวยไมไดรับการดูแลรักษาที่
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ถูกตองและเหมาะสมทําใหผูปวยเขาสูโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายไดเร็วขึ้นและเพิ่มขึ้น มีโอกาสที่จะ
พบโรครวมไดหลายประการ โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเปนสาเหตุการตายที่
สําคัญ ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากความผิดปกติของการทํางานของไตจะเปนมากขึ้นและรุนแรงขึ้น
ตามการเสื่อมของไต สงผลตอครอบครัว คุณภาพชีวิตและเศรษฐกิจ ซึ่งมีคาใชจายในการรักษาที่สูง
มาก โดยเฉพาะเมื่อเขาสูภาวะโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายซึ่งจําเปนตองไดรับการรักษาโดยการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม การลางไตผานทางชองทองแบบตอเน่ือง หรือการผาตัดปลูกถายไตดังน้ัน
เพื่อปองกันหรือชะลอไมใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย ผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรังและผูปวยกลุม
เสี่ยงควรไดรับการดูแลรักษาต้ังแตเร่ิมตน (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 
วัตถุประสงคและเปาหมายในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรัง (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 

1. เพื่อคัดกรองและสงตอผูปวย ทําใหสามารถวินิจฉัยโรคไตเร้ือรังไดต้ังแตในระยะแรกและ
สงปรึกษาอายุรแพทยโรคไตไดอยางเหมาะสม 

2. เพื่อชะลอการเสื่อมของโรคไตโดยปองกันไมใหผูปวยเขาสูภาวะ ESRD เร็วขึ้น สามารถยืด
ระยะเวลาในการบําบัดทดแทนไต และการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคไตเร้ือรัง 

3. สามารถประเมินและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคไตเร้ือรังเพื่อปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 

4. เพื่อปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมทั้งลดการเสียชีวิตจากโรคดังกลาว 
5. เพื่อใหผูปวยโรคไตเร้ือรังไดรับการเตรียมพรอมสําหรับการบําบัดทดแทนไตในระยะเวลา

ที่เหมาะสม 
 
2.1.1 นิยามของโรคไตเร้ือรัง (National Kidney Foundation 2002) 

ผูปวยโรคไตเร้ือรัง หมายถึง ผูปวยที่มีลักษณะอยางใดอยางหน่ึงในสองขอตอไปน้ี 
1. ผูปวยที่ไตมีความเสียหายดานโครงสรางและ/หรือหนาที่การทํางานของไตนานอยางนอย 3 

เดือนซึ่งวินิจฉัยไดจากความผิดปกติทางพยาธิสภาพของเน้ือไต ผลตรวจปสสาวะ ผลตรวจ
เลือด ภาพเอกซเรยไต 

2. ผูปวยที่มีคาอัตราการกรองของไตตํ่ากวา 60 mL/min/1.73 m2 ติดตอกันนานเกิน 3 เดือน 
โดยอาจจะตรวจพบหรือไมพบรองรอยความผิดปกติของไตก็ได 

 
2.1.2 การจําแนกระยะของโรคไตเร้ือรัง 

ในการกําหนดแนวทางในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังตาม K/DOQI น้ัน National 
Kidney Foundation (NKF) ไดแบงความรุนแรงในการดําเนินโรคของโรคไตเร้ือรังเปน 5 ระดับ ดัง
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แสดงในตารางที่ 1 ตามสูตรการคํานวณ Estimated glomerular filtration rate (eGFR) ซึ่งการดําเนิน
ไปของโรคไตเร้ือรังระยะที่  1-2 จะมีความเสียหายกับไตโดยการทํางานของไตยังปกติหรือผิดปกติ
เพียงเล็กนอย สวนระยะที่ 3-4 เปนระยะที่มีระดับ eGFR ตํ่าลง จนเมื่อถึงระยะที่ 5 ระดับ eGFR จะ
ตํ่าลงมากจนเขาสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทาย ผูปวยมักจําเปนตองไดรับการบําบัดทดแทนไต  
สูตรในการคํานวณ Glomerrular filtration rate (GFR)  
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study Equation (Levey et al 1999) ใชกับ
ผูปวยที่มีอายุมากกวา 18 ปและสามารถคํานวณคา GFR ไดแมนยํากวา Crockcroft-Gault Equation 
ในผูปวยที่มี GFR<90 mL/min/1.73 m2  
eGFR (mL/min/1.73 m2) = 186.3*(Scr)-1.154*(age)-0.203*(0.742 if female) 
ในกรณีที่ไมสามารถคํานวณดวยสูตร MDRD equation ได สามารถประเมิน GFR ไดจาก 
Crockcroft-Gault Equation โดยปรับมาตรฐานดวยคาพื้นที่ผิว 1.73 m2 ดังน้ี 
Crockcroft-Gault Equation (Crockcroft and Gault 1976) 
Creatinine clearance (CrCl) (ml/min) = (140-age) * weight (kg)*(0.85 if female) 
      72*Scr 
คาพื้นที่ผิวกาย Body surface area (BSA) = (cm)/3600hight  * (kg)weight  
ดังน้ัน CrCl (mL/min/1.73 m2) = CrCl (ml/min) *1.73/BSA  
 
ตารางท่ี 1 การจําแนกระดับความรุนแรงของโรคไตเร้ือรัง (National Kidney Foundation 2002) 

Stage คําจํากัดความ eGFR (mL/min/1.73 m2) 
1 Kidney damage with normal or supranormal GFR ≥ 90 
2 Kidney damage with mild decrease in GFR 60-89 
3 Moderate decrease in GFR 30-59 
4 Severe decrease in GFR 15-29 
5 Kidney failure < 15 
 
2.1.3 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรัง (Joy et al 2005) 
1. ปจจัยที่ทําใหเสี่ยง (susceptibility factors) เชน อายุมาก มีประวัติโรคไตในครอบครัว มี

นํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา 2,500 กรัม เศรษฐานะ/การศึกษาตํ่า เปนตน 
2. ปจจัยที่ทําใหเกิดโรค (initiation factors) เชน โรคเบาหวานมีโอกาสสูงขึ้น 12 เทาในการทํา

ใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย โรคความดันโลหิตสูง โรคจากภูมิคุมกันตนเอง น่ิวในไต 
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การอุดกั้นของทางเดินปสสาวะ การไดรับสารพิษตอไต และการติดเชื้อของทางเดิน
ปสสาวะซึ่งเปนสาเหตุที่ทําลายไต เปนตน 

3. ปจจัยทําใหการเสื่อมของไตเร็วขึ้น (progression factors) เชน การมีโปรตีนร่ัวในปสสาวะ 
โดย 1 กรัมตอวันของโปรตีนที่ร่ัวออกมาในปสสาวะจะเสี่ยงตอภาวะไตเสื่อม 5 เทา ภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไดไมดี โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมได ไขมันใน
เลือดสูง และการสูบบุหร่ีซึ่งเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตจากเบาหวานประมาณ 2 เทา 
เปนตน 

 
2.1.4 พยาธิวิทยาของโรคไตเร้ือรัง 

  ลักษณะพื้นฐานที่พบในโรคไตเร้ือรังไมวาจะเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม คือ เมื่อไต
สูญเสียการทํางานเกินขีดจํากัดจะทําใหการทํางานของไตเสื่อมลงเร่ือย ๆ จนกระทั่งเขาสูภาวะไต
เร้ือรังระยะสุดทาย โรคไตเร้ือรังจากเบาหวานเกิดจากเซลลเน้ือไตสวน Mesangium ของโกล-
เมอรูลัสมีการแบงตัวเพิ่มจํานวนมากขึ้น สวนโรคไตเร้ือรังจากความดันโลหิตสูงเกิดจากการสลาย
ของเซลล Hyaline ของหลอดฝอยไต ดังน้ันเมื่อมีความดันโลหิตสูงจากสาเหตุที่เกี่ยวกับไต หลอด
เลือดในไตจะไดรับผลกระทบโดยตรง แมวาภายในไตเองจะมีระบบอัตโนมัติที่คอยปรับความดัน
ในไตแลวก็ตาม หากมีความดันโลหิตสูงมากตลอดเวลาจนเกินความสามารถของไตที่จะปรับได 
รวมกับมีความผิดปกติของหลอดเลือดในไต ทําใหไตทํางานลดลงและในกรณีที่ไตเกิดความ
ผิดปกติขึ้นจากโรคใด ๆ ก็ตาม ทําใหไตกรองเกลือและนํ้าสวนเกินออกจากรางกายไมได ลดการ
สรางสารที่มีผลใหหลอดเลือดแดงขยายตัว สงผลใหเกิดโรคความดันโลหิตสูงตามมา สาเหตุหลัก
ของการเกิดภาวะไตเสื่อมคือ การที่เซลล Parenchymal ของไตถูกทําลายอยางถาวรทําใหเกิดการ
สูญเสียเน้ือไต 
  

2.1.5 แนวทางการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
1. คนหาความผิดปกติในปสสาวะโดยการสงตรวจปสสาวะ (Urinalysis, UA) 
2. หาปริมาณโปรตีนที่ร่ัวออกทางปสสาวะ (micro/macroalbuminuria) โดยการใชแผนจุม

ปสสาวะมาตรฐาน ซึ่งในระยะแรกมีปริมาณโปรตีนเล็กนอย (microalbuminuria) และ
ตอมามีปริมาณโปรตีนมากขึ้น (macroalbuminuria หรือ overt proteinuria) โดยไมไดเกิด
จากสาเหตุอ่ืน  

3. ตรวจหาเม็ดเลือดแดงในปสสาวะดวยแถบจุม  ถาไดผลบวกใหตรวจ  microscopic 
hematuria   
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4. สงตรวจการทํางานของไตโดยตรวจวัดคาสัดสวน Blood urea nitrogen (BUN)/ Scr ซึ่งโดย
ปกติไตทําหนาที่ในการกําจัด urea ออกจากรางกาย หากผูปวยไตเสื่อมคา BUN จะสูงขึ้น 
แตในทางคลินิกไมใชคา BUN เพียงคาเดียวในการประเมินการทํางานของไตเน่ืองจาก
สามารถพบคา BUN สูงจากสาเหตุอ่ืนไดเชน ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร การ
รับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง สวน Scr จะถูกขับออกทางปสสาวะในปริมาณคงที่ในแต
ละวัน 

เกณฑการวินิจฉัยโปรตีนและ albumin ในปสสาวะ 
  การตรวจพบโปรตีนและ albumin ในปสสาวะเปนตัวบงชี้สําคัญของโรคไตเร้ือรัง 
และความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีเกณฑการวินิจฉัยดังแสดงในตารางที่ 2 
ซึ่งความผิดปกติที่ทําใหมีโปรตีนในปสสาวะ อาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระบบการไหลเวียน
เลือดในโกลเมอรูลัส (glomerular hemodynamic) ความผิดปกติของหลอดเลือดฝอยที่โกลเมอรูลัส
หรือทอไตสวนตน และเน่ืองจากระดับโปรตีนบางชนิดในเลือดสูงขึ้น 
 

2.1.6 อาการและอาการแสดงของโรคไตเร้ือรัง (DiPiro et al 2005) 
ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 1-2 จะไมแสดงอาการ สวนใหญจะแสดงอาการในระยะ  

3-5 เชน ปสสาวะตอนกลางคืน ซีด เพลีย คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ความดันโลหิตสูง ความ
ผิดปกติของระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัส โปแตสเซียม นํ้าและเกลือแร เปนตน  
การติดตามระดับการทํางานของไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง โดยการตรวจคา eGFR และการตรวจ
ปสสาวะ ซึ่งมีความถี่ในการตรวจ  แบงตามระยะของโรคไตเร้ือรังได ดังน้ี 

1. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 1 และ 2 ติดตามอยางนอยปละคร้ัง (ทุก 6 เดือน ถาตรวจพบโปรตีนใน
ปสสาวะ) 

2. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 3  ติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน (ปละคร้ัง ถาระดับการทํางานของไต
คงที่และตรวจไมพบโปรตีนในปสสาวะ) 

3. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน (ทุก 6 เดือน ถาระดับการทํางานของไต
คงที่) 

4. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน 
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ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัยโปรตีนและ albumin ในปสสาวะ (National Kidney Foundation 2002) 

การตรวจ วิธีเก็บปสสาวะ คาปกติ เกณฑวินิจฉัย 
microalbuminuria 

เกณฑวินิจฉัย 
proteinuria 

ปสสาวะ 24 ชั่วโมง < 300 
mg/day 

- > 300 mg/day 

ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยใชแถบสีจุม 
(dipstick) 

ผลลบ 
(< 30 mg/dl) 

- 
ผลบวก 

(> 30 mg/dl) 
Total protein 

ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยสงตรวจ 
protein/creatinine 
ratio (UPCR) 

< 200 mg/g 
creatinine 

- > 200 mg/g 
creatinine 

ปสสาวะ 24 ชั่วโมง < 30 mg/day 30-300 mg/day > 300 mg/day 
ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยใชแถบสีจุม
พิเศษ 
(microalbuminuria 
dipstick) 

ผลลบ 
(< 30 mg/dl) 

ผลบวก 
(> 30 mg/dl) 

- 

Albumin 

ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยสงตรวจ 
albumin/creatinine 
ratio (UACR) 

< 30 mg/g 
creatinine 

30-300 mg/g 
creatinine 

> 300 mg/g 
creatinine 
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2.1.7 โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน (กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 2548) 
โรคไตจากเบาหวาน (Diabetic nephropathy) เปนภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวย 

เบาหวาน สามารถตรวจพบลักษณะดังตอไปน้ี 
1. มีภาวะโปรตีนชนิด albumin ร่ัวออกมาในปสสาวะ (albuminuria)  
2. มีภาวะความดันโลหิตสูง 
3. การทํางานของไตในระยะแรกปกติ ตอมาจะเร่ิมเสื่อม และเสื่อมมากขึ้นจนการดําเนินไป

ของโรคเขาสูภาวะ ESRD ในที่สุด 
การคัดกรองเพื่อการวินิจฉัยโรคไตจากเบาหวาน 

1. คนหาความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตจากเบาหวาน โดยการสัมภาษณ ตรวจรางกาย และตรวจ
คาทางหองปฎิบัติการของผูปวยเบาหวานทุกราย  

2. ตรวจวัดระดับความดันโลหิตทุกคร้ังที่มาพบแพทยในผูปวยเบาหวานทุกราย  
3. ผปวยเบาหวานทุกรายควรไดรับการตรวจวัดปสสาวะดวยแถบสีจุมเพื่อหาภาวะที่มี 

albumin ร่ัวออกมาในปสสาวะ (macroalbuminuria) และตรวจวัดระดับ Scr เมื่อเร่ิมวินิจฉัย 
และหลังจากน้ันตรวจติดตามเปนระยะอยางสม่ําเสมออยางนอยปละ 1 คร้ัง 

4. การตรวจหาภาวะ microalbuminuria ในสถานพยาบาลที่ทําได 
แนวทางการรักษาและปองกันโรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน (American Diabetes Association 2007) 
1. ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติ 

1.1 HgbA1c ตองนอยกวา 7 % และติดตามปละ 2 คร้ังในผูปวยที่สามารถคุมระดับนํ้าตาลไดดี
หากควบคุมระดับนํ้าตาลไมดีตองติดตามทุก 3 เดือน 

1.2 คาระดับนํ้าตาลในเลือดกอนอาหาร (preprandial capillary glucose) 90-130 mg/dl 
1.3 คาระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอาหาร (postprandial capillary glucose) นอยกวา 180 mg/dl  

สําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3-5 จะมีโอกาสเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า  
(hypoglycemia) เพิ่มขึ้น เน่ืองจากการกําจัดของยาเบาหวานชนิดรับประทานหรืออินซูลินลดลง 
หรือเกิดจากความบกพรองของกระบวนการ gluconeogenesis ของที่ไต ดังน้ันในผูปวย diabetes 
mellitus (DM) type I ที่มีระดับ Scr 2.2 mg/dl มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า
ประมาณ 5 เทา จึงตองติดตามภาวะน้ีอยางใกลชิดและมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาใหเหมาะสมใน
ผูปวยที่ใช insulin อยู 

• ยาในกลุม  first-generation sulfonylureas ไมควรใชในผูปวยกลุมน้ีเพราะทั้ง parent 
drug และ active metabolite  ขับออกทางไต (glibenclamide ไมแนะนําใหใช ถามีคา 
eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2) สวน second-generation sulfonylureas ที่ไมเพิ่ม
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ภาวะ hypoglycemia เชน glipizide สามารถใชไดเพราะยาถูกสันดาปที่ตับแตจะไม
แนะนําใหใชถามีคา eGFR นอยกวา 10 ml/min/1.73 m2 

• กลุม alpha-glucosidase inhibitors ไดแก acarbose และ miglitol ไมแนะนําใหใชถามี
คา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2  

• กลุม meglitinide ไดแก nateglinide มี active metabolite ที่ถูกกําจัดออกทางไต 
จําเปนตองลดขนาดยาลง  และไมเหมาะในผูปวยที่มีคา  eGFR นอยกวา  30 
mL/min/1.73 m2 สวน rapaglinide ไมตองปรับขนาดยา 

• Metformin ไมควรใหในผูปวยที่มีระดับ Scr > 1.5 mg/dl ในผูชาย และ > 1.4  mg/dl 
ในผูหญิงเน่ืองจากมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดเปนกรด (lactic acidosis)  

• กลุม thiazolidinedione ยาถูกกําจัดออกทางตับจึงไมมีผลตอไตแตควรระวังเร่ืองการ
เกิดภาวะคั่งนํ้า (fluid retention)  

• ขนาดของ insulin ที่ใชไมขึ้นอยูกับระยะของโรคไตเร้ือรังที่เปน สามารถปรับเปลี่ยน
ไดตามความเหมาะสมเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด prepandial และ postprandial 
ใหอยูในชวง 90-130  mg/dl และ < 180  mg/dl  ตามลําดับ 

2. ควบคุมระดับความดันโลหิตไมใหเกิน 130/80 mmHg โดยการใชยาในกลุม angiotensin 
converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin receptor blocker (ARB) หากใชขนานเดียว
ไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได ใหพิจารณาใชยาขนานอ่ืนรวมดวย เชน beta-blocker, 
ยาขับปสสาวะ และ non dihydropyridine calcium channel blocker (ND-CCB) เปนตน จาก
การศึกษาในตางประเทศพบวา ผูปวยโรคเบาหวานที่ไดรับยาลดความดันโลหิตในกลุม ACEI หรือ 
ARB สามารถชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานดีกวายาลดความดันโลหิตในกลุมอ่ืน 
จึงแนะนําใหใชยากลุมน้ีกับผูปวยโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานทุกรายโดยเฉพาะผูปวยที่มีความดัน
โลหิตสูง ยกเวนในกรณีที่มีผลขางเคียงจากยากลุม ACEI หรือ ARB ซึ่งผลขางเคียงที่สําคัญ ไดแก  

• ทําใหการทํางานของไตลดลงในชวงระยะแรก โดยลดลงไมเกินรอยละ 30 ใน 4 เดือน
แรก ในระยะยาวชวยใหการทํางานของไตคงที่หรือเสื่อมชาลง ดังน้ันจึงควรตรวจหา 
Scr หลังจากผูปวยไดรับยากลุมน้ีนาน 2-4 สัปดาห  

• ทําใหเกิดภาวะ potassium (K) ในเลือดสูงสงผลทําใหหัวใจเตนผิดปกติหรือหัวใจวาย
ได ควรตรวจหาระดับโปแตสเซียมในเลือดภายหลังไดรับยากลุมน้ีนาน 2-4 สัปดาห 

• อาการไอแหง ๆ ซึ่งจะพบในยากลุม ACEI ไดบอยกวา ARB ในผูปวยบางรายอาจจะมี
อาการไอมากจนจําเปนตองหยุดยา 
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• หามใชในผูปวยที่ต้ังครรภ 
3. จํากัดโปรตีนในอาหารไมใหเกิน 0.8 g/kg/day ในผูที่เร่ิมมีการทํางานของไตผิดปกติ หากมีการ 
    ทํางานของไตเสื่อมมากขึ้น แนะนําการจํากัดโปรตีนในอาหารไมใหเกิน 0.6 g/kg/day 
4. การควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูง ผูปวยควรไดรับการตรวจไขมันในเลือดอยางนอยปละคร้ัง 
หรือปละ 2 คร้ังโดยมีเปาหมายของระดับไขมันในเลือดดังน้ี คือ low density lipoprotein (LDL) 
นอยกวา 100 mg/dl, triglyceride (TG) นอยกวา 150 mg/dl และ high density lipoprotein (HDL) 
มากกวา 40 mg/dl ในผูชาย และมากกวา 50 mg/dl ในผูหญิง 

5. จํากัดอาหารเค็ม ไมควรเกินวันละ 3-5 กรัม 
6. ควรลดนํ้าหนักตัวในผูปวยที่มีนํ้าหนักเกิน 
7. ควรหลีกเลี่ยงยาแกปวดชนิด non steroidal anti-inflammation drugs (NSAIDs) และยาสมุนไพร 
8. หยุดการสูบบุหร่ี 
 

2.1.8 ภาวะความดันโลหิตสูงกับโรคไตเร้ือรัง  
ปจจุบันความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุที่พบบอยของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายซึ่ง

เปนอันดับ 2 รองจากโรคไตจากเบาหวาน ไมวาความดันโลหิตสูงจะเปนสาเหตุของโรคไต หรือ
เปนผลที่เกิดจากโรคไตก็ตาม หากไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติได
จะทําใหไตมีการเสื่อมหนาที่เร็วขึ้น ในผูปวยที่เปนความดันโลหิตสูงรวมกับเบาหวานจะมีความ
เสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายมากกวาผูปวยที่เปนเบาหวานอยางเดียว 6 เทา ภาวะความ
ดันโลหิตสูงเปนปจจัยสําคัญทําใหมีการเสื่อมหนาที่ของไตและเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอด
เลือดโดยผูปวยสวนใหญมักมีความดันโลหิตสูงเมื่อเขาสูระยะที่ตองทํา dialysis และระดับ systolic 
blood pressure (SBP) ที่สูง สามารถพยากรณการเกิด ESRD ไดดีกวา diastolic blood pressure 
(DBP)   

ในคนปกติที่มีอายุมากกวา 30 ปขึ้นไป จะมีการลดลงของระดับ eGFR 1 
mL/min/1.73 m2 ตอป ในผูปวยโรคไตที่มีความดันโลหิตสูง ถาอัตราการลดลงของ eGFR ≥ 4 
mL/min/1.73 m2 ตอป ถือวามีการเสื่อมหนาที่ของไตเร็วกวาปกติ ดังน้ันในการรักษาภาวะความดัน
โลหิตสูงในผูปวยโรคไตจึงมีจุดมุงหมายใหมีอัตราการลดลงของ eGFR < 2  mL/min/1.73 m2 ตอป 
ลดระดับความดันโลหิต (blood pressure, BP)ใหนอยกวา 130/80 mmHg เพื่อหวังผลชะลอการ
เสื่อมของไตและลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดและในการปรับยา
ความดันโลหิตควรใชระดับ proteinuria เปนปจจัยรวมในการพิจารณา 
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การประเมินผูปวยโรคไตเร้ือรังและความดันโลหิตสูง (National Kidney Foundation 2004) 
1. ควรวัดระดับความดันโลหิตทุกคร้ังที่ผูปวยมาพบแพทย 
2. ประเมินเกี่ยวกับโรคไตในคร้ังแรก 

2.1 ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไต ใหพิจารณาตรวจเลือดดูระดับ Scr เพื่อประเมิน
ระดับ eGFR ตรวจปสสาวะเพื่อดู proteinuria  

2.2 ในผูปวยที่พบวาเปน CKD ใหสงตรวจไตดวยการทําอัลตราซาวด (kidney ultrasound)  
         และ serum electrolytes  

3. ประเมินหาโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งปจจัยเสี่ยงอ่ืน และโรคอ่ืน ๆ ที่พบรวมดวย
โดยการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ  

4. การวางแผนการรักษาโรคไตเร้ือรังตามระยะตาง ๆ ของโรค 
5. ระยะหางในการนัดตรวจคร้ังตอไป ขึ้นกับระดับความดันโลหิต eGFR และ serum potassium 
6. ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงที่ด้ือตอการรักษา (resistant hypertension) ควรสงตรวจหาสาเหตุ

ตอไป 
แนวทางในการรักษาเพื่อใหไดระดับความดันโลหิตตามเปาหมายในผูปวยโรคไตเร้ือรัง  
1. การปรับเปลีย่นวิถีการดําเนินชีวิต (life style modification)  

เปนวิธีการที่สําคัญและเปนวิธีการแรกที่ควรปฏิบัติ โดยการลดนํ้าหนักในผูที่มี 
นํ้าหนักเกินกวามาตรฐาน ควบคุมอาหารใหมีปริมาณโปแตสเซียมและแคลเซียมมากพอ และลด
ปริมาณโซเดียม ออกกําลังกายสม่ําเสมอ จํากัดปริมาณแอลกอฮอลที่ด่ืม ไมสูบบุหร่ีและทําจิตใจให
แจมใส  
2. การใชยาลดความดันโลหิตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง  

แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่อควบคุมความ 
ดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติจะชวยชะลอการเสื่อมของไตได (Peterson, Adler, and Burkart 1995) 
โดยยาที่แนะนําใหเปน first line therapy คือ diuretic รวมกับ ACEI ถาผูปวยไมสามารถใช ACEI 
ได แนะนําใหใช ARB แทน หลังจากน้ันถายังไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดใหเพิ่มยาอีก
ชนิดคือ long acting calcium channel blocker หากยังไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดอีกให
เพิ่มยาชนิดที่ 4 คือ beta-blocker ดังแสดงในรูปที่ 1 เปาหมายในการรักษาคือ การควบคุมระดับ
ความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 mmHg ในผูปวยที่มีโรคเบาหวานหรือโรคไตรวมดวยแตในกรณีที่
มีโปรตีนในปสสาวะ > 1 g/day ตองควบคุมระดับความดันโลหิตใหตํ่ากวา 125/75 mmHg ซึ่งมัก
ตองใชยาลดความดันโลหิตหลายตัวเพื่อใหไดความดันโลหิตตามเปาหมาย ควรใชยาที่ออกฤทธิ์เน่ิน 
และหากระดับความดันโลหิต systolic สูงกวา 150 mmHg ควรเร่ิมใชยา 2 ตัวรวมกัน ในผูปวยที่มี
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โรคไตจากเบาหวานไมวาจะมีความดันโลหิตสูงหรือไม ควรใหการรักษาดวยยา ACEI หรือ ARB 
หากไมมีขอหามในการใชยา เพื่อชะลอการเสื่อมของไตและควรติดตามระดับ Scr และ serum K 
เปนระยะเวลาตามความเหมาะสมดังแสดงในตารางที่ 3 และยังคงใชยาดังกลาวตอไปไดในกรณีที่มี
การเพิ่มขึ้นของระดับ Scr ไมเกินรอยละ 30 จากคาพื้นฐานในระยะเวลา 4 เดือน หรือมีระดับ serum 
K นอยกวา 5.5 mmol/L ยาลดความดันโลหิตที่มักใชในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรัง ไดแก 

2.1 ACEI 
ออกฤทธิ์โดยยับยั้ง angiotensin converting enzyme (ACE) ทําใหหลอดเลือด 

ขยายตัว ความดันโลหิตจึงลดลง ยากลุมน้ีมีขอดีคือ ชวยชะลอการเสื่อมของไตทั้งในผูปวยเบาหวาน
และไมใชเบาหวาน (Maschio, Alberti, and Janin 1996) ลดการร่ัวของโปรตีนในปสสาวะ ทําให
เลือดไปเลี้ยงไตเพิ่มขึ้น แตยาน้ีมีขอเสียคือ ทําใหอัตราการกรองของไตลดลงโดยเฉพาะถาผูปวยมี
ภาวะขาดนํ้าอยูดวยหรือมีหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไต 2 ขางตีบตัน นอกจากน้ียากลุมน้ียังทําใหระดับ
โปแตสเซียมในเลือดสูงขึ้นและอาจทําใหเกิดอาการไอได 

2.2 ARB 
กลไกการออกฤทธิ์คลายกับยา ACEI คือ ลดระดับ angiotensin II ทําใหหลอด 

เลือดขยายตัว ลดความดันโลหิตได เลือดไปเลี้ยงที่ไตเพิ่มขึ้นและสามารถลด proteinuria ชะลอการ
เสื่อมของโรคไตเร้ือรังรวมทั้งลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ขอดีที่เหนือกวายา 
ACEI คือ ไมทําใหเกิดอาการไอเพราะยากลุมน้ีไมเกี่ยวกับการคั่งของ bradykinin ไมเพิ่มระดับ
โปแตสเซียม ยกเวนถาไตทํางานบกพรองมากหรือรับประทานยาอ่ืนที่มีผลเพิ่มระดับโปแตสเซียม
รวมดวย ขอเสียของยากลุมน้ีคือมีราคาแพงมาก 

2.3 β-blocker   
ออกฤทธิ์ลดความดันโลหิตโดยลดการทํางานของระบบซิมพาเธติก ผลขางเคียง 

คือ หัวใจเตนชา ความรูสึกทางเพศลดลง นํ้าตาลสูงขึ้น แตมีขอดีในกรณีที่ผูปวยมีโรคหัวใจรวมดวย 
โดยชวยลดอัตราการตายลงได 

2.4 Calcium channel blocker (CCB)   
สามารถลดระดับความดันโลหิตไดดีโดยลดปริมาณแคลเซียมที่เขาสูเซลล ยา CCB  

กลุม non-dihydropyridine คือ diltiazem และ verapamil ชวยปกปองไตและชวยชะลอการเสื่อมของ
ไตไดโดยชวยลดความดันโลหิตในไต ลดปริมาณโปรตีนที่ร่ัวออกทางปสสาวะ ลดปริมาณสาร
อนุมูลอิสระ และลดการอักเสบในไต (Bakris et al 1998) ผลขางเคียงที่สําคัญของยาในกลุมน้ีคือ 
ความดันโลหิตตํ่าลงขณะเปลี่ยนทา ขอควรระวังที่สําคัญในการใชยา verapamil และ diltiazem คือ 
มีผลกดการทํางานของหัวใจทําใหหัวใจเตนชาผิดจังหวะ ถาหากชีพจรนอยกวา 60 คร้ัง/นาที ตอง
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ปรับลดขนาดยาลง ในขณะที่ยา nifedipine หรือ amlodipine ทําใหหลอดเลือดขยายและอาจเกิด
อาการขาบวมได ขอดีของยากลุมน้ีสามารถใชไดกับทุกกลุมอายุ ไมรบกวนตอระดับนํ้าตาลและ
ความรูสึกทางเพศ  

2.5 ยาท่ีออกฤทธิ์ตอระบบประสาท   
Methyldopa กระตุนระบบประสาทซิมพาเธติกโดยจับกับ α2 receptor ขนาดที่ใช 

เร่ิมตนคือ 250 mg วันละ 2-3 คร้ัง ปรับไดสูงสุดถึง 3 g/day ยาน้ีถูกขจัดออกโดยกระบวนการฟอก
เลือดถึงรอยละ 50 ผลขางเคียงที่สําคัญของยาน้ี คือ อาการงวงซึมและสมรรถภาพทางเพศลดลงจึง
ไมคอยนิยมใช ยกเวนในผูปวยต้ังครรภเพราะไมเกิดผลเสียแกทารก Prazosin จับกับ α1 receptor ที่
ประสาทสวนปลาย ทําใหหลอดเลือดขยายตัวและความดันโลหิตลดลง ผลขางเคียงที่สําคัญของยา 
กลุมน้ีคือ ปรากฎการณยาคร้ังแรก (first dose phenomenon) เมื่อใหรับประทานยาน้ีคร้ังแรก ความ
ดันโลหิตจะลดลงมากทําใหเกิดอาการเปนลม วิงเวียนศีรษะได พบไดบอยในผูที่รางกายขาดสารนํ้า 
เชน ไดยาขับปสสาวะมากอนและในผูปวยที่อายุมาก  ดังน้ันการเร่ิมตนใหยาน้ีคร้ังแรกตอง
รับประทานเปนมื้อกอนนอนหรือรับประทานยาขนาดนอยกอนและคอย ๆ เพิ่มขึ้นทีละนอย 
ผลขางเคียงอ่ืน ๆ ของยาน้ีคือ ปวดศีรษะ ทองเสีย คลื่นไสอาเจียน ออนเพลีย ขอดีคือ เพิ่มระดับ
ไขมันตัวดี (HDL) สามารถปองกันโรคหัวใจขาดเลือดและไมมีผลตอระดับนํ้าตาลในรางกาย 

2.6 ยาท่ีออกฤทธิ์ตอหลอดเลือด   
โดยการขยายหลอดเลือดทําใหความดันโลหิตลดลงสงผลใหหัวใจเตนเร็วขึ้น มีนํ้า 

คั่งในรางกาย และในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดมีแนวโนมจะมีอาการเจ็บหนาอกได ตัวอยางยาใน
กลุมน้ีคือ hydralazine, minoxidil สําหรับยา hydralazine ใหในขนาดไมเกิน 200 mg/day 
ผลขางเคียงคือ คลื่นไส อาเจียน ใจสั่น เวียนศีรษะ เจ็บหนาอก minoxidil เปนยาที่ออกฤทธิ์แรงกวา 
hydralazine ทําใหเกิดการกระตุนระบบซิมพาเธติก หัวใจเตนเร็ว มีการคั่งของนํ้าและเกลือ แมแต
ผูปวยฟอกเลือดที่ไดรับ minoxidil ก็มีภาวะการคั่งของนํ้าและเกลือทําใหนํ้าหนักเพิ่มขึ้นไดเชนกัน 

2.7 ยาขับปสสาวะ   
ออกฤทธิ์ขับโซเดียมออกจากรางกาย ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงอาจ 

พิจารณาใหยาขับปสสาวะกลุมอ่ืนรวมดวยเพื่อเสริมฤทธิ์กันและอยาหยุดยาอยางกระทันหันเพราะ
จะทําใหบวมมากขึ้นทันที เน่ืองจากการขับโซเดียมลดลง ควรเลือกยาที่ออกฤทธิ์นานหรือใหยา
บอยคร้ังจะไดลดอุบัติการณการเกิดการคั่งของเกลือหลังจากหยุดยาได ผลขางเคียงของยาขับ
ปสสาวะ คือ ทําใหรางกายขาดสารนํ้าถาใหในขนาดสูงเกินไปสงผลใหมีความผิดปกติของเกลือแร 
เชน โซเดียมตํ่า โปแตสเซียมตํ่า ในขณะที่ยาขับปสสาวะบางกลุม (amiloride, triamterene) ทําให
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เกิดภาวะโปแตสเซียมสูงได ยากลุม thiazide อาจทําใหเกิดอาการหูหนวก นํ้าตาลในเลือดสูงขึ้นได 
และทําใหมีภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ  
 
ตารางท่ี 3 ชวงเวลาที่แนะนําในการติดตามระดับ ความดันโลหิต eGFR และ serum K เพื่อเฝาระวัง  

ผลแทรกซอนของ ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรังตามคาที่วัดได  
คาท่ีวัดได/ชวงเวลาในการติดตาม 

SBP (mmHg) < 110 110-119 ≥ 120 
eGFR (mL/min/1.73 m2) ≥ 60 30-59 < 30 
eGFR ที่ลดลงในชวงแรก (%) < 15 15-30 > 30 
Serum K (mmol/L) ≤ 4.5 4.6-5.0 > 5 
ชวงเวลาหลังจากเร่ิมยาหรือ
เพิ่มขนาดยา 

4-12 สัปดาห 2-4 สัปดาห < 2 สัปดาห 

ชวงเวลาหลังจาก  BP ถึง
เปาหมายและขนาดยาคงที่ 

6-12 เดือน 3-6 เดือน 1-3 เดือน 

 
2.1.9 ภาวะไขมันในเลือดสูงกับโรคไตเร้ือรัง 

การลดระดับไขมันในเลือดจะชวยชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรังได โดยมี 
แนวทางในการควบคุมระดับไขมันในเลือดดังน้ี (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 

1. ควบคุมระดับไขมัน LDL ใหนอยกวาหรือเทากับ 100 mg/dl และนอยกวา 70 mg/dl ใน
ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจหรือหลอดเลือดสมอง 

2. ควบคุมอาหารไขมันสูงโดยการรับประทานอาหารไขมันไมอ่ิมตัวไดแตตองจํากัดไขมัน
อ่ิมตัวในอาหารและพิจารณาใชยากลุม statins เมื่อการควบคุมอาหารไมไดผลตามเปาหมาย 

3. ใชยากลุม statins ต้ังแตเร่ิมตนในผูปวยซึ่งมีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือด
สมอง 
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 ประเมินระดับ eGFR และ proteinuria 
 

 
 

ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 
           ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย 

 
 
 
 
 

  ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 
                                                   ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย  
 
 

 
ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 

           ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย 
 
 
 
 

 
      
ทบทวนหาสาเหตุของ ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 
 resistant hypertension   
 
 

ความดันโลหิต > 130/80 mmHg 
ถา BP เกินเปา >15-20/10 mmHg ใหใช step 1 และ 2 

(Goal BP ≤  130/80 mmHg หรือ <125/75 mmHg หากมี proteinuria) 

Step 1: เร่ิมใชยา ACEI หรือ ARB 
และปรับขนาดยาข้ึนตามท่ีมีรายงาน 

ตรวจ Scr และ K ซ้ํา 1 สัปดาห หาก Scr 
หรือ K สูง > 30 % ใหหยุดใชยา 

หาก CrCl < 30/min  
เพิ่ม loop diuretic 

Step 3: เพิ่มยา long acting CCB หรือ low dose β-blocker แทนท่ี 
CCB หากผูปวยมีภาวะ angina, heart failure หรือ arrhythmia 

Step 4: ถาใช *CCB อยูแลว, ใหเพิ่ม subgroup อื่นของ CCB 
(เชน *D-CCB ถาใช *ND-CCB อยูแลว) 

เพิ่ม long-acting α-blocker, central α-agonist (clonidine) 
หรือ vasodilator (hydralazine, minoxidil) 

หรือสงตอผูปวยใหแพทยผูเชี่ยวชาญ 

หาก CrCl ≥ 30/min  
เพิ่ม thiazide diuretic 

Step 2: เพิ่ม diuretic 

Baseline pulse < 84 Baseline pulse ≥ 84 

Step 4: ใช low dose α/β-
blocker หากยังไมใช 

 
รูปท่ี 1 แนวทางการใชยาเพื่อใหไดระดับความดันโลหิตเปาหมายในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 

 *CCB:calcium channel blocker, D-CCB:dihydropyridine calcium channel blocker, ND-CCB:non dihydropyridine calcium channel blocker 
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การติดตามการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
กอนที่จะใหยาลดระดับไขมันในเลือดควรตรวจการทํางานของตับและไตกอน ถา 

ระดับ transaminase มีคามากกวา 3 เทาของเกณฑสูงสุดของคาปกติ ไมควรใชยาในกลุม statins 
และ fibrates หากมีอาการปวดเมื่อยกลามเน้ือควรตรวจระดับ creatine phosphokinase (CPK) ดวย 
ถามีคามากกวา 10 เทา บงชี้วาเกิดอาการปวดกลามเน้ือและ/หรือกลามเน้ือออนแรง (myopathy) ซึ่ง
อาจรุนแรงขึ้นเปนภาวะกลามเน้ือสลายตัว (rhabdomyolysis) จําเปนตองหยุดยาเชนกัน ถาระดับ 
creatinine มีคามากกวา 2.0 mg/dl  การใชยาในกลุม fibrates ตองลดขนาดที่ใชลง เน่ืองจากยาใน
กลุมดังกลาวมีการทําลายที่ไต หากระดับ Scr มีคามากกวา 4 mg/dl ไมควรใชยาในกลุม fibrates เลย 
ในกรณีที่ตองใช statins รวมกับ fibrates ผูปวยควรมีการทํางานของตับและไตในเกณฑปกติและ
ควรติดตามระดับ serum glutamic oxaloacetic transaminase (SGOT), serum glutamic pyruvic 
transaminase (SGPT) และ CPK  ทุก 1-2 เดือนในระยะ 6 เดือนแรก เน่ืองจากอาจเพิ่มความเสี่ยงตอ
การเกิด rhabdomyolysis และ hepatitis ได  

 
2.1.10 การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคไตเร้ือรัง (DiPiro et al 2005)  

  ผูปวยโรคไตเร้ือรังหากไมไดรับการดูแลรักษาที่ถูกตองและเหมาะสมสงผลใหเกิด
ภาวะแทรกซอนตาง ๆ ตามมาหลายประการ เชน สูญเสียสมดุลเกลือแร กรดดาง ภาวะฟอสเฟสใน
เลือดสูงกวาปกติ ภาวะโลหิตจาง เปนตน ดังน้ันผูปวยจึงจําเปนที่จะตองไดรับยาหลายขนานเพื่อทํา
ใหระบบตาง ๆ ของรางกายมีภาวะสมดุลและชะลอการเสื่อมของไตดวย 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะผิดปกติของนํ้าและอิเลคโตรไลท 

1. ภาวะผิดปกติของสมดุลนํ้าในรางกาย  
ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง จะพบการคั่งของโซเดียมและนํ้าไดบอยกวาภาวะการขาด 

นํ้าสงผลใหผูปวยอาจมีความดันโลหิตสูง ภาวะบวมนํ้า หรืออาจมีนํ้าคั่งในปอด จึงตองมีการ
ควบคุมปริมาณโซเดียมและนํ้าในแตละวัน ผูปวยตองไดรับยาขับปสสาวะจนกระทั่งไมมีการ
ทํางานของไตเหลืออีก (residual renal function) หากมีคา CrCl ลดลงตํ่ากวา 25-30 ml/min ใหใช 
loop diuretic สําหรับผูปวยที่ไดรับยาขับปสสาวะรวมกัน 2 ชนิด เพื่อแกปญหาการด้ือยาขับ
ปสสาวะ (diuretic resistance) เชน ไดยา thiazide รวมกับ loop diuretics เภสัชกรควรแนะนําให
รับประทาน thiazide ประมาณ 1 ชั่วโมง กอนรับประทานยา loop diuretics 
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2. ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง ( hyperkalemia) (K > 5.5 mEq/l) Goal: 4.5-5.5 mEq/l 
สาเหตุเน่ืองจากผูปวยโรคไตเร้ือรังมีความสามารถในการขจัด K ลดลงแตไดรับ K 

จากการรับประทานอาหาร เคร่ืองด่ืมหรือยาที่มี K เปนสวนประกอบ และจากการสลายของเซลล 
สงผลทําใหเกิดภาวะ hyperkalemia ผูปวยจะเร่ิมมีอาการเมื่อระดับโปแตสเซียมในเลือดมากกวา 6.5 
mEq/l โดยมีอาการกลามเน้ือออนแรง เปนตะคริว ออนเพลีย มึนงง เกิดอัมพาตของกลามเน้ือหรือ
การหายใจ มีคลื่นไฟฟาหัวใจเปลี่ยนแปลงไป นอกจากน้ีผูปวยที่ทองผูกจะเพิ่มความเสี่ยงของการ
เกิดภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง สําหรับการรักษาขึ้นอยูกับระดับความเขมขนของ K และการ
เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจ 

1. การรักษาผลของ K ตอประสาทและกลามเน้ือ โดยการใช 10 % calcium gluconate หรือ   
    calcium  chloride เพื่อตานฤทธิ์ของ K โดยการฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 1-3 นาที ให  
    ซ้ําไดทุก 5 นาทีพรอม ติดตาม electrocardiogram (EKG)  
2. ในผูปวยที่มีระดับ K ในเลือดสูงมากแกไขโดย  

2.1 ควบคุมการรับประทานอาหารที่มีโปแตสเซียมสูง เชน ผักใบเขียว สม กลวย และ 
       องุน เปนตน 
2.2 ฉีด sodium bicarbonate (NaHCO3) อาจใหแบบ iv push หรือผสมกับ dextrose ใช  
       เมื่อเกิดภาวะเลือดเปนกรด (acidosis) เทาน้ัน (ผูปวยไตวายระยะสุดทายไม  
       ตอบสนองตอการรักษาโดยวิธีน้ี)  
2.3 Regular insulin + dextrose ใชเพื่อให K ในเลือดถูกดึงเขาเซลล 
2.4 ใช cation exchange resin ไดแก  

2.4.1 Sodium polystyrene sulfonate แลกเปลี่ยนโซเดียมกับโปแตสเซียม 
ในลําไสเพิ่มการขจัดโปแตสเซียมทางอุจจาระ เชน Kayexalate มีขอเสียทําใหผูปวยทองผูก 
และรสชาดไมดี กอนรับประทานตองผสมซอรบิทอลหรือเคร่ืองด่ืมบางชนิดหรือแชเย็นจัด
เพื่อชวยใหรับประทานงายขึ้น หามผสมกับนํ้าสมหรือนํ้ามะนาวหรือเคร่ืองด่ืมอ่ืนที่มีโป- 
แตสเซียมสูง ระมัดระวังในผูปวยหัวใจวายหรือความดันโลหิตสูง ยา 1 g สามารถขจัด
โปแตสเซียมได 0.5-1 mEq/l ขนาดยาที่ใชคือ 15-30 กรัม วันละ 3-4 คร้ัง ขนาดยาที่ใหทาง
ทวารหนัก 30-60 กรัม สวนทิ้งไวนานอยางนอย 30 นาทีและติดตามระดับโปแตสเซียม
หลังใหยา 1-2 ชั่วโมง 
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2.4.2 Calcium polystyrene sulfonate ออกฤทธิ์เหมือน sodium  
polystyrene sulfonate จึงเปนทางเลือกสําหรับผูปวยที่ตองจํากัดปริมาณโซเดียม มีขอเสียทํา
ใหผูปวยทองผูกและรสชาดไมดีหามผสมกับนํ้าสมหรือนํ้ามะนาวหรือเคร่ืองด่ืมอ่ืนที่มี
โปแตสเซียมสูง 

3. ภาวะแมกนีเซียมในเลือดสูง (hypermagnesemia)  
   ความผิดปกติของระดับแมกนีเซียมจะปรากฎเมื่อมีระดับ CrCl<30 ml/min 
โดยทั่วไปผูปวยที่มีระดับของแมกนีเซียม <5 mEq/l ไมมีอาการแสดงแตถาระดับของแมกนีเซียม
สูงกวาน้ีจะมีอาการคลื่นไส อาเจียน เหน่ือยลา มึนงง และการตอบสนองของเอ็นกลามเน้ือ (tendon 
reflex) ลดลง ดังน้ันเมื่อระดับแมกนีเซียมสูงมากอาจมีผลตอหัวใจ ควรระวังการใชยาที่มี
แมกนีเซียมเปนสวนประกอบในผูปวยโรคไตเร้ือรัง เชน ยาลดกรด ยาระบายที่มีแมกนีเซียม เปนตน 

4. ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (hyperphosphatemia) (P > 5.5 mEq/l) 
ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง จะมีระดับฟอสฟอรัสในเลือดสูงขึ้น พบไดบอยต้ังแตระยะ 

ตน ๆ ของโรคไตเร้ือรัง ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด นอกจากน้ีภาวะ
ฟอสเฟตสูงในเลือดยังกอใหเกิดปญหากระดูกพรุนและการจับตัวกับแคลเซียมตามบริเวณตาง ๆ
ของรางกายในผูปวยโรคไตได ดังน้ัน K/DOQI guideline จึงแนะนําใหควบคุมระดับฟอสเฟตใหอยู
ในระดับ 3.5-5.5 mg/dl คา corrected serum calcium 9.0-10.2 mg/dl และผลคูณของ serum calcium 
(Ca)* serum phosphorus (P) ไมเกิน 55 (mg/dl)2 เพื่อใหมีผลขางเคียงดังกลาวนอยที่สุด ซึ่งการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตน้ันสามารถกระทําไดหลายวิธี เชน จํากัดอาหารที่มีฟอสเฟต ไดแก อาหาร
ประเภทเน้ือสัตว ไข ถั่วเมล็ดแหง นม เนย กาแฟผง และผลิตภัณฑจากนม เปนตน ปรับเปลี่ยน
วิธีการฟอกเลือดและการใหยาไปจับกับฟอสเฟต  
ยาท่ีใชจับกับฟอสเฟต (phosphate binding agents) ซึ่งมีกลไกการออกฤทธิ์คือ ยาจะจับฟอสเฟตใน
อาหารที่ผูปวยรับประทานแลวขับฟอสเฟตออกทางอุจจาระ สามารถปรับขนาดยาตามปริมาณและ
ชนิดของอาหาร ยากลุมน้ีมีหลายชนิด ไดแก 

1. Calcium-based phosphate binders ยากลุมน้ีนิยมใชมากที่สุดและเปนยาหลักของการ
รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง เน่ืองจากยาจับฟอสเฟตไดดีรองจาก aluminium hydroxide มี
ผลขางเคียงนอยและราคาถูก นอกจากน้ียังสามารถเพิ่มระดับแคลเซียมในเลือด ตัวอยางยาในกลุมน้ี 
ไดแก calcium citrate, calcium carbonate และ calcium acetate โดยสวนใหญนิยมใช calcium 
carbonate และ calcium acetate เปนยาหลัก ยา calcium carbonate มีฤทธิ์จับกับฟอสเฟตไดนอย 
ดังน้ันจึงตองใชยาในขนาดสูง (อยางนอย 6 g/day) ทําใหรางกายไดรับธาตุแคลเซียมมากเกินความ
ตองการและทําใหเกิดผลเสียตามมาคือ แคลเซียมไปจับกับหลอดเลือดบริเวณตาง ๆ เชน หลอด
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เลือดหัวใจ calcium acetate จับกับฟอสเฟตไดดีกวาและใชขนาดยานอยกวา calcium carbonate ถึง
รอยละ 50 ทําใหพบอุบัติการณแคลเซียมในเลือดสูงนอยกวาการไดรับ calcium carbonate 
นอกจากน้ีการดูดซึมของ calcium acetate ไมขึ้นอยูกับระดับกรด ดางของกระเพาะอาหารดวย ควร
รับประทานยา calcium carbonate หรือ calcium acetate ทันทีหลังมื้ออาหารเพราะจะทําใหสามารถ
จับกับฟอสเฟตในอาหารไดสูงสุดและปรับปริมาณยาตามมื้ออาหารที่รับประทาน โดยเพิ่มเม็ดยาใน
มื้ออาหารที่หนักเพราะจะมีปริมาณฟอสเฟตสูง ในกรณีที่ระดับแคลเซียมในเลือดตํ่าและมีระดับ
ฟอสเฟตในเลือดไมสูงมาก อาจพิจารณาใหรับประทานแคลเซียมเสริมระหวางมื้ออาหาร อาการ
ขาง เคียงคือ  คลื่นไส  ทองผูกหรือทอง เสีย  และเกิดปฏิกิ ริยาตอกันกับยาปฏิชีวนะกลุม 
fluoroquinolone ยาเสริมธาตุเหล็ก (ควรใหยาอยางนอย 1 ชั่วโมงกอนหรือหลังกิน calcium) 
ขอจํากัดของ calcium-based phosphate binders ทําใหเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง เพราะสามารถ
ดูดซึมแคลเซียมไดประมาณรอยละ 30-40 รวมทั้งเกิดโรคกระดูกผุและแคลเซียมในเลือดสูงเปน
เวลานานเพราะกดการหลั่งของ parathyroid hormone (PTH) และเกิดการสะสมของผลึกแคลเซียม
ตามขอได  

2. Aluminium-based phosphate binders 
Aluminium hydroxide (Al(OH)3) ออกฤทธิ์โดยรวมตัวกับฟอสเฟตในทางเดิน 

อาหาร กอนที่ฟอสเฟตจะถูกดูดซึมเขากระแสเลือด มีความสามารถในการจับกับฟอสเฟตไดดีที่
สุดแตมีรายงานการเกิด toxicity จึงแนะนําใหใชในกรณีฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือดสูงที่มีผล
คูณของ calcium * phosphorus product > 55 (mg/dl)2 โดยยาที่นิยมใชคือ Al(OH)3 ใหในขนาด 
300-600 mg วันละ 3 คร้ัง ควรรับประทานยาพรอมอาหารคําแรกและเคี้ยวยาใหละเอียดกอนกลืน 
ไมควรใชยาตอเน่ืองเกิน 4 สัปดาห  

3. Aluminium and calcium free phosphate binders 
3.1 Sevelamer ไมมีแคลเซียมหรืออลูมินัมเปนสวนประกอบ เปน cationic  

polymer ออกฤทธิ์โดยการแลกเปลี่ยนประจุและจับกับฟอสเฟตดวยพันธะไฮโดรเจน ลดระดับ
ฮอรโมนพาราธัยรอยด (intact parathyroid hormone, iPTH), TC และ LDL รอยละ 30 แตเพิ่ม HDL 
รอยละ 18 ยาน้ีไมถูกดูดซึมเขาสูรางกายเมื่อใหพรอมอาหาร ไมควรเคี้ยวยา การติดตามผลการรักษา
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ควรตรวจวัดความเขมขนของฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือด มีอาการ
ขางเคียงคือ คลื่นไส รูสึกไมสบายทอง ทองผูก และทองเสีย เกิดภาวะเลือดเปนกรด ปจจุบันยังไมมี
จําหนายในประเทศไทย  
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3.2 Lanthanum carbonate ไมมีอลูมินัมหรือแคลเซียมเปนสวนประกอบ 
 มีความสามารถในการจับกับฟอสเฟสไดใกลเคียงกับ aluminium  hydroxide ถูกดูดซึมจากทางเดิน
อาหารไดนอยกวารอยละ 0.002 ใหรับประทานยาน้ีพรอมอาหารโดยจะตองเคี้ยวยาใหละเอียดกอน
กลืน มีอาการขางเคียงคือ คลื่นไส อาเจียน ทองผูก ทองเสีย 

ความสามารถในการจับกับฟอสเฟสเรียงตามลําดับจากมากไปหานอย ดังน้ี  
Aluminium hydroxide > Calcium acetate > Calcium carbonate > Sevelamer 

การเลือกใช phosphate binders  ใหพิจารณาตามระดับฟอสเฟต แคลเซียม และ   
iPTH ในเลือดของผูปวยแตละราย นอกจากน้ันใหพิจารณาการมีหรือไมมีภาวะ calcification เศรษ-
ฐานะของผูปวยรวมทั้งความพึงพอใจ ในกรณีที่ผูปวยมีระดับอัลบูมิน < 4 mg/dl ตองคํานวณปรับ
คา concentration ของ calcium (Ca) ในเลือด กอนนํามาประเมินผลการรักษา 

Corrected Ca = serum Ca+ [(4- measured serum albumin)*0.8] 
Ca*P > 55 (mg/dl)2 ควรเปลี่ยนกลับไปใชยาจับกับฟอสเฟตที่มีอะลูมินัมเปนองคประกอบ ภาวะที่
ฟอสเฟตในเลือดสูงและแคลเซียมในเลือดตํ่า ตองตรวจระดับของฮอรโมนพาราธัยรอยดดวย ถา
ผูปวยมีระดับ iPTH สูงมากกวา 300 pg/ml อาจตองใหวิตามินดีหรือ vitamin D analog เชน 
alfacalcidol, calcitriol โดยขนาดยาสามารถปรับตามระดับ iPTH ระยะเวลาที่ใหวิตามินดีคือ 1-2 
เดือน อาการขางเคียงสําคัญจากการใชยา คือ การเพิ่มระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด 
เน่ืองจากยาเพิ่มการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตในทางเดินอาหาร ดังน้ันจึงแนะนําใหผูปวย
รับประทานยาวิตามินดีกอนนอน  
การใชยาเพื่อแกไขภาวะเลือดเปนกรด (bicarbonate (HCO3) < 22 mEq/l) (Goal: HCO3 22-28  
mEq/l ) 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีภาวะ metabolic acidosis จะมีอาการ ออนเพลีย เหน่ือยงาย 
และกระตุนการยอยสลายโปรตีนใหเปนกรด ทําใหเกิดผลเสียคือเพิ่มการสลายของกระดูก ยาที่ใช
สําหรับรักษาภาวะ metabolic acidosis คือ sodium bicarbonate (Sodamint  300 mg มี 3.6 mEq 
ของ bicarbonate) สําหรับขนาดยาคํานวณจากสูตรดังตอไปน้ี 

HCO3 (mEq) = 0.5*weight (kg)*(24-serum HCO3 (mEq/L)) 
Maintenance dose เทากับ 12-20 mEq/day อาการไมพึงประสงคของ sodium bicarbonate คือ 
ทองอืดและติดตามวัดระดับ bicarbonate หลังจากไดรับยาเปนระยะเวลา 1-3 เดือน   
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังสวนใหญจะมีความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย 
ผูปวยอาจตองใชยาลดความดันโลหิตหลายชนิดรวมกันเพื่อรักษาภาวะความดันโลหิตสูง การฟอก
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เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมอาจชวยลดความดันโลหิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย ปจจุบันโรค
หลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตุการตายลําดับตน ๆ ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบทางเดินอาหาร 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังอาจมีปญหาเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร เชน เบื่ออาหาร  
คลื่นไส อาเจียน การบีบตัวของลําไสผิดปกติ กระเพาะอาหารอักเสบ การรักษา ใชยา domperidone 
เพื่อบรรเทาอาการแนนทอง  คลื่นไส  อาเจียน  การใชยายับยั้งการหลั่งกรดกลุม  H2-receptor 
antagonist บางชนิด อาจตองปรับขนาดยา ในขณะที่การใชยายับยั้งการหลั่งกรดกลุม proton pump 
inhibitor ไมตองปรับขนาดยา 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางผิวหนัง 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะทาย ๆ จะมีอาการคันตามผิวหนัง (pruritis) ซึ่งไมทราบ 
สาเหตุที่แนชัด แตมีสมมติฐานวาอาจเปนผลมาจากภาวะฮอรโมนพาราธัยรอยดสูง ภาวะวิตามินเอ
ในเลือดสูง (hypervitaminosis A) วิธีการรักษาภาวะแทรกซอนทางผิวหนัง โดยการแกไขภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงและควบคุมระดับแคลเซียมในเลือดใหอยูในชวงปกติ ใหยาแกแพ 
(antihistamine) หรือใหยาทา เชน emollients หรือ steroids เปนตน 
ภาวะแทรกซอนทางระบบตอมไรทอ 

ไดแก ภาวะแทรกซอนทางกระดูก (metabolic bone disease) และการเปลี่ยนแปลง 
ทางเมตาบอลิซึมของกลูโคสและอินซูลิน พบภาวะผิดปกติของการเมตาบอลิซึมของฮอรโมนธัย-
รอยด หากระดับ iPTH มากกวา 300 pg/ml ผูปวยควรไดรับวิตามินดี เชน calcitriol 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท 

ในผูปวยบางรายอาจตองการยาเพื่อรักษาภาวะทางระบบประสาท เชน ยากันชัก 
และ tricyclic antidepressant  ควรใชยาในกลุมเหลาน้ีดวยความระมัดระวังในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
สําหรับการลางไตไมไดชวยแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท แตการปลูกถายไตอาจลด
ความผิดปกติของระบบประสาทได 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบภูมิคุมกัน 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังทุกคนควรไดรับการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบชนิดบีในกรณีที่
ยังไมมีภูมิคุมกัน โดยใชขนาดยาเปน 2 เทาของคนปกติ ฉีดเขากลามเน้ือจํานวน 3 เข็ม (0, 1, 6 
เดือน) และมีการติดตามระดับภูมิคุมกันหลังฉีดเข็มสุดทาย 1 เดือน ถาพบวายังไมมีภูมิคุมกัน 
(Hepatitis B surface antibody (anti-HBs) < 10 IU/L) ใหฉีดซ้ํา และตรวจภูมิคุมกันหลังฉีดครบอีก
คร้ัง ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ขึ้นไป ควรไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญทุกปและวัคซีน
ปองกันโรคจากเชื้อ pneumococcus 
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การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบเลือด 
  ความผิดปกติของระบบเลือดที่พบบอยในผูปวยโรคไตเร้ือรัง ไดแก ภาวะโลหิต
จาง (anemia) ความผิดปกติของเกร็ดเลือดและภาวะเลือดออกผิดปกติในผูปวยยูรีเมีย สาเหตุเกิดจาก
การขาดฮอรโมน erythropoietin มีการคั่งของของเสียในรางกาย อายุเฉลี่ยของเม็ดเลือดแดงลดลง 
การขาดวิตามินบางประเภทและการเสียเลือด ภาวะโลหิตจางในผูปวยโรคไตเร้ือรังจะเร่ิมปรากฎ
เมื่อผูปวยมีคา eGFR ตํ่ากวา 20-30 ml/min ปจจุบันมียาอยู 4 กลุม คือ epoietin (EPO) α, EPO β, 
EPO Ω และ darbopoietin α ยาสามชนิดแรกมีความคลายคลึงกับฮอรโมนที่มนุษยสรางขึ้นเองแต 
darbepoietin α จะมีความแตกตางในแงของปริมาณคารโบไฮเดรต ทําใหมีคาคร่ึงชีวิตยาวขึ้น 3 เทา 
การรักษาภาวะโลหิตจางในผูปวยโรคไตเร้ือรัง Goal: hemoglobin (Hgb) 11-12 g/dl, hematocrit 
(Hct) 33-36 %, ferritin > 100 ng/ml, transferrin saturation (TSAT) > 20 %) 

1. การให erythropoiesis stimulating agent (ESA) ไดแก epoietin (EPO) และ 
darbepoetin α  

การบริหารยาสามารถฉีดไดทั้งทางหลอดเลือดดําและใตผิวหนัง การฉีดเขาทาง
หลอดเลือดดําเปนวิธีที่สะดวกแตตองใชยาในปริมาณที่มากกวาการฉีดเขาใตผิวหนังโดยมีขอแมวา
รางกายตองมีปริมาณเหล็กเพียงพอซึ่งกอนให ESA ตองมีการตรวจระดับของธาตุเหล็กกอนและ
ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน ควรระมัดระวังภาวะเหล็กเกินในรางกาย (serum ferritin มีคามากกวา 
500 ng/ml) กรณีการใหธาตุเหล็กเสริมอาจใหยาในรูปแบบรับประทานหรือยาฉีด ความเขมขนเลือด
จะเพิ่มภายใน 2-4 สัปดาห ควรฉีดยาจนไดระดับความเขมขนเลือดที่ตองการคือมีคา Hct. 33-36 % 
ขอดีของยาน้ีคือ เพิ่มระดับความเขมขนเลือดโดยไมตองอาศัยการใหเลือดซึ่งจะปลอดภัยจากเชื้อ
ไวรัสเอดสและตับอักเสบตาง ๆ ขอเสียของยา คือทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น หลอดเลือดที่ใชฟอก
เลือดอุดตันไดงาย ในระยะหลังน้ีมีรายงานของการพบแอนติบอดีตอตานยา EPO ในกระแสเลือด
หลังจากฉีดยา (pure red cell aplasia, PRCA) โดยแอนติบอดีน้ีจะไปยับยั้งการสรางเม็ดเลือดแดง
จากไขกระดูก ซึ่งการสรางแอนติบอดีน้ีเกิดจากสารที่ใชผสมในยา EPO เพราะจะพบภาวะน้ีเกิดกับ
ยา EPO บางชนิดและสัมพันธกับการฉีดยาเขาใตผิวหนัง ดังน้ันถาฉีดยาเขาหลอดเลือดดําจะ
ปลอดภัยกวา แตก็สิ้นเปลืองคายามากกวา การรักษาภาวะน้ีคือ ตองหยุดฉีด EPO เด็ดขาดและใหยา
กดภูมิคุมกันแทน ถาผูปวยไดรับการเปลี่ยนไตจะสามารถหายเปนปกติได EPO ไมมีขอบงใช 
สําหรับรักษาภาวะเลือดจางแบบเฉียบพลัน เน่ืองจาก onset ชา ขนาดยาที่เร่ิมใช EPO: sc 80-120 
unit/kg/wk in 2-3 dose/wk, iv 120-180 units/kg/wk ใหทุกสัปดาห อาการขางเคียงที่สําคัญคือ ความ
ดันโลหิตสูง การขาดธาตุเหล็ก ปวดศีรษะ หลอดเลือดอุดตัน ปวดบริเวณที่ฉีดกรณีที่ฉีดเขาใต
ผิวหนัง มีระดับ K ในเลือดสูง และมีอาการคลายไขหวัด 
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2. ยาเสริมธาตุเหล็ก                      
ในรูปแบบรับประทาน ยาที่ใชกันสวนใหญ คือ ferrous sulphate ซึ่งมีผลขางเคียง 

คือ ทําใหระคายเคืองตอทางเดินอาหาร ทองผูก แนนทอง และการดูดซึมไมคอยแนนอน การ
รับประทานจะตองรับประทานอยางนอยวันละ 3 เม็ด เพื่อใหไดธาตุเหล็ก 200 mg/day ควรใหยา
ระหวางมื้ออาหารและควรหางจากการไดรับยา calcium carbonate ประมาณ 1-2 ชั่วโมง    

ในรูปแบบฉีด มี 3 รูปแบบ คือ iron dextran, iron sucrose และ sodium ferric  
gluconate พบวาการใหธาตุเหล็กฉีดเขาหลอดเลือดดําจะทําใหปริมาณธาตุเหล็กในรางกายเพิ่ม
สูงขึ้นจนลดปริมาณยา EPO ที่ฉีดลงได วิธีการใหธาตุเหล็กชนิดน้ีมี 2 วิธี โดยวิธีแรก ขนาด 1,000 
mg แบงใหในเวลา 2-3 สัปดาห วิธีที่ 2 คือใหขนาดนอย ๆ ทุกสัปดาห (12.5-100 mg) เพื่อคงระดับ
ธาตุเหล็กในรางกายไว ทั้ง 2 วิธีตองมีการตรวจวัดระดับธาตุเหล็กเปนระยะ ทุก 3 เดือน เพื่อปองกัน
ไมใหรางกายไดรับธาตุเหล็กเกิน มีรายงานวา iron dextran กอใหเกิดการแพอยางรุนแรง สวน 
sodium ferric gluconate และ iron sucrose มีอุบัติการณการเกิดการแพอยางรุนแรงตํ่ากวา iron 
dextran มาก ดังน้ันการใชยา 2 ชนิดน้ี จึงไมจําเปนตองทดสอบการแพกอน  

3. การใหวิตามิน  
  การใหวิตามินในผูปวยโรคไตเร้ือรัง มีขอควรระวังคือ ไมควรใหวิตามินที่ละลาย
ไดในไขมันเน่ืองจากอาจทําใหเกิดพิษจากวิตามินได เชน เกิด hypervitaminosis ของ vitamin A 
และ E ซึ่งผูปวยอาจมีภาวะซีดและระดับแคลเซียมในเลือดสูง 

กรดโฟลิก เปนวิตามินที่สําคัญในการสรางเม็ดเลือดแดง ในกระบวนการฟอกเลือด 
จะมีการสูญเสียแรธาตุเหลาน้ีออกไปจากรางกายได ดังน้ันจึงตองมีการเสริมธาตุน้ีในผูปวยโรคไต
เร้ือรังที่ไดรับการฟอกเลือด (Masud 2002) ระดับโฟเลตที่สูงในเลือดจะชวยลดระดับของโฮโมซีส-
เทอีน (homocysteine) ในเลือด ซึ่งโฮโมซีสเทอีนเปนสารที่เชื่อวามีผลทําใหเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได ขนาดของกรดโฟลิกที่แนะนําคือ ในระยะกอนลางไต ใหวันละ 1-5 mg จะสามารถ
ลดระดับโฮโมซีสเทอีนไดรอยละ 25-30 ภายใน 4-6 สัปดาห 

วิตามิน B6 สามารถขับออกทางไตและจะมีการสูญเสียทางปสสาวะมากขึ้นถา 
ไดรับยาขับปสสาวะ ดังน้ันผูที่ไดรับยาขับปสสาวะนาน ๆ หรือไดรับการฟอกเลือด จะมีโอกาส
เสี่ยงที่จะขาดวิตามินน้ี ขนาดยาที่แนะนําคือ 100 mg/day 

วิตามิน B12 มีบทบาทเกี่ยวของกับเมตาบอลิซึมของกรดโฟลิก ถาขาดวิตามินน้ี 
จะทําใหมีการสราง deoxyribonucleic acid (DNA) ผิดปกติ ทําใหเกิดภาวะซีด และทําใหระดับโฮ-
โมซีสเทอีนสูงขึ้นได มีโอกาสเปนโรคหัวใจเพิ่มขึ้น ขนาดยาที่แนะนําคือ 2.4 mg/day   
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วิตามิน C มีฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระ ผูที่เปนโรคไตเร้ือรังและผาตัดเปลี่ยนไตแลวจะ 
มีระดับวิตามินซีในเลือดตํ่า นอกจากน้ียังมีการสูญเสียไปจากขบวนการฟอกเลือดดวย จึงควรให 
วิตามิน C เสริม วันละ 60-100 mg/day แตถาใหในปริมาณสูงเกินไปมากกวา 250 mg/day จะทําให
ระดับออกซาเลต (oxalate) สูงขึ้น เกิดการตกผลึกในไตทําใหไตเสื่อมเพิ่มขึ้นได 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะกรดยูริกในเลือดสูง 

การใหยาลดกรดยูริกเพื่อแกไขภาวะกรดยูริกในเลือดสูงเฉพาะกรณีที่ผูปวยมี 
ประวัติเปนโรคเกาตหรือ urate nephropathy หรือมีกรดยูริกในเลือดสูงมาก (ยาจะใชไมคอยไดผล
ในผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีคา CrCl  ตํ่ากวา 50 ml/min) 
การใชยาเพื่อควบคุมตะคริวของกลามเน้ือ 

อาการตะคริวของกลามเน้ือที่ขา ทอง หรือแขนพบไดบอยในผูปวยโรคไตเร้ือรัง  
การรักษาแบบเฉียบพลัน: โดยใช normal saline 100-200 ml หรือ hypertonic saline ชนิดเขมขน 
23.4 % 10-20 ml ฉีดเขาหลอดเลือดดํา 
การปองกัน: การอาบนํ้าอุน การนวดดวยนํ้าแข็ง กายบริหาร หรืออาจใหยาตาง ๆ ไดแก vitamin E 
400 iu วันละคร้ัง กอนนอน prazosin 0.25 mg รับประทานเมื่อเร่ิมการฟอกเลือด quinine 200-300 
mg วันละคร้ัง กอนนอนหรือ hydroquinone 300 mg วันละคร้ัง กอนนอน หรือ dimenhydramine 
12.5-50 mg รับประทานวันละคร้ัง กอนนอน 
  

2.1.11 การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษท่ีทําลายไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
ผูป วยโรคไตเ ร้ือ รังทุกคนควรหลีก เลี่ ยงการได รับยากลุม  NSAIDs และ 

cyclooxygenase-2 (COX2) inhibitors รวมทั้งควรใชยากลุม aminoglycosides, radiocontrast agents 
และสมุนไพรดวยความระมัดระวังเพราะอาจมีผลทําใหไตเสื่อมเร็วขึ้น 
 

2.1.12 อาหารสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรัง  
ไตปนอวัยวะที่สําคัญในการทําหนาที่กําจัดของเสียโดยเฉพาะจากอาหารที่

รับประทานเขาไป ในระยะแรกของโรคไตเร้ือรังหากสามารถควบคุมอาหารไดอยางถูกตองทําให
สามารถชะลอการเสื่อมของไตได แตเมื่อการทํางานของไตเสียไปเกือบหมด เกิดการคั่งของเสียใน
เลือด ผูปวยอาจจะมีอาการบวมนํ้าเน่ืองจากการมีปสสาวะนอยลง หรือมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส 
อาเจียน การควบคุมอาหารในชวงน้ีจะชวยลดการคั่งของของเสีย ทําใหผูปวยรูสึกสบายขึ้น 
รับประทานอาหารไดมากขึ้น 
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วัตถุประสงคในการควบคุมการรับประทานอาหารในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
• ลดการทํางานของไตลง 
• ลดการคั่งของของเสียที่เกิดขึ้น 
• ปองกันการขาดสารอาหาร 
• ยืดระยะเวลาที่ตองฟอกไตออกไป 
• ชวยใหมีสุขภาพดีและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

หลักของการรับประทานอาหารในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
• ลดอาหารประเภทโปรตีนโดยเฉพาะเน้ือสัตว 
• หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสเค็ม 
• หลีกเลี่ยงไขมันจากสัตวและกะทิ 
• ควบคุมนํ้าหนัก 
• รับประทานอาหารใหครบ 5 หมู (สถาบันวิจัยโภชนาการ 2548) 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับอาหารโปรตีนต่ําเพื่อชะลอการเสื่อมของไต โดยกําหนดระดับโปรตีนที่
ผูปวยควรไดรับตอวัน ดังน้ี 

1. ผูปวยที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 (ระยะที่ 4-5) ควรไดรับโปรตีน 0.6  
    กรัม/กิโลกรัมนํ้าหนักตัว 
2. ผูปวยที่มีคา eGFR มากกวา 30 mL/min/1.73 m2 (ระยะที่ 1-3) ควรไดรับโปรตีน 0.6-0.8  
    กรัม/กิโลกรัมนํ้าหนักตัว 
3. ผูปวยโรคไตเร้ือรัง ควรไดรับโปรตีนที่มีคุณภาพสูง โปรตีนที่มีกรดอะมิโนจําเปน  
    ครบถวน ไดแก โปรตีนจากเน้ือสัตว ไขขาว เปนตน อยางนอยรอยละ 60 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับพลังงานจากอาหาร ดังน้ี 
1. ถาอายุนอยกวา 60 ปควรไดรับพลังงานจากอาหาร 35 กิโลแคลอรี/กิโลกรัมนํ้าหนัก 
    มาตรฐาน/วัน 
2. ถาอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ปควรไดรับพลังงานจากอาหาร 30-35 กิโลแคลอรี/  
    กิโลกรัมนํ้าหนักมาตรฐาน/ วัน 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับการดูแลรักษาใหมีระดับ serum K อยูในเกณฑปกติ  
ในกรณีที่ผูปวยมีระดับ serum K สูง ควรคนหาสาเหตุ เชน ผลจากยา ACEI เปนตน และแนะนําให
รับประทานอาหารที่มี K ตํ่า ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการบวม ควรไดรับ
คําแนะนําใหรับประทานอาหารที่มีโซเดียมตํ่ากวา 100 mmol/day (2,300 mg ของโซเดียม) ไดรับ
การชั่งนํ้าหนัก คํานวณคาดัชนีมวลกาย วัดความดันโลหิต ตรวจอาการบวมทุกคร้ังที่มาพบแพทย 
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ไดรับการตรวจระดับ serum albumin ทุก 3-6 เดือน โดยใหมีระดับ albumin ไมนอยกวา 3.5 g/dl 
และไมมีภาวะทุพโภชนาการ ไดรับการประเมินปริมาณโปรตีนที่ผูปวยรับประทานทุก 3-6 เดือน 
(สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552)   
การเตรียมตัวเพื่อการบําบัดทดแทนไต 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับคําแนะนําใหเตรียมตัวเพื่อการบําบัดทดแทนไต เมื่อ
เร่ิมเขาสูโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 และแนะนําถึงทางเลือกในการรักษารวมทั้งขอดีและขอดอยของการ
บําบัดทดแทนไตแตละประเภท และสิทธิประโยชนตาง ๆ ที่พึงไดรับจากรัฐบาล หรือหนวยงานอ่ืน 

  
2.2  การบริบาลทางเภสัชกรรม/บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
   
   2.2.1  ประเภทและคําจํากัดความ 

การแทรกแซง (intervention) หมายถึง รูปแบบการใหความรูหรือใหการฝกฝน  
เพื่อตองการพัฒนาศักยภาพทางดานความรู ทัศนคติ ตลอดจนมีผลปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือ
กอใหเกิดผลลัพธที่ดีตอผูปวย ในการศึกษากอนหนาน้ีมีการแบงประเภทและใหคํานิยามไว ดังน้ี 
(Oxman, Thomson, and Dais 1995)  

• Educational materials : การใหความรูหรือแนวทางการปฏิบัติงานโดยการแจกจายสื่อ
สิ่งพิมพหรือสื่อทางโสตทัศนศึกษา  

• Conferences : การประชุมเพื่อจัดการเรียนการสอนหรือใหการฝกฝนนอกสถานที่ปฏิบัติ 
งาน 

• Outreach visits (Academic detailing) : การที่ผูใหการอบรมไปพบกลุมเปาหมายโดยตรง
ในชวงเวลาการปฏิบัติงานเพื่อใหความรูหรือสรุปผลการดําเนินงาน 

• Local opinion leaders : การอางชื่อตัวแทนกลุมเปาหมายที่เปนที่ยอมรับในกระบวนการให
ความรู 

• Patient-mediated interventions : การใหขอมูลแกผูปวยเพื่อกระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
การปฏิบัติงานของกลุมเปาหมายตามความตองการของผูรับบริการ 

• Audit and feedback : การที่ผูใหการอบรมสรุปผลการปฏิบัติงานในชวงเวลาหน่ึงโดยอาศัย
ขอมูลจากการบันทึก จากผูปวยหรือผูสังเกตการณ เพื่อสะทอนใหกลุมเปาหมายรับทราบ
หรือแกไขปญหา 

• Reminders : การใชสิ่งเตือนใจที่มีผลกระตุนใหกลุมเปาหมายสามารถเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการปฏิบัติงาน 
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• Marketing : การสัมภาษณหรือจัดอภิปรายในกลุมเปาหมายเพื่อคนหาขอจํากัดในการ
ปฏิบัติงานและเพื่อหาขอมูลเบื้องตนในการออกแบบการแทรกแซงที่เหมาะสม 

• Local consensus process : การจัดอภิปรายในกลุมเปาหมาย เพื่อลงมติเลือกปญหาที่สําคัญ
และแนวทางการแกไขที่เหมาะสม 

• Multifaceted intervention (Multi-component intervention) : การนําเอาการแทรกแซงหลาย 
รูปแบบมาปรับใชรวมกันเพื่อสงเสริมใหเกิดผลลัพธตามตองการ 

หมายเหตุ การบริบาลทางเภสัชกรรมเปนสวนหน่ึงของการแทรกแซง 
 

2.2.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
Patel และคณะ (2005) ประเมินผลการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังในกลุมเสี่ยง ที่ 

สถานปฏิบัติการปฐมภูมิโดยมีจุดมุงหมายเพื่อคนหาผูปวยโรคไตเร้ือรังในกลุมผูปวยเบาหวาน และ/
หรือความดันโลหติสูงและประเมินผลถึงโอกาสของเภสัชกรในการทํางานรวมกับผูเชี่ยวชาญทําให
ผูปวยสามารถใชยาไดอยางถูกตองและเพิ่มประสิทธิผลในการรักษา โดยศึกษาในผูปวยอายุ 18 ป
ขึ้นไปที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูงและเขารับการรักษาที่
เครือขายของสถานปฏิบัติการปฐมภูมิ (Columbus Neighborhood Health Center, CNHC) อยางนอย 
1 คร้ังในชวงระหวางเดือนเมษายนถึงตุลาคม 2002 ผูปวยถูกคัดเลือกโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร 
HealthPro (n=3,769) ซึ่งพิจารณาจาก ICD-9 code และผล Scr 2 คร้ังซึ่งหางกันประมาณ 3 เดือน
และจากการทบทวนเวชระเบียน 200  ฉบับ โดยเภสัชกรคลินิก (clinical pharmacist) ขอมูลที่เก็บ
รวบรวม ไดแก  อายุ เพศ เชื้อชาติ นํ้าหนัก โรครวม ยาที่ใชในปจจุบัน blood pressure (BP) คาทาง
หองปฏิบัติการ ไดแก glycosylated hemoglobin (HgbA1c), Scr 2 คร้ัง, urine analysis แลวนํามา
คํานวณ GFR เพื่อจําแนกระยะของโรคไตเร้ือรังในผูปวยกลุมน้ี สําหรับประเด็นที่ clinical 
pharmacist ตองประเมิน ไดแก DRPs การยอมรับของแพทยหลังจากการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
โดยเภสัชกร การติดตามผลทางหองปฏิบัติการ และเวลาที่เหมาะสมในการสงตออายุรแพทยโรคไต 
จากผูปวยทั้งหมด 3,769 คน มีผูปวย 119 คนที่เขาตามเกณฑที่กําหนด โดยมีประวัติความดันโลหิต-
สูงรอยละ 57 (n=68) เบาหวานรอยละ 9 (n=11) และเปนทั้งความดันโลหิตสูงและเบาหวานรอยละ 
34 (n=40) ในจํานวนน้ีมีผูปวยที่เปน CKD รอยละ 68.9 (n=82) สวนใหญเปน CKD ระยะที่ 3 และมี
รอยละ 2.5 อยูในระยะ 4 หรือ 5  มีการสงตออายุรแพทยโรคไตรอยละ 3.1 และไดติดตามผลทาง
หองปฏิบัติการรอยละ 63 (n=75) จํานวนรายการยาที่ผูปวยไดรับ 6.4±2.9 รายการ เภสัชกรพบ
ปญหาจากการใชยาและให interventions กับแพทยรอยละ 99.1 (n=118) จาก DRPs ที่พบทั้งหมด 
381 คร้ัง เฉลี่ย 3.2±1.7 คร้ังตอผูปวย 1 ราย จํานวน DRPs ที่เกิดขึ้นจะแปรผกผันกับ creatinine 
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clearance (CrCl) (r= -0.25, p=0.007) ผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions ที่
ใหกับแพทย แสดงดังในตารางที่ 4 
 

  ตารางท่ี 4 รอยละของผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions ที่ใหกับแพทย  
ผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions ท่ีใหกับแพทย รอยละ 

ผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตได (69/108) 64 
ผูปวยสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได (28/51) 55 
ผูปวยไดรับยาในกลุม ACEI (22/119) 18.5 
ผูปวยไดรับ low dose aspirin (59/119) 49 
ผูปวยเลิกใช NSAIDs (31/119) 26 
มีการเปลี่ยนแปลงชนิดของยาตามหนาที่การทํางานของไตในผูปวยแตละราย (11/119) 9.2 
มีการปรับขนาดยาและความถี่ในการใหยาของผูปวย (39/119) 32.8 
จํานวน DRPs ที่แพทยยอมรับ (114/381) 29.9 
จํานวน DRPs ที่แพทยยอมรับและมีการเปลี่ยนแปลง (42/381)   11 
จํานวน DRPs ที่แพทยไมยอมรับ (172/381) 45.1 
จํานวน DRPs ที่ไมไดสงกลบัมายังผูวิจัย (53/381) 13.9 
 

จากผลการศึกษาพบวา การทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพทําใหสามารถ 
คนหาปญหาไดเพิ่มขึ้น มีแนวทางในการแกไขปญหาที่ครอบคลุม และเภสัชกรที่ดูแลผูปวยกลุมน้ี
ควรมีความรูในดานเภสัชจลนศาสตร เภสัชพลศาสตรและเภสัชวิทยาเพื่อใหสามารถทํางานรวมกับ
แพทยไดอยางมีประสิทธิภาพในเร่ืองการใชยาและการคัดกรองผูปวยโรคไตเร้ือรัง  

Leung และคณะ (2005) ไดทําการศึกษาแบบ prospective cohort study  
เปรียบเทียบระยะเวลาที่เร่ิมเกิด ESRD หรือเสียชีวิต อัตราการเปลี่ยนแปลง Scr และการควบคุม
ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังในผูปวยโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานชนิดที่ 2 ระหวางรูปแบบ 
structured care กับรูปแบบ usual care โดยทําการศึกษาเปนระยะเวลานาน 2 ป กลุมผูปวยที่ศึกษา
เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 30-80 ป มี microalbuminuria หรือ macroalbuminuria และมีคา 
Scr 1.7-4.5 mg/dl ในระยะเวลา 6 เดือนที่ผานมาไมเคยมีประวัติ Scr สูงขึ้นมากกวารอยละ 50 จาก
คาเร่ิมตน  
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รูปแบบของ structured care 
1. มีการติดตามผูปวยโดยพบแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคเบาหวานทุก 12-16 สัปดาหและพบ

เภสัชกรทุก 2 visit ที่มารับบริการ ตลอด 2 ปที่ทําการศึกษา 
2. มีการติดตามผลทางหองปฏิบัติการโดยวัดความดันโลหิตทุกคร้ังที่มารับบริการ วัดระดับ

นํ้าตาลในเลือด HgbA1c และการทํางานของไตทุก 2-3 เดือน วัดระดับฮีโมโกลบิน 
(hemoglobin) ไขมันในเสนเลือด (lipid profile) และ Ca ทุก 6 เดือน 

3. ดูแลผูปวยใหเปนไปตามเปาหมายของการรักษาดังน้ี 
• BP นอยกวา 140/90 mmHg 
• HgbA1c นอยกวา 7.5 % 
• LDL นอยกวา 2.6 mmol/l (100 mg/dl) 
•  พิจารณาใหยาในกลุม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่ไมมีขอหามใชและติดตาม 

renal function, serum K ทุก 2 สัปดาหหลังจากเร่ิมใหยา หลังจากน้ันติดตาม
ตอเน่ืองทุก 8 และ 12 สัปดาห 

• ในการพบผูปวยแตละคร้ัง เภสัชกรจะประเมิน adherence การใชยา ผลทาง
หองปฏิบัติการ และแนะนําการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต (lifestyle 
modification) หากเภสัชกรพบปญหาที่สัมพันธกับการใชยาใหปรึกษาแพทย 

รูปแบบของ usual care 
แพทยที่ดูแลไมจําเปนตองเปนแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคเบาหวาน การติดตามผล 

ทางหองปฏิบัติการและดูแลรักษาตอเน่ืองขึ้นอยูกับแพทยที่ทําการรักษา โดยเภสัชกรจะมีบทบาท
หนาที่เฉพาะการจายยา  
ผลลัพธที่ตองการวัดในการศึกษาน้ี  

• Primary endpoint ศึกษาระยะเวลาที่เขาสูภาวะ ESRD (ESRD คือ ผูปวยมีความจําเปนตอง
ทํา dialysis หรือ renal transplantation หรือมีคา Scr มากกวา 500 µmol/L (5.7 mg/dl) โดย
มีการวัด Scr ซ้ําเพื่อยืนยันผลอีกคร้ังใน 2 สัปดาหถัดมา) และการเสียชีวิต  

• Secondary endpoint ศึกษาอัตราการเปลี่ยนแปลงคา Scr   
• Tertiary endpoint ศึกษาความถี่ในการติดตามผลทางหองปฏิบัติการ จํานวนยาลดความดัน

โลหิตที่ใช การใชยาในกลุม ACEI หรือ ARB เพื่อชะลอการเสื่อมของไต กลุม statins เพื่อ
ลดไขมันในเลือด และการควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน BP, TC และ LDL 
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ผลการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 5 (ผลลัพธ tertiary endpoint ที่ 1 ป) และ ตารางที่ 6 (ผลลัพธ 
primary endpoint, secondary endpoint และ tertiary endpoint ที่ 2 ป) 
 
ตารางท่ี 5 ผลลัพธ tertiary endpoint ณ ระยะเวลา 1 ป 

Outcomes Structured care (%) Usual care (%) p-value 
วัด BP≥ 4 คร้ัง/ป 100 72.5 <0.001 
วัด HgbA1c≥ 2 คร้ัง/ป 100 86.3 0.001 
วัด lipid profile≥ 1 คร้ัง/ป 95 52.5 <0.001 
ใชยาลดความดันโลหิต≥ 3 ชนิด 74 41 <0.001 
ใชยา ACEI/ARB       

Baseline 70.8 62.9   

At 1 year 93.1 45.7   

p-value <0.001 0.012   

ใชยา statins       

Baseline 37.5 25.7   

At 1 year 70.8 32.9   

p-value <0.001 0.063   

 
จากการประเมินแนวทางการดูแลผูปวยที่ระยะเวลา  1 ป พบวา ผูปวยในกลุม 

structured care มีการติดตาม BP, HgbA1c และ lipid profile บอยคร้ังกวากลุม usual care อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และกลุม structured care มีการใชยา ACEI/ARB และ statins เพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ baseline สวนกลุม usual care พบวาไมมีความแตกตางในเร่ืองการ
ใชยาทั้งสองกลุมเมื่อเทียบกับ baseline  

เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธที่ระยะเวลา 2 ป พบวา primary endpoint, secondary  
endpoint และ tertiary endpoint ในกลุม structured care ดีกวากลุม usual care อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 

แมวาในกลุม structured care จะมีคาใชจายในการรักษาที่สูงกวากลุม usual care  
เน่ืองจากตองมีการปรึกษาแพทยและไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการบอยกวา อยางไรก็ตามหาก
ผูปวยเขาสูภาวะตองรักษาบําบัดทดแทนไตคาใชจายในการรักษาจะเพิ่มสูงกวาน้ีหลายเทา ดังน้ัน
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การดูแลผูปวยโดยเภสัชกรในรูปแบบ structured care สามารถชะลอการเสื่อมของไต เน่ืองจากมี
การติดตามประเมินผลทางหองปฏิบัติการอยางใกลชิดและควบคุมปจจัยเสี่ยงไดดี  
 
ตารางท่ี 6 ผลลัพธ ณ ระยะเวลา 2 ป 

Outcomes Structured care 
(n=80) 

Usual care 
(n=80) 

p-value 

Primary endpoint 
   ESRD/Death (ราย) 

24 40 <0.01 

Secondary endpoint 
   Rate of change Scr (µmol/L/year) 

32.5 82.4 0.032 

Tertiary endpoint  
   Systolic blood pressure (SBP) (mmHg) 

Diastolic blood pressure (DBP) (mmHg) 
Total cholesterol (TC) (mmol/L) 
LDL (mmol/L)  

 
139.7±20.3 
67.6±11.8 

4.4±1.1 
2.3±0.9 

 
148.0±22.5 
71.8±11.3 

5.0±1.4 
2.8±1.0 

 
0.015 
0.003 
0.006 
0.013 

 
Joy และคณะ (2005) ไดสรุปบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรคตาง ๆ  

ที่เปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังและภาวะแทรกซอน เชน การคนหาและแกไข DRPs 
รวมทั้งการติดตามการใชยา เน่ืองจากโดยทั่วไปผูปวยโรคไตเร้ือรังแตละรายมีการใชยาจํานวนมาก 
มีโรครวมมากกวา 3 โรค ไมใหความรวมมือในการใชยา (non-adherence) มีการปรับเปลี่ยนแบบ
แผนในการใชยาบอย มีการใชยาที่จําเปนตองติดตามและอาจเกิดปญหาปฏิกิริยาระหวางยา พบวา
ผลในการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยเภสัชกร ทําใหมีการปรับเปลี่ยนการรักษาของผูปวย
อยางเหมาะสม ผูปวยมีความดันโลหิตลดลง มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น มีความรวมมือในการใชยาดีขึ้น
และลดการนอนในโรงพยาบาล ผลในการดูแลผูปวยโรคเบาหวานโดยเภสัชกรทําใหสามารถลด
ระดับ HgbA1c ลดการนอนในโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคแทรกซอน ลดเวลาในการดูแลของแพทย
ผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน เพิ่มการดูแลตัวเองของผูปวย มีการตรวจคัดกรอง microalbuminuria 
เพิ่มขึ้น ผลในการดูแลผูปวยโรคไขมันในเลือดสูงโดยเภสัชกรสามารถลดระดับ LDL ผูปวยมีความ
พึงพอใจในการรักษามากขึ้น มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น การรักษาถึงเปาหมาย การดูแลผูปวยที่มีภาวะ
โลหิตจางโดยเภสัชกรสามารถทําใหเพิ่มระดับ Hgb และธาตุเหล็กใหอยูในเกณฑปกติ สามารถลด
ขนาดยา erythropoietin ลดคาใชจาย ผลในการดูแลผูปวยที่มีภาวะ secondary hyperparathyroidism 
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โดยเภสัชกรทําใหสามารถลดระดับฮอรโมนพาราธัยรอยด ลด Ca-P product นอกจากน้ีบทบาทของ
เภสัชกรในการดูแลผูปวยอยางใกลชิดในเร่ืองการปรับเปลี่ยนขนาดยาตามการทํางานของไต แบบ
แผนการใชยาที่เหมาะสม ประเมินการใชยาตรงตามขอบงใช เลือกรูปแบบการใชยาที่เหมาะสม 
ติดตามประสิทธิผลในการรักษารวมทั้งความเปนพิษของยาและภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น เชน มี
การติดตาม microalbuminuria รอยละ 37  ในผูปวยโรคเบาหวานอยางสม่ําเสมอและมีการสงตอ
แพทยผูชํานาญดานโรคไตรอยละ 3-11  ทําใหผูปวยยอมรับการใชยามากขึ้น สามารถลด DRPs และ
ลดคาใชจายที่เกิดขึ้นได  

Zillich และคณะ (2005) ไดสรุปเกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรค 
ไตเร้ือรังต้ังแตเร่ิมตนคือ สถานปฏิบัติการปฐมภูมิ โดยดูแลในเร่ืองการควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง และการสูบบุหร่ี เพื่อชะลอการเสื่อม
ของไตรวมทั้งมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาที่เหมาะสม ลดการใชยาที่มีพิษตอไต แนะนําใหความรู
เกี่ยวกับการใชยาและการเลิกบุหร่ีพบวา ทําใหสามารถเลือกใชยาไดอยางเหมาะสม สามารถ
ประเมินและรักษาภาวะ proteinuria, anemia และ secondary hyperparathyroidism ไดเร็ว  

Bennett และคณะ (2006) ไดศึกษาวิจัยเชิงสํารวจถึงบทบาทของเภสัชกรในการ 
ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอก โดยใชแบบสอบถาม 22 คําถาม สงใหเภสัชกรจํานวน 
1,028 ทานและใหสงคําตอบกลับมายังผูวิจัยภายใน 2 สัปดาห ผลการศึกษา พบวามีเภสัชกรสง
ขอมูลกลับมา 535 ทาน (รอยละ 52) มี 388 ทานที่ดูแลผูปวยกลุมเสี่ยง ไดแก ผูปวยสูงอายุ เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และกลุมที่มี CrCl ลดลง มีเภสัชกร 153 ทาน (รอยละ 39) ที่มีการสงตอผูปวยไป
ยังอายุรแพทยโรคไต และมรีอยละ 7 ที่มีการติดตามดูแลปวยอยางใกลชิดตามแนวทาง K/DOQI ผล
การศึกษาดังสรุปในตารางที่ 7 

ถึงแมวาบทบาทของเภสัชกรที่ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอกจะ 
ครอบคลุม ในเร่ือง kidney function, Hgb, Hct, Ca, P, iPTH และการสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต
แตยังขาดการติดตามดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองและไมครอบคลุมทุกประเด็น ตามแนวทาง K/DOQI 
เภสัชกรสวนใหญติดตามดูแลผูปวยที่มี CrCl <60 ml/min ประมาณรอยละ 10-25  

Gilmartin (2007) ไดอธิบายถึงอุปสรรคของการรักษาภาวะ anemia ในผูปวยโรค 
ไตเร้ือรังวาผูปวยมีเวลาในการพบแพทยนอยและมีความลาชาในการสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต 
เภสัชกรเปนวิชาชีพหน่ึงที่ชวยลดอุปสรรคน้ันไดโดยการคัดกรองผูปวยกลุมเสี่ยงในโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงหรือผูปวยที่มีอัตรการกรองของไตนอยกวา 90 ml/min และปรับปรุงแนวทางใน
การดูแลผูปวยกลุมน้ีโดยเนนการใหความรูความเขาใจเร่ืองยา ขอควรปฏิบัติตัว เพื่อเพิ่มความ
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รวมมือในการใชยาของผูปวย  ทําใหผูปวยมีผลในการรักษาดีขึ้นและสามารถลดคาใชจาย 
erythropoietin-stimulating agent (ESA) ได  
 

ตารางท่ี 7 จํานวนเภสัชกรที่ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอก ในเร่ือง kidney function, 
Hgb/hematocrit (Hct), calcium (Ca), phosphorus (P), intact parathyroid hormone (iPTH) และการสงตอ
แพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต   

   
Joy และคณะ (2007) ซึ่งศึกษาการปรับเปลี่ยนกระบวนการใหมของคลินิกเพื่อ 

ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีภาวะ anemia โดยใชทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่แผนกผูปวยนอก หนวยโรค
ไต มหาวิทยาลัย North Carolina โดยมีเภสัชกรที่จบการศึกษาในหลักสูตรบริบาลทางเภสัชกรรม 
(Pharm.D.) และไดรับการฝกฝนเกี่ยวกับโรคไตเปนแกนนํา เภสัชกรทําหนาที่ทบทวนผลการสั่ง
ตรวจทางหองปฏิบัติการ ใหคําแนะนําเร่ืองยา อาหารและการปฏิบัติตัวรวมทั้งมีสวนรวมใน
โปรแกรมการดูแลผูปวยที่ไดรับ erythropoietic agents ทําการศึกษาในผูปวย 166 ราย ที่เปนโรคไต
เร้ือรังและมีภาวะ anemia ที่ไดรับการสงตอมาจากอายุรแพทยโรคไตและสถานปฏิบัติการปฐมภูมิ 

จํานวนเภสัชกรท่ีติดตามในแตละประเด็น (%) 
Assessment and monitoring  (n=388) Kidney  

function Hgb/Hct Ca/P iPTH Refer to 
nephrologist 

Overall survey population 330 (85) 93 (24) 62 (16) 14 (4) 153 (39) 
Certification status  (p-value) (0.104) (0.027) (0.03) (0.782) (0.155) 
   board of  pharmaceutical specialties (BPS) (n=149) 133 (89) 45 (30) 30 (20) 6 (4) 66 (44) 
   non-BPS (n=239) 198 (83) 48 (20) 32 (13) 8 (3) 88 (37) 
Level of training (p-value) (0.072) (0.027) (0.267) - (0.063) 
   Doctor of pharmacy degree (Pharm.D.) (n=68) 60 (88) 25 (37) 14 (21) - 27 (40) 
   Pharmacy practice residency (n=97) 76 (78) 22 (23) 11 (11) - 29 (30) 
   Specialty residency (n=190) 167 (88) 38 (20) 30 (16) - 84 (44) 
% of patients seen with CrCl < 60 ml/min (p-value) ( 0.265) (0.024) (0.138) (0.916) (0.405) 
   10-25% (n=190) 36 (19) 36 (19) 27 (14) 8 (4) 72 (38) 
   26-50% (n=146) 43 (29) 44 (30) 25 (17) 5 (3) 64 (44) 
   > 50% (n=32) 12 (38) 12 (38) 9 (28) 1 (3) 15 (47) 
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ต้ังแต 1 มีนาคม 2002  ถึง 31 กรกฎาคม 2004 ผูปวยจะไดรับ darbepoetin alfa ทุก 2 สัปดาห ถา
ผูปวยรายใดเคยไดรับ recombinant human erythropoietin (r-HuEPO) ก็สามารถปรับเปลี่ยนเปน
ขนาดของ dabepoetin alfa ตามตารางการปรับเปลี่ยนขนาดยา ในผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษาดวย 
erythropoietic therapy ใหเร่ิม dabepoetin alfa ในขนาด 60 µg หรือ 0.7 µg/kg และมีการ
ปรับเปลี่ยนขนาดของ dabepoetin alfa และเหล็กตามแนวทาง K/DOQI ผลลัพธที่ตองการวัด 
primary outcome  คือ การมีระดับ Hgb อยูในเกณฑปกติหลังจากใชยา darbepoetin alfa ภายใน 30 
วันของการรักษา  ผลการศึกษาพบวา การปรับเปลี่ยนกระบวนการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีภาวะ 
anemia ในรูปแบบใหมสามารถคงระดับของ Hgb ใหอยูในเกณฑปกติ (11.7±7 g/dl) คิดเปนรอยละ 
78 (100/128) เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการปรับเปลี่ยนกระบวนการในการดูแลผูปวยใหมซึ่งจะมี
ผูปวยที่มี Hgb อยูในเกณฑปกติเพียงรอยละ 41 (12/29) และในผูปวยที่ไดรับเหล็กชนิดรับประทาน
รวมดวยจะทําใหเพิ่มโอกาสที่จะคงระดับ Hgb และเหล็กอยูในเกณฑปกติไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 
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บทที ่3 
 

วิธีการวิจัย 
 

3.1  รูปแบบการวิจัย 
 
   การวิจัยแบบ pre-post design (before-after experiment with no control group) 
 
3.2 นิยามศัพท  
   

การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง ความรับผิดชอบของเภสัชกรโดยตรงที่มีตอ 
การใชยาของผูปวย เพื่อใหไดผลการรักษาที่ตองการ และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยรวมทั้งกิจกรรม
ที่สนับสนุนใหเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการรักษา 
   โรคไตเร้ือรัง หมายถึง การที่ไตมีความเสียหายนานอยางนอย 3 เดือนโดยมีอัตรา
การกรอง ต้ังแต 15 mL/min/1.73 m2 แตไมถึง 60 mL/min/1.73 m2 และมีระดับ Scr มากกวาหรือ
เทากับ 1.5 mg/dl โดยอาจมีความผิดปกติทางพยาธิสภาพของไตหรือไมก็ได (ผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะ 3-4)  
   การควบคุมปจจัยเสี่ยงในการดําเนินไปของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย หมายถึง 
การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด (American Diabetes Association 2007) 

1. FBS 90 – 130 mg/dl  
2. HgbA1c นอยกวา 7 %  

การควบคุมความดันโลหิต (Chobanian et al 2003)    
1. BP นอยกวา 130/80 mmHg  
2. BP นอยกวา 125/75 mmHg (โปรตีนในปสสาวะมากกวา 1 g/วัน) 

การควบคุมระดับไขมันในเลือด (Grundy et al 2004) 
1. TC นอยกวา 200 mg/dl 
2. TG นอยกวา 150 mg/dl 
3. HDL มากกวา 40 mg/dl ในผูชายและมากกวา 50 mg/dl ในผูหญิง 
4. LDL นอยกวา 100 mg/dl  
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ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา หมายถึง เหตุการณอันไมพึงประสงคที่เกิดกับผูปวย 
ที่เกี่ยวเน่ืองกับการบําบัดดานยาและเหตุการณน้ันมีผลรบกวนหรืออาจมีแนวโนมที่จะรบกวนผล
ของการรักษาดวยยาที่ประสงคใหในผูปวย  สําหรับการวิจัยน้ีจําแนกประเภทของปญหา ดังน้ี 
(Helper and Strand 1990; Strand et al 1990; สภาเภสัชกรรม 2544) 

1. ปญหาการมีขอบงใชในการใชยารักษาแตไมไดรับยา (Untreated indication) 
2. ปญหาการเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม (Improper drug selection) 
3. ปญหาไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดยาที่ไดรับนอยเกินไป (Sub-therapeutic dosage) 
4. ปญหาไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดที่ผูปวยไดรับน้ันมากเกินไป (Over dosage) 
5. ปญหาการไมไดรับยาที่แพทยสั่ง (Failure to receive drug) 
6. ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา (Adverse drug reaction) 
7. ปญหาการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา (Drug interaction) 
8. ปญหาการไดรับยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมมีขอมูลยืนยันถึงขอบงใชน้ัน (Drug use 

without indication) 
9. ปญหาการใชยาซ้ําซอนของผูปวย (Duplication of drug therapy) 
10. ปญหาอ่ืน ๆ (Miscellaneous) 

                 ความรวมมือในการใชยา หมายถึง ระดับความรวมมือในการใชยา ซึ่งวัดจากการ
นับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ (pill count) แลวคํานวณเปนรอยละของความรวมมือในการใชยา 
(Grymonpre et al 1998) หลังจากน้ันทําการแปลงคารอยละความรวมมือในการใชยาเปนระดับ
คะแนนความรวมมือดังแสดงในตารางที่ 9 ในสวนของเคร่ืองมือในการวิจัย 
รอยละความรวมมือในการใชยา 
 =   (จํานวนเม็ดยาที่จายไป – จํานวนเม็ดยาที่เหลือ) * 100 
(จํานวนเม็ดยาที่ควรรับประทานใน 1 วัน * จํานวนวันระหวางวันที่จายยาและวันที่ผูปวยมารับยา
คร้ังถัดไป)  
รวมกับการใชแบบประเมินความรวมมือในการใชยาและการสัมภาษณผูปวย 

ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแล หมายถึง ความพึงพอใจตอการไดรับการ 
บริบาลทางเภสัชกรรมของคลินิกโรคไตเร้ือรัง ประเมินโดยใชแบบสอบถาม 
   Glomerular filtration rate (GFR) หมายถึง อัตราการกรองของไต เปนวิธีการ
ประเมินการทํางานของไต โดยใชสูตร modification of diet in renal disease (MDRD) equation 
(Levey et al 1999) 
Estimated GFR (mL/min/1.73 m2) = 186.3 x Scr -1.154 x Age -0.203x (0.742 สําหรับผูหญิง) 
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3.3 ขอบเขตการวิจัย 
 
  การวิจัยคร้ังน้ีเปนการศึกษาวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (quasi-experimental study) เพื่อ
ศึกษาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการดําเนินไปสูโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายในผูปวยโรคไตเร้ือรังโดยการเปรียบเทียบผลกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม ที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา ระหวางเดือนมกราคม 2552 ถึง ธันวาคม 2553 
  
3.4 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
     
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
3.5  ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  

3.5.1 สถานท่ีทําการวิจัย 
โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120  

เตียง ทําการวิจัย ณ คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา 
 
 

การบริบาลทางเภสัชกรรม 
1. การติดตามผลทางหองปฏิบัติการ 
2. การติดตาม DRPs 
3. การติดตาม adherence 
4. การใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค ยา   
    อาหารและการปฏิบัติตัว 

 

1. ควบคุมปจจัยเสี่ยงของการดําเนินโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
โดยมีเปาหมายดังน้ี 
- BP < 130/80 mmHg และ < 125/75 mmHg ในกรณีโปรตีนใน  
   ปสสาวะมากกวา 1 g/วัน  
- FBS 90-130 mg/dl และ HgbA1c < 7 %  
- TC < 200 mg/dl, TG < 150 mg/dl, HDL > 40 mg/dl ในผูชายและ 
   > 50 mg/dl ในผูหญิงและ LDL < 100 mg/dl   

2. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาลดลง 
3. ผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น 
4. ความรูเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัวของผูปวยหรือ   
    ผูดูแลเพิ่มขึ้น 
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 3.5.2 ประชากรท่ีจะทําการศึกษา  
  ประชากร เปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคไต
เร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา 
  กลุมตัวอยาง เปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มีประวัติเปนโรคเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูงหรือเปนทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวมดวย ที่มารับการรักษาที่
คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาศึกษา (inclusion criteria)  

1. ผูปวยที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป 
2. ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน CKD หรือ chronic renal failure (CRF) ระยะ 3 หรือ 

4 โดยมีระดับ Scr มากกวาหรือเทากับ 1.5 mg/dl และ eGFR มากกวาหรือเทากับ 15 
mL/min/1.73 m2 แตไมเกิน 60 mL/min/1.73 m2 รวมทั้งมีประวัติเปนโรคเบาหวานหรือ
ความดันโลหิตสูงหรือเปนทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวมดวย เขารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลทาศาลาอยางนอย 1 คร้ัง ในชวง 6 เดือนกอนเร่ิมเขาโครงการวิจัย 
ผูวิจัยคัดเลือกผูปวยโดยใชโปรแกรม HOSxP โดยพิจารณาจาก ICD-10 และไดจากการ
ทบทวนเวชระเบียนในผูปวยทุกรายที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง คลินิกเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 

3. ผูปวยหรือผูที่ดูแลผูปวยสามารถสื่อสารและตอบคําถามได 
4. ผูปวยหรือผูที่ดูแลผูปวยยินดีเขารวมการศึกษาคร้ังน้ี 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
1. ผูปวยที่มาผิดนัดและไมสามารถติดตามไดภายในเวลา 1 เดือน 
2. ผูปวยต้ังครรภ 
3. ผูปวยที่ปฏิเสธเขารับการปรึกษาแนะนําระหวางดําเนินโครงการ 

 
3.6 ขนาดกลุมตัวอยาง 
 

เน่ืองจากรูปแบบการศึกษาเปนแบบ pre-post ดังน้ันสูตรที่ใชในการคํานวณขนาด 
กลุมตัวอยางในการทดลองชุดเดียวกันแตตองการดูความแตกตางกอนและหลังการทดลอง (paired 
test) (เติมศรี ชํานิจารกิจ 2540)  
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  σ 2 = σ 1

2+σ 2
2-2 r σ 1σ 2 

     n   = จํานวนตัวอยาง 
     αZ  = คามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ type I error ที่ α 
                  βZ = คามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ type II error ที่ β 

                σ 2 = คาความแปรปรวนของประชากร 
     σ  = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของประชากร 

                 σ 1 = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ outcome กอนให intervention 
                    σ 2 = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ outcome หลังให intervention 
            d  = effect size = 1µ - 2µ  

                                                  1µ  = คาเฉลี่ยของ outcome กอนให intervention 
                                                  2µ = คาเฉลี่ยของ outcome หลังให intervention 
                                                      r = คาความสัมพันธ (correlation coefficient)   

คา d  และ σ 2 อางอิงมาจากการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) ที่ศึกษาถึงผล 
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการควบคุมปจจัย
เสี่ยงของการดําเนินไปของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายในรูปแบบ structured care เปรียบเทียบกับ
รูปแบบ usual care ซึ่งการวิจัยที่จะศึกษาน้ีมีความคลายคลึงกับการศึกษาดังกลาวโดยผลลัพธที่วัด
คือ BP, TC และ LDL เน่ืองจากเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหไตเสื่อมเร็วขึ้นหากไมสามารถควบคุมใหอยู
ในเกณฑปกติ ผลการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) แสดงในตารางที่ 8   
 
ตารางท่ี 8 คา monitoring parameters ของกลุม structured care กอนการวิจัยและที่สิ้นสุดการศึกษา  

Monitoring parameters Baseline ท่ีสิ้นสุดการศึกษา 
SBP (mmHg) 151.2±26.2 139.7±20.3 
DBP (mmHg) 75.7±11.6 67.6±11.8 
TC (mmol/L) 5.6±1.3 4.4±1.1 
LDL (mmol/L) 3.3±1.1 2.3±0.9 

 

( ) 2
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   ดังน้ันขนาดกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาเพื่อใหมีอํานาจทดสอบ 90 % ที่ระดับ
นัยสําคัญ 0.05 และกําหนดใหคา r = 0 เพื่อใหไดจํานวนกลุมตัวอยางมากที่สุด 

    npair = ( ) ( ) 2
2
2

2
1











 ++

d
ZZ σσβα  

1. พิจารณาจากคา systolic BP 
     n = (1.96 + 1.28)2[(26.2)2 + (20.3)2] 
                                   (151.2 – 139.7)2                         
     n = 87.34 (~87 คน) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~17 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 105 คน 
2. พิจารณาจากคา diastolic BP 
     n = (1.96 + 1.28)2[(11.6)2 + (11.8)2] 
                                     (75.5 – 67.6)2                         
     n = 46.40 (~46 คน) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~9 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 55 คน 
3. พิจารณาจากคา Total cholesterol (TC) 
     n = (1.96 + 1.28)2[(1.3)2 + (1.1)2] 
              (5.6 – 4.4)2                         
     n = 21.14 (~21 คน) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~4 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 25 คน 
4. พิจารณาจากคา LDL 
     n = (1.96 + 1.28)2[(1.1)2 + (0.9)2] 
                                      (3.3 – 2.3)2                         
     n = 21.21 (~21 คน) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~4 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 25 คน 
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จากผลการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางโดยใชคา systolic BP, diastolic BP, TC และ  
LDL ใหผลที่แตกตางกัน เพื่อใหไดจํานวนกลุมตัวอยางที่มากพอและครอบคลุมปจจัยเสี่ยงของการ
ดําเนินโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย  ดังน้ันจะใชจํานวนกลุมตัวอยาง 105 คน 
 
3.7 วิธีดําเนินการวิจัย 
 

3.7.1 การสรางและพัฒนาเคร่ืองมือวิจัย 
1. ใบเชิญชวนเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ก) 
2. ใบสมัครใจเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ข) 
3. Patient medical profile (ภาคผนวก ค) ซึ่งประกอบดวย 

• Checklist activities in pre-post design 
• ขอมูลทั่วไปและขอมูลทางคลินิก 
• Medication history 
• Monitoring parameters 
• แบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 

หากมี DRPs เกิดขึ้น จะปรึกษาแพทยโดยใชใบขอคําปรึกษาดานยาหรือโทรศัพท 
ตามแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล และเก็บขอมูลตามการแบงประเภท DRPs ของสภาเภสัชกรรม 
(ภาคผนวก ง)  

4. แบบทดสอบความรูเร่ืองยา (ภาคผนวก จ) 
แบบสัมภาษณประเมินความรูของผูปวยเปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยไดพัฒนาขึ้นเองและมีผูเชี่ยวชาญ 
3 ทาน พิจารณาความครอบคลุมของเน้ือหาและภาษาที่ใช 

เกณฑการประเมิน 
ลักษณะแบบวัดเปนแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ ใช ไมใช  
เกณฑการใหคะแนน 
ตอบถูก  ใหคะแนน 1 
ตอบผิด  ใหคะแนน 0 
 
 
 
 



 

 

46 

การแปลผลของคะแนน 
นําคะแนนดิบที่ไดมาคํานวณเปนรอยละแลวแบงคะแนนออกเปนชวง ๆ โดยมี 

ชวงกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 10 แสดงขอมูลในรูปของความถี่ และรอยละของผูปวยในแตละ
ชวงของระดับคะแนนความรูเร่ืองยาและเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรม 

5. แบบประเมิน drug adherence (ภาคผนวก ฉ) ประกอบดวย 
• Pill count 
• แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 

ความรวมมือในการใชยาโดยวัดจากการสัมภาษณผูปวย นับจํานวนเม็ดยา และใช 
แบบประเมินความรวมมือในการใชยา  

เกณฑการประเมิน 
5.1 Pill count โดยวัดจากรอยละความรวมมือในการใชยาจากสูตรคํานวณและนํามาแปล 

ความหมายโดยจําแนกเปนระดับคะแนนความรวมมือในการใชยาดังแสดงในตารางที่ 9 
 

ตารางท่ี 9 ระดับคะแนนความรวมมือในการใชยา (นวรัตน สมเพชร, ชิดชนก เรือนกอน และ 
อัญชลี เพิ่มสุวรรณ 2550) 
ระดับคะแนนความรวมมือ 

ในการใชยา ความหมาย รอยละความรวมมือในการใชยา
จากสูตรคํานวณ 

5 ดีมาก 80.0-100.0 
4 ดี 70.0-79.9 หรือ 100.1-110.0 
3 ปานกลาง 60.0-69.9 หรือ 110.1-120.0 
2 นอย 50.0-59.9 หรือ 120.1-130.0 
1 ไมรวมมือ < 50.0 หรือ > 130.0 

 
5.2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 

เพื่อตองการทราบการปฏิบัติตัวในการรับประทานยาและสาเหตุ/ปจจัยที่ผูปวย 
ไมใหความรวมมือในการใชยา พิจารณาถึงการเปลี่ยนแปลงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม (ความถี่ รอยละ) และประเมินความรวมมือในการใชยาตามแนวทางของ Morisky โดยใช
คําถามขอ 1-4 ในแบบประเมินความรวมมือในการใชยา (Morisky, Green, and Levine 1986) 
(ภาคผนวก ฉ)    
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เกณฑการใหคะแนน 
ตอบใช ใหคะแนน 1 
ตอบไมใช ใหคะแนน 0 
การแปลความหมายของคะแนน 
คะแนนรวม 0 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับสูง (high adherence) 
คะแนนรวม 1-2 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับปานกลาง (intermediate) 
คะแนนรวม 3-4 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับตํ่า (low adherence)   

6. แบบสอบถามความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรค 
ไตเร้ือรัง (ปนแกว กลายประยงค 2550) (ภาคผนวก ช) 

• เน้ือหาความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง 10 ขอ ลักษณะแบบวัดเปนแบบเลือกตอบ 4 
ตัวเลือก คือ ใช ไมใช ไมแนใจ ไมทราบ 
เกณฑการใหคะแนน 
ตอบถูก    ใหคะแนน 1 
ตอบผิด ไมแนใจ และไมทราบ  ใหคะแนน 0 
การแปลผลของคะแนน 
นําคะแนนดิบที่ไดมาคํานวณเปนรอยละแลวแบงคะแนนออกเปนชวง ๆ โดยมี 

ชวงกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 10 แสดงขอมูลในรูปของความถี่และรอยละของผูปวยในแตละ
ชวงของระดับคะแนนความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรังและเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรม 

• พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 23 ขอ ลักษณะ 
แบบสอบถามเปนมาตรประเมินคา (rating scale) เพื่อประเมินระดับการกระทําประกอบดวย
ประโยคบอกเลาที่ใหผูปวยประเมินตนเอง แตละขอ มีตัวเลือกตอบ 4 ระดับ คือ ปฏิบัติเปนประจํา 
ปฏิบัติบอยคร้ัง ปฏิบัติบางคร้ัง และไมปฏิบัติ เลือกตอบเพียง 1 คําตอบ โดยมีการพิจารณาให
คะแนนตามตัวเลือก ดังน้ี 

ถาเลือกตอบ 
     ขอความเชิงบวก  ขอความเชิงลบ  
ปฏิบัติเปนประจํา  มีคาคะแนน             4                             1 
ปฏิบัติบอยคร้ัง มีคาคะแนน             3              2 
ปฏิบัติบางคร้ัง มีคาคะแนน             2              3 
ไมปฏิบัติ  มีคาคะแนน             1              4 
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การแปลผลคะแนน 
นําคะแนนดิบที่ไดมาคํานวณเปนรอยละแลวแบงคะแนนออกเปนชวง ๆ โดยมี 

ชวงกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 10 แสดงขอมูลในรูปของความถี่และรอยละของผูปวยในแตละ
ชวงของระดับคะแนนความรูเร่ืองพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรัง
และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

7. แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 (วัชรี เลอมานกุล และ ปารณีย มีแตม 2543) (ภาคผนวก 
ซ)    

8. สมุดประจําตัวผูปวยผูปวยไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease Booklet) (ภาคผนวก ฌ) 
9. สมุดบันทึกการใชยา (ภาคผนวก ญ)   
10. แผนพับ (ปนแกว กลายประยงค 2550) (ภาคผนวก ฎ) 
11. แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ 

คลินิกโรคไตเร้ือรัง (ภาคผนวก ฏ) จะเก็บขอมูลจากผูปวยหรือผูดูแลเมื่อมีการติดตามผูปวยไปจน
ครบ 4 visit หลังจากการใหบริบาลทางเภสัชกรรม โดยมีคําถามทั้งหมด 12 ขอ คําถามแตละขอจะมี
คะแนนต้ังแต 1 ถึง 5 โดยมีความหมายดังน้ี  

เกณฑในการใหคะแนน 
ระดับความพึงพอใจมากที่สุด  5 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจมาก  4 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจปานกลาง 3 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจนอย  2 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจนอยที่สุด  1 คะแนน   

พิจารณาความเหมาะสมของภาษาที่ใชและความตรงในเน้ือหาโดยผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน 
12. เอกสารการสอนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง 
13. เอกสารการสอนเกี่ยวกับเร่ืองยา 
14. ตัวอยางเม็ดยาที่ใชในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
3.7.2 ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง ผูวิ จัยไดเชิญชวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเขารวม

โครงการวิจัยโดยใชใบขอเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย (ภาคผนวก ก) และใหผูปวยลงนามในใบ
สมัครเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ข) ผูปวยรายใดที่ไมสามารถตัดสินใจไดดวยตัวผูปวยเอง 
สามารถใหญาติผูปวยลงนามยินยอมเพื่อเขารวมโครงการแทนและหากผูปวยไมสามารถเขียน
หนังสือไดใหพิมพลายน้ิวมือแทน  
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การดําเนินการคัดกรองผูปวยโรคไตเร้ือรังเขา CKD clinic (วันอังคาร) เภสัชกรจะ 
ทําการคัดกรองผูปวยนัดที่คลินิกอายุรกรรมลวงหนา 1 วัน ตามเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
โดยการทบทวนเวชระเบียนที่หองบัตรคนหาไวลวงหนาและแนบปาย CKD counselling กรณีที่
ผูปวยมาผิดนัดพยาบาลประจําคลินิกอายุรกรรมจะทําการคัดกรองโดยแนบปาย CKD counselling 
สวนคลินิกอ่ืน ๆ พยาบาลและแพทยจะสงผูปวยเขา CKD clinic ตามแนวทางดังแสดงในรูปที่ 3 
และดําเนินการตามขั้นตอนการใหบริการใน CKD clinic ตอไป ดังแสดงในรูปที่ 4 
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    Yes                                              No 
หากไมมีขอมูล/ขอมูลไมครบ 
สงตรวจ Scr 
                           
                                                     CKD stage 3 หรือ 4 
 
 

รูปท่ี 3 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูการศึกษา 
 

หมายเหตุ ผูปวยในคลินิกโรคไตเร้ือรัง หมายถึง ผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรังจากทุกสาเหตุที่มี Scr ≥  
1.5 mg/dl จํานวน 2 คร้ังภายใน 6 เดือน โดยแตละคร้ังหางกันอยางนอย 3 เดือน 

 
 
 

ผูปวย DM หรือ HT หรือ DM และ HT 
+ 

1. Diagnosis CKD หรือ CRF (ICD-10) 
หรือ 

2. ไมไดรับการ Diagnosis 
(ขอมูลจากโปรแกรม HOSxP) 

ทบทวนเวชระเบียน 

Scr ≥ 1.5 mg/dl จํานวน 2 คร้ัง
ภายใน 6 เดือน โดยแตละคร้ัง
หางกันอยางนอย 3 เดือน 

กลุมตัวอยางตามเกณฑท่ีคัดเลือกเขาศึกษา 

CKD clinic DM, HT, MED clinic 
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- คนบัตรและรวบรวมเวชระเบียนผูปวยนอกสงพยาบาลคลินิกโรคไตเรื้อรงั ใหบัตรคิวแกผูปวย 
 
 

     - ตรวจวิเคราะหผลส่ิงสงตรวจ 
      - ช่ังน้ําหนัก วัดชีพจร วัดความดนัโลหิต ซักประวัติเก่ียวกับอาการโรค ลงขอมูลในโปรแกรม HOSxP 
        -  ติดตามผลทางหองปฏิบัติการโดยนําผลแนบกับ OPD-card  
 
 
 
- ซักประวัติผูปวยและบันทึกขอมลูลงใน patient medical profile  - เก็บขอมูลความรูเรื่องโรคไตและการปฏิบัตติัว  
- ติด sticker CKD no.(สีชมพู) และแนบปาย CKD counselling (สีฟา)  
- เก็บขอมูลความรูเรื่องโรคไตและการปฏิบตัิตัว  
 
 
 
 
 
 - ดูแลผูปวยตามแนวทางการรักษา- ใหความรูผูปวยในกลุมทีเ่ตรียมพรอมบําบัดทดแทนไต (ระยะ 4) 
 
 
 
   - ออกบัตรนัด ใบชันสูตรใหกับผูปวย 
 
 
 
 
          ไมชําระเงิน          กรณีชําระเงิน 
              

จายยา + counselling (ตามแนวทาง)  
รูปท่ี 4 ขั้นตอนการใหบริการใน CKD clinic 

ผูปวยย่ืนบัตรโรงพยาบาล 

หองบัตร 

พยาบาล หองชันสูตร 

เภสัชกร 

งานสุขศกึษาประชาสัมพันธ โภชนากร และเภสัชกร (ทํากลุม) 

งานสุขศกึษาประชาสัมพันธ 

แพทย พยาบาลไตเทียม 

พยาบาล

ผูปวยยื่นใบส่ังยาที่หองยา 
เจาหนาท่ีหองยา 
- พิมพฉลาก/แกไขขอมูลตรงตามใบส่ังยา 
- ติดฉลากยา/จัดยา 

หองชําระเงิน เภสัชกร 

DRPs 
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 3.7.3 ข้ันตอนการปฏิบัติการ  
 
 
 

 
 
                    
 

                                                                                                                                          
 
 
 
 
  
หมายเหตุ  O1 = การเก็บรวบรวมขอมูลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  O2 = การเก็บรวบรวมขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

   X = การบริบาลทางเภสัชกรรม  
3.7.3.1 การเก็บขอมูลเบื้องตนกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (Pre study, O1) ผูวิจัย

เก็บขอมูลยอนหลัง 6 เดือน และเก็บขอมูลเพิ่มเติมใหครบใน visit 1 ดังแสดงในรูปที่ 6 
 

รวบรวมและประเมินขอมูลของผูปวยจากการสัมภาษณและเวชระเบียน บันทึกขอมูลลงใน  
patient medical profile (ภาคผนวก ค) และติด sticker CKD no…สีชมพูที่มุมลางขวาของ OPD-card 

 
ประเมินความรวมมือในการใชยา ความรูเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว คุณภาพชีวิต เพื่อ

เปนขอมูลพื้นฐานของผูปวย รวมทั้งคนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยา  
 
สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ Scr, FBS, HgbA1c , TC, TG, HDL และLDL ในกรณีที่ยังไมมีขอมูล 

  
รวบรวมขอมูลและวิเคราะหผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รูปท่ี 6 ขั้นตอนการเก็บขอมูลเบื้องตนกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

O1 x O2 

- เก็บขอมูลยอนหลัง 6 เดือน -  ติดตามผลทาง 
   หองปฏิบัติการ   
-  คนหา DRPs 
-  Pill count 
-  ใหความรูเร่ืองโรค ยา     
   อาหารและการปฏิบัติตัว 
-  สมุดบันทึกการใชยา           

-  ติดตามจนครบ 4 visit  
-  ประเมินผลใน visit ที่ 4 

การบริบาลทางเภสัชกรรม 
เร่ิมใหใน visit 1 

 

รูปท่ี  5 ขั้นตอนในการวิจัย 

Pre study Post study 



 

 

53 

3.7.3.2 การใหบริบาลทางเภสัชกรรม (X) โดยเร่ิมใหการบริบาลทางเภสัชกรรมใน visit 1 
และใหตอเน่ืองจนครบ 4 visit โดย visit 1 เปนการใหคําแนะนําผูปวยหรือผูดูแลเบื้องตนในเร่ือง
โรค ยา และการปฏิบัติตัว รวมทั้งคนหาปญหาของผูปวยแตละรายใชเวลาประมาณ 20 นาที (ใน 
visit น้ีจะใชเวลามากกวา visit อ่ืน) เมื่อทราบปญหาผูปวยแตละรายก็จะติดตามตอใน visit ตอไป
โดยเนนประเด็นปญหาที่ยังไมสามารถแกไขได และอ่ืน ๆ ตามความเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 
ดังตอไปน้ี 

1. เภสัชกรทํางานรวมกับทีมสหวิชาชีพ (นักสุขศึกษาประชาสัมพันธ พยาบาล โภชนากร 
พยาบาลไตเทียม) ทุกเชาวันอังคารเวลาประมาณ 8.00 น. โดยการจัดกิจกรรมกลุมให
ความรูในเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัวรวมถึงความรูในเร่ืองการบําบัดทดแทนไต
ใชเวลาประมาณ 30 นาที กอนพบแพทย  

2. เภสัชกรใหคําปรึกษาแกผูปวยทั้งหมด 4 คร้ัง ใน visit ที่ 1- 4 มีเปาหมายเพื่อใหผูปวยมี
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับเร่ืองโรค ยา อาหาร และการออกกําลังกายสม่ําเสมอเพื่อสามารถ
ดูแลตนเองไดอยางถูกตองเหมาะสม  

• ประเมินวาผูปวยขาดความรูเร่ืองใด 
- คําถามหรือขอสงสัยที่ผูปวยตองการถามเภสัชกร 
- เภสัชกรใชคําถามปลายเปดนําทางหรือสัมภาษณผูปวยในเร่ืองของความรู

ความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการใชยารวมทั้งการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง
เหมาะสม 

• เภสัชกรใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค อาการและเปาหมายในการรักษา 
- เภสัชกรใหความรูเกี่ยวกับภาวะแทรกซอน เชน ภาวะ dehydration และ 

fluid overload ภาวะ hyperkalemia ภาวะ hypermagnesia ภาวะ 
hyperphosphatemia ภาวะเลือดเปนกรด ภาวะแทรกซอนทางผิวหนัง 
ภาวะแทรกซอนทางระบบตอมไรทอ ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท 
ภาวะแทรกซอนทางระบบภูมิคุมกัน ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ตะคริว
ของกลามเน้ือ ภาวะเลือดจาง และการปองกันตามเอกสารการสอน
เกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง 

• เภสัชกรใหความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองและแจกแผนพับคําแนะนําและการ
ปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรัง (ภาคผนวก ฎ) 

- การมารักษาตอเน่ืองตามแพทยนัดและรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ 
- เลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม 
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- การออกกําลังกายสม่ําเสมอเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 
• เภสัชกรใหคําแนะนําเกี่ยวกับยา วิธีการใชยาและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นตาม

เอกสารการสอนเกี่ยวกับเร่ืองยา แสดงตัวอยางเม็ดยาและทบทวนคําสั่งใชยาบน
ฉลาก 

- ชนิดและขนาดของยา วิธีการบริหารยา 
- กลไกการออกฤทธิ์ของยา 
- ขอควรปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา 
- ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น 
- แสดงเม็ดยาและทบทวนคําสั่งการใชยา 

3. มีการประสานงานกับแพทยหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของเมื่อมีปญหาเกี่ยวกับการรักษา เชน 
DRPs ผูปวยไมไดบัตรนัด ผูปวยมีปญหาดานโภชนาการ เปนตน หากมี DRPs เกิดขึ้น 
เภสัชกรจะแนบใบขอคําปรึกษาดานยาไวดานหนา OPD card  หรือโทรศัพทเพื่อปรึกษา
ปญหาดานยากับแพทยผูรักษา เภสัชกรบันทึกปญหาและการแกไขของผูปวยลงบนใบสั่ง
ยาใน OPD-card และแบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยาตามภาคผนวก ค 
สวนวิชาชีพอ่ืนก็มีการบันทึกปญหาที่พบและการแกไขลงบนใบสั่งยาใน OPD card ดวย
เชนกัน เพื่อสงตอขอมูลใหกับทีมสหวิชาชีพในการติดตามดูแลตอไป เชน การสงตอ home 
health care ซึ่งขั้นตอนน้ีจะทําทั้งกอนและหลังพบแพทย  

4. มอบสมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง (ภาคผนวก ฌ) ใหกับผูปวยหรือผูดูแล เน้ือหาใน
สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรังไดแก ความรูเบื้องตนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง การปฏิบัติตัว 
คาทางหองปฏิบัติการที่ตองติดตาม และวันนัด  

5. ในการพบผูปวยแตละคร้ัง เภสัชกรจะประเมินในประเด็นตอไปน้ี 
• drug adherence ประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธีการนับจํานวนเม็ดยาที่

เหลือ (เนนย้ําใหผูปวยนํายาที่เหลือมาดวยทุกคร้ัง) และใชแบบประเมินความ
รวมมือในการใชยาเฉพาะ visit กอน (pre) และหลัง (post) การใหบริบาลทาง
เภสัชกรรม (visit 4) (ภาคผนวก จ) (ดังแสดงรายละเอียดในสวนนิยามศัพทเฉพาะ
และเคร่ืองมือในการวิจัย) 

• Adverse product reaction หากผูปวยแพยา เภสัชกรจะดําเนินการประเมินวาผูปวย
แพยาอะไร ที่ระดับความสัมพันธใดตามแนวทางการประเมินการแพยาของ 
naranjo บันทึกขอมูลการแพยาลงใน HOSxP, OPD card โดยการติด sticker แพยา
สีชมพูไวที่หนาปก OPD card และแนบใบติดตามการใชยาสีฟาของเภสัชกรรอง
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จากปก OPD card ออกบัตรแพยาใหกับผูปวยและเนนย้ําผูปวยและญาติทุกคนให
จดจําชื่อยาหรือพกพาใบแพยา เสมอไมว าจะเดินทางไปที่ ใด  กรุณาแจง
สถานพยาบาลหรือรานขายยากอนทุกคร้ังที่ใชบริการ และสงรายงานขอมูลการแพ
ยาใหกับศูนยเก็บขอมูลอันไมพึงประสงคจากยาทุกเดือน 

•  ความเหมาะสมในการใชยาตามแนวทางการรักษาเพื่อใหเปนไปตามเปาหมายที่
วางไว 

• ผลทางหองปฏิบัติการ (monitoring parameters) 
6. มีการติดตาม vital signs และคาทางหองปฏิบัติการ ดังแสดงในตารางที่ 10 บันทึกขอมูลลง

ใน monitoring parameters (ภาคผนวก ค) 
 

  ตารางท่ี 10 Monitoring parameters และ visit ที่ตองติดตาม 
Monitoring  parameters Visit 

BP, PR, FBS ทุก visit 
HgbA1c , Scr/eGFR, TC, TG, HDL, LDL  1 และ 4 
อ่ืน ๆ  ตามความเหมาะสม 

 
7. ดูแลผูปวยใหมีผลการรักษาตามเปาหมายที่วางไว 

• Target BP < 130/80 mmHg 
• Target BP < 125/75 mmHg ในกรณีมี proteinuria  > 1 g/day 
• FBS 90-130 mg % 
• HgbA1c < 7 mg % 
• Ca x P product  < 55 (mg/dl)2 
• Lipid control: LDL < 100 mg %, HDL > 40 mg % ในผูชายและ>50 mg % ใน

ผูหญิง, TG < 150 mg % และ TC < 200 mg % 
• Serum albumin  > 3.5 g/dl 
• Serum potassium 3.5-5.5 mEq/l 
• Serum bicarbonate 22-28 mEq/l 
• Serum phosphate 2.7-4.6 mg/dl 
• Serum calcium 8.5-10.2 mg/dl 



 

 

56 

• Stable renal function: มีการเปลี่ยนแปลงคา eGFR < 2 mL/min/1.73m2 ในชวง
เวลามากกวา 6 เดือน 

• สนับสนุนใหผูปวยไดรับยากลุม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่ไมมีขอหาม (หามใช
ในกรณี hyperkalemia K > 5.5 mEq/l หรือมีประวัติ Scr เพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 
30 จากคาเร่ิมตน ไมมีโรค renal artery stenosis (ควรติดตาม renal function และ 
serum potassium ทุก 2 สัปดาห หลังจากเร่ิมใหยาและติดตามตอทุก 8-12 สัปดาห) 
หากมี K สูง ใหรับประทานอาหารที่มี K ตํ่า เลิกใชยา K sparing diuretic ใช 
potassium exchange resins หรือลดขนาดยาลง หยุดยา renin angiotensin system  

8. ติด sticker รายการยาที่ไดรับลงในสมุดบันทึกการใชยา (ภาคผนวก ญ) 
9. ทบทวนขอมูลจากเวชระเบียนหลังเสร็จสิ้นการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตละคร้ังและ

เปนประจําทุกเดือน 
           3.7.3.3 การเก็บขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (Post study, O2) ดังแสดงในรูปที่ 7  
 

ประเมินความรวมมือในการใชยา คนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยาทุก visit ประเมินความรู
เกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว คุณภาพชีวิตใน visit 4 

 
สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ Scr, FBS, HgbA1c , TC, TG, HDL และLDL ใน visit 4 

  
รวบรวมขอมูลและวิเคราะหผลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

 
รูปท่ี 7 ขั้นตอนการเก็บขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

      
   สรุปกิจกรรมกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในภาพรวม ดังแสดงในตารางที่ 11   
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ตารางท่ี 11 Checklist activities in pre-post design 
visit 

X Post Activities Pre 
1 2 3 4 

1. ติด sticker CKD no… สีชมพูที่มุมลางขวา OPD-card  ü        
2. เก็บขอมูลดังแสดงใน patient medical profile (เฉพาะสวนที่ 1-4 ในภาคผนวก ค)  ü ü       
3. แนบปาย CKD counselling สีฟา  ü ü ü ü 
4. ประเมินความรูเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม (ภาคผนวก ช) ü ü     ü 
5. ประเมินความรูเร่ืองยา (ภาคผนวก จ) ü ü   ü 
6. ประเมินความรวมมือในการใชยา (ภาคผนวก ฉ) ü ü ü ü ü 
7. ประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย (SF-36) (ภาคผนวก ซ) ü ü   ü 
8. ติดตาม DRPs หากพบปญหาจะติดตอเพื่อปรึกษาแพทย (โทรศัพท/ใบขอคําปรึกษาดานยา)         
    บันทึกขอมูลในแบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (สวนที่ 5 ภาคผนวก ค)   ü ü ü ü 
9. ใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค การดําเนินไปของโรคและภาวะโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น  ü ü ü ü 
    (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง)        
10. ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับยา วิธีการใชยาและผลขางเคียงทีอ่าจเกิดขึ้น  ü ü ü ü 
      (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับยาและตัวอยางแสดงเม็ดยา)          
11. แนะนําเร่ืองอาหารและการปฏิบัติตัวใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ stage  ü ü ü ü 
12. ติด sticker รายการยาที่ใชในปจจุบันลงในสมุดบันทึกการใชยา  ü ü ü ü 
13. แจกสมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง แผนพับเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว  ü     
14. บันทึกขอมูลที่สําคัญลงบนใบสั่งยาใน OPD-card เพื่อสงตอทีมสหวิชาชีพ  ü ü ü ü 
15. สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ          
      Scr, FBS, HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL  ü ü  ü  
16. ติดตามผลทางหองปฏิบัติการและบันทึกขอมูลลงใน monitoring parameters          
      Scr, FBS, HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL   ü ü   ü 
17. ประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม     ü 
หมายเหตุ 1. X : การใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
                 2. การเก็บขอมูล Pre สิ้นสุดที่ visit 1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
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3.8 วิธีเก็บขอมูล (Data collection) 
การศึกษาน้ีใชเวลาในการเก็บขอมูล เร่ิมต้ังแต เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2552 เปนตน 

ไปจนไดจํานวนตัวอยางครบ (ธันวาคม 2553) โดยวิธีการสัมภาษณผูปวย ใชแบบสอบถาม แบบ
บันทึกตาง ๆ ที่เปนเคร่ืองมือในการวิจัย ขอมูลจากโปรแกรม HOSxP และขอมูลจากเวชระเบียน 

3.8.1 ขอมูลท่ีวางแผนรวบรวม  
1. Demographics : เพศ อายุ การศึกษา สิทธิการรักษา ศาสนา และอาชีพ  
2. Medical history : DM, HT, DM และ/หรือ HT และ อ่ืนๆ  
3. Social history : smoking, alcohol  
4. Monitoring parameters : BP, FBS, HgbA1c, Scr, GFR, TC, TG, HDL และ LDL  
5. Patterns of drug usage: ACEI/ARB, statins  
6. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (DRPs) 
7. Drug adherence 

- Pill count (ระดับความรวมมือในการใชยา) 
- แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 

8. แบบประเมินความรูเร่ืองยา  
9. แบบสอบถามวัดความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม 
10. ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไต

เร้ือรัง 
11. แบบประเมินคุณภาพชีวิต  

หมายเหตุ เจาพนักงานเภสัชกรรมเปนผูชวยในการเก็บขอมูลที่เปนขอมูลพื้นฐานของผูปวย
แบบสอบถามวัดความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม ความพึงพอใจของ
ผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรังและแบบประเมิน
คุณภาพชีวิต  

3.8.2 ชวงเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล เก็บรวบรวมขอมูลใน 2 ชวงเวลา คือ  
ชวงเวลาที่ 1 การเก็บขอมูลเบื้องตนยอนหลังกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

       ระยะเวลาในการเก็บขอมูล 6 เดือน (pre study)   
ชวงเวลาที่ 2 การเก็บขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

       ระยะเวลาในการเก็บขอมูล 3-9 เดือน (post study) 
หมายเหตุ เร่ิมใหการบริบาลทางเภสัชกรรมใน visit ที่ 1 จนครบ 4 visit โดยแตละ visit มีระยะเวลา
หางกันประมาณ 1-3 เดือน 
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3.9 การวิเคราะหขอมูล 
 

วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา (แสดงในตารางที่ 12) และสถิติเชิง 
วิเคราะห (แสดงในตารางที่ 13 และ 14) การศึกษาน้ีกําหนดคาความเชื่อมั่นทางสถิติในระดับรอยละ 
95 (α= 0.05) และทดสอบการกระจายของขอมูลโดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 

 
ตารางท่ี 12 สถิติเชิงพรรณนา 

ขอมูล สถิติเชิงพรรณนา 
1. Demographics : เพศ อายุ การศึกษา สิทธิการรักษา ศาสนาและอาชีพ  ความถี่ รอยละ 
2. Medical history : DM, HT, DM และ/หรือ HT และ อ่ืนๆ  ความถี่ รอยละ 
3. Social history : smoking, alcohol  ความถี่ รอยละ 
4. ระยะเวลาที่ใชติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit ตลอดจนสิ้นสุด  
     การวิจัย 

ความถี่ รอยละ 
mean±SD 

5. Monitoring parameters : BP, Scr, eGFR, FBS, HgbA1c, TC, TG, HDL และ LDL  mean±SD 
6. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (DRPs)  ความถี่ รอยละ 
7. แบบทดสอบความรูเร่ืองยา mean±SD 
8. Drug adherence   

    - ระดับความรวมมือในการใชยา ความถี่ รอยละ 
    - แบบประเมินความรวมมือในการใชยา ความถี่ รอยละ 
9. ความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม mean±SD 
10. คุณภาพชีวิต mean±SD 
11. ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิก  
      โรคไตเร้ือรัง  

mean±SD 
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ตารางท่ี 13 สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรตอเน่ือง) 

 
ตารางท่ี 14 สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรแจงนับ) 

 
หมายเหตุ  ลักษณะของขอมูลที่นํามาใชในการวิเคราะห  
1. SBP, DBP และ FBS 

1.1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบ visit 1 
1.2 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบ visit 2, 3 และ 4 
 
 

สถิติเชิงวิเคราะห ขอมูล 
parametric nonparametric 

1. เปรียบเทียบคา TC, TG, HDL, LDL, HgbA1c, Scr, eGFR, CrCl ความรูเร่ือง  
    โรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว ระดับความรวมมือในการใชยา และ  
    คุณภาพชีวิตกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

Paired  
t-test 

Wilcoxon 
signed 

ranks-test 
2. เปรียบเทียบ ระดับ SBP, DBP และ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแต 
    ละ visit หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. เปรียบเทียบ คา  SBP, DBP, FBS, TC, TG, HDL, LDL และ eGFR เฉลี่ยของ 
    ผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจําแนกตาม  
   โรค (DM หรือ DM และ HT กับ HT)   

Repeated measure ANOVA 

ขอมูล สถิติเชิงวิเคราะห 
1. เปรียบเทียบจํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ควบคุมระดับ TC, TG, HDL, LDL และ  
    HgbA1c ไดตามเกณฑในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
2. เปรียบเทียบระดับความไมรวมมือในการใชยาในคนเดียวกัน (แบบสอบถาม) กอน  
    และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ป ที่ผานมาในคนเดียวกัน  
     กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

McNemar test 

4. เปรียบเทียบระดับ SBP, DBP และ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit   
    หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

Cochran’s Q test 
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2. HgbA1c, TC, TG, HDL, LDL และ Scr  
2.1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบที่เปนขอมูลลาสุด คา HgbA1c หากมีขอมูล

ยอนหลังเกิน 3 เดือนจะมีการสงตรวจใหม คา TC, TG, HDL, LDL และ Scr หากยังไมมี
ขอมูล สงตรวจใหม  

2.2 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบใน visit 4 
 
3.10 ขอพิจารณาดานจริยธรรม 
 
ในชวงกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม หากพบปญหาจากการใชยา ผูวิจัยใชการแกปญหาตาม
ระบบเดิมของโรงพยาบาลยกเวนถาปญหาน้ันอาจทําใหเกิดอันตรายตอผูปวย ผูวิจัยจะดําเนินการ
แกไขปญหาน้ันโดยการแจงใหแพทย หรือพยาบาลที่รับผิดชอบทราบ 
ในชวงหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม โครงการวิจัยน้ีผานการพิจารณาและไดรับความเห็นชอบ
จากคณะกรรมกา รพิ จ า รณาจ ริ ย ธรรมก ารศึ กษ า วิ จั ย ในคนของคณะ เภสั ชศ าสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรเมื่อวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2552 (ภาคผนวก ฐ) โดยผูวิจัยไดดําเนินการ
พิทักษสิทธิของผูรวมการวิจัยดังน้ี 

• เชิญชวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเขารวมโครงการวิจัย โดยใชใบขอเชิญชวนเขารวม
โครงการวิจัย (ภาคผนวก ก) ซึ่งจัดทําขึ้นเพื่อเชิญชวนใหผูปวยโรคไตเร้ือรังเขารวม
โครงการวิจัยเปนระยะเวลา 6 เดือนและชี้แจงรายละเอียดกับผูปวยและผูดูแลวาการเขารวม
โครงการคร้ังน้ีขึ้นอยูกับความสมัครใจของผูปวย ไมวาจะเขารวมโครงการหรือไมก็ตาม 
จะไมมีผลกระทบตอผูปวยในการรักษาพยาบาลที่ไดรับ  แตอยางไรแมยินดีเขารวม
โครงการในภายหลังเกิดเปลี่ยนใจก็มีสิทธิ์ถอนตัวไดโดยไมมีขอแมใด ๆ ทั้งสิ้น  

• ใบสมัครเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ข) จัดทําขึ้นเพื่อตอบสนองสิทธิผูปวยในประเด็น
เร่ือง การยินดีรับการรักษา โดยอธิบายใหผูปวยกลุมตัวอยางทราบถึงวัตถุประสงคของการ
วิจัย วิธีการวิจัย และประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย เมื่อผูปวยเขาใจแลวจึงใหลงนามในใบ
สมัครใจเขารวมในโครงการกับผูวิจัย สําหรับขอมูลของผูเขารวมวิจัยจะถูกปดเปนความลับ 
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บทที ่4 
 

ผลการศึกษาและการอภิปราย 
 

4.1 ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง 
การวิจัยน้ีเร่ิมเก็บขอมูลต้ังแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2552 (เก็บขอมูลยอนหลัง 6  

เดือนต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2552) ถึง ธันวาคม 2553 ใชเวลาในการเก็บขอมูลทั้งสิ้น 1 ป 6 เดือน 
โดยมีผูปวยเขาตามเกณฑที่กําหนดทั้งหมด 130 ราย และสามารถติดตามไดครบสมบูรณทั้งหมด 
115 ราย ในการวิเคราะหขอมูลใชกลุมตัวอยาง 105 ราย สวนอีก 10 ราย เปนกลุมตัวอยางในการ
ทดสอบความเที่ยง (validity) และความเชื่อมั่น (reliability) ของเคร่ืองมือ มีผูปวยที่ไมสามารถ
ติดตามไดครบสมบูรณ 15 รายเน่ืองจาก 

4.1.1 มาผิดนัดและไมสามารถติดตามผลการรักษาได จํานวน 12 ราย เน่ืองจากเปลี่ยน
สถานพยาบาลและอ่ืน ๆ ที่ไมทราบสาเหตุ 

4.1.2 ผูปวยที่ปฏิเสธเขารับการปรึกษาแนะนําระหวางดําเนินโครงการ 1 ราย 
4.1.3 ผูปวยเสียชีวิต 2 ราย ในระหวางดําเนินโครงการ รายแรกเสียชีวิตเน่ืองจากเปนโรคไต

เร้ือรังระยะสุดทายและรายที่สองเสียชีวิตเน่ืองจากเปนกลามเน้ือหัวใจตายฉับพลัน  
จากขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่คัดเลือกเขาโครงการวิจัยทั้งหมด 105 ราย ดังแสดง 

ในตารางที่ 15 พบวาสวนใหญเปนเพศชายรอยละ 56.19 อายุโดยเฉลี่ย 68.94±11.81 ป มีระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษารอยละ 85.71 สิทธิการรักษาเปนประกันสุขภาพถวนหนารอยละ 77.14 
นับถือศาสนาพุทธรอยละ 74.29 และประกอบอาชีพเกษตรกรรมรอยละ 46.67 เมื่อแบงตามระยะ
ของโรคไต ผูปวยสวนใหญเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 รอยละ 51.43 (eGFR เฉลี่ย±SD: 37.09±4.36 
mL/min/1.73 m2)  ดังแสดงในตารางที่ 16 โดยสวนใหญมีโรคประจําตัวเปนเบาหวานรวมกับความ
ดันโลหิตสูงรอยละ 54.29  รองลงมาเปนผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 47.62 เปนเฉพาะ
ความดันโลหิตสูงรอยละ 40.95 ภาวะเสี่ยงอ่ืน ๆ รอยละ 35.24 เชน โรคเกาต และมีปญหาในเร่ือง
หัวใจและหลอดเลือดรอยละ 21.90  ดังแสดงในตารางที่ 17 

 
 
 
 
 



 

 

63 

ตารางท่ี 15 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง  

 
 
 

 
ตารางท่ี 16 ขอมูลทางคลินิกแสดงจํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละระยะ 

ขอมูลทางคลินิก จํานวน (รอยละ) 
     โรคไตเร้ือรังระยะที่ 3  
     (eGFR เฉลี่ย±SD: 37.09±4.36 mL/min/1.73 m2) 
     โรคไตเร้ือรังระยะที่ 4  
     (eGFR เฉลี่ย±SD: 22.41±4.72 mL/min/1.73 m2) 

54 (51.43) 
 

51 (48.57) 
 

 
 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน (รอยละ) 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อายุเฉลี่ย (ป±SD) 
การศึกษา 
     ไมสามารถอานออก/เขียนได 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษา 
     ปริญญาตรี 
สิทธิการรักษาพยาบาล 
     ประกันสุขภาพถวนหนา 
     เบิกไดจายตรง 
     เบิกไดขาราชการ  
     ชําระเงินเอง 
     ประกันสังคม   
ศาสนา 
     พุทธ 
     อิสลาม 

 
59 (56.19) 
46 (43.81) 

68.94±11.81 
 

2 (1.90) 
90 (85.71) 
10 (9.52) 
3 (2.86) 

 
81 (77.14) 
20 (19.05) 

2 (1.90) 
1 (0.95) 
1 (0.95) 

 
78 (74.29) 
27 (25.71) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน (รอยละ) 
อาชีพ 
     เกษตรกรรม 
     ไมไดทํางาน 
     คาขาย 
     รับจางทั่วไป 
     ขาราชการ   
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 
การสูบบุหร่ี 
     ไมเคยสูบเลย 
     เคยสูบ 
     สูบในปจจุบัน 
การดื่มเหลา 
     ไมเคยด่ืมเลย  
     เคยด่ืม 
     ด่ืมในปจจุบัน 

 
49 (46.67) 
22 (20.95) 
19 (18.10) 
11 (10.48) 

4 (3.81) 
24.14 ±4.22 

 
82 (78.10) 
17 (16.19) 

         6 (5.71) 
 

88 (83.81) 
13 (12.38) 

4 (3.81) 
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ตารางท่ี 17 ขอมูลทางคลินิกแสดงภาวะหรือโรครวมหรือปจจัยเสี่ยงของกลุมตัวอยางผูปวยโรคไต     
                   เร้ือรัง 

ขอมูลทางคลินิก จํานวน (รอยละ) 
โรค/ภาวะรวม/ปจจัยเสี่ยง 
     อายุมากกวา 60 ปขึ้นไป 
     โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
     ไขมันในเลือดสูง 
     โรคความดันโลหิตสูง 
     โรคหัวใจและหลอดเลือด 
     สูบบุหร่ี 
     โรคเบาหวาน 
     น่ิวในไต   
     มีประวัติโรคไตเร้ือรังในครอบครัว 
     ไดรับสารพิษหรือยาที่ทําลายไต  
      อ่ืน ๆ    

 
87 (82.86) 
57 (54.29) 
50 (47.62) 
43 (40.95) 
23 (21.90) 
23 (21.90) 

5 (4.76) 
5 (4.76) 
1 (0.95) 
1 (0.95) 

37 (35.24) 
 

 
จากลักษณะโดยทั่วไปของกลุมตัวอยาง มีจํานวนผูปวยเพศหญิงและเพศชาย 

ใกลเคียงกัน โดยสวนใหญเปนคนสูงอายุ สิทธิการรักษาประกันสุขภาพถวนหนา  นับถือศาสนา
พุทธ ประกอบอาชีพเกษตรกรรม มีโรครวมมากกวา 1 โรค มีการศึกษาระดับประถมศึกษาอาจเปน
สาเหตุของความเขาใจในระหวางการซักถาม ใหคําแนะนํา ใหความรู หรือตอบแบบสอบถาม เชน 
การไดยิน ตองพูดซ้ําหลายคร้ัง ผูปวยบางรายจําเปนตองมีผูดูแลและบางรายมีผูดูแลมากกวาหน่ึงคน
แตไมประสานขอมูลกันทําใหขาดการรับรูขอมูลที่ตอเน่ือง คาดัชนีมวลกายสูงเกือบอวน ไมสูบ
บุหร่ี ไมด่ืมเหลา สําหรับการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูการวิจัยไมไดมีการสุมอยางเปนระบบ แตจะ
พิจารณาจากลําดับการ visit ทําใหมีโอกาสพบผูปวยที่มีคาการทํางานของไตบกพรองเกือบเขาสู
ภาวะ ESRD สูง ในการศึกษาน้ีไมไดกําหนดจํานวนของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละระยะ แตพบวา
จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังในระยะที่ 3  และ 4  มีจํานวนใกลเคียงกัน 
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4.2 ระยะเวลาท่ีใชติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย  
ในการวิจัยคร้ังน้ีมีการติดตามผูปวย 4 visit โดยแตละ visit หางกันประมาณ 1-3 

เดือน ไดสรุปจํานวนกลุมตัวอยางและรอยละตามระยะหางแตละ visit จาก visit 1 ที่เร่ิมใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ดังแสดงในตารางที่ 18  
 
ตารางท่ี 18 จํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง (รอยละ) ในแตละ visit มีระยะหางใน 
                   การใหบริบาลทางเภสัชกรรมเมื่อเทียบกับ visit 1 

จํานวนกลุมตัวอยาง (รอยละ) ระยะหางจาก Visit 1  
(เดอืน) Visit 2 Visit 3 Visit 4 

1 43 (40.95)   
2 33 (31.43) 19 (18.10)  
3 29 (27.62) 22 (20.95) 4 (3.81) 
4  36 (34.29) 23 (21.90) 
5          10 (9.52) 23 (21.90) 
6  18 (17.14) 15 (14.29) 
7   19 (18.10) 
8   8 (7.62) 
9   13 (12.38) 

Mean±SD 1.87±0.82 3.87±1.31 5.93±1.75 
  

จากตารางที่ 18 พบวาระยะหางในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละ visit โดย 
เฉลี่ยประมาณ 2 เดือน และระยะเวลาที่ติดตามผูปวยในแตละ visit เมื่อเทียบกับ visit 1 เปนดังน้ี 
visit 2 ติดตามที่เวลา 1.87±0.82 เดือน visit 3 ติดตามที่เวลา 3.87±1.31 เดือน และณ เวลาสิ้นสุดการ
วิจัย 5.93±1.75 เดือน ระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางนานที่สุดตลอดการวิจัย คือ 
9 เดือน มีจํานวนผูปวยคิดเปนรอยละ 12.38 ระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางสั้น
ที่สุด คือ 3 เดือน มีจํานวนผูปวยคิดเปนรอยละ 3.81 โดยผูปวยสวนใหญจะมีระยะเวลาในการ
ติดตามอยูที่ 4 และ 5 เดือน และมีการกระจายตัวในเดือนที ่6,7 และ 9 ในปริมาณที่ใกลเคียงกัน  
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เมื่อพิจารณาระยะเวลาที่ใชติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit  
ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย พบวาใน visit แรก ๆ สามารถติดตามผูปวยในระยะสั้นไดทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากผูปวยที่เขา CKD clinic มีจํานวนนอย ใชเวลาจนสิ้นสุดการวิจัยไมนานตอมามีการคัด
กรองผูปวยไดเพิ่มมากขึ้นจึงตองกระจายผูปวยออกเปน visit ตาง ๆ แตมีแพทยอายุรกรรมเพียงทาน
เดียว และมีผูปวยบางรายไมสามารถมาตามนัดไดจึงขอเลื่อนนัด กลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังที่
คัดกรองเขาคลินิกชวงหลังของการวิจัยจะใชเวลาจนสิ้นสุดการวิจัยนานมากกวากลุมตัวอยางที่คัด
กรองในชวงแรก ระยะเวลาที่ใชในการติดตามผูปวยที่แตกตางกันออกไปอาจสงผลตอการวิจัยใน
คร้ังน้ี เชน ความรูที่ผูปวยไดรับซึ่งสงผลตอพฤติกรรมในการปฏิบัติตัว คาการทํางานของไตและ
คุณภาพชีวิต 
 
4.3 ผลการตอบสนองทางคลินิกของกลุมตัวอยาง 

การควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรังประเมินจากผล 
การควบคุมปจจัยเสี่ยงซึ่งไดแก BP, FBS, HgbA1c, TC, TG, HDL และ LDL ใหอยูในเปาหมายดัง
แสดงขอมูลในตารางที่ 19 ถงึ ตารางที่ 40 

4.3.1 การควบคุมความดันโลหิตโดยมีเปาหมาย BP<130/80 mmHg 
 
ตารางท่ี 19 ระดับ SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
   เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD  (mmHg)  

Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

154.19±22.99 151.98±22.22 152.53±22.88 154.10±25.25 
 

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 389.867 2.594 150.304 0.388 0.733 
Patients 122500.700 104 1177.891   
Error 104548.633 269.761 387.561   
 

จากตารางที่ 19 พบวา ระดับ SBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.733) 
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ตารางท่ี 20 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ SBP ได (SBP<130 mmHg) ในชวงกอน 
      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   

จํานวน (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

SBP≥130 mmHg 92 (87.62) 89 (84.76) 89 (84.76) 87 (82.86) 
SBP<130 mmHg 13 (12.38) 16 (15.24) 16 (15.24) 18 (17.14) 

*Cochran’s Q=1.378, df=3, p=0.711 
 
  จากตารางที่ 20 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม SBP ได (SBP<130 
mmHg) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.711) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย SBP   
 
ตารางท่ี 21 คา SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจําแนก 
   ตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mmHg) Disease 
Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

DM    
DM และ HT 

153.47±22.22 148.71±23.80 151.60±24.48 151.95±26.12 

HT 155.23±24.29 156.70±18.99 153.88±20.57 157.19±23.86 
 

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 309.112 2.584 119.637 0.306 0.791 
Time*Disease 633.560 2.584 245.209 0.628 0.574 
Patients 103915.074 266.127 390.472   
Disease 1894.115 1 1894.115 1.618 0.206 
Error 120606.585 103 1170.938   
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  จากตารางที่ 21 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา SBP เฉลี่ยในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.206) ระดับ 
SBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.791) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย SBP ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM 
หรือ DM และ HT  กับ กลุม HT  
  
ตารางท่ี 22 ระดับ DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
   เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mmHg)   

Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

75.45±13.18 74.44±14.54 74.22±14.42 73.57±13.97 
 

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 190.762 3 63.587 0.884 0.450 
Patients 59526.248 104 572.368   
Error 22443.238 312 71.933   
 

จากตารางที่ 22 พบวา ระดับ DBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.450) 
 
ตารางท่ี 23 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ DBP ได (DBP<80 mmHg) ในชวงกอน 

      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวน (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

DBP≥80 mmHg 35 (33.33) 35 (33.33) 39 (37.14) 30 (28.57) 
DBP<80 mmHg 70 (66.67) 70 (66.67) 66 (62.86) 75 (71.43) 

*Cochran’s Q=3.282, df=3, p=0.350 
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จากตารางที่ 23 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม DBP ได (DBP<80  
mmHg) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.350) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย DBP  
 
ตารางท่ี 24 คา DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจําแนก 
   ตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mmHg)   Disease 
Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

DM 
DM และ HT 

74.89±13.50 74.65±13.74 73.89±15.21 72.97±12.82 

HT 76.26±12.83 74.14±15.78 74.70±13.35 74.44±14.30 
 

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 186.333 3 62.111 0.858 0.463 
Time*Disease 63.018 3 21.006 0.290 0.833 
Patients 22380.220 309 72.428   
Disease 62.896 1 62.896 0.109 0.742 
Error 59463.352 103 577.314   
 
                         จากตารางที่ 24 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา DBP เฉลี่ย ในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.742) ระดับ 
DBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.463) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย DBP ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM 
หรือ DM และ HT  กับกลุม HT  
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ตารางท่ี 25 ระดับ Mean arterial pressure (MAP) เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลัง 
  การใหบริบาลทาง เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure    
  ANOVA 

Mean±SD (mmHg) 

Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

101.70±14.25 100.29±14.33 100.32±14.68 100.41±15.27 
 

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 145.371 2.601 55.884 0.447 0.692 
Patients 55303.099 104 531.761   
Error 33856.795 270.536 125.147   
  

จากตารางที่ 25 พบวา ระดับ MAP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.692) เน่ืองจากผูปวยสวนใหญสูงอายุ 
DBP มักจะตํ่า จึงมีการเปรียบเทียบคาความดันโลหิต MAP ดวยดังแสดงในตารางที่ 25  

จากตารางที่ 26 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย 
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา MAP เฉลี่ย ในผูปวย
ที่เปน DM หรือDM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.393) ระดับ 
MAP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.725) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย MAP ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังกลุมที่
เปน DM หรือDM และ HT กับ กลุม HT 
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ตารางท่ี 26 คา MAP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
   จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mmHg)   Disease 
Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

DM 
DM และ HT 

101.08±14.18 99.33±14.89 99.79±16.36 99.30±15.55 

HT 102.58±14.47 101.66±13.55 101.09±12.00 102.02±14.90 
 

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 131.061 2.600 50.402 0.399 0.725 
Time*Disease 34.675 2.600 13.335 0.106 0.940 
Patients 33822.120 267.834 126.280   
Disease 391.813 1 391.813 0.735 0.393 
Error 54911.286 103 533.119   
 

ผลการตอบสนองทางคลินิกในการควบคุมความดันโลหิต พบวา หลังการให 
บริบาลทางเภสัชกรรมสัดสวนผูปวยที่มีคา BP อยูในเกณฑปกติไมไดเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (คา DBP กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีคาอยูในเปาหมายที่ตองการอยูแลว คือ 
<80 mmHg) ผลที่ไดจากการศึกษาน้ีแตกตางกับการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) ซึ่ง
ทําการศึกษาในผูปวยที่เปนเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาระดับ SBP ในกลุม structured care 
(139.7±20.3 mmHg) มีคาลดลงแตกตางกับกลุม usual care (148.0±22.5 mmHg)   อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.015) และระดับ DBP ในกลุม structured care (67.6±11.8 mmHg) มีคาลดลงแตกตาง
กับกลุม usual care (71.8±11.3 mmHg) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) เชนเดียวกัน เมื่อ
ทําการศึกษาที่ระยะเวลา 2 ปโดยคา BP ที่ลดลงตรงตามเปาหมายที่วางไวคือ BP<140/90 mmHg 
(คา DBP ทั้งสองกลุมมีคา<90 mmHg) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาแตกตางกัน
การควบคุม BP ในกลุมตัวอยางที่มีประวัติเปนโรคเบาหวานเพียงอยางเดียวทําใหเห็นผลใน
การศึกษาที่ชัดเจนกวากลุมตัวอยางที่มีประวัติเปนโรคเร้ือรังมากกวา 1 โรค รวมทั้งระยะเวลาที่ใช
ในการศึกษานานกวา และเปนการเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยาง 2 กลุม (กลุมควบคุมกับกลุม
ทดลอง) ทําใหผลการศึกษาที่ไดมีความแตกตางกันระหวางกลุมที่เปน structured care กับกลุม 
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usual care ซึ่งตางจากการศึกษาน้ีที่เปนการศึกษาเปรียบเทียบในกลุมตัวอยางกลุมเดียวกันโดยทํา
การเปรียบเทียบกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ผลของระดับ BP ที่วัดไดอาจจะมีความ
แตกตางไมชัดเจน เน่ืองจากคา BP ที่วัดไดในแตละ visit มีระยะหางในการติดตามแตละ visit ไม
เทากันอาจสงผลตอผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมได นอกจากน้ีอาจมีปจจัยอ่ืนรวม เชน การวัด 
BP ในแตละคร้ังของผูปวยอาจมี white coat hypertension เกิดขึ้น รวมทั้งผูปวยสวนใหญในวันที่มา
พบแพทยจะต่ืนเตน นอนไมหลับ แพทยจึงไมไดปรับขนาดยาเพราะไมมั่นใจในคาวัด BP ในวันที่
มาโรงพยาบาลเน่ืองจากผูปวยไมไดวัดความดันโลหิตเองที่บานหรือสถานีอนามัยอยางตอเน่ืองแลว
นําขอมูลมาใหแพทยพิจารณาในวันที่มาพบแพทย  

จากขอมูลการใชยาในกลุม ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรังซึ่งสามารถ 
ชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรังไดน้ัน กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีผูปวยจํานวน 23 ราย 
คิดเปนรอยละ 21.90 ที่ไดรับยากลุม ACEI หรือ ARB สวนหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมี
ผูปวยใชยากลุมน้ีลดลงเหลือเพียง 19 ราย คิดเปนรอยละ 18.10 โดยสวนใหญจะใช ACEI เปน
อันดับแรก หากมีปญหาเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาคือ ไอมากก็จะเปลี่ยนเปน ARB แทน 
สาเหตุที่มีการใชยาในกลุม ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรังลดลงเน่ืองมาจากผูปวยโดยสวน
ใหญเปนโรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 และมีคา Scr สูงขึ้นหลังจากรักษาไปไดระยะหน่ึง แพทยจึงหยุดยา
ในกลุมน้ี 
 

4.3.2 การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดโดยมีเปาหมาย FBS 90-130 mg/dl และ HgbA1c 
<7 %  

ตารางท่ี 27 ระดับ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
   เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 

Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

180.19±78.86 167.71±62.00 167.26±87.82 148.08±59.06 
  

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 32669.173 3 10889.724 2.990 0.032 
Patients 630670.343 61 10338.858   
Error 666416.577 183 3641.621   
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จากตารางที่ 27 พบวา ระดับ FBS เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.032) 
 
ตารางท่ี 28 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ FBS ได (FBS≤130 mg/dl) ในชวงกอนและ 

     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวน (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

  FBS>130 mg/dl 90 (85.71) 87 (82.86) 80 (76.19) 79 (75.24) 
  FBS≤130 mg/dl 15 (14.29) 18 (17.14) 25 (23.81) 26 (24.76) 
*Cochran’s Q=8.600, df=3, p=0.035 
  

จากตารางที่ 28 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม FBS ได (FBS≤130  
mg/dl) ในชวงกอนและการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ังแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.035) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับนํ้าตาล FBS 
ได  
 
ตารางท่ี 29 ระดับ HgbA1c เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

(Median±IQR) 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

(Median±IQR) p-valuea 

8.00±2.85 7.75 ±2.43 0.215 
aWilcoxon’s Signed Rank test 
 

จากตารางที่ 29 พบวา ระดับ HgbA1c เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.215) 
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ตารางท่ี 30 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ HgbA1c ได (HgbA1c<7 %) ในชวงกอน 
      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (n=62) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม HgbA1c≥7 % HgbA1c<7 %  
 HgbA1c≥7 %   32 (51.61) 7 (11.29) 39 (62.90) 
 HgbA1c<7 % 7 (11.29) 16 (25.81) 23 (37.10) 
รวม 39 (62.90) 23 (37.10) 62 (100.00) 

1.000 

aMcNeMar test 
 

จากตารางที่ 30 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม HgbA1c ได (HgbA1c<  
7 %) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=1.000) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับนํ้าตาล
สะสมในเลือดได  

ผลการตอบสนองทางคลินิกในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมสอดคลองกัน 
ระหวางคา FBS และ HgbA1c พบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม จํานวนผูปวยที่มีคา FBS อยู
ในเกณฑปกติดีขึ้นเพิ่มขึ้น เหตุผลที่นอกเหนือจากผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอาจเน่ืองมาจาก 
กอนมาพบแพทยผูปวยสวนใหญปฏิบัติตัวดี ควบคุมอาหารอยางเครงครัดในชวงระยะเวลาสั้น ๆ 
ได สงผลใหคา  FBS  ดีขึ้นสวนคา HgbA1c ซึ่งเปน marker  ที่ดีในการบงชี้การควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดในระยะยาว ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับ HgbA1c ไดดีขึ้นทั้งที่เปนการวิจัยเดียวกันอาจ
เน่ืองมาจากคา HgbA1c ที่ใชในการวิเคราะหเปนขอมูลดิบที่วัดเพียงคร้ังเดียว ณ ชวงเวลาน้ัน หาก
ผูปวยไมควบคุมอาหาร รับประทานยาไมสม่ําเสมอ และไมไดออกกําลังกายเปนประจํา คา HgbA1c 
ที่ไดจะไมตรงตามเกณฑเปาหมายที่วางไว 
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4.3.3 การควบคุมระดับไขมันในเลือดโดยมีเปาหมาย TC<200 mg/dl, TG<150 mg/dl, 
HDL>40 mg/dl ในผูชายและ>50 mg/dl ในผูหญิงและ LDL<100 mg/dl   

 
ตารางท่ี 31 ระดับ TC, TG, HDL และ LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการให 

     บริบาลทางเภสัชกรรม 

คาระดับไขมันในเลือด กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(Median±IQR) 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(Median±IQR) p-valuea 

TC (mg/dl) 
TG (mg/dl) 
HDL(mg/dl) 
LDL (mg/dl) 

200.00±53.00 
162.00±118.00 

42.00±14.00  
128.00±44.50   

187.00±70.00 
138.00 ±91.50 
40.00±15.00 

103.00±55.00 

0.079 
<0.001 
0.061 

<0.001 
aWilcoxon’s Signed Rank test 
 
  จากตารางที่ 31 พบวา ระดับ TG และ LDL เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
เภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สวนระดับ TC และ HDL เฉลี่ยกอน
และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.079 และ 
p=0.061 ตามลําดับ) 
 
ตารางท่ี 32 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TC ได (TC<200 mg/dl) ในชวงกอนและ 

     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม TC≥200 mg/dl TC<200 mg/dl  
 TC≥200 mg/dl 29 (27.62) 23 (21.90) 52 (49.52) 
 TC<200 mg/dl 10 (9.53) 43 (40.95) 53 (50.48) 
รวม 39 (37.14) 66 (62.86) 105 (100.00) 

0.035* 

aMcNeMar test 
*p<0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
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จากตารางที่ 32 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม TC ได (TC<200  
mg/dl ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=035) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับไขมัน TC ใน
เลือดได  
 
ตารางท่ี 33 คา TC เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

TC 203.71±46.81 194.05±56.27 199.70±34.83 191.56±42.50 
   

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 4022.732 1 4022.732 3.429 0.067 
Time*Disease 29.399 1 29.399 0.025 0.875 
Patients 120820.525 103 1173.015   
Disease 536.745 1 536.745 0.166 0.684 
Error 332806.779 103 3231.134   
  
   จากตารางที่ 33 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยก
ผูปวยออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวาคา TC เฉลี่ยใน
ผูปวยที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.684) 
ระดับ TC เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.067) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับ
ไขมัน TC ในเลือดไดทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ 
HT  กับกลุม HT  
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ตารางท่ี 34 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TG ได (TG<150 mg/dl) ในชวงกอนและ 
     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   

จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม TG≥150 mg/dl TG<150 mg/dl  
 TG≥150 mg/dl 38 (36.19) 24 (22.86) 62 (59.05) 
 TG<150 mg/dl 4 (3.81) 39 (37.14) 43 (40.95) 
รวม 42 (40.00) 63 (60.00) 105 (100.00) 

<0.001 

aMcNeMar test 
จากตารางที่ 34 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม TG ได (TG<150  

mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับไขมัน TG 
ในเลือดได  
 
ตารางท่ี 35 คา TG เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

TG 205.85±96.69 181.48±117.53 159.30±93.61 139.53±75.26 
   

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 24732.853 1 24732.853 5.643 0.019 
Time*Disease 269.043 1 269.043 0.061 0.805 
Patients 451436.071 103 4382.874   
Disease 99435.650 1 99435.650 6.534 0.012 
Error 1567356.874 103 15217.057   
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  จากตารางที่ 35 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา ผูปวยที่เปน DM หรือ
DM และ HT มีระดับไขมัน TG สูงกวากลุม HT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.012) ระดับไขมัน 
TG เฉลี่ยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตํ่ากวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.019) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับไขมัน TG ในเลือด ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM 
และ HT  กับ กลุม HT  
 
ตารางท่ี 36 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศชาย (n=59) ที่ควบคุมระดับ HDL ได (HDL>40 mg/dl)  

     ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม HDL>40 mg/dl HDL≤40 mg/dl  
 HDL>40 mg/dl 21 (35.60) 6 (10.17) 27 (45.77) 
 HDL≤40 mg/dl 9 (15.25) 23 (39.98) 32 (54.23) 
รวม 30 (50.85) 29 (49.15) 59 (100.00) 

0.607 

aMcNeMar test 
 

จากตารางที่ 36 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศชาย ที่ควบคุม HDL ได  
(HDL>40 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.607) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการเพิ่ม
ระดับไขมัน HDLในเลือด 
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ตารางท่ี 37 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศหญิง (n=46) ที่ควบคุมระดับ HDL ได (HDL>50  
                    mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   

จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม HDL>50 mg/dl HDL≤ 50 mg/dl  
 HDL>50 mg/dl 7 (15.22) 8 (17.39) 15 (32.61) 
 HDL≤ 50 mg/dl 3 (6.52) 28 (60.87) 31 (67.39) 
รวม 10 (21.74) 36 (78.26) 46 (100.00) 

0.227 

aMcNeMar test 
จากตารางที่ 37 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศหญิง ที่ควบคุม HDL ได  

(HDL>50 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.227) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการเพิ่ม
ระดับไขมัน HDLในเลือด 
 
ตารางท่ี 38 คา HDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

HDL 42.06±9.46 41.19±10.46 45.49±9.87 43.53±11.18 
   

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 101.277 1 101.277 3.161 0.078 
Time*Disease 14.877 1 14.877 0.464 0.497 
Patients 3300.437 103 32.043   
Disease 421.957 1 421.957 2.392 0.125 
Error 18168.424 103 176.392   
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จากตารางที่ 38 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย 
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา HDL เฉลี่ย ในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.125) ระดับ 
HDL เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.078) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการเพิ่มระดับไขมัน HDL
ในเลือดทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT  กับ กลุม 
HT  
 
ตารางท่ี 39 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ LDL ได (LDL<100 mg/dl) ในชวงกอน 

      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม LDL≥100 mg/dl LDL<100 mg/dl  
 LDL≥100 mg/dl 48 (45.71) 38 (36.19) 86 (81.90) 
 LDL<100 mg/dl 8 (7.62) 11 (10.48) 19 (18.10) 
 รวม 56 (53.33) 49 (46.67) 105 (100.00) 

<0.001 

aMcNeMar test 
 

จากตารางที่ 39 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม LDL ได (LDL<100  
mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับไขมัน LDL 
ในเลือดได 
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ตารางท่ี 40 คา LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

LDL 131.69±38.91 107.40±40.78 129.72±28.62 107.53±35.17 
   

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 27422.386 1 27422.386 29.961 <0.001 
Time*Disease 56.214 1 56.214 0.061 0.805 
Patients 94273.643 103 915.278   
Disease 43.026 1 43.026 0.024 0.878 
Error 185871.803 103 1804.581   
  
  จากตารางที่ 40 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา LDL เฉลี่ย ในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.878) ระดับ 
LDL เฉลี่ยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตํ่ากวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับไขมัน LDL ในเลือดภายในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT และกลุม 
HT   

จากผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่เพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับ 
ไขมัน LDL ในเลือด ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผลของยาในกลุม statins เพราะผูปวยสวนใหญที่มีไขมัน
ในเลือดสูง LDL>100 mg/dl จะไดรับการรักษาโดยใชยา simvastatin ในเบื้องตน หากผูปวยเกดิ
อาการไมพึงประสงคจากยาหรือมีปฏิกิริยาระหวางยาเกิดขึ้นรวมทั้งการไดรับ simvastatin ในขนาด
สูงมาแลวอยางนอย 6 เดือนแตระดับ LDL ยังไมบรรลุเปาหมายการรักษา ก็จะเปลี่ยนการรักษาโดย
ใชยา atorvastatin แทน 
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   ผลการตอบสนองทางคลินิกในการควบคุมระดับไขมันในเลือด พบวาหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรม จํานวนผูปวยที่มีคา TC, TG และ LDL อยูในเกณฑปกติเพิ่มขึ้น แตจํานวน
ผูปวยที่มีระดับ HDL อยูในเกณฑปกติไมไดเพิ่มขึ้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยสวนใหญสูงอายุ ไม
คอยไดออกกําลังกาย (คา HDL สวนใหญจะเพิ่มขึ้นจากการออกกําลังกาย) ซึ่งผลที่ไดไปในทิศทาง
เดียวกับการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) ที่วัดผลลัพธที่ระยะเวลา 2 ป โดยกลุม structured 
care มีคาเฉลี่ย TC (4.4±1.1 mmol/L) และ LDL (2.3±0.9 mmol/L) ดีกวาคาเฉลี่ย TC (5.0±1.4 
mmol/L) และ LDL (2.8±1.0 mmol/L) ของกลุม usual care อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย TC 
(p=0.006) และ LDL (p=0.013)  ซึ่งทําใหสามารถชะลอการเสื่อมของไตได เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย 
Split plot ANOVA โดยแยกผูปวยออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม 
HT พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม คา TG เฉลี่ยในผูปวยกลุมที่เปน DM หรือ DM และ 
HT กับ กลุม HT ลดลงในสัดสวนที่เทากันโดยคา TG ในกลุม DM หรือ DM และ HT  จะสูงกวา
กลุม HT อาจเน่ืองมาจากโภชนาการของผูปวย DM ซึ่งควบคุมไดยากกวาผูปวยที่เปน HT อยางเดียว 
สวนคา LDL เฉลี่ยที่ลดลงหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยโรค
ไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT 
    

4.3.4 คาการทํางานของไต    
ผลเปรียบเทียบคาการทํางานของไตโดยเปรียบเทียบคา Scr, eGFR และ CrCl ระหวาง

กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแสดงในตารางที่ 41 โดยขอมูลที่แสดงในตารางที่ 42 ถึง 
ตารางที่ 45 จะแสดงผลเฉพาะขอมูลที่ไดจากการคํานวณคาการทํางานของไตจากสูตร MDRD 
equation ผลการเปลี่ยนแปลงระยะของโรคไตเร้ือรังระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมแสดงในตารางที่ 43 และ 44 สําหรับผลการเปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตหลังไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมแสดงในตารางที่ 45  
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ตารางท่ี 41 ระดับ Scr, eGFR และ CrCl เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาล 
                   ทางเภสัชกรรม 

คาการทํางานของไต กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม p-value 
SCr (mg/dl) 
eGFR (mL/min/1.73 m2) 
CrCl (mL/min/1.73 m2) 

2.10±0.70 (Median±IQR) 
30.00±13.97 (Median±IQR) 
28.29±8.69 (mean±SD) 

1.90±1.05 (Median±IQR) 
34.80 ±19.85 (Median±IQR) 
30.29±12.21 (mean±SD) 

0.127a 
0.001a,* 

0.010b,* 

aWilcoxon’s Signed Rank test 
bPaired-Samples T test 
*p<0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
   

จากตารางที่ 41 พบวาคาเฉลี่ย Scr หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมลดลงแตไม 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม สวนคาเฉลี่ย 
eGFR และ CrCl หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมโดยมีคา eGFR สูงกวา CrCl  อยางก็ตามในปจจุบันกําลังมี
การศึกษาเร่ือง racial factor สําหรับการคํานวณ eGFR ในประชากรไทยอยู โดยผลเบื้องตนพบวา 
คนไทยควรใชคา racial factor ประมาณ 1.016 อยางไรก็ตาม สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ยังคง
แนะนําใหใชสมการ MDRD แบบเดิมสําหรับคนผิวขาวอยู (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 
ขอมูลลาสุดในการแบงระยะของโรคไตเร้ือรังของคนไทยควรใชคา racial factor เทากับ 1.129 ใน
การคํานวณ  eGFR (MDRD equation) เพื่อความถูกตองในการแบงระยะของโรคไตเร้ือรังในคน
ไทยและเพิ่มประสิทธิภาพในการคัดกรองผูปวยโรคไตเร้ือรังตอไป (Kearkiat Praditpornsilpa et al 
2011)    
   ผลคา eGFR เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA แสดงใน
ตารางที่ 42  
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ตารางท่ี 42 คา eGFR เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
                      จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mL/min/1.73 m2) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

 กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล 
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล 
ทางเภสัชกรรม 

eGFR 29.84±8.67 31.34±13.96 30.12±8.71 35.18±12.95 
 

Source Type III Sum 
Of Squares df Mean 

Square F p-value 

Time 545.424 1 545.424 15.226 <0.001 
Time*Disease 161.340 1 161.340 4.504 0.036 
Patients 3689.626 103 35.822   
Disease 216.951 1 216.951 0.971 0.327 
Error 23021.602 103 223.511   

 
  จากตารางที่ 42 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา eGFR เฉลี่ย ในผูปวย
ที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.327) 
ระดับ eGFR เฉลี่ยภายในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน HT หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสูง
กวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สรุปวาการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรมสามารถชะลอการเสื่อมของไตเฉพาะในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน HT  
  จากตารางที่ 43 พบวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรัง
ระยะที่ 3 จํานวน 54 ราย คิดเปนรอยละ 51.43 และ ระยะที่ 4 จํานวน 51 ราย คิดเปนรอยละ 48.57 
สวนหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบผูปวยเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 จํานวน 4 ราย คิดเปน
รอยละ 3.81 ระยะที่ 3 จํานวน 59 ราย คิดเปนรอยละ 56.19 ระยะที่ 4 จํานวน 31 ราย คิดเปนรอยละ 
29.52 และ ระยะสุดทาย จํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 10.48   
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ตารางท่ี 43 ระยะของโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
     ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระยะของโรคไตเร้ือรัง 
จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

Stage 1 
Stage 2 
Stage 3 
Stage 4 
Stage 5 

0 
0 

54 
51 
0 

0 
0 

51.43 
48.57 

0 

 0 
4 

59 
31 
11 

0 
3.81 

56.19 
29.52 
10.48 

 
ตารางท่ี 44 การเปลี่ยนแปลงระยะของโรคไตเร้ือรังหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค 
                  ไตเร้ือรัง  

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4 Stage 5 

Stage 3 
(n=54) - 3 (5.56) 47 (87.04) 3 (5.56) 1 (1.85) 

Stage 4 
(n=51) - 1 (1.96) 12 (23.53) 28 (54.90) 10 (19.61) 

 
จากตารางที่ 44 พบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่  

3 มีการเปลี่ยนแปลงระยะของโรคดังน้ีคือ เปลี่ยนเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 จํานวน 3 ราย คิดเปน
รอยละ 5.56 ระยะที่ 3 จํานวน 47 ราย คิดเปนรอยละ 87.04 ระยะที่ 4 จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 
5.56 และ ระยะที่ 5 จํานวน 1 ราย คิดเปนรอยละ 1.85 สําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 มีการ
เปลี่ยนแปลงระยะของโรคดังน้ีคือ เปลี่ยนเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 จํานวน 1 ราย คิดเปนรอยละ 
1.96 ระยะที่ 3 จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 23.53 ระยะที่ 4 จํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 54.90 
และ ระยะที่ 5 จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 19.61 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจํานวนผูปวย
โรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 มีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของไตเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2, 4 และ 5 
(ESRD=1 ราย) สวนจํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 มีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของไตเปน
โรคไตเร้ือรังระยะที่ 2, 3 และ 5 (ESRD=10 ราย) จากขอมูลขางตนจะเห็นแนวโนมวาในผูปวยโรค
ไตเร้ือรังระยะที่ 3 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถชะลอความเสื่อมไดมากกวาโรคไต
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เร้ือรังระยะที่ 4 ดังน้ันหากตองการชะลอการเสื่อมของไตใหไดประสิทธิผลและเกิดประโยชนกับ
ผูปวยสูงสุดตองเร่ิมใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสเปนโรคไตเร้ือรัง
ต้ังแตเน่ิน ๆ       
  
ตารางท่ี 45 การเปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไต 

     เร้ือรัง 

คาการทํางานของไต (eGFR) หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
จํานวน (รอยละ) 

ดีขึ้น 16 (15.24) 
ไมเปลี่ยนแปลง 75 (71.43) 
แยลง 14 (13.33) 

 
จากตารางที่ 45 พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยโรคไตเร้ือรังมีการ 

เปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตโดยมีคา eGFR ดีขึ้น จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 15.24 คา 
eGFR ไมเปลี่ยนแปลง จํานวน 75 ราย คิดเปนรอยละ 71.43 คา eGFR แยลง จํานวน 14 ราย คิดเปน
รอยละ 13.33 

ผลการตอบสนองทางคลินิกในการชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรัง พบวาหลัง 
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมคาการทํางานของไตดีขึ้นซึ่งผลที่ไดไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา
ของ Leung และคณะ (2005) ที่วัดผลลัพธที่ระยะเวลา 2 ป โดยกลุม structured care มีอัตราการ
เปลี่ยนแปลงระดับ Scr  ชากวากลุม usual care ซึ่งทําใหสามารถชะลอการเสื่อมของไตได กลุม 
structured care มีอัตราการเปลี่ยนแปลงระดับ Scr 32.5 µmol/L/year เมื่อเทียบกับกลุม usual care 
82.4 µmol/L/year อยางไรก็ตามหากมีการพิจารณาติดตามคา proteinurea เพิ่มเติม และเพิ่มเวลาใน
การศึกษาและเปลี่ยนกลุมตัวอยางเปนกลุมเสี่ยงที่ไมมีปญหาโรคไตหรือเปนโรคไตในระยะเร่ิมแรก  
จะทําใหเห็นผลในการชะลอไตเสื่อมที่ชัดเจนมากขึ้นและไดประโยชนกับผูปวยสูงสุด เมื่อพิจารณา
ถึงจํานวนผูปวยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่มีจํานวน
คอนขางสูง 11 ราย (คิดเปนรอยละ 10.48) ทั้งน้ีเน่ืองจากผูปวยกลุมน้ีกอนไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม จํานวน 7 ราย (คิดเปนรอยละ 63.64)  มีคาการทํางานของไตบกพรองอยูมากแลว 
(eGFR 15-17.30 mL/min/1.73 m2)  1 ราย (คิดเปนรอยละ 9.09) รับประทานยาสมุนไพรรักษา
โรคเบาหวานเปนประจํา และมีจํานวน 3 ราย (คิดเปนรอยละ 27.27) ไมใหความรวมมือในการใชยา 
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4.4 ความรวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยาง 
  การประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยทําดวย 2 วิธีคือ pill count และการ
สัมภาษณ ซึ่งเก็บขอมูลทุกคร้ังที่ผูปวยมาพบผูวิจัย (ผลแสดงดังตารางที่ 46 และ 47) สําหรับ
แบบสอบถามความรวมมือในการใชยาจะเก็บขอมูลเฉพาะกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม (ผลแสดงดังตารางที่ 48)   
 

4.4.1 Pill count  
 

ตารางท่ี 46 รอยละความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
                    เภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยวิธี pill count 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม รอยละความรวมมือในการใชยา 
จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 

80-100 (ดีมาก) 
70-79.9 (ดี) 
60-69.9 (ปานกลาง) 
50-59.9 (นอย) 

2 
5 

22 
76 

1.9 
4.8 

21.0 
72.4 

 15 
26 
37 
27 

14.3 
24.8 
35.2 
25.7 

 
จากตารางที่ 46 พบวา รอยละความรวมมือในการใชยาของผูปวยเพิ่มขึ้นหลังการ 

ใหบริบาลทางเภสัชกรรมโดยผูปวยสวนใหญมีการเปลี่ยนแปลงความรวมมือในการใชยาจากรอย
ละ 50-59.9 (ระดับนอย) เปน รอยละ 60-69.9 (ระดับปานกลาง)  
 
ตารางท่ี 47 คาเฉลี่ยรอยละความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 
   บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยวิธี pill count 
รอยละความรวมมือในการใชยา Median (max:min) IQR p-valuea 

กอนการบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 

58.23 (90.50:50.56) 
67.54 (99.32:51.87) 

7.56 
16.98 <0.001 

aWilcoxon’s Signed Rank test 
 
  ผลการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยดวยวิธี pill count สวนใหญจะ
ไดมาจากการสัมภาษณวามีจํานวนยาเหลือเทาไรมากกวาการนับเม็ดยาจริง เน่ืองจากผูปวยไมนํายา
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มาดวย หรือนํายามาเพียงบางสวน จากตารางที่ 47 พบวาคาเฉลี่ยรอยละความรวมมือในการใชยา
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อเทียบ
กับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม เน่ืองจากกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยไมทราบ
ความสําคัญของการนํายาเดิมกลับมาที่โรงพยาบาล นอกจากน้ีสวนใหญมีความเขาใจวาในวันที่มา
พบแพทยไมตองรับประทานยามากอน และในบางรายที่ตองงดนํ้างดอาหารเพื่อเจาะเลือด หลังเจาะ
เลือดเสร็จแลวผูปวยสวนใหญจะไปรับประทานอาหารทันที  หากมียากอนอาหารก็ไมได
รับประทานเพราะไมไดนํายาเดิมมา ในบางรายนํายาเดิมมาแตไมไดรับประทานยา นอกจากน้ีผูปวย
สวนใหญยังมีความเขาใจไมถูกตองในเร่ืองยาเดิมเพราะบางรายรับการรักษา ณ สถานพยาบาลหลาย
แหง แตนํายาเดิมมาเฉพาะยาของโรงพยาบาลทาศาลา ในชวงการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีการ
รณรงคใหผูปวยนํายาเดิมมาดวยทุกคร้ังและแนะนําผูปวยใหทราบถึงความสําคัญของการนํายาเดิม
กลับมาทั้งหมดในแตละ visit  พรอมทั้งนําสมุดบันทึกการใชยามาดวยทุกคร้ัง ผูปวยจึงมีความ
ตระหนักในเร่ืองการนํายาเดิมและสามารถทวนสอบการใชยาของผูปวยไดเพิ่มขึ้น  
 

4.4.2 แบบสอบถาม 
  จากคําถามขอ 1 – 4 ในแบบสอบถามความรวมมือในการใชยานํามาประเมินความ
รวมมือในการใชยาตามแนวทางของ Morisky ดังแสดงในตารางที่ 48 และ 49 
 
ตารางท่ี 48 ระดับคะแนนความไมรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 
 บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยแบบสอบถาม 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความไมรวมมือ
ในการใชยา จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 

High adherence (0) 
Intermediate (1 – 2) 
Low adherence (3 – 4) 

1 
76  
28 

0.95 
72.38 
26.67 

 8 
93 
4 

7.62 
88.57 
3.81 

  
   จากตารางที่ 48 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบวา ความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยสวนใหญเพิ่มขึ้น โดยผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาระดับสูงเพิ่มขึ้นจากรอยละ 
0.95 เปนรอยละ 7.62 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับปานกลางจากรอยละ 72.38 เพิ่มขึ้น
เปนรอยละ 88.57 และ ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับตํ่าจากรอยละ 26.67 ลดลงเหลือรอย
ละ 3.81 เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตามลําดับ ผลการเปรียบเทียบ
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คาเฉลี่ยคะแนนความไมรวมมือในการใชยากอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบวามีคา
ลดลงแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 49 
 
 ตารางท่ี 49 คาเฉลี่ยคะแนนความไมรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 
    บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยแบบสอบถาม 

คะแนนความไมรวมมือ 
ในการใชยา Mean (max:min) S.D. p-valuea 

กอนการบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 

 2.24 (4:0) 
 1.66 (4:0) 

0.78 
0.73 < 0.001 

aPaired-Samples T test 
 

สาเหตุที่ผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาสรุปดังตารางที่ 50 พบวา คา p-value  
จาก McNemar test  มีคามากกวา 0.05 ในหัวขอ 2, 5, 6.8, 6.14 สวนหัวขอที่เหลือมีคานอยกวา 0.05 
แสดงวาจํานวนคนที่ใหความรวมมือในการใชยามีมากขึ้นในประเด็นไมลืมรับประทานยา ไมหยุด
ยาเอง ปจจัยที่หลักทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา ไดแก มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค 
แผนการรักษาที่ตองใชเวลานานติดตอกัน ผลขางเคียง/อาการไมพึงประสงคจากการใชยา ไมมาพบ
แพทยตามนัด ความซับซอนในการใชยาที่มีหลากหลายขนาน ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาล
มากกวา 1 แหง ยาหมดกอนถึงวันนัด เครียด มีอาการผิดปกติทางจิตและภาวะซึมเศราและลักษณะ
การดําเนินชีวิตประจําวัน โดยภาพรวม ปจจัยที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาลดลงอาจ
เน่ืองมาจากผูปวยมีความเขาใจมากขึ้นในเร่ืองโรค การดําเนินไปของโรค ผลที่ตามมาและการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกตองเหมาะสมในเร่ืองยา อาหาร สําหรับปจจัยการมีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค
ลดลงหลังการใหบริบาลทาง เภสัชกรรมแสดงวา  ผูปวยมีความเข าใจในเ ร่ืองโรคและ
ภาวะแทรกซอนดีขึ้นจึงทําใหมีกําลังใจและจิตใจที่เขมแข็งพรอมดําเนินชีวิตไปตามวิถีเดิมตอไป  

การวิจัยคร้ังน้ีประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธี pill count และแบบสอบ 
ถามเพื่อใหผลในการศึกษามีความนาเชื่อถือ พบวา ผลการวิจัยทั้งสองวิธีมีความสอดคลองกัน 
(p<0.001) จึงสรุปไดวาความรวมมือในการใชยาของผูปวยหลังการใหบริบาลเภสัชกรรมเพิ่มขึ้น
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ที่ระดับความ
เชื่อมั่นรอยละ 95 และสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาพบวาสวนใหญเกิดจาก
การลืม ลักษณะการดําเนินชีวิตประจําวัน และมีความจําเปนตองเดินทางออกจากถิ่นที่พักอาศัย 
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ตารางท่ี 50 ความไมรวมมือในการใชยาและสาเหตุที่ทําใหผูปวยโรคไตเร้ือรังไมใหความรวมมือใน 
                   การใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  

ความถี่ (รอยละ) ขอมูล 
กอน หลัง 

p-value

1. ทานเคยลืมรับประทานยาหรือไม 
2. ทานเคยรับประทานยาไมตรงเวลาหรือไม 
3. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวายาทําใหอาการแยลง 
4. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวาอาการดีขึ้น 
5. ในชวงที่ผานมาหลังจากรับยาคร้ังลาสุดทานไมไดกินยาตามสั่งกี่คร้ัง 
    5.1    1  ถึง 2 คร้ัง 
    5.2    3  ถึง 5 คร้ัง 
    5.3    6  ถึง10 คร้ัง 
    5.4    มากกวา 10 คร้ัง 
6. ปจจัยที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา 

6.1 ความซับซอนในการใชยาที่มีหลากหลายขนาน 
6.2 มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค 
6.3 ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลมากกวา 1 แหง 
6.4 ยาหมดกอนถึงวันนัด 
6.5 แผนการรักษาที่ตองใชเวลานานติดตอกัน 
6.6 ผลขางเคียง/อาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
6.7 ปฏิกิริยาระหวางยา-ยาและหรือยา-อาหาร 
6.8 ขอจํากัดของการใชยาเชน ตองกินขณะทองวางและหรือตองกินพรอมอาหาร 
6.9 ทัศนคติในการใหความรวมมือในการรักษาตอแพทยและหรือบุคลากร 
        การแพทย 
6.10 ลืมรับประทานยา 
6.11 ไมมาพบแพทยตามนัด 
6.12 เครียด มีอาการผิดปกติทางจิตและภาวะซึมเศรา 
6.13 ลักษณะการดําเนินชีวิตประจําวัน 
6.14 มีความจําเปนตองเดินทางออกจากถิ่นที่พักอาศัย 
6.15 เศรษฐานะของผูปวย 

100 (95.24) 
92 (87.62) 
24 (22.86) 
19 (18.10) 
77 (73.33) 
46 (43.81) 
19 (18.10) 

8 (7.62) 
4 (3.81) 

 
20 (19.05) 
18 (17.14) 
15 (14.29) 
26 (24.76) 
16 (15.24) 
20 (19.05) 
10 (9.52) 

21 (20.00) 
 

6 (5.71) 
60 (57.14) 
14 (13.33) 
16 (15.24) 
56 (53.30) 
32 (30.48) 

4 (3.81) 

70 (66.67) 
95 (90.48) 

5 (4.76) 
4 (3.81) 

55 (52.38) 
31 (29.52) 
15 (14.29) 

5 (4.76) 
4 (3.8) 

 
8 (7.62) 
1 (0.95) 
2 (1.90) 

10 (9.52) 
1 (0.95) 
3 (2.86) 

0 
16 (15.24) 

 
0 

36 (34.29) 
1 (0.95) 
3 (2.86) 

41 (39.05) 
38 (36.19) 

0 

<0.001
0.648 

<0.001
0.005* 
0.181 

 
 
 
 
 

0.023* 
<0.001
0.002* 
0.005* 
<0.001
<0.001

NA 
0.473 

 
NA 

0.001* 
<0.001
0.002* 
0.049* 
0.461 
NA 
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หมายเหตุ  NA = ไมสามารถวิเคราะหขอมูลได  
aMcNeMar test 
*p<0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
 

4.5 ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยาของกลุมตัวอยาง 
ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาที่เกิดขึ้นกับผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนการใหบริบาล 

ทางเภสัชกรรมสรุปดังตารางที่ 51 โดยพบปญหาจํานวน 75 ปญหา จากผูปวย 57 ราย (รอยละ 54.29 
ของผูปวยทั้งหมด) และ เมื่อติดตามผูปวยที่ visit 1 พบปญหาจํานวน 38 ปญหาจากผูปวย 34 ราย 
(รอยละ 32.38 ของผูปวยทั้งหมด) visit 2 พบปญหาจํานวน 30 ปญหาจากผูปวย 24 ราย (รอยละ 
22.86 ของผูปวยทั้งหมด)   visit 3 พบปญหาจํานวน 24 ปญหาจากผูปวย 24 ราย (รอยละ 22.86 ของ
ผูปวยทั้งหมด) visit 4 พบปญหาจํานวน 25 ปญหาจากผูปวย 23 ราย (รอยละ 21.90 ของผูปวย
ทั้งหมด) เมื่อพิจารณาในภาพรวมพบวา จํานวนปญหาที่พบมีแนวโนมลดลงและจํานวนผูปวยที่มี
ปญหาก็มีแนวโนมลดลงเชนกัน ปญหาที่เกี่ยวกับการใชยาในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา 2 อันดับแรกจะ
เปนปญหาเดียวกันทั้งกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ปญหาที่พบมากที่สุดคือ ผูปวย
ไมไดรับยาตามแพทยสั่ง ซึ่งเกิดจากการไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเองมี
จํานวนทั้งหมด 68 ปญหา (รอยละ 64.76) โดยมีสาเหตุหลักคือ ลืมรับประทานยาหรือฉีดยาซึ่งผลที่
ไดสัมพันธกับการประเมินความรวมมือในการใชยากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมและ
สอดคลองกับการศึกษากอนหนาน้ีที่ทําการทบทวนขอมูลการใชยาของผูปวยเบาหวาน (ปยวรรณ 
เหลืองจิรโณทัย, ศุภธิดา สิทธิหลอ และ รุงทิวา หมื่นปา 2550) รับประทานยาไมถูกวิธี การ
ปรับเปลี่ยนขนาดยาเอง ยาหมดกอนนัด ผูปวยหยุดยาเอง ปญหาที่พบมากรองลงมาคือ ผูปวยเกิด
โรคหรืออาการซึ่งเปนผลจากปฏิกิริยาของยากับผูปวยเน่ืองจากการเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา 
จํานวน 29 ปญหา (รอยละ 27.62) อาการขางเคียงที่พบบอยคือ ขาบวม เน่ืองจากยา amlodipine ไอ
จากยา enalapril มีภาวะ hypoglycemia เน่ืองจากรับประทานยาลดนํ้าตาลในเลือดกอนอาหารแลว
ไมไดรับประทานอาหารหรือเวนชวงกอนการรับประทานอาหารนานเกินไป และมีระดับ Scr และ 
K สูงขึ้นเน่ืองจากยาในกลุม ACEI สําหรับการแกไขปญหาภาวะ hypoglycemia เภสัชกรแนะนําให
ผูปวยรับประทานยากอนอาหารคร่ึงชั่วโมงและเฝาระวังอาการ ใจสั่น เหงื่อออก หนามืด คลายจะ
เปนลม ในกรณีที่ตองการรับประทานอาหารหลังรับประทานยาเกินคร่ึงชั่วโมง หากผูปวยไมมี
อาการดังกลาวแนะนําใหปฏิบัติได สวนในกรณีที่ผูปวยมีคา Scr สูงขึ้นหลังจากไดรับยา ACEI หรือ 
ARB ใหดําเนินการตามแนวทางที่วางไวคือ หากระดับ Scr เพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 30 จากคาเร่ิมตน 
จะปรึกษาแพทยเพื่อพิจารณาใหหยุดยา ACEI หรือ ARB นอกจากน้ียังพิจารณายาอ่ืนที่ใชรวมวา
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ตองมีการปรับขนาดยาหรือหยุดใชหรือไม เชน หามใช metformin ในกรณีมีระดับ Scr>1.4 mg/dl 
ในผูหญิงและ>1.5 mg/dl ในผูชาย และระวังการใช glipizide ในผูปวยที่มีคา eGFR<10 
mL/min/1.73 m2 เปนตน สําหรับคา K ที่สูงขึ้นตองพิจารณาวาเปนผลจากยาหรือเกิดจากการ
รับประทานผักหรือผลไมที่มี K สูง หากเกิดจากยากลุม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่มีคา K มากกวา 
5.5 mmol/L เภสัชกรจะปรึกษาแพทยใหพิจารณาหยุดยา หากสาเหตุเกิดจากการรับประทานผักหรือ
ผลไม เภสัชกรแนะนําใหรับประทานผักหรือผลไมที่มี K ตํ่า เชน ผักกาดหอม มะเขือยาว ชมพู แอป
เปล เปนตนและใหลดปริมาณผักหรือผลไมที่มี K สูง เชน ผักบุง ผักโขม ผักหวาน กลวย สม 
มะเฟอง เปนตน อยางไรก็ตามเมื่อเภสัชกรไดเขาไปใหคําแนะนําทําใหผูปวยมีความตระหนักใน
การใชยาเพิ่มมากขึ้นสงผลใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยและผลการตอบสนองทางคลินิกดี
ขึ้น  

อยางไรก็ตามระดับความรวมมือในการใชยาของการศึกษาน้ีอาจสูงเกินจริง เพราะ 
ใชวิธีการสัมภาษณในการประเมินไมสามารถประเมินดวยวิธี pill count ทุก visit การแกไขปญหา
ความไมรวมมือในการใชยาที่ดีควรรับฟงความคิดเห็นของผูปวยและเขาใจผูปวยถึงเหตุผลความ
เปนมาของปญหาดังกลาวและใหคําแนะนํา จะชวยใหการวางแผนแกไขปญหาเปนไปในทิศทางที่
เหมาะสมกับผูปวยมากขึ้นและทําใหผูปวยมีความตระหนักถึงความสําคัญของการรับประทานยา
เพิ่มขึ้นและปฏิบัติตามไดอยางถูกตอง  

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบปญหาที่สัมพันธกับการใชยาทั้งหมด 119  
คร้ัง มีการสงปรึกษาแพทยทั้งหมดจํานวน 29 คร้ัง คิดเปนรอยละ 24.37 แพทยยอมรับและมีการ
เปลี่ยนแปลงจํานวน 21 คร้ัง คิดเปนรอยละ 72.41 ของการขอคําปรึกษา ซึ่งจากขอมูลขางตน DRPs   
สวนใหญเกิดจากตัวผูปวยเองที่ไมใหความรวมมือในการใชยา ทําใหปริมาณในการสง DRPs 
ปรึกษาแพทยมีจํานวนนอย แตสวนใหญแพทยใหการยอมรับ แสดงใหเห็นถึงการทํางานรวมกัน
เปนทีมเพื่อประโยชนสูงสุดกับผูปวย



 

 

93 
ตารางท่ี 51 ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 

การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังท่ี 
(จํานวนปญหา) ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 

Pre Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 
1. Untreated indication : ผูปวยมีขอบงใชในการใชยารักษาแตไมไดรับยา เน่ืองจาก 
- ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่เกิดขึ้นใหมหลังไดรับการรักษาไประยะหน่ึง                                  
- หยุดสั่งใชยาที่ผูปวยตองใชในการควบคุมหรือรักษาอาการหรือโรคที่เปนขณะน้ัน 
- ไมสั่งใชยาที่ควรใหเพื่อเสริมฤทธิ์ในการรักษา 
2. Improper drug selection : ผูปวยใชหรือไดรับยาท่ีไมเหมาะสมกับภาวะความเจ็บปวย โรค  

         หรืออาการหรือสภาพท่ีผูปวยเปน ทําใหอาการหรือโรคยังเปนปญหากับผูปวยอยู เน่ืองจาก 
- การเลือกใชยาที่มีขอหามใช 
- การเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพ แตไมใชยาที่ปลอดภัยสําหรับผูปวยรายน้ัน 
3. Sub-therapeutic dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดยาท่ีผูปวยไดรับนอยเกินไป  

          เน่ืองจาก 
- การกําหนดขนาดยาในขนาดที่ตํ่าเกินไป 
- การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาในเลือดผูปวยตํ่ากวาระดับที่   

         ใหผลในการรักษา   
       - การเปลี่ยนแปลงสูตรตํารับยา รูปแบบยาหรือยี่หอยา ทําใหไดรับยานอยเกินไป 
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การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังท่ี 

(จํานวนปญหา) ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 
Pre Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

4. Over dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดท่ีผูปวยไดรับน้ันมากเกินไป เน่ืองจาก 
- การกําหนดขนาดยาที่สูงเกินไป 
- การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาเลือดสูงกวาระดับที่ใหผลใน    

         การรักษา 
5. Failure to received drug : ผูปวยไมไดรับยาตามแพทยสั่ง ซึ่งอาจเกิดจาก 
- การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเอง 
6. Adverse drug reaction : ผูปวยเกิดโรคหรืออาการซึ่งเปนผลจากปฏิกิริยาของยากับผูปวย   

         เน่ืองจาก 
- การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา 
- การแพยา 
- การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ทําใหเกิดอาการที่ไมพึงประสงคขึ้น 
7. Drug interaction : ผูปวยเกิด (actual) และ/หรือมีความเปนไปไดท่ีจะเกิด (potential) โรคหรือ 

         อาการอัน เปนผลจาก 
- การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับยา 
- การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับอาหาร   
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95 
การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังท่ี 

(จํานวนปญหา) ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 
Pre Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

8. Drug use without indication : ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมมีขอมูลยืนยันถึงขอบง 
          ใชน้ัน ไดแก 

- การใชยาในขอบงใชที่ไมไดรับการรับรองผลการรักษา 
- การใชยาโดยไมมีโรคหรืออาการที่เปนขอบงใชหรือใชยาโดยไมมีความจําเปน   
9. Duplication of drug therapy : ปญหาน้ีเกิดจากผูปวยไดรับยาซ้ําซอน ไดแก 
- ไดรับยาต้ังแต 2 ขนานขึ้นไปซึ่งเปนยาในกลุมเดียวกันเพื่อวัตถุประสงคในการรักษาและขอบง 

          ใชเดียวกัน 
10. Others : ปญหาอื่น ๆ ไดแก 
- การใชยาที่หมดอายุหรือยาที่เสื่อมสภาพ 
- ยาเทคนิคพิเศษ 
- จํานวนยาไมครบตามจํานวนวันนัด 
- ไมมาพบแพทยตามนัด 
- การเก็บรักษายาไมถูกตอง 
- ความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทย 
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4.6 ความรูเกี่ยวกับโรค ยาและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของกลุมตัวอยาง 
ความรูเกี่ยวกับโรค (แสดงผลในตารางที่ 52 และ 53) ยา (แสดงผลในตารางที่ 54  

และ 55) และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวย (แสดงผลในตารางที่ 56 และ 57) 
ประเมินโดยใชแบบทดสอบ 
 
ตารางท่ี 52 ระดับคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 

      บริบาลทางเภสัชกรรม 
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความรูเร่ืองโรค 

(รอยละ) จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 
0 – 10 

11 – 20 
21 – 30 
31 – 40 
41 – 50 
51 – 60 
61 – 70 
71 – 80 
81 – 90 

  91 – 100 

12 
11 
11 
14 
16 
14 
14 
8 
5 
0 

11.43 
10.48 
10.48 
13.33 
15.24 
13.33 
13.33 
7.62 
4.76 

0 

 0 
0 
3 
4 
3 

19 
23 
24 
24 
5 

0 
0 

2.86 
3.81 
2.86 

18.10 
21.90 
22.86 
22.86 
4.76 

   
จากตารางที่ 52 พบวา ระดับคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรังของผูปวยหรือผูที่ 

ดูแลกอนไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม คะแนนกระจายอยูในชวง 0-70 แตหลังการใหบริบาล
ทางเภสัช-กรรม คะแนนสวนใหญอยูในชวง 51-90 
 
ตารางท่ี 53 คาเฉลี่ยคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรังของผูปวยเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 
                  การใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
คะแนนความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง Median (max:min) IQR p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

50.00 (90:0) 
80.00 (100:30) 

40.00 
30.00 

<0.001 

aWilcoxon’s Signed Rank test 
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จากตารางที่ 53 พบวา หลงัการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยมีความรูเร่ืองโรค 
เพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับ
เร่ืองโรคทุกคร้ังที่มารับการรักษาจากการทํากิจกรรมกลุม สื่อตาง ๆ เชน แผนภาพประกอบความรู
เร่ืองโรคไต แผนพับ หนังสือ สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง และการเนนย้ําจากทีมสหวิชาชีพ
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ปนแกว กลายประยงค (2550) ในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรม
สุขศึกษาในการสรางเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะ
สุดทายของผูปวยไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 พบวา กลุมทดลองสวนใหญมีระดับความรูเร่ืองโรคไต
เร้ือรังอยูในระดับสูงเพิ่มขึ้นจากรอยละ 36.70 เปนรอยละ 83.30 ระดับความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรังอยู
ในระดับปานกลางลดลงจากรอยละ 30.00 เปนรอยละ 13.30 และระดับความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรังอยู
ในระดับตํ่าลดลงจากรอยละ 33.30 เปนรอยละ 3.30 โดยมีกิจกรรมการใหสุขศึกษา เชน การ
บรรยายประกอบกับโปสเตอร แผนพับ การฉายวิดิทัศน การสนทนารายบุคคล และกลุมยอย เปน
ตน แสดงใหเห็นวาองคความรูพื้นฐานไมวาจะเปนเร่ืองใดเปนสิ่งที่สําคัญสามารถนําลงสูการปฏิบัติ
ที่ถูกตองได   
   
ตารางท่ี 54 ระดับคะแนนความรูเร่ืองยาของผูปวยโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 
                   การใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความรูเร่ืองยา 
(รอยละ) จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 
21 – 30 
31 – 40 
41 – 50 
51 – 60 
61 – 70 
71 – 80 
81 – 90 

  91 – 100 

1 
10 
20 
31 
29 
11 
3 
0 

0.95 
9.52 

19.08 
29.52 
27.62 
10.48 
2.86 

0 

 0 
0 
5 
5 

23 
25 
24 
23 

0 
0 

4.76 
4.76 

21.90 
23.81 
22.86 
21.90 
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จากตารางที่ 54 พบวา ระดับคะแนนความรูเร่ืองยาของผูปวยกอนไดรับการบริบาล 
ทางเภสัชกรรม คะแนนสวนใหญอยูในชวง 41-70 แตหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม คะแนน
สวนใหญอยูในชวง 61-100 

เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูเร่ืองยา พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมผูปวยมีความรูเร่ืองยาเพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 55) 
ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับเร่ืองยาทุกคร้ังที่มารับการรักษาจากการทํากิจกรรมกลุม 
สื่อตาง ๆ เชน แผนภาพประกอบความรูเร่ืองยา ตัวอยางแสดงเม็ดยา แผนพับ หนังสือ สมุดบันทึก
การใชยาของผูปวยโรคไตเร้ือรัง และการเนนย้ําจากทีมสหวิชาชีพ 

 
ตารางท่ี 55 คาเฉลี่ยคะแนนความรูเร่ืองยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

ความรูเร่ืองยา Mean (max:min) S.D. p-valuea 
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

61.62 (90:30) 
82.10 (100:50) 

12.64 
13.85 <0.001 

aPaired-Sample T test 
 

ผลการวิเคราะหระดับคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวย 
โรคไตเร้ือรังกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแสดงดังตารางที่ 56 พบวา กอนการใหบริบาลทาง
เภสัช-กรรม กลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมรอย
ละ 71 – 80 จํานวน 60 ราย คิดเปนรอยละ 57.14 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม พบวากลุม
ตัวอยางสวนใหญมีระดับคะแนนความรูพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมรอยละ 81 – 90 
จํานวน 66 ราย คิดเปนรอยละ 62.86 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ปนแกว กลายประยงค (2550) 
ในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสุขศึกษาในการสรางเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอ
การเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทายของผูปวยไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 พบวา กลุมทดลอง
สวนใหญมีระดับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมอยูในระดับปานกลางเพิ่มขึ้นจากรอยละ 
43.30 เปนรอยละ 83.30 และระดับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมอยูในระดับตํ่าลดลง
จากรอยละ 33.30 เปนรอยละ 6.70 แสดงใหเห็นวาการไดรับรูในเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติ
ตัวสงผลตอพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมเชนเดียวกับการไดรับความรูโปรแกรมสุข
ศึกษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไต 
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ตารางท่ี 56 ระดับคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบ  
                   ระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความรูเร่ือง
พฤติกรรมการปฏิบัติตัว 
เพื่อชะลอไตเสื่อม (รอยละ) จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 

51 – 60 
61 – 70 
71 – 80 
81 – 90 

  91 – 100 

1 
8 

60 
33 
3 

0.95 
7.62 

57.14 
31.43 
2.86 

 0 
3 

30 
66 
6 

0 
2.86 

28.57 
62.86 
5.71 

 
ผูปวยสวนใหญมีความรูเร่ืองพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้น 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางจากกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ(p<0.001) (ตารางที่ 57) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับเร่ืองพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมทุกคร้ังที่มารับการรักษา จากการทํากิจกรรมกลุม สื่อตาง ๆ เชน โมเดล
อาหาร แผนภาพประกอบความรูเร่ืองอาหาร แผนพับ หนังสือ และการเนนย้ําของทีมสหวิชาชีพ 
 
ตารางท่ี 57 คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมเปรียบเทียบระหวางกอนและ 
                   หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม        

พฤติกรรมการปฏิบัติตัว 
เพื่อชะลอไตเสื่อม Mean (max:min) S.D. p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

78.51(93.48:59.78) 
81.73 (95.65:66.30) 

5.63 
5.35 <0.001 

aPaired-Sample T test 
 
  ผลจากการวิจัยสรุปไดวาผูปวยหรือผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค ยา และการ
ปฏิบัติตัวเพิ่มขึ้น ปญหาในการใชยาลดลง มีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคลองกับหลาย
การศึกษาที่ใชความรูในการประเมินผล พบวากลุมตัวอยางที่มีความรูโดยสวนใหญมักจะนําความรู
ไปใชประโยนสงผลใหการดูแลรักษาผูปวยถูกตองและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ซึ่งสิ่งที่สําคัญที่สุดคือ
ความตระหนักและมีทัศนคติที่ดีสามารถนําความรูลงสูการปฏิบัติไดแตในผูปวยบางรายหากไมมี
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ความตระหนัก ถึงแมวามีความรูมากแตไมนําความรูที่ไดไปใชใหเกิดประโยชนสูงสุด จึงไม
สามารถชะลอการดําเนินไปของโรคไดและ เกิดภาวะแทรกซอนเพิ่มขึ้นจนสุดทายรางกายไม
สามารถตอสูกับภาวะดังกลาวไดจนทําใหเสียชีวิตในที่สุด   
 
4.7 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
  การวัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปนการศึกษาเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพและประสิทธิผลของการรักษาในผูปวย ในการศึกษาน้ีใชสัมภาษณผูปวยใน visit 1 กับ visit 
4 แสดงผลดังตารางที่ 58 และ 59 

จากตารางที่ 58 ไดคา p-value จาก Paired-Sample T test มีคานอยกวา 0.05 ในมิติ 
คุณภาพดาน GH, VT และ มีคานอยกวา 0.001 ในมิติคุณภาพดาน MH แสดงใหเห็นวาคุณภาพชีวิต
ของผูปวยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ มิติดานความรูสึกมี
ชีวิตชีวาและมิติดานภาวะสุขภาพจิตดีขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรม  

จากตารางที่ 59 ไดคา p-value จาก McNemar test มีคามากกวา 0.05 ทุกประเด็น 
ในหัวขอการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพ แสดงวา หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยมีการ
เปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผานมาไมแตกตางกับกอนการใหบริบาลทางเภสัช
กรรมอยางมีนัยสําคัญ  

คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนผลลัพธที่สําคัญและนาสนใจอีกประเด็นหน่ึงเพราะบง 
บอกถึงประสิทธิผลการรักษาโดยเฉพาะในผูปวยโรคเร้ือรังที่ตองรับประทานยาตอเน่ือง    มีรายงาน
การศึกษาที่บงบอกวา ผูปวยโรคไตเร้ือรังมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมลดลงตามระยะการดําเนิน
ของโรค (จิราภรณ ชูวงศ 2545) โดยผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู
ในระดับดีสวนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4  มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปาน
กลาง  ซึ่งอธิบายผลประเมินคุณภาพชีวิตที่ไดจากการศึกษาน้ีที่พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัช
กรรมผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 มีการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผาน
มาไมแตกตางกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยโรค
ไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 มีอาการแสดง แนวทางในการดูแลรักษาปองกัน และเปาหมายในการ
รักษาไมแตกตางกันจึงจัดอยูในกลุมเดียวกันรวมทั้งระยะหางในการประเมินคุณภาพชีวิตไมถึง  1 ป 
ดังน้ันคุณภาพชีวิตของผูปวยจึงไมแตกตางกัน หากตองการเห็นผลการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต
ภายหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่ชัดเจนควรเลือกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตทุกระยะและ
ระยะหางในการประเมินคุณภาพชีวิต 1 ป 
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ตารางท่ี 58 คาคะแนนคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม        

มิติของคุณภาพชีวิต 
คาคะแนนกอนการให
บริบาลทางเภสัชกรรม 

(Mean±SD) 

คาคะแนนหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรม 

(Mean±SD) 
p-valuea 

Physical Functioning (PF) 
Role Physical (RP) 
Bodily Pain (BP) 
General Health (GH) 
Vitality (VT) 
Social Functioning (SF ) 
Role Emotional (RE) 
Mental Health (MH) 
Physical component summary (PCS) 
Mental component summary (MCS)  

69.71±25.52 
26.90±38.56 
63.36±27.08 
42.10±17.62 
66.95±20.56 
61.79±35.69 
61.90±46.63 
77.18 ±17.81 
50.52±20.24 
66.96±22.14 

72.10±28.33 
26.90±39.48 
64.05±24.85 
46.67±22.23 
72.62±17.73 
64.40±36.43 
59.05±47.20 
82.59±16.04 
52.43±22.02 
69.67±21.46 

0.233 
1.000 
0.789 

0.025* 
0.006* 
0.413 
0.538 

 0.001* 
0.221 
0.129 

aPaired-Sample T test 
*p<0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
 
ตารางท่ี 59 การเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผานมาเปรียบเทียบระหวางกอนและ 

     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
การเปลี่ยนแปลง 
สถานะสุขภาพ 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
จํานวนผูปวย (รอยละ) 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
จํานวนผูปวย (รอยละ) p-valuea 

ดีกวาปที่แลวมาก 
คอนขางดีกวาปที่แลว 
เหมือนกับปที่แลว 
คอนขางแยกวาปที่แลว 
แยกวาปที่แลว 

12 (11.43) 
30 (28.57) 
28 (26.67) 
27 (25.71) 

8 (7.62) 

21 (20.00) 
40 (38.10) 
22 (20.95) 
19 (18.10) 

3 (2.86) 

0.093 
0.154 
0.362 
0.215 
0.227 

aMcNeMar test 
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4.8 ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไต 
       เร้ือรัง 

ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม  
ประเมินโดยใชแบบสอบถามใน visit ที่ 4 แสดงผลดังตารางที่ 60 

  จากตารางที่ 60 การประเมินความเขาใจในคําถามไดมีการทดสอบกอนนําไปใช
จริง และผลจากการทํา reliability analysis ไดคา cronbach’s alpha 0.798 แสดงวามีความเที่ยง
เหมาะสมในการนําไปใชแสดงความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง หลังจากติดตามผูปวยไปจนครบ 4 visit ทําการประเมินผูปวยดวย
การตอบแบบสอบถาม พบวา มีคะแนนความพึงพอใจตอการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาโดยเภสัช
กรเฉลี่ยในระดับปานกลาง 3.88 ± 0.43 โดยที่ คะแนนมีพิสัย 1 (ไมพึงพอใจนอยที่สุด) ถึง 5 (พึง
พอใจมากที่สุด) เมื่อพิจารณาความพึงพอใจของผูปวยโดยแยกตามประเด็นคําถามดังแสดงในตาราง
ที่ 60 พบวาคะแนนในแตละขอสวนใหญอยูในระดับความพึงพอใจปานกลาง ยกเวน ขอ 8, 9, 11 
และ 12 อยูในระดับความพึงพอใจมาก ขอที่ไดคะแนนมากที่สุด คือ ไดรับการบริการดวยอัธยาศัย
ไมตรีที่ดี (4.12±0.62) ขอที่ไดคะแนนนอยที่สุด คือ เวลาที่ใหบริการในแตละคร้ังเหมาะสม 
(3.59±0.72) และโดยภาพรวมทานพึงพอใจตอการใหบริการที่ไดรับในขณะน้ี (4.04±0.62) สรุป
โดยภาพรวมผูปวยกลุมที่ทําการศึกษาในคร้ังน้ีมีความพึงพอใจในระดับปานกลางตอการให
คําแนะนําปรึกษาดานยาโดยเภสัชกร 
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ตารางท่ี 60 ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมใน                  
                   คลินิกโรคไตเร้ือรัง        

ขอมูล คะแนนความพึงพอใจ
ของผูปวย (Mean±SD)* 

1. ความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว 
2. ความรูความเขาใจที่สามารถนําไปปฏิบัติไดจริง 
3. คําแนะนําที่ไดรับเพียงพอสําหรับการใชยาของทาน 
4. เขาใจในคําแนะนําที่ไดรับ 
5. ใหขอมูลที่ซ้ําซอนในเร่ืองที่ทานทราบอยูแลว 
6. ความปลอดภัยจากการใชยาเพิ่มขึ้น 
7. สื่อที่ใชในการใหคําแนะนํา                    
8. ไดรับการดูแลเอาใจใสที่ดีในการใชยา 
9. ไดรับการบริการดวยอัธยาศัยไมตรีที่ดี 
10. เวลาที่ใหบริการในแตละคร้ังเหมาะสม 
11. คุณภาพและความถูกตองในการจายยา 
12. โดยภาพรวมทานพึงพอใจตอการใหบริการที่ไดรับในขณะน้ี 

3.83 ± 0.70 
3.72 ± 0.78 
3.75 ± 0.65 
3.64 ± 0.74 
3.91 ± 0.62 
3.93 ± 0.61 
3.78 ± 0.66 
4.10 ± 0.57 
4.12 ± 0.62 
3.59 ± 0.72 
4.08 ± 0.55 
4.04 ± 0.62 

คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย 3.88 ± 0.43 
*คะแนนมีพิสัย 1 (พึงพอใจนอยที่สุด) ถึง 5 (พึงพอใจมากที่สุด) 
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บทที ่5 
 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 
 

5.1 บทสรุป 
 
 การวิจัยน้ีเปนการศึกษาแบบวัดผลกอนและหลัง (pre-post design: before-after 
experiment with no control group) ที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช มีวัตถุประสงคหลัก เพื่อศึกษาถึงผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย
โรคไตเร้ือรังตอการควบคุมปจจัยเสี่ยง (progression factor) ของการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
ไดแก ระดับ BP, FBS, HgbA1c, TC, TG, HDL และ LDL วัตถุประสงครองเพื่อศึกษาเปรียบเทียบ
ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา ความรวมมือในการใชยา ความรูในเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติ
ตัวของผูปวยหรือผูดูแล และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรม รวมทั้งประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัช-
กรรมเมื่อสิ้นสุดการวิจัย กลุมตัวอยางคือ ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มี Scr มากกวาหรือ
เทากับ 1.5 mg/dl และมีประวัติเปนโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงหรือทั้งโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง จํานวน 105 ราย   

ผูวิจัยเร่ิมเก็บขอมูลต้ังแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2552 โดยเก็บขอมูลยอนหลัง 6  
เดือน (ต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2552) และติดตามผูปวย 4 คร้ัง (สิ้นสุดเดือน ธันวาคม 2553) แตละ
คร้ังหางกัน 1-3 เดือน ระยะเวลาเฉลี่ยในการติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังแตละ visit 
ประมาณ 2 เดือนตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย ระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางนาน
ที่สุด (รอยละ 12.38) คือ 9 เดือนและระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางสั้นที่สุด (รอย
ละ 3.81) คือ 3 เดือน โดยใหการบริบาลทางเภสัชกรรมทุก visit และประเมินผลใน visit 4  ใชเวลา
ในการเก็บขอมูลทั้งสิ้น 1 ป 6 เดือน กิจกรรมการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก การติดตามคาทาง
หองปฏิบัติการ คนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยา ประเมินความรวมมือในการใชยา การใหความรู
เร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อมของไต   

ผลการศึกษาพบวา การใหบริบาลทางเภสัชกรรมทําใหเพิ่มความสามารถในการ 
ควบคุมปจจัยเสี่ยงไดตามเปาหมายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 
คร้ัง ทั้งในสวนของคาระดับ FBS (p=0.035), TC (p=0.035), TG (p<0.001) และ LDL (p<0.001) 
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ผลการวิเคราะหขอมูลเมื่อแยกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM 
หรือ DM และ HT กับกลุม HT พบวา กลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT มีระดับ 
TG สูงกวากลุม HT (p=0.019)  และการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลดระดับ TG (p=0.012) 
ระดับ LDL (p<0.001) ในผูปวยทั้งสองกลุมไดและสามารถชะลอการเสื่อมของไตไดเฉพาะผูปวย
โรคไตเร้ือรังที่เปน HT (p<0.001) โดยกลุมตัวอยางที่เปนโรคไตเร้ือรังมีการเปลี่ยนแปลงคาการ
ทํางานของไตดีขึ้น 16 ราย (รอยละ 15.24) ไมเปลี่ยนแปลง 75 ราย (รอยละ 71.43) และแยลง 14 
ราย (รอยละ 13.33) ซึ่งเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 11 ราย (รอยละ 10.48)  ทั้งน้ีเน่ืองจาก
ผูปวยกลุมน้ีกอนไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม จํานวน 7 ราย (รอยละ 63.64)  มีคาการทํางาน
ของไตแยอยูแลว (eGFR 15-18 mL/min/1.73 m2)  มี 1 ราย (รอยละ 9.09) รับประทานยาสมุนไพร
รักษาโรคเบาหวานเปนประจํา และมีจํานวน 3 ราย (รอยละ 27.27) ไมใหความรวมมือในการใชยา 
สําหรับคา TC, TG และ LDL ที่ลดลงอาจเปนผลจากการใชยาในกลุม statins หรือ fibrates ปจจัย
เสี่ยงที่ไมสามารถควบคุมไดตามเกณฑปกติหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  ไดแก SBP 
(p=0.733), DBP (p=0.450), MAP (p=0.692) เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมทั้ง 3 คร้ัง HgbA1c (p=0.215), TC (p=0.079) และ HDL (p=0.692) คา BP ที่ไมสามารถควบคุม
ไดทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก คา DBP กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีคาอยูในเปาหมายที่
ตองการอยูแลวคือ <80 mmHg แตเมื่อมาพิจารณาคา  MAP ซึ่งเปนตัวแทนที่ดีในการวัดคาความดัน
โลหิตพบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมคาความดันโลหิตไมแตกตางกันเมื่อเทียบกับกอนการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรม อาจเกิด white coat hypertension และ แพทยไมไดปรับขนาดยาเพราะ
ตองการติดตามคา BP ซ้ําใน visit ถัดไปและแนะนําใหผูปวยวัด BP เอง นําคาที่ไดมาใหแพทย
พิจารณาในนัดคร้ังตอไป คา HgbA1c ซึ่งเปนตัวชี้วัดที่ดีในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด แตวัด
เพียงคร้ังเดียว หากผูปวยไมควบคุมอาหาร และรับประทานยาไมสม่ําเสมอ คา HgbA1c ที่ไดจะไม
อยูในเกณฑปกติ ตางจากคา FBS ซึ่งพบวาผูปวยสามารถควบคุมเฉพาะชวงกอนมาพบแพทยได คา 
HDL จะเพิ่มขึ้นจากการออกกําลังกายแสดงวาผูปวยสวนใหญไมคอยไดออกกําลังกายทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากผูปวยสวนใหญสูงอายุ จากผลการตอบสนองทางคลินิกขางตนในการควบคุมปจจัยเสี่ยง
ตอการชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรัง พบวาระดับ BP และ FBS มีการตรวจวัดทุก visit ทํา
ใหสามารถดูแนวโนมผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละ visit ได สวนคา HgbA1c ที่ไมมี
ขอมูลยอนหลัง 3 เดือน lipid profile และ eGFR ไมมีขอมูลยอนหลัง 6 เดือนจะมีการตรวจวัดใน 
visit 1 (กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม) และ visit 4 (หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม) ทําให
ขอมูลที่ไดกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดวัด ณ เวลาเดียวกัน ดังน้ันเมื่อ
เปรียบเทียบผลกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอาจมีผลของปจจัยกวนในแงของ
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ระยะหางในการตรวจวัดผลการตอบสนองทางคลินิกโดยผลที่ไดอาจเน่ืองมาจากการดูแลรักษาของ
ทีมสหวิชาชีพ เชน การใหยาลดไขมัน การใหความรูในเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวไมใช
เปนผลจากการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพียงอยางเดียว ดังน้ันในการวิจัยคร้ังตอไปควรควบคุม
ระยะเวลาในการวัดผลการตอบสนองทางคลินิก ณ เวลาเดียวกัน นอกจากการควบคุมปจจัยเสี่ยง
ดังกลาวขางตนซึ่งจะสงผลใหการทํางานของไตดีแลวยังมีปจจัยอ่ืนที่อาจสงผลตอการทํางานของไต 
ไดแก ความรูเร่ืองโรค ยา อาหาร และพฤติกรรมการปฏิบัติตัว ซึ่งการใหความรูจัดเปนกลยุทธที่
สําคัญอยางหน่ึงที่ชวยสงเสริมใหการทํางานของไตดีขึ้นโดยจะเห็นไดจากหลายการศึกษาที่ใช
วิธีการใหความรูเปน intervention และมีการประเมินผลการใหความรู ผลการวิจัยสวนใหญ พบวาผู
ที่มีความรูจะมีความตระหนักในการนําความรูลงสูการปฏิบัติมากกวาผูที่ไมมีความรู จากการศึกษา
น้ีพบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม คะแนนเฉลี่ยความรูเร่ืองโรค ยา อาหาร และพฤติกรรม
การปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการ
บริบาลทางเภสัชกรรม (p<0.001) และความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยใชวิธี pill count และ
แบบสอบถาม พบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น 
(p<0.001) ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบทั้งหมด 119 คร้ังมี
การสงปรึกษาแพทยทั้งหมดจํานวน 29 คร้ัง (รอยละ 24.37) แพทยยอมรับและมีการเปลี่ยนแปลง
จํานวน 21 คร้ัง (รอยละ 72.41) ของการขอคําปรึกษา ปญหาที่พบมากที่สุดในการศึกษาคร้ังน้ีคือ 
การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเองจากการลืมรับประทานยา กอนการบริบาล
ทางเภสัชกรรมพบปญหา จํานวน 60 ราย คิดเปนรอยละ 57.14 และหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมพบปญหา จํานวน 36 ราย คิดเปนรอยละ 34.29  ซึ่งเมื่อนํามาเปรียบเทียบโดยใชสถิติ 
McNemar test ไดคา p=0.001 จึงสรุปไดวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจํานวนผูปวยที่ไมให
ความรวมมือในการใชยาที่มีสาเหตุจากลืมรับประทานยาลดลงแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่ง
สอดคลองกับ DRPs ในหัวขอ การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเอง อยางไรก็
ตามขอมูลที่ไดอาจเปนระดับความรวมมือที่สูงเกินจริงเพราะใชวิธีการสัมภาษณในการประเมิน    
การแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยาที่ดีควรใชการพยายามเขาใจผูปวยถึงเหตุผลความ
เปนมาของปญหาดังกลาวและใหคําแนะนําจะชวยใหการวางแผนแกไขปญหาเปนไปในทิศทางที่
เหมาะสมกับผูปวยมากขึ้นและทําใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของการรับประทานยา สําหรับ
ยาในกลุม ACEI หรือ ARB หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบวาปริมาณในการใชยาลดลงทั้งน้ี
อาจเน่ืองมาจากในการศึกษาน้ีผูปวยในกลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 ซึ่งมีคา Scr สูง
หากใชยาตอเน่ืองคา Scr มีแนวโนมสูงขึ้นอยางตอเน่ือง แพทยจึงพิจารณาใหหยุดยาและเฝาระวัง
ภาวะ hyperkalemia (K>5.5 mEq/L) การจะใชยาในกลุมน้ีใหไดประสิทธิภาพสูงสุดตองเร่ิมใช
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ต้ังแตผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะแรก ๆ หรือผูปวยกลุมเสี่ยง เชนในผูปวยโรคเบาหวานแตไมมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงรวมดวย โดยเร่ิมตนใช ACEI กอนแลวคอยเปลี่ยนเปน ARB หากไมสามารถใช 
ACEI  ได  คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนผลลัพธที่สําคัญและนาสนใจอีกประเด็นหน่ึงเพราะบงบอก
ถึงประสิทธิผลการรักษาโดยเฉพาะในผูปวยโรคเร้ือรังที่ตองรับประทานยาตอเน่ือง ผลประเมิน
คุณภาพชีวิตที่ไดจากการศึกษาน้ีพบวา คาคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ มิติ
ดานความรูสึกมีชีวิตชีวา และมิติภาวะสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.025, 0.006 และ 0.001 ตามลําดับ) เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม แต
เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพกับ 1 ปที่ผานมาไมพบความแตกตางในผูปวยโรค
ไตเร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 เน่ืองจากระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามของกลุมตัวอยางไมถึง 1 ป 
และผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 มีอาการแสดงและแนวทางในการดูแลรักษาเพื่อใหได
เปาหมายเดียวกัน จึงไมพบผลการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผานมา ดังน้ันหาก
ตองการเห็นผลการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตภายหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่ชัดเจนควร
เลือกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตทุกระยะ และเพื่อเปนการประเมินผลขบวนการในการบริบาลทาง
เภสัชกรรมจึงใชแบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัช
กรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรังหลังจากติดตามผูปวยไปจนครบ 4 visit พบวา มีคะแนนความพึงพอใจ
ตอการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาโดยเภสัชกรเฉลี่ยในระดับปานกลาง (3.88±0.43) (1 = ความพึง
พอใจนอยที่สุด  5 = ความพึงพอใจมากที่สุด)     
 โดยสรุปการศึกษาในคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถ 
ควบคุมปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายในสวนคาระดับ FBS ระดับ TC ระดับ TG 
และระดับ LDL ใหอยูในเกณฑปกติได นอกจากน้ียังทําใหผูปวยมีความรูเร่ืองโรค ยา อาหาร และ
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกตองเพิ่มขึ้น มีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น  ลดปญหาในการใชยา
ลง  สามารถชะลอการเสื่อมของไตไดโดยเฉพาะผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปนเฉพาะโรคความดันโลหิต
สูง และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ มิติดานความรูสึกมีชีวิตชีวา 
และมิติภาวะสุขภาพจิต  
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5.2  จุดแข็งและจุดออนในการศึกษา 
 

5.2.1 จุดแข็งในการศึกษา  
1. มีแนวทางในการดูแลและติดตามผูปวยผูปวยโรคไตเร้ือรังสอดคลองกับการ

ดําเนินงานของโรงพยาบาลและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
2. การทํางานเปนแบบทีมสหวิชาชีพ 
3. ทีมสหวิชาชีพสามารถคัดกรองผู ป วยโรคไตเ ร้ือ รังโดยส งตรวจค าทาง

หองปฏิบัติการกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมและติดตามคาทาง
หองปฏิบัติการอยางใกลชิด 

4. ทีมสหวิชาชีพออกแบบการคํานวณคาการทํางานของไต (eGFR) โดยใชสูตร 
MDRD จากโปรแกรม HDCN Calculator และใหมีการรายงานคา eGFR ทาง 
program HOSxP ควบคูกับคา Scr ทําใหเพิ่มประสิทธิภาพในคัดกรองและความ
ตระหนักในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังมากขึ้น 

5. ทําใหการสงตอผูปวยโรคไตเร้ือรังไปยังอายุรแพทยไมลาชาและมีแนวทางในการ
สงตอที่ชัดเจน 

6. มีการออกแบบเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย คือ สมุดบันทึกการใชยาของผูปวยสามารถ
นําไปใชเปน medication reconciliation ได  

 
5.2.2 จุดออนในการศึกษา 

1. กลุมตัวอยางที่นํามาศึกษาบางรายมีคาการทํางานของไตแยมากอยูแลว (eGFR=15 
mL/min/1.73 m2) 

2. ระยะเวลาในการวิจัยอาจยังนอยไป ซึ่งเปนขอจํากัดที่ทําใหการประเมินผลการ
ชะลอการเสื่อมของโรคไตไมครอบคลุมทุกประเด็น 

3. ผูวิจัยไมสามารถควบคุมระยะหางการนัดติดตามผูปวยในแตละ visit ได 
4. ระยะเวลาในการ counselling ในแตละ visit ไมเทากันขึ้นอยูกับปริมาณผูปวยในแต

ละวัน 
5. ในแตละ visit มีผูดูแลผูปวยที่ไมใชคนเดิมมากับผูปวยและขาดการประสานขอมูล

ผูปวยระหวางผูดูแลทําใหขาดการดูแลผูปวยอยางตอเน่ือง 
6. ยังไมมีแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical practice guideline, CPG) ที่ชัดเจนในการดูแล

ผูปวยโรคไตเร้ือรังของโรงพยาบาลทาศาลา 
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7. ไมมีสถานที่ทํากิจกรรมกลุมที่เหมาะสมและถาวร 
 

5.3 ขอเสนอแนะจากการศึกษา 
 

5.3.1 ขอเสนอแนะจากการศึกษาในคร้ังน้ี 
1. การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังควรทําเปนประจําและตอเน่ืองโดย

ทําไดตามแนวทางที่มี รูปแบบในการดํา เนินงานชัดเจนพรอมทั้ งรวมกัน
วางเปาหมายกับผูปวยแตละราย 

2. ควรมีการคํานวณคา CrCl และระบุในฐานขอมูลของโรงพยาบาลโดยรายงานผล
ทางโปรแกรม HOSxP เพื่อเพิ่มความตระหนักในการดูแลผูปวยที่มีการทํางานของ
ไตบกพรอง และใชในการปรับขนาดยาใหเหมาะสม 

3. ควรมีแนวทางในการติดตามคา FBS, HgbA1c, Scr, Lipid profile ที่ชัดเจนในผูปวย
กลุมเสี่ยงทุกราย 

4. ผูชวยวิจัยที่สัมภาษณและใหผูปวยหรือญาติทําแบบสอบถามตองมีความเขาใจใน
หัวขอคําถามแตละขอและสามารถอธิบายเปนในแนวทางเดียวกันทุกคน 

5. สื่อที่ใชในการวิจัยตองมีเน้ือหาสั้น กระชับ งายตอการมองเห็น หากสามารถสื่อใน
ลักษณะของรูปภาพไดก็จะดี 

6. ผูปวยควรไดรับการสอนการออกกําลังกายที่เหมาะสมกับวัยจากนักกายภาพบําบัด 
7. Model ในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังในการวิจัยคร้ังน้ีตองนําไปปรับหรือประยุกต

ใหเหมาะสมกับศักยภาพของแตละโรงพยาบาลได 
 

5.3.2 ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 
1. การประเมินผลในการชะลอการเสื่อมของโรคไตเพื่อใหไดประโยชนสูงสุดกับ

ผูปวยควรเลือกกลุมตัวอยางที่เปนโรคไตเร้ือรังต้ังแต Stage 1- 5 (predialysis)ใน
ผูปวยโรคเบาหวานและ/โรคความดันโลหิตสูง 

2. มีการติดตาม BP ของผูปวยโดยแนะนําใหผูปวยวัด BP เองที่บานหรือ
สถานพยาบาลใกลเคียงและนําขอมูลที่ไดมาใหแพทยพิจารณาในวันที่มาพบแพทย
ในคร้ังตอไป หรือมีการสงตอขอมูลผาน home health care 

3. กําหนดระยะเวลาที่ติดตามผูปวยในแตละ visit ใหเทากัน 
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4. กําหนดแนวทางในการติดตามคาทางหองปฏิบัติการของผูปวยในระยะเวลาที่
เทากัน 

5. ควรมีการติดตามภาวะ proteinuria รวมดวยเพื่อความชัดเจนในการประเมินผลการ
ชะลอการเสื่อมของไต 

6. มีแนวทางในการติดตามผูปวยที่ใช ACEI หรือ ARB ทุกราย 
7. มี CPG ในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่องายตอการดูแลและการประสาน 
8. มีสถานสําหรับการทํากิจกรรมกลุมที่เหมาะสม 

 
      5.3.3  การนําผลการวิจัยไปใช 

1. จัดทําคูมือการปรับขนาดยาในผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง 
2. ติดต้ังโปรแกรมคํานวณคา CrCl (Crockcroft-Gault Equation) เพื่อใชในการปรับ

ขนาดยาของผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง 
3. มีการจัดทําแนวทางในการติดตามผูปวยที่ใช Enalapril, Amphothericin B และฉลาก

เสริมขอแนะนําสําหรับการใชยาระบบหัวใจ หลอดเลือดและไต 
4. นําแนวทางไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยในคลินิกเบาหวานซึ่งถือเปนสาเหตุหลัก

ของการเกิดโรคไตเร้ือรังในประเทศไทย โดยหากผูปวยกลุมเสี่ยงเหลาน้ีไดรับการ
ดูแลรักษาที่ถูกตองและเหมาะสมต้ังแตระยะเร่ิมแรกของการเปนโรค จะสามารถ
ปองกันผลแทรกซอนกับไตและสามารถชะลอการเสื่อมของไตไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากกวา โดยมีการแบงหองเรียนตามระดับนํ้าตาลในเลือด ดังแสดงใน
ตารางที่ 61 

 
ตารางท่ี 61 การแบงกลุมในการดูแลผูปวยในคลินิกเบาหวาน   
สีท่ี label ระดับนํ้าตาลในสมุดคูมือ คาระดับนํ้าตาลในเลือด กลุมผูใหความรู 
สีเขียว ≤ 130 mg % นักกายภาพ 
สีเหลือง 131-199 mg % เภสัชกร, โภชนากร 
สีชมพู 200-250 mg % กลุมงานสุขศึกษาประชาสัมพันธ 
สีแดง > 250 mg % นักจิตวิทยาคลินิก 
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5. มีการจัดกิจกรรมวันไตโลกโดยนําแนวคิดมาจากการวิจัย เชน การคัดกรองผูปวย
โรคไตเร้ือรังโดยการตรวจปสสาวะกับตรวจเลือดในคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิต
สูงหรือประชาชนทั่วไปและการจัดอบรม อสม. เพื่อเปนแกนนําในการดูแลผูปวย
โรคไตเร้ือรังในชุมชน 

6. เขารวมกิจกรรมนําเสนอผลงานในการดูแลผูปวยเบาหวาน-ความดันโลหิตสูง ใน
งานมหกรรมการจัดการความรูการดูแลผูปวยเบาหวาน-ความดันโลหิตสูง ภาคใต 
ในวันที่ 12-14 กรกฎาคม 2554 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบเชิญชวนเขารวมโครงการ 
 

ชื่อโครงการ ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเสื่อมของไตใน 
 ผูปวยโรคไตเร้ือรัง  ณ โรงพยาบาลทาศาลา 
ชื่อผูจัดทําโครงการ นางสาวพัชนี นวลชวย 
   นักศึกษาปริญญาโท หลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก 
   ภาควิชา เภสัชกรรมคลินิก บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
สถานท่ีจัดทําโครงการ คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 
บุคคลและวิธีการติดตอเมื่อมีเหตุฉุกเฉินหรือความผิดปกติท่ีเกี่ยวของกับโครงการ 

นางสาว พัชนี นวลชวย 
ฝายเภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลทาศาลา 
ต. ทาศาลา อ. ทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช 
โทรศัพท 075-521133 ตอ 247, 166, 168, 075-521530 และ 081-5425932 

ผูสนับสนุนโครงการ ทุนสนับสนุนวิทยานิพนธ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
ความเปนมาของโครงการ   

 ปจจุบันปญหาโรคไตเร้ือรังนับเปนปญหาทางดานสาธารณสุขที่สําคัญทั่วโลก สาเหตุเกิดจาก 
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไมดี 
ไดรับยาหรือสารที่มีพิษตอไต การมีโปรตีนร่ัวในปสสาวะ เปนตน ผูปวยสวนใหญจะไมทราบวาตนเองปวยเปน
โรคไตเร้ือรังจะทราบก็ตอเมื่อไตเสื่อมมากขึ้นแลว ผูปวยกลุมน้ีหากไมไดรับการรักษาจะทําใหไตเสื่อมจนเขาสู
โรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย ตองฟอกเลือดหรือลางไตทางชองทองอยางตอเน่ืองหรือปลูกถายไตซึ่งเปนการรักษา
ระยะยาวตลอดชีวิต ตองเสียคาใชจายเปนจํานวนมาก จากขอมูลดังกลาวทําใหระบบสาธารณสุขหันมาสนใจการ
ดูแลรักษาเชิงปองกันมากขึ้นเพื่อควบคุมไมใหเกิดโรค ชะลอการเปนโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย และการเสียชีวิต 
ซึ่งตองอาศัยกลยุทธในการดําเนินงานอยางเปนระบบและความรวมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพทางสาธารณสุข 
เภสัชกรเปนวิชาชีพหน่ึงที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะอยางยิ่งในเร่ืองความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวย ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา การติดตามผลทางหองปฏิบัติการ การใหคําแนะนําเร่ืองโรค ยา อาหารและ
การปฏิบัติตัว ดังน้ันจึงจัดทําโครงการน้ีขึ้นมาเพื่อพัฒนาใหเปนงานบริการสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรังใน
โรงพยาบาลทาศาลา 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อศึกษาถึงผลการดูแลผูปวยโดยเภสัชกรตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
2. เพื่อเปรียบเทียบปญหาที่สัมพันธกับการใชยาในผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการดูแลผูปวยโดย 

เภสัชกร 
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3. เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการดูแล
ผูปวยโดยเภสัชกร 

4. เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรูของผูปวยหรือผูดูแลในเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวกอนและ
หลงัการดูแลผูปวยโดยเภสัชกร 

5. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการดูแลผูปวยโดยเภสัชกร 
6. เพื่อประเมินขบวนการดูแลผูปวยโดยเภสัชกรในการใหบริการในคลินิกโรคไตเร้ือรัง 

รายละเอียดท่ีจะปฏิบัติตอผูเขารวมโครงการ 
  เคร่ืองมือที่ใชในโครงการคร้ังน้ี ประกอบดวย แบบสอบถาม แบบประเมิน และแนวทางการ
ดูแลผูปวยโดยเภสัชกร ถาผูปวยสมัครใจเขารวมโครงการ ผูปวยมารับบริการตามนัดของแพทยตามปกติ (ไมมี
การนัดหมายพิเศษอ่ืนเพิ่มเติม) โดยแตละคร้ังที่มาจะมีระยะเวลาหางกันประมาณ 1 เดือนเปนจํานวน 4 คร้ัง
ติดตอกัน หากไมสามารถมาตามนัดไดใหแจงลวงหนาและใหนํายาเดิมมาดวยทุกคร้ัง ชวงเชากอนพบแพทยจะมี
การทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวย พยาบาลสอนเร่ืองโรคไต เภสัชกรสอนเร่ืองยา และโภชนากร
สอนเร่ืองอาหารและมีการเก็บขอมูลเพิ่มเติมในกรณีที่ขอมูลไมครบถวน สวนการรับยาใหรับที่หองใหคําปรึกษา
ดานยาตามลําดับคิวรับยาของโรงพยาบาล ใชเวลาในการใหคําปรึกษาดานยาประมาณ 10-20 นาที และมีการเก็บ
ขอมูลเพิ่มเติมโดยการสัมภาษณ ใชแบบสอบถาม แจกสื่อตาง ๆ เชน หนังสือ แผนพับ เปนตน คูมือประจําตัว
ผูปวยโรคไตเร้ือรัง สมุดบันทึกการใชยาเพื่อใหผูปวยมีความรูความเขาใจในเร่ืองโรคไตเร้ือรังและการปฏิบัติตัว
เพิ่มมากขึ้น 
ประโยชนและผลขางเคียงท่ีจะเกิดแกผูเขารวมโครงการ 

มีแนวทางในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่อสามารถควบคุมปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรัง 
ระยะสุดทายโดยไมสงผลกระทบตอการรักษาแบบเดิม ผูปวยมาตามนัดตามปกติและไดรับการดูแลโดยเภสัชกร
อยางใกลชิด ผูปวยพบกับเภสัชกรที่หองใหคําปรึกษาดานยาทุกคร้ังใชเวลาโดยประมาณ 10-20 นาที การรับยา
แยกออกจากผูปวยกลุมอ่ืน 
การเก็บขอมูลเปนความลับ 

โครงการน้ีไดรับการพิทักษสิทธิ์ของผูปวย โดยผูจัดทําโครงการจะแจงใหผูปวยทราบถึง 
วัตถุประสงคในการทําโครงการ ขั้นตอนการดําเนินงาน ระยะเวลาการดําเนินงาน และประโยชนที่คาดวาจะ
ไดรับ พรอมทั้งแจงใหทราบวาการรวมโครงการคร้ังน้ีขึ้นอยูกับความสมัครใจของผูปวย ไมวาผูปวยจะเขารวม
โครงการหรือไมก็ตาม จะไมมีผลกระทบตอผูปวยในการรักษาพยาบาลที่ไดรับ แตอยางไรแมยินดีเขารวม
โครงการในภายหลังเกิดเปลี่ยนใจก็มีสิทธิ์ถอนตัวไดโดยไมมีขอแมใด ๆ ทั้งสิ้น นอกจากน้ีขอมูลที่ไดจากผูปวย
ทั้งหมดจะถือเปนความลับและแสดงผลการศึกษาในภาพรวมเทาน้ัน ในระหวางเขารวมโครงการถามีขอสงสัยใด 
ๆ ใหสอบถามผูจัดทําโครงการไดตลอดเวลา นอกจากน้ีผูจัดทําโครงการจะประเมินและติดตามผูปวยเปนระยะ ๆ 
หากพบอาการผิดปกติใด ๆ จะรีบดําเนินการแกไขและรายงานแพทยทันที 
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ภาคผนวก ข 
 

ใบสมัครใจเขารวมในโครงการ 
 

ชื่อโครงการ        ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเสื่อมของไตในผูปวย 
  โรคไตเร้ือรัง  ณ โรงพยาบาลทาศาลา 
วันท่ีลงชื่อสมัครใจ……………………………. 

ขาพเจา (ชื่อ/สกุลตัวบรรจง)……………….………………… ไดอานเอกสารใบเชิญชวน 
จํานวน 2 หนา ขางตนแลวและผูวิจัย/ผูใหขอมูล นางสาวพัชนี นวลชวย ไดอธิบายดวยวาจาใหขาพเจาทราบ ถึง
วัตถุประสงคของโครงการ วิธีการดําเนินโครงการ ความเสี่ยงที่อาจเกิดไดและประโยชนจากการเขารวมโครงการ 
ความรับผิดชอบของผูวิจัยที่มีตอขาพเจา สิทธิของขาพเจาในฐานะเปนอาสาสมัคร และขาพเจาไดมีโอกาสซักถาม
ผูวิจัย/ ผูใหขอมูล จนเปนที่พอใจและเขาใจดีแลว โดยมีพยาน (ชื่อ/สกุล ตัวบรรจง)………………………….รับรู 
ขาพเจาเขาใจดีวา เมื่อขาพเจาตัดสินใจเปนอาสาสมัครในโครงการน้ี ขาพเจามารับบริการตามนัดปกติของแพทย 
(ไมมีการนัดหมายพิเศษอ่ืนเพิ่มเติม) โดยแตละคร้ังที่มาจะมีระยะเวลาหางกันประมาณ 1 เดือนเปนจํานวน 4 คร้ัง
ติดตอกัน หากไมสามารถมาตามนัดไดใหแจงลวงหนาและใหนํายาเดิมมาดวยทุกคร้ัง ชวงเชากอนพบแพทยจะมี
การทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวย พยาบาลสอนเร่ืองโรคไต เภสัชกรสอนเร่ืองยา และโภชนากร
สอนเร่ืองอาหารและมีการเก็บขอมูลเพิ่มเติมในกรณีที่ขอมูลไมครบถวน สวนการรับยาใหรับที่หองใหคําปรึกษา
ดานยาตามลําดับคิวรับยาของโรงพยาบาล ใชเวลาในการใหคําปรึกษาประมาณ 10-20 นาที และมีการเก็บขอมูล
เพิ่มเติมโดยการสัมภาษณ ใชแบบสอบถาม แจกสื่อตาง ๆ เพิ่มเติม คูมือประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง สมุดบันทึก
การใชยาเพื่อใหผูปวยมีความรูความเขาใจในเร่ืองโรคไตเร้ือรัง และการปฏิบัติตัวเพิ่มมากขึ้น 

การเก็บขอมูลการเขารวมในโครงการน้ีเปนความสมัครใจของขาพเจา และขาพเจาเขาใจดีวา 
ขาพเจามีสิทธิที่จะเปลี่ยนใจถอนตัวออกจากโครงการวิจัยน้ีเมื่อใดก็ได โดยที่การถอนตัวจะไมมีผลกระทบใด ๆ 
ตอสิทธิและการปฏิบัติที่ขาพเจาพึงไดรับ ถาการกระทําของผูวิจัยไมเปนที่ชัดเจน ขาพเจาสามารถแจงตอประธาน
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะเภสัชศาสตร หมายเลขโทรศัพท 074 288909-10 ในวันและเวลา
ราชการ 

ขาพเจาขอลงชื่อสมัครใจเขารวมโครงการน้ี และผูวิจัย / ผูใหขอมูล ไดใหใบเชิญชวนและสําเนา 
ใบสมัครใจน้ี ไวกับขาพเจาอยางละ 1 ฉบับ 
 
ลงชื่อ………………………....ผูสมัครใจ  ลงชื่อ……………….……ผูวิจัย /ผูใหขอมูล 
 
 
ลงชื่อ…………………………..พยาน    
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ภาคผนวก ค 
      

        CKD no……. 
                        

                                                                  Patient Medical Profile   
 
                           ชื่อ………………..…………………………………….HN…………………….  

 
 
 
ประกอบดวยแบบเก็บขอมูล  5 สวน คือ 

สวนท่ี 1 Check list activities in pre-post design                             
    สวนท่ี 2 ขอมูลทั่วไปและขอมูลทางคลินิก 

สวนท่ี 3 Medication history  
สวนท่ี 4 Monitoring parameters 
สวนท่ี 5 แบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 
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สวนท่ี 1 Checklist activities in pre-post design 
visit 

X Post Activities Pre 
1 2 3 4 

1. ติด sticker CKD no… สีชมพูที่มุมลางขวา OPD-card  ü        

2. เก็บขอมูลดังแสดงใน patient medical profile (เฉพาะสวนที่ 1-4 ในภาคผนวก ค)  ü ü       

3. แนบปาย CKD counselling สีฟา  ü ü ü ü 

4. ประเมินความรูเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม (ภาคผนวก ช) ü ü     ü 

5. ประเมินความรูเร่ืองยา (ภาคผนวก จ) ü ü   ü 

6. ประเมินความรวมมือในการใชยา (ภาคผนวก ฉ) ü ü ü ü ü 

7. ประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย (SF-36) (ภาคผนวก ซ) ü ü   ü 

8. ติดตาม DRPs หากพบปญหาจะติดตอเพื่อปรึกษาแพทย (โทรศัพท/ใบขอคําปรึกษา   
    ดานยา) บันทึกขอมูลในแบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา         

    (สวนที่ 5 ภาคผนวก ค)   ü ü ü ü 

9. ใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค การดําเนินไปของโรค และภาวะโรคแทรกซอนที่อาจ 
    เกิดขึ้น (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง)  ü ü ü ü 

10. ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับยา วิธีการใชยา และผลขางเคียงทีอ่าจเกิดขึ้น  ü ü ü ü 

       (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับยาและตัวอยางแสดงเม็ดยา)          

11. แนะนําเร่ืองอาหารและการปฏิบัติตัวใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ stage  ü ü ü ü 

12. ติด sticker รายการยาที่ใชในปจจุบันลงในสมุดบันทึกการใชยา  ü ü ü ü 

13. แจกสมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง แผนพับเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัว  ü     

14. บันทึกขอมูลที่สําคัญลงบนใบสั่งยาใน OPD-card เพื่อสงตอทีมสหวิชาชีพ  ü ü ü ü 

15. สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ          
      Scr, FBS, HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL  ü ü  ü  

16. ติดตามผลทางหองปฏิบัติการและบันทึกขอมูลลงใน monitoring parameters          
      Scr, FBS,  HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL   ü ü   ü 

17. ประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม     ü 
หมายเหตุ 1. X : การใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
                 2. การเก็บขอมูล Pre สิ้นสุดที่ visit 1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
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         CKD no………     
               สวนท่ี 2                                                       Stage……........ 

Patient Medical Profile 
 

ขอมูลท่ัวไป 
ชื่อ…………………………………….เพศ……. อายุ…….. ป (วันเกิด……./……/……) HN…………. 
นํ้าหนัก………….Kg   สวนสูง………cm   BMI…...Kg/m2  เชื้อชาติ…………ศาสนา………...............  
ระดับการศึกษา………………………. อาชีพ…………สิทธิการจายคารักษาพยาบาล…………............. 
ที่อยู………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………… 
เบอรโทรศัพท……………………………………………………………………………………………. 
ประวัติทางสังคม บุหร่ี     สูบ…….มวน/วัน   ไมสูบ   เลิกแลว……ป 

  แอลกอฮอล   ด่ืม…………/วัน    ไมด่ืม    เลิกแลว……ป 
 

 
 

ขอมูลทางคลินิก 
ประวัติการแพยา……………ยาที่แพ…………………….วันที่บันทึกประวัติการแพยา………………… 
อาการ……………………………………………………………………………..................................... 
……………………………………………………………………………………………………………                
……………………………………………………………………………………………………………. 
สาเหตุของการเกิดโรคไตเร้ือรัง…………………………………………………………………………... 
โรค/ภาวะรวม/ปจจัยเสี่ยง (ระบุระยะเวลาเปนป) 

 
  โรคเบาหวาน .....      โรคความดันโลหิตสูง…..  
   ไขมันในเสนเลือดสูง…..         โรคหัวใจและหลอดเลือด….. 
   โรคติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะซ้ําหายคร้ัง…   โรคติดเชื้อ (systemic infection)….  

  มีมวลเน้ือไตลดลง…. .     อายุมากกวา 60 ปขึ้นไป….. 
   มีประวัติโรคไตเร้ือรังในครอบครัว…..    น่ิวในไต…..   
  ไดรับสารพิษหรือยาที่ทําลายไต…...     สูบบุหร่ี…..  
   อ่ืน ๆ...........................................................  
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 สวนท่ี 3 Medication history 
    
Visit Date Drugs & Regimen Notice 
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สวนท่ี 4 Monitoring   parameters 
ชื่อ………………………………………………….HN……………….. 

Visit (ว/ด/ป) 
Pre :  เฉลี่ย 
3 mo. แรก  

Pre :  เฉลี่ย 
3 mo. หลัง 1 เฉลี่ย 2 3 4 เฉลี่ย Monitoring 

parameters Goal 

……… ……… ……… ……… ……… ……… ……… ……… 
BP (mmHg) < 130/80                 
PR (ครั้ง/min) 60-100                 
FBS (mg/dl) 90-130                 
HgbA1c (%) < 7                 
Hgb (g%)/Hct (%) 11-12/33-36                 
Scr (mg/dL)                   
eGFR (mL/min/1.73 m2)                   
K (mEq/L) 3.5-5.5                 
CO2 (mEq/L) 22-24                 
Ca (mg/dl) 8.5-10.2                 
P (mg/dl) 2.7-4.6                 
Alb (mg/dl) > 3.5                 
TC (mg/dl) < 200                 
TG (mg/dl) < 150                 
HDL (mg/dl) M > 40/F> 50                  
LDL (mg/dl) <100                 
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สวนท่ี 5 แบบบันทึกการแกไขปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 

Visit เหตุการณ Category 
of DRPs Interventions แพทย 

Accept 
แพทย 

Not accept Plan 

 
Pre 

 
date........... 

  
 
 
 

    

1 
 

date........... 

  
 

 

    

2 
 

date……… 

  
 
 

    

3 
 

date……… 

      

4 
 

date……... 

      

Category of DRPs 1 : Untreated indication 2 : Improper drug selection 3 : Sub-therapeutic dosage 4 : Over dosage 5 : Failure to received drug    
    6 : Adverse drug reaction 7 : Drug interaction   8 : Drug use without indication  9 : Duplication of drug therapy 10 : Others
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ภาคผนวก ง 
แบบประเมินปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา  

1. Untreated indication : ผูปวยมีขอบงใชในการใชยารักษาแตไมไดรับยา เน่ืองจาก 
1.1 ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่นําผูปวยมาพบแพทย 
1.2 ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่เกิดขึ้นใหมหลังไดรับการรักษาไประยะหน่ึง 
1.3 หยุดสั่งใชยาที่ผูปวยตองใชในการควบคุมหรือรักษาอาการหรือโรคที่เปนขณะน้ัน 
1.4 ไมสั่งใชยาที่ควรใหเพื่อเสริมฤทธิ์ในการรักษา 
2. Improper drug selection : ผูปวยใชหรือไดรับยาท่ีไมเหมาะสมกับภาวะความเจ็บปวย โรคหรืออาการ 
    หรือสภาพท่ีผูปวยเปน ทําใหอาการหรือโรคยังเปนปญหากับผูปวยอยู เน่ืองจาก 
2.1 การเลือกใชยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา ไมเหมาะสมกับโรค 
2.2 การเลือกใชยาที่ไมไดใหผลดีที่สุดเทาที่มีหลักฐานทางวิชาการยืนยันในขณะน้ัน 
2.3 การเลือกใชยาที่มีขอหามใช 
2.4 การเลือกใชยาที่ทําใหผูปวยแพ 
2.5 การเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพ แตไมใชยาที่ปลอดภัยสําหรับผูปวยรายน้ัน 
2.6 การเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพ แตไมคุมคาในทางเศรษฐกิจ 
2.7 การเลือกใชยาปฏิชีวนะที่เชื้อด้ือตอยาน้ัน 
2.8 เลือกใชยาหลายชนิดรวมกันทั้ง ๆ ที่ใชเพียง 1 ชนิดก็ใหผลการรักษาที่ดีเทากันได 
3. Sub-therapeutic dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดยาท่ีผูปวยไดรับนอยเกินไป เน่ืองจาก 
3.1 การกําหนดขนาดยาในขนาดที่ตํ่าเกินไป 
3.2 ระดับยาในเลือดตํ่ากวาระดับที่ใหผลในการรักษา 
3.3 ระยะเวลาในการบริหารยาแตละมื้อหางกันมากเกินไป 
3.4 การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาในเลือดผูปวยตํ่ากวาระดับที่ใหผลในการ
รักษา 
3.5 การเปลี่ยนแปลงสูตรตํารับยา รูปแบบยาหรือยี่หอยา ทําใหไดรับยานอยเกินไป 
4. Over dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดท่ีผูปวยไดรับน้ันมากเกินไป เน่ืองจาก  
4.1 การกําหนดขนาดยาที่สูงเกินไป 
4.2 การบริหารยาดวยอัตราเร็วมากเกินไป 
4.3 ระยะเวลาในการบริหารยาแตละมื้อถี่เกินไป 
4.4 เกิดการสะสมของยา ทําใหระดับยาในเลือดสูง 
4.5 การเปลี่ยนแปลงสูตรตํารับยา รูปแบบยา หรือยี่หอยาที่ทําใหไดรับยามากเกินไป 
4.6 การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางทไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาเลือดสูงกวาระดับที่ใหผลในการรักษา 
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      ท่ีมา : สภาเภสัชกรรม. ปญหาที่เกี่ยวกับการใชยา. ใน: เกณฑมาตรฐานผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของสภา- 
                 เภสัชกรรม , 2544. 

แบบประเมินปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา (ตอ) 
5. Failure to received drug : ผูปวยไมไดรับยาตามแพทยสั่ง ซึ่งอาจเกิดจาก 
5.1 ความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทยในการจายยาใหผูปวย  
5.2 การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเอง 
6. Adverse drug reaction : ผูปวยเกิดโรคหรืออาการซึ่งเปนผลจากปฏิกิริยาของยากับผูปวย เน่ืองจาก   
6.1 การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา  
6.2 การแพยา  
6.3 การเกิดโดยไมสามารถคาดเดาได  
6.4 การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ทําใหเกิดอาการที่ไมพึงประสงคขึ้น  
7. Drug interaction : ผูปวยเกิด (actual) และ/หรือมีความเปนไปไดท่ีจะเกิด (potential) โรคหรืออาการอัน   
    เปนผลจาก 
7.1 การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับยา   
7.2 การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับอาหาร   
7.3 การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวย   
8. Drug use without indication : ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมมีขอมูลยืนยันถึงขอบงใชน้ัน ไดแก   
8.1 การใชยาในทางที่ผิด (Drug abuse)   
8.2 การใชยาในขอบงใชที่ไมไดรับการรับรองผลการรักษา 
8.3 การใชยาโดยไมมีโรคหรืออาการที่เปนขอบงใชหรือใชยาโดยไมมีความจําเปน   
9. Duplication of drug therapy : ปญหาน้ีเกิดจากผูปวยไดรับยาซ้ําซอน ไดแก   
9.1 ไดรับยาต้ังแต 2 ขนานขึ้นไปซึ่งเปนยาในกลุมเดียวกันเพื่อวัตถุประสงคในการรักษาและขอบงใชเดียวกัน 
10. Others : ปญหาอื่น ๆ ไดแก   
10.1 การใชยาที่หมดอายุหรือยาที่เสื่อมสภาพ  
10.2 ยาเทคนิคพิเศษ   
10.3 จํานวนยาไมครบตามจํานวนวันนัด   
10.4 ไมมาพบแพทยตามนัด 
10.5 การเก็บรักษายาไมถูกตอง 
10.6 ความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทย 
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ภาคผนวก จ 

วันที่เก็บขอมูล 
แบบทดสอบความรูเร่ืองยา   pre……………... 
      post…………….. 

 
ชื่อ…………………………………HN……………¨ Patient ¨ Caregiver เพศ ¨ ชาย ¨ หญิง  
ระดับการศึกษา ¨ไมสามารถอานออก/เขียนได ¨ประถมศึกษา ¨มัธยมศึกษา ¨ป.ตรี ¨ สูงกวาระดับป.ตรี 
 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามตามความคิดเห็นหรือความรูสึกของทาน โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงในชองที่ 

ตองการ 
 

คําถาม ใช  ไมใช 
1. การรับประทานยากอนอาหารควรรับประทานกอนอาหารอยางนอย 15 นาที     
2. การรับประทานยาหลังอาหารควรรับประทานหลังอาหารประมาณ 10-15 นาที     
3. ถาทานรูสึกสบายดี ไมมีอาการของโรค ทานสามารถหยุดยาไดเองใชหรือไม     
4. ถาทานลืมรับประทานยาไป 1 มื้อและนึกขึ้นไดเมื่อถึงเวลารับประทานยามื้อตอไป     
    ทานควรเพิ่มยาในมื้อน้ันเปน 2 เทาใชหรือไม     
5. ถาทานไมสบาย ทองเสีย เปนหวัด ทานตองงดรับประทานยาใชหรือไม     
6. ยาลดความดันโลหิตสูงบางชนิดสามารถชะลอการเสื่อมของไตได     
7. ยาที่ใชในการชะลอการเสื่อมของไตมีอาการขางเคียงอาจทําใหเกิดอาการไอได     
8. ยาที่ใชในการรักษาผูปวยโรคไตเร้ือรังคือ ยาที่ใชในการรักษาสาเหตุของการเกิดโรค เชน     
    เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและยาที่ใชรักษาภาวะแทรกซอน เชน ภาวะซีด กระดูกพรุน เปนตน     
9. การรับประทานยาแกปวดแกอักเสบตอเน่ืองกันเปนเวลานานจะทําใหเปนโรคไตเร้ือรังได     
10. ผูปวยโรคไตเร้ือรังสามารถรับประทานยาสมุนไพรไดอยางปลอดภัย     
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ภาคผนวก ฉ 
 
 
 
 

 
แบบประเมิน Drug adherence 

 
 

ประกอบดวยแบบประเมิน  2 ชุด คือ 
ชุดท่ี 1 Pill count    
ชุดท่ี 2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา   
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สวนท่ี 1 Pill count 
     

Visit 

(ว/ด/ป) 

 
จํานวนยาท่ีจายไป 

 

 
จํานวนยาท่ีเหลือ 

 

จํานวนเม็ดยา 
ท่ีตองรับประทาน 

 
ความรวมมือในการใชยา (%) 

 
Pre         

     
……….         
เฉลี่ย     

1         
     

……….         
เฉลี่ย     

2         
     

……….         
เฉลี่ย     

3         
     

……….         
เฉลี่ย     

4         
     

……….     
เฉลี่ย         
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สวนท่ี 2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 
ชื่อ…………………………………HN……………¨ Patient ¨ Caregiver เพศ ¨ ชาย ¨ หญิง  
ระดับการศึกษา¨ไมสามารถอานออก/เขียนได ¨ประถมศึกษา ¨มัธยมศึกษา ¨ป.ตรี ¨สูงกวาระดับป.ตรี 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามตามความคิดเห็นหรือความรูสึกของทาน โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงในชองที่ 

ตองการ 
คําถาม ใช ไมใช 

1. ทานเคยลืมรับประทานยาหรือไม     
2. ทานเคยรับประทานยาไมตรงเวลาหรือไม     
3. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวายาทําใหอาการแยลง     
4. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวาอาการดีขึ้น     
5. ในชวงที่ผานมาหลังจากรับยาคร้ังลาสุดทานไมไดกินยาตามสั่งกี่คร้ัง     
   5.1) 1- 2 คร้ัง     
   5.2) 3-5 คร้ัง     
   5.3) 6-10 คร้ัง     
   5.4) มากกวา 10 คร้ัง     
6. ปจจัยที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา     
  6.1) ความซับซอนในการใชยาที่มีหลากหลายขนาน     
  6.2) มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค     
  6.3) ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลมากกวา 1 แหง     
  6.4) ยาหมดกอนถึงวันนัด     
  6.5) แผนการรักษาที่ตองใชเวลานานติดตอกัน     
  6.6) ผลขางเคียง/อาการไมพึงประสงคจากการใชยา     
  6.7) ปฏิกิริยาระหวางยา-ยาและหรือยา-อาหาร     
  6.8) ขอจํากัดของการใชยาเชน ตองกินขณะทองวางและหรือตองกินพรอมอาหาร      
  6.9) ทัศนคติในการใหความรวมมือในการรักษาตอแพทยและหรือบุคลากรทางการแพทย     
  6.10) ลืมรับประทานยา     
  6.11) ไมมาพบแพทยตามนัด     
  6.12) เครียด มีอาการผิดปกติทางจิต และภาวะซึมเศรา     
  6.13) ลักษณะการดําเนินชีวิตประจําวัน     
  6.14) มีความจําเปนตองเดินทางออกจากถิ่นที่พักอาศัย     
  6.15) เศรษฐานะของผูปวย     



 

 

133 

 

ภาคผนวก ช 
แบบสอบถามเลขที่        
HN                
วัน/เดือน/ป   /  /       

แบบสอบถาม 
 

เร่ือง ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง   
          ณ โรงพยาบาลทาศาลา 
คําชี้แจง แบบสอบถามฉบับน้ีจัดทําขึ้นโดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย 

โรคไตเร้ือรังตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
แบบสอบถามชุดน้ีประกอบดวยขอมูลในการสอบถาม 2 สวน คือ 
สวนที่ 1 ความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง    จํานวน 10 ขอ 
สวนที่ 2 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม  จํานวน 23 ขอ 
 
 คําตอบของทานเปนความลับ และไมมีผลตอผูตอบแตอยางใด จึงขอความกรุณาตอบแบบสอบถามให
ครบทุกขอ และตรงตามความเปนจริงมากที่สุด 
 
       นางสาวพัชนี   นวลชวย 
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สวนท่ี 1 ความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามตามความคิดเห็นหรือความรูสึกของทาน โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงใน 

ชองที่ตองการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คําถาม ใช ไมใช ไมแนใจ ไมทราบ 
1. ไตของคนปกติมีสองขาง     
2. ไตมีหนาที่ ขับนํ้าและกําจัดของเสียออกจากรางกายเทาน้ัน     
3. ไตมีหนาที่ขับถายของเสียที่เกิดจากการเผาผลาญอาหารโปรตีน 
    ที่กินเขาไป 

    

4. ไตจะเสื่อมลงเร็วขึ้นหากควบคุมโรคที่เปนสาเหตุของโรคไต    
     เร้ือรังไมดี 

    

5. ผูปวยจะมีภาวะโลหิตจางเมื่อไตเสื่อมหนาที่มากขึ้น     
6. การควบคุมความดันโลหิตควบคุมไดดวยยาเทาน้ัน     
7. ความดันโลหิตสูงทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังได     
8. คนที่ไตทํางานปกติจะไมมีโปรตีนร่ัวในปสสาวะและระดับ  
    ของเสียในเลือดอยูในเกณฑปกติ 

    

9. ผูปวยที่มีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน เปนอาการของโรค 
    ไตเร้ือรังระยะสุดทาย 

    

10. ผูปวยไมมีความจําเปนตองเตรียมเสนเลือดเพื่อการฟอกเลือด  
      เมื่อใกลถึงภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
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สวนท่ี 2 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม 
ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง ทานทําทุกคร้ังหรือสม่ําเสมอทุกวัน 
ปฏิบัติบอยคร้ัง  หมายถึง ทานทําเกือบทุกคร้ัง หรือทํามาก 4-6 คร้ัง/ สัปดาห 
ปฏิบัติบางคร้ัง  หมายถึง ทานทํานอย 1-3 คร้ัง / สัปดาห 
ไมปฏิบัติ  หมายถึง ทานไมไดทํากิจกรรมตามขอคําถาม 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามที่ทานปฏิบัติจริง โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงในชองที่ตองการ 
 

การปฏิบัติ เปนประจํา บอยคร้ัง บางคร้ัง ไมปฏิบัติ 
1. ทานกินยาตรงตามคําสั่งแพทยทุกมื้อ     
2. ทานกินยาสมุนไพร ยาลูกกลอน นํ้าลูกยอ     
3. ทานออกกําลังกายที่มีความหนักปานกลางอยางนอย 
    คร้ังละ 30 นาที 

    

4. ทานด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล     
5. ทานสูบบุหร่ีหรือยาสูบอ่ืนได     
6. ทานวัดความดันโลหิต     
7. ทานกินเน้ือสัตวแปรรูป เชน ไสกรอก กุนเชียง หมูยอ     
8. ทานกินอาหารทอดและใชนํ้ามันจากสัตว เชน นํ้ามันหมู     
9. ทานกินอาหารที่มีคอเลสเตอรอลสูง อาหารทะเล เชน กุง  
    หอย ปลาหมึก 

    

10. ทานกินเคร่ืองในสัตว เชน ตับ ไต หัวใจ     
11. ทานกินเน้ือสัตวมากกวา 2 ชอนโตะตอมื้อ     
12. ทานกินไข 1 ฟองหรือไขขาวตม 2 ฟอง     
13. ทานด่ืมนมมากกวา 1 แกวตอวัน     
14. ทานกินอาหารและขนมที่ทําจากสวนผสมจากมะพราว     
      เชน กะทิ 

    

15. ทานกินอาหารใหไดพลังงานจากคารโบไฮเดรต ไดแก   
      ขาว 2 ทัพพีตอมื้อ 

    

16. ทานกินนํ้าปลามากกวา 1 ชอนชาตอมื้อหรือเกลือแกง 
      มากกวา 4 หรือ 5 ชอนชาตอวัน 

    

17. ทานกินบะหมี่กึ่งสําเร็จรูปและขนบขบเคี้ยว     
18. ทานกินผักสุกแทนผักสดไมเกิน 3 ทัพพีตอวัน     
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การปฏิบัติ เปนประจํา บอยคร้ัง บางคร้ัง ไมปฏิบัติ 
19. ทานกินผลไม เชน ผลไมแหง กลวย สม แคนตาลูป  
      ขนุน ทุเรียน 

    

20. ทานด่ืมนํ้าผลไมสดและชนิดบรรจุกลอง 1 แกวตอวัน     
21. ทานกินช็อกโกแลต เคร่ืองด่ืมประเภท ไมโล โอวัลติน  
      นํ้าอัดลม ชา กาแฟ  1 แกวตอวัน 

    

22. ทานกินถั่วเมล็ดแหงและผลิตภัณฑจากถั่ว     
23. ทานด่ืมนํ้าในแตละวันดวยการประมาณจากจํานวน 
      ปสสาวะที่ออก (จํานวนนํ้าที่ด่ืมในแตละวัน=จํานวน   
      ปสสาวะ……..ซีซี + 500 ซีซ ี

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ท่ีมา : ปนแกว กลายประยงค. ประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการสรางเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อ   
          ชะลอการเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทายของผูปวยไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 ที่แผนกผูปวยนอก   
          อายุรกรรมโรคไต โรงพยาบาลรามาธิบดี [วิทยานิพนธ]. กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร,   
          2550.   
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 

คําถาม 1 2 3 4 5 6 
1. โดยท่ัวไปทานคิดวาสขุภาพของทานเปน ดีเลิศ ดีมาก ด ี พอใช ไมด ี   
    อยางไร             
2. สุขภาพของทานเมือ่เทียบกับปท่ีแลว ดีกวาปท่ี คอนขางดกีวา เหมือนกับ คอนขางแย แยกวาปท่ี   
  แลวมาก ปท่ีแลว ปท่ีแลว กวาปท่ีแลว แลว   
3. สุขภาพทําใหมีปญหา ในการทํากิจกรรม มีมาก มีเล็กนอย ไมม ี       
    ตอไปนี้ มากนอยแคไหน             
    ก. กิจกรรมที่ตองใชแรงมาก             
    ข. กิจกรรมที่ตองใชแรงปานกลาง             
    ค. เดินยกหรอืหิ้วของชําเต็มสองมือ             
    ง. เดินขึน้บนัไดหลายช้ันตดิตอกัน             
    จ. เดินขึ้นบันไดหนึ่งช้ัน              
    ฉ. งอเขา คุกเขา โกงโคง/โนมตัวลง             
    ช. เดินมากกวาหนึ่งกิโลเมตร              
    ซ. เดินประมาณครึ่งกิโลเมตร              
    ฌ. เดินประมาณหนึ่งรอยเมตร              
    ญ. อาบน้ํา แตงตัว              
4. สุขภาพกายทําใหมีปญหา เวลาทํางาน มี ไมม ี         
    หรือกิจวัตร             
    ก. ทํางานหรือทํากิจกรรมตาง ๆ              
        ไดไมนานเทาเดิม             
    ข. ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ             
    ค. ไมสามารถทํางานหรือกิจกรรมบาง             
         อยางได             
    ง. มีความยากลําบากในการทํางานหรือ             
        กิจกรรม             
5. อารมณของทาน ทําใหทานมีปญหาใน มี ไมม ี         
    การทํางาน             
    ก. ทํางานไดไมนานเทาเดิม              

ภาคผนวก ซ 
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คําถาม 1 2 3 4 5 6 
  มี ไมม ี         

    ข. ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ             
    ค. มีความระมัดระวังในการทํางานนอย             
         กวาเดิม             
6. สุขภาพทางรางกายหรืออารมณมีผล ไมมีผล เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง มากท่ีสุด   
    กระทบตอ การทํากิจกรรมทางสังคม        มาก     
7. มีอาการปวดเมื่อยรางกาย ไมมีผล เล็กนอยมาก เล็กนอย ปานกลาง มาก รุนแรงมาก 
8. อาการปวดเมื่อยรางกายมีผลกระทบตอ ไมมีผล เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง มากท่ีสุด  
    การทํางาน       มาก     
9. ทานเคยมีความรูสึกตอไปนี้ บอยแคไหน ตลอดเวลา เกือบตลอดเวลา บอย ๆ บางครั้ง นาน ๆ ครั้ง ไมมีเลย 
    ก. ทานรูสึกมีชีวิตชีวา กระปรี้กระเปรา             
    ข. ทานรูสึกวิตกกังวล             
    ค. ทานรูสึกหดหูเศราซึมมากจน ไมม ี             
         อะไรทําใหทานรูสึกดีขึ้นได             
    ง. ทานรูสึกอารมณเย็นและสงบ             
    จ. ทานรูสึกมีพละกําลังมา             
    ฉ. ทานรูสึกทอแท และหดหูใจ             
    ช. ทานรูสึกหมดเรี่ยวแรง             
    ซ. ทานรูสึกวาตนเองเปนคนทีม่ีความสุข             
         คนหนึง่             
    ฌ. ทานรูสึกเหนื่อยลา             
10. สุขภาพทางรางกายหรอือารมณมีผล ตลอดเวลา เกือบตลอด บางครั้ง นาน ๆ  ไมมีเลย   
      กระทบตอ การทํากิจกรรมทางสังคม   เวลา    ครั้ง      
11. ขอความตอไปนี ้เปนจริงสําหรับทาน จริงแทแน จริง ไมรู ไมคอย ไมจริงแม   
      หรือไม นอน     จริง  แตนอย   
      ก. ฉันไมสบายงายกวาคนอื่น             
      ข. ฉันมีสุขภาพดีเหมือนกับเพ่ือน ๆ             
      ค. ฉันคดิวาสุขภาพของฉันจะแยลง             
      ง. ฉันคดิวาสุขภาพของฉัน แข็งแรง             
          สมบูรณดีเลิศ             
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ภาคผนวก ฌ 
 

สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
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                  เมื่อคนที่มีอายุมากกวา 30 ป ไตจะเร่ิมทํางานลด 
         ลงประมาณ 1 % ตอป กรณีที่ไตเสื่อมลงอยางรวดเร็ว 
         หรือหยุดทํางานทันทีเรียกวา “โรคไตวายเฉียบพลัน”  
         ซึ่งไตอาจฟนกลับมาปกติได แตถาผิดปกติถาวร 
         เรียกวา“โรค ไตเร้ือรัง” สวนโรคไตวายระยะสุดทาย 
         เกิดในกรณีที่ไตเสื่อมลงอยางมาก ไตทํางานได 
         นอยกวา 15 % ของไตคนปกติ 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

                  เมื่อคนที่มีอายุมากกวา 30 ป ไตจะเร่ิมทํางานลด 
         ลงประมาณ 1 % ตอป กรณีที่ไตเสื่อมลงอยางรวดเร็ว 
         หรือหยุดทํางานทันทีเรียกวา “โรคไตวายเฉียบพลัน”  
         ซึ่งไตอาจฟนกลับมาปกติได แตถาผิดปกติถาวร 
         เรียกวา“โรค ไตเร้ือรัง” สวนโรคไตวายระยะสุดทาย 
         เกิดในกรณีที่ไตเสื่อมลงอยางมาก ไตทํางานได 
         นอยกวา 15 % ของไตคนปกติ 
 

 
 
 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

โรคไตเร้ือรังและไตวาย 

โรคไตเร้ือรังและไตวาย 
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1. เปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เกาต น่ิวในไต  
ไตอักเสบ การติดเชื้อทางเดินปสสาวะซ้ํา ๆ เปนตน 
2. ผลจากการใชยาและสารเคมีตาง ๆ เชน ยาแกปวด  

        “เอ็นเสด” ยาสมุนไพร ยาชุด ยาปฏิชีวนะ เปนตน 
3. กรรมพันธุ เชน เด็กที่มีนํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา  
2,500 กรัม มีประวัติในครอบครัวเปนโรคไต 

 
 
มีความผิดปกติทางปสสาวะทุกชนิด  เชน 

ปสสาวะเปนเลือด  มีฟองหรือโปรตีน  เปนกอนน่ิว 
ปสสาวะขัด แสบ ขุน ออกนอยแตบอยคร้ัง หนาบวม ตัว
บวม ขาบวม ความดันโลหิตสูง ออนเพลีย ซีด เบื่ออาหาร
และ อาเจียน 

 
 
                                                                        
 

1. เปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เกาต น่ิวใน 
ไต ไตอักเสบ การติดเชื้อทางเดินปสสาวะซ้ํา ๆ เปนตน 
2. ผลจากการใชยาและสารเคมีตาง ๆ เชน ยาแกปวด 

        “เอ็นเสด” ยาสมุนไพร ยาชุด ยาปฏิชีวนะ เปนตน 
3. กรรมพันธุ เชน เด็กที่มีนํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา 
2,500 กรัมมีประวัติในครอบครัวเปนโรคไต 

 
 

มีความผิดปกติทางปสสาวะทุกชนิด เชน  
ปสสาวะเปนเลือด มีฟองหรือโปรตีน เปนกอนน่ิว  
ปสสาวะขัด แสบ ขุน ออกนอยแตบอยคร้ัง หนาบวม  
ตัวบวม ขาบวม ความดันโลหิตสูง ออนเพลีย ซีด  
เบื่ออาหารและ อาเจียน 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

อาการ 

สาเหตุของการเกิดโรคไตเร้ือรัง 

อาการ 

สาเหตุของการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
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เปนโรคแทรกซอนที่เกิดกับหลอดเลือดเล็ก ๆ  

      สวนที่เปนตัวกรองของเสียในไต 
 
 
                 เกิดจากการปลอยใหมีระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูง 
      โดยไมควบคุม 

 
 

ทําไดโดยการตรวจเลือดและปสสาวะ เพื่อประ 
      เมินการทํางานของไตเพราะกวาโรคไตจะแสดงอาการ  
      ไตก็เสียไปแลว และเมื่อไตเสื่อมมากขึ้นก็จะตรวจพบ 
      โปรตีนในปสสาวะรวมกับพบของเสียในเลือดเพิ่มขึ้น 

 
 

 
 

เปนโรคแทรกซอนที่เกิดกับหลอดเลือดเล็ก ๆ  
      สวนที่เปนตัวกรองของเสียในไต 
  

 
เกิดจากการปลอยใหมีระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูง 

      โดยไมควบคุม 
  

 
ทําไดโดยการตรวจเลือดและปสสาวะ เพื่อประ 

      เมินการทํางานของไตเพราะกวาโรคไตจะแสดงอาการ  
      ไตก็เสียไปแลว และเมื่อไตเสื่อมมากขึ้นก็จะตรวจพบ 
      โปรตีนในปสสาวะรวมกับพบของเสียในเลือดเพิ่มขึ้น 

                                                                                                             

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 

โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 

สาเหต ุ

ตรวจสอบไดอยางไรวามีการเสื่อมของไต 

ตรวจสอบไดอยางไรวามีการเสื่อมของไต 

สาเหต ุ



 

 

143 

 

 
 

 
                                                                                                                                              

1. ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดกอนรับประทาน 
อาหารใหอยู ในชวง 90-130 มก. % และระดับ 
นํ้าตาลเฉลี่ยที่เรียกวา “เอวันซ”ี ไมควรเกิน 7 % 
2. ควบคุมความดันโลหิตไมใหเกินกวา 130/80  
มม.ปรอท 
3. ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย เภสัชกร  
พยาบาลและนักโภชนากร  
4. ตรวจการทํางานของไต โดยการตรวจเลือด 
และปสสาวะ 
5. หลีกเลี่ยงการใชยาที่อาจมีผลเสียตอไตดังน้ัน 
การใชยาตาง ๆ จึงควรปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร 
 

 
 

 
                                                                                                    

1. ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดกอนรับประทาน 
อาหารใหอยู ในชวง 90-130 มก. % และระดับ 
นํ้าตาลเฉลี่ยที่เรียกวา “เอวันซ”ี ไมควรเกิน 7 % 

2. ควบคุมความดันโลหิตไมใหเกินกวา 130/80  
มม.ปรอท 

3. ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย เภสัชกร  
พยาบาลและนักโภชนากร 

4. ตรวจการทํางานของไต โดยการตรวจเลือด 
และปสสาวะ 

5. หลีกเลี่ยงการใชยาที่อาจมีผลเสียตอไตดังน้ัน 
การใชยาตาง ๆ จึงควรปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร 

 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

การชะลอการเสื่อมของไตจากเบาหวานทําไดอยางไร 

การชะลอการเสื่อมของไตจากเบาหวานทําไดอยางไร 
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ความดันโลหิตสูงเปนไดทั้งสาเหตุและผลของโรคไตเร้ือรัง 
 
 

 
ผูปวยตองน่ังพักกอนการวัดนานประมาณ 5-10  

นาที (การออกแรงแมกระทั่งเดินจะทําใหคาความดันโลหิต 
สูงกวาปกติ) รวมทั้งงดสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา นํ้าชา กาแฟ  
และเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีนกอนการวัด ถาทานใชยาใด ๆ อยู 
ควรแจงใหหมอ เภสัชกรหรือพยาบาลทราบกอนเสมอ 
 

 
 
 
 

 
 

   
   

   ความดันโลหิตสูงเปนไดทั้งสาเหตุและผลของโรคไตเร้ือรัง 
 

 
 

ผูปวยตองน่ังพักกอนการวัดนานประมาณ 5-10  
นาที (การออกแรงแมกระทั่งเดินจะทําใหคาความดันโลหิต 
สูงกวาปกติ) รวมทั้งงดสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา นํ้าชา กาแฟ  
และเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีนกอนการวัด ถาทานใชยาใด ๆ อยู 
ควรแจงใหหมอ เภสัชกรหรือพยาบาลทราบกอนเสมอ 
 

 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

ความดันโลหิตสูง สาเหตุของโรคไตเร้ือรัง 

การตรวจวัดความดันโลหิตท่ีถูกตอง 

การตรวจวัดความดันโลหิตท่ีถูกตอง 

ความดันโลหิตสูง สาเหตุของโรคไตเร้ือรัง 
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ความดันโลหิตที่วัดไดน้ันมี  2 คา 

คาบนเรียกวา “แรงดันซิสโตลิค” หัวใจบีบตัว 
คาลางเรียกวา “แรงดันไดแอสโตลิค” หัวใจ 
คลายตัว คาปกตินอยกวา 120/80 มม.ปรอท 
คาสูงคือ มากกวาหรือเทากับ 140/90 มม. 
ปรอท ข้ึนไป ผูปวยความดันโลหิตสวนใหญ 
ไมมีอาการ 

 
 

1. การปรับวิถีชีวิตความเปนอยู 
• การงดกินอาหารเค็ม ๆ ใหพยายามกินจืด ๆ  

            หรือไมเติมเกลือ ซีอ้ิว นํ้าปลาในอาหารที่ปรุงแลว 
 
 

 
 
ความดันโลหิตที่วัดไดน้ันมี  2 คา 

คาบนเรียกวา “แรงดันซิสโตลิค” หัวใจบีบตัว 
คาลางเรียกวา “แรงดันไดแอสโตลิค” หัวใจ 
คลายตัวคาปกตินอยกวา 120/80 มม.ปรอท 
คาสูงคือ มากกวาหรือเทากับ 140/90 มม. 
ปรอท ข้ึนไปผูปวยความดันโลหิตสวนใหญ 
ไมมีอาการ 

 
 

1. การปรับวิถีชีวิตความเปนอยู 
• การงดกินอาหารเค็ม ๆ ใหพยายามกินจืด ๆ 
 หรือไมเติมเกลือ ซีอ้ิว นํ้าปลาในอาหารที่ปรุงแลว 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

การรักษาความดันโลหิตสูง 

การรักษาความดันโลหิตสูง 

รูไดอยางไรวามีความดันโลหิตสูง 

รูไดอยางไรวามีความดันโลหิตสูง 
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• การจํากัดอาหารหวาน อาหารมัน 

• การลดความอวนและออกกําลังกายสม่ําเสมอ 

• งดสูบบุหร่ีและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล 
• การลดความเครียด 

2. การกินยา 
• จะตองกินยาใหสม่ําเสมอและกินตามหมอสั่ง 

เทาน้ัน 

• จะตองไปหาหมอตามนัดอยางสม่ําเสมอเพื่อ 

ตรวจวัดความดันโลหิตวาควบคุมไดดีแลวหรือยัง  
ตรวจหาโรคแทรกซอน สอบถามผลขางเคียงของยา 

 
 
 

 
 

 
  
 

• การจํากัดอาหารหวาน อาหารมัน 

• การลดความอวนและออกกําลังกายสม่ําเสมอ 

• งดสูบบุหร่ีและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล 
• การลดความเครียด 

2. การกินยา 
• จะตองกินยาใหสม่ําเสมอและกินตามหมอสั่ง 

เทาน้ัน 

• จะตองไปหาหมอตามนัดอยางสม่ําเสมอเพื่อ 

ตรวจวัดความดันโลหิตวาควบคุมไดดีแลวหรือยัง  
ตรวจหาโรคแทรกซอน สอบถามผลขางเคียงของยา 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

การรักษาความดันโลหิตสูง (ตอ) 

การรักษาความดันโลหิตสูง (ตอ) 



 

 

147 

 

 
                                                                                                                                  
 

 
ความดันโลหิตสูงทําใหเสนเลือดที่ไต

เสื่อมจึงทําใหมีโปรตีนร่ัวออกมาในปสสาวะ ซึ่ง
ตรวจพบโดยการตรวจปสสาวะ  

 
   
 

คนที่ มี โรคไตเ ร้ือ รังควรได รับการ
ควบคุมความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 มม.
ปรอท สวนคนที่มีโปรตีนในปสสาวะมากกวา 1 
กรัมตอวัน  ควบคุมความดันโลหิตให ตํ่ากวา 
125/75 มม.ปรอท รวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 

 
 
 
   

 
ความดันโลหิตสูงทําใหเสนเลือดที่ไต

เสื่อมจึงทําใหมีโปรตีนร่ัวออกมาในปสสาวะ ซึ่ง
ตรวจพบโดยการตรวจปสสาวะ  

 
   
 
 

คนที่ มี โรคไตเ ร้ือ รังควรได รับการ
ควบคุมความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 มม.
ปรอท สวนคนที่มีโปรตีนในปสสาวะมากกวา 1 
กรัมตอวัน  ควบคุมความดันโลหิตให ตํ่ากวา 
125/75 มม.ปรอท รวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วิธีการปองกันไตเสื่อมจากความดันโลหิตสูงไดอยางไร 

วิธีการปองกันไตเสื่อมจากความดันโลหิตสูงไดอยางไร 

ความดันโลหิตสูงทําใหไตเสื่อม 

ความดันโลหิตสูงทําใหไตเสื่อม 
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วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด 
ครั้ง 
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด 
ครั้ง 
ตอไป 
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สมุดบันทึกการใชยา 
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ไตและโรคไตเรื้อรัง 

ไตของคนมี 2 ขาง มีหนาที่ขจัดของเสีย รักษาความสมดุลของน้ํา 
เกลือแร ความเปนกรดดาง และสังเคราะหฮอรโมน ไดแก อิริโธ-
ปอยอิตินชวยกระตุนไขกระดูกสรางเม็ดเลือดแดง สังเคราะห
วิตามินดี และสารที่คอยทําหนาที่ปรับความดันเลือดใหอยูใน
ระดับปกติ 
โรคไตเรื้อรัง หมายถึง  
1.1 ไตมีความเสียหายมานานเทากับหรือมากกวา 3 เดือน ซึ่งทํา  
      ใหเกดิความผิดปกติของโครงสรางหรือการทํางานของไต   
      โดย ทราบจากการที่มีความผิดปกติทางพยาธิวิทยาของไต  
      หรือผลการตรวจปสสาวะ ตรวจเลือด ภาพเอกซเรยไต 
       ผิดปกติ ซึ่งอาจมีอัตราการกรอง (glomerular filtration rate,  
      GFR) ลดลงหรือไมก็ได 
1.2 GFR ตํ่ากวา 60 ml/min/1.73 m2 นานกวา 3 เดือนโดยอาจมี  
      ความผิดปกติทางพยาธิสภาพของไตหรือไมก็ได 
ระยะการดําเนินของโรคไตเรื้อรังแบงตามความรุนแรงของโรค
เปน 5 ระยะ หนาที่ของไตจะคอยๆ เสื่อมลงอยางคอยเปนคอยไป
จนเขาสูภาวะไตเรื้อรังระยะสุดทาย ซึ่งตองทําการลางไต การ
ปฏิบัติตัวไมถูกตองอาจทําใหไตเสื่อมเร็วขึ้น 
แนวทางการปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอไตเส่ือม 
1. ควบคุมโรคเดิมที่ปนอยู 
   1.1 เบาหวาน คุมระดับน้ําตาลใหตํ่ากวา 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  
         หรือคาน้ําตาลเฉลี่ยสะสมไมเกิน 7 % 
   1.2 เกาต ควบคุมไมใหเกาตกําเริบ 
   1.3 คุมระดับไขมันในเลือด ระดับแอลดีแอลใหนอยกวา 100  
         มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

2. ควบคุมระดับความดันโลหิตใหนอยกวา 130/80  
    มิลลิเมตรปรอท 
3. รับประทานอาหารโปรตีนหรือเนื้อสัตวในสัดสวนที่ 
    พอเหมาะ หลีกเลี่ยงอาหารเค็ม และอาหารที่มีไขมันอิ่มตัว 
    สูง 
4. รับประทานยาลดความดันโลหิตอยางเครงครัด 
5. งดสูบบุหรี่ 
6. ควบคุมน้ําหนักตัวและออกกําลังกาย 
7. หลีกเลี่ยงการรับประทานยาแกปวดขอ ยาหมอ ยาลูกกลอน 
8. พบแพทยตามนัดอยางสมํ่าเสมอ 
ขอปฏิบัติดานอาหารท่ีถูกตองและเหมาะสม 
1. รับประทานอาหารที่ใหพลังงานเพียงพอ 30-35  
     กิโลแคลอรี / น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม หากพลังงานไม  
     เพียงพอจะทําใหน้ําหนักลด 
     ตัวอยาง ผูปวยน้ําหนัก 50 กิโลกรัม  
     ควรไดรับพลังงาน = 35*50 = 1,650 กิโลแคลอรี 
2. จํากัดอาหารโปรตีนตามความเหมาะสมของระยะของโรค 
    ไตเรื้อรัง 
    2.1 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 จํากัดอาหารโปรตีน 0.8 กรัม  
          โปรตีน/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน 
          ตัวอยาง ผูปวยน้ําหนัก 50 กิโลกรัม รับประทานอาหาร       
          โปรตีน = 50* 0.8 = 40 กรัมโปรตีน/วัน 
   2.2 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จํากัดอาหารโปรตีน 0.6 กรัม 
         โปรตีน/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน 
          ตัวอยาง ผูปวยน้ําหนัก 50 กิโลกรัม รับประทานอาหาร     
          โปรตีน = 50* 0.6 = 30 กรัมโปรตีน/วัน 

- รับประทานอาหารโปรตีนที่มีคุณภาพดี เพราะมีสวนประกอบ 
   ดวยกรดอะมิโนครบถวน ชวยนํากรดอะมิโนไมจําเปนกลับมา  
   ใช และลดการผลิตยูเรียนอยลง ไดแก เนื้อสัตวทุกชนิด ไข 
- หลีกเลี่ยงโปรตีนที่มีคุณภาพตํ่า ไดแก ถั่วเมล็ดแหง ขาวโพด  
   อาหารชีวจิต เพราะขาดกรดอะมิโนจําเปน มีการขับไนโตรเจน 
   ออกทางปสสาวะ ทําใหเกิดดุลไนโตรเจนเปนลบ มีการนํา 
   โปรตีนจากกลามเนื้อของรางกายมาใชทําใหน้ําหนักลดลง    
    ผอมและภูมิตานทานตํ่า 
- งดเนื้อสัตวแปรรูป เชน หมูแผน ไสกรอก ปลากระปอง เพราะ  
   มีโซเดียมสูง 
- หลีกเลี่ยงเครื่องในสัตว เชน ตับ ไต เพราะมีพิวรีนสูง 
- โปรตีนในอาหารทุกหมวด แตมีมากในเนื้อสตัว ดวยเหตุนี้  
  ผูปวยควรรับประทานอาหารตามสวนที่ถูกตอง ดังตัวอยางดังนี ้
 

ปริมาณโปรตีน (กรัม/วัน) หมูอาหาร 
(โปรตีน) 30 35 40 50 

เนื้อสัตว (7) 2.5 (17.5) 3 (21) 4 (28) 5 (35) 
แปง (2) 4.5 (9) 5 (10) 4 (8) 5 (10) 
ผัก (1) 3 (3) 3 (3) 3 (3) 4 (4) 
ผลไม (0.5) 1 (0.5) 2 (1) 2 (1) 2 (1) 
รวม 30 35 40 50 
 
ที่มา: ชนิดา ปโชติการ สถาบันวิจัยโภชนาการ ม.มหิดล 
เอกสารประกอบการบรรยาย “ เรื่องกินอยางไรเพื่อไมใหไต
เสื่อม” 
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3. อาหารหมวดขาวและแปง 
- ควรเลือกขาวเจาเปนขาวขาว ไมควรใชขาวไมขัดส ีเชนขาว 
  กลอง เพราะมีฟอสฟอรัสสูง 
- ควรเลือกขนมที่ทําจากแปงถั่ว แปงขาวโพด สาคู หลีกเลี่ยง 
  ผลิตภัณฑที่ทําจากแปงสาลี เชน บะหม่ี ขนมปง ขนมอบ เพราะ  
  มีเกลือแรและฟอสฟอรัสสูง 
4. อาหารหมวดผัก 
- รับประทานผักสุกตามสวน 
- หลีกเลี่ยงผักที่มีฟอสฟอรัสสูง เชนถั่วสด ถั่วงอก 
- หลีกเลี่ยงผักที่มีโพแทสเซียมสูง เชนผักช ีบร็อคโคลี 
- หลีกเลี่ยงสารที่มีพิวรีนสูง เชน หนอไม ยอดผักตางๆ 
- งดผักดองทุกชนิด เพราะมีโซเดียมสูง 
5. อาหารหมวดผลไม 
- รับประทานผลไมตามสวน 
- หลีกเลี่ยงผลไมที่มีโพแทสเซียมสูง เม่ือระดับโพแทสเซียมใน 
  เลือดสูงกวา 5.5 มิลลิกรัม/ลิตร เชน กลวย ทุเรียน แคนตาลูป  
  มะขามหวาน เพราะทําใหกลามเนื้อออนแรง และหัวใจอาจ 
  หยุดเตนได 
- เลือกรับประทานผลไมที่มีโพแทสเซียมตํ่า เชน แตงโม  
   สับปะรด แอปเปล ชมพู 
- งดผลไมดองเค็มทุกชนิด เพราะมีโซเดียมสูง 
- หากผูปวยเปนโรคเบาหวานรวมดวย ใหหลีกเลี่ยงผลไมที่มีรส 
  หวาน เชน ลําไย มะมวงสุก 
- หลีกเลี่ยงน้ําผลไม น้ําสมุนไพร เชน น้ําลูกยอ 
6. อาหารหมวดไขมัน ควรเลือกน้ํามันที่มีกรดไขมันไมอิ่มตัว  
   เพราะสามารถลด คอเลสเตอรอลและแอลดีแอลในเลือด   

   เชน น้ํามันมะกอก น้ํามันรําขาว น้ํามันถั่วเหลือง ปลาทะเล 
- หลีกเลี่ยงไขมันอิ่มตัว เชนเนื้อสัตวติดมัน หนังไก น้ํามันหมู  
   หอยนางรม ปลาหมึก ไขแดง 
- หลีกเลี่ยงอาหารใสกะท ิน้ํามันมะพราว ขนมที่มีสวนผสม 
  ของเนย มาการีน 
7. การจํากัดอาหารฟอสฟอรัส 
   ผูปวยโรคเรื้อรังมักจะมี ฟอสฟอรัสในเลือดสูงขึ้น ทําให  
   แคลเซียมถูกดึงออกมาจากกระดูก จึงควรควบคุมเพื่อ 
   ปองกันโรคที่อาจเกิดกับกระดูก และอาจมีผลตอการเสื่อม 
   ของไต 
- หลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสฟอรัสสูงไดแก ถั่วและผลิตภัณฑ  
  ขนมขบเคี้ยว น้ําอัดลม ช็อคโกแลต เบเกอรี ่นม และ  
   ผลิตภัณฑ ไขแดง กุงแหง ผงฟ ู
8. การควบคุมอาหารโซเดียม 
   อาหารที่มีโซเดียมสงผลตอการควบคุมระดับความดัน  
  โลหิต ผูปวยควรจํากัดปริมาณโซเดียมที่บริโภค = 2,000  
   มิลลิกรัม/วัน 
- เกลือ 1 ชอนชา/วัน= น้ําปลา 3 ชอนชา/วัน 
- หลีกเลี่ยงอาหารสําเร็จรูป ผงชูรส ขนมขบเคี้ยว 
- ใชเครื่องเทศชวยชูรสอาหาร เชน กระเทียม ตะไคร รากผักชี  
   ใบมะกรูด ขิง ขา 
9. การควบคุมน้ําด่ืม 
    ควรจํากัดน้ําด่ืมเม่ือปริมาณปสสาวะลดลง 
    จํานวนน้ําที่ด่ืมไดตอวันเทากับ 
    จํานวนปสสาวะ (24 ชั่วโมง)……ซีซ+ี500 ซีซี 
10. รับประทานยาตามแพทยสั่งอยางเครงครัด 

 

คําแนะนําการปฏิบัติตัว 
สําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

ระยะ 3 หรือ 4 
 

 

 
 

ดวยความปรารถนาดีจาก….. 
โรงพยาบาลทาศาลา 
          ขอขอบคุณ  

 คุณปนแกว กลายประยงค 
            ดร.ชนิดา ปโชติการ 

    ดร.พญ.อติพร อิงคสาธิต
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แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง 
แบบสอบถามน้ีจัดทําขึ้นเพื่อประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในคลินิกโรคไตเร้ือรัง จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือจากทานในการตอบแบบสอบถามตามความเปนจริงเพื่อนํา

ขอมูลที่ไดไปใชในการวิจัยและพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมตอไป 
คําชี้แจง ใหทานทําเคร่ืองหมาย üใน ¨ ที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุดในคําถามตอไปน้ี 

  
 

ขอเสนอแนะเพิ่มเติม………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
          ขอบคุณที่ใหความรวมมือ 

 

ระดับความพึงพอใจ คําถาม 
มากท่ีสุด 

(5) 
มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

นอย 
(2) 

นอยท่ีสุด 
(1) 

ความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว      
ความรูความเขาใจที่สามารถนําไปปฏิบัติไดจริง      
คําแนะนําที่ไดรับเพียงพอสําหรับการใชยาของทาน      
เขาใจในคําแนะนําที่ไดรับ      
ใหขอมูลที่ซ้ําซอนในเร่ืองที่ทานทราบอยูแลว      
ความปลอดภัยจากการใชยาเพิ่มขึ้น      
สื่อที่ใชในการใหคําแนะนํา                         
ไดรับการดูแลเอาใจใสที่ดีในการใชยา      
ไดรับการบริการดวยอัธยาศัยไมตรีที่ดี      
เวลาที่ใหบริการในแตละคร้ังเหมาะสม      
คุณภาพและความถูกตองในการจายยา      
โดยภาพรวมทานพึงพอใจตอการใหบริการที่ไดรับในขณะน้ี      
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แบบตอบรับทางจริยธรรม 
 

 




