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บทคัดยอ 
 

การวิจัยนี้เปนการศึกษาแบบวัดผลกอนและหลังที่คลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาล 
ทาศาลา จ.นครศรีธรรมราช มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึงผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการ
ควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเส่ือมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง ไดแก ระดับความดันโลหิต ระดับ
น้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลสะสม ระดับคอเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด ระดับเอช ดี แอล 
คอเลสเตอรอล และระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล โดยศึกษาในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 หรือ 
4 ที่มีระดับครีเอตินินในซีร่ัมมากกวาหรือเทากับ 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีประวัติเปน
โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงหรือทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จํานวน 105 ราย  

ผูวิจัยเก็บขอมลูยอนหลัง 6 เดือน และตดิตามผูปวย 4 คร้ัง แตละครั้งหางกัน 1-3  
เดือนโดยใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในการติดตามทุกครั้งและประเมินผลในการติดตามครั้งที่ 4 
กิจกรรมการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก การติดตามคาทางหองปฏิบัติการ คนหาปญหาที่
สัมพันธกับการใชยา ประเมินความรวมมือในการใชยา และใหความรูเกี่ยวกับโรค ยา และ
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม ผลการศึกษาพบวา การใหบริบาลทางเภสัชกรรมทําให
เพิ่มความสามารถในการควบคุมปจจัยเสี่ยงไดตามเปาหมายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ทั้งในสวนของคาระดับน้ําตาลในเลือด (p=0.035) ระดับ
คอเลสเตอรอล (p=0.035) ระดับไตรกลีเซอไรด (p<0.001) และ ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล 
(p<0.001) ผลการวิเคราะหขอมูลเมื่อแยกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเรื้อรังออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่
เปนโรคเบาหวานหรือโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงกับกลุมที่เปนโรคความดันโลหิตสูง 
พบวา กลุมผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เปนโรคเบาหวานหรือโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีระดับ
ไตรกลีเซอไรด สูงกวากลุมโรคความดันโลหิตสูง (p=0.019)  และการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
สามารถลดระดับไตรกลีเซอไรด (p=0.012) ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล (p<0.001) ในผูปวย
ทั้งสองกลุมไดและสามารถชะลอการเสื่อมของไตไดเฉพาะผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เปนโรคความดัน
โลหิตสูง (p<0.001) โดยกลุมตัวอยางที่เปนโรคไตเรื้อรังมีการเปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตดี
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ขึ้น 16 ราย (รอยละ 15.24) ไมเปลี่ยนแปลง 75 ราย (รอยละ 71.43) และแยลง 14 ราย (รอยละ 
13.33) ซ่ึงเปนผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย 11 ราย (รอยละ 10.48) ปจจัยเสี่ยงที่ไมสามารถ
ควบคุมใหอยูในเกณฑปกติไดหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก ระดับความดันโลหิตตัวบน 
(p=0.711) ระดับความดันโลหิตตัวลาง (p=0.350) หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง 
ระดับน้ําตาลสะสม (p=1.000)  และระดับ เอช ดี แอล คอเลสเตอรอล (p=0.607 ในผูชาย และ 0.227 
ในผูหญิง) ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาที่พบมากที่สุด คือผูปวยไมไดรับยาตามแพทยส่ัง รอยละ 
64.76 แตมีแนวโนมลดลงหลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละครั้ง ผูปวยมีความรวมมือ
ในการใชยาเพิ่มขึ้น (p<0.001) มีความรูเร่ืองโรค ยา และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม
เพิ่มขึ้น (p<0.001) และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ (p=0.025) มิติดาน
ความรูสึกมีชีวิตชีวา (p=0.006) และมิติภาวะสุขภาพจิต (p=0.001) เมื่อเปรียบเทียบผลกอนและหลัง
การใหบริบาลทางเภสัชกรรม    ผูปวยมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจตอการใหคําปรึกษาดานยาโดย
เภสัชกรอยูในระดับปานกลาง (3.88 ±0.43) 

 โดยสรุปการศึกษาในครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถ 
ควบคุมปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายในสวนคาระดับน้ําตาลในเลือด ระดับ
คอเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด และระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล ใหอยูในเกณฑปกติได 
นอกจากนี้ยังทําใหผูปวยมีความรูเร่ืองโรค ยาและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกตองเพิ่มขึ้น  มีความ
รวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น  ลดปญหาในการใชยาลง  สามารถชะลอการเสื่อมของไตไดโดยเฉพาะ
ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เปนเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยในมิติดานการ
รับรูภาวะสุขภาพ มิติดานความรูสึกมีชีวิตชีวา 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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ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย 65  
4.3. ผลการตอบสนองทางคลินิกของกลุมตัวอยาง    66 

4.3.1. การควบคุมความดันโลหิตโดยมีเปาหมาย BP < 130/80 mmHg 66 
4.3.2. การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดโดยมีเปาหมาย FBS 90-130 mg/dl  

และ HgbA1c < 7 %      72 



 

 (10) 

สารบัญ (ตอ) 
บทที่          หนา 

4.3.3. การควบคุมระดับไขมันในเลือดโดยมีเปาหมาย TC < 200 mg/dl,  
   TG < 150 mg/dl, HDL > 40 mg/dl ในผูชาย และ> 50 mg/dl  
   ในผูหญิง และ LDL < 100 mg/dl      75 

4.3.4. คาการทํางานของไต      82 
4.4. ความรวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยาง     87 

4.4.1. Pill count        87 
4.4.2. แบบสอบถาม  88 

4.5. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาของกลุมตัวอยาง    91 
4.6. ความรูเกี่ยวกับโรค ยาและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของ 

กลุมตัวอยาง  96 
4.7. คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 100 
4.8. ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทาง 

เภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง      102  
5. บทสรุปและขอเสนอแนะ 104 

5.1. บทสรุป        104 
5.2. จุดแข็งและจุดออนในการศึกษา      108 

5.2.1. จุดแข็งในการศึกษา       108 
5.2.2. จุดออนในการศึกษา      108 

5.3. ขอเสนอแนะจากการศึกษา      109 
5.3.1. ขอเสนอแนะจากการศึกษาในคร้ังน้ี     109 
5.3.2. ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป     109 
5.3.3. การนําผลการวิจัยไปใช      110 

เอกสารอางอิง         112 
ภาคผนวก         117 

(ก) ใบเชิญชวนเขารวมโครงการ      118 
(ข) ใบสมัครใจเขารวมในโครงการ      120 
(ค) Patient medical profile       121 

สวนที่ 1 Check list activities in pre-post design    122   



 

 (11) 

สารบัญ (ตอ) 
ภาคผนวก หนา                          
 สวนที่ 2 ขอมูลทั่วไปและขอมูลทางคลินิก     123 

สวนที่ 3 Medication history      124 
สวนที่ 4 Monitoring parameters      125 
สวนที่ 5 แบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา   126 

(ง) แบบประเมินปญหาที่สัมพันธกับการใชยา     127 
(จ) แบบทดสอบความรูเร่ืองยา      129 
(ฉ) แบบประเมิน Drug adherence 130 

สวนที่ 1 Pill count       131 
สวนที่ 2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 132 

(ช) แบบสอบถาม        133 
สวนที่ 1 ความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง      134 
สวนที่ 2 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม    135 

(ซ) แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36      137  
(ฌ) สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง      139 
(ญ) สมุดบันทึกการใชยา       149 
(ฎ) แผนพับเร่ืองไตและโรคไตเร้ือรัง      151 
(ฏ) แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาล 

ทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง     153 
(ฐ) แบบตอบรับทางจริยธรรม      154  

ประวัติผูเขียน         155 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 (12) 

รายการตาราง 
ตาราง          หนา 

1. การจําแนกระดับความรุนแรงของโรคไตเร้ือรัง 8 
2. เกณฑการวินิจฉัยโปรตีนและ albumin ในปสสาวะ 11 
3. ชวงเวลาที่แนะนําในการติดตามระดับ ความดันโลหิต eGFR และ serum K  

เพื่อเฝาระวัง ผลแทรกซอนของ ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
ตามคาที่วัดได 18 

4. รอยละของผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions  
ที่ใหกับแพทย 32  

5. ผลลัพธ tertiary endpoint ณ ระยะเวลา 1 ป     34 
6. ผลลัพธ ณ ระยะเวลา 2 ป 35 
7. จํานวนเภสัชกรที่ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอกในเร่ือง  

kidney function, Hgb/hematocrit (Hct), calcium (Ca), phosphorus (P), 
 intact parathyroid hormone (iPTH) และการสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต 37 

8. คา monitoring parameters ของกลุม structured care กอนการวิจัย 
และที่สิ้นสุดการศึกษา       43 

9. ระดับคะแนนความรวมมือในการใชยา 46 
10. Monitoring parameters และ visit ที่ตองติดตาม    55 
11. Checklist activities in pre-post design     57 
12. สถิติเชิงพรรณนา       59 
13. สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรตอเน่ือง)   60 
14. สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรแจงนับ)   60 
15. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง    63  
16. ขอมูลทางคลินิกแสดงจํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละระยะ 63 
17. ขอมูลทางคลินิกแสดงภาวะหรือโรครวมหรือปจจัยเสี่ยงของกลุมตัวอยาง 

ผูปวยโรคไตเร้ือรัง       64 
18. จํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง (รอยละ) ในแตละ visit มีระยะหาง 

ในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเมื่อเทียบกับ visit 1   65   
 
 



 

 (13) 

รายการตาราง (ตอ) 
ตาราง          หนา 

19. ระดับ SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาล 
ทางเภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  
Repeated measure ANOVA 66  

20. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ SBP ได (SBP <130 mmHg) 
ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 67   

21. คา SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 

              Repeated measure ANOVA                                                                              67 
22. ระดับ DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาล 
        ทาง เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 
        Repeated measure ANOVA      68 
23. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ DBP ได (DBP <80 mmHg) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    68   
24. คา DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

              Repeated measure ANOVA      69 
25. ระดับ Mean arterial pressure (MAP) เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ 
        visit หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 

              Repeated measure ANOVA 70 
26. คา MAP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 

เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 
              Repeated measure ANOVA      71 

27. ระดับ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 72 
28. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ FBS ได (FBS ≤130 mg/dl) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    73   
29. ระดับ HgbA1c เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาล 

ทางเภสัชกรรม 73 



 

 (14) 

รายการตาราง (ตอ) 
ตาราง          หนา 

30. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ HgbA1c ได (HgbA1c < 7 %) 
              ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (n=62) 74 

31. ระดับ TC, TG, HDL และ LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 75 

32. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TC ได (TC <200 mg/dl) 
ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 75  

33. คา TC เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

             Repeated measure ANOVA      76 
34. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TG ได (TG <150 mg/dl) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    77   
35. คา TG เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 

                เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  
              Repeated measure ANOVA      77 

36. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศชาย (n=59) ที่ควบคุมระดับ HDL ได  
        (HDL > 40 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 78    
37. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศหญิง (n=46) ที่ควบคุมระดับ HDL ได 

              (HDL > 50 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 79 
38. คา HDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

             Repeated measure ANOVA      79 
39. จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ LDL ได (LDL < 100 mg/dl) 

ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    80   
40. คา LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

              Repeated measure ANOVA      81 
41. ระดับ Scr, eGFR และ CrCl เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลัง 

การใหบริบาลทางเภสัชกรรม      83 
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รายการตาราง (ตอ) 
ตาราง           หนา 

42. คา eGFR เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
        เภสัชกรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  

                Repeated measure ANOVA      84 
43. ระยะของโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทาง 

เภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรัง      85 
44. การเปลี่ยนแปลงระยะของโรคไตเร้ือรังหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง       85  
45. การเปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง       86 
46. รอยละความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 
        บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยวิธี pill count  87 
47. คาเฉลี่ยรอยละความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 

              การใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยวิธี pill count  87 
48. ระดับคะแนนความไมรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 

การใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยแบบสอบถาม 88 
49. คาเฉลี่ยคะแนนความไมรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 

การใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยแบบสอบถาม 89 
50. ความไมรวมมือในการใชยาและสาเหตุที่ทําใหผูปวยโรคไตเร้ือรังไมให 

ความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาล 
        ทางเภสัชกรรม        90 
51. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา      93 
52. ระดับคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและ 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม      96 
53. คาเฉลี่ยคะแนนความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและ 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม      96 
54. ระดับคะแนนความรูเร่ืองยาของผูปวยโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวาง 

กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    97 
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รายการตาราง (ตอ) 
ตาราง          หนา 

55. คาเฉลี่ยคะแนนความรูเร่ืองยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 
การใหบริบาลทางเภสัชกรรม      98 

56. ระดับคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของกลุมตัวอยาง 
เปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  99 

57. คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมเปรียบเทียบ 
ระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 99 

58. คาคะแนนคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาล 
ทางเภสัชกรรม        101 

59. การเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผานมาเปรียบเทียบระหวาง 
กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม    101 

60. ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทาง 
เภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง      103 

61. การแบงกลุมในการดูแลผูปวยในคลินิกเบาหวาน  110  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 (17) 

รายการภาพประกอบ 
ภาพประกอบ         หนา 

1. แนวทางการใชยาเพื่อใหไดระดับความดันโลหิตเปาหมายในผูปวย 
โรคไตเร้ือรัง 19 

2. กรอบแนวคิดในการวิจัย       41 
3. ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูการศึกษา    50 
4. ขั้นตอนการใหบริการใน CKD clinic     51  
5. ขั้นตอนในการวิจัย       52 
6. ขั้นตอนการเก็บขอมูลเบื้องตนกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  52 
7. ขั้นตอนการเก็บขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   56 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 (18) 

สัญลักษณคํายอและตัวยอ 
ACE     angiotensin converting enzyme  
ACEI      angiotensin converting enzyme inhibitor 
AER     albumin excretion rate 
Al(OH)3    aluminium hydroxide  

 Anti-HBs    hepatitis B surface antibody 
ARB     angiotensin receptor blocker 
BP     blood pressure, bodily pain 
BPS     board of  pharmaceutical specialties 
BSA     body surface area 
BUN     blood urea nitrogen 
Ca     calcium 
CAPD     continuous ambulatory peritoneal dialysis 
CCB     calcium channel blocker 
CKD     chronic kidney disease 
cm     centimeter 
CNHC     columbus neighborhood health center 
COX2     cyclooxygenase-2 
CPG     clinical practice guideline 
CPK     creatine phosphokinase 
CrCl     creatinine clearance 
CRF     chronic renal failure 
DBP     diastolic blood pressure 
D-CCB     dihydropyridine calcium channel blocker 
DM     diabetes mellitus 
DNA     deoxyribonucleic acid 
DRPs     drug related problems 
eGFR     estimated glomerular filtration rate 
EKG     electrocardiogram 
EPO     epoietin 



 

 (19) 

สัญลักษณคํายอและตัวยอ (ตอ) 
EPS     extrapyramidal symptom 

  ESA     erythropoiesis stimulating agent 
ESRD     end stage renal disease 
FBS     fasting blood sugar 
g     gram 
g/day     gram per day 
g/dl     gram per deciliter 
GFR     glomerular filtration rate 
GH     general health 
g/kg/day    gram per kilogram per day 
HCO3     bicarbonate 
Hct     hematocrit 
HD     hemodialysis 
HDL     high density lipoprotein 
Hgb     hemoglobin 
HgbA1c      glycosylated hemoglobin 
HT     hypertension 
ICD     international classification of disease  
iPTH     intact parathyroid hormone 
IQR     interquartile range 
IU     international unit 
IU/L     international unit per liter 
iv     intravenous 
K     potassium 
K/DOQI    kidney disease outcome quality initiative 
kg     kilogram 
kg/m2     kilogram per square meter 
KT     kidney transplantation 
LDL     low density lipoprotein 



 

 (20) 

สัญลักษณคํายอและตัวยอ (ตอ) 
MAP      mean arterial pressure 
MCS     mental component summary 
MDRD     modification of diet in renal disease 
MED     medicine 
mEq     milliequivalent 
mEq/day    milliequivalent per day    
mEq/l     milliequivalent per liter 
mg     milligram 
mg/day     milligram per day 
mg/dl     milligram per deciliter 
mg/g creatinine    milligram per gram creatinine 
MH     mental health 
µg/min     microgram per minute 
µmol/L     micromole per liter 
µmol/L/year    micromole per liter per year 
ml     milliliter 
ml/min     milliliter per minute   

 mL/min/1.73 m2    milliliter per minute per 1.73 square meter  
mmHg     millimeter of mercury 
mmol/day    millimole per day 
mmol/L     millimole per liter 
NA     not available 
NaHCO3    sodium bicarbonate 
ND-CCB    non dihydropyridine calcium channel blocker 
ng/ml     nanogram per milliliter 
NKF     national kidney foundation 
no.     number 
NSAIDs    non steroidal anti-inflammation drugs 
OPD     out patient department 



 

 (21) 

สัญลักษณคํายอและตัวยอ (ตอ) 
P     phosphorus 
PCS     physical component summary 
PF     physical functioning 
pg/ml     picogram per milliliter 
Pharm-D    doctor of pharmacy 
PRCA     pure red cell aplasia 
PTH     parathyroid hormone  
RE     role emotional 
r-HuEPO    recombinant human erythropoietin 
RP     role physical 
RRT     renal replacement therapy 
SBP     systolic blood pressure 
sc     subcutaneous  
Scr     serum creatinine 
SD     standard deviation 
SF      social functioning 
SF-36     short form-36 
SGOT     serum glutamic oxaloacetic transaminase 
SGPT     serum glutamic pyruvic transaminase 
TC     total cholesterol 
TCO2     total carbon dioxide    
TG     triglyceride 

  TSAT     transferrin saturation 
UA     urinalysis 
UACR     urinary albumin/creatinine ratio 
UPCR     urinary protein/creatinine ratio 
VT     vitality 
wk     week 



 

 

1 

บทที ่1 
 

บทนํา 
 
1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
   

โรคไตเร้ือรัง (Chronic kidney disease, CKD) เปนโรคที่ไตมีความเสียหายดาน 
โครงสรางและ/หรือหนาที่การทํางานของไตนานอยางนอย 3 เดือนซึ่งวินิจฉัยไดจากความผิดปกติ
ทางพยาธิสภาพของเน้ือไต ผลตรวจปสสาวะ ผลตรวจเลือด ภาพเอกซเรยไต หรือมีคาอัตราการ
กรอง (Glomerular filtration rate, GFR) ตํ่ากวา 60 mL/min/1.73 m2 (Levey et al 2003) ปจจัยเสี่ยงที่
ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรัง แบงออกเปนปจจัยที่ทําใหเสี่ยง (susceptibility factors) เชน สูงอายุ  มี
ประวัติโรคไตในครอบครัว และมีนํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา 2,500 กรัม เปนตน ปจจัยที่ทําใหเกิด
โรค (initiation factors)  เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ความผิดปกติของภูมิคุมกัน น่ิว
ในไต การอุดกั้นของทางเดินปสสาวะ การไดรับสารพิษตอไต และการติดเชื้อของทางเดินปสสาวะ 
เปนตน และปจจัยที่ทําใหการเสื่อมของไตเร็วขึ้น (progression factors) เชน การมีโปรตีนร่ัวใน
ปสสาวะ ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมดี เบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมสม่ําเสมอ และการสูบ
บุหร่ี (Joy, Kshirsagar, and Paparello 2005)  เปนตน ผลจากการทํางานของไตบกพรองทําใหมีการ
คั่งของของเสีย สูญเสียสมดุลของเกลือแร กรดดาง และนํ้าในรางกาย  รวมทั้งขาดฮอรโมนที่สราง
จากไต เกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน ภาวะโลหิตจาง  ภาวะฟอสเฟสในเลือดสูงกวาปกติ  ภาวะ
กระดูกผุ ระดับพาราไทรอยดในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง  ภูมิคุมกันตํ่าทําใหมีความเสี่ยงในการ
ติดเชื้อไดงาย และโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญของผูปวยกลุมน้ี 
(ไตรรักษ พิสิษฎกุล และ เกรียง ต้ังสงา 2543) ผูปวยโรคไตเร้ือรังหากไมไดรับการรักษาหรือ
ควบคุมปจจัยเสี่ยงจะทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย (End stage renal disease, ESRD) เร็วขึ้น 
(โศภณ นภาธร   2542) ผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายจําเปนตองไดรับการรักษาดวยวิธี
บําบัดทดแทนไต (Renal replacement therapy, RRT) ตลอดชีวิต ไดแก การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม (Hemodialysis, HD) การลางไตทางชองทองอยางตอเน่ือง (Continuous ambulatory 
peritoneal dialysis, CAPD) และการปลูกถายไต (Kidney transplantation, KT) ซึ่งมีคาใชจายในการ
รักษาสูง 
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ปจจุบันปญหาโรคไตเร้ือรังนับเปนปญหาดานสาธารณสุขที่สําคัญทั่วโลก รวมถึง 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาและในแถบยุโรปซึ่งมีรายงานอัตราสวนผูปวยโรคไตเร้ือรังมากกวา 300 
รายตอประชากร 1 ลานราย จากรายงานอุบัติการณของ CKD ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป พ.ศ. 
2544 พบวามีจํานวนผูปวยมากกวา 7 ลานรายที่มี GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 ในจํานวนน้ี
เปนผูปวยที่มี GFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 (stage 4) 700,000 ราย และจํานวนมากกวา 96,000 
รายที่เขาสูภาวะ ESRD (Periman et al 2003) มีรายงานอุบัติการณของผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ตอง
ไดรับการบําบัดทดแทนไตในประเทศสหรัฐอเมริกา ป 2548 จํานวน 105,000 ราย ผูปวยที่ไดรับการ
บําบัดทดแทนไตแลว 478,000 ราย อัตราการเสียชีวิต 85,000 ราย สูญเสียคาใชจาย 20 พันลาน
ดอลลารสหรัฐ และมีการคาดการณลวงหนาในป 2563 วาอุบัติการณผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ตองไดรับ
การบําบัดทดแทนไตจะเพิ่มขึ้นเปน 151,000 ราย ผูปวยที่ไดรับการบําบัดทดแทนไตแลว 785,000 
ราย อัตราการเสียชีวิต 125,000 ราย และสูญเสียคาใชจาย 54 พันลานดอลลารสหรัฐ (The National 
Institutes of Health and National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease, 
Bethesda, MD. 2007)   ในป พ.ศ. 2553 ประเทศสหรัฐอเมริกาไดประมาณการจํานวนผูปวยที่ตอง
ไดรับการบําบัดทดแทนไต 2.5 ลานรายและงบประมาณที่จะตองใชในการดูแลรักษาผูปวยกลุมน้ีสูง
ถึง 28 พันลานดอลลารสหรัฐ ทําใหมีการสูญเสียทางเศรษฐกิจอยางมหาศาล (Lysaght 2002)   
  สําหรับในประเทศไทย มีขอมูลบงชี้วา ในทศวรรษที่ผานมามีจํานวนผูปวย  
ESRD เพิ่มมากขึ้น ผูปวย CKD ตามเกณฑ Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) 
รอยละ 59 อยูในชวงอายุ 20-60 ป (อุษณา ลุวีระ และ ประไพพิมพ ธีระคุปต 2539) จากรายงานของ
สมาคมโรคไตแหงประเทศไทยพบวา ในป พ.ศ. 2547 มีอุบัติการณของผูปวย ESRD 62.5 รายตอ
ประชากร  1 ลานรายตอป (ลีนา องอาจยุทธ 2547) จากการศึกษายอนหลัง 12 ปในกลุมพนักงาน
การไฟฟาฝายผลิตอายุ 35-55 ป พบวามีจํานวนผูที่มี GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73 m2 เพิ่มมากขึ้น 
จากรอยละ 1.7  เปนรอยละ 6.8 (ยศ ตีระวัฒนานนท 2549) จากผลการตรวจรางกายประจําปของ
บุคลากรสุขภาพดีอายุ 19-65 ปที่ทํางานภาคพื้นดินของกองทัพอากาศไทยในกรุงเทพมหานคร
จํานวน 15,612 ราย พบวา มีความชุกของโรคไตเร้ือรังรอยละ 4.6 (Anutra Chittinandana, Worawon 
Chailimpamontree, and Preecha Chaloeiphap 2006) นอกจากน้ีในป พ.ศ. 2549 สมาคมโรคไตแหง
ประเทศไทยไดรับการสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหศึกษาถึงอัตราการ
เสื่อมลงของไตในผูปวยไตเร้ือรังจํานวน 308 รายในโรงพยาบาลทั่วไปสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
และกลาโหมจํานวน 12 แหงซึ่งมีระดับ serum creatinine (Scr) 2-4 mg/dl จากการศึกษายอนหลัง 1 
ป พบวาผูปวยกลุมน้ีมีปญหาโรคเบาหวานรอยละ 62  ภาวะความดันโลหิตสูงรอยละ 58.1 และมีทั้ง 
2 โรครอยละ 20.1 มี GFR ลดลงในอัตรา 7.52  mL/min/1.73 m2/ป ซึ่งเร็วกวาปกติมาก คาดวาผูปวย
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กลุมน้ีกําลังกาวสูโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 ในเวลาเฉลี่ยไมเกิน 5 ป (ทวี ศิริวงศ 2549) ลาสุดสมาคม
โรคไตแหงประเทศไทยไดจัดทําโครงการวิจัย Thai SEEK Project เมื่อป พ.ศ. 2550 โดยสํารวจเพื่อ
คัดกรองผูปวยในกลุมตัวอยาง 10 จังหวัดทั่วประเทศไดแก จังหวัดพะเยา แพร มหาสารคาม 
หนองบัวลําภู สกลนคร ชลบุรี ลพบุรี ภูเก็ต สงขลา และกรุงเทพมหานครในประชาชนอายุ 18 ปขึ้น
ไป ดวยการตรวจรางกาย ตรวจเลือด และปสสาวะเพื่อสํารวจความชุกของผูปวยโรคไตเร้ือรังใน
ประชากรไทยทั่วประเทศ และเผยแพรความรูเร่ืองโรคไตใหประชาชนไดทราบรวมทั้งใหคนไทย
และบุคลากรที่เกี่ยวของไดมีความตระหนักถึงผลกระทบของโรคไตเร้ือรัง  จํานวนผูปวย ESRD ที่
ไดรับการบําบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้นเกือบ 3 เทาจาก 99.4 รายตอประชากร 1 ลานราย เปน 275.29 ราย
ตอประชากร 1 ลานราย  พบผูปวยโรคไตอยูในระยะ 1-5 ที่ตองไดรับการรักษารอยละ 20 ในจํานวน
น้ียังไมเคยไดรับการรักษารอยละ 88.4 เพราะไมทราบวาตนเองปวยเปนโรคไต ความชุกของโรคไต
เร้ือรังระดับ 1-2  รอยละ 8.9 และระดับ 3 ขึ้นไปรอยละ 8.7 กลุมเสี่ยงของโรคไตเร้ือรังที่ตอง
ระมัดระวังคือผูปวยที่เปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
2552) 

จากการศึกษาเบื้องตนพอสรุปไดวา  จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังมีแนวโนมเพิ่มขึ้น   
ซึ่งสวนใหญเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังในระยะทาย  ๆ คือ ระยะ 3-5 และพบในกลุมผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีอายุระหวาง 20-60 ป ซึ่งเปนชวงอายุของวัยทํางานที่เปน
กําลังสําคัญในการพัฒนาประเทศชาติเมื่อตองมาปวยดวยโรคไตเร้ือรังทําใหความสามารถและ
สติปญญาลดลงเกิดผลกระทบในดานจิตใจและสังคม  รวมทั้งกอใหเกิดปญหาในการพัฒนา
ประเทศและเศรษฐกิจ เน่ืองจากตองรักษาตลอดชีวิต (Abram 1971)  อีกทั้งยังเปนภาระของคนใน
ครอบครัวและสูญเสียทรัพยากรอ่ืน ๆ ที่ใชในการดูแลผูปวยกลุมน้ี มีรายงานวาคนไทยไมตํ่ากวาป
ละ 15,000 รายตองเสียชีวิตดวยโรคไตเร้ือรัง รัฐบาลตองสูญเสียงบประมาณในการดูแลรักษาผูปวย
เฉลี่ย 20,000 บาทตอเดือนตอราย คิดเปนปละ 3,600 ลานบาท  ในขณะเดียวกันยังมีผูปวยใหม
เพิ่มขึ้นอีกกวา 700 รายตอป จากการศึกษาพบวา  ผูปวย ESRD รอยละ 76.71 ไมสามารถรักษา
บําบัดทดแทนไตไดตลอดชีวิตเน่ืองจากเปนวิธีการรักษาที่มีคาใชจายสูงมาก (วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร
, วิชช เกษมทรัพย และ สุวรรณา มูเก็ม 2543) มีการคาดการณวาในอนาคตอุบัติการณของการเกิด 
ESRD จะเพิ่มขึ้นเปน 300 ราย ตอประชากร 1 ลานรายตอป (วิชช เกษมทรัพย, ยศ ตีระวัฒนานนท 
และ สุวรรณา มูเก็ม 2549) จากขอมูลดังกลาวทําใหทั่วโลกจึงหันมาสนใจการดูแลรักษาเชิงปองกัน
มากขึ้น ซึ่งการปองกันโรคไตเร้ือรังที่ดีที่สุดคือ การปองกันระดับปฐมภูมิโดยวิธีสงเสริมสุขภาพยัง
มีขอจํากัดในแงของการตรวจคัดกรองผูปวยที่มีความเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังในชุมชน การ
ปองกันระดับทุติยภูมิโดยการหาทางวินิจฉัยโรคต้ังแตแรกเร่ิมและดูแลปองกันผูปวยโรคไตอยาง
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ใกลชิดไมใหโรคดําเนินสู ESRD  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกตองต้ังแตระยะ
เร่ิมแรกจะชวยลดปจจัยของภาวะแทรกซอนและชะลอการเสื่อมของไตไดรอยละ 20-50 (ลีนา 
องอาจยุทธ 2549) มีรายงานการศึกษาวิจัยประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการสรางเสริม
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทายของผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 ที่แผนกผูปวยนอก อายุรกรรมโรคไต โรงพยาบาลรามาธิบดี พบวาทําให
ผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวมากขึ้น สวนผลทางหองปฏิบัติการ
บางอยางน้ันยังเห็นผลไมชัดเจนที่บงบอกถึงการชะลอการเสื่อมของไต ทั้งน้ีเน่ืองจากการมีขอจํากัด
ในเร่ืองของเวลาและแนวทางในการดูแลผูปวยยังไมครอบคลุมทุกประเด็น (ปนแกว กลายประยงค
2550) การปองกันโรคไตเร้ือรังจะประสบผลสําเร็จไดจําเปนจะตองอาศัยความรวมมือจากทีมสห-
สาขาวิชาชีพ รวมกับกลยุทธในการดําเนินการอยางเปนระบบ  เน่ืองจากเภสัชกรเปนหน่ึงในทีมสห
สาขาวิชาชีพที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะในเร่ืองของความรวมมือในการใชยา 
(adherence) ลดปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (Drug related problems, DRPs) การติดตามผลทาง
หองปฏิบัติการ การใหความรู คําแนะนําในเร่ืองของยาและการปฏิบัติตัวเพื่อใหผูปวยปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(pharmaceutical care) ในผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงของการดําเนินสูภาวะไตเร้ือรัง
ระยะสุดทาย โดยทํางานรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในคลินิกโรคไตเร้ือรังดวยวิธีการที่มีรายงาน
การศึกษาวาสามารถชวยชะลอการเสื่อมของไตได ไดแก การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต การควบคุมความ
ดันโลหิต การควบคุมระดับนํ้าตาล การลดระดับโปรตีนร่ัวในปสสาวะ การจํากัดอาหารโปรตีน การ
ลดระดับไขมันในเลือด และหลีกเลี่ยงสารหรือยาที่เปนผลเสียตอไต (อรรถพงศ วงศวิวัฒน 2550) 
เพือ่ใหผูปวยมีการดําเนินไปของโรคเขาสูภาวะ ESRD ไดลดลงและชาลง สงผลใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีรวมทั้งลดคาใชจายในดานการรักษาได 
 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 
  
      1.2.1 วัตถุประสงคหลัก 

เพื่อศึกษาถึงผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังตอการควบคุม 
ปจจัยเสี่ยง (progression factor) ของการดําเนินโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
      1.2.2 วัตถุประสงครอง 

1. เพื่อคนหาและเปรียบเทียบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและ
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
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2. เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลัง
การใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

3. เพื่อเปรียบเทียบความรูในเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวของผูปวยหรือผูดูแลกอน
และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

4. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม 

5. เพื่อประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลผูปวยตอการไดรับการบริบาลทางเภสัช-
กรรม 

 
1.3  ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. ทราบถึงผลการดําเนินงานการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เขารับการ
รักษาที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา ในเร่ืองการควบคุมปจจัยเสี่ยงของการเกิด 
ESRD และการติดตามการใชยาเพื่อคนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 

2. ผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น 
3. ผูปวยหรือผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัวมากขึ้น 
4. เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
5. เปนแนวทางในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ ตอไป 
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บทที ่2 
  

 เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 
2.1 ขอมูลโรค 
 

2.1.1 นิยามของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.2 การจําแนกระยะของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.3 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
2.1.4 พยาธิวิทยาของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.5 แนวทางการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
2.1.6 อาการและอาการแสดงของโรคไตเร้ือรัง 
2.1.7 โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 
2.1.8 ภาวะความดันโลหิตสูงกับโรคไตเร้ือรัง 
2.1.9 ภาวะไขมันในเลือดสูงกับโรคไตเร้ือรัง 
2.1.10 การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
2.1.11 การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษที่ทําลายไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
2.1.12 อาหารสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรัง 

 
2.2 การบริบาลทางเภสัชกรรม/บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
 

2.2.1 ประเภทและคําจํากัดความ 
2.2.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
2.1 ขอมูลโรค 
 

โรคไตเร้ือรังเปนโรคที่รักษาไมหายขาดจําเปนตองไดรับการรักษาที่ตอเน่ือง จึง
นับเปนปญหาดานสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทยเพราะมีจํานวนผูปวยเพิ่มมากขึ้นทุกปและ
ผูปวยสวนใหญจะตรวจพบเมื่อเปนโรคไตเร้ือรังในระยะ 3-5 หากผูปวยไมไดรับการดูแลรักษาที่
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ถูกตองและเหมาะสมทําใหผูปวยเขาสูโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายไดเร็วขึ้นและเพิ่มขึ้น มีโอกาสที่จะ
พบโรครวมไดหลายประการ โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเปนสาเหตุการตายที่
สําคัญ ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากความผิดปกติของการทํางานของไตจะเปนมากขึ้นและรุนแรงขึ้น
ตามการเสื่อมของไต สงผลตอครอบครัว คุณภาพชีวิตและเศรษฐกิจ ซึ่งมีคาใชจายในการรักษาที่สูง
มาก โดยเฉพาะเมื่อเขาสูภาวะโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายซึ่งจําเปนตองไดรับการรักษาโดยการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม การลางไตผานทางชองทองแบบตอเน่ือง หรือการผาตัดปลูกถายไตดังน้ัน
เพื่อปองกันหรือชะลอไมใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย ผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรังและผูปวยกลุม
เสี่ยงควรไดรับการดูแลรักษาต้ังแตเร่ิมตน (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 
วัตถุประสงคและเปาหมายในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรัง (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 

1. เพื่อคัดกรองและสงตอผูปวย ทําใหสามารถวินิจฉัยโรคไตเร้ือรังไดต้ังแตในระยะแรกและ
สงปรึกษาอายุรแพทยโรคไตไดอยางเหมาะสม 

2. เพื่อชะลอการเสื่อมของโรคไตโดยปองกันไมใหผูปวยเขาสูภาวะ ESRD เร็วขึ้น สามารถยืด
ระยะเวลาในการบําบัดทดแทนไต และการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคไตเร้ือรัง 

3. สามารถประเมินและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคไตเร้ือรังเพื่อปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 

4. เพื่อปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมทั้งลดการเสียชีวิตจากโรคดังกลาว 
5. เพื่อใหผูปวยโรคไตเร้ือรังไดรับการเตรียมพรอมสําหรับการบําบัดทดแทนไตในระยะเวลา

ที่เหมาะสม 
 
2.1.1 นิยามของโรคไตเร้ือรัง (National Kidney Foundation 2002) 

ผูปวยโรคไตเร้ือรัง หมายถึง ผูปวยที่มีลักษณะอยางใดอยางหน่ึงในสองขอตอไปน้ี 
1. ผูปวยที่ไตมีความเสียหายดานโครงสรางและ/หรือหนาที่การทํางานของไตนานอยางนอย 3 

เดือนซึ่งวินิจฉัยไดจากความผิดปกติทางพยาธิสภาพของเน้ือไต ผลตรวจปสสาวะ ผลตรวจ
เลือด ภาพเอกซเรยไต 

2. ผูปวยที่มีคาอัตราการกรองของไตตํ่ากวา 60 mL/min/1.73 m2 ติดตอกันนานเกิน 3 เดือน 
โดยอาจจะตรวจพบหรือไมพบรองรอยความผิดปกติของไตก็ได 

 
2.1.2 การจําแนกระยะของโรคไตเร้ือรัง 

ในการกําหนดแนวทางในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังตาม K/DOQI น้ัน National 
Kidney Foundation (NKF) ไดแบงความรุนแรงในการดําเนินโรคของโรคไตเร้ือรังเปน 5 ระดับ ดัง
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แสดงในตารางที่ 1 ตามสูตรการคํานวณ Estimated glomerular filtration rate (eGFR) ซึ่งการดําเนิน
ไปของโรคไตเร้ือรังระยะที่  1-2 จะมีความเสียหายกับไตโดยการทํางานของไตยังปกติหรือผิดปกติ
เพียงเล็กนอย สวนระยะที่ 3-4 เปนระยะที่มีระดับ eGFR ตํ่าลง จนเมื่อถึงระยะที่ 5 ระดับ eGFR จะ
ตํ่าลงมากจนเขาสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทาย ผูปวยมักจําเปนตองไดรับการบําบัดทดแทนไต  
สูตรในการคํานวณ Glomerrular filtration rate (GFR)  
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study Equation (Levey et al 1999) ใชกับ
ผูปวยที่มีอายุมากกวา 18 ปและสามารถคํานวณคา GFR ไดแมนยํากวา Crockcroft-Gault Equation 
ในผูปวยที่มี 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) 
ในกรณีที่ไมสามารถคํานวณดวยสูตร MDRD equation ได สามารถประเมิน GFR ไดจาก 
Crockcroft-Gault Equation โดยปรับมาตรฐานดวยคาพื้นที่ผิว 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 
คาพื้นที่ผิวกาย 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 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรัง (Joy et al 2005) 
1. ปจจัยที่ทําใหเสี่ยง (susceptibility factors) เชน อายุมาก มีประวัติโรคไตในครอบครัว มี

นํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา 2,500 กรัม เศรษฐานะ/การศึกษาตํ่า เปนตน 
2. ปจจัยที่ทําใหเกิดโรค (initiation factors) เชน โรคเบาหวานมีโอกาสสูงขึ้น 12 เทาในการทํา

ใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย โรคความดันโลหิตสูง โรคจากภูมิคุมกันตนเอง น่ิวในไต 
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การอุดกั้นของทางเดินปสสาวะ การไดรับสารพิษตอไต และการติดเชื้อของทางเดิน
ปสสาวะซึ่งเปนสาเหตุที่ทําลายไต เปนตน 

3. ปจจัยทําใหการเสื่อมของไตเร็วขึ้น (progression factors) เชน การมีโปรตีนร่ัวในปสสาวะ 
โดย 1 กรัมตอวันของโปรตีนที่ร่ัวออกมาในปสสาวะจะเสี่ยงตอภาวะไตเสื่อม 5 เทา ภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไดไมดี โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมได ไขมันใน
เลือดสูง และการสูบบุหร่ีซึ่งเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตจากเบาหวานประมาณ 2 เทา 
เปนตน 

 
2.1.4 พยาธิวิทยาของโรคไตเร้ือรัง 

  ลักษณะพื้นฐานที่พบในโรคไตเร้ือรังไมวาจะเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม คือ เมื่อไต
สูญเสียการทํางานเกินขีดจํากัดจะทําใหการทํางานของไตเสื่อมลงเร่ือย ๆ จนกระทั่งเขาสูภาวะไต
เร้ือรังระยะสุดทาย โรคไตเร้ือรังจากเบาหวานเกิดจากเซลลเน้ือไตสวน Mesangium ของโกล-
เมอรูลัสมีการแบงตัวเพิ่มจํานวนมากขึ้น สวนโรคไตเร้ือรังจากความดันโลหิตสูงเกิดจากการสลาย
ของเซลล Hyaline ของหลอดฝอยไต ดังน้ันเมื่อมีความดันโลหิตสูงจากสาเหตุที่เกี่ยวกับไต หลอด
เลือดในไตจะไดรับผลกระทบโดยตรง แมวาภายในไตเองจะมีระบบอัตโนมัติที่คอยปรับความดัน
ในไตแลวก็ตาม หากมีความดันโลหิตสูงมากตลอดเวลาจนเกินความสามารถของไตที่จะปรับได 
รวมกับมีความผิดปกติของหลอดเลือดในไต ทําใหไตทํางานลดลงและในกรณีที่ไตเกิดความ
ผิดปกติขึ้นจากโรคใด ๆ ก็ตาม ทําใหไตกรองเกลือและนํ้าสวนเกินออกจากรางกายไมได ลดการ
สรางสารที่มีผลใหหลอดเลือดแดงขยายตัว สงผลใหเกิดโรคความดันโลหิตสูงตามมา สาเหตุหลัก
ของการเกิดภาวะไตเสื่อมคือ การที่เซลล Parenchymal ของไตถูกทําลายอยางถาวรทําใหเกิดการ
สูญเสียเน้ือไต 
  

2.1.5 แนวทางการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
1. คนหาความผิดปกติในปสสาวะโดยการสงตรวจปสสาวะ (Urinalysis, UA) 
2. หาปริมาณโปรตีนที่ร่ัวออกทางปสสาวะ (micro/macroalbuminuria) โดยการใชแผนจุม

ปสสาวะมาตรฐาน ซึ่งในระยะแรกมีปริมาณโปรตีนเล็กนอย (microalbuminuria) และ
ตอมามีปริมาณโปรตีนมากขึ้น (macroalbuminuria หรือ overt proteinuria) โดยไมไดเกิด
จากสาเหตุอ่ืน  

3. ตรวจหาเม็ดเลือดแดงในปสสาวะดวยแถบจุม  ถาไดผลบวกใหตรวจ  microscopic 
hematuria   
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4. สงตรวจการทํางานของไตโดยตรวจวัดคาสัดสวน Blood urea nitrogen (BUN)/ Scr ซึ่งโดย
ปกติไตทําหนาที่ในการกําจัด urea ออกจากรางกาย หากผูปวยไตเสื่อมคา BUN จะสูงขึ้น 
แตในทางคลินิกไมใชคา BUN เพียงคาเดียวในการประเมินการทํางานของไตเน่ืองจาก
สามารถพบคา BUN สูงจากสาเหตุอ่ืนไดเชน ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร การ
รับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง สวน Scr จะถูกขับออกทางปสสาวะในปริมาณคงที่ในแต
ละวัน 

เกณฑการวินิจฉัยโปรตีนและ albumin ในปสสาวะ 
  การตรวจพบโปรตีนและ albumin ในปสสาวะเปนตัวบงชี้สําคัญของโรคไตเร้ือรัง 
และความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีเกณฑการวินิจฉัยดังแสดงในตารางที่ 2 
ซึ่งความผิดปกติที่ทําใหมีโปรตีนในปสสาวะ อาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระบบการไหลเวียน
เลือดในโกลเมอรูลัส (glomerular hemodynamic) ความผิดปกติของหลอดเลือดฝอยที่โกลเมอรูลัส
หรือทอไตสวนตน และเน่ืองจากระดับโปรตีนบางชนิดในเลือดสูงขึ้น 
 

2.1.6 อาการและอาการแสดงของโรคไตเร้ือรัง (DiPiro et al 2005) 
ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 1-2 จะไมแสดงอาการ สวนใหญจะแสดงอาการในระยะ  

3-5 เชน ปสสาวะตอนกลางคืน ซีด เพลีย คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ความดันโลหิตสูง ความ
ผิดปกติของระดับแคลเซียม ฟอสฟอรัส โปแตสเซียม นํ้าและเกลือแร เปนตน  
การติดตามระดับการทํางานของไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง โดยการตรวจคา eGFR และการตรวจ
ปสสาวะ ซึ่งมีความถี่ในการตรวจ  แบงตามระยะของโรคไตเร้ือรังได ดังน้ี 

1. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 1 และ 2 ติดตามอยางนอยปละคร้ัง (ทุก 6 เดือน ถาตรวจพบโปรตีนใน
ปสสาวะ) 

2. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 3  ติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน (ปละคร้ัง ถาระดับการทํางานของไต
คงที่และตรวจไมพบโปรตีนในปสสาวะ) 

3. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน (ทุก 6 เดือน ถาระดับการทํางานของไต
คงที่) 

4. โรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน 
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ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัยโปรตีนและ albumin ในปสสาวะ (National Kidney Foundation 2002) 

การตรวจ วิธีเก็บปสสาวะ คาปกติ เกณฑวินิจฉัย 
microalbuminuria 

เกณฑวินิจฉัย 
proteinuria 

ปสสาวะ 24 ชั่วโมง < 300 
mg/day 

- > 300 mg/day 

ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยใชแถบสีจุม 
(dipstick) 

ผลลบ 
(< 30 mg/dl) 

- 
ผลบวก 

(> 30 mg/dl) 
Total protein 

ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยสงตรวจ 
protein/creatinine 
ratio (UPCR) 

< 200 mg/g 
creatinine 

- > 200 mg/g 
creatinine 

ปสสาวะ 24 ชั่วโมง < 30 mg/day 30-300 mg/day > 300 mg/day 
ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยใชแถบสีจุม
พิเศษ 
(microalbuminuria 
dipstick) 

ผลลบ 
(< 30 mg/dl) 

ผลบวก 
(> 30 mg/dl) 

- 

Albumin 

ตรวจจากตัวอยาง
ปสสาวะถายคร้ัง
เดียวโดยสงตรวจ 
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) เปนภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวย 

เบาหวาน สามารถตรวจพบลักษณะดังตอไปน้ี 
1. มีภาวะโปรตีนชนิด albumin ร่ัวออกมาในปสสาวะ (albuminuria)  
2. มีภาวะความดันโลหิตสูง 
3. การทํางานของไตในระยะแรกปกติ ตอมาจะเร่ิมเสื่อม และเสื่อมมากขึ้นจนการดําเนินไป

ของโรคเขาสูภาวะ ESRD ในที่สุด 
การคัดกรองเพื่อการวินิจฉัยโรคไตจากเบาหวาน 

1. คนหาความเสี่ยงตอการเกิดโรคไตจากเบาหวาน โดยการสัมภาษณ ตรวจรางกาย และตรวจ
คาทางหองปฎิบัติการของผูปวยเบาหวานทุกราย  

2. ตรวจวัดระดับความดันโลหิตทุกคร้ังที่มาพบแพทยในผูปวยเบาหวานทุกราย  
3. ผปวยเบาหวานทุกรายควรไดรับการตรวจวัดปสสาวะดวยแถบสีจุมเพื่อหาภาวะที่มี 

albumin ร่ัวออกมาในปสสาวะ (macroalbuminuria) และตรวจวัดระดับ Scr เมื่อเร่ิมวินิจฉัย 
และหลังจากน้ันตรวจติดตามเปนระยะอยางสม่ําเสมออยางนอยปละ 1 คร้ัง 

4. การตรวจหาภาวะ microalbuminuria ในสถานพยาบาลที่ทําได 
แนวทางการรักษาและปองกันโรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน (American Diabetes Association 2007) 
1. ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติ 

1.1 HgbA1c ตองนอยกวา 7 % และติดตามปละ 2 คร้ังในผูปวยที่สามารถคุมระดับนํ้าตาลไดดี
หากควบคุมระดับนํ้าตาลไมดีตองติดตามทุก 3 เดือน 

1.2 คาระดับนํ้าตาลในเลือดกอนอาหาร (preprandial capillary glucose) 90-130 mg/dl 
1.3 คาระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอาหาร (postprandial capillary glucose) นอยกวา 180 mg/dl  

สําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3-5 จะมีโอกาสเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า  
(hypoglycemia) เพิ่มขึ้น เน่ืองจากการกําจัดของยาเบาหวานชนิดรับประทานหรืออินซูลินลดลง 
หรือเกิดจากความบกพรองของกระบวนการ gluconeogenesis ของที่ไต ดังน้ันในผูปวย diabetes 
mellitus (DM) type I ที่มีระดับ Scr 2.2 mg/dl มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า
ประมาณ 5 เทา จึงตองติดตามภาวะน้ีอยางใกลชิดและมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาใหเหมาะสมใน
ผูปวยที่ใช insulin อยู 

• ยาในกลุม  first-generation sulfonylureas ไมควรใชในผูปวยกลุมน้ีเพราะทั้ง parent 
drug และ active metabolite  ขับออกทางไต (glibenclamide ไมแนะนําใหใช ถามีคา 
eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2) สวน second-generation sulfonylureas ที่ไมเพิ่ม
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ภาวะ hypoglycemia เชน glipizide สามารถใชไดเพราะยาถูกสันดาปที่ตับแตจะไม
แนะนําใหใชถามีคา eGFR นอยกวา 10 ml/min/1.73 m2 

• กลุม alpha-glucosidase inhibitors ไดแก acarbose และ miglitol ไมแนะนําใหใชถามี
คา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2  

• กลุม meglitinide ไดแก nateglinide มี active metabolite ที่ถูกกําจัดออกทางไต 
จําเปนตองลดขนาดยาลง  และไมเหมาะในผูปวยที่มีคา  eGFR นอยกวา  30 
mL/min/1.73 m2 สวน rapaglinide ไมตองปรับขนาดยา 

• Metformin ไมควรใหในผูปวยที่มีระดับ Scr > 1.5 mg/dl ในผูชาย และ > 1.4  mg/dl 
ในผูหญิงเน่ืองจากมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดเปนกรด (lactic acidosis)  

• กลุม thiazolidinedione ยาถูกกําจัดออกทางตับจึงไมมีผลตอไตแตควรระวังเร่ืองการ
เกิดภาวะคั่งนํ้า (fluid retention)  

• ขนาดของ insulin ที่ใชไมขึ้นอยูกับระยะของโรคไตเร้ือรังที่เปน สามารถปรับเปลี่ยน
ไดตามความเหมาะสมเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด prepandial และ postprandial 
ใหอยูในชวง 90-130  mg/dl และ < 180  mg/dl  ตามลําดับ 

2. ควบคุมระดับความดันโลหิตไมใหเกิน 130/80 mmHg โดยการใชยาในกลุม angiotensin 
converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin receptor blocker (ARB) หากใชขนานเดียว
ไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได ใหพิจารณาใชยาขนานอ่ืนรวมดวย เชน beta-blocker, 
ยาขับปสสาวะ และ non dihydropyridine calcium channel blocker (ND-CCB) เปนตน จาก
การศึกษาในตางประเทศพบวา ผูปวยโรคเบาหวานที่ไดรับยาลดความดันโลหิตในกลุม ACEI หรือ 
ARB สามารถชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานดีกวายาลดความดันโลหิตในกลุมอ่ืน 
จึงแนะนําใหใชยากลุมน้ีกับผูปวยโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานทุกรายโดยเฉพาะผูปวยที่มีความดัน
โลหิตสูง ยกเวนในกรณีที่มีผลขางเคียงจากยากลุม ACEI หรือ ARB ซึ่งผลขางเคียงที่สําคัญ ไดแก  

• ทําใหการทํางานของไตลดลงในชวงระยะแรก โดยลดลงไมเกินรอยละ 30 ใน 4 เดือน
แรก ในระยะยาวชวยใหการทํางานของไตคงที่หรือเสื่อมชาลง ดังน้ันจึงควรตรวจหา 
Scr หลังจากผูปวยไดรับยากลุมน้ีนาน 2-4 สัปดาห  

• ทําใหเกิดภาวะ potassium (K) ในเลือดสูงสงผลทําใหหัวใจเตนผิดปกติหรือหัวใจวาย
ได ควรตรวจหาระดับโปแตสเซียมในเลือดภายหลังไดรับยากลุมน้ีนาน 2-4 สัปดาห 

• อาการไอแหง ๆ ซึ่งจะพบในยากลุม ACEI ไดบอยกวา ARB ในผูปวยบางรายอาจจะมี
อาการไอมากจนจําเปนตองหยุดยา 



 

 

14 

• หามใชในผูปวยที่ต้ังครรภ 
3. จํากัดโปรตีนในอาหารไมใหเกิน 0.8 g/kg/day ในผูที่เร่ิมมีการทํางานของไตผิดปกติ หากมีการ 
    ทํางานของไตเสื่อมมากขึ้น แนะนําการจํากัดโปรตีนในอาหารไมใหเกิน 0.6 g/kg/day 
4. การควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูง ผูปวยควรไดรับการตรวจไขมันในเลือดอยางนอยปละคร้ัง 
หรือปละ 2 คร้ังโดยมีเปาหมายของระดับไขมันในเลือดดังน้ี คือ low density lipoprotein (LDL) 
นอยกวา 100 mg/dl, triglyceride (TG) นอยกวา 150 mg/dl และ high density lipoprotein (HDL) 
มากกวา 40 mg/dl ในผูชาย และมากกวา 50 mg/dl ในผูหญิง 

5. จํากัดอาหารเค็ม ไมควรเกินวันละ 3-5 กรัม 
6. ควรลดนํ้าหนักตัวในผูปวยที่มีนํ้าหนักเกิน 
7. ควรหลีกเลี่ยงยาแกปวดชนิด non steroidal anti-inflammation drugs (NSAIDs) และยาสมุนไพร 
8. หยุดการสูบบุหร่ี 
 

2.1.8 ภาวะความดันโลหิตสูงกับโรคไตเร้ือรัง  
ปจจุบันความดันโลหิตสูงเปนสาเหตุที่พบบอยของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายซึ่ง

เปนอันดับ 2 รองจากโรคไตจากเบาหวาน ไมวาความดันโลหิตสูงจะเปนสาเหตุของโรคไต หรือ
เปนผลที่เกิดจากโรคไตก็ตาม หากไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติได
จะทําใหไตมีการเสื่อมหนาที่เร็วขึ้น ในผูปวยที่เปนความดันโลหิตสูงรวมกับเบาหวานจะมีความ
เสี่ยงในการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายมากกวาผูปวยที่เปนเบาหวานอยางเดียว 6 เทา ภาวะความ
ดันโลหิตสูงเปนปจจัยสําคัญทําใหมีการเสื่อมหนาที่ของไตและเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอด
เลือดโดยผูปวยสวนใหญมักมีความดันโลหิตสูงเมื่อเขาสูระยะที่ตองทํา dialysis และระดับ systolic 
blood pressure (SBP) ที่สูง สามารถพยากรณการเกิด ESRD ไดดีกวา diastolic blood pressure 
(DBP)   

ในคนปกติที่มีอายุมากกวา 30 ปขึ้นไป จะมีการลดลงของระดับ eGFR 1 
mL/min/1.73 m2 ตอป ในผูปวยโรคไตที่มีความดันโลหิตสูง ถาอัตราการลดลงของ eGFR ≥ 4 
mL/min/1.73 m2 ตอป ถือวามีการเสื่อมหนาที่ของไตเร็วกวาปกติ ดังน้ันในการรักษาภาวะความดัน
โลหิตสูงในผูปวยโรคไตจึงมีจุดมุงหมายใหมีอัตราการลดลงของ eGFR < 2  mL/min/1.73 m2 ตอป 
ลดระดับความดันโลหิต (blood pressure, BP)ใหนอยกวา 130/80 mmHg เพื่อหวังผลชะลอการ
เสื่อมของไตและลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดและในการปรับยา
ความดันโลหิตควรใชระดับ proteinuria เปนปจจัยรวมในการพิจารณา 
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การประเมินผูปวยโรคไตเร้ือรังและความดันโลหิตสูง (National Kidney Foundation 2004) 
1. ควรวัดระดับความดันโลหิตทุกคร้ังที่ผูปวยมาพบแพทย 
2. ประเมินเกี่ยวกับโรคไตในคร้ังแรก 

2.1 ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไต ใหพิจารณาตรวจเลือดดูระดับ Scr เพื่อประเมิน
ระดับ eGFR ตรวจปสสาวะเพื่อดู proteinuria  

2.2 ในผูปวยที่พบวาเปน CKD ใหสงตรวจไตดวยการทําอัลตราซาวด (kidney ultrasound)  
         และ serum electrolytes  

3. ประเมินหาโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งปจจัยเสี่ยงอ่ืน และโรคอ่ืน ๆ ที่พบรวมดวย
โดยการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ  

4. การวางแผนการรักษาโรคไตเร้ือรังตามระยะตาง ๆ ของโรค 
5. ระยะหางในการนัดตรวจคร้ังตอไป ขึ้นกับระดับความดันโลหิต eGFR และ serum potassium 
6. ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงที่ด้ือตอการรักษา (resistant hypertension) ควรสงตรวจหาสาเหตุ

ตอไป 
แนวทางในการรักษาเพื่อใหไดระดับความดันโลหิตตามเปาหมายในผูปวยโรคไตเร้ือรัง  
1. การปรับเปลีย่นวิถีการดําเนินชีวิต (life style modification)  

เปนวิธีการที่สําคัญและเปนวิธีการแรกที่ควรปฏิบัติ โดยการลดนํ้าหนักในผูที่มี 
นํ้าหนักเกินกวามาตรฐาน ควบคุมอาหารใหมีปริมาณโปแตสเซียมและแคลเซียมมากพอ และลด
ปริมาณโซเดียม ออกกําลังกายสม่ําเสมอ จํากัดปริมาณแอลกอฮอลที่ด่ืม ไมสูบบุหร่ีและทําจิตใจให
แจมใส  
2. การใชยาลดความดันโลหิตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง  

แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่อควบคุมความ 
ดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติจะชวยชะลอการเสื่อมของไตได (Peterson, Adler, and Burkart 1995) 
โดยยาที่แนะนําใหเปน first line therapy คือ diuretic รวมกับ ACEI ถาผูปวยไมสามารถใช ACEI 
ได แนะนําใหใช ARB แทน หลังจากน้ันถายังไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดใหเพิ่มยาอีก
ชนิดคือ long acting calcium channel blocker หากยังไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดอีกให
เพิ่มยาชนิดที่ 4 คือ beta-blocker ดังแสดงในรูปที่ 1 เปาหมายในการรักษาคือ การควบคุมระดับ
ความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 mmHg ในผูปวยที่มีโรคเบาหวานหรือโรคไตรวมดวยแตในกรณีที่
มีโปรตีนในปสสาวะ > 1 g/day ตองควบคุมระดับความดันโลหิตใหตํ่ากวา 125/75 mmHg ซึ่งมัก
ตองใชยาลดความดันโลหิตหลายตัวเพื่อใหไดความดันโลหิตตามเปาหมาย ควรใชยาที่ออกฤทธิ์เน่ิน 
และหากระดับความดันโลหิต systolic สูงกวา 150 mmHg ควรเร่ิมใชยา 2 ตัวรวมกัน ในผูปวยที่มี
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โรคไตจากเบาหวานไมวาจะมีความดันโลหิตสูงหรือไม ควรใหการรักษาดวยยา ACEI หรือ ARB 
หากไมมีขอหามในการใชยา เพื่อชะลอการเสื่อมของไตและควรติดตามระดับ Scr และ serum K 
เปนระยะเวลาตามความเหมาะสมดังแสดงในตารางที่ 3 และยังคงใชยาดังกลาวตอไปไดในกรณีที่มี
การเพิ่มขึ้นของระดับ Scr ไมเกินรอยละ 30 จากคาพื้นฐานในระยะเวลา 4 เดือน หรือมีระดับ serum 
K นอยกวา 5.5 mmol/L ยาลดความดันโลหิตที่มักใชในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรัง ไดแก 

2.1 ACEI 
ออกฤทธิ์โดยยับยั้ง angiotensin converting enzyme (ACE) ทําใหหลอดเลือด 

ขยายตัว ความดันโลหิตจึงลดลง ยากลุมน้ีมีขอดีคือ ชวยชะลอการเสื่อมของไตทั้งในผูปวยเบาหวาน
และไมใชเบาหวาน (Maschio, Alberti, and Janin 1996) ลดการร่ัวของโปรตีนในปสสาวะ ทําให
เลือดไปเลี้ยงไตเพิ่มขึ้น แตยาน้ีมีขอเสียคือ ทําใหอัตราการกรองของไตลดลงโดยเฉพาะถาผูปวยมี
ภาวะขาดนํ้าอยูดวยหรือมีหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไต 2 ขางตีบตัน นอกจากน้ียากลุมน้ียังทําใหระดับ
โปแตสเซียมในเลือดสูงขึ้นและอาจทําใหเกิดอาการไอได 

2.2 ARB 
กลไกการออกฤทธิ์คลายกับยา ACEI คือ ลดระดับ angiotensin II ทําใหหลอด 

เลือดขยายตัว ลดความดันโลหิตได เลือดไปเลี้ยงที่ไตเพิ่มขึ้นและสามารถลด proteinuria ชะลอการ
เสื่อมของโรคไตเร้ือรังรวมทั้งลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ขอดีที่เหนือกวายา 
ACEI คือ ไมทําใหเกิดอาการไอเพราะยากลุมน้ีไมเกี่ยวกับการคั่งของ bradykinin ไมเพิ่มระดับ
โปแตสเซียม ยกเวนถาไตทํางานบกพรองมากหรือรับประทานยาอ่ืนที่มีผลเพิ่มระดับโปแตสเซียม
รวมดวย ขอเสียของยากลุมน้ีคือมีราคาแพงมาก 

2.3 β-blocker   
ออกฤทธิ์ลดความดันโลหิตโดยลดการทํางานของระบบซิมพาเธติก ผลขางเคียง 

คือ หัวใจเตนชา ความรูสึกทางเพศลดลง นํ้าตาลสูงขึ้น แตมีขอดีในกรณีที่ผูปวยมีโรคหัวใจรวมดวย 
โดยชวยลดอัตราการตายลงได 

2.4 Calcium channel blocker (CCB)   
สามารถลดระดับความดันโลหิตไดดีโดยลดปริมาณแคลเซียมที่เขาสูเซลล ยา CCB  

กลุม non-dihydropyridine คือ diltiazem และ verapamil ชวยปกปองไตและชวยชะลอการเสื่อมของ
ไตไดโดยชวยลดความดันโลหิตในไต ลดปริมาณโปรตีนที่ร่ัวออกทางปสสาวะ ลดปริมาณสาร
อนุมูลอิสระ และลดการอักเสบในไต (Bakris et al 1998) ผลขางเคียงที่สําคัญของยาในกลุมน้ีคือ 
ความดันโลหิตตํ่าลงขณะเปลี่ยนทา ขอควรระวังที่สําคัญในการใชยา verapamil และ diltiazem คือ 
มีผลกดการทํางานของหัวใจทําใหหัวใจเตนชาผิดจังหวะ ถาหากชีพจรนอยกวา 60 คร้ัง/นาที ตอง
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ปรับลดขนาดยาลง ในขณะที่ยา nifedipine หรือ amlodipine ทําใหหลอดเลือดขยายและอาจเกิด
อาการขาบวมได ขอดีของยากลุมน้ีสามารถใชไดกับทุกกลุมอายุ ไมรบกวนตอระดับนํ้าตาลและ
ความรูสึกทางเพศ  

2.5 ยาท่ีออกฤทธิ์ตอระบบประสาท   
Methyldopa กระตุนระบบประสาทซิมพาเธติกโดยจับกับ α2 receptor ขนาดที่ใช 

เร่ิมตนคือ 250 mg วันละ 2-3 คร้ัง ปรับไดสูงสุดถึง 3 g/day ยาน้ีถูกขจัดออกโดยกระบวนการฟอก
เลือดถึงรอยละ 50 ผลขางเคียงที่สําคัญของยาน้ี คือ อาการงวงซึมและสมรรถภาพทางเพศลดลงจึง
ไมคอยนิยมใช ยกเวนในผูปวยต้ังครรภเพราะไมเกิดผลเสียแกทารก Prazosin จับกับ α1 receptor ที่
ประสาทสวนปลาย ทําใหหลอดเลือดขยายตัวและความดันโลหิตลดลง ผลขางเคียงที่สําคัญของยา 
กลุมน้ีคือ ปรากฎการณยาคร้ังแรก (first dose phenomenon) เมื่อใหรับประทานยาน้ีคร้ังแรก ความ
ดันโลหิตจะลดลงมากทําใหเกิดอาการเปนลม วิงเวียนศีรษะได พบไดบอยในผูที่รางกายขาดสารนํ้า 
เชน ไดยาขับปสสาวะมากอนและในผูปวยที่อายุมาก  ดังน้ันการเร่ิมตนใหยาน้ีคร้ังแรกตอง
รับประทานเปนมื้อกอนนอนหรือรับประทานยาขนาดนอยกอนและคอย ๆ เพิ่มขึ้นทีละนอย 
ผลขางเคียงอ่ืน ๆ ของยาน้ีคือ ปวดศีรษะ ทองเสีย คลื่นไสอาเจียน ออนเพลีย ขอดีคือ เพิ่มระดับ
ไขมันตัวดี (HDL) สามารถปองกันโรคหัวใจขาดเลือดและไมมีผลตอระดับนํ้าตาลในรางกาย 

2.6 ยาท่ีออกฤทธิ์ตอหลอดเลือด   
โดยการขยายหลอดเลือดทําใหความดันโลหิตลดลงสงผลใหหัวใจเตนเร็วขึ้น มีนํ้า 

คั่งในรางกาย และในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดมีแนวโนมจะมีอาการเจ็บหนาอกได ตัวอยางยาใน
กลุมน้ีคือ hydralazine, minoxidil สําหรับยา hydralazine ใหในขนาดไมเกิน 200 mg/day 
ผลขางเคียงคือ คลื่นไส อาเจียน ใจสั่น เวียนศีรษะ เจ็บหนาอก minoxidil เปนยาที่ออกฤทธิ์แรงกวา 
hydralazine ทําใหเกิดการกระตุนระบบซิมพาเธติก หัวใจเตนเร็ว มีการคั่งของนํ้าและเกลือ แมแต
ผูปวยฟอกเลือดที่ไดรับ minoxidil ก็มีภาวะการคั่งของนํ้าและเกลือทําใหนํ้าหนักเพิ่มขึ้นไดเชนกัน 

2.7 ยาขับปสสาวะ   
ออกฤทธิ์ขับโซเดียมออกจากรางกาย ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงอาจ 

พิจารณาใหยาขับปสสาวะกลุมอ่ืนรวมดวยเพื่อเสริมฤทธิ์กันและอยาหยุดยาอยางกระทันหันเพราะ
จะทําใหบวมมากขึ้นทันที เน่ืองจากการขับโซเดียมลดลง ควรเลือกยาที่ออกฤทธิ์นานหรือใหยา
บอยคร้ังจะไดลดอุบัติการณการเกิดการคั่งของเกลือหลังจากหยุดยาได ผลขางเคียงของยาขับ
ปสสาวะ คือ ทําใหรางกายขาดสารนํ้าถาใหในขนาดสูงเกินไปสงผลใหมีความผิดปกติของเกลือแร 
เชน โซเดียมตํ่า โปแตสเซียมตํ่า ในขณะที่ยาขับปสสาวะบางกลุม (amiloride, triamterene) ทําให
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เกิดภาวะโปแตสเซียมสูงได ยากลุม thiazide อาจทําใหเกิดอาการหูหนวก นํ้าตาลในเลือดสูงขึ้นได 
และทําใหมีภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ  
 
ตารางท่ี 3 ชวงเวลาที่แนะนําในการติดตามระดับ ความดันโลหิต eGFR และ serum K เพื่อเฝาระวัง  

ผลแทรกซอนของ ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรังตามคาที่วัดได  
คาท่ีวัดได/ชวงเวลาในการติดตาม 

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

4-12 สัปดาห 2-4 สัปดาห < 2 สัปดาห 

ชวงเวลาหลังจาก  BP ถึง
เปาหมายและขนาดยาคงที่ 

6-12 เดือน 3-6 เดือน 1-3 เดือน 

 
2.1.9 ภาวะไขมันในเลือดสูงกับโรคไตเร้ือรัง 

การลดระดับไขมันในเลือดจะชวยชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรังได โดยมี 
แนวทางในการควบคุมระดับไขมันในเลือดดังน้ี (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 

1. ควบคุมระดับไขมัน LDL ใหนอยกวาหรือเทากับ 100 mg/dl และนอยกวา 70 mg/dl ใน
ผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจหรือหลอดเลือดสมอง 

2. ควบคุมอาหารไขมันสูงโดยการรับประทานอาหารไขมันไมอ่ิมตัวไดแตตองจํากัดไขมัน
อ่ิมตัวในอาหารและพิจารณาใชยากลุม statins เมื่อการควบคุมอาหารไมไดผลตามเปาหมาย 

3. ใชยากลุม statins ต้ังแตเร่ิมตนในผูปวยซึ่งมีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือด
สมอง 
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 ประเมินระดับ eGFR และ proteinuria 
 

 
 

ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 
           ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย 

 
 
 
 
 

  ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 
                                                   ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย  
 
 

 
ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 

           ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย 
 
 
 
 

 
      
ทบทวนหาสาเหตุของ ถา BP ยังลงไมถึงเปาหมาย ตรวจซ้ําภายใน 2-3 สัปดาห 
 resistant hypertension   
 
 

ความดันโลหิต > 130/80 mmHg 
ถา BP เกินเปา >15-20/10 mmHg ใหใช step 1 และ 2 

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

Step 1: เร่ิมใชยา ACEI หรือ ARB 
และปรับขนาดยาข้ึนตามท่ีมีรายงาน 

ตรวจ Scr และ K ซ้ํา 1 สัปดาห หาก Scr 
หรือ K สูง > 30 % ใหหยุดใชยา 

หาก CrCl < 30/min  
เพิ่ม loop diuretic 

Step 3: เพิ่มยา long acting CCB หรือ low dose β-blocker แทนท่ี 
CCB หากผูปวยมีภาวะ angina, heart failure หรือ arrhythmia 

Step 4: ถาใช *CCB อยูแลว, ใหเพิ่ม subgroup อื่นของ CCB 
(เชน *D-CCB ถาใช *ND-CCB อยูแลว) 

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

หรือสงตอผูปวยใหแพทยผูเชี่ยวชาญ 

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 หากยังไมใช 

 
รูปท่ี 1 แนวทางการใชยาเพื่อใหไดระดับความดันโลหิตเปาหมายในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 

 *CCB:calcium channel blocker, D-CCB:dihydropyridine calcium channel blocker, ND-CCB:non dihydropyridine calcium channel blocker 
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การติดตามการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
กอนที่จะใหยาลดระดับไขมันในเลือดควรตรวจการทํางานของตับและไตกอน ถา 

ระดับ transaminase มีคามากกวา 3 เทาของเกณฑสูงสุดของคาปกติ ไมควรใชยาในกลุม statins 
และ fibrates หากมีอาการปวดเมื่อยกลามเน้ือควรตรวจระดับ creatine phosphokinase (CPK) ดวย 
ถามีคามากกวา 10 เทา บงชี้วาเกิดอาการปวดกลามเน้ือและ/หรือกลามเน้ือออนแรง (myopathy) ซึ่ง
อาจรุนแรงขึ้นเปนภาวะกลามเน้ือสลายตัว (rhabdomyolysis) จําเปนตองหยุดยาเชนกัน ถาระดับ 
creatinine มีคามากกวา 2.0 mg/dl  การใชยาในกลุม fibrates ตองลดขนาดที่ใชลง เน่ืองจากยาใน
กลุมดังกลาวมีการทําลายที่ไต หากระดับ Scr มีคามากกวา 4 mg/dl ไมควรใชยาในกลุม fibrates เลย 
ในกรณีที่ตองใช statins รวมกับ fibrates ผูปวยควรมีการทํางานของตับและไตในเกณฑปกติและ
ควรติดตามระดับ serum glutamic oxaloacetic transaminase (SGOT), serum glutamic pyruvic 
transaminase (SGPT) และ CPK  ทุก 1-2 เดือนในระยะ 6 เดือนแรก เน่ืองจากอาจเพิ่มความเสี่ยงตอ
การเกิด rhabdomyolysis และ hepatitis ได  

 
2.1.10 การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคไตเร้ือรัง (DiPiro et al 2005)  

  ผูปวยโรคไตเร้ือรังหากไมไดรับการดูแลรักษาที่ถูกตองและเหมาะสมสงผลใหเกิด
ภาวะแทรกซอนตาง ๆ ตามมาหลายประการ เชน สูญเสียสมดุลเกลือแร กรดดาง ภาวะฟอสเฟสใน
เลือดสูงกวาปกติ ภาวะโลหิตจาง เปนตน ดังน้ันผูปวยจึงจําเปนที่จะตองไดรับยาหลายขนานเพื่อทํา
ใหระบบตาง ๆ ของรางกายมีภาวะสมดุลและชะลอการเสื่อมของไตดวย 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะผิดปกติของนํ้าและอิเลคโตรไลท 

1. ภาวะผิดปกติของสมดุลนํ้าในรางกาย  
ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง จะพบการคั่งของโซเดียมและนํ้าไดบอยกวาภาวะการขาด 

นํ้าสงผลใหผูปวยอาจมีความดันโลหิตสูง ภาวะบวมนํ้า หรืออาจมีนํ้าคั่งในปอด จึงตองมีการ
ควบคุมปริมาณโซเดียมและนํ้าในแตละวัน ผูปวยตองไดรับยาขับปสสาวะจนกระทั่งไมมีการ
ทํางานของไตเหลืออีก (residual renal function) หากมีคา CrCl ลดลงตํ่ากวา 25-30 ml/min ใหใช 
loop diuretic สําหรับผูปวยที่ไดรับยาขับปสสาวะรวมกัน 2 ชนิด เพื่อแกปญหาการด้ือยาขับ
ปสสาวะ (diuretic resistance) เชน ไดยา thiazide รวมกับ loop diuretics เภสัชกรควรแนะนําให
รับประทาน thiazide ประมาณ 1 ชั่วโมง กอนรับประทานยา loop diuretics 
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2. ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง ( hyperkalemia) (K > 5.5 mEq/l) Goal: 4.5-5.5 mEq/l 
สาเหตุเน่ืองจากผูปวยโรคไตเร้ือรังมีความสามารถในการขจัด K ลดลงแตไดรับ K 

จากการรับประทานอาหาร เคร่ืองด่ืมหรือยาที่มี K เปนสวนประกอบ และจากการสลายของเซลล 
สงผลทําใหเกิดภาวะ hyperkalemia ผูปวยจะเร่ิมมีอาการเมื่อระดับโปแตสเซียมในเลือดมากกวา 6.5 
mEq/l โดยมีอาการกลามเน้ือออนแรง เปนตะคริว ออนเพลีย มึนงง เกิดอัมพาตของกลามเน้ือหรือ
การหายใจ มีคลื่นไฟฟาหัวใจเปลี่ยนแปลงไป นอกจากน้ีผูปวยที่ทองผูกจะเพิ่มความเสี่ยงของการ
เกิดภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง สําหรับการรักษาขึ้นอยูกับระดับความเขมขนของ K และการ
เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจ 

1. การรักษาผลของ K ตอประสาทและกลามเน้ือ โดยการใช 10 % calcium gluconate หรือ   
    calcium  chloride เพื่อตานฤทธิ์ของ K โดยการฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 1-3 นาที ให  
    ซ้ําไดทุก 5 นาทีพรอม ติดตาม electrocardiogram (EKG)  
2. ในผูปวยที่มีระดับ K ในเลือดสูงมากแกไขโดย  

2.1 ควบคุมการรับประทานอาหารที่มีโปแตสเซียมสูง เชน ผักใบเขียว สม กลวย และ 
       องุน เปนตน 
2.2 ฉีด sodium bicarbonate (NaHCO3) อาจใหแบบ iv push หรือผสมกับ dextrose ใช  
       เมื่อเกิดภาวะเลือดเปนกรด (acidosis) เทาน้ัน (ผูปวยไตวายระยะสุดทายไม  
       ตอบสนองตอการรักษาโดยวิธีน้ี)  
2.3 Regular insulin + dextrose ใชเพื่อให K ในเลือดถูกดึงเขาเซลล 
2.4 ใช cation exchange resin ไดแก  

2.4.1 Sodium polystyrene sulfonate แลกเปลี่ยนโซเดียมกับโปแตสเซียม 
ในลําไสเพิ่มการขจัดโปแตสเซียมทางอุจจาระ เชน Kayexalate มีขอเสียทําใหผูปวยทองผูก 
และรสชาดไมดี กอนรับประทานตองผสมซอรบิทอลหรือเคร่ืองด่ืมบางชนิดหรือแชเย็นจัด
เพื่อชวยใหรับประทานงายขึ้น หามผสมกับนํ้าสมหรือนํ้ามะนาวหรือเคร่ืองด่ืมอ่ืนที่มีโป- 
แตสเซียมสูง ระมัดระวังในผูปวยหัวใจวายหรือความดันโลหิตสูง ยา 1 g สามารถขจัด
โปแตสเซียมได 0.5-1 mEq/l ขนาดยาที่ใชคือ 15-30 กรัม วันละ 3-4 คร้ัง ขนาดยาที่ใหทาง
ทวารหนัก 30-60 กรัม สวนทิ้งไวนานอยางนอย 30 นาทีและติดตามระดับโปแตสเซียม
หลังใหยา 1-2 ชั่วโมง 
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2.4.2 Calcium polystyrene sulfonate ออกฤทธิ์เหมือน sodium  
polystyrene sulfonate จึงเปนทางเลือกสําหรับผูปวยที่ตองจํากัดปริมาณโซเดียม มีขอเสียทํา
ใหผูปวยทองผูกและรสชาดไมดีหามผสมกับนํ้าสมหรือนํ้ามะนาวหรือเคร่ืองด่ืมอ่ืนที่มี
โปแตสเซียมสูง 

3. ภาวะแมกนีเซียมในเลือดสูง (hypermagnesemia)  
   ความผิดปกติของระดับแมกนีเซียมจะปรากฎเมื่อมีระดับ CrCl<30 ml/min 
โดยทั่วไปผูปวยที่มีระดับของแมกนีเซียม <5 mEq/l ไมมีอาการแสดงแตถาระดับของแมกนีเซียม
สูงกวาน้ีจะมีอาการคลื่นไส อาเจียน เหน่ือยลา มึนงง และการตอบสนองของเอ็นกลามเน้ือ (tendon 
reflex) ลดลง ดังน้ันเมื่อระดับแมกนีเซียมสูงมากอาจมีผลตอหัวใจ ควรระวังการใชยาที่มี
แมกนีเซียมเปนสวนประกอบในผูปวยโรคไตเร้ือรัง เชน ยาลดกรด ยาระบายที่มีแมกนีเซียม เปนตน 

4. ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (hyperphosphatemia) (P > 5.5 mEq/l) 
ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง จะมีระดับฟอสฟอรัสในเลือดสูงขึ้น พบไดบอยต้ังแตระยะ 

ตน ๆ ของโรคไตเร้ือรัง ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด นอกจากน้ีภาวะ
ฟอสเฟตสูงในเลือดยังกอใหเกิดปญหากระดูกพรุนและการจับตัวกับแคลเซียมตามบริเวณตาง ๆ
ของรางกายในผูปวยโรคไตได ดังน้ัน K/DOQI guideline จึงแนะนําใหควบคุมระดับฟอสเฟตใหอยู
ในระดับ 3.5-5.5 mg/dl คา corrected serum calcium 9.0-10.2 mg/dl และผลคูณของ serum calcium 
(Ca)* serum phosphorus (P) ไมเกิน 55 (mg/dl)2 เพื่อใหมีผลขางเคียงดังกลาวนอยที่สุด ซึ่งการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตน้ันสามารถกระทําไดหลายวิธี เชน จํากัดอาหารที่มีฟอสเฟต ไดแก อาหาร
ประเภทเน้ือสัตว ไข ถั่วเมล็ดแหง นม เนย กาแฟผง และผลิตภัณฑจากนม เปนตน ปรับเปลี่ยน
วิธีการฟอกเลือดและการใหยาไปจับกับฟอสเฟต  
ยาท่ีใชจับกับฟอสเฟต (phosphate binding agents) ซึ่งมีกลไกการออกฤทธิ์คือ ยาจะจับฟอสเฟตใน
อาหารที่ผูปวยรับประทานแลวขับฟอสเฟตออกทางอุจจาระ สามารถปรับขนาดยาตามปริมาณและ
ชนิดของอาหาร ยากลุมน้ีมีหลายชนิด ไดแก 

1. Calcium-based phosphate binders ยากลุมน้ีนิยมใชมากที่สุดและเปนยาหลักของการ
รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง เน่ืองจากยาจับฟอสเฟตไดดีรองจาก aluminium hydroxide มี
ผลขางเคียงนอยและราคาถูก นอกจากน้ียังสามารถเพิ่มระดับแคลเซียมในเลือด ตัวอยางยาในกลุมน้ี 
ไดแก calcium citrate, calcium carbonate และ calcium acetate โดยสวนใหญนิยมใช calcium 
carbonate และ calcium acetate เปนยาหลัก ยา calcium carbonate มีฤทธิ์จับกับฟอสเฟตไดนอย 
ดังน้ันจึงตองใชยาในขนาดสูง (อยางนอย 6 g/day) ทําใหรางกายไดรับธาตุแคลเซียมมากเกินความ
ตองการและทําใหเกิดผลเสียตามมาคือ แคลเซียมไปจับกับหลอดเลือดบริเวณตาง ๆ เชน หลอด
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เลือดหัวใจ calcium acetate จับกับฟอสเฟตไดดีกวาและใชขนาดยานอยกวา calcium carbonate ถึง
รอยละ 50 ทําใหพบอุบัติการณแคลเซียมในเลือดสูงนอยกวาการไดรับ calcium carbonate 
นอกจากน้ีการดูดซึมของ calcium acetate ไมขึ้นอยูกับระดับกรด ดางของกระเพาะอาหารดวย ควร
รับประทานยา calcium carbonate หรือ calcium acetate ทันทีหลังมื้ออาหารเพราะจะทําใหสามารถ
จับกับฟอสเฟตในอาหารไดสูงสุดและปรับปริมาณยาตามมื้ออาหารที่รับประทาน โดยเพิ่มเม็ดยาใน
มื้ออาหารที่หนักเพราะจะมีปริมาณฟอสเฟตสูง ในกรณีที่ระดับแคลเซียมในเลือดตํ่าและมีระดับ
ฟอสเฟตในเลือดไมสูงมาก อาจพิจารณาใหรับประทานแคลเซียมเสริมระหวางมื้ออาหาร อาการ
ขาง เคียงคือ  คลื่นไส  ทองผูกหรือทอง เสีย  และเกิดปฏิกิ ริยาตอกันกับยาปฏิชีวนะกลุม 
fluoroquinolone ยาเสริมธาตุเหล็ก (ควรใหยาอยางนอย 1 ชั่วโมงกอนหรือหลังกิน calcium) 
ขอจํากัดของ calcium-based phosphate binders ทําใหเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง เพราะสามารถ
ดูดซึมแคลเซียมไดประมาณรอยละ 30-40 รวมทั้งเกิดโรคกระดูกผุและแคลเซียมในเลือดสูงเปน
เวลานานเพราะกดการหลั่งของ parathyroid hormone (PTH) และเกิดการสะสมของผลึกแคลเซียม
ตามขอได  

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

อาหาร กอนที่ฟอสเฟตจะถูกดูดซึมเขากระแสเลือด มีความสามารถในการจับกับฟอสเฟตไดดีที่
สุดแตมีรายงานการเกิด toxicity จึงแนะนําใหใชในกรณีฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือดสูงที่มีผล
คูณของ calcium * phosphorus product > 55 (mg/dl)2 โดยยาที่นิยมใชคือ Al(OH)3 ใหในขนาด 
300-600 mg วันละ 3 คร้ัง ควรรับประทานยาพรอมอาหารคําแรกและเคี้ยวยาใหละเอียดกอนกลืน 
ไมควรใชยาตอเน่ืองเกิน 4 สัปดาห  

3. Aluminium and calcium free phosphate binders 
3.1 Sevelamer ไมมีแคลเซียมหรืออลูมินัมเปนสวนประกอบ เปน cationic  

polymer ออกฤทธิ์โดยการแลกเปลี่ยนประจุและจับกับฟอสเฟตดวยพันธะไฮโดรเจน ลดระดับ
ฮอรโมนพาราธัยรอยด (intact parathyroid hormone, iPTH), TC และ LDL รอยละ 30 แตเพิ่ม HDL 
รอยละ 18 ยาน้ีไมถูกดูดซึมเขาสูรางกายเมื่อใหพรอมอาหาร ไมควรเคี้ยวยา การติดตามผลการรักษา
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ควรตรวจวัดความเขมขนของฟอสเฟตและแคลเซียมในเลือด มีอาการ
ขางเคียงคือ คลื่นไส รูสึกไมสบายทอง ทองผูก และทองเสีย เกิดภาวะเลือดเปนกรด ปจจุบันยังไมมี
จําหนายในประเทศไทย  
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3.2 Lanthanum carbonate ไมมีอลูมินัมหรือแคลเซียมเปนสวนประกอบ 
 มีความสามารถในการจับกับฟอสเฟสไดใกลเคียงกับ aluminium  hydroxide ถูกดูดซึมจากทางเดิน
อาหารไดนอยกวารอยละ 0.002 ใหรับประทานยาน้ีพรอมอาหารโดยจะตองเคี้ยวยาใหละเอียดกอน
กลืน มีอาการขางเคียงคือ คลื่นไส อาเจียน ทองผูก ทองเสีย 

ความสามารถในการจับกับฟอสเฟสเรียงตามลําดับจากมากไปหานอย ดังน้ี  
Aluminium hydroxide > Calcium acetate > Calcium carbonate > Sevelamer 

การเลือกใช phosphate binders  ใหพิจารณาตามระดับฟอสเฟต แคลเซียม และ   
iPTH ในเลือดของผูปวยแตละราย นอกจากน้ันใหพิจารณาการมีหรือไมมีภาวะ calcification เศรษ-
ฐานะของผูปวยรวมทั้งความพึงพอใจ ในกรณีที่ผูปวยมีระดับอัลบูมิน < 4 mg/dl ตองคํานวณปรับ
คา concentration ของ calcium (Ca) ในเลือด กอนนํามาประเมินผลการรักษา 

Corrected Ca = serum Ca+ [(4- measured serum albumin)*0.8] 
Ca*P > 55 (mg/dl)2 ควรเปลี่ยนกลับไปใชยาจับกับฟอสเฟตที่มีอะลูมินัมเปนองคประกอบ ภาวะที่
ฟอสเฟตในเลือดสูงและแคลเซียมในเลือดตํ่า ตองตรวจระดับของฮอรโมนพาราธัยรอยดดวย ถา
ผูปวยมีระดับ iPTH สูงมากกวา 300 pg/ml อาจตองใหวิตามินดีหรือ vitamin D analog เชน 
alfacalcidol, calcitriol โดยขนาดยาสามารถปรับตามระดับ iPTH ระยะเวลาที่ใหวิตามินดีคือ 1-2 
เดือน อาการขางเคียงสําคัญจากการใชยา คือ การเพิ่มระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด 
เน่ืองจากยาเพิ่มการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตในทางเดินอาหาร ดังน้ันจึงแนะนําใหผูปวย
รับประทานยาวิตามินดีกอนนอน  
การใชยาเพื่อแกไขภาวะเลือดเปนกรด (bicarbonate (HCO3) < 22 mEq/l) (Goal: HCO3 22-28  
mEq/l ) 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีภาวะ metabolic acidosis จะมีอาการ ออนเพลีย เหน่ือยงาย 
และกระตุนการยอยสลายโปรตีนใหเปนกรด ทําใหเกิดผลเสียคือเพิ่มการสลายของกระดูก ยาที่ใช
สําหรับรักษาภาวะ metabolic acidosis คือ sodium bicarbonate (Sodamint  300 mg มี 3.6 mEq 
ของ bicarbonate) สําหรับขนาดยาคํานวณจากสูตรดังตอไปน้ี 

HCO3 (mEq) = 0.5*weight (kg)*(24-serum HCO3 (mEq/L)) 
Maintenance dose เทากับ 12-20 mEq/day อาการไมพึงประสงคของ sodium bicarbonate คือ 
ทองอืดและติดตามวัดระดับ bicarbonate หลังจากไดรับยาเปนระยะเวลา 1-3 เดือน   
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังสวนใหญจะมีความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย 
ผูปวยอาจตองใชยาลดความดันโลหิตหลายชนิดรวมกันเพื่อรักษาภาวะความดันโลหิตสูง การฟอก
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เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมอาจชวยลดความดันโลหิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย ปจจุบันโรค
หลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตุการตายลําดับตน ๆ ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบทางเดินอาหาร 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังอาจมีปญหาเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร เชน เบื่ออาหาร  
คลื่นไส อาเจียน การบีบตัวของลําไสผิดปกติ กระเพาะอาหารอักเสบ การรักษา ใชยา domperidone 
เพื่อบรรเทาอาการแนนทอง  คลื่นไส  อาเจียน  การใชยายับยั้งการหลั่งกรดกลุม  H2-receptor 
antagonist บางชนิด อาจตองปรับขนาดยา ในขณะที่การใชยายับยั้งการหลั่งกรดกลุม proton pump 
inhibitor ไมตองปรับขนาดยา 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางผิวหนัง 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะทาย ๆ จะมีอาการคันตามผิวหนัง (pruritis) ซึ่งไมทราบ 
สาเหตุที่แนชัด แตมีสมมติฐานวาอาจเปนผลมาจากภาวะฮอรโมนพาราธัยรอยดสูง ภาวะวิตามินเอ
ในเลือดสูง (hypervitaminosis A) วิธีการรักษาภาวะแทรกซอนทางผิวหนัง โดยการแกไขภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงและควบคุมระดับแคลเซียมในเลือดใหอยูในชวงปกติ ใหยาแกแพ 
(antihistamine) หรือใหยาทา เชน emollients หรือ steroids เปนตน 
ภาวะแทรกซอนทางระบบตอมไรทอ 

ไดแก ภาวะแทรกซอนทางกระดูก (metabolic bone disease) และการเปลี่ยนแปลง 
ทางเมตาบอลิซึมของกลูโคสและอินซูลิน พบภาวะผิดปกติของการเมตาบอลิซึมของฮอรโมนธัย-
รอยด หากระดับ iPTH มากกวา 300 pg/ml ผูปวยควรไดรับวิตามินดี เชน calcitriol 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท 

ในผูปวยบางรายอาจตองการยาเพื่อรักษาภาวะทางระบบประสาท เชน ยากันชัก 
และ tricyclic antidepressant  ควรใชยาในกลุมเหลาน้ีดวยความระมัดระวังในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
สําหรับการลางไตไมไดชวยแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท แตการปลูกถายไตอาจลด
ความผิดปกติของระบบประสาทได 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบภูมิคุมกัน 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังทุกคนควรไดรับการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบชนิดบีในกรณีที่
ยังไมมีภูมิคุมกัน โดยใชขนาดยาเปน 2 เทาของคนปกติ ฉีดเขากลามเน้ือจํานวน 3 เข็ม (0, 1, 6 
เดือน) และมีการติดตามระดับภูมิคุมกันหลังฉีดเข็มสุดทาย 1 เดือน ถาพบวายังไมมีภูมิคุมกัน 
(Hepatitis B surface antibody (anti-HBs) < 10 IU/L) ใหฉีดซ้ํา และตรวจภูมิคุมกันหลังฉีดครบอีก
คร้ัง ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 ขึ้นไป ควรไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญทุกปและวัคซีน
ปองกันโรคจากเชื้อ pneumococcus 
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การใชยาเพื่อแกไขภาวะแทรกซอนทางระบบเลือด 
  ความผิดปกติของระบบเลือดที่พบบอยในผูปวยโรคไตเร้ือรัง ไดแก ภาวะโลหิต
จาง (anemia) ความผิดปกติของเกร็ดเลือดและภาวะเลือดออกผิดปกติในผูปวยยูรีเมีย สาเหตุเกิดจาก
การขาดฮอรโมน erythropoietin มีการคั่งของของเสียในรางกาย อายุเฉลี่ยของเม็ดเลือดแดงลดลง 
การขาดวิตามินบางประเภทและการเสียเลือด ภาวะโลหิตจางในผูปวยโรคไตเร้ือรังจะเร่ิมปรากฎ
เมื่อผูปวยมีคา eGFR ตํ่ากวา 20-30 ml/min ปจจุบันมียาอยู 4 กลุม คือ epoietin (EPO) α, EPO β, 
EPO Ω และ darbopoietin α ยาสามชนิดแรกมีความคลายคลึงกับฮอรโมนที่มนุษยสรางขึ้นเองแต 
darbepoietin α จะมีความแตกตางในแงของปริมาณคารโบไฮเดรต ทําใหมีคาคร่ึงชีวิตยาวขึ้น 3 เทา 
การรักษาภาวะโลหิตจางในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 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) ไดแก epoietin (EPO) และ 
darbepoetin α  

การบริหารยาสามารถฉีดไดทั้งทางหลอดเลือดดําและใตผิวหนัง การฉีดเขาทาง
หลอดเลือดดําเปนวิธีที่สะดวกแตตองใชยาในปริมาณที่มากกวาการฉีดเขาใตผิวหนังโดยมีขอแมวา
รางกายตองมีปริมาณเหล็กเพียงพอซึ่งกอนให ESA ตองมีการตรวจระดับของธาตุเหล็กกอนและ
ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน ควรระมัดระวังภาวะเหล็กเกินในรางกาย (serum ferritin มีคามากกวา 
500 ng/ml) กรณีการใหธาตุเหล็กเสริมอาจใหยาในรูปแบบรับประทานหรือยาฉีด ความเขมขนเลือด
จะเพิ่มภายใน 2-4 สัปดาห ควรฉีดยาจนไดระดับความเขมขนเลือดที่ตองการคือมีคา Hct. 33-36 % 
ขอดีของยาน้ีคือ เพิ่มระดับความเขมขนเลือดโดยไมตองอาศัยการใหเลือดซึ่งจะปลอดภัยจากเชื้อ
ไวรัสเอดสและตับอักเสบตาง ๆ ขอเสียของยา คือทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น หลอดเลือดที่ใชฟอก
เลือดอุดตันไดงาย ในระยะหลังน้ีมีรายงานของการพบแอนติบอดีตอตานยา EPO ในกระแสเลือด
หลังจากฉีดยา (pure red cell aplasia, PRCA) โดยแอนติบอดีน้ีจะไปยับยั้งการสรางเม็ดเลือดแดง
จากไขกระดูก ซึ่งการสรางแอนติบอดีน้ีเกิดจากสารที่ใชผสมในยา EPO เพราะจะพบภาวะน้ีเกิดกับ
ยา EPO บางชนิดและสัมพันธกับการฉีดยาเขาใตผิวหนัง ดังน้ันถาฉีดยาเขาหลอดเลือดดําจะ
ปลอดภัยกวา แตก็สิ้นเปลืองคายามากกวา การรักษาภาวะน้ีคือ ตองหยุดฉีด EPO เด็ดขาดและใหยา
กดภูมิคุมกันแทน ถาผูปวยไดรับการเปลี่ยนไตจะสามารถหายเปนปกติได EPO ไมมีขอบงใช 
สําหรับรักษาภาวะเลือดจางแบบเฉียบพลัน เน่ืองจาก onset ชา ขนาดยาที่เร่ิมใช EPO: sc 80-120 
unit/kg/wk in 2-3 dose/wk, iv 120-180 units/kg/wk ใหทุกสัปดาห อาการขางเคียงที่สําคัญคือ ความ
ดันโลหิตสูง การขาดธาตุเหล็ก ปวดศีรษะ หลอดเลือดอุดตัน ปวดบริเวณที่ฉีดกรณีที่ฉีดเขาใต
ผิวหนัง มีระดับ K ในเลือดสูง และมีอาการคลายไขหวัด 
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2. ยาเสริมธาตุเหล็ก                      
ในรูปแบบรับประทาน ยาที่ใชกันสวนใหญ คือ ferrous sulphate ซึ่งมีผลขางเคียง 

คือ ทําใหระคายเคืองตอทางเดินอาหาร ทองผูก แนนทอง และการดูดซึมไมคอยแนนอน การ
รับประทานจะตองรับประทานอยางนอยวันละ 3 เม็ด เพื่อใหไดธาตุเหล็ก 200 mg/day ควรใหยา
ระหวางมื้ออาหารและควรหางจากการไดรับยา calcium carbonate ประมาณ 1-2 ชั่วโมง    

ในรูปแบบฉีด มี 3 รูปแบบ คือ iron dextran, iron sucrose และ sodium ferric  
gluconate พบวาการใหธาตุเหล็กฉีดเขาหลอดเลือดดําจะทําใหปริมาณธาตุเหล็กในรางกายเพิ่ม
สูงขึ้นจนลดปริมาณยา EPO ที่ฉีดลงได วิธีการใหธาตุเหล็กชนิดน้ีมี 2 วิธี โดยวิธีแรก ขนาด 1,000 
mg แบงใหในเวลา 2-3 สัปดาห วิธีที่ 2 คือใหขนาดนอย ๆ ทุกสัปดาห (12.5-100 mg) เพื่อคงระดับ
ธาตุเหล็กในรางกายไว ทั้ง 2 วิธีตองมีการตรวจวัดระดับธาตุเหล็กเปนระยะ ทุก 3 เดือน เพื่อปองกัน
ไมใหรางกายไดรับธาตุเหล็กเกิน มีรายงานวา iron dextran กอใหเกิดการแพอยางรุนแรง สวน 
sodium ferric gluconate และ iron sucrose มีอุบัติการณการเกิดการแพอยางรุนแรงตํ่ากวา iron 
dextran มาก ดังน้ันการใชยา 2 ชนิดน้ี จึงไมจําเปนตองทดสอบการแพกอน  

3. การใหวิตามิน  
  การใหวิตามินในผูปวยโรคไตเร้ือรัง มีขอควรระวังคือ ไมควรใหวิตามินที่ละลาย
ไดในไขมันเน่ืองจากอาจทําใหเกิดพิษจากวิตามินได เชน เกิด hypervitaminosis ของ vitamin A 
และ E ซึ่งผูปวยอาจมีภาวะซีดและระดับแคลเซียมในเลือดสูง 

กรดโฟลิก เปนวิตามินที่สําคัญในการสรางเม็ดเลือดแดง ในกระบวนการฟอกเลือด 
จะมีการสูญเสียแรธาตุเหลาน้ีออกไปจากรางกายได ดังน้ันจึงตองมีการเสริมธาตุน้ีในผูปวยโรคไต
เร้ือรังที่ไดรับการฟอกเลือด (Masud 2002) ระดับโฟเลตที่สูงในเลือดจะชวยลดระดับของโฮโมซีส-
เทอีน (homocysteine) ในเลือด ซึ่งโฮโมซีสเทอีนเปนสารที่เชื่อวามีผลทําใหเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได ขนาดของกรดโฟลิกที่แนะนําคือ ในระยะกอนลางไต ใหวันละ 1-5 mg จะสามารถ
ลดระดับโฮโมซีสเทอีนไดรอยละ 25-30 ภายใน 4-6 สัปดาห 

วิตามิน B6 สามารถขับออกทางไตและจะมีการสูญเสียทางปสสาวะมากขึ้นถา 
ไดรับยาขับปสสาวะ ดังน้ันผูที่ไดรับยาขับปสสาวะนาน ๆ หรือไดรับการฟอกเลือด จะมีโอกาส
เสี่ยงที่จะขาดวิตามินน้ี ขนาดยาที่แนะนําคือ 100 mg/day 

วิตามิน B12 มีบทบาทเกี่ยวของกับเมตาบอลิซึมของกรดโฟลิก ถาขาดวิตามินน้ี 
จะทําใหมีการสราง deoxyribonucleic acid (DNA) ผิดปกติ ทําใหเกิดภาวะซีด และทําใหระดับโฮ-
โมซีสเทอีนสูงขึ้นได มีโอกาสเปนโรคหัวใจเพิ่มขึ้น ขนาดยาที่แนะนําคือ 2.4 mg/day   
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วิตามิน C มีฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระ ผูที่เปนโรคไตเร้ือรังและผาตัดเปลี่ยนไตแลวจะ 
มีระดับวิตามินซีในเลือดตํ่า นอกจากน้ียังมีการสูญเสียไปจากขบวนการฟอกเลือดดวย จึงควรให 
วิตามิน C เสริม วันละ 60-100 mg/day แตถาใหในปริมาณสูงเกินไปมากกวา 250 mg/day จะทําให
ระดับออกซาเลต (oxalate) สูงขึ้น เกิดการตกผลึกในไตทําใหไตเสื่อมเพิ่มขึ้นได 
การใชยาเพื่อแกไขภาวะกรดยูริกในเลือดสูง 

การใหยาลดกรดยูริกเพื่อแกไขภาวะกรดยูริกในเลือดสูงเฉพาะกรณีที่ผูปวยมี 
ประวัติเปนโรคเกาตหรือ urate nephropathy หรือมีกรดยูริกในเลือดสูงมาก (ยาจะใชไมคอยไดผล
ในผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีคา CrCl  ตํ่ากวา 50 ml/min) 
การใชยาเพื่อควบคุมตะคริวของกลามเน้ือ 

อาการตะคริวของกลามเน้ือที่ขา ทอง หรือแขนพบไดบอยในผูปวยโรคไตเร้ือรัง  
การรักษาแบบเฉียบพลัน: โดยใช normal saline 100-200 ml หรือ hypertonic saline ชนิดเขมขน 
23.4 % 10-20 ml ฉีดเขาหลอดเลือดดํา 
การปองกัน: การอาบนํ้าอุน การนวดดวยนํ้าแข็ง กายบริหาร หรืออาจใหยาตาง ๆ ไดแก vitamin E 
400 iu วันละคร้ัง กอนนอน prazosin 0.25 mg รับประทานเมื่อเร่ิมการฟอกเลือด quinine 200-300 
mg วันละคร้ัง กอนนอนหรือ hydroquinone 300 mg วันละคร้ัง กอนนอน หรือ dimenhydramine 
12.5-50 mg รับประทานวันละคร้ัง กอนนอน 
  

2.1.11 การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษท่ีทําลายไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
ผูป วยโรคไตเ ร้ือ รังทุกคนควรหลีก เลี่ ยงการได รับยากลุม  NSAIDs และ 

cyclooxygenase-2 (COX2) inhibitors รวมทั้งควรใชยากลุม aminoglycosides, radiocontrast agents 
และสมุนไพรดวยความระมัดระวังเพราะอาจมีผลทําใหไตเสื่อมเร็วขึ้น 
 

2.1.12 อาหารสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรัง  
ไตปนอวัยวะที่สําคัญในการทําหนาที่กําจัดของเสียโดยเฉพาะจากอาหารที่

รับประทานเขาไป ในระยะแรกของโรคไตเร้ือรังหากสามารถควบคุมอาหารไดอยางถูกตองทําให
สามารถชะลอการเสื่อมของไตได แตเมื่อการทํางานของไตเสียไปเกือบหมด เกิดการคั่งของเสียใน
เลือด ผูปวยอาจจะมีอาการบวมนํ้าเน่ืองจากการมีปสสาวะนอยลง หรือมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส 
อาเจียน การควบคุมอาหารในชวงน้ีจะชวยลดการคั่งของของเสีย ทําใหผูปวยรูสึกสบายขึ้น 
รับประทานอาหารไดมากขึ้น 
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วัตถุประสงคในการควบคุมการรับประทานอาหารในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
• ลดการทํางานของไตลง 
• ลดการคั่งของของเสียที่เกิดขึ้น 
• ปองกันการขาดสารอาหาร 
• ยืดระยะเวลาที่ตองฟอกไตออกไป 
• ชวยใหมีสุขภาพดีและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

หลักของการรับประทานอาหารในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
• ลดอาหารประเภทโปรตีนโดยเฉพาะเน้ือสัตว 
• หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสเค็ม 
• หลีกเลี่ยงไขมันจากสัตวและกะทิ 
• ควบคุมนํ้าหนัก 
• รับประทานอาหารใหครบ 5 หมู (สถาบันวิจัยโภชนาการ 2548) 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับอาหารโปรตีนต่ําเพื่อชะลอการเสื่อมของไต โดยกําหนดระดับโปรตีนที่
ผูปวยควรไดรับตอวัน ดังน้ี 

1. ผูปวยที่มีคา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73 m2 (ระยะที่ 4-5) ควรไดรับโปรตีน 0.6  
    กรัม/กิโลกรัมนํ้าหนักตัว 
2. ผูปวยที่มีคา eGFR มากกวา 30 mL/min/1.73 m2 (ระยะที่ 1-3) ควรไดรับโปรตีน 0.6-0.8  
    กรัม/กิโลกรัมนํ้าหนักตัว 
3. ผูปวยโรคไตเร้ือรัง ควรไดรับโปรตีนที่มีคุณภาพสูง โปรตีนที่มีกรดอะมิโนจําเปน  
    ครบถวน ไดแก โปรตีนจากเน้ือสัตว ไขขาว เปนตน อยางนอยรอยละ 60 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับพลังงานจากอาหาร ดังน้ี 
1. ถาอายุนอยกวา 60 ปควรไดรับพลังงานจากอาหาร 35 กิโลแคลอรี/กิโลกรัมนํ้าหนัก 
    มาตรฐาน/วัน 
2. ถาอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ปควรไดรับพลังงานจากอาหาร 30-35 กิโลแคลอรี/  
    กิโลกรัมนํ้าหนักมาตรฐาน/ วัน 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับการดูแลรักษาใหมีระดับ serum K อยูในเกณฑปกติ  
ในกรณีที่ผูปวยมีระดับ serum K สูง ควรคนหาสาเหตุ เชน ผลจากยา ACEI เปนตน และแนะนําให
รับประทานอาหารที่มี K ตํ่า ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการบวม ควรไดรับ
คําแนะนําใหรับประทานอาหารที่มีโซเดียมตํ่ากวา 100 mmol/day (2,300 mg ของโซเดียม) ไดรับ
การชั่งนํ้าหนัก คํานวณคาดัชนีมวลกาย วัดความดันโลหิต ตรวจอาการบวมทุกคร้ังที่มาพบแพทย 
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ไดรับการตรวจระดับ serum albumin ทุก 3-6 เดือน โดยใหมีระดับ albumin ไมนอยกวา 3.5 g/dl 
และไมมีภาวะทุพโภชนาการ ไดรับการประเมินปริมาณโปรตีนที่ผูปวยรับประทานทุก 3-6 เดือน 
(สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552)   
การเตรียมตัวเพื่อการบําบัดทดแทนไต 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับคําแนะนําใหเตรียมตัวเพื่อการบําบัดทดแทนไต เมื่อ
เร่ิมเขาสูโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 และแนะนําถึงทางเลือกในการรักษารวมทั้งขอดีและขอดอยของการ
บําบัดทดแทนไตแตละประเภท และสิทธิประโยชนตาง ๆ ที่พึงไดรับจากรัฐบาล หรือหนวยงานอ่ืน 

  
2.2  การบริบาลทางเภสัชกรรม/บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
   
   2.2.1  ประเภทและคําจํากัดความ 

การแทรกแซง (intervention) หมายถึง รูปแบบการใหความรูหรือใหการฝกฝน  
เพื่อตองการพัฒนาศักยภาพทางดานความรู ทัศนคติ ตลอดจนมีผลปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือ
กอใหเกิดผลลัพธที่ดีตอผูปวย ในการศึกษากอนหนาน้ีมีการแบงประเภทและใหคํานิยามไว ดังน้ี 
(Oxman, Thomson, and Dais 1995)  

• Educational materials : การใหความรูหรือแนวทางการปฏิบัติงานโดยการแจกจายสื่อ
สิ่งพิมพหรือสื่อทางโสตทัศนศึกษา  

• Conferences : การประชุมเพื่อจัดการเรียนการสอนหรือใหการฝกฝนนอกสถานที่ปฏิบัติ 
งาน 

• Outreach visits (Academic detailing) : การที่ผูใหการอบรมไปพบกลุมเปาหมายโดยตรง
ในชวงเวลาการปฏิบัติงานเพื่อใหความรูหรือสรุปผลการดําเนินงาน 

• Local opinion leaders : การอางชื่อตัวแทนกลุมเปาหมายที่เปนที่ยอมรับในกระบวนการให
ความรู 

• Patient-mediated interventions : การใหขอมูลแกผูปวยเพื่อกระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
การปฏิบัติงานของกลุมเปาหมายตามความตองการของผูรับบริการ 

• Audit and feedback : การที่ผูใหการอบรมสรุปผลการปฏิบัติงานในชวงเวลาหน่ึงโดยอาศัย
ขอมูลจากการบันทึก จากผูปวยหรือผูสังเกตการณ เพื่อสะทอนใหกลุมเปาหมายรับทราบ
หรือแกไขปญหา 

• Reminders : การใชสิ่งเตือนใจที่มีผลกระตุนใหกลุมเปาหมายสามารถเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการปฏิบัติงาน 
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• Marketing : การสัมภาษณหรือจัดอภิปรายในกลุมเปาหมายเพื่อคนหาขอจํากัดในการ
ปฏิบัติงานและเพื่อหาขอมูลเบื้องตนในการออกแบบการแทรกแซงที่เหมาะสม 

• Local consensus process : การจัดอภิปรายในกลุมเปาหมาย เพื่อลงมติเลือกปญหาที่สําคัญ
และแนวทางการแกไขที่เหมาะสม 

• Multifaceted intervention (Multi-component intervention) : การนําเอาการแทรกแซงหลาย 
รูปแบบมาปรับใชรวมกันเพื่อสงเสริมใหเกิดผลลัพธตามตองการ 

หมายเหตุ การบริบาลทางเภสัชกรรมเปนสวนหน่ึงของการแทรกแซง 
 

2.2.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
Patel และคณะ (2005) ประเมินผลการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังในกลุมเสี่ยง ที่ 

สถานปฏิบัติการปฐมภูมิโดยมีจุดมุงหมายเพื่อคนหาผูปวยโรคไตเร้ือรังในกลุมผูปวยเบาหวาน และ/
หรือความดันโลหติสูงและประเมินผลถึงโอกาสของเภสัชกรในการทํางานรวมกับผูเชี่ยวชาญทําให
ผูปวยสามารถใชยาไดอยางถูกตองและเพิ่มประสิทธิผลในการรักษา โดยศึกษาในผูปวยอายุ 18 ป
ขึ้นไปที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูงและเขารับการรักษาที่
เครือขายของสถานปฏิบัติการปฐมภูมิ (Columbus Neighborhood Health Center, CNHC) อยางนอย 
1 คร้ังในชวงระหวางเดือนเมษายนถึงตุลาคม 2002 ผูปวยถูกคัดเลือกโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร 
HealthPro (n=3,769) ซึ่งพิจารณาจาก ICD-9 code และผล Scr 2 คร้ังซึ่งหางกันประมาณ 3 เดือน
และจากการทบทวนเวชระเบียน 200  ฉบับ โดยเภสัชกรคลินิก (clinical pharmacist) ขอมูลที่เก็บ
รวบรวม ไดแก  อายุ เพศ เชื้อชาติ นํ้าหนัก โรครวม ยาที่ใชในปจจุบัน blood pressure (BP) คาทาง
หองปฏิบัติการ ไดแก glycosylated hemoglobin (HgbA1c), Scr 2 คร้ัง, urine analysis แลวนํามา
คํานวณ GFR เพื่อจําแนกระยะของโรคไตเร้ือรังในผูปวยกลุมน้ี สําหรับประเด็นที่ clinical 
pharmacist ตองประเมิน ไดแก DRPs การยอมรับของแพทยหลังจากการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
โดยเภสัชกร การติดตามผลทางหองปฏิบัติการ และเวลาที่เหมาะสมในการสงตออายุรแพทยโรคไต 
จากผูปวยทั้งหมด 3,769 คน มีผูปวย 119 คนที่เขาตามเกณฑที่กําหนด โดยมีประวัติความดันโลหิต-
สูงรอยละ 57 (n=68) เบาหวานรอยละ 9 (n=11) และเปนทั้งความดันโลหิตสูงและเบาหวานรอยละ 
34 (n=40) ในจํานวนน้ีมีผูปวยที่เปน CKD รอยละ 68.9 (n=82) สวนใหญเปน CKD ระยะที่ 3 และมี
รอยละ 2.5 อยูในระยะ 4 หรือ 5  มีการสงตออายุรแพทยโรคไตรอยละ 3.1 และไดติดตามผลทาง
หองปฏิบัติการรอยละ 63 (n=75) จํานวนรายการยาที่ผูปวยไดรับ 6.4±2.9 รายการ เภสัชกรพบ
ปญหาจากการใชยาและให interventions กับแพทยรอยละ 99.1 (n=118) จาก DRPs ที่พบทั้งหมด 
381 คร้ัง เฉลี่ย 3.2±1.7 คร้ังตอผูปวย 1 ราย จํานวน DRPs ที่เกิดขึ้นจะแปรผกผันกับ creatinine 
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clearance (CrCl) (r= -0.25, p=0.007) ผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions ที่
ใหกับแพทย แสดงดังในตารางที่ 4 
 

  ตารางท่ี 4 รอยละของผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions ที่ใหกับแพทย  
ผลการใหคําแนะนําในผูปวยกลุมเสี่ยงและ interventions ท่ีใหกับแพทย รอยละ 

ผูปวยสามารถควบคุมความดันโลหิตได (69/108) 64 
ผูปวยสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได (28/51) 55 
ผูปวยไดรับยาในกลุม ACEI (22/119) 18.5 
ผูปวยไดรับ low dose aspirin (59/119) 49 
ผูปวยเลิกใช NSAIDs (31/119) 26 
มีการเปลี่ยนแปลงชนิดของยาตามหนาที่การทํางานของไตในผูปวยแตละราย (11/119) 9.2 
มีการปรับขนาดยาและความถี่ในการใหยาของผูปวย (39/119) 32.8 
จํานวน DRPs ที่แพทยยอมรับ (114/381) 29.9 
จํานวน DRPs ที่แพทยยอมรับและมีการเปลี่ยนแปลง (42/381)   11 
จํานวน DRPs ที่แพทยไมยอมรับ (172/381) 45.1 
จํานวน DRPs ที่ไมไดสงกลบัมายังผูวิจัย (53/381) 13.9 
 

จากผลการศึกษาพบวา การทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพทําใหสามารถ 
คนหาปญหาไดเพิ่มขึ้น มีแนวทางในการแกไขปญหาที่ครอบคลุม และเภสัชกรที่ดูแลผูปวยกลุมน้ี
ควรมีความรูในดานเภสัชจลนศาสตร เภสัชพลศาสตรและเภสัชวิทยาเพื่อใหสามารถทํางานรวมกับ
แพทยไดอยางมีประสิทธิภาพในเร่ืองการใชยาและการคัดกรองผูปวยโรคไตเร้ือรัง  

Leung และคณะ (2005) ไดทําการศึกษาแบบ prospective cohort study  
เปรียบเทียบระยะเวลาที่เร่ิมเกิด ESRD หรือเสียชีวิต อัตราการเปลี่ยนแปลง Scr และการควบคุม
ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังในผูปวยโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานชนิดที่ 2 ระหวางรูปแบบ 
structured care กับรูปแบบ usual care โดยทําการศึกษาเปนระยะเวลานาน 2 ป กลุมผูปวยที่ศึกษา
เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 30-80 ป มี microalbuminuria หรือ macroalbuminuria และมีคา 
Scr 1.7-4.5 mg/dl ในระยะเวลา 6 เดือนที่ผานมาไมเคยมีประวัติ Scr สูงขึ้นมากกวารอยละ 50 จาก
คาเร่ิมตน  
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รูปแบบของ structured care 
1. มีการติดตามผูปวยโดยพบแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคเบาหวานทุก 12-16 สัปดาหและพบ

เภสัชกรทุก 2 visit ที่มารับบริการ ตลอด 2 ปที่ทําการศึกษา 
2. มีการติดตามผลทางหองปฏิบัติการโดยวัดความดันโลหิตทุกคร้ังที่มารับบริการ วัดระดับ

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

3. ดูแลผูปวยใหเปนไปตามเปาหมายของการรักษาดังน้ี 
• BP นอยกวา 140/90 mmHg 
• HgbA1c นอยกวา 7.5 % 
• LDL นอยกวา 2.6 mmol/l (100 mg/dl) 
•  พิจารณาใหยาในกลุม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่ไมมีขอหามใชและติดตาม 

renal function, serum K ทุก 2 สัปดาหหลังจากเร่ิมใหยา หลังจากน้ันติดตาม
ตอเน่ืองทุก 8 และ 12 สัปดาห 

• ในการพบผูปวยแตละคร้ัง เภสัชกรจะประเมิน adherence การใชยา ผลทาง
หองปฏิบัติการ และแนะนําการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต (lifestyle 
modification) หากเภสัชกรพบปญหาที่สัมพันธกับการใชยาใหปรึกษาแพทย 

รูปแบบของ usual care 
แพทยที่ดูแลไมจําเปนตองเปนแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคเบาหวาน การติดตามผล 

ทางหองปฏิบัติการและดูแลรักษาตอเน่ืองขึ้นอยูกับแพทยที่ทําการรักษา โดยเภสัชกรจะมีบทบาท
หนาที่เฉพาะการจายยา  
ผลลัพธที่ตองการวัดในการศึกษาน้ี  

• Primary endpoint ศึกษาระยะเวลาที่เขาสูภาวะ ESRD (ESRD คือ ผูปวยมีความจําเปนตอง
ทํา dialysis หรือ renal transplantation หรือมีคา Scr มากกวา 500 µmol/L (5.7 mg/dl) โดย
มีการวัด Scr ซ้ําเพื่อยืนยันผลอีกคร้ังใน 2 สัปดาหถัดมา) และการเสียชีวิต  

• Secondary endpoint ศึกษาอัตราการเปลี่ยนแปลงคา Scr   
• Tertiary endpoint ศึกษาความถี่ในการติดตามผลทางหองปฏิบัติการ จํานวนยาลดความดัน

โลหิตที่ใช การใชยาในกลุม ACEI หรือ ARB เพื่อชะลอการเสื่อมของไต กลุม statins เพื่อ
ลดไขมันในเลือด และการควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน 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 
ใชยาลดความดันโลหิต≥ 3 ชนิด 74 41 <0.001 
ใชยา ACEI/ARB       

Baseline 70.8 62.9   

At 1 year 93.1 45.7   

p-value <0.001 0.012   

ใชยา statins       

Baseline 37.5 25.7   

At 1 year 70.8 32.9   

p-value <0.001 0.063   

 
จากการประเมินแนวทางการดูแลผูปวยที่ระยะเวลา  1 ป พบวา ผูปวยในกลุม 

structured care มีการติดตาม BP, HgbA1c และ lipid profile บอยคร้ังกวากลุม usual care อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และกลุม structured care มีการใชยา ACEI/ARB และ statins เพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ baseline สวนกลุม usual care พบวาไมมีความแตกตางในเร่ืองการ
ใชยาทั้งสองกลุมเมื่อเทียบกับ baseline  

เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธที่ระยะเวลา 2 ป พบวา primary endpoint, secondary  
endpoint และ tertiary endpoint ในกลุม structured care ดีกวากลุม usual care อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 

แมวาในกลุม structured care จะมีคาใชจายในการรักษาที่สูงกวากลุม usual care  
เน่ืองจากตองมีการปรึกษาแพทยและไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการบอยกวา อยางไรก็ตามหาก
ผูปวยเขาสูภาวะตองรักษาบําบัดทดแทนไตคาใชจายในการรักษาจะเพิ่มสูงกวาน้ีหลายเทา ดังน้ัน



 

 

35 

การดูแลผูปวยโดยเภสัชกรในรูปแบบ structured care สามารถชะลอการเสื่อมของไต เน่ืองจากมี
การติดตามประเมินผลทางหองปฏิบัติการอยางใกลชิดและควบคุมปจจัยเสี่ยงไดดี  
 
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) ไดสรุปบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรคตาง ๆ  

ที่เปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังและภาวะแทรกซอน เชน การคนหาและแกไข DRPs 
รวมทั้งการติดตามการใชยา เน่ืองจากโดยทั่วไปผูปวยโรคไตเร้ือรังแตละรายมีการใชยาจํานวนมาก 
มีโรครวมมากกวา 3 โรค ไมใหความรวมมือในการใชยา (non-adherence) มีการปรับเปลี่ยนแบบ
แผนในการใชยาบอย มีการใชยาที่จําเปนตองติดตามและอาจเกิดปญหาปฏิกิริยาระหวางยา พบวา
ผลในการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยเภสัชกร ทําใหมีการปรับเปลี่ยนการรักษาของผูปวย
อยางเหมาะสม ผูปวยมีความดันโลหิตลดลง มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น มีความรวมมือในการใชยาดีขึ้น
และลดการนอนในโรงพยาบาล ผลในการดูแลผูปวยโรคเบาหวานโดยเภสัชกรทําใหสามารถลด
ระดับ HgbA1c ลดการนอนในโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคแทรกซอน ลดเวลาในการดูแลของแพทย
ผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน เพิ่มการดูแลตัวเองของผูปวย มีการตรวจคัดกรอง microalbuminuria 
เพิ่มขึ้น ผลในการดูแลผูปวยโรคไขมันในเลือดสูงโดยเภสัชกรสามารถลดระดับ LDL ผูปวยมีความ
พึงพอใจในการรักษามากขึ้น มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น การรักษาถึงเปาหมาย การดูแลผูปวยที่มีภาวะ
โลหิตจางโดยเภสัชกรสามารถทําใหเพิ่มระดับ Hgb และธาตุเหล็กใหอยูในเกณฑปกติ สามารถลด
ขนาดยา erythropoietin ลดคาใชจาย ผลในการดูแลผูปวยที่มีภาวะ secondary hyperparathyroidism 
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โดยเภสัชกรทําใหสามารถลดระดับฮอรโมนพาราธัยรอยด ลด Ca-P product นอกจากน้ีบทบาทของ
เภสัชกรในการดูแลผูปวยอยางใกลชิดในเร่ืองการปรับเปลี่ยนขนาดยาตามการทํางานของไต แบบ
แผนการใชยาที่เหมาะสม ประเมินการใชยาตรงตามขอบงใช เลือกรูปแบบการใชยาที่เหมาะสม 
ติดตามประสิทธิผลในการรักษารวมทั้งความเปนพิษของยาและภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น เชน มี
การติดตาม microalbuminuria รอยละ 37  ในผูปวยโรคเบาหวานอยางสม่ําเสมอและมีการสงตอ
แพทยผูชํานาญดานโรคไตรอยละ 3-11  ทําใหผูปวยยอมรับการใชยามากขึ้น สามารถลด DRPs และ
ลดคาใชจายที่เกิดขึ้นได  

Zillich และคณะ (2005) ไดสรุปเกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยโรค 
ไตเร้ือรังต้ังแตเร่ิมตนคือ สถานปฏิบัติการปฐมภูมิ โดยดูแลในเร่ืองการควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง และการสูบบุหร่ี เพื่อชะลอการเสื่อม
ของไตรวมทั้งมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาที่เหมาะสม ลดการใชยาที่มีพิษตอไต แนะนําใหความรู
เกี่ยวกับการใชยาและการเลิกบุหร่ีพบวา ทําใหสามารถเลือกใชยาไดอยางเหมาะสม สามารถ
ประเมินและรักษาภาวะ proteinuria, anemia และ secondary hyperparathyroidism ไดเร็ว  

Bennett และคณะ (2006) ไดศึกษาวิจัยเชิงสํารวจถึงบทบาทของเภสัชกรในการ 
ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอก โดยใชแบบสอบถาม 22 คําถาม สงใหเภสัชกรจํานวน 
1,028 ทานและใหสงคําตอบกลับมายังผูวิจัยภายใน 2 สัปดาห ผลการศึกษา พบวามีเภสัชกรสง
ขอมูลกลับมา 535 ทาน (รอยละ 52) มี 388 ทานที่ดูแลผูปวยกลุมเสี่ยง ไดแก ผูปวยสูงอายุ เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และกลุมที่มี CrCl ลดลง มีเภสัชกร 153 ทาน (รอยละ 39) ที่มีการสงตอผูปวยไป
ยังอายุรแพทยโรคไต และมรีอยละ 7 ที่มีการติดตามดูแลปวยอยางใกลชิดตามแนวทาง K/DOQI ผล
การศึกษาดังสรุปในตารางที่ 7 

ถึงแมวาบทบาทของเภสัชกรที่ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอกจะ 
ครอบคลุม ในเร่ือง kidney function, Hgb, Hct, Ca, P, iPTH และการสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต
แตยังขาดการติดตามดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองและไมครอบคลุมทุกประเด็น ตามแนวทาง K/DOQI 
เภสัชกรสวนใหญติดตามดูแลผูปวยที่มี CrCl <60 ml/min ประมาณรอยละ 10-25  

Gilmartin (2007) ไดอธิบายถึงอุปสรรคของการรักษาภาวะ anemia ในผูปวยโรค 
ไตเร้ือรังวาผูปวยมีเวลาในการพบแพทยนอยและมีความลาชาในการสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต 
เภสัชกรเปนวิชาชีพหน่ึงที่ชวยลดอุปสรรคน้ันไดโดยการคัดกรองผูปวยกลุมเสี่ยงในโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงหรือผูปวยที่มีอัตรการกรองของไตนอยกวา 90 ml/min และปรับปรุงแนวทางใน
การดูแลผูปวยกลุมน้ีโดยเนนการใหความรูความเขาใจเร่ืองยา ขอควรปฏิบัติตัว เพื่อเพิ่มความ
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รวมมือในการใชยาของผูปวย  ทําใหผูปวยมีผลในการรักษาดีขึ้นและสามารถลดคาใชจาย 
erythropoietin-stimulating agent (ESA) ได  
 

ตารางท่ี 7 จํานวนเภสัชกรที่ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่แผนกผูปวยนอก ในเร่ือง kidney function, 
Hgb/hematocrit (Hct), calcium (Ca), phosphorus (P), intact parathyroid hormone (iPTH) และการสงตอ
แพทยผูเชี่ยวชาญโรคไต   

   
Joy และคณะ (2007) ซึ่งศึกษาการปรับเปลี่ยนกระบวนการใหมของคลินิกเพื่อ 

ดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีภาวะ anemia โดยใชทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่แผนกผูปวยนอก หนวยโรค
ไต มหาวิทยาลัย North Carolina โดยมีเภสัชกรที่จบการศึกษาในหลักสูตรบริบาลทางเภสัชกรรม 
(Pharm.D.) และไดรับการฝกฝนเกี่ยวกับโรคไตเปนแกนนํา เภสัชกรทําหนาที่ทบทวนผลการสั่ง
ตรวจทางหองปฏิบัติการ ใหคําแนะนําเร่ืองยา อาหารและการปฏิบัติตัวรวมทั้งมีสวนรวมใน
โปรแกรมการดูแลผูปวยที่ไดรับ erythropoietic agents ทําการศึกษาในผูปวย 166 ราย ที่เปนโรคไต
เร้ือรังและมีภาวะ anemia ที่ไดรับการสงตอมาจากอายุรแพทยโรคไตและสถานปฏิบัติการปฐมภูมิ 

จํานวนเภสัชกรท่ีติดตามในแตละประเด็น (%) 
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 ผูปวยจะไดรับ darbepoetin alfa ทุก 2 สัปดาห ถา
ผูปวยรายใดเคยไดรับ recombinant human erythropoietin (r-HuEPO) ก็สามารถปรับเปลี่ยนเปน
ขนาดของ dabepoetin alfa ตามตารางการปรับเปลี่ยนขนาดยา ในผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษาดวย 
erythropoietic therapy ใหเร่ิม dabepoetin alfa ในขนาด 60 µg หรือ 0.7 µg/kg และมีการ
ปรับเปลี่ยนขนาดของ dabepoetin alfa และเหล็กตามแนวทาง K/DOQI ผลลัพธที่ตองการวัด 
primary outcome  คือ การมีระดับ Hgb อยูในเกณฑปกติหลังจากใชยา darbepoetin alfa ภายใน 30 
วันของการรักษา  ผลการศึกษาพบวา การปรับเปลี่ยนกระบวนการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีภาวะ 
anemia ในรูปแบบใหมสามารถคงระดับของ Hgb ใหอยูในเกณฑปกติ (11.7±7 g/dl) คิดเปนรอยละ 
78 (100/128) เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการปรับเปลี่ยนกระบวนการในการดูแลผูปวยใหมซึ่งจะมี
ผูปวยที่มี Hgb อยูในเกณฑปกติเพียงรอยละ 41 (12/29) และในผูปวยที่ไดรับเหล็กชนิดรับประทาน
รวมดวยจะทําใหเพิ่มโอกาสที่จะคงระดับ Hgb และเหล็กอยูในเกณฑปกติไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

39 

บทที ่3 
 

วิธีการวิจัย 
 

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

การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง ความรับผิดชอบของเภสัชกรโดยตรงที่มีตอ 
การใชยาของผูปวย เพื่อใหไดผลการรักษาที่ตองการ และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยรวมทั้งกิจกรรม
ที่สนับสนุนใหเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการรักษา 
   โรคไตเร้ือรัง หมายถึง การที่ไตมีความเสียหายนานอยางนอย 3 เดือนโดยมีอัตรา
การกรอง ต้ังแต 15 mL/min/1.73 m2 แตไมถึง 60 mL/min/1.73 m2 และมีระดับ Scr มากกวาหรือ
เทากับ 1.5 mg/dl โดยอาจมีความผิดปกติทางพยาธิสภาพของไตหรือไมก็ได (ผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะ 3-4)  
   การควบคุมปจจัยเสี่ยงในการดําเนินไปของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย หมายถึง 
การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด (American Diabetes Association 2007) 

1. FBS 90 – 130 mg/dl  
2. HgbA1c นอยกวา 7 %  

การควบคุมความดันโลหิต (Chobanian et al 2003)    
1. BP นอยกวา 130/80 mmHg  
2. BP นอยกวา 125/75 mmHg (โปรตีนในปสสาวะมากกวา 1 g/วัน) 

การควบคุมระดับไขมันในเลือด (Grundy et al 2004) 
1. TC นอยกวา 200 mg/dl 
2. TG นอยกวา 150 mg/dl 
3. HDL มากกวา 40 mg/dl ในผูชายและมากกวา 50 mg/dl ในผูหญิง 
4. LDL นอยกวา 100 mg/dl  
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ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา หมายถึง เหตุการณอันไมพึงประสงคที่เกิดกับผูปวย 
ที่เกี่ยวเน่ืองกับการบําบัดดานยาและเหตุการณน้ันมีผลรบกวนหรืออาจมีแนวโนมที่จะรบกวนผล
ของการรักษาดวยยาที่ประสงคใหในผูปวย  สําหรับการวิจัยน้ีจําแนกประเภทของปญหา ดังน้ี 
(Helper and Strand 1990; Strand et al 1990; สภาเภสัชกรรม 2544) 

1. ปญหาการมีขอบงใชในการใชยารักษาแตไมไดรับยา (Untreated indication) 
2. ปญหาการเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม (Improper drug selection) 
3. ปญหาไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดยาที่ไดรับนอยเกินไป (Sub-therapeutic dosage) 
4. ปญหาไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดที่ผูปวยไดรับน้ันมากเกินไป (Over dosage) 
5. ปญหาการไมไดรับยาที่แพทยสั่ง (Failure to receive drug) 
6. ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา (Adverse drug reaction) 
7. ปญหาการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา (Drug interaction) 
8. ปญหาการไดรับยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมมีขอมูลยืนยันถึงขอบงใชน้ัน (Drug use 

without indication) 
9. ปญหาการใชยาซ้ําซอนของผูปวย (Duplication of drug therapy) 
10. ปญหาอ่ืน ๆ (Miscellaneous) 

                 ความรวมมือในการใชยา หมายถึง ระดับความรวมมือในการใชยา ซึ่งวัดจากการ
นับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ (pill count) แลวคํานวณเปนรอยละของความรวมมือในการใชยา 
(Grymonpre et al 1998) หลังจากน้ันทําการแปลงคารอยละความรวมมือในการใชยาเปนระดับ
คะแนนความรวมมือดังแสดงในตารางที่ 9 ในสวนของเคร่ืองมือในการวิจัย 
รอยละความรวมมือในการใชยา 
 =   (จํานวนเม็ดยาที่จายไป – จํานวนเม็ดยาที่เหลือ) * 100 
(จํานวนเม็ดยาที่ควรรับประทานใน 1 วัน * จํานวนวันระหวางวันที่จายยาและวันที่ผูปวยมารับยา
คร้ังถัดไป)  
รวมกับการใชแบบประเมินความรวมมือในการใชยาและการสัมภาษณผูปวย 

ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแล หมายถึง ความพึงพอใจตอการไดรับการ 
บริบาลทางเภสัชกรรมของคลินิกโรคไตเร้ือรัง ประเมินโดยใชแบบสอบถาม 
   Glomerular filtration rate (GFR) หมายถึง อัตราการกรองของไต เปนวิธีการ
ประเมินการทํางานของไต โดยใชสูตร 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 สําหรับผูหญิง) 
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3.3 ขอบเขตการวิจัย 
 
  การวิจัยคร้ังน้ีเปนการศึกษาวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (quasi-experimental study) เพื่อ
ศึกษาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการดําเนินไปสูโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายในผูปวยโรคไตเร้ือรังโดยการเปรียบเทียบผลกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม ที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา ระหวางเดือนมกราคม 2552 ถึง ธันวาคม 2553 
  
3.4 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
     
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
3.5  ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  

3.5.1 สถานท่ีทําการวิจัย 
โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120  

เตียง ทําการวิจัย ณ คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา 
 
 

การบริบาลทางเภสัชกรรม 
1. การติดตามผลทางหองปฏิบัติการ 
2. การติดตาม DRPs 
3. การติดตาม adherence 
4. การใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค ยา   
    อาหารและการปฏิบัติตัว 

 

1. ควบคุมปจจัยเสี่ยงของการดําเนินโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
โดยมีเปาหมายดังน้ี 
- BP < 130/80 mmHg และ < 125/75 mmHg ในกรณีโปรตีนใน  
   ปสสาวะมากกวา 1 g/วัน  
- FBS 90-130 mg/dl และ HgbA1c < 7 %  
- TC < 200 mg/dl, TG < 150 mg/dl, HDL > 40 mg/dl ในผูชายและ 
   > 50 mg/dl ในผูหญิงและ LDL < 100 mg/dl   

2. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาลดลง 
3. ผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น 
4. ความรูเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัวของผูปวยหรือ   
    ผูดูแลเพิ่มขึ้น 
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 3.5.2 ประชากรท่ีจะทําการศึกษา  
  ประชากร เปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคไต
เร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา 
  กลุมตัวอยาง เปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มีประวัติเปนโรคเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูงหรือเปนทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวมดวย ที่มารับการรักษาที่
คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาศึกษา (inclusion criteria)  

1. ผูปวยที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป 
2. ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน CKD หรือ chronic renal failure (CRF) ระยะ 3 หรือ 

4 โดยมีระดับ Scr มากกวาหรือเทากับ 1.5 mg/dl และ eGFR มากกวาหรือเทากับ 15 
mL/min/1.73 m2 แตไมเกิน 60 mL/min/1.73 m2 รวมทั้งมีประวัติเปนโรคเบาหวานหรือ
ความดันโลหิตสูงหรือเปนทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวมดวย เขารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลทาศาลาอยางนอย 1 คร้ัง ในชวง 6 เดือนกอนเร่ิมเขาโครงการวิจัย 
ผูวิจัยคัดเลือกผูปวยโดยใชโปรแกรม HOSxP โดยพิจารณาจาก ICD-10 และไดจากการ
ทบทวนเวชระเบียนในผูปวยทุกรายที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง คลินิกเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 

3. ผูปวยหรือผูที่ดูแลผูปวยสามารถสื่อสารและตอบคําถามได 
4. ผูปวยหรือผูที่ดูแลผูปวยยินดีเขารวมการศึกษาคร้ังน้ี 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
1. ผูปวยที่มาผิดนัดและไมสามารถติดตามไดภายในเวลา 1 เดือน 
2. ผูปวยต้ังครรภ 
3. ผูปวยที่ปฏิเสธเขารับการปรึกษาแนะนําระหวางดําเนินโครงการ 

 
3.6 ขนาดกลุมตัวอยาง 
 

เน่ืองจากรูปแบบการศึกษาเปนแบบ pre-post ดังน้ันสูตรที่ใชในการคํานวณขนาด 
กลุมตัวอยางในการทดลองชุดเดียวกันแตตองการดูความแตกตางกอนและหลังการทดลอง (paired 
test) (เติมศรี ชํานิจารกิจ 2540)  
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  σ 2 = σ 1

2+σ 2
2-2 r σ 1σ 2 

     n   = จํานวนตัวอยาง 
     αZ  = คามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ type I error ที่ α 
                  βZ = คามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ type II error ที่ β 

                σ 2 = คาความแปรปรวนของประชากร 
     σ  = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของประชากร 

                 σ 1 = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ outcome กอนให intervention 
                    σ 2 = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ outcome หลังให intervention 
            d  = effect size = 1µ - 2µ  

                                                  1µ  = คาเฉลี่ยของ outcome กอนให intervention 
                                                  2µ = คาเฉลี่ยของ outcome หลังให intervention 
                                                      r = คาความสัมพันธ (correlation coefficient)   

คา d  และ σ 2 อางอิงมาจากการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) ที่ศึกษาถึงผล 
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังจากเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการควบคุมปจจัย
เสี่ยงของการดําเนินไปของโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายในรูปแบบ structured care เปรียบเทียบกับ
รูปแบบ usual care ซึ่งการวิจัยที่จะศึกษาน้ีมีความคลายคลึงกับการศึกษาดังกลาวโดยผลลัพธที่วัด
คือ BP, TC และ LDL เน่ืองจากเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหไตเสื่อมเร็วขึ้นหากไมสามารถควบคุมใหอยู
ในเกณฑปกติ ผลการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) แสดงในตารางที่ 8   
 
ตารางท่ี 8 คา monitoring parameters ของกลุม structured care กอนการวิจัยและที่สิ้นสุดการศึกษา  

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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   ดังน้ันขนาดกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาเพื่อใหมีอํานาจทดสอบ 90 % ที่ระดับ
นัยสําคัญ 0.05 และกําหนดใหคา r = 0 เพื่อใหไดจํานวนกลุมตัวอยางมากที่สุด 

    npair = ( ) ( ) 2
2
2

2
1











 ++

d
ZZ σσβα  

1. พิจารณาจากคา systolic BP 
     n = (1.96 + 1.28)2[(26.2)2 + (20.3)2] 
                                   (151.2 – 139.7)2                         
     n = 87.34 (~87 คน) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~17 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 105 คน 
2. พิจารณาจากคา diastolic BP 
     n = (1.96 + 1.28)2[(11.6)2 + (11.8)2] 
                                     (75.5 – 67.6)2                         
     n = 46.40 (~46 คน) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~9 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 55 คน 
3. พิจารณาจากคา 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) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~4 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 25 คน 
4. พิจารณาจากคา LDL 
     n = (1.96 + 1.28)2[(1.1)2 + (0.9)2] 
                                      (3.3 – 2.3)2                         
     n = 21.21 (~21 คน) 
เพื่อปองกันผูปวยออกจากโครงการไมวาจะดวยสาเหตุใดประมาณ 20 % (~4 คน) ขนาดกลุม
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน 25 คน 
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จากผลการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางโดยใชคา systolic BP, diastolic BP, TC และ  
LDL ใหผลที่แตกตางกัน เพื่อใหไดจํานวนกลุมตัวอยางที่มากพอและครอบคลุมปจจัยเสี่ยงของการ
ดําเนินโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย  ดังน้ันจะใชจํานวนกลุมตัวอยาง 105 คน 
 
3.7 วิธีดําเนินการวิจัย 
 

3.7.1 การสรางและพัฒนาเคร่ืองมือวิจัย 
1. ใบเชิญชวนเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ก) 
2. ใบสมัครใจเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ข) 
3. Patient medical profile (ภาคผนวก ค) ซึ่งประกอบดวย 

• Checklist activities in pre-post design 
• ขอมูลทั่วไปและขอมูลทางคลินิก 
• Medication history 
• Monitoring parameters 
• แบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 

หากมี DRPs เกิดขึ้น จะปรึกษาแพทยโดยใชใบขอคําปรึกษาดานยาหรือโทรศัพท 
ตามแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล และเก็บขอมูลตามการแบงประเภท DRPs ของสภาเภสัชกรรม 
(ภาคผนวก ง)  

4. แบบทดสอบความรูเร่ืองยา (ภาคผนวก จ) 
แบบสัมภาษณประเมินความรูของผูปวยเปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยไดพัฒนาขึ้นเองและมีผูเชี่ยวชาญ 
3 ทาน พิจารณาความครอบคลุมของเน้ือหาและภาษาที่ใช 

เกณฑการประเมิน 
ลักษณะแบบวัดเปนแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ ใช ไมใช  
เกณฑการใหคะแนน 
ตอบถูก  ใหคะแนน 1 
ตอบผิด  ใหคะแนน 0 
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การแปลผลของคะแนน 
นําคะแนนดิบที่ไดมาคํานวณเปนรอยละแลวแบงคะแนนออกเปนชวง ๆ โดยมี 

ชวงกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 10 แสดงขอมูลในรูปของความถี่ และรอยละของผูปวยในแตละ
ชวงของระดับคะแนนความรูเร่ืองยาและเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรม 

5. แบบประเมิน drug adherence (ภาคผนวก ฉ) ประกอบดวย 
• Pill count 
• แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 

ความรวมมือในการใชยาโดยวัดจากการสัมภาษณผูปวย นับจํานวนเม็ดยา และใช 
แบบประเมินความรวมมือในการใชยา  

เกณฑการประเมิน 
5.1 Pill count โดยวัดจากรอยละความรวมมือในการใชยาจากสูตรคํานวณและนํามาแปล 

ความหมายโดยจําแนกเปนระดับคะแนนความรวมมือในการใชยาดังแสดงในตารางที่ 9 
 

ตารางท่ี 9 ระดับคะแนนความรวมมือในการใชยา (นวรัตน สมเพชร, ชิดชนก เรือนกอน และ 
อัญชลี เพิ่มสุวรรณ 2550) 
ระดับคะแนนความรวมมือ 

ในการใชยา ความหมาย รอยละความรวมมือในการใชยา
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 นอย 50.0-59.9 หรือ 120.1-130.0 
1 ไมรวมมือ < 50.0 หรือ > 130.0 

 
5.2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 

เพื่อตองการทราบการปฏิบัติตัวในการรับประทานยาและสาเหตุ/ปจจัยที่ผูปวย 
ไมใหความรวมมือในการใชยา พิจารณาถึงการเปลี่ยนแปลงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม (ความถี่ รอยละ) และประเมินความรวมมือในการใชยาตามแนวทางของ Morisky โดยใช
คําถามขอ 1-4 ในแบบประเมินความรวมมือในการใชยา (Morisky, Green, and Levine 1986) 
(ภาคผนวก ฉ)    
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เกณฑการใหคะแนน 
ตอบใช ใหคะแนน 1 
ตอบไมใช ใหคะแนน 0 
การแปลความหมายของคะแนน 
คะแนนรวม 0 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับสูง (high adherence) 
คะแนนรวม 1-2 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับปานกลาง (intermediate) 
คะแนนรวม 3-4 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับตํ่า (low adherence)   

6. แบบสอบถามความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรค 
ไตเร้ือรัง (ปนแกว กลายประยงค 2550) (ภาคผนวก ช) 

• เน้ือหาความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง 10 ขอ ลักษณะแบบวัดเปนแบบเลือกตอบ 4 
ตัวเลือก คือ ใช ไมใช ไมแนใจ ไมทราบ 
เกณฑการใหคะแนน 
ตอบถูก    ใหคะแนน 1 
ตอบผิด ไมแนใจ และไมทราบ  ใหคะแนน 0 
การแปลผลของคะแนน 
นําคะแนนดิบที่ไดมาคํานวณเปนรอยละแลวแบงคะแนนออกเปนชวง ๆ โดยมี 

ชวงกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 10 แสดงขอมูลในรูปของความถี่และรอยละของผูปวยในแตละ
ชวงของระดับคะแนนความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรังและเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรม 

• พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรัง 23 ขอ ลักษณะ 
แบบสอบถามเปนมาตรประเมินคา (rating scale) เพื่อประเมินระดับการกระทําประกอบดวย
ประโยคบอกเลาที่ใหผูปวยประเมินตนเอง แตละขอ มีตัวเลือกตอบ 4 ระดับ คือ ปฏิบัติเปนประจํา 
ปฏิบัติบอยคร้ัง ปฏิบัติบางคร้ัง และไมปฏิบัติ เลือกตอบเพียง 1 คําตอบ โดยมีการพิจารณาให
คะแนนตามตัวเลือก ดังน้ี 

ถาเลือกตอบ 
     ขอความเชิงบวก  ขอความเชิงลบ  
ปฏิบัติเปนประจํา  มีคาคะแนน             4                             1 
ปฏิบัติบอยคร้ัง มีคาคะแนน             3              2 
ปฏิบัติบางคร้ัง มีคาคะแนน             2              3 
ไมปฏิบัติ  มีคาคะแนน             1              4 
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การแปลผลคะแนน 
นําคะแนนดิบที่ไดมาคํานวณเปนรอยละแลวแบงคะแนนออกเปนชวง ๆ โดยมี 

ชวงกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 10 แสดงขอมูลในรูปของความถี่และรอยละของผูปวยในแตละ
ชวงของระดับคะแนนความรูเร่ืองพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรัง
และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

7. แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 (วัชรี เลอมานกุล และ ปารณีย มีแตม 2543) (ภาคผนวก 
ซ)    

8. สมุดประจําตัวผูปวยผูปวยไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease Booklet) (ภาคผนวก ฌ) 
9. สมุดบันทึกการใชยา (ภาคผนวก ญ)   
10. แผนพับ (ปนแกว กลายประยงค 2550) (ภาคผนวก ฎ) 
11. แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ 

คลินิกโรคไตเร้ือรัง (ภาคผนวก ฏ) จะเก็บขอมูลจากผูปวยหรือผูดูแลเมื่อมีการติดตามผูปวยไปจน
ครบ 4 visit หลังจากการใหบริบาลทางเภสัชกรรม โดยมีคําถามทั้งหมด 12 ขอ คําถามแตละขอจะมี
คะแนนต้ังแต 1 ถึง 5 โดยมีความหมายดังน้ี  

เกณฑในการใหคะแนน 
ระดับความพึงพอใจมากที่สุด  5 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจมาก  4 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจปานกลาง 3 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจนอย  2 คะแนน   
ระดับความพึงพอใจนอยที่สุด  1 คะแนน   

พิจารณาความเหมาะสมของภาษาที่ใชและความตรงในเน้ือหาโดยผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน 
12. เอกสารการสอนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง 
13. เอกสารการสอนเกี่ยวกับเร่ืองยา 
14. ตัวอยางเม็ดยาที่ใชในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
3.7.2 ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง ผูวิ จัยไดเชิญชวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเขารวม

โครงการวิจัยโดยใชใบขอเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย (ภาคผนวก ก) และใหผูปวยลงนามในใบ
สมัครเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ข) ผูปวยรายใดที่ไมสามารถตัดสินใจไดดวยตัวผูปวยเอง 
สามารถใหญาติผูปวยลงนามยินยอมเพื่อเขารวมโครงการแทนและหากผูปวยไมสามารถเขียน
หนังสือไดใหพิมพลายน้ิวมือแทน  
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การดําเนินการคัดกรองผูปวยโรคไตเร้ือรังเขา CKD clinic (วันอังคาร) เภสัชกรจะ 
ทําการคัดกรองผูปวยนัดที่คลินิกอายุรกรรมลวงหนา 1 วัน ตามเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
โดยการทบทวนเวชระเบียนที่หองบัตรคนหาไวลวงหนาและแนบปาย CKD counselling กรณีที่
ผูปวยมาผิดนัดพยาบาลประจําคลินิกอายุรกรรมจะทําการคัดกรองโดยแนบปาย CKD counselling 
สวนคลินิกอ่ืน ๆ พยาบาลและแพทยจะสงผูปวยเขา CKD clinic ตามแนวทางดังแสดงในรูปที่ 3 
และดําเนินการตามขั้นตอนการใหบริการใน CKD clinic ตอไป ดังแสดงในรูปที่ 4 
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    Yes                                              No 
หากไมมีขอมูล/ขอมูลไมครบ 
สงตรวจ Scr 
                           
                                                     CKD stage 3 หรือ 4 
 
 

รูปท่ี 3 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูการศึกษา 
 

หมายเหตุ ผูปวยในคลินิกโรคไตเร้ือรัง หมายถึง ผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรังจากทุกสาเหตุที่มี Scr ≥  
1.5 mg/dl จํานวน 2 คร้ังภายใน 6 เดือน โดยแตละคร้ังหางกันอยางนอย 3 เดือน 

 
 
 

ผูปวย DM หรือ HT หรือ DM และ HT 
+ 

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

2. ไมไดรับการ Diagnosis 
(ขอมูลจากโปรแกรม HOSxP) 

ทบทวนเวชระเบียน 

Scr ≥ 1.5 mg/dl จํานวน 2 คร้ัง
ภายใน 6 เดือน โดยแตละคร้ัง
หางกันอยางนอย 3 เดือน 

กลุมตัวอยางตามเกณฑท่ีคัดเลือกเขาศึกษา 

CKD clinic DM, HT, MED clinic 
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- คนบัตรและรวบรวมเวชระเบียนผูปวยนอกสงพยาบาลคลินิกโรคไตเรื้อรงั ใหบัตรคิวแกผูปวย 
 
 

     - ตรวจวิเคราะหผลส่ิงสงตรวจ 
      - ช่ังน้ําหนัก วัดชีพจร วัดความดนัโลหิต ซักประวัติเก่ียวกับอาการโรค ลงขอมูลในโปรแกรม HOSxP 
        -  ติดตามผลทางหองปฏิบัติการโดยนําผลแนบกับ OPD-card  
 
 
 
- ซักประวัติผูปวยและบันทึกขอมลูลงใน patient medical profile  - เก็บขอมูลความรูเรื่องโรคไตและการปฏิบัตติัว  
- ติด sticker CKD no.(สีชมพู) และแนบปาย CKD counselling (สีฟา)  
- เก็บขอมูลความรูเรื่องโรคไตและการปฏิบตัิตัว  
 
 
 
 
 
 - ดูแลผูปวยตามแนวทางการรักษา- ใหความรูผูปวยในกลุมทีเ่ตรียมพรอมบําบัดทดแทนไต (ระยะ 4) 
 
 
 
   - ออกบัตรนัด ใบชันสูตรใหกับผูปวย 
 
 
 
 
          ไมชําระเงิน          กรณีชําระเงิน 
              

จายยา + counselling (ตามแนวทาง)  
รูปท่ี 4 ขั้นตอนการใหบริการใน CKD clinic 

ผูปวยย่ืนบัตรโรงพยาบาล 

หองบัตร 

พยาบาล หองชันสูตร 

เภสัชกร 

งานสุขศกึษาประชาสัมพันธ โภชนากร และเภสัชกร (ทํากลุม) 

งานสุขศกึษาประชาสัมพันธ 

แพทย พยาบาลไตเทียม 

พยาบาล

ผูปวยยื่นใบส่ังยาที่หองยา 
เจาหนาท่ีหองยา 
- พิมพฉลาก/แกไขขอมูลตรงตามใบส่ังยา 
- ติดฉลากยา/จัดยา 

หองชําระเงิน เภสัชกร 

DRPs 
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 3.7.3 ข้ันตอนการปฏิบัติการ  
 
 
 

 
 
                    
 

                                                                                                                                          
 
 
 
 
  
หมายเหตุ  O1 = การเก็บรวบรวมขอมูลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  O2 = การเก็บรวบรวมขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

   X = การบริบาลทางเภสัชกรรม  
3.7.3.1 การเก็บขอมูลเบื้องตนกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (Pre study, O1) ผูวิจัย

เก็บขอมูลยอนหลัง 6 เดือน และเก็บขอมูลเพิ่มเติมใหครบใน visit 1 ดังแสดงในรูปที่ 6 
 

รวบรวมและประเมินขอมูลของผูปวยจากการสัมภาษณและเวชระเบียน บันทึกขอมูลลงใน  
patient medical profile (ภาคผนวก ค) และติด sticker CKD no…สีชมพูที่มุมลางขวาของ OPD-card 

 
ประเมินความรวมมือในการใชยา ความรูเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว คุณภาพชีวิต เพื่อ

เปนขอมูลพื้นฐานของผูปวย รวมทั้งคนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยา  
 
สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ Scr, FBS, HgbA1c , TC, TG, HDL และLDL ในกรณีที่ยังไมมีขอมูล 

  
รวบรวมขอมูลและวิเคราะหผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รูปท่ี 6 ขั้นตอนการเก็บขอมูลเบื้องตนกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

O1 x O2 

- เก็บขอมูลยอนหลัง 6 เดือน -  ติดตามผลทาง 
   หองปฏิบัติการ   
-  คนหา DRPs 
-  Pill count 
-  ใหความรูเร่ืองโรค ยา     
   อาหารและการปฏิบัติตัว 
-  สมุดบันทึกการใชยา           

-  ติดตามจนครบ 4 visit  
-  ประเมินผลใน visit ที่ 4 

การบริบาลทางเภสัชกรรม 
เร่ิมใหใน visit 1 

 

รูปท่ี  5 ขั้นตอนในการวิจัย 

Pre study Post study 
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3.7.3.2 การใหบริบาลทางเภสัชกรรม (X) โดยเร่ิมใหการบริบาลทางเภสัชกรรมใน visit 1 
และใหตอเน่ืองจนครบ 4 visit โดย visit 1 เปนการใหคําแนะนําผูปวยหรือผูดูแลเบื้องตนในเร่ือง
โรค ยา และการปฏิบัติตัว รวมทั้งคนหาปญหาของผูปวยแตละรายใชเวลาประมาณ 20 นาที (ใน 
visit น้ีจะใชเวลามากกวา visit อ่ืน) เมื่อทราบปญหาผูปวยแตละรายก็จะติดตามตอใน visit ตอไป
โดยเนนประเด็นปญหาที่ยังไมสามารถแกไขได และอ่ืน ๆ ตามความเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 
ดังตอไปน้ี 

1. เภสัชกรทํางานรวมกับทีมสหวิชาชีพ (นักสุขศึกษาประชาสัมพันธ พยาบาล โภชนากร 
พยาบาลไตเทียม) ทุกเชาวันอังคารเวลาประมาณ 8.00 น. โดยการจัดกิจกรรมกลุมให
ความรูในเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัวรวมถึงความรูในเร่ืองการบําบัดทดแทนไต
ใชเวลาประมาณ 30 นาที กอนพบแพทย  

2. เภสัชกรใหคําปรึกษาแกผูปวยทั้งหมด 4 คร้ัง ใน visit ที่ 1- 4 มีเปาหมายเพื่อใหผูปวยมี
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับเร่ืองโรค ยา อาหาร และการออกกําลังกายสม่ําเสมอเพื่อสามารถ
ดูแลตนเองไดอยางถูกตองเหมาะสม  

• ประเมินวาผูปวยขาดความรูเร่ืองใด 
- คําถามหรือขอสงสัยที่ผูปวยตองการถามเภสัชกร 
- เภสัชกรใชคําถามปลายเปดนําทางหรือสัมภาษณผูปวยในเร่ืองของความรู

ความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการใชยารวมทั้งการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง
เหมาะสม 

• เภสัชกรใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค อาการและเปาหมายในการรักษา 
- เภสัชกรใหความรูเกี่ยวกับภาวะแทรกซอน เชน ภาวะ dehydration และ 

fluid overload ภาวะ hyperkalemia ภาวะ hypermagnesia ภาวะ 
hyperphosphatemia ภาวะเลือดเปนกรด ภาวะแทรกซอนทางผิวหนัง 
ภาวะแทรกซอนทางระบบตอมไรทอ ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท 
ภาวะแทรกซอนทางระบบภูมิคุมกัน ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ตะคริว
ของกลามเน้ือ ภาวะเลือดจาง และการปองกันตามเอกสารการสอน
เกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง 

• เภสัชกรใหความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองและแจกแผนพับคําแนะนําและการ
ปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรัง (ภาคผนวก ฎ) 

- การมารักษาตอเน่ืองตามแพทยนัดและรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ 
- เลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม 
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- การออกกําลังกายสม่ําเสมอเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 
• เภสัชกรใหคําแนะนําเกี่ยวกับยา วิธีการใชยาและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นตาม

เอกสารการสอนเกี่ยวกับเร่ืองยา แสดงตัวอยางเม็ดยาและทบทวนคําสั่งใชยาบน
ฉลาก 

- ชนิดและขนาดของยา วิธีการบริหารยา 
- กลไกการออกฤทธิ์ของยา 
- ขอควรปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา 
- ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น 
- แสดงเม็ดยาและทบทวนคําสั่งการใชยา 

3. มีการประสานงานกับแพทยหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของเมื่อมีปญหาเกี่ยวกับการรักษา เชน 
DRPs ผูปวยไมไดบัตรนัด ผูปวยมีปญหาดานโภชนาการ เปนตน หากมี DRPs เกิดขึ้น 
เภสัชกรจะแนบใบขอคําปรึกษาดานยาไวดานหนา OPD card  หรือโทรศัพทเพื่อปรึกษา
ปญหาดานยากับแพทยผูรักษา เภสัชกรบันทึกปญหาและการแกไขของผูปวยลงบนใบสั่ง
ยาใน OPD-card และแบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยาตามภาคผนวก ค 
สวนวิชาชีพอ่ืนก็มีการบันทึกปญหาที่พบและการแกไขลงบนใบสั่งยาใน OPD card ดวย
เชนกัน เพื่อสงตอขอมูลใหกับทีมสหวิชาชีพในการติดตามดูแลตอไป เชน การสงตอ home 
health care ซึ่งขั้นตอนน้ีจะทําทั้งกอนและหลังพบแพทย  

4. มอบสมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง (ภาคผนวก ฌ) ใหกับผูปวยหรือผูดูแล เน้ือหาใน
สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรังไดแก ความรูเบื้องตนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง การปฏิบัติตัว 
คาทางหองปฏิบัติการที่ตองติดตาม และวันนัด  

5. ในการพบผูปวยแตละคร้ัง เภสัชกรจะประเมินในประเด็นตอไปน้ี 
• drug adherence ประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธีการนับจํานวนเม็ดยาที่

เหลือ (เนนย้ําใหผูปวยนํายาที่เหลือมาดวยทุกคร้ัง) และใชแบบประเมินความ
รวมมือในการใชยาเฉพาะ visit กอน (pre) และหลัง (post) การใหบริบาลทาง
เภสัชกรรม (visit 4) (ภาคผนวก จ) (ดังแสดงรายละเอียดในสวนนิยามศัพทเฉพาะ
และเคร่ืองมือในการวิจัย) 

• Adverse product reaction หากผูปวยแพยา เภสัชกรจะดําเนินการประเมินวาผูปวย
แพยาอะไร ที่ระดับความสัมพันธใดตามแนวทางการประเมินการแพยาของ 
naranjo บันทึกขอมูลการแพยาลงใน HOSxP, OPD card โดยการติด sticker แพยา
สีชมพูไวที่หนาปก OPD card และแนบใบติดตามการใชยาสีฟาของเภสัชกรรอง
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จากปก OPD card ออกบัตรแพยาใหกับผูปวยและเนนย้ําผูปวยและญาติทุกคนให
จดจําชื่อยาหรือพกพาใบแพยา เสมอไมว าจะเดินทางไปที่ ใด  กรุณาแจง
สถานพยาบาลหรือรานขายยากอนทุกคร้ังที่ใชบริการ และสงรายงานขอมูลการแพ
ยาใหกับศูนยเก็บขอมูลอันไมพึงประสงคจากยาทุกเดือน 

•  ความเหมาะสมในการใชยาตามแนวทางการรักษาเพื่อใหเปนไปตามเปาหมายที่
วางไว 

• ผลทางหองปฏิบัติการ (monitoring parameters) 
6. มีการติดตาม vital signs และคาทางหองปฏิบัติการ ดังแสดงในตารางที่ 10 บันทึกขอมูลลง

ใน monitoring parameters (ภาคผนวก ค) 
 

  ตารางท่ี 10 Monitoring parameters และ visit ที่ตองติดตาม 
Monitoring  parameters Visit 

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

 
7. ดูแลผูปวยใหมีผลการรักษาตามเปาหมายที่วางไว 

• 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 % ในผูชายและ>50 mg % ใน

ผูหญิง, 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 
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• Stable renal function: มีการเปลี่ยนแปลงคา eGFR < 2 mL/min/1.73m2 ในชวง
เวลามากกวา 6 เดือน 

• สนับสนุนใหผูปวยไดรับยากลุม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่ไมมีขอหาม (หามใช
ในกรณี hyperkalemia K > 5.5 mEq/l หรือมีประวัติ Scr เพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 
30 จากคาเร่ิมตน ไมมีโรค renal artery stenosis (ควรติดตาม renal function และ 
serum potassium ทุก 2 สัปดาห หลังจากเร่ิมใหยาและติดตามตอทุก 8-12 สัปดาห) 
หากมี K สูง ใหรับประทานอาหารที่มี K ตํ่า เลิกใชยา K sparing diuretic ใช 
potassium exchange resins หรือลดขนาดยาลง หยุดยา renin angiotensin system  

8. ติด sticker รายการยาที่ไดรับลงในสมุดบันทึกการใชยา (ภาคผนวก ญ) 
9. ทบทวนขอมูลจากเวชระเบียนหลังเสร็จสิ้นการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตละคร้ังและ

เปนประจําทุกเดือน 
           3.7.3.3 การเก็บขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (Post study, O2) ดังแสดงในรูปที่ 7  
 

ประเมินความรวมมือในการใชยา คนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยาทุก visit ประเมินความรู
เกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว คุณภาพชีวิตใน visit 4 

 
สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ Scr, FBS, HgbA1c , TC, TG, HDL และLDL ใน visit 4 

  
รวบรวมขอมูลและวิเคราะหผลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

 
รูปท่ี 7 ขั้นตอนการเก็บขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

      
   สรุปกิจกรรมกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในภาพรวม 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… สีชมพูที่มุมลางขวา OPD-card  ü        
2. เก็บขอมูลดังแสดงใน patient medical profile (เฉพาะสวนที่ 1-4 ในภาคผนวก ค)  ü ü       
3. แนบปาย CKD counselling สีฟา  ü ü ü ü 
4. ประเมินความรูเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม (ภาคผนวก ช) ü ü     ü 
5. ประเมินความรูเร่ืองยา (ภาคผนวก จ) ü ü   ü 
6. ประเมินความรวมมือในการใชยา (ภาคผนวก ฉ) ü ü ü ü ü 
7. ประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย (SF-36) (ภาคผนวก ซ) ü ü   ü 
8. ติดตาม DRPs หากพบปญหาจะติดตอเพื่อปรึกษาแพทย (โทรศัพท/ใบขอคําปรึกษาดานยา)         
    บันทึกขอมูลในแบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (สวนที่ 5 ภาคผนวก ค)   ü ü ü ü 
9. ใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค การดําเนินไปของโรคและภาวะโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น  ü ü ü ü 
    (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง)        
10. ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับยา วิธีการใชยาและผลขางเคียงทีอ่าจเกิดขึ้น  ü ü ü ü 
      (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับยาและตัวอยางแสดงเม็ดยา)          
11. แนะนําเร่ืองอาหารและการปฏิบัติตัวใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ stage  ü ü ü ü 
12. ติด sticker รายการยาที่ใชในปจจุบันลงในสมุดบันทึกการใชยา  ü ü ü ü 
13. แจกสมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง แผนพับเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว  ü     
14. บันทึกขอมูลที่สําคัญลงบนใบสั่งยาใน OPD-card เพื่อสงตอทีมสหวิชาชีพ  ü ü ü ü 
15. สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ          
      Scr, FBS, HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL  ü ü  ü  
16. ติดตามผลทางหองปฏิบัติการและบันทึกขอมูลลงใน monitoring parameters          
      Scr, FBS, HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL   ü ü   ü 
17. ประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม     ü 
หมายเหตุ 1. X : การใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
                 2. การเก็บขอมูล Pre สิ้นสุดที่ visit 1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
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3.8 วิธีเก็บขอมูล (Data collection) 
การศึกษาน้ีใชเวลาในการเก็บขอมูล เร่ิมต้ังแต เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2552 เปนตน 

ไปจนไดจํานวนตัวอยางครบ (ธันวาคม 2553) โดยวิธีการสัมภาษณผูปวย ใชแบบสอบถาม แบบ
บันทึกตาง ๆ ที่เปนเคร่ืองมือในการวิจัย ขอมูลจากโปรแกรม HOSxP และขอมูลจากเวชระเบียน 

3.8.1 ขอมูลท่ีวางแผนรวบรวม  
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. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (DRPs) 
7. Drug adherence 

- Pill count (ระดับความรวมมือในการใชยา) 
- แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 

8. แบบประเมินความรูเร่ืองยา  
9. แบบสอบถามวัดความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม 
10. ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไต

เร้ือรัง 
11. แบบประเมินคุณภาพชีวิต  

หมายเหตุ เจาพนักงานเภสัชกรรมเปนผูชวยในการเก็บขอมูลที่เปนขอมูลพื้นฐานของผูปวย
แบบสอบถามวัดความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม ความพึงพอใจของ
ผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรังและแบบประเมิน
คุณภาพชีวิต  

3.8.2 ชวงเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล เก็บรวบรวมขอมูลใน 2 ชวงเวลา คือ  
ชวงเวลาที่ 1 การเก็บขอมูลเบื้องตนยอนหลังกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

       ระยะเวลาในการเก็บขอมูล 6 เดือน (pre study)   
ชวงเวลาที่ 2 การเก็บขอมูลหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

       ระยะเวลาในการเก็บขอมูล 3-9 เดือน (post study) 
หมายเหตุ เร่ิมใหการบริบาลทางเภสัชกรรมใน visit ที่ 1 จนครบ 4 visit โดยแตละ visit มีระยะเวลา
หางกันประมาณ 1-3 เดือน 
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3.9 การวิเคราะหขอมูล 
 

วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา (แสดงในตารางที่ 12) และสถิติเชิง 
วิเคราะห (แสดงในตารางที่ 13 และ 14) การศึกษาน้ีกําหนดคาความเชื่อมั่นทางสถิติในระดับรอยละ 
95 (α= 0.05) และทดสอบการกระจายของขอมูลโดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 

 
ตารางท่ี 12 สถิติเชิงพรรณนา 

ขอมูล สถิติเชิงพรรณนา 
1. Demographics : เพศ อายุ การศึกษา สิทธิการรักษา ศาสนาและอาชีพ  ความถี่ รอยละ 
2. Medical history : DM, HT, DM และ/หรือ HT และ อ่ืนๆ  ความถี่ รอยละ 
3. Social history : smoking, alcohol  ความถี่ รอยละ 
4. ระยะเวลาที่ใชติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit ตลอดจนสิ้นสุด  
     การวิจัย 

ความถี่ รอยละ 
mean±SD 

5. Monitoring parameters : BP, Scr, eGFR, FBS, HgbA1c, TC, TG, HDL และ LDL  mean±SD 
6. ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา (DRPs)  ความถี่ รอยละ 
7. แบบทดสอบความรูเร่ืองยา mean±SD 
8. Drug adherence   

    - ระดับความรวมมือในการใชยา ความถี่ รอยละ 
    - แบบประเมินความรวมมือในการใชยา ความถี่ รอยละ 
9. ความรูเร่ืองโรคและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม mean±SD 
10. คุณภาพชีวิต mean±SD 
11. ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิก  
      โรคไตเร้ือรัง  

mean±SD 
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ตารางท่ี 13 สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรตอเน่ือง) 

 
ตารางท่ี 14 สถิติเชิงวิเคราะห (กรณีตัวแปรตามเปนตัวแปรแจงนับ) 

 
หมายเหตุ  ลักษณะของขอมูลที่นํามาใชในการวิเคราะห  
1. SBP, DBP และ FBS 

1.1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบ visit 1 
1.2 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบ visit 2, 3 และ 4 
 
 

สถิติเชิงวิเคราะห ขอมูล 
parametric nonparametric 

1. เปรียบเทียบคา TC, TG, HDL, LDL, HgbA1c, Scr, eGFR, CrCl ความรูเร่ือง  
    โรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว ระดับความรวมมือในการใชยา และ  
    คุณภาพชีวิตกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

Paired  
t-test 

Wilcoxon 
signed 

ranks-test 
2. เปรียบเทียบ ระดับ SBP, DBP และ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแต 
    ละ visit หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. เปรียบเทียบ คา  SBP, DBP, FBS, TC, TG, HDL, LDL และ eGFR เฉลี่ยของ 
    ผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจําแนกตาม  
   โรค (DM หรือ DM และ HT กับ HT)   

Repeated measure ANOVA 

ขอมูล สถิติเชิงวิเคราะห 
1. เปรียบเทียบจํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ควบคุมระดับ TC, TG, HDL, LDL และ  
    HgbA1c ไดตามเกณฑในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
2. เปรียบเทียบระดับความไมรวมมือในการใชยาในคนเดียวกัน (แบบสอบถาม) กอน  
    และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ป ที่ผานมาในคนเดียวกัน  
     กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

McNemar test 

4. เปรียบเทียบระดับ SBP, DBP และ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit   
    หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

Cochran’s Q test 
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2. HgbA1c, TC, TG, HDL, LDL และ Scr  
2.1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบที่เปนขอมูลลาสุด คา HgbA1c หากมีขอมูล

ยอนหลังเกิน 3 เดือนจะมีการสงตรวจใหม คา TC, TG, HDL, LDL และ Scr หากยังไมมี
ขอมูล สงตรวจใหม  

2.2 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใชขอมูลดิบใน visit 4 
 
3.10 ขอพิจารณาดานจริยธรรม 
 
ในชวงกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม หากพบปญหาจากการใชยา ผูวิจัยใชการแกปญหาตาม
ระบบเดิมของโรงพยาบาลยกเวนถาปญหาน้ันอาจทําใหเกิดอันตรายตอผูปวย ผูวิจัยจะดําเนินการ
แกไขปญหาน้ันโดยการแจงใหแพทย หรือพยาบาลที่รับผิดชอบทราบ 
ในชวงหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม โครงการวิจัยน้ีผานการพิจารณาและไดรับความเห็นชอบ
จากคณะกรรมกา รพิ จ า รณาจ ริ ย ธรรมก ารศึ กษ า วิ จั ย ในคนของคณะ เภสั ชศ าสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรเมื่อวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2552 (ภาคผนวก ฐ) โดยผูวิจัยไดดําเนินการ
พิทักษสิทธิของผูรวมการวิจัยดังน้ี 

• เชิญชวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเขารวมโครงการวิจัย โดยใชใบขอเชิญชวนเขารวม
โครงการวิจัย (ภาคผนวก ก) ซึ่งจัดทําขึ้นเพื่อเชิญชวนใหผูปวยโรคไตเร้ือรังเขารวม
โครงการวิจัยเปนระยะเวลา 6 เดือนและชี้แจงรายละเอียดกับผูปวยและผูดูแลวาการเขารวม
โครงการคร้ังน้ีขึ้นอยูกับความสมัครใจของผูปวย ไมวาจะเขารวมโครงการหรือไมก็ตาม 
จะไมมีผลกระทบตอผูปวยในการรักษาพยาบาลที่ไดรับ  แตอยางไรแมยินดีเขารวม
โครงการในภายหลังเกิดเปลี่ยนใจก็มีสิทธิ์ถอนตัวไดโดยไมมีขอแมใด ๆ ทั้งสิ้น  

• ใบสมัครเขารวมโครงการ (ภาคผนวก ข) จัดทําขึ้นเพื่อตอบสนองสิทธิผูปวยในประเด็น
เร่ือง การยินดีรับการรักษา โดยอธิบายใหผูปวยกลุมตัวอยางทราบถึงวัตถุประสงคของการ
วิจัย วิธีการวิจัย และประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย เมื่อผูปวยเขาใจแลวจึงใหลงนามในใบ
สมัครใจเขารวมในโครงการกับผูวิจัย สําหรับขอมูลของผูเขารวมวิจัยจะถูกปดเปนความลับ 
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บทที ่4 
 

ผลการศึกษาและการอภิปราย 
 

4.1 ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง 
การวิจัยน้ีเร่ิมเก็บขอมูลต้ังแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2552 (เก็บขอมูลยอนหลัง 6  

เดือนต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2552) ถึง ธันวาคม 2553 ใชเวลาในการเก็บขอมูลทั้งสิ้น 1 ป 6 เดือน 
โดยมีผูปวยเขาตามเกณฑที่กําหนดทั้งหมด 130 ราย และสามารถติดตามไดครบสมบูรณทั้งหมด 
115 ราย ในการวิเคราะหขอมูลใชกลุมตัวอยาง 105 ราย สวนอีก 10 ราย เปนกลุมตัวอยางในการ
ทดสอบความเที่ยง (validity) และความเชื่อมั่น (reliability) ของเคร่ืองมือ มีผูปวยที่ไมสามารถ
ติดตามไดครบสมบูรณ 15 รายเน่ืองจาก 

4.1.1 มาผิดนัดและไมสามารถติดตามผลการรักษาได จํานวน 12 ราย เน่ืองจากเปลี่ยน
สถานพยาบาลและอ่ืน ๆ ที่ไมทราบสาเหตุ 

4.1.2 ผูปวยที่ปฏิเสธเขารับการปรึกษาแนะนําระหวางดําเนินโครงการ 1 ราย 
4.1.3 ผูปวยเสียชีวิต 2 ราย ในระหวางดําเนินโครงการ รายแรกเสียชีวิตเน่ืองจากเปนโรคไต

เร้ือรังระยะสุดทายและรายที่สองเสียชีวิตเน่ืองจากเปนกลามเน้ือหัวใจตายฉับพลัน  
จากขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่คัดเลือกเขาโครงการวิจัยทั้งหมด 105 ราย ดังแสดง 

ในตารางที่ 15 พบวาสวนใหญเปนเพศชายรอยละ 56.19 อายุโดยเฉลี่ย 68.94±11.81 ป มีระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษารอยละ 85.71 สิทธิการรักษาเปนประกันสุขภาพถวนหนารอยละ 77.14 
นับถือศาสนาพุทธรอยละ 74.29 และประกอบอาชีพเกษตรกรรมรอยละ 46.67 เมื่อแบงตามระยะ
ของโรคไต ผูปวยสวนใหญเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 รอยละ 51.43 (eGFR เฉลี่ย±SD: 37.09±4.36 
mL/min/1.73 m2)  ดังแสดงในตารางที่ 16 โดยสวนใหญมีโรคประจําตัวเปนเบาหวานรวมกับความ
ดันโลหิตสูงรอยละ 54.29  รองลงมาเปนผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 47.62 เปนเฉพาะ
ความดันโลหิตสูงรอยละ 40.95 ภาวะเสี่ยงอ่ืน ๆ รอยละ 35.24 เชน โรคเกาต และมีปญหาในเร่ือง
หัวใจและหลอดเลือดรอยละ 21.90  ดังแสดงในตารางที่ 17 
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ตารางท่ี 15 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง  

 
 
 

 
ตารางท่ี 16 ขอมูลทางคลินิกแสดงจํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละระยะ 

ขอมูลทางคลินิก จํานวน (รอยละ) 
     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) 
 

 
 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน (รอยละ) 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อายุเฉลี่ย (ป±SD) 
การศึกษา 
     ไมสามารถอานออก/เขียนได 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษา 
     ปริญญาตรี 
สิทธิการรักษาพยาบาล 
     ประกันสุขภาพถวนหนา 
     เบิกไดจายตรง 
     เบิกไดขาราชการ  
     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) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน (รอยละ) 
อาชีพ 
     เกษตรกรรม 
     ไมไดทํางาน 
     คาขาย 
     รับจางทั่วไป 
     ขาราชการ   
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 
การสูบบุหร่ี 
     ไมเคยสูบเลย 
     เคยสูบ 
     สูบในปจจุบัน 
การดื่มเหลา 
     ไมเคยด่ืมเลย  
     เคยด่ืม 
     ด่ืมในปจจุบัน 

 
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 ขอมูลทางคลินิกแสดงภาวะหรือโรครวมหรือปจจัยเสี่ยงของกลุมตัวอยางผูปวยโรคไต     
                   เร้ือรัง 

ขอมูลทางคลินิก จํานวน (รอยละ) 
โรค/ภาวะรวม/ปจจัยเสี่ยง 
     อายุมากกวา 60 ปขึ้นไป 
     โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
     ไขมันในเลือดสูง 
     โรคความดันโลหิตสูง 
     โรคหัวใจและหลอดเลือด 
     สูบบุหร่ี 
     โรคเบาหวาน 
     น่ิวในไต   
     มีประวัติโรคไตเร้ือรังในครอบครัว 
     ไดรับสารพิษหรือยาที่ทําลายไต  
      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) 
 

 
จากลักษณะโดยทั่วไปของกลุมตัวอยาง มีจํานวนผูปวยเพศหญิงและเพศชาย 

ใกลเคียงกัน โดยสวนใหญเปนคนสูงอายุ สิทธิการรักษาประกันสุขภาพถวนหนา  นับถือศาสนา
พุทธ ประกอบอาชีพเกษตรกรรม มีโรครวมมากกวา 1 โรค มีการศึกษาระดับประถมศึกษาอาจเปน
สาเหตุของความเขาใจในระหวางการซักถาม ใหคําแนะนํา ใหความรู หรือตอบแบบสอบถาม เชน 
การไดยิน ตองพูดซ้ําหลายคร้ัง ผูปวยบางรายจําเปนตองมีผูดูแลและบางรายมีผูดูแลมากกวาหน่ึงคน
แตไมประสานขอมูลกันทําใหขาดการรับรูขอมูลที่ตอเน่ือง คาดัชนีมวลกายสูงเกือบอวน ไมสูบ
บุหร่ี ไมด่ืมเหลา สําหรับการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูการวิจัยไมไดมีการสุมอยางเปนระบบ แตจะ
พิจารณาจากลําดับการ visit ทําใหมีโอกาสพบผูปวยที่มีคาการทํางานของไตบกพรองเกือบเขาสู
ภาวะ ESRD สูง ในการศึกษาน้ีไมไดกําหนดจํานวนของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละระยะ แตพบวา
จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังในระยะที่ 3  และ 4  มีจํานวนใกลเคียงกัน 
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4.2 ระยะเวลาท่ีใชติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย  
ในการวิจัยคร้ังน้ีมีการติดตามผูปวย 4 visit โดยแตละ visit หางกันประมาณ 1-3 

เดือน ไดสรุปจํานวนกลุมตัวอยางและรอยละตามระยะหางแตละ visit จาก visit 1 ที่เร่ิมใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ดังแสดงในตารางที่ 18  
 
ตารางท่ี 18 จํานวนกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรัง (รอยละ) ในแตละ visit มีระยะหางใน 
                   การใหบริบาลทางเภสัชกรรมเมื่อเทียบกับ visit 1 

จํานวนกลุมตัวอยาง (รอยละ) ระยะหางจาก 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 พบวาระยะหางในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละ visit โดย 
เฉลี่ยประมาณ 2 เดือน และระยะเวลาที่ติดตามผูปวยในแตละ visit เมื่อเทียบกับ visit 1 เปนดังน้ี 
visit 2 ติดตามที่เวลา 1.87±0.82 เดือน visit 3 ติดตามที่เวลา 3.87±1.31 เดือน และณ เวลาสิ้นสุดการ
วิจัย 5.93±1.75 เดือน ระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางนานที่สุดตลอดการวิจัย คือ 
9 เดือน มีจํานวนผูปวยคิดเปนรอยละ 12.38 ระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางสั้น
ที่สุด คือ 3 เดือน มีจํานวนผูปวยคิดเปนรอยละ 3.81 โดยผูปวยสวนใหญจะมีระยะเวลาในการ
ติดตามอยูที่ 4 และ 5 เดือน และมีการกระจายตัวในเดือนที ่6,7 และ 9 ในปริมาณที่ใกลเคียงกัน  
 
 
 



 

 

66 

เมื่อพิจารณาระยะเวลาที่ใชติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit  
ตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย พบวาใน visit แรก ๆ สามารถติดตามผูปวยในระยะสั้นไดทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากผูปวยที่เขา CKD clinic มีจํานวนนอย ใชเวลาจนสิ้นสุดการวิจัยไมนานตอมามีการคัด
กรองผูปวยไดเพิ่มมากขึ้นจึงตองกระจายผูปวยออกเปน visit ตาง ๆ แตมีแพทยอายุรกรรมเพียงทาน
เดียว และมีผูปวยบางรายไมสามารถมาตามนัดไดจึงขอเลื่อนนัด กลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังที่
คัดกรองเขาคลินิกชวงหลังของการวิจัยจะใชเวลาจนสิ้นสุดการวิจัยนานมากกวากลุมตัวอยางที่คัด
กรองในชวงแรก ระยะเวลาที่ใชในการติดตามผูปวยที่แตกตางกันออกไปอาจสงผลตอการวิจัยใน
คร้ังน้ี เชน ความรูที่ผูปวยไดรับซึ่งสงผลตอพฤติกรรมในการปฏิบัติตัว คาการทํางานของไตและ
คุณภาพชีวิต 
 
4.3 ผลการตอบสนองทางคลินิกของกลุมตัวอยาง 

การควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรังประเมินจากผล 
การควบคุมปจจัยเสี่ยงซึ่งไดแก BP, FBS, HgbA1c, TC, TG, HDL และ LDL ใหอยูในเปาหมายดัง
แสดงขอมูลในตารางที่ 19 ถงึ ตารางที่ 40 

4.3.1 การควบคุมความดันโลหิตโดยมีเปาหมาย BP<130/80 mmHg 
 
ตารางท่ี 19 ระดับ SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
   เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 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 พบวา ระดับ SBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.733) 
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ตารางท่ี 20 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ SBP ได (SBP<130 mmHg) ในชวงกอน 
      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   

จํานวน (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม SBP ได (SBP<130 
mmHg) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.711) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย SBP   
 
ตารางท่ี 21 คา SBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจําแนก 
   ตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 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 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา SBP เฉลี่ยในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.206) ระดับ 
SBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.791) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย SBP ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM 
หรือ DM และ HT  กับ กลุม HT  
  
ตารางท่ี 22 ระดับ DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
   เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 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 พบวา ระดับ DBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.450) 
 
ตารางท่ี 23 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ DBP ได (DBP<80 mmHg) ในชวงกอน 

      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวน (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม DBP ได (DBP<80  
mmHg) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.350) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย DBP  
 
ตารางท่ี 24 คา DBP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจําแนก 
   ตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 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 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา DBP เฉลี่ย ในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.742) ระดับ 
DBP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.463) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย DBP ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM 
หรือ DM และ HT  กับกลุม HT  
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ตารางท่ี 25 ระดับ Mean arterial pressure (MAP) เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลัง 
  การใหบริบาลทาง เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 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 พบวา ระดับ MAP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.692) เน่ืองจากผูปวยสวนใหญสูงอายุ 
DBP มักจะตํ่า จึงมีการเปรียบเทียบคาความดันโลหิต MAP ดวยดังแสดงในตารางที่ 25  

จากตารางที่ 26 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย 
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา MAP เฉลี่ย ในผูปวย
ที่เปน DM หรือDM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.393) ระดับ 
MAP เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ัง ก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.725) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตเมื่อวัดดวย MAP ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังกลุมที่
เปน DM หรือDM และ HT กับ กลุม HT 
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ตารางท่ี 26 คา MAP เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
   จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 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 พบวา หลังการให 
บริบาลทางเภสัชกรรมสัดสวนผูปวยที่มีคา BP อยูในเกณฑปกติไมไดเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (คา DBP กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีคาอยูในเปาหมายที่ตองการอยูแลว คือ 
<80 mmHg) ผลที่ไดจากการศึกษาน้ีแตกตางกับการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) ซึ่ง
ทําการศึกษาในผูปวยที่เปนเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาระดับ SBP ในกลุม structured care 
(139.7±20.3 mmHg) มีคาลดลงแตกตางกับกลุม usual care (148.0±22.5 mmHg)   อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.015) และระดับ DBP ในกลุม structured care (67.6±11.8 mmHg) มีคาลดลงแตกตาง
กับกลุม usual care (71.8±11.3 mmHg) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) เชนเดียวกัน เมื่อ
ทําการศึกษาที่ระยะเวลา 2 ปโดยคา BP ที่ลดลงตรงตามเปาหมายที่วางไวคือ BP<140/90 mmHg 
(คา DBP ทั้งสองกลุมมีคา<90 mmHg) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาแตกตางกัน
การควบคุม BP ในกลุมตัวอยางที่มีประวัติเปนโรคเบาหวานเพียงอยางเดียวทําใหเห็นผลใน
การศึกษาที่ชัดเจนกวากลุมตัวอยางที่มีประวัติเปนโรคเร้ือรังมากกวา 1 โรค รวมทั้งระยะเวลาที่ใช
ในการศึกษานานกวา และเปนการเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยาง 2 กลุม (กลุมควบคุมกับกลุม
ทดลอง) ทําใหผลการศึกษาที่ไดมีความแตกตางกันระหวางกลุมที่เปน structured care กับกลุม 
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usual care ซึ่งตางจากการศึกษาน้ีที่เปนการศึกษาเปรียบเทียบในกลุมตัวอยางกลุมเดียวกันโดยทํา
การเปรียบเทียบกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ผลของระดับ BP ที่วัดไดอาจจะมีความ
แตกตางไมชัดเจน เน่ืองจากคา BP ที่วัดไดในแตละ visit มีระยะหางในการติดตามแตละ visit ไม
เทากันอาจสงผลตอผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมได นอกจากน้ีอาจมีปจจัยอ่ืนรวม เชน การวัด 
BP ในแตละคร้ังของผูปวยอาจมี white coat hypertension เกิดขึ้น รวมทั้งผูปวยสวนใหญในวันที่มา
พบแพทยจะต่ืนเตน นอนไมหลับ แพทยจึงไมไดปรับขนาดยาเพราะไมมั่นใจในคาวัด BP ในวันที่
มาโรงพยาบาลเน่ืองจากผูปวยไมไดวัดความดันโลหิตเองที่บานหรือสถานีอนามัยอยางตอเน่ืองแลว
นําขอมูลมาใหแพทยพิจารณาในวันที่มาพบแพทย  

จากขอมูลการใชยาในกลุม ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรังซึ่งสามารถ 
ชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรังไดน้ัน กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีผูปวยจํานวน 23 ราย 
คิดเปนรอยละ 21.90 ที่ไดรับยากลุม ACEI หรือ ARB สวนหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมี
ผูปวยใชยากลุมน้ีลดลงเหลือเพียง 19 ราย คิดเปนรอยละ 18.10 โดยสวนใหญจะใช ACEI เปน
อันดับแรก หากมีปญหาเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาคือ ไอมากก็จะเปลี่ยนเปน ARB แทน 
สาเหตุที่มีการใชยาในกลุม ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรังลดลงเน่ืองมาจากผูปวยโดยสวน
ใหญเปนโรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 และมีคา Scr สูงขึ้นหลังจากรักษาไปไดระยะหน่ึง แพทยจึงหยุดยา
ในกลุมน้ี 
 

4.3.2 การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดโดยมีเปาหมาย FBS 90-130 mg/dl และ HgbA1c 
<7 %  

ตารางท่ี 27 ระดับ FBS เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังในแตละ visit หลังการใหบริบาลทาง 
   เภสัชกรรมและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 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 พบวา ระดับ FBS เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมทั้ง 3 คร้ังแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.032) 
 
ตารางท่ี 28 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ FBS ได (FBS≤130 mg/dl) ในชวงกอนและ 

     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวน (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม FBS ได (FBS≤130  
mg/dl) ในชวงกอนและการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 คร้ังแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.035) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับนํ้าตาล FBS 
ได  
 
ตารางท่ี 29 ระดับ HgbA1c เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

(Median±IQR) 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

(Median±IQR) p-valuea 

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

จากตารางที่ 29 พบวา ระดับ HgbA1c เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.215) 
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ตารางท่ี 30 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ HgbA1c ได (HgbA1c<7 %) ในชวงกอน 
      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (n=62) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม HgbA1c ได (HgbA1c<  
7 %) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=1.000) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับนํ้าตาล
สะสมในเลือดได  

ผลการตอบสนองทางคลินิกในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมสอดคลองกัน 
ระหวางคา FBS และ HgbA1c พบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม จํานวนผูปวยที่มีคา FBS อยู
ในเกณฑปกติดีขึ้นเพิ่มขึ้น เหตุผลที่นอกเหนือจากผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอาจเน่ืองมาจาก 
กอนมาพบแพทยผูปวยสวนใหญปฏิบัติตัวดี ควบคุมอาหารอยางเครงครัดในชวงระยะเวลาสั้น ๆ 
ได สงผลใหคา  FBS  ดีขึ้นสวนคา HgbA1c ซึ่งเปน marker  ที่ดีในการบงชี้การควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดในระยะยาว ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับ HgbA1c ไดดีขึ้นทั้งที่เปนการวิจัยเดียวกันอาจ
เน่ืองมาจากคา HgbA1c ที่ใชในการวิเคราะหเปนขอมูลดิบที่วัดเพียงคร้ังเดียว ณ ชวงเวลาน้ัน หาก
ผูปวยไมควบคุมอาหาร รับประทานยาไมสม่ําเสมอ และไมไดออกกําลังกายเปนประจํา คา HgbA1c 
ที่ไดจะไมตรงตามเกณฑเปาหมายที่วางไว 
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4.3.3 การควบคุมระดับไขมันในเลือดโดยมีเปาหมาย TC<200 mg/dl, TG<150 mg/dl, 
HDL>40 mg/dl ในผูชายและ>50 mg/dl ในผูหญิงและ LDL<100 mg/dl   

 
ตารางท่ี 31 ระดับ TC, TG, HDL และ LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการให 

     บริบาลทางเภสัชกรรม 

คาระดับไขมันในเลือด กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(Median±IQR) 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(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 พบวา ระดับ TG และ LDL เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
เภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สวนระดับ TC และ HDL เฉลี่ยกอน
และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.079 และ 
p=0.061 ตามลําดับ) 
 
ตารางท่ี 32 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TC ได (TC<200 mg/dl) ในชวงกอนและ 

     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 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 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
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จากตารางที่ 32 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม TC ได (TC<200  
mg/dl ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=035) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับไขมัน TC ใน
เลือดได  
 
ตารางท่ี 33 คา TC เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
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 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยก
ผูปวยออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวาคา TC เฉลี่ยใน
ผูปวยที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.684) 
ระดับ TC เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.067) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับ
ไขมัน TC ในเลือดไดทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ 
HT  กับกลุม HT  
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ตารางท่ี 34 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ TG ได (TG<150 mg/dl) ในชวงกอนและ 
     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   

จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม TG ได (TG<150  

mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับไขมัน TG 
ในเลือดได  
 
ตารางท่ี 35 คา TG เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
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 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา ผูปวยที่เปน DM หรือ
DM และ HT มีระดับไขมัน TG สูงกวากลุม HT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.012) ระดับไขมัน 
TG เฉลี่ยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตํ่ากวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.019) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับไขมัน TG ในเลือด ทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM 
และ HT  กับ กลุม HT  
 
ตารางท่ี 36 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศชาย (n=59) ที่ควบคุมระดับ HDL ได (HDL>40 mg/dl)  

     ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศชาย ที่ควบคุม HDL ได  
(HDL>40 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.607) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการเพิ่ม
ระดับไขมัน HDLในเลือด 
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ตารางท่ี 37 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศหญิง (n=46) ที่ควบคุมระดับ HDL ได (HDL>50  
                    mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   

จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังเพศหญิง ที่ควบคุม HDL ได  

(HDL>50 mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.227) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการเพิ่ม
ระดับไขมัน HDLในเลือด 
 
ตารางท่ี 38 คา HDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
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 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย 
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา HDL เฉลี่ย ในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.125) ระดับ 
HDL เฉลี่ยกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.078) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมเพิ่มความสามารถในการเพิ่มระดับไขมัน HDL
ในเลือดทั้งภายในกลุมและระหวางกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT  กับ กลุม 
HT  
 
ตารางท่ี 39 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุมระดับ LDL ได (LDL<100 mg/dl) ในชวงกอน 

      และหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม   
จํานวนผูปวย (รอยละ) ผลลัพธทางคลินิก 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
รวม p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 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 พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง ที่ควบคุม LDL ได (LDL<100  
mg/dl) ในชวงกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับไขมัน LDL 
ในเลือดได 
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ตารางท่ี 40 คา LDL เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
  จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mg/dl) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

Lipid profile กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล
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 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา LDL เฉลี่ย ในผูปวยที่
เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.878) ระดับ 
LDL เฉลี่ยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตํ่ากวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สรุปวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุม
ระดับไขมัน LDL ในเลือดภายในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT และกลุม 
HT   

จากผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่เพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับ 
ไขมัน LDL ในเลือด ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผลของยาในกลุม statins เพราะผูปวยสวนใหญที่มีไขมัน
ในเลือดสูง LDL>100 mg/dl จะไดรับการรักษาโดยใชยา simvastatin ในเบื้องตน หากผูปวยเกดิ
อาการไมพึงประสงคจากยาหรือมีปฏิกิริยาระหวางยาเกิดขึ้นรวมทั้งการไดรับ simvastatin ในขนาด
สูงมาแลวอยางนอย 6 เดือนแตระดับ LDL ยังไมบรรลุเปาหมายการรักษา ก็จะเปลี่ยนการรักษาโดย
ใชยา atorvastatin แทน 
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   ผลการตอบสนองทางคลินิกในการควบคุมระดับไขมันในเลือด พบวาหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรม จํานวนผูปวยที่มีคา TC, TG และ LDL อยูในเกณฑปกติเพิ่มขึ้น แตจํานวน
ผูปวยที่มีระดับ HDL อยูในเกณฑปกติไมไดเพิ่มขึ้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยสวนใหญสูงอายุ ไม
คอยไดออกกําลังกาย (คา HDL สวนใหญจะเพิ่มขึ้นจากการออกกําลังกาย) ซึ่งผลที่ไดไปในทิศทาง
เดียวกับการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) ที่วัดผลลัพธที่ระยะเวลา 2 ป โดยกลุม structured 
care มีคาเฉลี่ย TC (4.4±1.1 mmol/L) และ LDL (2.3±0.9 mmol/L) ดีกวาคาเฉลี่ย TC (5.0±1.4 
mmol/L) และ LDL (2.8±1.0 mmol/L) ของกลุม usual care อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย TC 
(p=0.006) และ LDL (p=0.013)  ซึ่งทําใหสามารถชะลอการเสื่อมของไตได เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย 
Split plot ANOVA โดยแยกผูปวยออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม 
HT พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม คา TG เฉลี่ยในผูปวยกลุมที่เปน DM หรือ DM และ 
HT กับ กลุม HT ลดลงในสัดสวนที่เทากันโดยคา TG ในกลุม DM หรือ DM และ HT  จะสูงกวา
กลุม HT อาจเน่ืองมาจากโภชนาการของผูปวย DM ซึ่งควบคุมไดยากกวาผูปวยที่เปน HT อยางเดียว 
สวนคา LDL เฉลี่ยที่ลดลงหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยโรค
ไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT 
    

4.3.4 คาการทํางานของไต    
ผลเปรียบเทียบคาการทํางานของไตโดยเปรียบเทียบคา Scr, eGFR และ CrCl ระหวาง

กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแสดงในตารางที่ 41 โดยขอมูลที่แสดงในตารางที่ 42 ถึง 
ตารางที่ 45 จะแสดงผลเฉพาะขอมูลที่ไดจากการคํานวณคาการทํางานของไตจากสูตร MDRD 
equation ผลการเปลี่ยนแปลงระยะของโรคไตเร้ือรังระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมแสดงในตารางที่ 43 และ 44 สําหรับผลการเปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตหลังไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมแสดงในตารางที่ 45  
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ตารางท่ี 41 ระดับ Scr, eGFR และ CrCl เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาล 
                   ทางเภสัชกรรม 

คาการทํางานของไต กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 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 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
   

จากตารางที่ 41 พบวาคาเฉลี่ย Scr หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมลดลงแตไม 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม สวนคาเฉลี่ย 
eGFR และ CrCl หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมโดยมีคา eGFR สูงกวา CrCl  อยางก็ตามในปจจุบันกําลังมี
การศึกษาเร่ือง racial factor สําหรับการคํานวณ eGFR ในประชากรไทยอยู โดยผลเบื้องตนพบวา 
คนไทยควรใชคา racial factor ประมาณ 1.016 อยางไรก็ตาม สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ยังคง
แนะนําใหใชสมการ MDRD แบบเดิมสําหรับคนผิวขาวอยู (สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 2552) 
ขอมูลลาสุดในการแบงระยะของโรคไตเร้ือรังของคนไทยควรใชคา racial factor เทากับ 1.129 ใน
การคํานวณ  eGFR (MDRD equation) เพื่อความถูกตองในการแบงระยะของโรคไตเร้ือรังในคน
ไทยและเพิ่มประสิทธิภาพในการคัดกรองผูปวยโรคไตเร้ือรังตอไป (Kearkiat Praditpornsilpa et al 
2011)    
   ผลคา eGFR เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมจําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA แสดงใน
ตารางที่ 42  
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ตารางท่ี 42 คา eGFR เฉลี่ยของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
                      จําแนกตามโรคและผลการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Repeated measure ANOVA 

Mean±SD (mL/min/1.73 m2) 
DM, DM และ HT HT ผลลัพธทางคลินิก 

 กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล 
ทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรม 

หลังการใหบริบาล 
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 เมื่อวิเคราะหขอมูลดวย Split plot ANOVA โดยแยกผูปวย
ออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT พบวา คา eGFR เฉลี่ย ในผูปวย
ที่เปน DM หรือ DM และ HT กับ กลุม HT ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.327) 
ระดับ eGFR เฉลี่ยภายในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน HT หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสูง
กวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สรุปวาการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรมสามารถชะลอการเสื่อมของไตเฉพาะในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน HT  
  จากตารางที่ 43 พบวากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยที่เปนโรคไตเร้ือรัง
ระยะที่ 3 จํานวน 54 ราย คิดเปนรอยละ 51.43 และ ระยะที่ 4 จํานวน 51 ราย คิดเปนรอยละ 48.57 
สวนหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบผูปวยเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 จํานวน 4 ราย คิดเปน
รอยละ 3.81 ระยะที่ 3 จํานวน 59 ราย คิดเปนรอยละ 56.19 ระยะที่ 4 จํานวน 31 ราย คิดเปนรอยละ 
29.52 และ ระยะสุดทาย จํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 10.48   
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ตารางท่ี 43 ระยะของโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
     ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระยะของโรคไตเร้ือรัง 
จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

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 การเปลี่ยนแปลงระยะของโรคไตเร้ือรังหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรค 
                  ไตเร้ือรัง  

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
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 พบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่  

3 มีการเปลี่ยนแปลงระยะของโรคดังน้ีคือ เปลี่ยนเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 จํานวน 3 ราย คิดเปน
รอยละ 5.56 ระยะที่ 3 จํานวน 47 ราย คิดเปนรอยละ 87.04 ระยะที่ 4 จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 
5.56 และ ระยะที่ 5 จํานวน 1 ราย คิดเปนรอยละ 1.85 สําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 มีการ
เปลี่ยนแปลงระยะของโรคดังน้ีคือ เปลี่ยนเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 จํานวน 1 ราย คิดเปนรอยละ 
1.96 ระยะที่ 3 จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 23.53 ระยะที่ 4 จํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 54.90 
และ ระยะที่ 5 จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 19.61 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจํานวนผูปวย
โรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 มีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของไตเปนโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2, 4 และ 5 
(ESRD=1 ราย) สวนจํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 มีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของไตเปน
โรคไตเร้ือรังระยะที่ 2, 3 และ 5 (ESRD=10 ราย) จากขอมูลขางตนจะเห็นแนวโนมวาในผูปวยโรค
ไตเร้ือรังระยะที่ 3 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถชะลอความเสื่อมไดมากกวาโรคไต
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เร้ือรังระยะที่ 4 ดังน้ันหากตองการชะลอการเสื่อมของไตใหไดประสิทธิผลและเกิดประโยชนกับ
ผูปวยสูงสุดตองเร่ิมใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสเปนโรคไตเร้ือรัง
ต้ังแตเน่ิน ๆ       
  
ตารางท่ี 45 การเปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไต 

     เร้ือรัง 

คาการทํางานของไต (eGFR) หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
จํานวน (รอยละ) 

ดีขึ้น 16 (15.24) 
ไมเปลี่ยนแปลง 75 (71.43) 
แยลง 14 (13.33) 

 
จากตารางที่ 45 พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยโรคไตเร้ือรังมีการ 

เปลี่ยนแปลงคาการทํางานของไตโดยมีคา eGFR ดีขึ้น จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 15.24 คา 
eGFR ไมเปลี่ยนแปลง จํานวน 75 ราย คิดเปนรอยละ 71.43 คา eGFR แยลง จํานวน 14 ราย คิดเปน
รอยละ 13.33 

ผลการตอบสนองทางคลินิกในการชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรัง พบวาหลัง 
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมคาการทํางานของไตดีขึ้นซึ่งผลที่ไดไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา
ของ Leung และคณะ (2005) ที่วัดผลลัพธที่ระยะเวลา 2 ป โดยกลุม structured care มีอัตราการ
เปลี่ยนแปลงระดับ Scr  ชากวากลุม usual care ซึ่งทําใหสามารถชะลอการเสื่อมของไตได กลุม 
structured care มีอัตราการเปลี่ยนแปลงระดับ Scr 32.5 µmol/L/year เมื่อเทียบกับกลุม usual care 
82.4 µmol/L/year อยางไรก็ตามหากมีการพิจารณาติดตามคา proteinurea เพิ่มเติม และเพิ่มเวลาใน
การศึกษาและเปลี่ยนกลุมตัวอยางเปนกลุมเสี่ยงที่ไมมีปญหาโรคไตหรือเปนโรคไตในระยะเร่ิมแรก  
จะทําใหเห็นผลในการชะลอไตเสื่อมที่ชัดเจนมากขึ้นและไดประโยชนกับผูปวยสูงสุด เมื่อพิจารณา
ถึงจํานวนผูปวยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่มีจํานวน
คอนขางสูง 11 ราย (คิดเปนรอยละ 10.48) ทั้งน้ีเน่ืองจากผูปวยกลุมน้ีกอนไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม จํานวน 7 ราย (คิดเปนรอยละ 63.64)  มีคาการทํางานของไตบกพรองอยูมากแลว 
(eGFR 15-17.30 mL/min/1.73 m2)  1 ราย (คิดเปนรอยละ 9.09) รับประทานยาสมุนไพรรักษา
โรคเบาหวานเปนประจํา และมีจํานวน 3 ราย (คิดเปนรอยละ 27.27) ไมใหความรวมมือในการใชยา 
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4.4 ความรวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยาง 
  การประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยทําดวย 2 วิธีคือ pill count และการ
สัมภาษณ ซึ่งเก็บขอมูลทุกคร้ังที่ผูปวยมาพบผูวิจัย (ผลแสดงดังตารางที่ 46 และ 47) สําหรับ
แบบสอบถามความรวมมือในการใชยาจะเก็บขอมูลเฉพาะกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรม (ผลแสดงดังตารางที่ 48)   
 

4.4.1 Pill count  
 

ตารางท่ี 46 รอยละความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทาง 
                    เภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยวิธี pill count 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม รอยละความรวมมือในการใชยา 
จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 

80-100 (ดีมาก) 
70-79.9 (ดี) 
60-69.9 (ปานกลาง) 
50-59.9 (นอย) 

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 พบวา รอยละความรวมมือในการใชยาของผูปวยเพิ่มขึ้นหลังการ 

ใหบริบาลทางเภสัชกรรมโดยผูปวยสวนใหญมีการเปลี่ยนแปลงความรวมมือในการใชยาจากรอย
ละ 50-59.9 (ระดับนอย) เปน รอยละ 60-69.9 (ระดับปานกลาง)  
 
ตารางท่ี 47 คาเฉลี่ยรอยละความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 
   บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยวิธี pill count 
รอยละความรวมมือในการใชยา Median (max:min) IQR p-valuea 

กอนการบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 

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

7.56 
16.98 <0.001 

aWilcoxon’s Signed Rank test 
 
  ผลการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยดวยวิธี pill count สวนใหญจะ
ไดมาจากการสัมภาษณวามีจํานวนยาเหลือเทาไรมากกวาการนับเม็ดยาจริง เน่ืองจากผูปวยไมนํายา
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มาดวย หรือนํายามาเพียงบางสวน จากตารางที่ 47 พบวาคาเฉลี่ยรอยละความรวมมือในการใชยา
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อเทียบ
กับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม เน่ืองจากกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยไมทราบ
ความสําคัญของการนํายาเดิมกลับมาที่โรงพยาบาล นอกจากน้ีสวนใหญมีความเขาใจวาในวันที่มา
พบแพทยไมตองรับประทานยามากอน และในบางรายที่ตองงดนํ้างดอาหารเพื่อเจาะเลือด หลังเจาะ
เลือดเสร็จแลวผูปวยสวนใหญจะไปรับประทานอาหารทันที  หากมียากอนอาหารก็ไมได
รับประทานเพราะไมไดนํายาเดิมมา ในบางรายนํายาเดิมมาแตไมไดรับประทานยา นอกจากน้ีผูปวย
สวนใหญยังมีความเขาใจไมถูกตองในเร่ืองยาเดิมเพราะบางรายรับการรักษา ณ สถานพยาบาลหลาย
แหง แตนํายาเดิมมาเฉพาะยาของโรงพยาบาลทาศาลา ในชวงการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีการ
รณรงคใหผูปวยนํายาเดิมมาดวยทุกคร้ังและแนะนําผูปวยใหทราบถึงความสําคัญของการนํายาเดิม
กลับมาทั้งหมดในแตละ visit  พรอมทั้งนําสมุดบันทึกการใชยามาดวยทุกคร้ัง ผูปวยจึงมีความ
ตระหนักในเร่ืองการนํายาเดิมและสามารถทวนสอบการใชยาของผูปวยไดเพิ่มขึ้น  
 

4.4.2 แบบสอบถาม 
  จากคําถามขอ 1 – 4 ในแบบสอบถามความรวมมือในการใชยานํามาประเมินความ
รวมมือในการใชยาตามแนวทางของ Morisky ดังแสดงในตารางที่ 48 และ 49 
 
ตารางท่ี 48 ระดับคะแนนความไมรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 
 บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยแบบสอบถาม 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความไมรวมมือ
ในการใชยา จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 

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 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบวา ความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยสวนใหญเพิ่มขึ้น โดยผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาระดับสูงเพิ่มขึ้นจากรอยละ 
0.95 เปนรอยละ 7.62 ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับปานกลางจากรอยละ 72.38 เพิ่มขึ้น
เปนรอยละ 88.57 และ ผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับตํ่าจากรอยละ 26.67 ลดลงเหลือรอย
ละ 3.81 เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตามลําดับ ผลการเปรียบเทียบ
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คาเฉลี่ยคะแนนความไมรวมมือในการใชยากอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบวามีคา
ลดลงแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 49 
 
 ตารางท่ี 49 คาเฉลี่ยคะแนนความไมรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 
    บริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังดวยแบบสอบถาม 

คะแนนความไมรวมมือ 
ในการใชยา Mean (max:min) S.D. p-valuea 

กอนการบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 

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

0.78 
0.73 < 0.001 

aPaired-Samples T test 
 

สาเหตุที่ผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาสรุปดังตารางที่ 50 พบวา คา p-value  
จาก McNemar test  มีคามากกวา 0.05 ในหัวขอ 2, 5, 6.8, 6.14 สวนหัวขอที่เหลือมีคานอยกวา 0.05 
แสดงวาจํานวนคนที่ใหความรวมมือในการใชยามีมากขึ้นในประเด็นไมลืมรับประทานยา ไมหยุด
ยาเอง ปจจัยที่หลักทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา ไดแก มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค 
แผนการรักษาที่ตองใชเวลานานติดตอกัน ผลขางเคียง/อาการไมพึงประสงคจากการใชยา ไมมาพบ
แพทยตามนัด ความซับซอนในการใชยาที่มีหลากหลายขนาน ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาล
มากกวา 1 แหง ยาหมดกอนถึงวันนัด เครียด มีอาการผิดปกติทางจิตและภาวะซึมเศราและลักษณะ
การดําเนินชีวิตประจําวัน โดยภาพรวม ปจจัยที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาลดลงอาจ
เน่ืองมาจากผูปวยมีความเขาใจมากขึ้นในเร่ืองโรค การดําเนินไปของโรค ผลที่ตามมาและการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกตองเหมาะสมในเร่ืองยา อาหาร สําหรับปจจัยการมีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค
ลดลงหลังการใหบริบาลทาง เภสัชกรรมแสดงวา  ผูปวยมีความเข าใจในเ ร่ืองโรคและ
ภาวะแทรกซอนดีขึ้นจึงทําใหมีกําลังใจและจิตใจที่เขมแข็งพรอมดําเนินชีวิตไปตามวิถีเดิมตอไป  

การวิจัยคร้ังน้ีประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธี pill count และแบบสอบ 
ถามเพื่อใหผลในการศึกษามีความนาเชื่อถือ พบวา ผลการวิจัยทั้งสองวิธีมีความสอดคลองกัน 
(p<0.001) จึงสรุปไดวาความรวมมือในการใชยาของผูปวยหลังการใหบริบาลเภสัชกรรมเพิ่มขึ้น
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ที่ระดับความ
เชื่อมั่นรอยละ 95 และสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาพบวาสวนใหญเกิดจาก
การลืม ลักษณะการดําเนินชีวิตประจําวัน และมีความจําเปนตองเดินทางออกจากถิ่นที่พักอาศัย 
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ตารางท่ี 50 ความไมรวมมือในการใชยาและสาเหตุที่ทําใหผูปวยโรคไตเร้ือรังไมใหความรวมมือใน 
                   การใชยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  

ความถี่ (รอยละ) ขอมูล 
กอน หลัง 

p-value

1. ทานเคยลืมรับประทานยาหรือไม 
2. ทานเคยรับประทานยาไมตรงเวลาหรือไม 
3. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวายาทําใหอาการแยลง 
4. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวาอาการดีขึ้น 
5. ในชวงที่ผานมาหลังจากรับยาคร้ังลาสุดทานไมไดกินยาตามสั่งกี่คร้ัง 
    5.1    1  ถึง 2 คร้ัง 
    5.2    3  ถึง 5 คร้ัง 
    5.3    6  ถึง10 คร้ัง 
    5.4    มากกวา 10 คร้ัง 
6. ปจจัยที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา 

6.1 ความซับซอนในการใชยาที่มีหลากหลายขนาน 
6.2 มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค 
6.3 ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลมากกวา 1 แหง 
6.4 ยาหมดกอนถึงวันนัด 
6.5 แผนการรักษาที่ตองใชเวลานานติดตอกัน 
6.6 ผลขางเคียง/อาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
6.7 ปฏิกิริยาระหวางยา-ยาและหรือยา-อาหาร 
6.8 ขอจํากัดของการใชยาเชน ตองกินขณะทองวางและหรือตองกินพรอมอาหาร 
6.9 ทัศนคติในการใหความรวมมือในการรักษาตอแพทยและหรือบุคลากร 
        การแพทย 
6.10 ลืมรับประทานยา 
6.11 ไมมาพบแพทยตามนัด 
6.12 เครียด มีอาการผิดปกติทางจิตและภาวะซึมเศรา 
6.13 ลักษณะการดําเนินชีวิตประจําวัน 
6.14 มีความจําเปนตองเดินทางออกจากถิ่นที่พักอาศัย 
6.15 เศรษฐานะของผูปวย 

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 = ไมสามารถวิเคราะหขอมูลได  
aMcNeMar test 
*p<0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
 

4.5 ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยาของกลุมตัวอยาง 
ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาที่เกิดขึ้นกับผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนการใหบริบาล 

ทางเภสัชกรรมสรุปดังตารางที่ 51 โดยพบปญหาจํานวน 75 ปญหา จากผูปวย 57 ราย (รอยละ 54.29 
ของผูปวยทั้งหมด) และ เมื่อติดตามผูปวยที่ visit 1 พบปญหาจํานวน 38 ปญหาจากผูปวย 34 ราย 
(รอยละ 32.38 ของผูปวยทั้งหมด) visit 2 พบปญหาจํานวน 30 ปญหาจากผูปวย 24 ราย (รอยละ 
22.86 ของผูปวยทั้งหมด)   visit 3 พบปญหาจํานวน 24 ปญหาจากผูปวย 24 ราย (รอยละ 22.86 ของ
ผูปวยทั้งหมด) visit 4 พบปญหาจํานวน 25 ปญหาจากผูปวย 23 ราย (รอยละ 21.90 ของผูปวย
ทั้งหมด) เมื่อพิจารณาในภาพรวมพบวา จํานวนปญหาที่พบมีแนวโนมลดลงและจํานวนผูปวยที่มี
ปญหาก็มีแนวโนมลดลงเชนกัน ปญหาที่เกี่ยวกับการใชยาในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา 2 อันดับแรกจะ
เปนปญหาเดียวกันทั้งกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ปญหาที่พบมากที่สุดคือ ผูปวย
ไมไดรับยาตามแพทยสั่ง ซึ่งเกิดจากการไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเองมี
จํานวนทั้งหมด 68 ปญหา (รอยละ 64.76) โดยมีสาเหตุหลักคือ ลืมรับประทานยาหรือฉีดยาซึ่งผลที่
ไดสัมพันธกับการประเมินความรวมมือในการใชยากอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมและ
สอดคลองกับการศึกษากอนหนาน้ีที่ทําการทบทวนขอมูลการใชยาของผูปวยเบาหวาน (ปยวรรณ 
เหลืองจิรโณทัย, ศุภธิดา สิทธิหลอ และ รุงทิวา หมื่นปา 2550) รับประทานยาไมถูกวิธี การ
ปรับเปลี่ยนขนาดยาเอง ยาหมดกอนนัด ผูปวยหยุดยาเอง ปญหาที่พบมากรองลงมาคือ ผูปวยเกิด
โรคหรืออาการซึ่งเปนผลจากปฏิกิริยาของยากับผูปวยเน่ืองจากการเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา 
จํานวน 29 ปญหา (รอยละ 27.62) อาการขางเคียงที่พบบอยคือ ขาบวม เน่ืองจากยา amlodipine ไอ
จากยา enalapril มีภาวะ hypoglycemia เน่ืองจากรับประทานยาลดนํ้าตาลในเลือดกอนอาหารแลว
ไมไดรับประทานอาหารหรือเวนชวงกอนการรับประทานอาหารนานเกินไป และมีระดับ Scr และ 
K สูงขึ้นเน่ืองจากยาในกลุม ACEI สําหรับการแกไขปญหาภาวะ hypoglycemia เภสัชกรแนะนําให
ผูปวยรับประทานยากอนอาหารคร่ึงชั่วโมงและเฝาระวังอาการ ใจสั่น เหงื่อออก หนามืด คลายจะ
เปนลม ในกรณีที่ตองการรับประทานอาหารหลังรับประทานยาเกินคร่ึงชั่วโมง หากผูปวยไมมี
อาการดังกลาวแนะนําใหปฏิบัติได สวนในกรณีที่ผูปวยมีคา Scr สูงขึ้นหลังจากไดรับยา ACEI หรือ 
ARB ใหดําเนินการตามแนวทางที่วางไวคือ หากระดับ Scr เพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 30 จากคาเร่ิมตน 
จะปรึกษาแพทยเพื่อพิจารณาใหหยุดยา ACEI หรือ ARB นอกจากน้ียังพิจารณายาอ่ืนที่ใชรวมวา
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ตองมีการปรับขนาดยาหรือหยุดใชหรือไม เชน หามใช metformin ในกรณีมีระดับ Scr>1.4 mg/dl 
ในผูหญิงและ>1.5 mg/dl ในผูชาย และระวังการใช glipizide ในผูปวยที่มีคา eGFR<10 
mL/min/1.73 m2 เปนตน สําหรับคา K ที่สูงขึ้นตองพิจารณาวาเปนผลจากยาหรือเกิดจากการ
รับประทานผักหรือผลไมที่มี K สูง หากเกิดจากยากลุม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่มีคา K มากกวา 
5.5 mmol/L เภสัชกรจะปรึกษาแพทยใหพิจารณาหยุดยา หากสาเหตุเกิดจากการรับประทานผักหรือ
ผลไม เภสัชกรแนะนําใหรับประทานผักหรือผลไมที่มี K ตํ่า เชน ผักกาดหอม มะเขือยาว ชมพู แอป
เปล เปนตนและใหลดปริมาณผักหรือผลไมที่มี K สูง เชน ผักบุง ผักโขม ผักหวาน กลวย สม 
มะเฟอง เปนตน อยางไรก็ตามเมื่อเภสัชกรไดเขาไปใหคําแนะนําทําใหผูปวยมีความตระหนักใน
การใชยาเพิ่มมากขึ้นสงผลใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยและผลการตอบสนองทางคลินิกดี
ขึ้น  

อยางไรก็ตามระดับความรวมมือในการใชยาของการศึกษาน้ีอาจสูงเกินจริง เพราะ 
ใชวิธีการสัมภาษณในการประเมินไมสามารถประเมินดวยวิธี pill count ทุก visit การแกไขปญหา
ความไมรวมมือในการใชยาที่ดีควรรับฟงความคิดเห็นของผูปวยและเขาใจผูปวยถึงเหตุผลความ
เปนมาของปญหาดังกลาวและใหคําแนะนํา จะชวยใหการวางแผนแกไขปญหาเปนไปในทิศทางที่
เหมาะสมกับผูปวยมากขึ้นและทําใหผูปวยมีความตระหนักถึงความสําคัญของการรับประทานยา
เพิ่มขึ้นและปฏิบัติตามไดอยางถูกตอง  

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบปญหาที่สัมพันธกับการใชยาทั้งหมด 119  
คร้ัง มีการสงปรึกษาแพทยทั้งหมดจํานวน 29 คร้ัง คิดเปนรอยละ 24.37 แพทยยอมรับและมีการ
เปลี่ยนแปลงจํานวน 21 คร้ัง คิดเปนรอยละ 72.41 ของการขอคําปรึกษา ซึ่งจากขอมูลขางตน DRPs   
สวนใหญเกิดจากตัวผูปวยเองที่ไมใหความรวมมือในการใชยา ทําใหปริมาณในการสง DRPs 
ปรึกษาแพทยมีจํานวนนอย แตสวนใหญแพทยใหการยอมรับ แสดงใหเห็นถึงการทํางานรวมกัน
เปนทีมเพื่อประโยชนสูงสุดกับผูปวย
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ตารางท่ี 51 ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 

การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังท่ี 
(จํานวนปญหา) ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 

Pre Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 
1. Untreated indication : ผูปวยมีขอบงใชในการใชยารักษาแตไมไดรับยา เน่ืองจาก 
- ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่เกิดขึ้นใหมหลังไดรับการรักษาไประยะหน่ึง                                  
- หยุดสั่งใชยาที่ผูปวยตองใชในการควบคุมหรือรักษาอาการหรือโรคที่เปนขณะน้ัน 
- ไมสั่งใชยาที่ควรใหเพื่อเสริมฤทธิ์ในการรักษา 
2. Improper drug selection : ผูปวยใชหรือไดรับยาท่ีไมเหมาะสมกับภาวะความเจ็บปวย โรค  

         หรืออาการหรือสภาพท่ีผูปวยเปน ทําใหอาการหรือโรคยังเปนปญหากับผูปวยอยู เน่ืองจาก 
- การเลือกใชยาที่มีขอหามใช 
- การเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพ แตไมใชยาที่ปลอดภัยสําหรับผูปวยรายน้ัน 
3. Sub-therapeutic dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดยาท่ีผูปวยไดรับนอยเกินไป  

          เน่ืองจาก 
- การกําหนดขนาดยาในขนาดที่ตํ่าเกินไป 
- การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาในเลือดผูปวยตํ่ากวาระดับที่   

         ใหผลในการรักษา   
       - การเปลี่ยนแปลงสูตรตํารับยา รูปแบบยาหรือยี่หอยา ทําใหไดรับยานอยเกินไป 
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การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังท่ี 

(จํานวนปญหา) ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 
Pre Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

4. Over dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดท่ีผูปวยไดรับน้ันมากเกินไป เน่ืองจาก 
- การกําหนดขนาดยาที่สูงเกินไป 
- การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาเลือดสูงกวาระดับที่ใหผลใน    

         การรักษา 
5. Failure to received drug : ผูปวยไมไดรับยาตามแพทยสั่ง ซึ่งอาจเกิดจาก 
- การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเอง 
6. Adverse drug reaction : ผูปวยเกิดโรคหรืออาการซึ่งเปนผลจากปฏิกิริยาของยากับผูปวย   

         เน่ืองจาก 
- การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา 
- การแพยา 
- การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ทําใหเกิดอาการที่ไมพึงประสงคขึ้น 
7. Drug interaction : ผูปวยเกิด (actual) และ/หรือมีความเปนไปไดท่ีจะเกิด (potential) โรคหรือ 

         อาการอัน เปนผลจาก 
- การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับยา 
- การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับอาหาร   
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95 
การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังท่ี 

(จํานวนปญหา) ปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 
Pre Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 

8. Drug use without indication : ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมมีขอมูลยืนยันถึงขอบง 
          ใชน้ัน ไดแก 

- การใชยาในขอบงใชที่ไมไดรับการรับรองผลการรักษา 
- การใชยาโดยไมมีโรคหรืออาการที่เปนขอบงใชหรือใชยาโดยไมมีความจําเปน   
9. Duplication of drug therapy : ปญหาน้ีเกิดจากผูปวยไดรับยาซ้ําซอน ไดแก 
- ไดรับยาต้ังแต 2 ขนานขึ้นไปซึ่งเปนยาในกลุมเดียวกันเพื่อวัตถุประสงคในการรักษาและขอบง 

          ใชเดียวกัน 
10. Others : ปญหาอื่น ๆ ไดแก 
- การใชยาที่หมดอายุหรือยาที่เสื่อมสภาพ 
- ยาเทคนิคพิเศษ 
- จํานวนยาไมครบตามจํานวนวันนัด 
- ไมมาพบแพทยตามนัด 
- การเก็บรักษายาไมถูกตอง 
- ความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทย 
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4.6 ความรูเกี่ยวกับโรค ยาและพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของกลุมตัวอยาง 
ความรูเกี่ยวกับโรค (แสดงผลในตารางที่ 52 และ 53) ยา (แสดงผลในตารางที่ 54  

และ 55) และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวย (แสดงผลในตารางที่ 56 และ 57) 
ประเมินโดยใชแบบทดสอบ 
 
ตารางท่ี 52 ระดับคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการให 

      บริบาลทางเภสัชกรรม 
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความรูเร่ืองโรค 

(รอยละ) จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 
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 พบวา ระดับคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรังของผูปวยหรือผูที่ 

ดูแลกอนไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม คะแนนกระจายอยูในชวง 0-70 แตหลังการใหบริบาล
ทางเภสัช-กรรม คะแนนสวนใหญอยูในชวง 51-90 
 
ตารางท่ี 53 คาเฉลี่ยคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรังของผูปวยเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 
                  การใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
คะแนนความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง Median (max:min) IQR p-valuea 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

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 พบวา หลงัการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยมีความรูเร่ืองโรค 
เพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับ
เร่ืองโรคทุกคร้ังที่มารับการรักษาจากการทํากิจกรรมกลุม สื่อตาง ๆ เชน แผนภาพประกอบความรู
เร่ืองโรคไต แผนพับ หนังสือ สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง และการเนนย้ําจากทีมสหวิชาชีพ
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ปนแกว กลายประยงค (2550) ในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรม
สุขศึกษาในการสรางเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะ
สุดทายของผูปวยไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 พบวา กลุมทดลองสวนใหญมีระดับความรูเร่ืองโรคไต
เร้ือรังอยูในระดับสูงเพิ่มขึ้นจากรอยละ 36.70 เปนรอยละ 83.30 ระดับความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรังอยู
ในระดับปานกลางลดลงจากรอยละ 30.00 เปนรอยละ 13.30 และระดับความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรังอยู
ในระดับตํ่าลดลงจากรอยละ 33.30 เปนรอยละ 3.30 โดยมีกิจกรรมการใหสุขศึกษา เชน การ
บรรยายประกอบกับโปสเตอร แผนพับ การฉายวิดิทัศน การสนทนารายบุคคล และกลุมยอย เปน
ตน แสดงใหเห็นวาองคความรูพื้นฐานไมวาจะเปนเร่ืองใดเปนสิ่งที่สําคัญสามารถนําลงสูการปฏิบัติ
ที่ถูกตองได   
   
ตารางท่ี 54 ระดับคะแนนความรูเร่ืองยาของผูปวยโรคไตเร้ือรังเปรียบเทียบระหวางกอนและหลัง 
                   การใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความรูเร่ืองยา 
(รอยละ) จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 
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 พบวา ระดับคะแนนความรูเร่ืองยาของผูปวยกอนไดรับการบริบาล 
ทางเภสัชกรรม คะแนนสวนใหญอยูในชวง 41-70 แตหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม คะแนน
สวนใหญอยูในชวง 61-100 

เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูเร่ืองยา พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัช- 
กรรมผูปวยมีความรูเร่ืองยาเพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 55) 
ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับเร่ืองยาทุกคร้ังที่มารับการรักษาจากการทํากิจกรรมกลุม 
สื่อตาง ๆ เชน แผนภาพประกอบความรูเร่ืองยา ตัวอยางแสดงเม็ดยา แผนพับ หนังสือ สมุดบันทึก
การใชยาของผูปวยโรคไตเร้ือรัง และการเนนย้ําจากทีมสหวิชาชีพ 

 
ตารางท่ี 55 คาเฉลี่ยคะแนนความรูเร่ืองยาเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

ความรูเร่ืองยา Mean (max:min) S.D. p-valuea 
กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

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

12.64 
13.85 <0.001 

aPaired-Sample T test 
 

ผลการวิเคราะหระดับคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของผูปวย 
โรคไตเร้ือรังกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแสดงดังตารางที่ 56 พบวา กอนการใหบริบาลทาง
เภสัช-กรรม กลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมรอย
ละ 71 – 80 จํานวน 60 ราย คิดเปนรอยละ 57.14 หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม พบวากลุม
ตัวอยางสวนใหญมีระดับคะแนนความรูพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมรอยละ 81 – 90 
จํานวน 66 ราย คิดเปนรอยละ 62.86 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ปนแกว กลายประยงค (2550) 
ในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสุขศึกษาในการสรางเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอ
การเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทายของผูปวยไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 พบวา กลุมทดลอง
สวนใหญมีระดับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมอยูในระดับปานกลางเพิ่มขึ้นจากรอยละ 
43.30 เปนรอยละ 83.30 และระดับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมอยูในระดับตํ่าลดลง
จากรอยละ 33.30 เปนรอยละ 6.70 แสดงใหเห็นวาการไดรับรูในเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติ
ตัวสงผลตอพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมเชนเดียวกับการไดรับความรูโปรแกรมสุข
ศึกษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไต 
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ตารางท่ี 56 ระดับคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบ  
                   ระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับคะแนนความรูเร่ือง
พฤติกรรมการปฏิบัติตัว 
เพื่อชะลอไตเสื่อม (รอยละ) จํานวนผูปวย รอยละ  จํานวนผูปวย รอยละ 

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 

 
ผูปวยสวนใหญมีความรูเร่ืองพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้น 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแตกตางจากกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ(p<0.001) (ตารางที่ 57) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับเร่ืองพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมทุกคร้ังที่มารับการรักษา จากการทํากิจกรรมกลุม สื่อตาง ๆ เชน โมเดล
อาหาร แผนภาพประกอบความรูเร่ืองอาหาร แผนพับ หนังสือ และการเนนย้ําของทีมสหวิชาชีพ 
 
ตารางท่ี 57 คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อมเปรียบเทียบระหวางกอนและ 
                   หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม        

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

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 

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

5.63 
5.35 <0.001 

aPaired-Sample T test 
 
  ผลจากการวิจัยสรุปไดวาผูปวยหรือผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค ยา และการ
ปฏิบัติตัวเพิ่มขึ้น ปญหาในการใชยาลดลง มีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคลองกับหลาย
การศึกษาที่ใชความรูในการประเมินผล พบวากลุมตัวอยางที่มีความรูโดยสวนใหญมักจะนําความรู
ไปใชประโยนสงผลใหการดูแลรักษาผูปวยถูกตองและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ซึ่งสิ่งที่สําคัญที่สุดคือ
ความตระหนักและมีทัศนคติที่ดีสามารถนําความรูลงสูการปฏิบัติไดแตในผูปวยบางรายหากไมมี
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ความตระหนัก ถึงแมวามีความรูมากแตไมนําความรูที่ไดไปใชใหเกิดประโยชนสูงสุด จึงไม
สามารถชะลอการดําเนินไปของโรคไดและ เกิดภาวะแทรกซอนเพิ่มขึ้นจนสุดทายรางกายไม
สามารถตอสูกับภาวะดังกลาวไดจนทําใหเสียชีวิตในที่สุด   
 
4.7 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
  การวัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปนการศึกษาเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพและประสิทธิผลของการรักษาในผูปวย ในการศึกษาน้ีใชสัมภาษณผูปวยใน visit 1 กับ visit 
4 แสดงผลดังตารางที่ 58 และ 59 

จากตารางที่ 58 ไดคา p-value จาก Paired-Sample T test มีคานอยกวา 0.05 ในมิติ 
คุณภาพดาน GH, VT และ มีคานอยกวา 0.001 ในมิติคุณภาพดาน MH แสดงใหเห็นวาคุณภาพชีวิต
ของผูปวยหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ มิติดานความรูสึกมี
ชีวิตชีวาและมิติดานภาวะสุขภาพจิตดีขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรม  

จากตารางที่ 59 ไดคา p-value จาก McNemar test มีคามากกวา 0.05 ทุกประเด็น 
ในหัวขอการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพ แสดงวา หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยมีการ
เปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผานมาไมแตกตางกับกอนการใหบริบาลทางเภสัช
กรรมอยางมีนัยสําคัญ  

คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนผลลัพธที่สําคัญและนาสนใจอีกประเด็นหน่ึงเพราะบง 
บอกถึงประสิทธิผลการรักษาโดยเฉพาะในผูปวยโรคเร้ือรังที่ตองรับประทานยาตอเน่ือง    มีรายงาน
การศึกษาที่บงบอกวา ผูปวยโรคไตเร้ือรังมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมลดลงตามระยะการดําเนิน
ของโรค (จิราภรณ ชูวงศ 2545) โดยผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2 มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู
ในระดับดีสวนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4  มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปาน
กลาง  ซึ่งอธิบายผลประเมินคุณภาพชีวิตที่ไดจากการศึกษาน้ีที่พบวา หลังการใหบริบาลทางเภสัช
กรรมผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 มีการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผาน
มาไมแตกตางกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผูปวยโรค
ไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 มีอาการแสดง แนวทางในการดูแลรักษาปองกัน และเปาหมายในการ
รักษาไมแตกตางกันจึงจัดอยูในกลุมเดียวกันรวมทั้งระยะหางในการประเมินคุณภาพชีวิตไมถึง  1 ป 
ดังน้ันคุณภาพชีวิตของผูปวยจึงไมแตกตางกัน หากตองการเห็นผลการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต
ภายหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่ชัดเจนควรเลือกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตทุกระยะและ
ระยะหางในการประเมินคุณภาพชีวิต 1 ป 
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ตารางท่ี 58 คาคะแนนคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม        

มิติของคุณภาพชีวิต 
คาคะแนนกอนการให
บริบาลทางเภสัชกรรม 

(Mean±SD) 

คาคะแนนหลังการให
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 เมื่อเปรียบเทียบกับผลกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
 
ตารางท่ี 59 การเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผานมาเปรียบเทียบระหวางกอนและ 

     หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
การเปลี่ยนแปลง 
สถานะสุขภาพ 

กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
จํานวนผูปวย (รอยละ) 

หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
จํานวนผูปวย (รอยละ) p-valuea 

ดีกวาปที่แลวมาก 
คอนขางดีกวาปที่แลว 
เหมือนกับปที่แลว 
คอนขางแยกวาปที่แลว 
แยกวาปที่แลว 

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 ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไต 
       เร้ือรัง 

ความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม  
ประเมินโดยใชแบบสอบถามใน visit ที่ 4 แสดงผลดังตารางที่ 60 

  จากตารางที่ 60 การประเมินความเขาใจในคําถามไดมีการทดสอบกอนนําไปใช
จริง และผลจากการทํา reliability analysis ไดคา cronbach’s alpha 0.798 แสดงวามีความเที่ยง
เหมาะสมในการนําไปใชแสดงความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง หลังจากติดตามผูปวยไปจนครบ 4 visit ทําการประเมินผูปวยดวย
การตอบแบบสอบถาม พบวา มีคะแนนความพึงพอใจตอการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาโดยเภสัช
กรเฉลี่ยในระดับปานกลาง 3.88 ± 0.43 โดยที่ คะแนนมีพิสัย 1 (ไมพึงพอใจนอยที่สุด) ถึง 5 (พึง
พอใจมากที่สุด) เมื่อพิจารณาความพึงพอใจของผูปวยโดยแยกตามประเด็นคําถามดังแสดงในตาราง
ที่ 60 พบวาคะแนนในแตละขอสวนใหญอยูในระดับความพึงพอใจปานกลาง ยกเวน ขอ 8, 9, 11 
และ 12 อยูในระดับความพึงพอใจมาก ขอที่ไดคะแนนมากที่สุด คือ ไดรับการบริการดวยอัธยาศัย
ไมตรีที่ดี (4.12±0.62) ขอที่ไดคะแนนนอยที่สุด คือ เวลาที่ใหบริการในแตละคร้ังเหมาะสม 
(3.59±0.72) และโดยภาพรวมทานพึงพอใจตอการใหบริการที่ไดรับในขณะน้ี (4.04±0.62) สรุป
โดยภาพรวมผูปวยกลุมที่ทําการศึกษาในคร้ังน้ีมีความพึงพอใจในระดับปานกลางตอการให
คําแนะนําปรึกษาดานยาโดยเภสัชกร 
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ตารางท่ี 60 ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมใน                  
                   คลินิกโรคไตเร้ือรัง        

ขอมูล คะแนนความพึงพอใจ
ของผูปวย (Mean±SD)* 

1. ความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว 
2. ความรูความเขาใจที่สามารถนําไปปฏิบัติไดจริง 
3. คําแนะนําที่ไดรับเพียงพอสําหรับการใชยาของทาน 
4. เขาใจในคําแนะนําที่ไดรับ 
5. ใหขอมูลที่ซ้ําซอนในเร่ืองที่ทานทราบอยูแลว 
6. ความปลอดภัยจากการใชยาเพิ่มขึ้น 
7. สื่อที่ใชในการใหคําแนะนํา                    
8. ไดรับการดูแลเอาใจใสที่ดีในการใชยา 
9. ไดรับการบริการดวยอัธยาศัยไมตรีที่ดี 
10. เวลาที่ใหบริการในแตละคร้ังเหมาะสม 
11. คุณภาพและความถูกตองในการจายยา 
12. โดยภาพรวมทานพึงพอใจตอการใหบริการที่ไดรับในขณะน้ี 

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 (พึงพอใจนอยที่สุด) ถึง 5 (พึงพอใจมากที่สุด) 
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บทที ่5 
 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 
 

5.1 บทสรุป 
 
 การวิจัยน้ีเปนการศึกษาแบบวัดผลกอนและหลัง (pre-post design: before-after 
experiment with no control group) ที่คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช มีวัตถุประสงคหลัก เพื่อศึกษาถึงผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย
โรคไตเร้ือรังตอการควบคุมปจจัยเสี่ยง (progression factor) ของการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
ไดแก ระดับ BP, FBS, HgbA1c, TC, TG, HDL และ LDL วัตถุประสงครองเพื่อศึกษาเปรียบเทียบ
ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา ความรวมมือในการใชยา ความรูในเร่ืองโรค ยา อาหารและการปฏิบัติ
ตัวของผูปวยหรือผูดูแล และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรม รวมทั้งประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัช-
กรรมเมื่อสิ้นสุดการวิจัย กลุมตัวอยางคือ ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มี Scr มากกวาหรือ
เทากับ 1.5 mg/dl และมีประวัติเปนโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงหรือทั้งโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง จํานวน 105 ราย   

ผูวิจัยเร่ิมเก็บขอมูลต้ังแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2552 โดยเก็บขอมูลยอนหลัง 6  
เดือน (ต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2552) และติดตามผูปวย 4 คร้ัง (สิ้นสุดเดือน ธันวาคม 2553) แตละ
คร้ังหางกัน 1-3 เดือน ระยะเวลาเฉลี่ยในการติดตามกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังแตละ visit 
ประมาณ 2 เดือนตลอดจนสิ้นสุดการวิจัย ระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางนาน
ที่สุด (รอยละ 12.38) คือ 9 เดือนและระยะเวลาที่ใชในการติดตามจํานวนกลุมตัวอยางสั้นที่สุด (รอย
ละ 3.81) คือ 3 เดือน โดยใหการบริบาลทางเภสัชกรรมทุก visit และประเมินผลใน visit 4  ใชเวลา
ในการเก็บขอมูลทั้งสิ้น 1 ป 6 เดือน กิจกรรมการใหบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก การติดตามคาทาง
หองปฏิบัติการ คนหาปญหาที่สัมพันธกับการใชยา ประเมินความรวมมือในการใชยา การใหความรู
เร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อมของไต   

ผลการศึกษาพบวา การใหบริบาลทางเภสัชกรรมทําใหเพิ่มความสามารถในการ 
ควบคุมปจจัยเสี่ยงไดตามเปาหมายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมทั้ง 3 
คร้ัง ทั้งในสวนของคาระดับ FBS (p=0.035), TC (p=0.035), TG (p<0.001) และ LDL (p<0.001) 
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ผลการวิเคราะหขอมูลเมื่อแยกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตเร้ือรังออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่เปน DM 
หรือ DM และ HT กับกลุม HT พบวา กลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปน DM หรือ DM และ HT มีระดับ 
TG สูงกวากลุม HT (p=0.019)  และการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลดระดับ TG (p=0.012) 
ระดับ LDL (p<0.001) ในผูปวยทั้งสองกลุมไดและสามารถชะลอการเสื่อมของไตไดเฉพาะผูปวย
โรคไตเร้ือรังที่เปน HT (p<0.001) โดยกลุมตัวอยางที่เปนโรคไตเร้ือรังมีการเปลี่ยนแปลงคาการ
ทํางานของไตดีขึ้น 16 ราย (รอยละ 15.24) ไมเปลี่ยนแปลง 75 ราย (รอยละ 71.43) และแยลง 14 
ราย (รอยละ 13.33) ซึ่งเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 11 ราย (รอยละ 10.48)  ทั้งน้ีเน่ืองจาก
ผูปวยกลุมน้ีกอนไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม จํานวน 7 ราย (รอยละ 63.64)  มีคาการทํางาน
ของไตแยอยูแลว (eGFR 15-18 mL/min/1.73 m2)  มี 1 ราย (รอยละ 9.09) รับประทานยาสมุนไพร
รักษาโรคเบาหวานเปนประจํา และมีจํานวน 3 ราย (รอยละ 27.27) ไมใหความรวมมือในการใชยา 
สําหรับคา TC, TG และ LDL ที่ลดลงอาจเปนผลจากการใชยาในกลุม statins หรือ fibrates ปจจัย
เสี่ยงที่ไมสามารถควบคุมไดตามเกณฑปกติหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม  ไดแก SBP 
(p=0.733), DBP (p=0.450), MAP (p=0.692) เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมทั้ง 3 คร้ัง HgbA1c (p=0.215), TC (p=0.079) และ HDL (p=0.692) คา BP ที่ไมสามารถควบคุม
ไดทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก คา DBP กอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมมีคาอยูในเปาหมายที่
ตองการอยูแลวคือ <80 mmHg แตเมื่อมาพิจารณาคา  MAP ซึ่งเปนตัวแทนที่ดีในการวัดคาความดัน
โลหิตพบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมคาความดันโลหิตไมแตกตางกันเมื่อเทียบกับกอนการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรม อาจเกิด white coat hypertension และ แพทยไมไดปรับขนาดยาเพราะ
ตองการติดตามคา BP ซ้ําใน visit ถัดไปและแนะนําใหผูปวยวัด BP เอง นําคาที่ไดมาใหแพทย
พิจารณาในนัดคร้ังตอไป คา HgbA1c ซึ่งเปนตัวชี้วัดที่ดีในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด แตวัด
เพียงคร้ังเดียว หากผูปวยไมควบคุมอาหาร และรับประทานยาไมสม่ําเสมอ คา HgbA1c ที่ไดจะไม
อยูในเกณฑปกติ ตางจากคา FBS ซึ่งพบวาผูปวยสามารถควบคุมเฉพาะชวงกอนมาพบแพทยได คา 
HDL จะเพิ่มขึ้นจากการออกกําลังกายแสดงวาผูปวยสวนใหญไมคอยไดออกกําลังกายทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากผูปวยสวนใหญสูงอายุ จากผลการตอบสนองทางคลินิกขางตนในการควบคุมปจจัยเสี่ยง
ตอการชะลอไตเสื่อมของผูปวยโรคไตเร้ือรัง พบวาระดับ BP และ FBS มีการตรวจวัดทุก visit ทํา
ใหสามารถดูแนวโนมผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละ visit ได สวนคา HgbA1c ที่ไมมี
ขอมูลยอนหลัง 3 เดือน lipid profile และ eGFR ไมมีขอมูลยอนหลัง 6 เดือนจะมีการตรวจวัดใน 
visit 1 (กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม) และ visit 4 (หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม) ทําให
ขอมูลที่ไดกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดวัด ณ เวลาเดียวกัน ดังน้ันเมื่อ
เปรียบเทียบผลกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอาจมีผลของปจจัยกวนในแงของ
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ระยะหางในการตรวจวัดผลการตอบสนองทางคลินิกโดยผลที่ไดอาจเน่ืองมาจากการดูแลรักษาของ
ทีมสหวิชาชีพ เชน การใหยาลดไขมัน การใหความรูในเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวไมใช
เปนผลจากการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพียงอยางเดียว ดังน้ันในการวิจัยคร้ังตอไปควรควบคุม
ระยะเวลาในการวัดผลการตอบสนองทางคลินิก ณ เวลาเดียวกัน นอกจากการควบคุมปจจัยเสี่ยง
ดังกลาวขางตนซึ่งจะสงผลใหการทํางานของไตดีแลวยังมีปจจัยอ่ืนที่อาจสงผลตอการทํางานของไต 
ไดแก ความรูเร่ืองโรค ยา อาหาร และพฤติกรรมการปฏิบัติตัว ซึ่งการใหความรูจัดเปนกลยุทธที่
สําคัญอยางหน่ึงที่ชวยสงเสริมใหการทํางานของไตดีขึ้นโดยจะเห็นไดจากหลายการศึกษาที่ใช
วิธีการใหความรูเปน intervention และมีการประเมินผลการใหความรู ผลการวิจัยสวนใหญ พบวาผู
ที่มีความรูจะมีความตระหนักในการนําความรูลงสูการปฏิบัติมากกวาผูที่ไมมีความรู จากการศึกษา
น้ีพบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรม คะแนนเฉลี่ยความรูเร่ืองโรค ยา อาหาร และพฤติกรรม
การปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนการ
บริบาลทางเภสัชกรรม (p<0.001) และความรวมมือในการใชยาของผูปวยโดยใชวิธี pill count และ
แบบสอบถาม พบวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น 
(p<0.001) ปญหาที่สัมพันธกับการใชยาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบทั้งหมด 119 คร้ังมี
การสงปรึกษาแพทยทั้งหมดจํานวน 29 คร้ัง (รอยละ 24.37) แพทยยอมรับและมีการเปลี่ยนแปลง
จํานวน 21 คร้ัง (รอยละ 72.41) ของการขอคําปรึกษา ปญหาที่พบมากที่สุดในการศึกษาคร้ังน้ีคือ 
การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเองจากการลืมรับประทานยา กอนการบริบาล
ทางเภสัชกรรมพบปญหา จํานวน 60 ราย คิดเปนรอยละ 57.14 และหลังการใหบริบาลทางเภสัช-
กรรมพบปญหา จํานวน 36 ราย คิดเปนรอยละ 34.29  ซึ่งเมื่อนํามาเปรียบเทียบโดยใชสถิติ 
McNemar test ไดคา p=0.001 จึงสรุปไดวาหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจํานวนผูปวยที่ไมให
ความรวมมือในการใชยาที่มีสาเหตุจากลืมรับประทานยาลดลงแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่ง
สอดคลองกับ DRPs ในหัวขอ การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเอง อยางไรก็
ตามขอมูลที่ไดอาจเปนระดับความรวมมือที่สูงเกินจริงเพราะใชวิธีการสัมภาษณในการประเมิน    
การแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยาที่ดีควรใชการพยายามเขาใจผูปวยถึงเหตุผลความ
เปนมาของปญหาดังกลาวและใหคําแนะนําจะชวยใหการวางแผนแกไขปญหาเปนไปในทิศทางที่
เหมาะสมกับผูปวยมากขึ้นและทําใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของการรับประทานยา สําหรับ
ยาในกลุม ACEI หรือ ARB หลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบวาปริมาณในการใชยาลดลงทั้งน้ี
อาจเน่ืองมาจากในการศึกษาน้ีผูปวยในกลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 ซึ่งมีคา Scr สูง
หากใชยาตอเน่ืองคา Scr มีแนวโนมสูงขึ้นอยางตอเน่ือง แพทยจึงพิจารณาใหหยุดยาและเฝาระวัง
ภาวะ hyperkalemia (K>5.5 mEq/L) การจะใชยาในกลุมน้ีใหไดประสิทธิภาพสูงสุดตองเร่ิมใช
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ต้ังแตผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะแรก ๆ หรือผูปวยกลุมเสี่ยง เชนในผูปวยโรคเบาหวานแตไมมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงรวมดวย โดยเร่ิมตนใช ACEI กอนแลวคอยเปลี่ยนเปน ARB หากไมสามารถใช 
ACEI  ได  คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนผลลัพธที่สําคัญและนาสนใจอีกประเด็นหน่ึงเพราะบงบอก
ถึงประสิทธิผลการรักษาโดยเฉพาะในผูปวยโรคเร้ือรังที่ตองรับประทานยาตอเน่ือง ผลประเมิน
คุณภาพชีวิตที่ไดจากการศึกษาน้ีพบวา คาคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ มิติ
ดานความรูสึกมีชีวิตชีวา และมิติภาวะสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.025, 0.006 และ 0.001 ตามลําดับ) เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม แต
เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพกับ 1 ปที่ผานมาไมพบความแตกตางในผูปวยโรค
ไตเร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 เน่ืองจากระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามของกลุมตัวอยางไมถึง 1 ป 
และผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 หรือ 4 มีอาการแสดงและแนวทางในการดูแลรักษาเพื่อใหได
เปาหมายเดียวกัน จึงไมพบผลการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตเมื่อเทียบกับ 1 ปที่ผานมา ดังน้ันหาก
ตองการเห็นผลการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตภายหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่ชัดเจนควร
เลือกกลุมตัวอยางผูปวยโรคไตทุกระยะ และเพื่อเปนการประเมินผลขบวนการในการบริบาลทาง
เภสัชกรรมจึงใชแบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัช
กรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรังหลังจากติดตามผูปวยไปจนครบ 4 visit พบวา มีคะแนนความพึงพอใจ
ตอการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาโดยเภสัชกรเฉลี่ยในระดับปานกลาง (3.88±0.43) (1 = ความพึง
พอใจนอยที่สุด  5 = ความพึงพอใจมากที่สุด)     
 โดยสรุปการศึกษาในคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถ 
ควบคุมปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายในสวนคาระดับ FBS ระดับ TC ระดับ TG 
และระดับ LDL ใหอยูในเกณฑปกติได นอกจากน้ียังทําใหผูปวยมีความรูเร่ืองโรค ยา อาหาร และ
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกตองเพิ่มขึ้น มีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น  ลดปญหาในการใชยา
ลง  สามารถชะลอการเสื่อมของไตไดโดยเฉพาะผูปวยโรคไตเร้ือรังที่เปนเฉพาะโรคความดันโลหิต
สูง และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยในมิติดานการรับรูภาวะสุขภาพ มิติดานความรูสึกมีชีวิตชีวา 
และมิติภาวะสุขภาพจิต  
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5.2  จุดแข็งและจุดออนในการศึกษา 
 

5.2.1 จุดแข็งในการศึกษา  
1. มีแนวทางในการดูแลและติดตามผูปวยผูปวยโรคไตเร้ือรังสอดคลองกับการ

ดําเนินงานของโรงพยาบาลและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
2. การทํางานเปนแบบทีมสหวิชาชีพ 
3. ทีมสหวิชาชีพสามารถคัดกรองผู ป วยโรคไตเ ร้ือ รังโดยส งตรวจค าทาง

หองปฏิบัติการกอนและหลังการใหบริบาลทางเภสัชกรรมและติดตามคาทาง
หองปฏิบัติการอยางใกลชิด 

4. ทีมสหวิชาชีพออกแบบการคํานวณคาการทํางานของไต (eGFR) โดยใชสูตร 
MDRD จากโปรแกรม HDCN Calculator และใหมีการรายงานคา eGFR ทาง 
program HOSxP ควบคูกับคา Scr ทําใหเพิ่มประสิทธิภาพในคัดกรองและความ
ตระหนักในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังมากขึ้น 

5. ทําใหการสงตอผูปวยโรคไตเร้ือรังไปยังอายุรแพทยไมลาชาและมีแนวทางในการ
สงตอที่ชัดเจน 

6. มีการออกแบบเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย คือ สมุดบันทึกการใชยาของผูปวยสามารถ
นําไปใชเปน medication reconciliation ได  

 
5.2.2 จุดออนในการศึกษา 

1. กลุมตัวอยางที่นํามาศึกษาบางรายมีคาการทํางานของไตแยมากอยูแลว (eGFR=15 
mL/min/1.73 m2) 

2. ระยะเวลาในการวิจัยอาจยังนอยไป ซึ่งเปนขอจํากัดที่ทําใหการประเมินผลการ
ชะลอการเสื่อมของโรคไตไมครอบคลุมทุกประเด็น 

3. ผูวิจัยไมสามารถควบคุมระยะหางการนัดติดตามผูปวยในแตละ visit ได 
4. ระยะเวลาในการ counselling ในแตละ visit ไมเทากันขึ้นอยูกับปริมาณผูปวยในแต

ละวัน 
5. ในแตละ visit มีผูดูแลผูปวยที่ไมใชคนเดิมมากับผูปวยและขาดการประสานขอมูล

ผูปวยระหวางผูดูแลทําใหขาดการดูแลผูปวยอยางตอเน่ือง 
6. ยังไมมีแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical practice guideline, CPG) ที่ชัดเจนในการดูแล

ผูปวยโรคไตเร้ือรังของโรงพยาบาลทาศาลา 
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7. ไมมีสถานที่ทํากิจกรรมกลุมที่เหมาะสมและถาวร 
 

5.3 ขอเสนอแนะจากการศึกษา 
 

5.3.1 ขอเสนอแนะจากการศึกษาในคร้ังน้ี 
1. การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไตเร้ือรังควรทําเปนประจําและตอเน่ืองโดย

ทําไดตามแนวทางที่มี รูปแบบในการดํา เนินงานชัดเจนพรอมทั้ งรวมกัน
วางเปาหมายกับผูปวยแตละราย 

2. ควรมีการคํานวณคา CrCl และระบุในฐานขอมูลของโรงพยาบาลโดยรายงานผล
ทางโปรแกรม HOSxP เพื่อเพิ่มความตระหนักในการดูแลผูปวยที่มีการทํางานของ
ไตบกพรอง และใชในการปรับขนาดยาใหเหมาะสม 

3. ควรมีแนวทางในการติดตามคา FBS, HgbA1c, Scr, Lipid profile ที่ชัดเจนในผูปวย
กลุมเสี่ยงทุกราย 

4. ผูชวยวิจัยที่สัมภาษณและใหผูปวยหรือญาติทําแบบสอบถามตองมีความเขาใจใน
หัวขอคําถามแตละขอและสามารถอธิบายเปนในแนวทางเดียวกันทุกคน 

5. สื่อที่ใชในการวิจัยตองมีเน้ือหาสั้น กระชับ งายตอการมองเห็น หากสามารถสื่อใน
ลักษณะของรูปภาพไดก็จะดี 

6. ผูปวยควรไดรับการสอนการออกกําลังกายที่เหมาะสมกับวัยจากนักกายภาพบําบัด 
7. Model ในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังในการวิจัยคร้ังน้ีตองนําไปปรับหรือประยุกต

ใหเหมาะสมกับศักยภาพของแตละโรงพยาบาลได 
 

5.3.2 ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 
1. การประเมินผลในการชะลอการเสื่อมของโรคไตเพื่อใหไดประโยชนสูงสุดกับ

ผูปวยควรเลือกกลุมตัวอยางที่เปนโรคไตเร้ือรังต้ังแต Stage 1- 5 (predialysis)ใน
ผูปวยโรคเบาหวานและ/โรคความดันโลหิตสูง 

2. มีการติดตาม BP ของผูปวยโดยแนะนําใหผูปวยวัด BP เองที่บานหรือ
สถานพยาบาลใกลเคียงและนําขอมูลที่ไดมาใหแพทยพิจารณาในวันที่มาพบแพทย
ในคร้ังตอไป หรือมีการสงตอขอมูลผาน home health care 

3. กําหนดระยะเวลาที่ติดตามผูปวยในแตละ visit ใหเทากัน 



 

 

110 

4. กําหนดแนวทางในการติดตามคาทางหองปฏิบัติการของผูปวยในระยะเวลาที่
เทากัน 

5. ควรมีการติดตามภาวะ proteinuria รวมดวยเพื่อความชัดเจนในการประเมินผลการ
ชะลอการเสื่อมของไต 

6. มีแนวทางในการติดตามผูปวยที่ใช ACEI หรือ ARB ทุกราย 
7. มี CPG ในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่องายตอการดูแลและการประสาน 
8. มีสถานสําหรับการทํากิจกรรมกลุมที่เหมาะสม 

 
      5.3.3  การนําผลการวิจัยไปใช 

1. จัดทําคูมือการปรับขนาดยาในผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง 
2. ติดต้ังโปรแกรมคํานวณคา CrCl (Crockcroft-Gault Equation) เพื่อใชในการปรับ

ขนาดยาของผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง 
3. มีการจัดทําแนวทางในการติดตามผูปวยที่ใช Enalapril, Amphothericin B และฉลาก

เสริมขอแนะนําสําหรับการใชยาระบบหัวใจ หลอดเลือดและไต 
4. นําแนวทางไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยในคลินิกเบาหวานซึ่งถือเปนสาเหตุหลัก

ของการเกิดโรคไตเร้ือรังในประเทศไทย โดยหากผูปวยกลุมเสี่ยงเหลาน้ีไดรับการ
ดูแลรักษาที่ถูกตองและเหมาะสมต้ังแตระยะเร่ิมแรกของการเปนโรค จะสามารถ
ปองกันผลแทรกซอนกับไตและสามารถชะลอการเสื่อมของไตไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากกวา โดยมีการแบงหองเรียนตามระดับนํ้าตาลในเลือด ดังแสดงใน
ตารางที่ 61 

 
ตารางท่ี 61 การแบงกลุมในการดูแลผูปวยในคลินิกเบาหวาน   
สีท่ี label ระดับนํ้าตาลในสมุดคูมือ คาระดับนํ้าตาลในเลือด กลุมผูใหความรู 
สีเขียว ≤ 130 mg % นักกายภาพ 
สีเหลือง 131-199 mg % เภสัชกร, โภชนากร 
สีชมพู 200-250 mg % กลุมงานสุขศึกษาประชาสัมพันธ 
สีแดง > 250 mg % นักจิตวิทยาคลินิก 
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5. มีการจัดกิจกรรมวันไตโลกโดยนําแนวคิดมาจากการวิจัย เชน การคัดกรองผูปวย
โรคไตเร้ือรังโดยการตรวจปสสาวะกับตรวจเลือดในคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิต
สูงหรือประชาชนทั่วไปและการจัดอบรม อสม. เพื่อเปนแกนนําในการดูแลผูปวย
โรคไตเร้ือรังในชุมชน 

6. เขารวมกิจกรรมนําเสนอผลงานในการดูแลผูปวยเบาหวาน-ความดันโลหิตสูง ใน
งานมหกรรมการจัดการความรูการดูแลผูปวยเบาหวาน-ความดันโลหิตสูง ภาคใต 
ในวันที่ 12-14 กรกฎาคม 2554 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบเชิญชวนเขารวมโครงการ 
 

ชื่อโครงการ ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเสื่อมของไตใน 
 ผูปวยโรคไตเร้ือรัง  ณ โรงพยาบาลทาศาลา 
ชื่อผูจัดทําโครงการ นางสาวพัชนี นวลชวย 
   นักศึกษาปริญญาโท หลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก 
   ภาควิชา เภสัชกรรมคลินิก บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
สถานท่ีจัดทําโครงการ คลินิกโรคไตเร้ือรัง โรงพยาบาลทาศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 
บุคคลและวิธีการติดตอเมื่อมีเหตุฉุกเฉินหรือความผิดปกติท่ีเกี่ยวของกับโครงการ 

นางสาว พัชนี นวลชวย 
ฝายเภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลทาศาลา 
ต. ทาศาลา อ. ทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช 
โทรศัพท 075-521133 ตอ 247, 166, 168, 075-521530 และ 081-5425932 

ผูสนับสนุนโครงการ ทุนสนับสนุนวิทยานิพนธ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
ความเปนมาของโครงการ   

 ปจจุบันปญหาโรคไตเร้ือรังนับเปนปญหาทางดานสาธารณสุขที่สําคัญทั่วโลก สาเหตุเกิดจาก 
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไมดี 
ไดรับยาหรือสารที่มีพิษตอไต การมีโปรตีนร่ัวในปสสาวะ เปนตน ผูปวยสวนใหญจะไมทราบวาตนเองปวยเปน
โรคไตเร้ือรังจะทราบก็ตอเมื่อไตเสื่อมมากขึ้นแลว ผูปวยกลุมน้ีหากไมไดรับการรักษาจะทําใหไตเสื่อมจนเขาสู
โรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย ตองฟอกเลือดหรือลางไตทางชองทองอยางตอเน่ืองหรือปลูกถายไตซึ่งเปนการรักษา
ระยะยาวตลอดชีวิต ตองเสียคาใชจายเปนจํานวนมาก จากขอมูลดังกลาวทําใหระบบสาธารณสุขหันมาสนใจการ
ดูแลรักษาเชิงปองกันมากขึ้นเพื่อควบคุมไมใหเกิดโรค ชะลอการเปนโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย และการเสียชีวิต 
ซึ่งตองอาศัยกลยุทธในการดําเนินงานอยางเปนระบบและความรวมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพทางสาธารณสุข 
เภสัชกรเปนวิชาชีพหน่ึงที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะอยางยิ่งในเร่ืองความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวย ปญหาที่สัมพันธกับการใชยา การติดตามผลทางหองปฏิบัติการ การใหคําแนะนําเร่ืองโรค ยา อาหารและ
การปฏิบัติตัว ดังน้ันจึงจัดทําโครงการน้ีขึ้นมาเพื่อพัฒนาใหเปนงานบริการสําหรับผูปวยโรคไตเร้ือรังใน
โรงพยาบาลทาศาลา 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อศึกษาถึงผลการดูแลผูปวยโดยเภสัชกรตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
2. เพื่อเปรียบเทียบปญหาที่สัมพันธกับการใชยาในผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการดูแลผูปวยโดย 

เภสัชกร 
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3. เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการดูแล
ผูปวยโดยเภสัชกร 

4. เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความรูของผูปวยหรือผูดูแลในเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัวกอนและ
หลงัการดูแลผูปวยโดยเภสัชกร 

5. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตเร้ือรังกอนและหลังการดูแลผูปวยโดยเภสัชกร 
6. เพื่อประเมินขบวนการดูแลผูปวยโดยเภสัชกรในการใหบริการในคลินิกโรคไตเร้ือรัง 

รายละเอียดท่ีจะปฏิบัติตอผูเขารวมโครงการ 
  เคร่ืองมือที่ใชในโครงการคร้ังน้ี ประกอบดวย แบบสอบถาม แบบประเมิน และแนวทางการ
ดูแลผูปวยโดยเภสัชกร ถาผูปวยสมัครใจเขารวมโครงการ ผูปวยมารับบริการตามนัดของแพทยตามปกติ (ไมมี
การนัดหมายพิเศษอ่ืนเพิ่มเติม) โดยแตละคร้ังที่มาจะมีระยะเวลาหางกันประมาณ 1 เดือนเปนจํานวน 4 คร้ัง
ติดตอกัน หากไมสามารถมาตามนัดไดใหแจงลวงหนาและใหนํายาเดิมมาดวยทุกคร้ัง ชวงเชากอนพบแพทยจะมี
การทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวย พยาบาลสอนเร่ืองโรคไต เภสัชกรสอนเร่ืองยา และโภชนากร
สอนเร่ืองอาหารและมีการเก็บขอมูลเพิ่มเติมในกรณีที่ขอมูลไมครบถวน สวนการรับยาใหรับที่หองใหคําปรึกษา
ดานยาตามลําดับคิวรับยาของโรงพยาบาล ใชเวลาในการใหคําปรึกษาดานยาประมาณ 10-20 นาที และมีการเก็บ
ขอมูลเพิ่มเติมโดยการสัมภาษณ ใชแบบสอบถาม แจกสื่อตาง ๆ เชน หนังสือ แผนพับ เปนตน คูมือประจําตัว
ผูปวยโรคไตเร้ือรัง สมุดบันทึกการใชยาเพื่อใหผูปวยมีความรูความเขาใจในเร่ืองโรคไตเร้ือรังและการปฏิบัติตัว
เพิ่มมากขึ้น 
ประโยชนและผลขางเคียงท่ีจะเกิดแกผูเขารวมโครงการ 

มีแนวทางในการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรังเพื่อสามารถควบคุมปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรัง 
ระยะสุดทายโดยไมสงผลกระทบตอการรักษาแบบเดิม ผูปวยมาตามนัดตามปกติและไดรับการดูแลโดยเภสัชกร
อยางใกลชิด ผูปวยพบกับเภสัชกรที่หองใหคําปรึกษาดานยาทุกคร้ังใชเวลาโดยประมาณ 10-20 นาที การรับยา
แยกออกจากผูปวยกลุมอ่ืน 
การเก็บขอมูลเปนความลับ 

โครงการน้ีไดรับการพิทักษสิทธิ์ของผูปวย โดยผูจัดทําโครงการจะแจงใหผูปวยทราบถึง 
วัตถุประสงคในการทําโครงการ ขั้นตอนการดําเนินงาน ระยะเวลาการดําเนินงาน และประโยชนที่คาดวาจะ
ไดรับ พรอมทั้งแจงใหทราบวาการรวมโครงการคร้ังน้ีขึ้นอยูกับความสมัครใจของผูปวย ไมวาผูปวยจะเขารวม
โครงการหรือไมก็ตาม จะไมมีผลกระทบตอผูปวยในการรักษาพยาบาลที่ไดรับ แตอยางไรแมยินดีเขารวม
โครงการในภายหลังเกิดเปลี่ยนใจก็มีสิทธิ์ถอนตัวไดโดยไมมีขอแมใด ๆ ทั้งสิ้น นอกจากน้ีขอมูลที่ไดจากผูปวย
ทั้งหมดจะถือเปนความลับและแสดงผลการศึกษาในภาพรวมเทาน้ัน ในระหวางเขารวมโครงการถามีขอสงสัยใด 
ๆ ใหสอบถามผูจัดทําโครงการไดตลอดเวลา นอกจากน้ีผูจัดทําโครงการจะประเมินและติดตามผูปวยเปนระยะ ๆ 
หากพบอาการผิดปกติใด ๆ จะรีบดําเนินการแกไขและรายงานแพทยทันที 
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ใบสมัครใจเขารวมในโครงการ 
 

ชื่อโครงการ        ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเสื่อมของไตในผูปวย 
  โรคไตเร้ือรัง  ณ โรงพยาบาลทาศาลา 
วันท่ีลงชื่อสมัครใจ……………………………. 

ขาพเจา (ชื่อ/สกุลตัวบรรจง)……………….………………… ไดอานเอกสารใบเชิญชวน 
จํานวน 2 หนา ขางตนแลวและผูวิจัย/ผูใหขอมูล นางสาวพัชนี นวลชวย ไดอธิบายดวยวาจาใหขาพเจาทราบ ถึง
วัตถุประสงคของโครงการ วิธีการดําเนินโครงการ ความเสี่ยงที่อาจเกิดไดและประโยชนจากการเขารวมโครงการ 
ความรับผิดชอบของผูวิจัยที่มีตอขาพเจา สิทธิของขาพเจาในฐานะเปนอาสาสมัคร และขาพเจาไดมีโอกาสซักถาม
ผูวิจัย/ ผูใหขอมูล จนเปนที่พอใจและเขาใจดีแลว โดยมีพยาน (ชื่อ/สกุล ตัวบรรจง)………………………….รับรู 
ขาพเจาเขาใจดีวา เมื่อขาพเจาตัดสินใจเปนอาสาสมัครในโครงการน้ี ขาพเจามารับบริการตามนัดปกติของแพทย 
(ไมมีการนัดหมายพิเศษอ่ืนเพิ่มเติม) โดยแตละคร้ังที่มาจะมีระยะเวลาหางกันประมาณ 1 เดือนเปนจํานวน 4 คร้ัง
ติดตอกัน หากไมสามารถมาตามนัดไดใหแจงลวงหนาและใหนํายาเดิมมาดวยทุกคร้ัง ชวงเชากอนพบแพทยจะมี
การทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวย พยาบาลสอนเร่ืองโรคไต เภสัชกรสอนเร่ืองยา และโภชนากร
สอนเร่ืองอาหารและมีการเก็บขอมูลเพิ่มเติมในกรณีที่ขอมูลไมครบถวน สวนการรับยาใหรับที่หองใหคําปรึกษา
ดานยาตามลําดับคิวรับยาของโรงพยาบาล ใชเวลาในการใหคําปรึกษาประมาณ 10-20 นาที และมีการเก็บขอมูล
เพิ่มเติมโดยการสัมภาษณ ใชแบบสอบถาม แจกสื่อตาง ๆ เพิ่มเติม คูมือประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง สมุดบันทึก
การใชยาเพื่อใหผูปวยมีความรูความเขาใจในเร่ืองโรคไตเร้ือรัง และการปฏิบัติตัวเพิ่มมากขึ้น 

การเก็บขอมูลการเขารวมในโครงการน้ีเปนความสมัครใจของขาพเจา และขาพเจาเขาใจดีวา 
ขาพเจามีสิทธิที่จะเปลี่ยนใจถอนตัวออกจากโครงการวิจัยน้ีเมื่อใดก็ได โดยที่การถอนตัวจะไมมีผลกระทบใด ๆ 
ตอสิทธิและการปฏิบัติที่ขาพเจาพึงไดรับ ถาการกระทําของผูวิจัยไมเปนที่ชัดเจน ขาพเจาสามารถแจงตอประธาน
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะเภสัชศาสตร หมายเลขโทรศัพท 074 288909-10 ในวันและเวลา
ราชการ 

ขาพเจาขอลงชื่อสมัครใจเขารวมโครงการน้ี และผูวิจัย / ผูใหขอมูล ไดใหใบเชิญชวนและสําเนา 
ใบสมัครใจน้ี ไวกับขาพเจาอยางละ 1 ฉบับ 
 
ลงชื่อ………………………....ผูสมัครใจ  ลงชื่อ……………….……ผูวิจัย /ผูใหขอมูล 
 
 
ลงชื่อ…………………………..พยาน    
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ภาคผนวก ค 
      

        CKD no……. 
                        

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

 
 
 
ประกอบดวยแบบเก็บขอมูล  5 สวน คือ 

สวนท่ี 1 Check list activities in pre-post design                             
    สวนท่ี 2 ขอมูลทั่วไปและขอมูลทางคลินิก 

สวนท่ี 3 Medication history  
สวนท่ี 4 Monitoring parameters 
สวนท่ี 5 แบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา 
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สวนท่ี 1 Checklist activities in pre-post design 
visit 

X Post Activities Pre 
1 2 3 4 

1. ติด sticker CKD no… สีชมพูที่มุมลางขวา OPD-card  ü        

2. เก็บขอมูลดังแสดงใน patient medical profile (เฉพาะสวนที่ 1-4 ในภาคผนวก ค)  ü ü       

3. แนบปาย CKD counselling สีฟา  ü ü ü ü 

4. ประเมินความรูเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม (ภาคผนวก ช) ü ü     ü 

5. ประเมินความรูเร่ืองยา (ภาคผนวก จ) ü ü   ü 

6. ประเมินความรวมมือในการใชยา (ภาคผนวก ฉ) ü ü ü ü ü 

7. ประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย (SF-36) (ภาคผนวก ซ) ü ü   ü 

8. ติดตาม DRPs หากพบปญหาจะติดตอเพื่อปรึกษาแพทย (โทรศัพท/ใบขอคําปรึกษา   
    ดานยา) บันทึกขอมูลในแบบบันทึกการแกไขปญหาที่สัมพันธกับการใชยา         

    (สวนที่ 5 ภาคผนวก ค)   ü ü ü ü 

9. ใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองโรค การดําเนินไปของโรค และภาวะโรคแทรกซอนที่อาจ 
    เกิดขึ้น (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับโรคไตเร้ือรัง)  ü ü ü ü 

10. ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับยา วิธีการใชยา และผลขางเคียงทีอ่าจเกิดขึ้น  ü ü ü ü 

       (ตามเอกสารการสอนเกี่ยวกับยาและตัวอยางแสดงเม็ดยา)          

11. แนะนําเร่ืองอาหารและการปฏิบัติตัวใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ stage  ü ü ü ü 

12. ติด sticker รายการยาที่ใชในปจจุบันลงในสมุดบันทึกการใชยา  ü ü ü ü 

13. แจกสมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง แผนพับเร่ืองโรค ยา อาหาร และการปฏิบัติตัว  ü     

14. บันทึกขอมูลที่สําคัญลงบนใบสั่งยาใน OPD-card เพื่อสงตอทีมสหวิชาชีพ  ü ü ü ü 

15. สงตรวจคาทางหองปฏิบัติการ          
      Scr, FBS, HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL  ü ü  ü  

16. ติดตามผลทางหองปฏิบัติการและบันทึกขอมูลลงใน monitoring parameters          
      Scr, FBS,  HgbA1c,TC, TG, HDL และ LDL   ü ü   ü 

17. ประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม     ü 
หมายเหตุ 1. X : การใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
                 2. การเก็บขอมูล Pre สิ้นสุดที่ visit 1 กอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม      
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         CKD no………     
               สวนท่ี 2                                                       Stage……........ 

Patient Medical Profile 
 

ขอมูลท่ัวไป 
ชื่อ…………………………………….เพศ……. อายุ…….. ป (วันเกิด……./……/……) HN…………. 
นํ้าหนัก………….Kg   สวนสูง………cm   BMI…...Kg/m2  เชื้อชาติ…………ศาสนา………...............  
ระดับการศึกษา………………………. อาชีพ…………สิทธิการจายคารักษาพยาบาล…………............. 
ที่อยู………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………… 
เบอรโทรศัพท……………………………………………………………………………………………. 
ประวัติทางสังคม บุหร่ี     สูบ…….มวน/วัน   ไมสูบ   เลิกแลว……ป 

  แอลกอฮอล   ด่ืม…………/วัน    ไมด่ืม    เลิกแลว……ป 
 

 
 

ขอมูลทางคลินิก 
ประวัติการแพยา……………ยาที่แพ…………………….วันที่บันทึกประวัติการแพยา………………… 
อาการ……………………………………………………………………………..................................... 
……………………………………………………………………………………………………………                
……………………………………………………………………………………………………………. 
สาเหตุของการเกิดโรคไตเร้ือรัง…………………………………………………………………………... 
โรค/ภาวะรวม/ปจจัยเสี่ยง (ระบุระยะเวลาเปนป) 

 
  โรคเบาหวาน .....      โรคความดันโลหิตสูง…..  
   ไขมันในเสนเลือดสูง…..         โรคหัวใจและหลอดเลือด….. 
   โรคติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะซ้ําหายคร้ัง…   โรคติดเชื้อ (systemic infection)….  

  มีมวลเน้ือไตลดลง…. .     อายุมากกวา 60 ปขึ้นไป….. 
   มีประวัติโรคไตเร้ือรังในครอบครัว…..    น่ิวในไต…..   
  ไดรับสารพิษหรือยาที่ทําลายไต…...     สูบบุหร่ี…..  
   อ่ืน ๆ...........................................................  
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 สวนท่ี 3 Medication history 
    
Visit Date Drugs & Regimen Notice 
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สวนท่ี 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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สวนท่ี 5 แบบบันทึกการแกไขปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา 

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 
แบบประเมินปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา  

1. Untreated indication : ผูปวยมีขอบงใชในการใชยารักษาแตไมไดรับยา เน่ืองจาก 
1.1 ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่นําผูปวยมาพบแพทย 
1.2 ไมไดรับการรักษาอาการหรือภาวะที่เกิดขึ้นใหมหลังไดรับการรักษาไประยะหน่ึง 
1.3 หยุดสั่งใชยาที่ผูปวยตองใชในการควบคุมหรือรักษาอาการหรือโรคที่เปนขณะน้ัน 
1.4 ไมสั่งใชยาที่ควรใหเพื่อเสริมฤทธิ์ในการรักษา 
2. Improper drug selection : ผูปวยใชหรือไดรับยาท่ีไมเหมาะสมกับภาวะความเจ็บปวย โรคหรืออาการ 
    หรือสภาพท่ีผูปวยเปน ทําใหอาการหรือโรคยังเปนปญหากับผูปวยอยู เน่ืองจาก 
2.1 การเลือกใชยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา ไมเหมาะสมกับโรค 
2.2 การเลือกใชยาที่ไมไดใหผลดีที่สุดเทาที่มีหลักฐานทางวิชาการยืนยันในขณะน้ัน 
2.3 การเลือกใชยาที่มีขอหามใช 
2.4 การเลือกใชยาที่ทําใหผูปวยแพ 
2.5 การเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพ แตไมใชยาที่ปลอดภัยสําหรับผูปวยรายน้ัน 
2.6 การเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพ แตไมคุมคาในทางเศรษฐกิจ 
2.7 การเลือกใชยาปฏิชีวนะที่เชื้อด้ือตอยาน้ัน 
2.8 เลือกใชยาหลายชนิดรวมกันทั้ง ๆ ที่ใชเพียง 1 ชนิดก็ใหผลการรักษาที่ดีเทากันได 
3. Sub-therapeutic dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดยาท่ีผูปวยไดรับนอยเกินไป เน่ืองจาก 
3.1 การกําหนดขนาดยาในขนาดที่ตํ่าเกินไป 
3.2 ระดับยาในเลือดตํ่ากวาระดับที่ใหผลในการรักษา 
3.3 ระยะเวลาในการบริหารยาแตละมื้อหางกันมากเกินไป 
3.4 การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาในเลือดผูปวยตํ่ากวาระดับที่ใหผลในการ
รักษา 
3.5 การเปลี่ยนแปลงสูตรตํารับยา รูปแบบยาหรือยี่หอยา ทําใหไดรับยานอยเกินไป 
4. Over dosage : ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองแตขนาดท่ีผูปวยไดรับน้ันมากเกินไป เน่ืองจาก  
4.1 การกําหนดขนาดยาที่สูงเกินไป 
4.2 การบริหารยาดวยอัตราเร็วมากเกินไป 
4.3 ระยะเวลาในการบริหารยาแตละมื้อถี่เกินไป 
4.4 เกิดการสะสมของยา ทําใหระดับยาในเลือดสูง 
4.5 การเปลี่ยนแปลงสูตรตํารับยา รูปแบบยา หรือยี่หอยาที่ทําใหไดรับยามากเกินไป 
4.6 การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางทไมเหมาะสม ซึ่งอาจทําใหระดับยาเลือดสูงกวาระดับที่ใหผลในการรักษา 
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      ท่ีมา : สภาเภสัชกรรม. ปญหาที่เกี่ยวกับการใชยา. ใน: เกณฑมาตรฐานผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของสภา- 
                 เภสัชกรรม , 2544. 

แบบประเมินปญหาท่ีสัมพันธกับการใชยา (ตอ) 
5. Failure to received drug : ผูปวยไมไดรับยาตามแพทยสั่ง ซึ่งอาจเกิดจาก 
5.1 ความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทยในการจายยาใหผูปวย  
5.2 การไมใหความรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยเอง 
6. Adverse drug reaction : ผูปวยเกิดโรคหรืออาการซึ่งเปนผลจากปฏิกิริยาของยากับผูปวย เน่ืองจาก   
6.1 การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา  
6.2 การแพยา  
6.3 การเกิดโดยไมสามารถคาดเดาได  
6.4 การเลือกบริหารยาดวยวิถีทางที่ไมเหมาะสม ทําใหเกิดอาการที่ไมพึงประสงคขึ้น  
7. Drug interaction : ผูปวยเกิด (actual) และ/หรือมีความเปนไปไดท่ีจะเกิด (potential) โรคหรืออาการอัน   
    เปนผลจาก 
7.1 การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับยา   
7.2 การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับอาหาร   
7.3 การเกิดอันตรกิริยาระหวางยากับผลตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวย   
8. Drug use without indication : ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมมีขอมูลยืนยันถึงขอบงใชน้ัน ไดแก   
8.1 การใชยาในทางที่ผิด (Drug abuse)   
8.2 การใชยาในขอบงใชที่ไมไดรับการรับรองผลการรักษา 
8.3 การใชยาโดยไมมีโรคหรืออาการที่เปนขอบงใชหรือใชยาโดยไมมีความจําเปน   
9. Duplication of drug therapy : ปญหาน้ีเกิดจากผูปวยไดรับยาซ้ําซอน ไดแก   
9.1 ไดรับยาต้ังแต 2 ขนานขึ้นไปซึ่งเปนยาในกลุมเดียวกันเพื่อวัตถุประสงคในการรักษาและขอบงใชเดียวกัน 
10. Others : ปญหาอื่น ๆ ไดแก   
10.1 การใชยาที่หมดอายุหรือยาที่เสื่อมสภาพ  
10.2 ยาเทคนิคพิเศษ   
10.3 จํานวนยาไมครบตามจํานวนวันนัด   
10.4 ไมมาพบแพทยตามนัด 
10.5 การเก็บรักษายาไมถูกตอง 
10.6 ความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทย 
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ภาคผนวก จ 

วันที่เก็บขอมูล 
แบบทดสอบความรูเร่ืองยา   pre……………... 
      post…………….. 

 
ชื่อ…………………………………HN……………¨ Patient ¨ Caregiver เพศ ¨ ชาย ¨ หญิง  
ระดับการศึกษา ¨ไมสามารถอานออก/เขียนได ¨ประถมศึกษา ¨มัธยมศึกษา ¨ป.ตรี ¨ สูงกวาระดับป.ตรี 
 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามตามความคิดเห็นหรือความรูสึกของทาน โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงในชองที่ 

ตองการ 
 

คําถาม ใช  ไมใช 
1. การรับประทานยากอนอาหารควรรับประทานกอนอาหารอยางนอย 15 นาที     
2. การรับประทานยาหลังอาหารควรรับประทานหลังอาหารประมาณ 10-15 นาที     
3. ถาทานรูสึกสบายดี ไมมีอาการของโรค ทานสามารถหยุดยาไดเองใชหรือไม     
4. ถาทานลืมรับประทานยาไป 1 มื้อและนึกขึ้นไดเมื่อถึงเวลารับประทานยามื้อตอไป     
    ทานควรเพิ่มยาในมื้อน้ันเปน 2 เทาใชหรือไม     
5. ถาทานไมสบาย ทองเสีย เปนหวัด ทานตองงดรับประทานยาใชหรือไม     
6. ยาลดความดันโลหิตสูงบางชนิดสามารถชะลอการเสื่อมของไตได     
7. ยาที่ใชในการชะลอการเสื่อมของไตมีอาการขางเคียงอาจทําใหเกิดอาการไอได     
8. ยาที่ใชในการรักษาผูปวยโรคไตเร้ือรังคือ ยาที่ใชในการรักษาสาเหตุของการเกิดโรค เชน     
    เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและยาที่ใชรักษาภาวะแทรกซอน เชน ภาวะซีด กระดูกพรุน เปนตน     
9. การรับประทานยาแกปวดแกอักเสบตอเน่ืองกันเปนเวลานานจะทําใหเปนโรคไตเร้ือรังได     
10. ผูปวยโรคไตเร้ือรังสามารถรับประทานยาสมุนไพรไดอยางปลอดภัย     
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ภาคผนวก ฉ 
 
 
 
 

 
แบบประเมิน Drug adherence 

 
 

ประกอบดวยแบบประเมิน  2 ชุด คือ 
ชุดท่ี 1 Pill count    
ชุดท่ี 2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา   

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

131 

 

 
 

สวนท่ี 1 Pill count 
     

Visit 

(ว/ด/ป) 

 
จํานวนยาท่ีจายไป 

 

 
จํานวนยาท่ีเหลือ 

 

จํานวนเม็ดยา 
ท่ีตองรับประทาน 

 
ความรวมมือในการใชยา (%) 

 
Pre         

     
……….         
เฉลี่ย     

1         
     

……….         
เฉลี่ย     

2         
     

……….         
เฉลี่ย     

3         
     

……….         
เฉลี่ย     

4         
     

……….     
เฉลี่ย         
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สวนท่ี 2 แบบประเมินความรวมมือในการใชยา 
ชื่อ…………………………………HN……………¨ Patient ¨ Caregiver เพศ ¨ ชาย ¨ หญิง  
ระดับการศึกษา¨ไมสามารถอานออก/เขียนได ¨ประถมศึกษา ¨มัธยมศึกษา ¨ป.ตรี ¨สูงกวาระดับป.ตรี 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามตามความคิดเห็นหรือความรูสึกของทาน โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงในชองที่ 

ตองการ 
คําถาม ใช ไมใช 

1. ทานเคยลืมรับประทานยาหรือไม     
2. ทานเคยรับประทานยาไมตรงเวลาหรือไม     
3. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวายาทําใหอาการแยลง     
4. ทานเคยหยุดยาเองหรือไมเมื่อทานรูสึกวาอาการดีขึ้น     
5. ในชวงที่ผานมาหลังจากรับยาคร้ังลาสุดทานไมไดกินยาตามสั่งกี่คร้ัง     
   5.1) 1- 2 คร้ัง     
   5.2) 3-5 คร้ัง     
   5.3) 6-10 คร้ัง     
   5.4) มากกวา 10 คร้ัง     
6. ปจจัยที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา     
  6.1) ความซับซอนในการใชยาที่มีหลากหลายขนาน     
  6.2) มีโรคประจําตัวมากกวา 1 โรค     
  6.3) ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลมากกวา 1 แหง     
  6.4) ยาหมดกอนถึงวันนัด     
  6.5) แผนการรักษาที่ตองใชเวลานานติดตอกัน     
  6.6) ผลขางเคียง/อาการไมพึงประสงคจากการใชยา     
  6.7) ปฏิกิริยาระหวางยา-ยาและหรือยา-อาหาร     
  6.8) ขอจํากัดของการใชยาเชน ตองกินขณะทองวางและหรือตองกินพรอมอาหาร      
  6.9) ทัศนคติในการใหความรวมมือในการรักษาตอแพทยและหรือบุคลากรทางการแพทย     
  6.10) ลืมรับประทานยา     
  6.11) ไมมาพบแพทยตามนัด     
  6.12) เครียด มีอาการผิดปกติทางจิต และภาวะซึมเศรา     
  6.13) ลักษณะการดําเนินชีวิตประจําวัน     
  6.14) มีความจําเปนตองเดินทางออกจากถิ่นที่พักอาศัย     
  6.15) เศรษฐานะของผูปวย     
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ภาคผนวก ช 
แบบสอบถามเลขที่        
HN                
วัน/เดือน/ป   /  /       

แบบสอบถาม 
 

เร่ือง ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเร้ือรัง   
          ณ โรงพยาบาลทาศาลา 
คําชี้แจง แบบสอบถามฉบับน้ีจัดทําขึ้นโดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย 

โรคไตเร้ือรังตอการควบคุมปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
แบบสอบถามชุดน้ีประกอบดวยขอมูลในการสอบถาม 2 สวน คือ 
สวนที่ 1 ความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง    จํานวน 10 ขอ 
สวนที่ 2 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม  จํานวน 23 ขอ 
 
 คําตอบของทานเปนความลับ และไมมีผลตอผูตอบแตอยางใด จึงขอความกรุณาตอบแบบสอบถามให
ครบทุกขอ และตรงตามความเปนจริงมากที่สุด 
 
       นางสาวพัชนี   นวลชวย 
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สวนท่ี 1 ความรูเร่ืองโรคไตเร้ือรัง 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามตามความคิดเห็นหรือความรูสึกของทาน โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงใน 

ชองที่ตองการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คําถาม ใช ไมใช ไมแนใจ ไมทราบ 
1. ไตของคนปกติมีสองขาง     
2. ไตมีหนาที่ ขับนํ้าและกําจัดของเสียออกจากรางกายเทาน้ัน     
3. ไตมีหนาที่ขับถายของเสียที่เกิดจากการเผาผลาญอาหารโปรตีน 
    ที่กินเขาไป 

    

4. ไตจะเสื่อมลงเร็วขึ้นหากควบคุมโรคที่เปนสาเหตุของโรคไต    
     เร้ือรังไมดี 

    

5. ผูปวยจะมีภาวะโลหิตจางเมื่อไตเสื่อมหนาที่มากขึ้น     
6. การควบคุมความดันโลหิตควบคุมไดดวยยาเทาน้ัน     
7. ความดันโลหิตสูงทําใหเกิดโรคไตเร้ือรังได     
8. คนที่ไตทํางานปกติจะไมมีโปรตีนร่ัวในปสสาวะและระดับ  
    ของเสียในเลือดอยูในเกณฑปกติ 

    

9. ผูปวยที่มีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน เปนอาการของโรค 
    ไตเร้ือรังระยะสุดทาย 

    

10. ผูปวยไมมีความจําเปนตองเตรียมเสนเลือดเพื่อการฟอกเลือด  
      เมื่อใกลถึงภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
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สวนท่ี 2 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเสื่อม 
ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง ทานทําทุกคร้ังหรือสม่ําเสมอทุกวัน 
ปฏิบัติบอยคร้ัง  หมายถึง ทานทําเกือบทุกคร้ัง หรือทํามาก 4-6 คร้ัง/ สัปดาห 
ปฏิบัติบางคร้ัง  หมายถึง ทานทํานอย 1-3 คร้ัง / สัปดาห 
ไมปฏิบัติ  หมายถึง ทานไมไดทํากิจกรรมตามขอคําถาม 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามที่ทานปฏิบัติจริง โดยทําเคร่ืองหมาย ü ลงในชองที่ตองการ 
 

การปฏิบัติ เปนประจํา บอยคร้ัง บางคร้ัง ไมปฏิบัติ 
1. ทานกินยาตรงตามคําสั่งแพทยทุกมื้อ     
2. ทานกินยาสมุนไพร ยาลูกกลอน นํ้าลูกยอ     
3. ทานออกกําลังกายที่มีความหนักปานกลางอยางนอย 
    คร้ังละ 30 นาที 

    

4. ทานด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล     
5. ทานสูบบุหร่ีหรือยาสูบอ่ืนได     
6. ทานวัดความดันโลหิต     
7. ทานกินเน้ือสัตวแปรรูป เชน ไสกรอก กุนเชียง หมูยอ     
8. ทานกินอาหารทอดและใชนํ้ามันจากสัตว เชน นํ้ามันหมู     
9. ทานกินอาหารที่มีคอเลสเตอรอลสูง อาหารทะเล เชน กุง  
    หอย ปลาหมึก 

    

10. ทานกินเคร่ืองในสัตว เชน ตับ ไต หัวใจ     
11. ทานกินเน้ือสัตวมากกวา 2 ชอนโตะตอมื้อ     
12. ทานกินไข 1 ฟองหรือไขขาวตม 2 ฟอง     
13. ทานด่ืมนมมากกวา 1 แกวตอวัน     
14. ทานกินอาหารและขนมที่ทําจากสวนผสมจากมะพราว     
      เชน กะทิ 

    

15. ทานกินอาหารใหไดพลังงานจากคารโบไฮเดรต ไดแก   
      ขาว 2 ทัพพีตอมื้อ 

    

16. ทานกินนํ้าปลามากกวา 1 ชอนชาตอมื้อหรือเกลือแกง 
      มากกวา 4 หรือ 5 ชอนชาตอวัน 

    

17. ทานกินบะหมี่กึ่งสําเร็จรูปและขนบขบเคี้ยว     
18. ทานกินผักสุกแทนผักสดไมเกิน 3 ทัพพีตอวัน     
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การปฏิบัติ เปนประจํา บอยคร้ัง บางคร้ัง ไมปฏิบัติ 
19. ทานกินผลไม เชน ผลไมแหง กลวย สม แคนตาลูป  
      ขนุน ทุเรียน 

    

20. ทานด่ืมนํ้าผลไมสดและชนิดบรรจุกลอง 1 แกวตอวัน     
21. ทานกินช็อกโกแลต เคร่ืองด่ืมประเภท ไมโล โอวัลติน  
      นํ้าอัดลม ชา กาแฟ  1 แกวตอวัน 

    

22. ทานกินถั่วเมล็ดแหงและผลิตภัณฑจากถั่ว     
23. ทานด่ืมนํ้าในแตละวันดวยการประมาณจากจํานวน 
      ปสสาวะที่ออก (จํานวนนํ้าที่ด่ืมในแตละวัน=จํานวน   
      ปสสาวะ……..ซีซี + 500 ซีซ ี

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ท่ีมา : ปนแกว กลายประยงค. ประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาในการสรางเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อ   
          ชะลอการเสื่อมของไตสูภาวะไตเร้ือรังระยะสุดทายของผูปวยไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 ที่แผนกผูปวยนอก   
          อายุรกรรมโรคไต โรงพยาบาลรามาธิบดี [วิทยานิพนธ]. กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร,   
          2550.   
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 

คําถาม 1 2 3 4 5 6 
1. โดยท่ัวไปทานคิดวาสขุภาพของทานเปน ดีเลิศ ดีมาก ด ี พอใช ไมด ี   
    อยางไร             
2. สุขภาพของทานเมือ่เทียบกับปท่ีแลว ดีกวาปท่ี คอนขางดกีวา เหมือนกับ คอนขางแย แยกวาปท่ี   
  แลวมาก ปท่ีแลว ปท่ีแลว กวาปท่ีแลว แลว   
3. สุขภาพทําใหมีปญหา ในการทํากิจกรรม มีมาก มีเล็กนอย ไมม ี       
    ตอไปนี้ มากนอยแคไหน             
    ก. กิจกรรมที่ตองใชแรงมาก             
    ข. กิจกรรมที่ตองใชแรงปานกลาง             
    ค. เดินยกหรอืหิ้วของชําเต็มสองมือ             
    ง. เดินขึน้บนัไดหลายช้ันตดิตอกัน             
    จ. เดินขึ้นบันไดหนึ่งช้ัน              
    ฉ. งอเขา คุกเขา โกงโคง/โนมตัวลง             
    ช. เดินมากกวาหนึ่งกิโลเมตร              
    ซ. เดินประมาณครึ่งกิโลเมตร              
    ฌ. เดินประมาณหนึ่งรอยเมตร              
    ญ. อาบน้ํา แตงตัว              
4. สุขภาพกายทําใหมีปญหา เวลาทํางาน มี ไมม ี         
    หรือกิจวัตร             
    ก. ทํางานหรือทํากิจกรรมตาง ๆ              
        ไดไมนานเทาเดิม             
    ข. ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ             
    ค. ไมสามารถทํางานหรือกิจกรรมบาง             
         อยางได             
    ง. มีความยากลําบากในการทํางานหรือ             
        กิจกรรม             
5. อารมณของทาน ทําใหทานมีปญหาใน มี ไมม ี         
    การทํางาน             
    ก. ทํางานไดไมนานเทาเดิม              

ภาคผนวก ซ 
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คําถาม 1 2 3 4 5 6 
  มี ไมม ี         

    ข. ทํางานไดนอยกวาที่ตองการ             
    ค. มีความระมัดระวังในการทํางานนอย             
         กวาเดิม             
6. สุขภาพทางรางกายหรืออารมณมีผล ไมมีผล เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง มากท่ีสุด   
    กระทบตอ การทํากิจกรรมทางสังคม        มาก     
7. มีอาการปวดเมื่อยรางกาย ไมมีผล เล็กนอยมาก เล็กนอย ปานกลาง มาก รุนแรงมาก 
8. อาการปวดเมื่อยรางกายมีผลกระทบตอ ไมมีผล เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง มากท่ีสุด  
    การทํางาน       มาก     
9. ทานเคยมีความรูสึกตอไปนี้ บอยแคไหน ตลอดเวลา เกือบตลอดเวลา บอย ๆ บางครั้ง นาน ๆ ครั้ง ไมมีเลย 
    ก. ทานรูสึกมีชีวิตชีวา กระปรี้กระเปรา             
    ข. ทานรูสึกวิตกกังวล             
    ค. ทานรูสึกหดหูเศราซึมมากจน ไมม ี             
         อะไรทําใหทานรูสึกดีขึ้นได             
    ง. ทานรูสึกอารมณเย็นและสงบ             
    จ. ทานรูสึกมีพละกําลังมา             
    ฉ. ทานรูสึกทอแท และหดหูใจ             
    ช. ทานรูสึกหมดเรี่ยวแรง             
    ซ. ทานรูสึกวาตนเองเปนคนทีม่ีความสุข             
         คนหนึง่             
    ฌ. ทานรูสึกเหนื่อยลา             
10. สุขภาพทางรางกายหรอือารมณมีผล ตลอดเวลา เกือบตลอด บางครั้ง นาน ๆ  ไมมีเลย   
      กระทบตอ การทํากิจกรรมทางสังคม   เวลา    ครั้ง      
11. ขอความตอไปนี ้เปนจริงสําหรับทาน จริงแทแน จริง ไมรู ไมคอย ไมจริงแม   
      หรือไม นอน     จริง  แตนอย   
      ก. ฉันไมสบายงายกวาคนอื่น             
      ข. ฉันมีสุขภาพดีเหมือนกับเพ่ือน ๆ             
      ค. ฉันคดิวาสุขภาพของฉันจะแยลง             
      ง. ฉันคดิวาสุขภาพของฉัน แข็งแรง             
          สมบูรณดีเลิศ             
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ภาคผนวก ฌ 
 

สมุดประจําตัวผูปวยโรคไตเร้ือรัง 
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                  เมื่อคนที่มีอายุมากกวา 30 ป ไตจะเร่ิมทํางานลด 
         ลงประมาณ 1 % ตอป กรณีที่ไตเสื่อมลงอยางรวดเร็ว 
         หรือหยุดทํางานทันทีเรียกวา “โรคไตวายเฉียบพลัน”  
         ซึ่งไตอาจฟนกลับมาปกติได แตถาผิดปกติถาวร 
         เรียกวา“โรค ไตเร้ือรัง” สวนโรคไตวายระยะสุดทาย 
         เกิดในกรณีที่ไตเสื่อมลงอยางมาก ไตทํางานได 
         นอยกวา 15 % ของไตคนปกติ 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

                  เมื่อคนที่มีอายุมากกวา 30 ป ไตจะเร่ิมทํางานลด 
         ลงประมาณ 1 % ตอป กรณีที่ไตเสื่อมลงอยางรวดเร็ว 
         หรือหยุดทํางานทันทีเรียกวา “โรคไตวายเฉียบพลัน”  
         ซึ่งไตอาจฟนกลับมาปกติได แตถาผิดปกติถาวร 
         เรียกวา“โรค ไตเร้ือรัง” สวนโรคไตวายระยะสุดทาย 
         เกิดในกรณีที่ไตเสื่อมลงอยางมาก ไตทํางานได 
         นอยกวา 15 % ของไตคนปกติ 
 

 
 
 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

โรคไตเร้ือรังและไตวาย 

โรคไตเร้ือรังและไตวาย 
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1. เปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เกาต น่ิวในไต  
ไตอักเสบ การติดเชื้อทางเดินปสสาวะซ้ํา ๆ เปนตน 
2. ผลจากการใชยาและสารเคมีตาง ๆ เชน ยาแกปวด  

        “เอ็นเสด” ยาสมุนไพร ยาชุด ยาปฏิชีวนะ เปนตน 
3. กรรมพันธุ เชน เด็กที่มีนํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา  
2,500 กรัม มีประวัติในครอบครัวเปนโรคไต 

 
 
มีความผิดปกติทางปสสาวะทุกชนิด  เชน 

ปสสาวะเปนเลือด  มีฟองหรือโปรตีน  เปนกอนน่ิว 
ปสสาวะขัด แสบ ขุน ออกนอยแตบอยคร้ัง หนาบวม ตัว
บวม ขาบวม ความดันโลหิตสูง ออนเพลีย ซีด เบื่ออาหาร
และ อาเจียน 

 
 
                                                                        
 

1. เปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เกาต น่ิวใน 
ไต ไตอักเสบ การติดเชื้อทางเดินปสสาวะซ้ํา ๆ เปนตน 
2. ผลจากการใชยาและสารเคมีตาง ๆ เชน ยาแกปวด 

        “เอ็นเสด” ยาสมุนไพร ยาชุด ยาปฏิชีวนะ เปนตน 
3. กรรมพันธุ เชน เด็กที่มีนํ้าหนักแรกคลอดนอยกวา 
2,500 กรัมมีประวัติในครอบครัวเปนโรคไต 

 
 

มีความผิดปกติทางปสสาวะทุกชนิด เชน  
ปสสาวะเปนเลือด มีฟองหรือโปรตีน เปนกอนน่ิว  
ปสสาวะขัด แสบ ขุน ออกนอยแตบอยคร้ัง หนาบวม  
ตัวบวม ขาบวม ความดันโลหิตสูง ออนเพลีย ซีด  
เบื่ออาหารและ อาเจียน 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

อาการ 

สาเหตุของการเกิดโรคไตเร้ือรัง 

อาการ 

สาเหตุของการเกิดโรคไตเร้ือรัง 
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เปนโรคแทรกซอนที่เกิดกับหลอดเลือดเล็ก ๆ  

      สวนที่เปนตัวกรองของเสียในไต 
 
 
                 เกิดจากการปลอยใหมีระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูง 
      โดยไมควบคุม 

 
 

ทําไดโดยการตรวจเลือดและปสสาวะ เพื่อประ 
      เมินการทํางานของไตเพราะกวาโรคไตจะแสดงอาการ  
      ไตก็เสียไปแลว และเมื่อไตเสื่อมมากขึ้นก็จะตรวจพบ 
      โปรตีนในปสสาวะรวมกับพบของเสียในเลือดเพิ่มขึ้น 

 
 

 
 

เปนโรคแทรกซอนที่เกิดกับหลอดเลือดเล็ก ๆ  
      สวนที่เปนตัวกรองของเสียในไต 
  

 
เกิดจากการปลอยใหมีระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูง 

      โดยไมควบคุม 
  

 
ทําไดโดยการตรวจเลือดและปสสาวะ เพื่อประ 

      เมินการทํางานของไตเพราะกวาโรคไตจะแสดงอาการ  
      ไตก็เสียไปแลว และเมื่อไตเสื่อมมากขึ้นก็จะตรวจพบ 
      โปรตีนในปสสาวะรวมกับพบของเสียในเลือดเพิ่มขึ้น 

                                                                                                             

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 

โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 

สาเหต ุ

ตรวจสอบไดอยางไรวามีการเสื่อมของไต 

ตรวจสอบไดอยางไรวามีการเสื่อมของไต 

สาเหต ุ
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1. ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดกอนรับประทาน 
อาหารใหอยู ในชวง 90-130 มก. % และระดับ 
นํ้าตาลเฉลี่ยที่เรียกวา “เอวันซ”ี ไมควรเกิน 7 % 
2. ควบคุมความดันโลหิตไมใหเกินกวา 130/80  
มม.ปรอท 
3. ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย เภสัชกร  
พยาบาลและนักโภชนากร  
4. ตรวจการทํางานของไต โดยการตรวจเลือด 
และปสสาวะ 
5. หลีกเลี่ยงการใชยาที่อาจมีผลเสียตอไตดังน้ัน 
การใชยาตาง ๆ จึงควรปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร 
 

 
 

 
                                                                                                    

1. ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดกอนรับประทาน 
อาหารใหอยู ในชวง 90-130 มก. % และระดับ 
นํ้าตาลเฉลี่ยที่เรียกวา “เอวันซ”ี ไมควรเกิน 7 % 

2. ควบคุมความดันโลหิตไมใหเกินกวา 130/80  
มม.ปรอท 

3. ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย เภสัชกร  
พยาบาลและนักโภชนากร 

4. ตรวจการทํางานของไต โดยการตรวจเลือด 
และปสสาวะ 

5. หลีกเลี่ยงการใชยาที่อาจมีผลเสียตอไตดังน้ัน 
การใชยาตาง ๆ จึงควรปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร 

 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

การชะลอการเสื่อมของไตจากเบาหวานทําไดอยางไร 

การชะลอการเสื่อมของไตจากเบาหวานทําไดอยางไร 
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ความดันโลหิตสูงเปนไดทั้งสาเหตุและผลของโรคไตเร้ือรัง 
 
 

 
ผูปวยตองน่ังพักกอนการวัดนานประมาณ 5-10  

นาที (การออกแรงแมกระทั่งเดินจะทําใหคาความดันโลหิต 
สูงกวาปกติ) รวมทั้งงดสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา นํ้าชา กาแฟ  
และเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีนกอนการวัด ถาทานใชยาใด ๆ อยู 
ควรแจงใหหมอ เภสัชกรหรือพยาบาลทราบกอนเสมอ 
 

 
 
 
 

 
 

   
   

   ความดันโลหิตสูงเปนไดทั้งสาเหตุและผลของโรคไตเร้ือรัง 
 

 
 

ผูปวยตองน่ังพักกอนการวัดนานประมาณ 5-10  
นาที (การออกแรงแมกระทั่งเดินจะทําใหคาความดันโลหิต 
สูงกวาปกติ) รวมทั้งงดสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา นํ้าชา กาแฟ  
และเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีนกอนการวัด ถาทานใชยาใด ๆ อยู 
ควรแจงใหหมอ เภสัชกรหรือพยาบาลทราบกอนเสมอ 
 

 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

ความดันโลหิตสูง สาเหตุของโรคไตเร้ือรัง 

การตรวจวัดความดันโลหิตท่ีถูกตอง 

การตรวจวัดความดันโลหิตท่ีถูกตอง 

ความดันโลหิตสูง สาเหตุของโรคไตเร้ือรัง 
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ความดันโลหิตที่วัดไดน้ันมี  2 คา 

คาบนเรียกวา “แรงดันซิสโตลิค” หัวใจบีบตัว 
คาลางเรียกวา “แรงดันไดแอสโตลิค” หัวใจ 
คลายตัว คาปกตินอยกวา 120/80 มม.ปรอท 
คาสูงคือ มากกวาหรือเทากับ 140/90 มม. 
ปรอท ข้ึนไป ผูปวยความดันโลหิตสวนใหญ 
ไมมีอาการ 

 
 

1. การปรับวิถีชีวิตความเปนอยู 
• การงดกินอาหารเค็ม ๆ ใหพยายามกินจืด ๆ  

            หรือไมเติมเกลือ ซีอ้ิว นํ้าปลาในอาหารที่ปรุงแลว 
 
 

 
 
ความดันโลหิตที่วัดไดน้ันมี  2 คา 

คาบนเรียกวา “แรงดันซิสโตลิค” หัวใจบีบตัว 
คาลางเรียกวา “แรงดันไดแอสโตลิค” หัวใจ 
คลายตัวคาปกตินอยกวา 120/80 มม.ปรอท 
คาสูงคือ มากกวาหรือเทากับ 140/90 มม. 
ปรอท ข้ึนไปผูปวยความดันโลหิตสวนใหญ 
ไมมีอาการ 

 
 

1. การปรับวิถีชีวิตความเปนอยู 
• การงดกินอาหารเค็ม ๆ ใหพยายามกินจืด ๆ 
 หรือไมเติมเกลือ ซีอ้ิว นํ้าปลาในอาหารที่ปรุงแลว 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

การรักษาความดันโลหิตสูง 

การรักษาความดันโลหิตสูง 

รูไดอยางไรวามีความดันโลหิตสูง 

รูไดอยางไรวามีความดันโลหิตสูง 
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• การจํากัดอาหารหวาน อาหารมัน 

• การลดความอวนและออกกําลังกายสม่ําเสมอ 

• งดสูบบุหร่ีและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล 
• การลดความเครียด 

2. การกินยา 
• จะตองกินยาใหสม่ําเสมอและกินตามหมอสั่ง 

เทาน้ัน 

• จะตองไปหาหมอตามนัดอยางสม่ําเสมอเพื่อ 

ตรวจวัดความดันโลหิตวาควบคุมไดดีแลวหรือยัง  
ตรวจหาโรคแทรกซอน สอบถามผลขางเคียงของยา 

 
 
 

 
 

 
  
 

• การจํากัดอาหารหวาน อาหารมัน 

• การลดความอวนและออกกําลังกายสม่ําเสมอ 

• งดสูบบุหร่ีและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล 
• การลดความเครียด 

2. การกินยา 
• จะตองกินยาใหสม่ําเสมอและกินตามหมอสั่ง 

เทาน้ัน 

• จะตองไปหาหมอตามนัดอยางสม่ําเสมอเพื่อ 

ตรวจวัดความดันโลหิตวาควบคุมไดดีแลวหรือยัง  
ตรวจหาโรคแทรกซอน สอบถามผลขางเคียงของยา 

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

วัน 
เดือน 
ป 

ผลชันสูตร ยาท่ีไดรับ นัด
ครั้ง
ตอไป 

 
 

   

 
 

   

 
 

         

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

การรักษาความดันโลหิตสูง (ตอ) 

การรักษาความดันโลหิตสูง (ตอ) 
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ความดันโลหิตสูงทําใหเสนเลือดที่ไต

เสื่อมจึงทําใหมีโปรตีนร่ัวออกมาในปสสาวะ ซึ่ง
ตรวจพบโดยการตรวจปสสาวะ  

 
   
 

คนที่ มี โรคไตเ ร้ือ รังควรได รับการ
ควบคุมความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 มม.
ปรอท สวนคนที่มีโปรตีนในปสสาวะมากกวา 1 
กรัมตอวัน  ควบคุมความดันโลหิตให ตํ่ากวา 
125/75 มม.ปรอท รวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 

 
 
 
   

 
ความดันโลหิตสูงทําใหเสนเลือดที่ไต

เสื่อมจึงทําใหมีโปรตีนร่ัวออกมาในปสสาวะ ซึ่ง
ตรวจพบโดยการตรวจปสสาวะ  

 
   
 
 

คนที่ มี โรคไตเ ร้ือ รังควรได รับการ
ควบคุมความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 มม.
ปรอท สวนคนที่มีโปรตีนในปสสาวะมากกวา 1 
กรัมตอวัน  ควบคุมความดันโลหิตให ตํ่ากวา 
125/75 มม.ปรอท รวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
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วิธีการปองกันไตเสื่อมจากความดันโลหิตสูงไดอยางไร 

วิธีการปองกันไตเสื่อมจากความดันโลหิตสูงไดอยางไร 
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สมุดบันทึกการใชยา 

 
  

 



 

 

150 

 

 
 
 
 



 

 

151 
ไตและโรคไตเรื้อรัง 

ไตของคนมี 2 ขาง มีหนาที่ขจัดของเสีย รักษาความสมดุลของน้ํา 
เกลือแร ความเปนกรดดาง และสังเคราะหฮอรโมน ไดแก อิริโธ-
ปอยอิตินชวยกระตุนไขกระดูกสรางเม็ดเลือดแดง สังเคราะห
วิตามินดี และสารที่คอยทําหนาที่ปรับความดันเลือดใหอยูใน
ระดับปกติ 
โรคไตเรื้อรัง หมายถึง  
1.1 ไตมีความเสียหายมานานเทากับหรือมากกวา 3 เดือน ซึ่งทํา  
      ใหเกดิความผิดปกติของโครงสรางหรือการทํางานของไต   
      โดย ทราบจากการที่มีความผิดปกติทางพยาธิวิทยาของไต  
      หรือผลการตรวจปสสาวะ ตรวจเลือด ภาพเอกซเรยไต 
       ผิดปกติ ซึ่งอาจมีอัตราการกรอง (glomerular filtration rate,  
      GFR) ลดลงหรือไมก็ได 
1.2 GFR ตํ่ากวา 60 ml/min/1.73 m2 นานกวา 3 เดือนโดยอาจมี  
      ความผิดปกติทางพยาธิสภาพของไตหรือไมก็ได 
ระยะการดําเนินของโรคไตเรื้อรังแบงตามความรุนแรงของโรค
เปน 5 ระยะ หนาที่ของไตจะคอยๆ เสื่อมลงอยางคอยเปนคอยไป
จนเขาสูภาวะไตเรื้อรังระยะสุดทาย ซึ่งตองทําการลางไต การ
ปฏิบัติตัวไมถูกตองอาจทําใหไตเสื่อมเร็วขึ้น 
แนวทางการปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอไตเส่ือม 
1. ควบคุมโรคเดิมที่ปนอยู 
   1.1 เบาหวาน คุมระดับน้ําตาลใหตํ่ากวา 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  
         หรือคาน้ําตาลเฉลี่ยสะสมไมเกิน 7 % 
   1.2 เกาต ควบคุมไมใหเกาตกําเริบ 
   1.3 คุมระดับไขมันในเลือด ระดับแอลดีแอลใหนอยกวา 100  
         มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

2. ควบคุมระดับความดันโลหิตใหนอยกวา 130/80  
    มิลลิเมตรปรอท 
3. รับประทานอาหารโปรตีนหรือเนื้อสัตวในสัดสวนที่ 
    พอเหมาะ หลีกเลี่ยงอาหารเค็ม และอาหารที่มีไขมันอิ่มตัว 
    สูง 
4. รับประทานยาลดความดันโลหิตอยางเครงครัด 
5. งดสูบบุหรี่ 
6. ควบคุมน้ําหนักตัวและออกกําลังกาย 
7. หลีกเลี่ยงการรับประทานยาแกปวดขอ ยาหมอ ยาลูกกลอน 
8. พบแพทยตามนัดอยางสมํ่าเสมอ 
ขอปฏิบัติดานอาหารท่ีถูกตองและเหมาะสม 
1. รับประทานอาหารที่ใหพลังงานเพียงพอ 30-35  
     กิโลแคลอรี / น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม หากพลังงานไม  
     เพียงพอจะทําใหน้ําหนักลด 
     ตัวอยาง ผูปวยน้ําหนัก 50 กิโลกรัม  
     ควรไดรับพลังงาน = 35*50 = 1,650 กิโลแคลอรี 
2. จํากัดอาหารโปรตีนตามความเหมาะสมของระยะของโรค 
    ไตเรื้อรัง 
    2.1 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 จํากัดอาหารโปรตีน 0.8 กรัม  
          โปรตีน/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน 
          ตัวอยาง ผูปวยน้ําหนัก 50 กิโลกรัม รับประทานอาหาร       
          โปรตีน = 50* 0.8 = 40 กรัมโปรตีน/วัน 
   2.2 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จํากัดอาหารโปรตีน 0.6 กรัม 
         โปรตีน/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม/วัน 
          ตัวอยาง ผูปวยน้ําหนัก 50 กิโลกรัม รับประทานอาหาร     
          โปรตีน = 50* 0.6 = 30 กรัมโปรตีน/วัน 

- รับประทานอาหารโปรตีนที่มีคุณภาพดี เพราะมีสวนประกอบ 
   ดวยกรดอะมิโนครบถวน ชวยนํากรดอะมิโนไมจําเปนกลับมา  
   ใช และลดการผลิตยูเรียนอยลง ไดแก เนื้อสัตวทุกชนิด ไข 
- หลีกเลี่ยงโปรตีนที่มีคุณภาพตํ่า ไดแก ถั่วเมล็ดแหง ขาวโพด  
   อาหารชีวจิต เพราะขาดกรดอะมิโนจําเปน มีการขับไนโตรเจน 
   ออกทางปสสาวะ ทําใหเกิดดุลไนโตรเจนเปนลบ มีการนํา 
   โปรตีนจากกลามเนื้อของรางกายมาใชทําใหน้ําหนักลดลง    
    ผอมและภูมิตานทานตํ่า 
- งดเนื้อสัตวแปรรูป เชน หมูแผน ไสกรอก ปลากระปอง เพราะ  
   มีโซเดียมสูง 
- หลีกเลี่ยงเครื่องในสัตว เชน ตับ ไต เพราะมีพิวรีนสูง 
- โปรตีนในอาหารทุกหมวด แตมีมากในเนื้อสตัว ดวยเหตุนี้  
  ผูปวยควรรับประทานอาหารตามสวนที่ถูกตอง ดังตัวอยางดังนี ้
 

ปริมาณโปรตีน (กรัม/วัน) หมูอาหาร 
(โปรตีน) 30 35 40 50 

เนื้อสัตว (7) 2.5 (17.5) 3 (21) 4 (28) 5 (35) 
แปง (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 “ เรื่องกินอยางไรเพื่อไมใหไต
เสื่อม” 
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3. อาหารหมวดขาวและแปง 
- ควรเลือกขาวเจาเปนขาวขาว ไมควรใชขาวไมขัดส ีเชนขาว 
  กลอง เพราะมีฟอสฟอรัสสูง 
- ควรเลือกขนมที่ทําจากแปงถั่ว แปงขาวโพด สาคู หลีกเลี่ยง 
  ผลิตภัณฑที่ทําจากแปงสาลี เชน บะหม่ี ขนมปง ขนมอบ เพราะ  
  มีเกลือแรและฟอสฟอรัสสูง 
4. อาหารหมวดผัก 
- รับประทานผักสุกตามสวน 
- หลีกเลี่ยงผักที่มีฟอสฟอรัสสูง เชนถั่วสด ถั่วงอก 
- หลีกเลี่ยงผักที่มีโพแทสเซียมสูง เชนผักช ีบร็อคโคลี 
- หลีกเลี่ยงสารที่มีพิวรีนสูง เชน หนอไม ยอดผักตางๆ 
- งดผักดองทุกชนิด เพราะมีโซเดียมสูง 
5. อาหารหมวดผลไม 
- รับประทานผลไมตามสวน 
- หลีกเลี่ยงผลไมที่มีโพแทสเซียมสูง เม่ือระดับโพแทสเซียมใน 
  เลือดสูงกวา 5.5 มิลลิกรัม/ลิตร เชน กลวย ทุเรียน แคนตาลูป  
  มะขามหวาน เพราะทําใหกลามเนื้อออนแรง และหัวใจอาจ 
  หยุดเตนได 
- เลือกรับประทานผลไมที่มีโพแทสเซียมตํ่า เชน แตงโม  
   สับปะรด แอปเปล ชมพู 
- งดผลไมดองเค็มทุกชนิด เพราะมีโซเดียมสูง 
- หากผูปวยเปนโรคเบาหวานรวมดวย ใหหลีกเลี่ยงผลไมที่มีรส 
  หวาน เชน ลําไย มะมวงสุก 
- หลีกเลี่ยงน้ําผลไม น้ําสมุนไพร เชน น้ําลูกยอ 
6. อาหารหมวดไขมัน ควรเลือกน้ํามันที่มีกรดไขมันไมอิ่มตัว  
   เพราะสามารถลด คอเลสเตอรอลและแอลดีแอลในเลือด   

   เชน น้ํามันมะกอก น้ํามันรําขาว น้ํามันถั่วเหลือง ปลาทะเล 
- หลีกเลี่ยงไขมันอิ่มตัว เชนเนื้อสัตวติดมัน หนังไก น้ํามันหมู  
   หอยนางรม ปลาหมึก ไขแดง 
- หลีกเลี่ยงอาหารใสกะท ิน้ํามันมะพราว ขนมที่มีสวนผสม 
  ของเนย มาการีน 
7. การจํากัดอาหารฟอสฟอรัส 
   ผูปวยโรคเรื้อรังมักจะมี ฟอสฟอรัสในเลือดสูงขึ้น ทําให  
   แคลเซียมถูกดึงออกมาจากกระดูก จึงควรควบคุมเพื่อ 
   ปองกันโรคที่อาจเกิดกับกระดูก และอาจมีผลตอการเสื่อม 
   ของไต 
- หลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสฟอรัสสูงไดแก ถั่วและผลิตภัณฑ  
  ขนมขบเคี้ยว น้ําอัดลม ช็อคโกแลต เบเกอรี ่นม และ  
   ผลิตภัณฑ ไขแดง กุงแหง ผงฟ ู
8. การควบคุมอาหารโซเดียม 
   อาหารที่มีโซเดียมสงผลตอการควบคุมระดับความดัน  
  โลหิต ผูปวยควรจํากัดปริมาณโซเดียมที่บริโภค = 2,000  
   มิลลิกรัม/วัน 
- เกลือ 1 ชอนชา/วัน= น้ําปลา 3 ชอนชา/วัน 
- หลีกเลี่ยงอาหารสําเร็จรูป ผงชูรส ขนมขบเคี้ยว 
- ใชเครื่องเทศชวยชูรสอาหาร เชน กระเทียม ตะไคร รากผักชี  
   ใบมะกรูด ขิง ขา 
9. การควบคุมน้ําด่ืม 
    ควรจํากัดน้ําด่ืมเม่ือปริมาณปสสาวะลดลง 
    จํานวนน้ําที่ด่ืมไดตอวันเทากับ 
    จํานวนปสสาวะ (24 ชั่วโมง)……ซีซ+ี500 ซีซี 
10. รับประทานยาตามแพทยสั่งอยางเครงครัด 

 

คําแนะนําการปฏิบัติตัว 
สําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

ระยะ 3 หรือ 4 
 

 

 
 

ดวยความปรารถนาดีจาก….. 
โรงพยาบาลทาศาลา 
          ขอขอบคุณ  

 คุณปนแกว กลายประยงค 
            ดร.ชนิดา ปโชติการ 

    ดร.พญ.อติพร อิงคสาธิต
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แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกโรคไตเร้ือรัง 
แบบสอบถามน้ีจัดทําขึ้นเพื่อประเมินความพึงพอใจของผูปวยหรือผูดูแลตอการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในคลินิกโรคไตเร้ือรัง จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือจากทานในการตอบแบบสอบถามตามความเปนจริงเพื่อนํา

ขอมูลที่ไดไปใชในการวิจัยและพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมตอไป 
คําชี้แจง ใหทานทําเคร่ืองหมาย üใน ¨ ที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุดในคําถามตอไปน้ี 

  
 

ขอเสนอแนะเพิ่มเติม………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
          ขอบคุณที่ใหความรวมมือ 

 

ระดับความพึงพอใจ คําถาม 
มากท่ีสุด 

(5) 
มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

นอย 
(2) 

นอยท่ีสุด 
(1) 

ความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค ยา อาหารและการปฏิบัติตัว      
ความรูความเขาใจที่สามารถนําไปปฏิบัติไดจริง      
คําแนะนําที่ไดรับเพียงพอสําหรับการใชยาของทาน      
เขาใจในคําแนะนําที่ไดรับ      
ใหขอมูลที่ซ้ําซอนในเร่ืองที่ทานทราบอยูแลว      
ความปลอดภัยจากการใชยาเพิ่มขึ้น      
สื่อที่ใชในการใหคําแนะนํา                         
ไดรับการดูแลเอาใจใสที่ดีในการใชยา      
ไดรับการบริการดวยอัธยาศัยไมตรีที่ดี      
เวลาที่ใหบริการในแตละคร้ังเหมาะสม      
คุณภาพและความถูกตองในการจายยา      
โดยภาพรวมทานพึงพอใจตอการใหบริการที่ไดรับในขณะน้ี      
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