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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 
 
ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง  
                   

การศึกษานี ้ มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลันและมีคอเลสเตอรอลในเลือดสูง โดยศึกษา
เปรียบเทียบระหวางผูปวยในระยะที่ผูวิจยัเขาไปทํากิจกรรมใหการบรบิาลทางเภสัชกรรม ซ่ึงเขารับ
การรักษาตวัในโรงพยาบาลพัทลุงระหวางเดือนพฤศจกิายน พ.ศ. 2547 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2548 
จํานวน 20 ราย และผูปวยในระยะกอนผูวิจัยเขาไปทํากจิกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรม ซ่ึงเขารับ
การรักษาตวัในโรงพยาบาล ระหวางเดือนเมษายน พ.ศ. 2547 ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2547 จํานวน 
20 ราย การคัดเลือกผูปวยใชวิธีจับคูระหวางกลุมทํากจิกรรม และกลุมกอนทํากิจกรรม อัตราสวน 
1:1 โดยพิจารณาจากเพศ และชนิดของยากลุมสแตติน  

ขอมูลพื้นฐานของผูปวยในการศึกษานี้ แสดงดังตารางที ่ 11  พบวาขอมูลพื้นฐาน
ของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน                 
 
ตารางที่ 12 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกลุมกอนทํากิจกรรม และกลุมทํากิจกรรม 
 

ประเภทขอมูล กลุมกอนทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

กลุมทํากิจกรรม 
(n=20) 

P value 

1. ขอมูลทั่วไป 
     เพศ (รอยละ) 
          ชาย  
          หญิง  
     อายุ (ป) (mean ± SD)       

 
 

14 (70) 
6 (30) 

64.05 ± 9.48 

 
 

14 (70) 
6 (30) 

62.35 ± 8.59 

 
 

1.001 
 

0.562 
 
 
 



 

 

59

 
  

ตารางที่ 12 (ตอ) 
 

ประเภทขอมูล กลุมกอนทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

กลุมทํากิจกรรม 
(n=20) 

P value 

2.  การเจ็บปวยในปจจุบัน (รอยละ) 
ชนิดของกลุมอาการโรคหลอดเลือดหวัใจ
เฉียบพลัน 
          unstable angina 
          NSTMI 
          STMI       
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกต ิ
          Total-C (มก./ดล.) (mean ± SD) 
          triglyceride (มก./ดล.) (mean ± SD) 
          HDL-C (มก./ดล.) (mean ± SD) 
          LDL-C (มก./ดล.) (mean ± SD)  
โรคที่เปนรวม / ภาวะแทรกซอน 
          โรคหลอดเลือดสมอง 
          ภาวะหวัใจลมเหลว 
          ความดนัโลหิตสูง 
          เบาหวาน 
          ตอมไทรอยดทํางานนอย    
          โรคถุงลมโปงพอง 
          โรคหอบหืด 
          cardiogenic shock 

 
 
 

9 (45) 
2 (10) 
9 (45) 

 
246.26 ± 44.97 
142.05 ± 63.37 
44.84 ± 11.11 
172.95 ± 40.68 

 
2 (10) 
5 (25) 
10 (50) 
6 (30) 

0 
0 

1 (5) 
2 (10) 

 
 
 

10 (50) 
2 (10) 
8 (40) 

 
239.53 ± 30.70 
149.42 ± 65.46 
47.26 ± 13.83 
162.21 ± 26.46 

 
1 (5) 

7 (35 ) 
10 (50) 
2 (10) 
1 (5) 
2 (10) 
1 (5) 
3 (15) 

 
 
 

0.951 
 
 
 

0.592 
0.732 
0.562 
0.342 

 
1.001 
0.731 
1.001 
0.241 
1.001 
0.491 
1.001 
1.001 

 
 
 
 
 



 

 

60

 
  

ตารางที่ 12 (ตอ) 
 

ประเภทขอมูล กลุมกอนทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

กลุมทํากิจกรรม 
(n=20) 

P value 

3. ขอมูลยาที่ไดรับ (รอยละ)     
    Statins 
          atorvastatin  
          simvastatin 
     Streptokinase  
     Antiplatlet  
          aspirin           
          aspirin + clopidogrel  
          clopidogrel 
          clopidogrel ใหแทน aspirin* 
     ACEI      
     Beta blocker 
     Calcium blocker 
     Diuretic 
     LMWH 

 
 

4 (20) 
16 (80) 
3 (15) 

 
18 (90) 
1 (5) 

0 
1 (5) 
7 (35) 
10 (50) 
1 (5) 
7 (35) 
9 (45) 

 
 

4 (20) 
16 (80) 
4 (20) 

 
16 (80) 

0 
3 (15) 
1 (5) 
9 (45) 
10 (50) 
2 (10) 
6 (30) 
8 (40) 

 
 

1.001 
 

1.001 
 

0.251 
 
 
 

0.751 
1.001 
1.001 
1.001 
1.001 

5.  ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล (วัน)  
     (mean ± SD) 

5.75±3.59 6.20±3.46 0.692 

* ผูปวยมภีาวะเลือดออกทางเดินอาหาร 
NSTMI = non ST elevation acute myocardial infarction, STMI = ST elevation acute myocardial infarction, 
LMWH = low molecular weight heparin, 
1Chi-Square 2t-test 
 
ความรวมมือในการใชยาของผูปวย    
                   

ในการศึกษาจะเปรียบเทยีบความรวมมือในการใชยาของผูปวย ระหวางกลุมทํา
กิจกรรมที่ไดรับคําแนะนําปรึกษาดานยาโดยเภสัชกรผูวจิัยขณะผูปวยพักรักษาตวัอยูในโรงพยาบาล 
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และในการติดตามผลการรักษาทั้ง 3 คร้ัง และกลุมกอนทํากิจกรรมที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษาดาน
ยา โดยพจิารณาความรวมมอืในการใชยาของผูปวยจาก                    

1. การมาติดตามผลการรักษาของผูปวย (ตารางที่ 13) พบวาจํานวนผูปวยที่มา
ติดตามผลการรักษาครั้งที่ 1 ของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน (รอยละ90, 95) แตจํานวนผูปวย
ที่มาติดตามผลการรักษาครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 ของกลุมทํากิจกรรม (รอยละ 100) มากกวากลุมกอน
ทํากิจกรรม (รอยละ 45) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)                    

2. การหยุดการรักษาของผูปวย (ตารางที่ 13) พบผูปวยในกลุมกอนทํากิจกรรม
หยุดการรักษา จํานวน 2 ราย สําหรับกลุมทํากิจกรรมไมพบผูปวยที่หยุดการรักษา                    

3. รอยละของการใชยาตามแพทยส่ัง (ตารางที่ 13) พบวารอยละของการใชยาตาม
แพทยส่ังของผูปวยกลุมทํากิจกรรม (รอยละ99) มากกวากลุมกอนทํากิจกรรม (รอยละ57) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)                     

จากการศึกษานี้ แสดงใหเหน็วาผูปวยกลุมทํากิจกรรมใหความรวมมอืในการใชยา
มากกวาผูปวยกลุมกอนทํากจิกรรม ทั้งในแงของการมาติดตามผลการรักษา การหยดุการรักษา และ
รอยละของการใชยาตามแพทยส่ังของผูปวย ซ่ึงสาเหตุอาจเกิดจากผูปวยกลุมกอนทํากิจกรรมไมได
รับการอธิบายจากบุคลากรทางการแพทยกอนออกจากโรงพยาบาล ใหเขาใจและตระหนกัถึง
ความสําคัญของการรับการรักษาอยางตอเนื่อง ในการศกึษาตาง ๆ (Hunninghake, 2001 ; Goldberg, 
et al. 2004) พบวาผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลัน มีโอกาสเสี่ยงการกลับเปนซ้าํ
ใน 6 เดือนแรกคอนขางสูง ซ่ึงอาจเปนสาเหตุของการตายและการเกดิภาวะแทรกซอนที่รุนแรงได 
การใชยากลุมสแตตินในชวงแรกที่เกดิกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน อาจลดโอกาส
เสี่ยงการกลับเปนซ้ําได (Denus and Spinler, 2002 ; Wright, et al., 2002)  ดังนั้นผูปวยกลุมอาการ
โรคหลอดเลือดหัวใจเฉยีบพลัน ควรไดรับและใหความรวมมือในการใชยากลุมสแตตินอยาง
ตอเนื่อง รวมทั้งไดรับการติดตามผลการรักษาอยางใกลชิด เพื่อลดโอกาสเสี่ยงในการกลับเปนซ้ํา 
ในการศึกษานี ้ผูวิจัยเขาไปมสีวนรวมในการดูแลผูปวยกลุมทํากิจกรรมทั้งในขณะผูปวยพกัรักษาตัว
อยูในโรงพยาบาลและในการติดตามผลการรักษาของผูปวย โดยการใหความรูแกผูปวยและญาติ 
เร่ืองโรคและภาวะแทรกซอน พฤติกรรมการดําเนนิชีวติที่เหมาะสม เร่ืองยา และความสําคัญของ
การใหความรวมมือในการรักษา นอกจากนี้ในการติดตามผลการรักษาของผูปวยทกุครั้ง ผูวิจัยจะ
ประเมินสาเหตุของความไมรวมมือในการใชยา ทําการแกไขและเนนย้ําผูปวยใหมีความรวมมือใน
การรักษา ทําใหผูปวยกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีความรวมมือในการใชยา ซ่ึงผลวิจยั
คร้ังนี้สอดคลองกับผลการศึกษาของ Bluml และคณะ (2000) ที่ศกึษาบทบาทของเภสัชกรในการ
ดูแลผูปวยรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ที่มีผลตอความรวมมอืในการใชยาลดไขมัน ผล
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การศึกษาพบวาในเดือนที่ 24 ผูปวยกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีการใชยาตามแพทยส่ัง
สูงถึงรอยละ 90 และพบการหยุดใชยาของผูปวย เพยีงรอยละ 6                   

อยางไรก็ตามเนื่องจากการวจิัยคร้ังนี้ ผูวจิัยไมไดสัมภาษณการใชยาตามแพทยส่ัง
ของผูปวยทั้งสองกลุมโดยตรง การประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยพิจารณาจากขอมลูที่
บันทึกในเวชระเบียน ซ่ึงขอมูลอาจไมครบถวน ดังนัน้การประเมินอาจไมตรงตามความเปนจริง  
 
ตารางที่ 13 เปรียบเทียบความรวมมือในการใชยาของผูปวยกลุมกอนทํากิจกรรม และกลุมทํา 

     กิจกรรม  
 

ความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
 

กลุมกอนทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

กลุมทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

P value 

จํานวนผูปวยที่มาติดตามผลการรักษา (รอยละ) 
     คร้ังที่ 1  
     คร้ังที่ 2 
     คร้ังที่ 3 

 
18 (90) 
9 (45) 
9 (45) 

 
20 (100) 
20 (100) 
20 (100) 

 
1.002 

< 0.0012 
< 0.0012 

จํานวนผูปวยที่หยุดการรักษา (รอยละ) 2 (10) 0 0.491 
รอยละของการใชยาตามแพทยส่ัง (mean ± SD) 57.11 ± 37.30 99.89 ± 0.49 < 0.0012 

1Chi-Square ; 2t-test 
 
การประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตนิในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน  
                   

ในงานวิจยันี ้ ผูวิจยัรวมกบัทีมอายุรแพทย กําหนดแนวทางในการสั่งใชยากลุม 
สแตตินในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉยีบพลัน ซ่ึงนํามาใชในการประเมินการสั่งใชยา
กลุมสแตตินเปรียบเทียบระหวางกลุมกอนทํากิจกรรม(กอนกําหนดแนวทางในการประเมิน) และ
กลุมทํากิจกรรม (หลังการกําหนดแนวทางในการประเมิน) ในงานวิจัยนี้ไดประเมินการสั่งใชยา
กลุมสแตติน ในประเดน็ตาง ๆ ดังนี้                                  

ดานขอบงใช และขอหามใช (ตารางที่ 14) 
พบผูปวยทั้งสองกลุมมีการสั่งใชยากลุมสแตตินในดานขอบงใชไมเปนไปตาม

แนวทางที่กําหนด (รอยละ 15) ไดแก การสั่งใชยาในผูที่ระดับ LDL-C เทากับ 100 - 129 มก./ดล. 
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ซ่ึงในหลายการศึกษาพบวาการสั่งใชยากลุมสแตตินในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจ
เฉียบพลันและมีระดับ LDL-C นอยกวา 130 mg/dl อาจมีประโยชนในการลดโอกาสเสี่ยงในการ
กลับเปนซ้ํา (Correia, et al., 2004 ; Schwartz, et al., 2001) และใน NCEP ATP III update (2004) มี
ขอเสนอแนะสําหรับผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันที่มีระดับ LDL-C ในเลือด 
เทากับ 100-129 มก./ดล. ควรพิจารณาใหยากลุมสแตตินกับผูปวย  

ในการประเมนิดานขอบงใช พิจารณาจากระดับ LDL- C ในเลือดของผูปวย ดังนั้น
ผูปวยควรไดรับการตรวจระดับไขมันในเลอืดกอนสั่งใชยา การศึกษาตาง ๆ พบวาระดับ LDL-C 
ของผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันจะลดลงภายใน 2-3 ช่ัวโมงหลังจากผูปวยเร่ิม
มีอาการ และลดลงอยางมีนยัสําคัญภายใน 24-48 ช่ัวโมง โดยระดับ LDL-C จะยังคงต่ําอยูหลาย
สัปดาห (NCEP, 2001) ดังนั้นในการศึกษานี้ กําหนดใหแพทยตรวจระดับไขมันในเลือดของผูปวย
กอนสั่งใชยา ภายใน 48 ช่ัวโมงหลังจากผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล จากตารางที่ 14 
พบวาการตรวจระดับไขมนัในเลือดกอนสั่งใชยาในผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน (p > 0.05) โดย
สวนใหญเปนไปตามแนวทางที่กําหนด คือ รอยละ 95 ของผูปวยทั้งสองกลุม สําหรับผูปวยที่ไมได
รับการตรวจระดับไขมันในเลือดกอนสั่งใชยา พบวาเปนผูปวยที่มีประวัติใชยากลุมสแตติน  

ในงานวิจยันี้ ผลการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตินดานขอบงใช ซ่ึงเปนการใช
เพื่อปองกันแบบทุติยภูม ิ พบวาเปนไปตามแนวทางที่กําหนด รอยละ 85 ซ่ึงใกลเคียงกับการศกึษา
อ่ืน ๆ ที่พบวาผลการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตินดานขอบงใชเพือ่ปองกันแบบทุติยภูมิเปนไป
ตามแนวทางทีก่ําหนด ประมาณรอยละ 80 (ประไพ เถลิงโชค และ นันทกา สันติวิสุทธิ์, 2543 ; พัท
รียา โภคะกุล, 2544 ; สุรพงษ  ตุลาพันธ และคณะ, 2546) สําหรับการตรวจระดับไขมนัในเลือดกอน
ส่ังใชยาของงานวิจยันี้ พบวาเปนไปตามแนวทางที่กําหนดสูงถึง รอยละ 95  ในขณะที่การศึกษาของ 
สุรพงษ  ตุลาพันธ และคณะ (2546) พบวาผูปวยที่ไดรับยากลุมสแตตินเพื่อปองกนัแบบทุตยิภูมมิี
การตรวจระดบัไขมันในเลือดกอนสั่งใชยา รอยละ 77  

ในงานวิจยันี ้ ไมพบการสั่งใชยากลุมสแตตินในผูที่มีขอหามใชในผูปวยทั้งสอง
กลุม  ซ่ึงตางจากการศึกษาของ พัทรียา โภคะกุล (2544) ซ่ึงพบการสั่งใชยากลุมสแตตินในผูปวยทีม่ี       
ขอหามใช รอยละ 2.83 ไดแก ผูปวยโรคตบัหรือมีคาเอนไซมตับเพิ่มขึ้นโดยไมทราบสาเหตุ   

เนื่องจากยากลุมสแตตินอาจมีผลตอการทํางานของตับ และมีผลตอระบบกลามเนื้อ 
ดังนั้นผูปวยควรไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนการสั่งใชยา ไดแก serum transminase และ
คา CPK  จากตารางที่ 14 พบวาผูปวยกลุมกอนทํากิจกรรมและกลุมทํากิจกรรมเกือบทุกรายไดรับ
การตรวจคา CPK และพบวาจํานวนผูปวยกลุมกอนทํากิจกรรมไดรับการตรวจ serum transminase 
มากกวากลุมทาํกิจกรรม อยางมีนัยสําคัญ (p= 0.044)                        
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ในงานวิจยันี้ พบวาการตรวจคา CPK กอนสั่งใชยาในผูปวยทั้งสองกลุม สูง 
มากกวารอยละ 90  และการตรวจ serum transminase กอนสั่งใชยาในผูปวยกลุมทํากจิกรรม รอยละ 
65  ซ่ึงตางจากการศึกษาของ ประไพ เถลิงโชค และนันทกา สันติวิสุทธิ์ (2543) ซ่ึงทําการประเมนิ
การสั่งใชยากลุมสแตตินในผูปวยนอก พบวาผูปวยมีการตรวจคา CPK กอนสั่งใชยา เพียงรอยละ 5 
และตรวจ serum transminases กอนสั่งใชยา รอยละ 40  อาจเนื่องจากอาการอันไมพงึประสงคของ
ยากลุมสแตตนิที่มีผลตอตับและกลามเนื้อพบไดไมบอย พบรายงานอุบัติการณการเกิดพิษตอตบั 
รอยละ 0.5 - 2.0 และอุบัตกิารณการเกดิ myopathy นอยกวารอยละ 1 โดยอาการอันไมพึงประสงค
ดังกลาวมกัเกดิในผูที่ไดรับยาในขนาดสูง หรือไดรวมกับยาที่เกดิอันตรกิริยากับยากลุมสแตตนิ 
(Pasternak, et al., 2002) ดังนั้นโดยทัว่ไปแพทยจึงมักไมส่ังตรวจ serum transminase และ CPK 
กอนสั่งใชยา ในขณะที่ผูปวยในการศึกษา แพทยนําผลการตรวจคา SGOT และ CPK มาใชในการ
วินิจฉยัภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันดวย ทําใหพบการตรวจคา transminase และ CPK กอน
ส่ังใชยาสูง                   

ดานกระบวนการติดตามการใชยา                        
การติดตามการใชยากลุมสแตติน ในหัวขอ ขนาดยา การสั่งใชยาที่เกดิอันตรกิริยา

กับยากลุมสแตติน การตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการ การติดตามอาการอนัไมพึงประสงค    
อ่ืน ๆ การปรับขนาดยาในผูปวยที่ผลการรกัษาไมเปนไปตามเปาหมายที่กําหนด หรือเกิดอาการอนั
ไมพึงประสงคจากการใชยากลุมสแตติน                         

ขนาดของยากลุมสแตตินที่กาํหนด ในการศึกษานี้ ประกอบดวย                            
1.  ขนาดยาเริม่ตน : atorvastatin  5 - 10 mg และ simvastatin 10 -20 mg                           
2.  ขนาดยาสูงสุด : atorvastatin  40 mg/วัน และ simvastatin 40 mg/วัน                        
จากตารางที่ 15 พบวาขนาดยากลุมสแตตนิของผูปวยทัง้กลุมทํากิจกรรม และกลุม 
กอนทํากิจกรรมทุกรายเปนไปตามแนวทางที่กําหนด พบวาการสั่งใชยาที่เกดิ

อันตรกิริยากับยา      กลุมสแตตินของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน (p > 0.05) โดยกลุมกอนทาํ
กิจกรรมมีการสั่งใชยาที่เกดิอันตรกิริยากับยากลุมสแตตนิในผูปวย จํานวน 1 ราย ไดแก การสั่งใชยา 
digoxin ในผูปวยซ่ึงมีภาวะหวัใจลมเหลวและมีภาวะอาการใจเตนเรว็ กลุมทํากิจกรรมมีการสั่งใชยา
ที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุมสแตตินในผูปวย จํานวน 3 ราย  ไดแก การสั่งใชยา digoxin ในผูปวยซ่ึง
มีภาวะหวัใจลมเหลวและมีภาวะอาการใจเตนเร็ว จํานวน 2 ราย และการสั่งใชยา erythromycin ใน
ผูปวยที่เปน cellulitis และมีประวัตแิพยากลุมเพนนิซิลินจํานวน 1 ราย สําหรับผลจากอันตรกิริยา
ระหวางยาที่สามารถคาดการณได (Tatro, 2005) มีดังนี ้
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1.  ผลของอันตรกิริยาระหวางยา digoxin กับยากลุมสแตติน (ระดับ significance = 
4 ; onset - delayed ; severity – moderate ; documentation – possible) ไดแก ยากลุมสแตตินอาจมี
ผลทําใหระดบัยาในเลือดของ digoxin เพิ่มขึ้น เสี่ยงตอการเกดิอาการอันไมพึงประสงคจากยา 
digoxin โดยมีกลไกเกดิจากยากลุมสแตตนิทําใหมกีารดดูซึมของ digoxin เพิ่มขึ้น สําหรับแนวทาง
ในการแกไข คือ วัดระดบัยา digoxin ในเลือดในผูปวยที่สงสัยวาจะเกิดความเปนพษิจากยา      
 
ตารางที่ 14 เปรียบเทียบผลการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตนิดานขอบงใช และขอหามใช  

     ระหวางกลุมกอนทํากิจกรรม และกลุมทํากิจกรรม 
 

จํานวนผูปวย (รอยละ) กลุมกอนทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

กลุมทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

P value 

1.  การประเมนิการสั่งใชยาดานขอบงใช   
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด 
          มีประวตัิใชยากลุมสแตติน 
          ระดับ LDL-C มากกวาหรือเทากับ 130 มก./ดล. 
     ไมเปนไปตามแนวทางทีก่ําหนด  

 
17 (85) 
1 (5) 

16 (80) 
3 (15) 

 
17 (85) 
2 (10) 
15 (75) 
3 (15) 

 
0.81 

2.  การประเมนิการใชยาดานขอหามใช 
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด  

 
20 (100) 

 
20 (100) 

 
1.001 

3.  การตรวจระดับไขมันในเลือดกอนสั่งใชยา 
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด      
     ไมเปนไปตามแนวทางทีก่ําหนด  

 
19 (95) 
1 (5) 

 
19 (95) 
1 (5) 

 
1.001 

4.  การตรวจเอนไซมตับกอนสั่งใชยา 
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด     
     ไมเปนไปตามแนวทางทีก่ําหนด  

 
19 (95) 
1 (5) 

 
13 (65) 
7 (35) 

 
0.0441 

5.  ตรวจระดับ CPK ในเลือดกอนสั่งใชยา 
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด      
     ไมเปนไปตามแนวทางทีก่ําหนด  

 
20 (100) 

0 

 
19 (95) 
1 (5) 

 
1.001 

1Chi-Square 
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2.  ผลของอันตรกิริยาระหวางยา erythromycin กบัยากลุมสแตติน (ระดับ 
significance = 1 ; onset - delayed ; severity – major ; documentation – probable) โดยมีกลไก คือ 
erythromycin มีผลยับยั้งเอนไซมตับ ทําใหระดับยาในเลือดของยากลุมสแตตินเพิม่ขึ้น อาจทําให
เกิดภาวะ myopathy หรือ rhabdomyolysis สําหรับแนวทางในการแกไข คือ แนะนําใหผูปวยแจงให
แพทยทราบเมือ่มีอาการปวดตึงหรือกลามเนื้อออนแรงโดยไมทราบสาเหตุ              

จากรายงานอาการอันไมพึงประสงคขององคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา 
พบวาการใชยากลุมสแตตินอาจทําใหเกิดการตายจากภาวะ rhabdomyolysis  โดยเฉพาะเมื่อมีการสั่ง
รวมกับยาทีเ่กดิอันตรกิริยากบัยากลุมสแตติน American College of Cardiology/American Heart 
Association/National Heart, Lung and Blood Institute (ACC/AHA/NHLBI) (Pasternak , et al., 
2002) จึงแนะนําใหมีการเฝาระวังภาวะ rhabdomyolysis กรณีมีการสั่งยาที่เกิดอนัตรกิริยากับยา  
กลุมสแตติน และใหตรวจตดิตามคา CPK ในผูปวยทีเ่กิดอาการปวดกลามเนื้อโดยไมไดมีสาเหตุ
จากการออกกาํลังกายหรือทาํงานหนกั โดยถาผลตรวจพบวาคา CPK สูงกวา 10 เทาของคาปกติ
สูงสุด ควรพิจารณาหยดุยากลุมสแตติน และถาผลตรวจพบวาคา CPK มีคาระหวาง 3-10 เทาของคา
ปกติสูงสุด ใหทําการติดตามผูปวยทุกสัปดาหเพื่อตดิตามคา CPK ในการศึกษานี้ ผูวิจัยพบวาผูปวย
กลุมทํากิจกรรมที่ไดรับยาที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุมสแตติน มคีวามจําเปนตองใชยาดังกลาว 
ดังนั้นจึงใหคําแนะนําผูปวยเพื่อเฝาระวังอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยากลุมสแตติน ไดแก 
อาการปวดเมือ่ยกลามเนื้อโดยไมทราบสาเหตุหรือมีปสสาวะสีน้ําตาลเขม และเฝาระวังอาการอันไม
พึงประสงคจากการใชยา digoxin ไดแก อาการคลื่นไส อาเจียน ออนแรง การมองภาพผิดปกติ โดย
ถาพบความผิดปกติดังกลาวใหกลับมาพบแพทย  อยางไรก็ตามในการติดตามผูปวย ไมพบวาผูปวย
เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยาดังกลาว 

  การประเมินหัวขอการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อติดตามผลการรักษาของยา 
กลุมสแตติน ในการศึกษานี้ คือ การตรวจระดับไขมันในเลือดหลังการใชยา 3 เดือน (ตารางที่ 15) 
พบวากลุมทํากิจกรรมมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจตดิตามระดับไขมันในเลือดมากกวากลุมกอน
ทํากิจกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) โดยผูปวยกลุมทํากิจกรรมไดรับการตรวจตดิตาม
ระดับไขมันในเลือดทุกราย สําหรับกลุมกอนทํากิจกรรมพบวาผูปวยมาตดิตามผลการรักษาการ
รักษาในเดือนที่ 3 จํานวน 9 ราย โดยผูปวยไดรับการตรวจติดตามระดับไขมันในเลือด รอยละ 56   

ในการศึกษานี ้ ผูปวยในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมไดรับการตรวจ
ติดตามระดับไขมันในเลือดทุกราย เนื่องจากเภสัชกรผูวิจัยประสานกับแพทยผูรักษา กรณีพบวา
แพทยไมมีการตรวจติดตามระดับไขมันในเลือดของผูปวยตามแนวทางที่กําหนด ตางจากการศึกษา



 

 

67

 
  

ของ พัทรียา โภคะกุล (2544) ซ่ึงเภสัชกรประสานกับแพทยผูรักษากรณีมีการสั่งใชยาไมเปนไปตาม
แนวทางที่กําหนด พบผูปวยในการศึกษาไดรับการตรวจติดตามระดับไขมันในเลือด เพียงรอยละ 43 
  การประเมินหวัขอการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อติดตามอาการอันไมพึง
ประสงคจากการใชยากลุมสแตติน ในการศึกษานี้ ไดแก การตรวจเอนไซมตับ (transminase) หลัง
การใชยา 3 เดือน เพื่อตดิตามผลของยาตอการทํางานตบั และการตรวจคา CPK หลังการใชยา 3 
เดือน เพื่อตดิตามผลของยาตอระบบกลามเนื้อ จากตารางที่ 15 พบวาจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจ
ติดตามเอนไซมตับของกลุมทํากิจกรรม (รอยละ 90) มากกวากลุมกอนทํากิจกรรม (รอยละ 22) 
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p < 0.001) และพบวาจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจตดิตามคา CPK ของ
กลุมทํากิจกรรม (รอยละ 95) มากกวากลุมกอนทํากิจกรรม (รอยละ 22) อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p 
< 0.001) 

งานวิจยันี้ พบวาจํานวนผูปวยกลุมทํากจิกรรมไดรับการตรวจติดตามเอนไซมตับ 
และตรวจติดตามคา CPK ประมาณรอยละ 90 ขึ้นไป ซ่ึงสูงกวาผูปวยกลุมกอนทํากจิกรรม สาเหตุ
เนื่องจากเภสัชกรผูวิจัยประสานกับแพทยผูรักษา กรณีพบวาแพทยไมมีการตรวจตดิตามเอนไซมตบั
หรือไมมีการตรวจติดตามคา CPK ตามแนวทางที่กําหนด ในการศกึษาอื่น ๆ ที่ทําการประเมินการ
ส่ังใชยาแบบยอนหลัง พบวาผูปวยไดรับการตรวจตดิตามเอนไซมตับ และตรวจตดิตามคา CPK 
ประมาณรอยละ 5-6 (ประไพ เถลิงโชค และ นันทกา สันติวิสุทธิ์, 2543 ; สุรพงษ  ตุลาพันธ และ
คณะ, 2546) ในการศึกษาของพัทรียา โภคะกุล (2544) กําหนดใหมกีารตรวจตดิตามเอนไซมตับ 
และตรวจติดตามคา CPK เฉพาะในผูปวยที่มีอาการปวดเมื่อย ออนเพลยี หรือปสสาวะเปนสีน้ําตาล
จากการใชยากลุมสแตติน ซ่ึงเปนไปตามแนวทางที่กําหนดในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2542  
ในคําแนะนําแนวทางการสั่งใชยาและความปลอดภัยของยากลุมสแตตนิของ ACC/AHA/NHLBI 
(Pasternak , et al., 2002) มีคําเตือนวา ผูปวยที่มีคา CPK เพิ่มขึ้นจากการใชยากลุมสแตติน 3-10 เทา
ของคาปกติสูงสุด อาจจะไมมีอาการทางคลินิก (ปวดเมือ่ย กลามเนื้อออนแรง) ซ่ึงผูปวยกลุมนี้ควร
ไดรับการตรวจติดตามคา CPK ทุกสัปดาหเพื่อเฝาระวังภาวะ rhabdomyolysis  อยางไรก็ตาม 
ACC/AHA/NHLBI  ยังไมไดแนะนําใหผูปวยทกุรายไดรับการตรวจตดิตามคา CPK ในระหวางการ
ใชยา สําหรับในการศึกษานี้ ผูวิจัยพบผูปวยกลุมทํากิจกรรม (อายุ 80 ป) 1 ราย มีคา CPK เพิ่มขึ้น 5 
เทาของคาปกติสูงสุดหลังการใชยากลุมสแตติน โดยผูปวยไมมีอาการปวดเมื่อยผิดปกติ เมื่อแพทย
ส่ังหยุดยากลุมสแตติน และทําการตรวจตดิตามคา CPK หลังหยุดยา  1 เดือน พบวาคา CPK ลดลง 
แสดงวายากลุมสแตตินนาจะสาเหตุทําใหคา CPK ของผูปวยเพิ่มขึน้ ดังนั้นเพื่อความปลอดภัยของ
ผูปวย ควรตรวจคาเอนไซมตับ และคา CPK กอนการสั่งใชยาและในระหวางการใชยา โดยเฉพาะ
ในผูปวยสูงอายุ หรือมีการสัง่ใชยาในขนาดสูง หรือมีการสั่งยาที่เกิดอนัตรกิริยากับยากลุมสแตติน 
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ตารางที่ 15 เปรียบเทียบผลการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตนิดานกระบวนการติดตามการใชยา  
      ระหวางกลุมกอนทํากิจกรรม และกลุมทํากิจกรรม 

 
จํานวนผูปวย (รอยละ) กลุมกอนทํา

กิจกรรม 
(n=20) 

กลุมทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

P value 

ขนาดยาเริ่มตน  
     atorvastatin  
          ขนาด 5 mg 
          ขนาด10 mg 
     simvastatin  
          ขนาด 10 mg  
          ขนาด 20 mg 

 
 

1 (5) 
3 (15) 

 
15 (75) 
1 (5) 

 
 

1 (5) 
3 (15) 

 
11 (55) 
5 (25) 

 
 

1.001 
 
 

0.171 

การสั่งใชยาที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุมสแตติน   
     digoxin  
     erythromycin  

 
1 (5) 

0 

 
2 (10) 
1 (5) 

 
0.491 

การตรวจระดบัไขมันในเลือดหลังการใชยา 3 เดือน  
(n กลุมกอนทาํกิจกรรม=9; n กลุมทํากิจกรรม=20) 
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด      
     ไมเปนไปตามแนวทางทีก่ําหนด  

 
 

5 (56) 
4 (44) 

 
 

20 (100) 
0 

 
 

0.0051 

การตรวจตดิตามคาเอนไซมตับหลังใชยา 3 เดือน 
(n กลุมกอนทาํกิจกรรม=9; n กลุมทํากิจกรรม=20) 
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด      
     ไมเปนไปตามแนวทางทีก่ําหนด  

 
 

2 (22) 
7 (78) 

 
 

18 (90) 
2 (10) 

 
 

< 0.0011 

การตรวจตดิตามระดับ CPK หลังการใชยา 3 เดือน  
(n กลุมกอนทาํกิจกรรม=9; n กลุมทํากิจกรรม=20) 
     เปนไปตามแนวทางที่กําหนด      
     ไมเปนไปตามแนวทางทีก่ําหนด  

 
 

2 (22) 
7 (78) 

 
 

19 (95) 
1 (5) 

 
 

< 0.0011 

1Chi-Square  
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ดานผลลัพธการรักษา (outcome)                        
การประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตินดานผลลัพธการรักษา (ตารางที ่ 16) ใน

การศึกษานี้ ประกอบดวย การประเมินผลของการรักษา การประเมินอาการอันไมพึงประสงคจาก
การใชยา และการปรับการรักษากรณีผลการรักษาไมเปนไปเปาหมาย หรือกรณีเกิดอาการอันไมพงึ
ประสงคจากการใชยา                        

1. การประเมนิผลของการรักษา พิจารณาจากระดบั LDL-C ในเลือดหลังการใชยา 
3 เดือน เปนไปตามเปาหมาย คือ มีคานอยกวา 100 มก./ดล. (ตารางที่ 16) พบวากลุมทํากิจกรรมมี
จํานวนผูปวยที่มีระดับ LDL-C ในเลือดเปนไปตามเปาหมาย รอยละ 70                         

จากงานวิจยั จะเห็นวากลุมกอนทํากิจกรรมสวนใหญไมมีการตรวจติดตามระดับ
ไขมันในเลือด (รอยละ 45) ทําใหไมสามารถประเมินผลการรักษาได และทําใหแพทยไมมีการปรับ
การรักษาเพื่อใหผูปวยมีระดบั LDL-C ในเลือดเปนไปตามเปาหมาย  
    ในการศึกษานี ้ พบจํานวนผูปวยกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ 
LDL-C ในเลือดเปนไปตามเปาหมายสงู ซ่ึงอาจเปนผลมาจากผูปวยไดรับความรูเร่ืองโรคและ
แนวทางการรกัษาจากเภสัชกรผูวิจัย     ทําใหมีความรวมมือในการรักษา ไดแก ผูปวยมกีารใชยาที่
ถูกตองตามแพทยส่ัง และมีการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม ผลดังกลาวใกลเคียงกบัการศึกษาของ 
Bozovich และคณะ (2000) ซ่ึงเภสัชกรมบีทบาทในการดูแลผูปวย ไดแก มกีารสั่งใชยาลดไขมัน 
ปรับการรักษา และใหความรูผูปวย ผลการศึกษาพบวาจาํนวนผูปวยมรีะดับ LDL-C ในเลือดเปนไป
ตามเปาหมาย รอยละ 69                       
 
ตารางที่ 16 เปรียบเทียบผลการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตนิดานผลลัพธการรักษา ระหวางกลุม 

      กอนทํากิจกรรม และกลุมทํากิจกรรม  
 

จํานวนผูปวย (รอยละ) กลุมกอนทํา
กิจกรรม 

กลุมทํา
กิจกรรม 

P value 

การประเมินผลของการรักษา  
(n กลุมกอนทาํกิจกรรม=9; n กลุมทํากิจกรรม=20) 
    ระดับ LDL-C เปนไปตามเปาหมาย 
    ระดับ LDL-C ไมเปนไปตามเปาหมาย 
    ไมสามารถประเมินได 

 
 

2 (22) 
3 (33) 
4 (45) 

 
 

14 (70) 
6 (30) 

0 

 
 
< 0.0011 
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ตารางที่ 16 (ตอ) 
 

จํานวนผูปวย (รอยละ) กลุมกอน
การศึกษา 

กลุมศึกษา 
 

P value 

การประเมินอาการอันไมพึงประสงค  
(n กลุมกอนการศึกษา =9; n กลุมศึกษา = 20) 
     ผลของยาตอคาเอนไซมตับ 
          ไมเปลี่ยนแปลง 
          เพิ่มขึ้น 1-2 เทาของคาปกติสูงสุด 
          ไมสามารถประเมินได 
     ผลของยาตอคา CPK  
          ไมเปลี่ยนแปลง 
          เพิ่มขึ้น 1-2 เทาของคาปกติสูงสุด 
          เพิ่มขึ้นมากกวา 5 เทาของคาปกติสูงสุด 
          ไมสามารถประเมินได 

 
 
 

2 (22) 
0 

7 (78) 
 

2 (22) 
0 
0 

7 (78) 

 
 
 

15 (75) 
3 (15) 
2 (10) 

 
16 (80) 
2 (10) 
1 (5) 
1 (5) 

 
 
 
< 0.0011 
 
 
 
< 0.0011 

การปรับขนาดยาในผูปวยที่ระดับ LDL-C ไมเปนไปตาม
เปาหมาย (n กลุมกอนการศกึษา =3; n กลุมศึกษา = 6) 
     ไมมีการปรับขนาดยา 
     ปรับขนาดยาเพิ่มขึ้น         

 
 

1 (33) 
2 (67) 

 
 

5 (83) 
1 (17) 

 
 
0.231 

การปรับขนาดยา (n กลุมศึกษา = 3) 
     ในผูปวยทีค่าเอนไซมตับเพิ่มขึ้น  
          ไมปรับขนาดยา  
     ในผูปวยทีค่า CPK เพิ่มขึ้น  
          ไมปรับขนาดยา 
          ปรับลดขนาดยา 
          ส่ังหยุดยา         

 
 
- 

 
- 
- 
- 

 
 

3 (100) 
 

1 (33) 
1 (33) 
1 (33) 

 

1Chi-Square 
 
2.  การปรับการรักษากรณีผลการรักษาไมเปนไปเปาหมาย (ตารางที่ 16) พบวาใน

กลุมทํากิจกรรมแพทยทําการปรับการรักษาโดยเพิ่มขนาดยาใหผูปวยที่มรีะดับ LDL-C ในเลือดไม
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เปนไปตามเปาหมาย 1 ราย โดยพบวาแพทยจะเพิม่ขนาดยากลุมสแตตินเฉพาะผูปวยที่มีระดบั 
LDL-C ในเลือดมากกวา130 มก./ดล. แตจะไมปรับขนาดยาในผูปวยที่มีระดับ LDL-C ในเลือด
ใกลเคียงเปาหมาย คือ มีคาระหวาง 100 - 129 มก./ดล.  

3. การประเมินอาการอันไมพึงประสงคของยา แสดงดงัตารางที่ 16 พบวาผูปวย
กลุมทํากิจกรรมมีคาเอนไซมตับ (transminase) เพิ่มขึ้น 1-2 เทาของคาปกติสูงสุด จํานวน 3 ราย ซ่ึง
แพทยไมปรับการรักษา เนื่องจากตามแนวทางกําหนดใหมีการปรับขนาดหรือส่ังหยุดยาในผูปวยที่
คาเอนไซมตับเพิ่มขึ้นมากกวาหรือเทากับ 3 เทาของคาปกติสูงสุด กลุมกอนทํากิจกรรมพบวาผูปวย   
รอยละ 78 ไมไดรับการตรวจติดตามคาเอนไซมตับ ทาํใหไมสามารถประเมินผลของยาที่มีตอการ
ทํางานของตับได  

ในตารางที่ 16 พบผูปวยกลุมทํากิจกรรมมีคา CPK เพิ่มขึ้น 1-2 เทาของคาปกติ
สูงสุด จํานวน 2 ราย ซ่ึงแพทยปรับลดขนาดยาจํานวน 1 ราย และไมปรับการรักษา 1 ราย และพบ
ผูปวยมีคา CPK เพิ่มขึ้น 5 เทาของคาปกติสูงสุด จํานวน 1 ราย ซ่ึงแพทยส่ังหยุดการรักษา โดย
แนวทางกําหนดใหมีการปรับขนาดหรือส่ังหยุดยาในผูปวยที่คา CPK มากกวา 10 เทาของคาปกติ
สูงสุด สําหรับกลุมกอนทํากจิกรรม พบวาผูปวยรอยละ 78 ไมไดรับการตรวจติดตามคา CPK ทําให
ไมสามารถประเมินผลของยาที่มีผลตอคา CPK    
 
ผลของยากลุมสแตตนิในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
                   

จากการศึกษา พบวาการเพิม่ขึ้นของระดบั Total-C หรือ LDL-C เปนปจจยัเสี่ยง
สําคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ   อยางไรก็ตามพบวาการลดลงของระดับ HDL-C และการ
เพิ่มขึ้นของระดับ triglyceride ก็เปนปจจยัเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเชนกัน ยากลุม  
สแตตินเปนยาที่มีประสิทธิภาพในการลดระดับ LDL-C หรือ Total-C นอกจากนีย้ังชวยลดระดบั 
triglyceride และเพิ่มระดับ HDL-C ในเลือด ดังนั้นในการศึกษานี้ ผูวจิัยจึงศกึษาเปรียบเทียบผลของ
ยากลุมสแตตนิที่มีตอระดับไขมันตาง ๆ ในเลือด ไดแก Total-C, triglyceride, HDL-C และ LDL-C 
กอนและหลังการใชยา 3 เดือน เฉพาะในผูปวยกลุมทํากิจกรรม แตไมไดศึกษาในผูปวยกลุมกอนทํา
กิจกรรม เนื่องจากผูปวยไดรับการตรวจตดิตามระดับไขมันในเลือดหลังการใชยา เพียงรอยละ 25   
(5 ราย)  
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1.  ผลของยาตอระดับ Total-C ในเลือดของผูปวยกลุมทํากิจกรรม (ตารางที่ 17) 
พบวาระดับ Total-C ในเลือดของผูปวยหลังการใชยา 3 เดือนลดลงจากกอนการใชยา (รอยละ 28) 
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p < 0.001)   

2. ผลของยาตอระดับ triglyceride ในเลือดของผูปวยกลุมทํากิจกรรม (ตารางที่ 17) 
พบวาระดับ triglyceride ในเลือดของผูปวยหลังการใชยา 3 เดือน (เฉลี่ย 157.89 มก./ดล.) เพิ่มขึ้น
จากกอนการใชยา (เฉลี่ย 149.42 มก./ดล.) แตไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ซ่ึงผลจะตางจาก
การศึกษาอื่น ๆ ซ่ึงพบวายากลุมสแตตินจะชวยลดระดับ triglyceride ในเลือด ซ่ึงอาจเกิดจากจํานวน
ผูปวยในการศกึษามีจํานวนนอย  

3.  ผลของยาตอระดับ HDL-C ในเลือดของผูปวยกลุมทํากิจกรรม (ตารางที่ 17) 
พบวาระดับ HDL-C ในเลือดของผูปวยหลังการใชยา 3 เดือน (เฉลี่ย 42.16 มก./ดล.) ลดลงจากกอน
การใชยา (เฉลี่ย 47.26 มก./ดล.) แตไมมนีัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ซ่ึงผลจะตางจากการศึกษา  
อ่ืน ๆ ซ่ึงพบวายากลุมสแตตินชวยเพิ่มระดับ HDL-C ในเลือด ซ่ึงอาจเกิดจากจาํนวนผูปวยใน
การศึกษามีจาํนวนนอย  

4.  ผลของยาตอระดับ LDL-C ในเลือดของผูปวยกลุมทํากิจกรรม (ตารางที่ 17)  
พบวาระดับ LDL -C ในเลือดของผูปวยหลังการใชยา 3 เดือนลดลงจากกอนการใชยา (รอยละ 39) 
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p < 0.001) ซ่ึงอาจเกิดจากในกลุมทํากจิกรรมมีการใชยาที่ถูกตองตาม
แพทยส่ัง และมีการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม ทําใหระดับ LDL-C ในเลือดลดลงไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 
การแกไขกรณกีารสั่งใชยากลุมสแตตนิในกลุมทํากิจกรรมไมเปนไปตามแนวทางที่กําหนด 
                   

ในการวิจัยนี ้ เภสัชกรดําเนินการแกไขกรณีการสั่งใชยากลุมสแตตินในกลุมทํา
กิจกรรมไมเปนไปตามแนวทางที่กําหนด โดยเภสัชกรส่ือสารกับแพทยผูส่ังใชยา และ/หรือให
คําแนะนําผูปวย จากตารางที่ 18 พบวาการสั่งใชยากลุมสแตตินในกลุมทํากิจกรรมไมเปนไปตาม
แนวทางที่กําหนด จํานวน 38 คร้ัง ซ่ึงเภสัชกรประสานกับแพทยผูส่ังใชยาและไดรับการแกไข 
จํานวน 22 คร้ัง (รอยละ 58) ไดแก แพทยไมส่ังยากลุมสแตตินในผูปวยที่มีประวตัิไดรับยากลุม 
สแตติน แพทยไมส่ังยากลุมสแตตินในผูที่มีระดับ LDL-C ในเลือด มากกวา 130 มก./ดล. แพทย
ไมไดส่ังตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการ และแพทยไมปรับขนาดยาในผูที่มีระดบั LDL-C ใน
เลือดไมเปนไปตามเปาหมาย เภสัชกรแกไขโดยใหคําแนะนําผูปวย 12 คร้ัง ไดแก แนะนําใหผูปวย
เฝาระวังอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา เนื่องจากผูปวยไดรับยาที่เกิดอันตรกิริยากับยา     
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กลุมสแตติน ใหคําแนะนําการควบคุมอาหารและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมในผูปวยทีร่ะดับ LDL-C 
ในเลือดไมเปนไปตามเปาหมายและแพทยไมปรับขนาดยา 
 
ตารางที่ 17 เปรียบเทียบระดับไขมันในเลือดของผูปวยกลุมทํากิจกรรม กอนและหลังการใชยา 

      สแตติน 
 
ระดับไขมันในเลือดของผูปวยกลุม
ทํากิจกรรม (n=19) (mean ± SD)  

กอนการใชยา 
(มก./ดล.) 

หลังการใชยา 
(มก./ดล.) 

P value 

Total-C  239.53 ± 30.70 172.00 ± 27.92 < 0.001 
triglyceride 149.42 ± 65.46 157.89 ± 60.66 > 0.05 
HDL-C  47.26 ± 13.83 42.16 ± 8.67 > 0.05 
LDL-C 162.21 ± 26.46 98.26 ± 24.77 < 0.001 
 
ตารางที่ 18 การแกไขกรณีการสั่งใชยากลุมสแตตนิในกลุมทํากิจกรรมไมเปนไปตามแนวทางที ่

     กําหนด 
 

จํานวนที่ไดรับการแกไข (คร้ัง) การสั่งใชยากลุมสแตตนิในกลุมทํากิจกรรมท่ีไม
เปนไปตามแนวทางที่กําหนด  
 

จํานวน
ท้ังหมด 
(คร้ัง) 

แพทย 
ทําการแกไข 

เภสัชกร
แนะนําผูปวย 

ดานขอบงใช   
-  แพทยส่ังยาในผูที่มีระดับ LDL-C นอยกวา  
   130 มก./ดล. 
-  แพทยไมส่ังตรวจระดับไขมันภายใน 48 ชม. 
-  แพทยไมส่ังยาในผูที่มีประวัติใชยากลุมสแตติน 
-  แพทยไมส่ังยาในผูที่มีระดบั LDL-C มากกวา  
   130 มก./ดล. 

 
4 
 
2 
2 
1 

 
0 
 
2 
2 
1 
 

 
N/A 

 
0 
0 
0 
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ตารางที่ 18 (ตอ) 
 

จํานวนที่ไดรับการแกไข (คร้ัง) การสั่งใชยากลุมสแตตนิในกลุมทํากิจกรรมท่ีไม
เปนไปตามแนวทางที่กําหนด  
 

จํานวน
ท้ังหมด 
(คร้ัง) 

แพทย 
ทําการแกไข 

เภสัชกร
แนะนําผูปวย 

ดานกระบวนการติดตาม 
-  แพทยไมไดส่ังตรวจติดตามผลทางหอง  
   ปฏิบัติการ ไดแก ระดับไขมันในเลือด  
   เอนไซมตับ (transminase) และ CPK 
-  แพทยส่ังยาที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุมสแตติน   
   ไดแก erythromycin    
-  แพทยส่ังยาที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุมสแตติน  
   ไดแก digoxin 

 
14 
 
 
1 
 
1 

 
14 
 
 
0 
 
0 

 
0 
 
 
1 
 
1 

ดานผลลัพธการรักษา 
-  ผลการรักษาไมเปนไปตามเปาหมาย  
-  เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 
        เวียนศีรษะ 
        คาเอนไซมตับเพิ่มขึ้น 1-2 เทาของคาปกติสูงสุด 
        คา CPK เพิ่มขึ้น 1-2 เทาของคาปกติสูงสุด  
        คา CPK เพิ่มขึ้น 5 เทาของคาปกติสูงสุด 

 
6 
 
1 
3 
2 
1 

 
1 
 
0 
0 
1 
1 

 
5 
 
1 
3 
1 
0 

รวม 38 22 12 
 
ตารางที่ 19 จํานวนครั้งของการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาในกลุมทํากจิกรรม 
 
จํานวนครั้งของการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาผูปวย
กลุมทํากิจกรรม (n=20)  

จํานวน (คร้ัง/ราย) 
 (mean ± SD ) 

1.  ขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
2.  ในการติดตามขณะเปนผูปวยนอก 
3.  การปรึกษาทางโทรศัพท 

รวม 

3.65 ± 1.59 
2.80 ± 0.77 
0.65 ± 1.66 
7.10 ± 1.97 
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ผลการใหคําแนะนําปรึกษาทางดานยาในกลุมทํากิจกรรม  
 

จากตารางที่ 19 พบวาจํานวนครั้งในการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาแกผูปวย 
รายบุคคล เฉลี่ย เทากับ 7.10 คร้ัง/ราย โดยเปนการใหคําแนะนําขณะผูปวยนอนพักรักษาตวัใน
โรงพยาบาล เฉลี่ย 3.65 คร้ัง/ราย ใหคําแนะนําในการตดิตามผูปวยขณะเปนผูปวยนอก เฉลี่ย 2.80 
คร้ัง/ราย และใหคําปรึกษาทางโทรศัพท เฉลี่ย 0.65 คร้ัง/ราย 

จากตารางที ่ 20 พบปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาซึ่งไมจํากดัเฉพาะยากลุม       
สแตตินของผูปวยกลุมทํากจิกรรม จํานวน 78 คร้ัง ซ่ึงเภสัชกรดําเนินการแกไขโดยการประสาน
แพทยผูส่ังใชยา จํานวน 20 คร้ัง ไดแก ปญหาที่แพทยไมส่ังใชยาที่ผูปวยควรไดรับซึง่เกิดจากแพทย
ลืมสั่งใชยาที่ผูปวยเคยไดรับ ปญหาแพทยส่ังใชยาในขนาดนอยเกินไป หรือขนาดมากเกินไป 
ปญหาผูปวยเกดิอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา ซ่ึงสวนใหญเกิดจากการใชยากลุมไนเตรด
โดยทําใหผูปวยเกดิอาการปวดหรือเวยีนศีรษะ เภสัชกรดาํเนินการแกไขโดยการใหคาํแนะนําผูปวย 
จํานวน 50 คร้ัง ไดแก ปญหาผูปวยใชยาไมถูกตองตามแพทยส่ังซึ่งเปนปญหาที่เกีย่วของกับการใช
ยาที่พบบอย พบจํานวน 28 คร้ัง (รอยละ 36) สาเหตุอาจเกดิจากผูปวยขาดความรูและความตระหนัก
ถึงความสําคัญของการใชยาใหถูกตองตามแพทยส่ัง นอกจากนี้ผูปวยในการศกึษาสวนใหญเปน
ผูปวยสูงอายุซ่ึงอาจมีปญหาเรื่องลืมกินยา และบางรายมผูีดูแลเรื่องการจัดยาซึ่งอาจเกดิปญหาไมได
กินยาเนื่องจากผูดูแลไมไดจดัยาไวให ดังนั้นเภสัชกรจึงใหกลองสําหรับการจัดยาแกผูปวยใน
การศึกษารวมดวย สําหรับปญหาจากการใชยาอื่น ๆ ไดแก ปญหาการใชยาสมุนไพร ซ่ึงเภสัชกรให
คําแนะนําเพื่อใหผูปวยหลีกเลี่ยงสมุนไพรที่อาจมียาสเตยีรอยดและไมหยุดใชยาทีแ่พทยส่ัง  

การศึกษานี้ พบผูปวยบางรายมีอาการเหนื่อยและเจ็บหนาอกบอย ซ่ึงมีผลกระทบ
ตอคุณภาพชวีติของผูปวย เภสัชกรไดแนะนําผูปวยใหปรึกษาแพทยเพื่อรับการรักษาเพิ่มเติม พบวา
แพทยสงตวัผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น จํานวน 3 ราย ในการศึกษามีการดําเนนิการ
แกไขปญหาโดยการประสานกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืน จํานวน 7 คร้ัง ไดแก ปญหาการใหยาแก
ผูปวยไมถูกตองตามแพทยส่ัง ซ่ึงบางปญหาเภสัชกรทําการประสานและแกไขกอนผูปวยใชยา และ
บางปญหาเภสชักรทําการประสานเพื่อปองกันการเกิดปญหาซ้ํา              

จากตารางที่ 21 พบปญหาจากการปฏิบัติตวัที่ไมเหมาะสมของผูปวย จาํนวน 117   
คร้ัง โดยเภสัชกรใหคําแนะนําเพื่อใหผูปวยตระหนกัถึงความสําคัญของการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม 
ซ่ึงบางปญหาเมื่อทําการติดตามผูปวย พบวาผูปวยไดทําการแกไขตามคําแนะนํา ไดแก การงดสูบ
บุหร่ี การงดหรือลดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล และการควบคุมอาหารที่มีผลตอปจจัยเสี่ยงของผูปวย 
สําหรับบางปญหาพบวาผูปวยยังไมสามารถปฏิบัติได ซ่ึงปญหาเหลานี้อาจตองใชวธีิการอื่น ๆ รวม
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ดวย และตองใชเวลาในการใหคําแนะนําตดิตามผลเปนเวลานาน ไดแก การลดน้ําหนักในผูปวยที่
อวน หรือน้ําหนักเกนิมาตรฐาน  การควบคมุภาวะเครียดของผูปวย 

        
ตารางที่ 20 ปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาของผูปวยกลุมทํากิจกรรม และการแกไข 
 

จํานวนที่ไดรับการแกไข 
(คร้ัง) 

ปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาของผูปวยกลุมทํากิจกรรม  
 

จํานวน
ท้ังหมด 
(คร้ัง) แพทย 

ทําการแกไข 
เภสัชกร

แนะนําผูปวย 
1.  ผูปวยไมไดรับยาที่สมควรไดรับ 
     -  แพทยไมส่ังยากลุมสแตติน 
     -  แพทยไมส่ังยา aspirin  
     -  แพทยไมส่ังยา isosorbide dinitrate (ISDN)  
     -  แพทยไมส่ังยา furosemide 
     -  แพทยไมส่ังยา clopidogrel 

 
3 
1 
2 
1 
1 

 
3 
1 
2 
1 
1 

 
0 
0 
0 
0 
0 

2.  ผูปวยไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดนอยเกนิไป 
     -  แพทยส่ัง simvastatin 10 มก.ในผูที่เคยได 20 มก. 
     -  แพทยส่ัง ISDN 5 mg ในผูที่เคยได 10 mg 
     -  แพทยส่ัง furosemide 20 มก. ในผูที่เคยได 40 มก. 

 
1 
1 
1 

 
1 
1 
1 

 
0 
0 
0 

3.  ผูปวยไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดมากเกนิไป 
     -  แพทยส่ัง simvastatin 60 มก. ในผูที่เคยได 40 มก. 

 
1 

 
1 

 
0 

4.  ผูปวยเกดิอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 
     -  isordil : ปวดหวั/มึนหวั 
     -  isordil : หมดสติ เนื่องจากอมยาตดิตอ 3 เม็ด 
        แลวลุกขึน้ทันที  
     -  enaril : ไอ  

 
11 
1 
 
2 

 
5 
0 
 
0 

 
6 
1 
 
2 

 
 
 
 



 

 

77

 
  

ตารางที่ 20 (ตอ) 
 

จํานวนที่ไดรับการแกไข 
(คร้ัง) 

ปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาของผูปวยกลุมทํา
กิจกรรม  
 

จํานวน
ท้ังหมด 
(คร้ัง) แพทย 

ทําการแกไข 
เภสัชกร

แนะนําผูปวย 
5.  ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ัง  
     -  ผูปวยไมมารับการรักษาตอเนื่อง 
     -  ผูปวยหยดุการรักษาโรคความดันโลหิตสูงเอง  
     -  ผูปวยหยดุการรักษาโรคหัวใจ    
     -  ผูปวยหยดุการรักษาภาวะไขมนัในเลือดสูง    
     -  ผูปวยใชยาขนาดนอยกวาที่แพทยส่ัง เพราะ 
        ตองการประหยดัยา 
     -  ผูปวยกินยาขนาดเปน 2 เทา เพราะลืม 
     -  ผูปวยไมกลาใชยาอมใตล้ิน 
     -  ผูปวยลองหยุดยา 1 วัน 
     -  ผูปวยลืมกินยา 
     -  ผูปวยลืมกินยา และกนิเปน 2 เทาในมือ้ถัดไป  
     -  ผูปวยขาดยาวันที่ผูจัดยาติดธุระ   
     -  ผูปวยขาดยาเพราะไมมาตามนัด 
     -  ผูปวยขาดยา เพราะไปธุระและไมนํายาไปดวย 
     -  ผูปวยใชยาขนาดนอยกวาที่แพทยส่ัง เพราะ 
        ไมทราบ 
     -  ผูปวยใชยา ISDN ในขนาดมากกวาแพทยส่ัง  
        เนื่องจากเจ็บหนาอกรุนแรง  
     -  ผูปวยกิน simvastatin ในเวลาตางจากที่แพทยส่ัง 
     -  ผูปวยกิน simvastatin ความถี่มากกวาแพทยส่ัง 
        เพราะไมทราบ เนื่องจากยาไมอยูในซอง  
     -  ผูปวยเคีย้วยา aspirin enteric coat     

 
1 
3 
3 
1 
1 
 
1 
1 
1 
5 
1 
2 
1 
1 
1 
 
3 
 
1 
1 
 
1 

 
0 
0 
0 
0 
0 
 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
 
0 
 
0 
0 
 
0 

 
1 
3 
3 
1 
1 
 
1 
1 
1 
5 
1 
2 
1 
1 
1 
 
3 
 
1 
1 
 
1 
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ตารางที่ 20 (ตอ) 
 

จํานวนที่ไดรับการแกไข (คร้ัง) ปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาของผูปวยกลุมทํา
กิจกรรม  
 

จํานวน
ท้ังหมด 
(คร้ัง) 

บุคลากรทาง
การแพทยทํา
การแกไข 

เภสัชกร
แนะนําผูปวย 

6.  ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ัง เนื่องจากความคลาด 
      เคลื่อนทางยาจากบุคลากรทางการแพทย           
     -  ผูปวยไมไดรับการฉีดยา enoxaparine injection  
     -  แพทยเปลี่ยนคําสั่งเพิ่มขนาดยา simvastatin แต  
        หอผูปวยจัดยาใหผูปวยในขนาดเดิม 
     -  หอผูปวยใหยา ASA gr I และ ASA gr V แก 
        ผูปวยขณะกลับบาน 
     -  หอผูปวยคัดลอกคําสั่งแพทยไมถูกตองทําให 
        ผูปวยไดรับยา simvastatin ในขนาดนอยกวา 
        ที่แพทยส่ัง 
     -  หอผูปวยคัดลอกคําสั่งแพทยไมถูกตองทําให 
        ผูปวยไดรับยา simvastatin ในความถีม่ากกวาที ่
        แพทยส่ัง 
     -  หอผูปวยเขียนนดัผูปวยมาติดตามผลไมถูกตอง 
        ทําใหผูปวยขาดยา 

 
 
1 
1 
 
1 
 
1 
 
 
1 
 
 
1 

 
 
0 
1 
 
0 
 
1 
 
 
1 
 
 
1 

 
 
0 
0 
 
0 
 
0 
 
 
0 
 
 
0 

7.  ปญหาการใชยาในลักษณะอื่น ๆ 
     -  ใชสมุนไพรแกเจ็บหนาอก 
     -  ใชสมุนไพรแกปวดเมื่อย 
     -  ใชสมุนไพรแกทองผูก 
    -  ใชสมุนไพรแกเหนื่อย 
    -  ใชสมุนไพรใชขับปสสาวะ 
     -  ใชสมุนไพรแกเบาหวานและความดนัโลหิตสูง 
     -  ผูปวยมีอาการเหนื่อย เจบ็แนนหนาอกบอย  

 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
7 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
3 

 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
2 

 



 

 

79

 
  

ตารางที่ 21 ปญหาจากการปฏิบัตติัวท่ีไมเหมาะสมของผูปวยกลุมทํากิจกรรม และการแกไข 
 
ปญหาจากการปฏิบตัิตัวท่ีไมเหมาะสม
ของผูปวย  

จํานวนปญหา 
(คร้ัง) 

ผลการดําเนินการแกไข 

1.  น้ําหนกัเกนิมาตรฐาน หรืออวน 
2.  ไมออกกําลังกาย 
     ไมเห็นความสําคัญ 
     มีปญหาเรื่องสุขภาพ 
3.  การสูบบุหร่ี 
     สูบบุหร่ี  
     สูบใบจาก  
4.  อาหาร 
     อาหารไขมันสูง  
     อาหารเค็ม  
     อาหารหวาน 
5. เครื่องดื่มแอลกอฮอล 
     ดื่มทุกวนั 
     ดื่มบางครั้งเวลาสังสรรค   
6.  เครื่องดื่มคาเฟอีน 
7.  ภาวะเครียด 
     การทํางาน / อาชีพ 
     ครอบครัว  
     กังวลเรื่องสุขภาพ 
8.  ภาวะทุพโภชนาการ 
     คุมอาหารมากไปจนรูสึกออนเพลีย  
     ไมกินผัก 
9.  กิจวัตรประจําวัน 
     ทํากิจกรรมออกแรงมาก ทําใหเจบ็อก 
     ทํากิจกรรมตาง ๆนอย 

6 
 
3 
4 
 
2 
5 
 

19 
15 
4 
 
1 
4 
8 
 
6 
7 
15 
 
5 
1 
 
7 
5 

ผูปวยยังไมสามารถปฏิบัติได 
 
ผูปวยออกกําลังกายเพิ่มขึน้ 
ผูปวยออกกําลังกายเพิ่มขึน้ 
 
ผูปวยงดการสูบ 
ผูปวยงดการสูบ 
 
ผูปวยลดอาหารไขมันสูง 
ผูปวยลดอาหารเค็ม 
ผูปวยลดอาหารหวาน 
 
ผูปวยงดดื่ม 
ผูปวยลดหรืองดดื่ม 
ผูปวยงดดื่ม 
 
ผูปวยยังไมสามารถปฏิบัติได 
ผูปวยยังไมสามารถปฏิบัติได 
ผูปวยยังไมสามารถปฏิบัติได 
 
ผูปวยลดการควบคุมอาหาร 
ผูปวยกนิผักเพิม่ขึ้น 
 
ผูปวยลดกจิกรรมที่ออกแรงมาก 
ผูปวยทํากิจกรรมตาง ๆเพิ่มขึ้น 
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ความรูดานยาและโรคของผูปวยกลุมทํากจิกรรม  
                   

ในการศึกษานี ้ ผูวิจัยใหความรูดานยาและโรคแกผูปวยในกลุมทํากิจกรรม ดังนั้น
เพื่อเปนการวดัความรูความเขาใจของผูปวย ผูวิจยักําหนดใหผูปวยในกลุมทํากจิกรรมทําแบบวัด
ความรูเร่ืองการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ทั้งหมด 3 คร้ัง คือ คร้ังที่ 1 กอนไดรับความรู 
คร้ังที่ 2 หลังไดรับความรูจากเภสัชกร 1 วัน และครั้งที่ 3 หลังไดรับความรูจากเภสชักรประมาณ 3 
เดือน จากตารางที่ 22 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความรูดานยาและโรคของผูปวยกลุมทํากิจกรรม คร้ังที่ 
1 คร้ังที่ 2  และครั้งที่ 3 มีคาเทากับ 5.00, 10.20 และ 10.60 ตามลําดับ จากตารางที่ 23 เมื่อพิจารณา
ปจจัยเวลาตอคะแนนความรูดานยาและโรคของผูปวยกลุมทํากิจกรรม พบวามนีัยสําคัญทางสถิติ (p 
< 0.001) แสดงวาคะแนนความรูดานยาและโรคของผูปวยกลุมทํากิจกรรม ณ เวลาตาง ๆ แตกตาง
กันอยางมนีัยสําคัญ และจากตารางที่ 24 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความรูในครั้งที่ 2 และครั้งที ่ 3 
เพิ่มขึ้นจากครัง้ที่ 1 อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) แตคาเฉลี่ยคะแนนความรูในครั้งที่ 2 และ
คร้ังที่ 3 ไมแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.89) แสดงวาคะแนนความรูของผูปวยกลุมทํา
กิจกรรมหลังใหความรูมีคาเพิ่มขึ้นจากกอนใหความรูอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

จากการศึกษาแสดงใหเห็นวาหลังการวิจยัผูปวยกลุมทํากิจกรรมมีความรูดานยา
และโรคเพิ่มขึน้จากกอนการวิจัย โดยความรูดานยาและโรคของผูปวยหลังใหคําแนะนํา 3 เดือน
ไมไดลดลงจากหลังใหคําแนะนํา 1 วัน ทั้งนี้อาจเนื่องจากในแตละครั้งที่ผูปวยมาติดตาม
ผลการรักษา เภสัชกรจะทําการประเมินปญหาของผูปวยในเรื่องการใชยา อาหาร และการปฏิบัติตัว
ที่เหมาะสม และกรณีพบวาผูปวยยังมีปญหา เภสัชกรจะใหคําแนะนําเพิ่มเติม ทําใหผูปวยไดรับการ
ทบทวนความรูดานยาและโรคทุกครั้งที่มาติดตามผลการรักษา ทําใหความรูของผูปวยไมลดลง 
 
ตารางที่ 22 คาเฉล่ียคะแนนความรูดานยาและโรคของผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
 

คร้ังท่ีวัดความรู 
 

คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน 
ต่ําสุด-สูงสุด 

คร้ังที่ 1 5.00 3.58 3-7 
คร้ังที่ 2 10.20 1.91 9-11 
คร้ังที่ 3 10.60 1.90 10-11 
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ตารางที่ 23 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนคาเฉล่ียคะแนนความรูดานยาและโรคของผูปวยกลุม 
     ทํากิจกรรม 

 
Source Type III  

Sum of Square 
Df Mean Square F P value1 

คร้ังที่วัดความรู  
Error (คร้ังที่วัดความรู) 

390.40 
101.60 

1.58 
29.99 

247.35 
3.39 

73.01 < 0.001 

1Repeated measure ANOVA 
 
ตารางที่ 24 ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนความรูดานยาและโรคของผูปวยกับครั้งท่ีวัดความรูของ 

     ผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
 

95%Confidence Interval for 
Differencea 

คร้ังท่ีวัดความรู ผลตางของ
คาเฉล่ีย
คะแนน 

Std 
Error 

P value 

Lower Bound Upper Bound 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 2 -5.20 0.54 < 0.001 -6.61 -3.79 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 3 -5.60 0.61 < 0.001 -7.21 -3.99 
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 -0.40 0.37 0.89 -1.38 -0.58 
aAdjustment for multiple comparison: Bonferroni. 
 
คุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
                   

เนื่องจากอาการของผูปวยในการศึกษานี้ คอนขางรุนแรง เฉียบพลัน และมีโอกาส 
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ดงันั้นนอกจากผูปวยจะมีความรูสึกไมสบายกาย ผูปวยอาจ
เกิดภาวะทางจติใจ ไดแก กงัวล กลัว เครยีด หรือภาวะซึมเศราได ซ่ึงผลดังกลาวสงผลตอคุณภาพ
ชีวิตของผูปวย เพื่อเปนการวัดคุณภาพชวีติของผูปวยในกลุมทํากิจกรรม กอนและหลังไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ผูวิจัยกําหนดใหผูปวยทําแบบวดัทั้งหมด 3 คร้ัง คือ คร้ังที่ 1 กอนไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม (ขณะผูปวยพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล) คร้ังที่ 2 และครั้งที่ 3 หลังไดรับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม (หลังผูปวยกลับบาน 1 เดือน และ 3 เดือน ตามลําดับ) จากตารางที่ 25 
พบวาคะแนนคุณภาพชวีิตทกุ ๆ ดานของผูปวยในครั้งที่ 3 มีคะแนนสูงกวาในครั้งที่ 1 โดยคะแนน  
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ตารางที่ 25 คาเฉล่ียคะแนนคณุภาพชีวิตของผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
 

คุณภาพชีวิต คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

คะแนน 
ต่ําสุด-สูงสุด 

ดานการทํากจิกรรมทางกายภาพ 
     คร้ังที่ 1 
     คร้ังที่ 2 
     คร้ังที่ 3 

 
16.15 
18.60 
19.85 

 
5.82 
5.69 
5.91 

 
13-19 
16-21 
17-23 

ดานอาการทางรางกาย 
     คร้ังที่ 1 
     คร้ังที่ 2 
     คร้ังที่ 3 

 
17.35 
19.80 
23.35 

 
5.31 
4.67 
5.34 

 
15-20 
18-22 
21-26 

ดานความกดดนัทางอารมณ 
     คร้ังที่ 1 
     คร้ังที่ 2 
     คร้ังที่ 3 

 
17.25 
18.10 
19.10 

 
6.39 
6.38 
5.78 

 
14-20 
15-21 
16-22 

ดานความพึงพอใจในชีวิต 
     คร้ังที่ 1 
     คร้ังที่ 2 
     คร้ังที่ 3 

 
20.40 
21.05 
24.55 

 
4.42 
4.81 
10.12 

 
18-22 
19-23 
20-29 

คะแนนคุณภาพชีวิตรวม 
     คร้ังที่ 1 
     คร้ังที่ 2 
     คร้ังที่ 3 

 
71.15 
77.55 
86.85 

 
17.75 
18.46 
15.47 

 
63-79 
69-86 
80-94 

 
คุณภาพชวีิตรวมครั้งที่ 1 คร้ังที่ 2 และครั้งที่ 3 เทากับ 71.15, 77.55 และ 86.85 ตามลาํดับ จากตาราง
ที่ 26 เมื่อพิจารณาปจจัยเวลาตอคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมทํากิจกรรม พบวาคะแนน
คุณภาพชวีิตดานการทํากิจกรรมทางกายภาพ ดานอาการทางรางกาย และคะแนนคณุภาพชวีิตรวม 
ณ เวลาตาง ๆ มีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)   
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ตารางที่ 26 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนโดยวิธีเพื่อเปรียบเทียบคาเฉล่ียคะแนนคณุภาพชีวิต 
     ของผูปวยกลุมทํากิจกรรม 

 
Source Type III  

Sum of Square 
Df Mean 

Square 
F P value1 

ดานการทํากจิกรรมทางกายภาพ 
     คร้ังที่วัด  
     Error (คร้ังที่วัด) 

 
141.70 
491.63 

 
1.71 
32.49 

 
82.88 
15.13 

 
5.48 

 
0.012 

ดานอาการทางรางกาย 
     คร้ังที่วัด  
     Error (คร้ังที่วัด) 

 
364.03 
638.63 

 
2 
38 

 
182.01 
16.81 

 
10.83 

 
<0.001 

ดานความกดดนัทางอารมณ 
     คร้ังที่วัด  
     Error (คร้ังที่วัด) 

 
34.30 
364.37 

 
2 
38 

 
17.15 
9.59 

 
1.79 

 
0.18 

ดานความพึงพอใจในชีวิต 
     คร้ังที่วัด  
     Error (คร้ังที่วัด) 

 
199.30 
1484.70 

 
1.18 
22.34 

 
169.49 
66.46 

 
2.55 

 
0.12 

คะแนนคุณภาพชีวิตรวม 
     คร้ังที่วัด  
     Error (คร้ังที่วัด) 

 
2492.93 
3821.73 

 
2 
38 

 
1246.47 
100.57 

 
12.39 

 
<0.001 

1Repeated measure ANOVA 
 

จากตารางที่ 27 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตดานการทํากจิกรรมทาง 
กายภาพของผูปวยครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 เพิ่มขึ้นจากครั้งที ่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
จากตารางที่ 28 พบวาคาเฉลีย่คะแนนคณุภาพชีวิตดานอาการทางรางกายของผูปวยในครั้งที่ 3 
เพิ่มขึ้นจากครัง้ที่ 1 และครั้งที่ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และจากตารางที่ 29 พบวา
คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตรวมของผูปวยในครั้งที่ 3 เพิม่ขึ้นจากครั้งที ่1 และครั้งที่ 2 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  

จากการศึกษาแสดงใหเห็นวาคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมทํากจิกรรมหลัง 
ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม (ในการตดิตามผลการรักษาครั้งที่ 3)  เพิ่มขึ้นจากกอนไดรับการ 
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ตารางที่ 27 ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตดานการทํากิจกรรมทางกายภาพของผูปวยกับ 
     คร้ังท่ีวัดคณุภาพชีวิตของผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
      

95%Confidence Interval for 
Differencea 

คร้ังท่ีวัด Mean 
Difference 

Std 
Error 

P value 

Lower Bound Upper Bound 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 2 -2.45 1.01 0.08 -5.11 0.21 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 3 -3.70 1.35 0.04 -7.25 -0.15 
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 -1.25 1.02 0.70 -3.92 1.42 
aAdjustment for multiple comparison: Bonferroni. 
 
ตารางที่ 28 ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตดานอาการทางรางกายของผูปวยกับครั้งท่ีวัด 

     คุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
      

95%Confidence Interval for 
Differencea 

คร้ังท่ีวัด Mean 
Difference 

Std 
Error 

P value 

Lower Bound Upper Bound 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 2 -2.45 1.21 0.17 -5.62 0.72 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 3 -6.00 1.43 0.001 -9.75 -2.25 
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 -3.55 1.24 0.03 -6.81 0.29 
aAdjustment for multiple comparison: Bonferroni. 
 
บริบาลทางเภสัชกรรมในทุก ๆ ดาน โดยเฉพาะในดานการทํากิจกรรมทางกายภาพ และดานอาการ
ทางรางกายซึ่งคะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึน้ อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p < 0.05) ทั้งนี้อาจเกิดจาก
ผูปวยมีอาการของโรคดีขึ้น และอาจเปนผลจากการที่เภสัชกรไดอธิบายใหผูปวยและญาติรับทราบ
ถึงภาวะโรคของผูปวยและแนวทางในการรักษา ทําใหผูปวยและญาตมิีความเขาใจ ลดความกังวล
เกี่ยวกับอาการของโรค 

นอกจากนี้ในการสื่อสารกับผูปวย ผูวิจยัใชการสื่อสารแบบสองทาง กลาวคือ 
ผูปวยและญาติ สามารถถายทอดความรูสึกที่ไมเขาใจ ความไมสบายใจ หรือปญหาตาง ๆ ใหเภสชั
กรรับฟง และเภสัชกรจะทาํการประเมินปญหาดังกลาว พรอมทั้งใหกําลังใจ และกระตุนใหผูปวย
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และญาติ สามารถรับทราบ เขาใจ และแกปญหาของผูปวย ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Paulos 
และคณะ (2005) ซ่ึงพบวาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทําใหผูปวยมีคณุภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดตัง้ขอสังเกตวา ผูปวยที่ญาติเขาใจ ชวยดูแลและคอยให
กําลังใจ มีผลทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยเพิ่มขึ้น และทาํใหผูปวยใหความรวมมือในการรักษา 
 
ตารางที่ 29 ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตรวมของผูปวยกับครั้งท่ีวัดคุณภาพชีวิตของ 

      ผูปวยกลุมทํากิจกรรม 
      

95%Confidence Interval for 
Differencea 

คร้ังท่ีวัด Mean 
Difference 

Std 
Error 

P value 

Lower Bound Upper Bound 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 2 -6.40 3.06 0.15 -14.43 1.63 
คร้ังที่ 1- คร้ังที่ 3 -15.70 3.15 < 0.001 -23.96 -7.44 
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 -9.30 3.30 0.033 -17.97 0.63 
aAdjustment for multiple comparison: Bonferroni. 
 
จํานวนผูปวยกลุมทํากิจกรรม และกลุมกอนทํากิจกรรมที่มาโรงพยาบาลกอนนดัดวยอาการโรค
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันหรือจากภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ  
                   

จากการศึกษาตาง ๆ พบวาผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลันมี
โอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันกลับเปนซ้ํา โดยเฉพาะในชวง 1 เดือนแรก สูง
ถึง 10-25% (Hunninghake, 2001)   และจากการศกึษาตาง ๆ พบวาการใชยากลุมสแตตินใน
ระยะแรกที่ผูปวยเกิดกลุมอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน อาจมีผลชวยเพิ่มความคงตัว
ของคราบไขมัน (Denus and Spinler, 2002 ; Wright, et al., 2002)  ผลดังกลาวอาจทาํใหลดการเกดิ
ภาวะแทรกซอนจากกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ไดแก ภาวะกลามเนื้อหวัใจขาด
เลือดซ้ํา ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา ภาวะหัวใจลมเหลว โรคหลอดเลือดสมอง และการตายจาก
โรคหลอดเลือดหัวใจ สําหรับในการศึกษานี้ เปนการเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ตองมาโรงพยาบาล
กอนนัดดวยอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลันหรือจากภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือด
หัวใจ ระหวางผูปวยกลุมทาํกิจกรรม และกลุมกอนทาํกิจกรรม โดยพิจารณาจากการที่ผูปวยมา
ตรวจที่คลินิกฉุกเฉินกอนนดั หรือมาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ํา จากตารางที่ 30 พบวาการมา
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โรงพยาบาลกอนนัดของผูปวยกลุมทํากิจกรรม และกลุมกอนทํากิจกรรมไมแตกตางกนั (p > 0.05) 
โดยในกลุมทํากิจกรรม พบผูปวยมาตรวจที่คลินิกฉุกเฉนิกอนนดั จํานวน 2 ราย เนื่องจากมีอาการ
เหนื่อย แนนอก และพบผูปวยพักรักษาตวัในโรงพยาบาลซ้ํา จํานวน 4 ราย จากภาวะหัวใจขาดเลือด 
ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลัน และภาวะหวัใจลมเหลว สําหรับผูปวยของกลุมกอนทํากิจกรรม
ไมพบผูปวยมาตรวจที่คลินิกฉุกเฉินกอนนดั แตพบผูปวยที่มาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ํา จํานวน 
4 ราย จากภาวะหวัใจขาดเลอืด ภาวะ unstable angina และภาวะหวัใจลมเหลว 
 
ตารางที่ 30 เปรียบเทียบจํานวนผูปวยท่ีมาโรงพยาบาลกอนแพทยนดัของผูปวยกลุมกอนทํา 

      กิจกรรม และกลุมทํากิจกรรม 
 

การมาโรงพยาบาลกอนแพทยนัด 
 

กลุมกอนทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

กลุมทํา
กิจกรรม 
(n=20) 

P value 

1.  การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ํา          
          ภาวะหวัใจขาดเลือด 
          unstable angina 
          ภาวะหวัใจลมเหลว 
          ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
          โรคหลอดเลือดสมอง 
2.  การมาตรวจที่คลินิกฉุกเฉินกอนแพทยนัด 

4 
1 
1 
1 
0 
1 
0 

4 
2 
0 
1 
1 
0 
2 

0.65 
 
 
 
 
 

0.49 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


