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งานบริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผนร่่วมกัับทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ

ความเป็็นมา: โรคไตเร้ื้�อรัังตาม KDIGO 2024 มีีเกณฑ์์วิินิิจฉััยหลัักคืือค่่า eGFR < 60 mL/min/1.73 m² ติิดต่่อ–

กัันเป็็นเวลามากกว่่า 3 เดืือน หรืือ albuminuria ≥ 30 mg/วััน ซ่ึ่�งเพ่ิ่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด

ถึึง 2 - 4 เท่่า โรงพยาบาลศรีีสะเกษพบจำำ�นวนผู้้�ป่่วยโรคไตเร้ื้�อรัังเพ่ิ่�มสููงข้ึ้�นทุกปีี และการได้้รับยาเพื่่�อชะลอไตเสื่่�อมยััง

ต่ำำ��กว่่าเกณฑ์์มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุุข

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรียบเทีียบผลลััพธ์ทางคลิินิิก (ค่่า eGFR) คุุณภาพชีวิิต (QoL) ความร่่วมมืือในการใช้้ยา และ

ผลลััพธ์การจััดการปััญหาเภสััชบำำ�บัด ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รับการดููแลตามมาตรฐาน (CG) กัับกลุ่่�มที่่�ได้้รับการบริิบาลทาง–

เภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผน (PG)

วิิธีีวิิจััย: การศึึกษาทดลองแบบสุ่่�ม มีีกลุ่่�มควบคุุม ในผู้้�ป่่วยโรคไตเร้ื้�อรัังระยะที่่� 3 – 4 ระยะเวลา 6 เดืือน ใช้้สถิติิ 

ANCOVA เปรียบเทีียบค่่า eGFR ใช้้สถิติิ t-test เปรียบเทีียบ QoL และความร่่วมมืือในการใช้้ยา ผลลััพธ์การจััดการ

ปััญหาเภสััชบำำ�บััด วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและสถิิติิการถดถอยพหุุคููณ การวิิเคราะห์์ดำำ�เนิินการแบบ 

per-protocol โดยรวมเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�สามารถติดตามผลครบถ้้วนตามแผนการศึึกษา

ผลการวิิจััย: กลุ่่�ม CG = 61 ราย กลุ่่�ม PG = 60 ราย เมื่่�อสิ้้�นสุดการศึึกษา พบว่่าค่่า eGFR และ QoL ของกลุ่่�ม 

PG สููงกว่่ากลุ่่�ม CG อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (CG: eGFR = 27.34, QoL = 70.09; PG: eGFR = 28.21, QoL = 74.98; 

p-value < 0.001 และ p-value = 0.004 ตามลำำ�ดับ) ความร่่วมมืือในการใช้้ยาเป็็นไปในทิศทางที่่�ดีี ส่่วนปัญหาเภสััช– 

บำำ�บัดที่่�สััมพัันธ์กัับการเปลี่่�ยนแปลงค่่า eGFR อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p-value = 0.047) คืือ การจำำ�เป็็นต้้องได้้รับ

ยาที่่�มีีประสิิทธิภาพมากกว่่าเดิิม

สรุุป: การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�พััฒนาขึ้้�น เพิ่่�มผลลััพธ์์ทางคลิินิิกและส่่งเสริิมผลลััพธ์์เชิิง–

กระบวนการด้้านยาเมื่่�อเปรียบเทีียบกัับการบริิการจ่่ายยาเพีียงอย่่างเดีียว
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Effect of Care Model for Patients with Chronic Kidney Disease  

by Pharmaceutical Care and Multidisciplinary Team

Background: According to the 2024 KDIGO guideline, chronic kidney disease (CKD) is defined 

as a persistent estimated glomerular filtration rate (eGFR) of less than 60 mL/min/1.73 m² for more 

than three months or albuminuria of at least 30 mg per day. This condition is associated with a 

two- to four-fold increased risk of cardiovascular disease. Sisaket Hospital has observed an annual 

increase in CKD cases, along with suboptimal use of renoprotective medications that falls below 

the Ministry of Public Health standards.

Objective: To compare clinical outcomes (eGFR), quality of life (QoL), medication adherence, 

and pharmaceutical care–related problem management between the standard service group (CG) 

and the pharmaceutical service group (PG).

Methods: A randomized controlled trial was conducted in patients with stage 3–4 CKD over a 

6-month period. ANCOVA was used to compare eGFR values, while t-tests were applied to evaluate 

QoL and medication adherence. Outcomes of drug-therapy problem management were analyzed 

using descriptive statistics and multiple regression. The analysis followed a per-protocol approach, 

including only those who completed the planned follow-up.

Results: A total of 61 patients were assigned to the CG and 60 to the PG. At study completion, 

eGFR and QoL scores were significantly higher in the PG compared with the CG (CG: eGFR = 27.34, 

QoL = 70.09; PG: eGFR = 28.21, QoL = 74.98; p-value < 0.001 and p-value = 0.004, respectively). 

Medication adherence also showed improvement. Among pharmaceutical care problems, the need 

for more effective medications was significantly associated with changes in eGFR (p-value = 0.047).

Conclusion: The developed care model for CKD patients improved clinical outcomes and 

enhanced care-process outcomes compared with medication dispensing alone.

Keywords: chronic kidney disease; pharmaceutical care; eGFR; quality of life; medication adherence

Abstract

Chayapim. Ruenhunsa, Pharm.D.
Pharmacy Department, Sisaket Hospital

e-mail: chayapim.bch@gmail.com

Thai J Clin Pharm. 2025;31(3):327-38.



ผลลััพธ์์การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไตเร้ื้�อรัังโดยบููรณาการ

งานบริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผนร่่วมกัับทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 31 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2568

บทความวิจัย
ชญาณ์พิมพ์ รื่นหรรษา 329

บทนำำ�

โรคไตเรื้้�อรััง (chronic kidney disease; CKD) 

ตาม Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO) 2024 หมายถึึงความผิิดปกติิของโครงสร้างหรืือ

หน้้าที่่�ของไต มีีเกณฑ์์วิินิิจฉััยหลััก คืือ ค่่าอััตราการ–

กรองของไต (eGFR) < 60 mL/min/1.73 m² ต่่อเนื่่�อง

มากกว่่า 3 เดืือน หรืือ albuminuria ≥ 30 mg/วััน1 ซ่ึ่�งโรค

ดัังกล่่าวเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหััวใจและหลอด– 

เลืือด 2 - 4 เท่่า2 และมีีอััตราเข้้าสู่่�การบำำ�บััดทดแทนไต 

1/100 patient-years3 การชะลอการดำำ�เนิินของโรค 

ทำำ�ได้้โดยหลีีกเลี่่�ยงปััจจััยเสี่่�ยงต่่าง ๆ เช่่น การใช้้ยากลุ่่�ม 

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) มีี

การศึึกษาพบว่่าการได้้รัับยากลุ่่�ม angiotensin-conver–

ting enzyme inhibitors หรืือ angiotensin II receptor 

blockers (ACEIs/ARBs) ลดความเสี่่�ยงในการเข้้าสู่่�การ–

บำำ�บัดทดแทนไตได้้ถึึงร้้อยละ 34.004 นอกจากนี้้� ยัังต้้อง 

ปรัับพฤติิกรรมอื่่�น ๆ  เช่่น การหยุุดสููบบุุหรี่่� หรืือการควบ–

คุุมระดัับน้ำำ��ตาลและความดัันโลหิิต1 อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่วย

โรคไตเรื้้�อรัังมีีการใช้้ยาหลายชนิิดอย่่างต่่อเนื่่�อง นำำ�ไปสู่่� 

ปััญหาความร่่วมมืือในการใช้้ยา รวมทั้้�งการได้้รัับยาใน–

ขนาดไม่่เหมาะสม การมีีเภสััชกรร่่วมดููแลผู้้�ป่วยกัับทีีมสห–

วิิชาชีีพสามารถช่วยเพิ่่�มผลลััพธ์์ทางคลิินิิกให้้เป็็นไปตาม

เป้้าหมาย อีีกทั้้�งยัังเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตและความร่่วมมืือ 

ในการใช้้ยา รวมถึึงการดููแลภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ เช่่น 

ภาวะโลหิิตจาง หรืือระดัับสมดุุลแคลเซีียม-ฟอสเฟต5-7 

ในช่่วงเดืือนกัันยายน พ.ศ. 2566 - เดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 

2567 โรงพยาบาลศรีีสะเกษมีีผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังจำำ�นวน 

2,047 ราย จากการประเมิินผู้้�ป่่วยจำำ�นวน 451 ราย พบ

ปััญหาจากการใช้้ยา 226 ครั้้�ง (ร้้อยละ 50.00) โดยปััญหา

หลััก คืือ การไม่่ให้้ความร่่วมมืือในการใช้้ยา ข้้อมููลย้้อน–

หลัังในปีี พ.ศ. 2564 - 2566 พบผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะ

ที่่� 5 เพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีีจำำ�นวน 548, 639 และ 899 ราย ตาม

ลำำ�ดัับ ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอััตราการได้้รัับยากลุ่่�ม ACEIs/

ARBs เพีียงร้้อยละ 18.07, 19.63 และ 16.01 ตามลำำ�ดับ 

ซึ่่�งต่ำำ��กว่่าเกณฑ์์มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุุข8 ดัังนั้้�น 

การศึึกษาครั้้�งนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินผลของการ

บริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผนชััดเจนร่่วมกัับทีีม

สหวิิชาชีีพ ต่่อผลลััพธ์์ทางคลิินิิก และผลลััพธ์์มิิติิอื่่ �น ๆ 

เพื่่�อให้้เกิิดการใช้้ยาอย่่างถููกต้้อง ลดปััญหาจากการใช้้ยา 

ป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน และชะลอการดำำ�เนิินของโรคไต

เร้ื้�อรัังให้้เข้้าสู่่�ระยะสุุดท้้ายนานที่่�สุุด

วััตถุุประสงค์์

1.	เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ทางคลิินิิก (ค่่า eGFR) 

คุุณภาพชีีวิิต และความร่่วมมืือในการใช้้ยาระหว่่างกลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการดููแลตามมาตรฐาน (control group; CG) และ

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการบริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผน

ร่่วมกัับทีีมสหวิิชาชีีพ (pharmaceutical service group;  

PG)

2.	เพื่่�อศึึกษาผลลััพธ์์การจััดการปััญหาเภสััช–

บำำ�บัดในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการบริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีี

แบบแผนร่่วมกัับทีีมสหวิิชาชีีพ (PG)

นิิยามศััพท์์เฉพาะการศึึกษา

ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง หมายถึึง ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยโดยแพทย์์ตามเกณฑ์์ค่่า eGFR และมีีรหััสโรค In–

ternational Classification of Diseases 10th Revision 

(ICD-10) เป็็น N18.3 ถึึง N18.4

ปััจจััยเสี่่�ยง หมายถึึง ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเสื่่�อม

ของไตและการดำำ�เนิินของโรคไตเรื้้�อรััง ในการศึึกษานี้้�

หมายถึึง ระดัับความดัันโลหิิต ≥ 130/80 mmHg ระดัับ

น้ำำ��ตาลในเลืือดหลัังงดอาหาร 8 ชั่่�วโมง ≥ 126 mg/dL 

microalbuminuria ≥ 30 mg/day การสููบบุุหรี่่� และ

ดััชนีีมวลกาย ≥ 23 kg/m2

ผลลััพธ์์ทางคลิินิิก หมายถึึง ผลลััพธ์์ของการดููแล

รัักษาผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง ได้้แก่่ ค่่า eGFR การศึึกษานี้้�  

หมายถึึงการวััดความสามารถของไตในการกำำ�จัดของ–

เสีียออกจากเลืือด โดยแสดงถึึงการไหลของพลาสมาจาก

โกลเมอรููลััสเข้้าสู่่�โบว์์แมนส์์ สเปซ ในช่่วงเวลาที่่�กำำ�หนด

และเป็็นตััวชี้้�วััดหลัักของการทำำ�งานของไต คำำ�นวณจาก

สมการ CKD-EPI equation (2021)

การบริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผน 
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หมายถึึง กระบวนการที่่�เภสััชกรใช้้แนวทางเป็็นระบบ

ในการประเมิิน วิิเคราะห์์ และติิดตามผลการรัักษาของ

ผู้้�ป่่วย โดยใช้้กรอบการปฏิิบััติิงานที่่�เป็็นระบบเพื่่�อช่่วย

เภสััชกรจััดลำำ�ดับความสำำ�คัญของงานและมุ่่�งเน้้นไปที่่�สิ่่�ง

ที่่�จะเพิ่่�มประสิิทธิิภาพสููงสุุดในการดููแลสุุขภาพ ในการ

ศึึกษานี้้�ประยุุกต์์ใช้้หลััก The Pharmacists’ Patient 

Care Process - PPCP ตาม JCPP (Joint Commission 

for Pharmacy Practitioners 2025)

ความร่่วมมืือในการใช้้ยา หมายถึึง การที่่�ผู้้�ป่่วย

ยิินยอมและปฏิิบััติิตามแผนการรัักษาที่่�บุุคลากรทางการ–

แพทย์์แนะนำำ�เพื่่�อการบำำ�บัดโรคของตน การศึึกษานี้้� ใช้้วิิธีี

สััมภาษณ์์ผู้้�ป่วยในการประเมิินความร่่วมมืือในการใช้้ยา

ของผู้้�ป่วยตามแบบประเมิินความร่่วมมืือใช้้ยาสำำ�หรัับคน– 

ไทย (MAST)

อาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา หมายถึึง ปฏิิ–

กิิริิยาที่่�เกิิดขึ้้�นโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจและเป็็นอัันตรายต่่อมนุุษย์์ 

เกิิดขึ้้�นเมื่่�อใช้้ยาในขนาดปกติิ เพื่่�อป้้องกััน วิินิิจฉััย บำำ�บัด  

รัักษาโรค หรืือ เปลี่่�ยนแปลงแก้้ไขการทำำ�งานของร่่างกาย 

โดยไม่่รวมปฏิิกิิริิยาที่่�เกิิดจากการใช้้ยาเกิินขนาดโดย

อุุบััติิเหตุุหรืือตั้้�งใจ ตลอดจนการใช้้ยาในทางที่่�ผิิด9 โดย

กำำ�หนดประเภทการศึึกษาเป็็นยาแผนปััจจุุบััน ยาแผน–

โบราณ และอาหารเสริมจากสมุนไพร

ผลลััพธ์์การจััดการปััญหาเภสััชบํําบััด หมายถึึง 

ผลลััพธ์์ในการจััดการปััญหาเภสััชบํําบััดของเภสััชกร โดย

วััดจากระดัับความรุุนแรงเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์และ/

หรืือระดัับการบรรลุุเป้้าหมายการรัักษาที่่�เปลี่่�ยนแปลง

หลัังจากการจััดการแก้้ไขป้้องกััน แบ่่งเป็็น 5 ระดัับ ดัังนี้้� 

ระดัับ 1 การรัักษาไม่่ได้้ผลหรืือเสีียชีีวิิต ระดัับ 2 อาการ

ไม่่ดีีขึ้้�นหรืือแย่่ลง ระดัับ 3 อาการดีีขึ้้�นบางส่่วน ระดัับ 4 

อาการดีีขึ้้�น ระดัับ 5 หายหรืืออาการคงที่่�ตามเป้้าหมาย

การรัักษา (stable) ดััดแปลงจาก Cipolle RJ, Strand 

LM, Morley PC. Pharmaceutical care practice: the 

patient centered approach to medication man-

agement, 3rd ed. New York: McGraw-Hill; 2012.10,11

ยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อม หมายถึึง ยาที่่�มีีหลัักฐาน 

เชิิงประจัักษ์์ในการชะลอการดำำ�เนิินของโรคไตเร้ื้�อรััง 

ตามแนวทางการวิินิิจฉััยและการดููแลรัักษาโรคไตเร้ื้�อรััง 

KDIGO 2024 ทั้้�งหมด 4 กลุ่่�มยา ได้้แก่่ 1) ยากลุ่่�ม

ยัับยั้้�ง renin-angiotensin system inhibitors 2) ยา 

กลุ่่�ม sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors 

(SGLT2i) 3) ยากลุ่่�ม non-steroidal mineralocorti-

coid receptor antagonists (Non-MRA) 4) ยากลุ่่�ม 

glucagon like peptide-1 receptor agonists (GLP-1 

RAs)1

วััสดุและวิิธีีวิิจััย

รููปแบบการศึึกษาวิิจััย

การศึึกษานี้้� เ ป็็นการทดลองแบบสุ่่�มที่่� มีีกลุ่่�ม

ควบคุุม (randomized controlled trial) ระยะเวลา

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 20 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 – วัันที่่� 20 มิิถุุนายน 

พ.ศ. 2568 รวม 6 เดืือน การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณา

และรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยโรง–

พยาบาลศรีีสะเกษ เลขที่่�โครงการ 031/2567 เมื่่�อวัันที่่� 

17 ธัันวาคม พ.ศ. 2567

ประชากรที่่�ศึึกษาวิิจััย

ประชากรเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคไตเร้ื้�อรัังที่่�รัับบริิการ

คลิินิิกโรคไตเร้ื้�อรััง โรงพยาบาลศรีีสะเกษ ในช่่วงระหว่่าง 

วัันที่่� 20 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 – วัันที่่� 20 มิิถุุนายน พ.ศ. 

2568 จำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 489 ราย

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษาวิิจััย

กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�ผ่่านเกณฑ์์

คััดเข้้าและคััดออก ดัังนี้้�

เกณฑ์์คััดเข้้า

1. ผู้้�ป่วยนอกอายุุมากกว่่า 18 ปีี 

2. ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคไตเร้ื้�อรัังระยะ 3-4 

(ICD-10: N18.3-N18.4)

3. ผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิรัักษาที่่�โรงพยาบาลอย่่างน้้อย 

1 ครั้้�งใน 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา และสื่่�อสารได้้

4. ผู้้�ป่วยยิินยอมเข้้าร่่วมการศึึกษา

เกณฑ์์คััดออก

1. ผู้้�ป่วยโรคไตเร้ื้�อรัังสาเหตุุทางภููมิคุ้้�มกัันหรืือโรค– 

ไตอัักเสบ



ผลลััพธ์์การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไตเร้ื้�อรัังโดยบููรณาการ

งานบริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผนร่่วมกัับทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ

เภสัชกรรมคลินิก
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2. ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถติดตามได้้

การกำำ�หนดขนาดตัวอย่่าง

คำำ�นวณขนาดตััวอย่่างโดยอ้้างอิิงการศึึกษาของ 

นพดล พลานุุกููลวงศ์์ (2023)12 ใช้้สููตรดัังนี้้�

(Z
1-α + Z

1-β)
2

δ
0
2

เมื่่�อ N คืือ ขนาดตััวอย่่างในแต่่ละกลุ่่�ม

δ
0
 คืือ ค่่าผลต่่างระหว่่างค่่าพารามิิเตอร์์ของตััวแปร–

ตามของ 2 กลุ่่�มที่่�มีีนััยสำำ�คัญทางคลิินิิกเท่่ากัับ 6.11

S คืือ ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน = 12.32

S2 คืือ ความแปรปรวนของค่่าผลต่่างระหว่่างกลุ่่�ม PG 

กัับกลุ่่�ม CG = 12.322 = 151.78

Z
1-α 

 = 1.64 ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 โดย

กำำ�หนดให้้ α มีีค่่า 0.05

Z
1-β = 0.84 โดยกำำ�หนดให้้ β มีีค่่า 0.20

แทนค่่าได้้ดัังนี้้�

(1.64 + 0.84)2

6.112

N = 50

ได้้ขนาดตััวอย่่าง 50 รายต่่อกลุ่่�ม เผื่่�อการสููญเสีีย 

(dropout rate) ร้้อยละ 25 จึึงใช้้ตััวอย่่าง 63 รายต่่อ

กลุ่่�ม รวมทั้้�งสิ้้�น 126 ราย

การสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง

ใช้้วิิธีีการสุ่่�มแบบแบ่่งชั้้ �น (stratified random 

sampling) โดยแบ่่งชั้้�นตามค่่าเริ่่�มต้้นของค่่า eGFR แล้้ว

สุ่่�มอย่่างมีีระบบ (systematic random sampling) ด้้วย

อััตราส่่วน 1:1 แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม control group (n = 63) 

และ pharmaceutical service group (n = 63)

Allocation concealment

การจััดสรรใช้้วิิธีี computer-generated ran-

domization

การปิิดบัง

การศึึกษานี้้�เป็็นแบบ open-label เนื่่�องจากลัักษ– 

ณะของการแทรกแซงไม่่สามารถปิิดบัังได้้ การวิิเคราะห์์

ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�ใช้้วิิธีี per-protocol (PP analysis) 

โดยรวมเฉพาะผู้้�ป่วยที่่�ติิดตามผลครบถ้้วนตามแผนการ

ศึึกษาเท่่านั้้�น

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

1.	Patient medical profile (PMP) คืือ แบบ

บัันทึึกข้้อมููลจากเวชระเบีียนที่่�ผู้้�วิิจััยสร้างขึ้้�นเพื่่�อเก็็บ

ข้้อมููลจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลโปรแกรม 

Himpro ซ่ึ่�งประกอบด้้วยข้้อมููล 3 ส่่วน ดัังนี้้�

ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย

ส่่วนที่่� 2 ข้้อมููลทางคลิินิิก ได้้แก่่ ประวััติิการรัักษา 

ผลการตรวจร่่างกายและผลทางห้้องปฏิิบััติิการ

ส่่วนที่่� 3 Drug therapy problems profile 

(DTPP) คืือ แบบบัันทึึกการบริิบาลทางเภสััชกรรม ประ– 

กอบด้้วยแบบบัันทึึกการจััดการปััญหาเภสััชบำำ�บััด การ

แก้้ไขและผลลััพธ์์การแก้้ไข อ้้างอิิงตาม CPS-TOM mo–

del: กรอบแนวคิิดนวััตกรรมเพื่่�อยกระดัับบริิการเภสััช–

บํําบััดและผลลััพธ์์การดููแลผู้้�ป่วยอย่่างครอบคลุุมในประ–

เทศไทย11

2.	การประเมิินความร่่วมมืือในการใช้้ยา ใช้้แบบ– 

สอบถาม MAST ซ่ึ่�งมีี 8 ข้้อ ให้้คะแนนตาม Likert scale 

ระดัับ 1–5 รวมคะแนนอยู่่�ระหว่่าง 0-40 คะแนน โดย

คะแนนต่ำำ��จะสะท้้อนถึึงความร่่วมมืือในการใช้้ยาที่่�ดีี13,14

3.	การประเมิินคุุณภาพชีีวิิต ใช้้แบบสอบถาม EQ- 

5D-5L ที่่�พััฒนาโดย EuroQol group ครอบคลุุมสุุขภาพ 

ได้้แก่่ การเคลื่่�อนไหว การดููแลตนเอง กิิจวััตรประจำำ�วัน 

ความไม่่สุุขสบาย และความวิิตกกัังวล แต่่ละมิิติิแบ่่งออก

เป็็น 5 ระดัับความรุุนแรง พร้้อมทั้้�งใช้้ค่่าคะแนนจาก EQ 

visual analogue scale (EQ-VAS) ซ่ึ่�งผู้้�ตอบประเมิิน

สุุขภาพตนเองในภาพรวมบนสเกล 0–100 โดยค่่าดััง–

กล่่าวใช้้เป็็นตััวชี้้�วััดคุุณภาพชีีวิิตหลัักในงานวิิจััยนี้้�15,16

ขั้้�นตอนการดำำ�เนิินวิิจััย

เภสััชกรพััฒนาแบบแผนการบริิบาลทางเภสััช–

กรรมตามกระบวนการทางเภสััชกรรมประยุุกต์์ตามหลััก 

JCPP และให้้กระบวนการบริิบาลทางเภสััชกรรมในกลุ่่�ม 

PG ครั้้�งที่่� 1 (เดืือนที่่� 0) ครั้้�งที่่� 2 (เดืือนที่่� 3) ครั้้�งที่่� 3 

(เดืือนที่่� 6) ดัังนี้้� 1) การรวบรวมข้้อมููลของผู้้�ป่วย (col-

lect) ทั้้�งข้้อมููลอััตตะวิิสััย (subjective) และภาวะวิิสััย 

(objective) 2) การประเมิินข้้อมููล รวบรวมวิิเคราะห์์ผล 

N = 2 x ( ) x S2

N = 2 x( )x 151.78
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ทางคลิินิิกในภาพรวม ระบุุจััดลำำ�ดับความสำำ�คัญของปััญ–

หาและเป้้าหมายที่่�เหมาะสมที่่�สุุดของการดููแล (assess)  

3) การวางแผนบริิบาล (plan) และวางแผนร่่วมกัับทีีม 

สหวิิชาชีีพ (collaboration) เภสััชกรจะจััดทำำ�แผนการ

บริิบาลสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย โดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์–

กลางภายใต้้ความร่่วมมืือของทีีมสหวิิชาชีีพที่่�ร่่วมดููแล

ผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล 4) การให้้บริิบาลเภสััชกรรมตามแผน 

(implement) เภสััชกรที่่�รัับผิิดชอบคลิินิิกโรคไตเร้ื้�อรััง (1 

คน) เป็็นผู้้�ดำำ�เนิินการให้้บริิบาลผู้้�ป่่วยตามแผนการบริิ–

บาลภายใต้้ความร่่วมมืือของทีีมสหวิิชาชีีพที่่�ร่่วมดููแล 

ผู้้�ป่วยหรืือผู้้�ดููแล หากพบปััญหาเกี่่�ยวกับยา ผู้้�วิิจััยจะแจ้้ง

แพทย์์พิิจารณาข้้อเสนอแนะของเภสััชกรด้้วยวาจา 5) การ– 

ติิดตามและประเมิินผลการให้้การบริิบาลทางเภสััชกรรม 

(follow-up and evaluation) เภสััชกรจะติิดตามและ

ประเมิินผลลััพธ์์ของแผน พร้้อมทั้้�งบัันทึึกการบริิบาลทาง– 

เภสััชกรรมในเวชระเบีียนผู้้�ป่วยนอกและเวชระเบีียนอิิ–

เล็็กทรอนิิกส์์ ทั้้�งนี้้� ผู้้�ป่วยแต่่ละคนจะได้้รัับการบริิบาล–

เภสััชกรรมโดยเภสััชกรทุุกครั้้�งที่่�มารัับบริิการที่่�คลิินิิก และ

จะได้้รัับการประเมิินคุุณภาพชีีวิิต ความร่่วมมืือในการ–

ใช้้ยาและติิดตามผลลััพธ์์ทางคลิินิิกก่่อนและหลัังการ– 

บริิบาลทางเภสััชกรรมที่่�มีีแบบแผนชััดเจนร่่วมกัับทีีม 

สหวิิชาชีีพ

สถิติิที่่�ใช้้วิเคราะห์์ข้้อมููล

ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย และผลลััพธ์์จากการจััดการ

ปััญหาเภสััชบำำ�บััด ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำำ�นวน  

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน การเปรีียบ–

เทีียบผลลััพธ์์ทางคลิินิิก คุุณภาพชีีวิิต และความร่่วมมืือ

ในการใช้้ยา ใช้้สถิติิ analysis of covariance (ANCOVA)  

โดยปรัับค่่าด้้วยค่่าพ้ื้�นฐานของตััวแปรผลลััพธ์์ ได้้แก่่ อายุุ 

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ภาวะความดัันโลหิิตสููง เพศ และ

ระดัับโปรตีีนที่่�รั่่�วในทางเดิินปััสสาวะ รายงานผลเป็็น ad– 

justed mean difference พร้้อม 95% confidence 

interval และ effect size (partial η²) โดยกำำ�หนด

ระดัับนััยสำำ�คัญที่่� 0.05 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างการจััดการ

ปััญหาเภสััชบำำ�บััดและผลลััพธ์์ทางคลิินิิก วิิเคราะห์์ด้้วย

สถิติิ multiple linear regression

ผลการวิิจััย

ผลการวิิจััยพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการประเมิินจำำ�นวน

ทั้้�งสิ้้�น 135 ราย เข้้าตามเกณฑ์์การคััดเข้้าศึึกษาจำำ�นวน 

126 ราย สุ่่�มตััวอย่่างเข้้ากลุ่่�ม PG จำำ�นวน 63 ราย และ

กลุ่่�ม CG จำำ�นวน 63 ราย ในระหว่่างการวิิจััยมีีผู้้�ป่วยกลุ่่�ม 

PG และกลุ่่�ม CG ถููกคััดออกจากการวิิจััย เมื่่�อสิ้้�นสุุดการ

วิิจััยพบว่่ามีีผู้้�ป่วยกลุ่่�ม PG จำำ�นวน 60 ราย และกลุ่่�ม CG 

61 ราย (รููปที่่� 1) และพบว่่าลัักษณะพ้ื้�นฐานของผู้้�ป่วยทั้้�ง 

2 กลุ่่�มมีีความคล้้ายคลึึงกััน ดัังแสดงในตารางที่่� 1

เมื่่�อสิ้้�นสุุดการศึึกษา ในกลุ่่�ม PG ค้้นพบปััญหา

เภสััชบำำ�บััดทั้้�งสิ้้�น 125 ปััญหา โดยปััญหาที่่�พบมากเป็็น

อัันดัับ 1 คืือ ปััญหาความไม่่ร่่วมมืือการใช้้ยาตามแผนการ

รัักษา จำำ�นวน 33 ครั้้�ง (ร้้อยละ 26.04) รองลงมาคืือ 

ปััญหาการจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับยาเพิ่่�มเติิม จำำ�นวน 21 ครั้้�ง 

(ร้้อยละ 16.80) ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ส่่วนจำำ�นวนการแทรกแซงแก้้ไขปััญหาเภสััชบำำ�บัด 

รวมทั้้�งสิ้้�น 164 ครั้้�ง ประเภทกลยุุทธ์์ที่่�แก้้ไขปััญหาเภสััช– 

บำำ�บััดมากที่่�สุุด คืือ การประสานความร่่วมมืือกัับผู้้�ป่่วย

หรืือผู้้�ดููแล จำำ�นวน 35 ครั้้�ง (ร้้อยละ 21.34) รองลงมาคืือ 

ประสานความร่่วมมืือกัับแพทย์์ จำำ�นวน 30 ครั้้�ง (ร้้อยละ 

18.29) และแพทย์์ยอมรัับการแทรกแซง 141 ครั้้�ง (ร้้อยละ  

85.98) ดัังแสดงในตารางที่่� 3 ผลลััพธ์์ของการจััดการปััญ– 

หาเภสััชบำำ�บัดผู้้�ป่วย 125 ปััญหา พบว่่าความรุุนแรงของ

ปััญหาเภสััชบำำ�บััดบรรลุุเป้้าหมาย คืือ ดีีขึ้้�น จนถึึง หาย

หรืืออาการคงที่่� รวม 124 ปััญหา คิิดเป็็นร้้อยละ 99.20 

ดัังแสดงในตารางที่่� 4 ส่่วนผลลััพธ์์ของกระบวนการจััด–

การและแก้้ไขปััญหาเภสััชบำำ�บััด ระหว่่างกลุ่่�ม CG และ

กลุ่่�ม PG พบว่่าความเหมาะสมของการได้้รัับยาช่่วยชะลอ

ไตเสื่่�อม ได้้แก่่ ยากลุ่่�ม ACEIs/ARB หรืือ ยากลุ่่�ม SGLT2i 

หรืือ ยากลุ่่�ม GLP-1 RAs หรืือ ยากลุ่่�ม Non-MRA ตาม

คำำ�แนะนำำ�ของ KDIQO 2024 ของกลุ่่�ม PG เพิ่่�มขึ้้�นจาก

ร้้อยละ 13.30 เป็็นร้้อยละ 20.00 ในขณะที่่�ร้้อยละของ

ความเหมาะสมของการได้้รัับยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อมกลุ่่�ม 

CG ไม่่แตกต่่างจากเดิิม ดัังแสดงในตารางที่่� 5

การวิิเคราะห์์ ANCOVA พบว่่า กลุ่่�ม PG มีีค่่า es– 

timated marginal mean ของค่่า eGFR สููงกว่่ากลุ่่�ม CG 
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อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (28.21 และ 27.34 mL/min/ 

1.73 m²; adjusted mean difference = 0.87, 95% 

CI: 0.54-1.20, F (1, 86) = 50.054, p-value <0.001, 

partial η² = 0.368) ตััวแปรอื่่�น ๆ ไม่่มีีผลต่่อค่่า eGFR 

ดัังแสดงในตารางที่่� 6

หลัังสิ้้�นสุุดการศึึกษา กลุ่่�ม PG มีีคุุณภาพชีีวิิต (EQ- 

VAS) เพิ่่�มจาก 69.89 เป็็น 74.98 สููงกว่่ากลุ่่�ม CG อย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p-value < 0.05) ในขณะที่่�กลุ่่�ม CG 

มีีคุุณภาพชีีวิิต (EQ-VAS) ลดลงจาก 70.48 เป็็น 70.09 

สำำ�หรัับความร่่วมมืือในการใช้้ยา คะแนนของกลุ่่�ม PG 

เปลี่่�ยนแปลงจาก 16.00 เป็็น 12.14 แสดงถึึงความร่่วม–

มืือในการใช้้ยาของกลุ่่�ม PG เพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนการ

ศึึกษาอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ (p-value = 0.031) ดััง–

แสดงในตารางที่่� 7

การวิิเคราะห์์ multiple linear regression เพื่่�อ 

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััญหาเภสััชบำำ�บัดทั้้�ง 7 ประ–

เภทกัับค่่า eGFR พบว่่าปััญหาเภสััชบำำ�บัดทั้้�ง 7 ประเภท

สามารถอธิิบายความแปรปรวนของค่่า eGFR ได้้ร้้อยละ  

54.00  (adjusted R² = 0.54, p-value = 0.04) เมื่่�อพิิจา–

รณาเป็็นรายตััวแปรพบว่่ามีีเพีียงตััวแปร DTP300 (การ–

จำำ�เป็็นต้้องได้้รัับยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพมากกว่่าเดิิม) เท่่านั้้�น 

ที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (ค่่าสััมประ–

รููปที่่� 1 ขั้้�นตอนการวิิจััยและจำำ�นวนผู้้�ป่วย

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการประเมิิน

(assessed for eligibility)

(N = 135)

•	ไม่่ได้้รัับการคััดเลืือก (excluded) (n = 9)

•	ไม่่ตรงตาม inclusion criteria (n =8)

•	ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต (n =1)

•	ย้้ายไปยัังโรงพยาบาลอื่่�น (n = 7)

•	ไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วมการศึึกษา (n = 1)

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการสุ่่�ม (randomized)

(n = 126)

กลุ่่�มควบคุุม (control group): ได้้รัับ

การดููแลตามมาตรฐาน (n = 63)

กลุ่่�มทดลอง (intervention group): ได้้รัับ 

pharmaceutical service (n = 63)

ได้้รัับการดููแลตามมาตรฐาน (n = 63)

•	ติิดตามจนครบ 6 เดืือน (n = 61)

•	ผู้้�ป่วยที่่�ติิดตามการรัักษาไม่่ได้้

เนื่่�องจากย้้ายโรงพยาบาล (n = 2)

ได้้รัับ intervention (n = 63)

•	ติิดตามจนครบ 6 เดืือน (n = 60)

•	ผู้้�ป่วยที่่�ติิดตามการรัักษาไม่่ได้้เนื่่�องจาก

ย้้ายโรงพยาบาล (n = 2)

•	เสีียชีีวิิต (n = 1)

วิิเคราะห์์ข้้อมููล (n = 61)

วิิเคราะห์์ข้้อมููล (n = 60)
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 ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย

ข้้อมููลผู้้�ป่่วย
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

p-value
CG (n = 61) PG (n = 60) รวม (n = 121)

เพศ

ชาย 30 (49.18) 31 (51.67) 61 (50.41) 0.78a

หญิิง 31 (50.82) 29 (48.33) 60 (49.59)

อายุุเฉลี่่�ย (ปีี); mean ± SD 69.98 ± 11.28 67.92 ± 10.78 68.95 ± 11.03 0.34b

eGFR

ระยะ 3a (45-59 mL/min/1.73 m2) 12 (19.67) 10 (16.67) 22 (18.18) 0.90a

ระยะ 3b (30-44 mL/min/1.73 m2) 20 (32.79) 22 (36.67) 42 (34.71)

ระยะ 4 (15-29 mL/min/1.73 m2) 29 (47.54) 28 (46.67) 57 (47.10)

โรคประจำำ�ตัว/ภาวะร่่วมอื่่�น ๆ

ไม่่มีีโรคร่่วม* 1 (2.08) 3 (6.38) 4 (4.21) 0.80a

มีีโรคร่่วม* 60 (97.91) 57 (93.61) 117 (95.78) 0.35a

ภาวะความดัันโลหิิตสููง 19 (39.33) 31 (65.95) 50 (52.63) 0.95a

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 30 (62.50) 24 (51.00) 54 (56.84) 0.18a

ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ 23 (47.91) 21 (44.68) 45 (47.36) 0.34a

ปััจจััยเสี่่�ยงของการดำำ�เนิินของโรคไตเร้ื้�อรััง

ความดัันโลหิิต ≥130/80 mmHg 15 (24.59) 13 (21.67) 28 (23.14) 0.70a

FBS# ≥ 126 mg/dL 8 (13.33) 7 (11.47) 15 (12.39) 0.80a

Microalbuminuria ≥ 30 mg/day 3 (4.91) 2 (3.33) 5 (4.13) 0.73a

สููบบุุหรี่่� 2 (3.27) 1 (1.66) 7 (5.78) 0.82a

ค่่าดััชนีีมวลกาย ≥ 23 kg/m2 10 (16.39) 9 (15.00) 19 (15.70) 0.75a

ไม่่มีีปััจจััยเสี่่�ยง 18 (29.50) 20 (33.33) 38 (31.40) 0.65a

การได้้รัับยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อม

ได้้รัับยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อม 3 ชนิิด 3 (4.92) 4 (6.67) 7 (5.79) 0.68a

ได้้รัับยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อม 2 ชนิิด 10 (16.39) 12 (20.00) 22 (18.18) 0.59a

ได้้รัับยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อม 1 ชนิิด 25 (40.98) 26 (43.33) 51 (42.15) 0.78a

ไม่่ได้้รัับยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อม 23 (37.70) 18 (30.00) 41 (33.88) 0.39a

CG = control group		  PG = pharmaceutical service group
a Chi-square test			   b Independent sample t-test

* โรคร่่วม หมายถึึง โรคเร้ื้�อรัังที่่�พบร่่วมกัับภาวะความดัันโลหิิตสููง และ/หรืือ ไขมัันในเลืือดสููง และ/หรืือ โรคเบาหวาน
# FBS = fasting blood sugar (ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดหลัังงดอาหาร 8 ชั่่�วโมง)
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ตารางที่่� 2 ปััญหาเภสััชบำำ�บัด (n = 125)

Drug therapy problem (DTP categories) จำำ�นวน (ร้้อยละ)

DTP100: การได้้รัับยาที่่�ไม่่เหมาะสม (unnecessary drug therapy) 11 (8.80)

DTP200: การจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับยาที่่�จำำ�เป็็นเพิ่่�มเติิม (need additional therapy) 21 (16.80)

DTP300: การจำำ�เป็็นที่่�ต้้องได้้รัับยาที่่�มีีประสิิทธิิภาพมากกว่่าเดิิม (need more effective) 8 (6.40)

DTP400: การได้้รัับยาขนาดที่่�ต่ำำ��เกิินไปหรืือขนาดไม่่มีีประสิิทธิิผล (dosage too low) 6 (4.80)

DTP500: การได้้รัับยาขนาดที่่�มากเกิินไป (dosage too high) 16 (12.80)

DTP600: อาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาตามแผนการรัักษา (adverse drug reaction) 11 (8.80)

DTP700: ความไม่่ร่่วมมืือการใช้้ยาตามแผนการรัักษา (non - medication adherence) 33 (26.40)

DTP800: อัันตรกิิริิยาระหว่่างยา ผลิตภััณฑ์์สุุขภาพ และโรค (drug-disease interaction) 19 (15.20)

 ตารางที่่� 3 การแทรกแซงทางเภสััชกรรม (n = 164)

Patient care intervention (PCI categories)
จำำ�นวน  

(ร้้อยละ)

การยอมรัับจาก 

แพทย์์/ผู้้�ป่่วย (ร้้อยละ)

PCI-101 Medication indication intervention (off medication) 20 (12.20) 16 (9.76)

PCI-102 เริ่่�มให้้รายการยาใหม่่ 14 (8.54) 9 (5.49)

PCI-200 Medication dose intervention  

(increase dose/decrease dose)

21 (12.80) 15 (9.15) 

PCI-300 การเสนอแนะการใช้้ยาและผลิตภััณฑ์์สุุขภาพ 

ในการดููแลสุุขภาพด้้วยตนเอง

17 (10.37) 14 (8.54)

PCI-305 แนะนํําให้้หยุุดยาที่่�ผู้้�ป่วยใช้้ด้้วยตนเอง  

ซ่ึ่�งเป็็นยาที่่�ต้้องสั่่�งโดยแพทย์์

2 (1.22) 2 (1.22)

PCI-402 เสนอให้้มีีการติิดตามทางห้้องปฏิิบััติิการ หรืือ อาการทางคลิินิิก 3 (1.83) 3 (1.83)

PCI-601 Education medication technique 5 (3.05) 4 (2.44)

PCI-604 ให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกับโรคและแผนการรัักษา 1 (0.61) 1 (0.61)

PCI-609 แนะนำำ�การรัับประทานอาหารที่่�เหมาะสม 9 (5.49) 5 (3.05)

PCI-702 บัันทึึกประวััติิอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา 2 (1.22) 2 (1.22)

PCI-706 สรุปรายการยา สมุนไพร ผลิตภััณฑ์์สุุขภาพ  

หลัังจากประสานรายการยา

5 (3.05) 5 (3.05)

PCI-801 ประสานความร่่วมมืือกัับแพทย์์ 30 (18.29) 30 (18.29)

PCI-805 ประสานความร่่วมมืือกัับผู้้�ป่วย/ผู้้�ดููแล 35 (21.34) 35 (21.34)

รวมทั้้�งหมด 164 (100.00) 141 (85.98)
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ตารางที่่� 4 ผลลััพธ์์ของการจััดการปััญหาเภสััชบำำ�บัด (n = 125)

ปััญหาเภสััชบำำ�บัด จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ความรุุนแรงของปััญหาเภสััชบำำ�บัดบรรลุุเป้้าหมาย

ดีีขึ้้�นบางส่่วน (partially improved) 29 (23.20)

ดีีขึ้้�น (improved) 60 (48.00)

หายหรืืออาการคงที่่� (stable) 35 (28.00)

ความรุุนแรงของปััญหาเภสััชบำำ�บัดไม่่บรรลุุเป้้าหมาย

ไม่่ดีีขึ้้�น (not improved) 1 (0.80)

การแก้้ไขล้้มเหลว (failure) 0 (0.00)

ตารางที่่� 5 ความเหมาะสมของการได้้รัับยาช่่วยชะลอไตเสื่่�อม (n = 121)

ความเหมาะสมของการได้รับยาช่วยชะลอไตเสื่อม กลุ่ม CG กลุ่ม PG p-value

ก่่อนการศึึกษา (ร้้อยละ) 14.80 13.30 1.000

หลัังการศึึกษา (ร้้อยละ) 14.80 20.00 0.602
CG = control group

PG = pharmaceutical service group

ตารางที่่� 6 การเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ทางคลิินิิกระหว่่างกลุ่่�ม CG และกลุ่่�ม PG (n = 121)

ผลลััพธ์์ กลุ่่�ม CG กลุ่่�ม PG p-value
Adjusted mean dif-

ference (95% CI)

Effect size 

(η²p)

eGFR ก่่อนการศึึกษา 29.72 ± 11.28 27.67 ± 10.78 0.24 - -

eGFR หลัังการศึึกษา 27.34 ± 9.85 28.21 ± 9.45 <0.001 0.87 (0.54-1.20) 0.368
CG = control group

PG = pharmaceutical service group

ตารางที่่� 7 เปรีียบเทีียบคะแนนคุุณภาพชีีวิิต ความร่่วมมืือในการใช้้ยา ระหว่่างกลุ่่�ม CG และกลุ่่�ม PG

ผลลััพธ์์
กลุ่่�ม CG กลุ่่�ม PG

p-value
ก่่อน หลััง Diff ก่่อน หลััง Diff

คะแนนคุุณภาพชีีวิิต

(mean ± SD)

70.48  

± 8.21

70.09  

± 8.15

-0.39  

± 3.45

69.89  

± 7.98

74.98  

± 8.02

+5.09  

± 4.21

0.004

ความร่่วมมืือในการใช้้ยา

(mean ± SD)

13.21  

± 4.10

13.14  

± 4.08

-0.07  

± 2.15

16.00  

± 5.20

12.14  

± 5.18

-3.86  

± 2.98

0.031

CG = control group

PG = pharmaceutical service group

Diff = การเปลี่่�ยนแปลง
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สิิทธิ์์�การถดถอย = 0.19, p-value = 0.04)  โดยการเพิ่่�ม– 

ขึ้้�นของ DTP300 1 หน่่วย มีีความสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มขึ้้�น

ของค่่า eGFR 0.19 mL/min/1.73 m²

อภิิปรายผลการวิิจััย

งานวิิจััยนี้้�ได้้ศึึกษาผลลััพธ์์ทางคลิินิิกและผลลััพธ์์

การจััดการปััญหาเภสััชบำำ�บัดภายหลัังการให้้บริิบาลทาง

เภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผนร่่วมกัับทีีมสหวิิชาชีีพในผู้้�ป่วย

โรคไตเรื้้ �อรัังระยะที่่� 3–4 ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกเมื่่ �อนํํามา

เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม CG และกลุ่่�ม PG พบว่่าระดัับ

ค่่า eGFR เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิติิ เมื่่�อเปรีียบ–

เทีียบก่่อนและหลัังการให้้การบริิบาลทางเภสััชกรรม และ

เมื่่�อติิดตามผลลััพธ์์ด้้านกระบวนการดููแลผู้้�ป่วยหลัังสิ้้�น

สุุดการศึึกษา พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีีวิิตและความร่่วม

มืือจากการใช้้ยาเพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม CG 

และกลุ่่�ม PG ผลลััพธ์์ด้้านการชะลอการดำำ�เนิินไปของโรค

ไตโดยพิิจารณาจากค่่า eGFR ภายหลัังการให้้การบริิบาล

ทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผนสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ของ อััมพรพรรณ ธีีรานุุตร และคณะ ที่่�ทำำ�การศึึกษาใน

ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะ 3b ขึ้้�นไป โดยใช้้การดููแลผู้้�ป่่วย

แบบทีีมสหวิิชาชีีพ ผลการศึึกษาพบว่่ารููปแบบดัังกล่่าวส่ง– 

ผลดีีต่่อค่่าการทำำ�งานของไต17 เช่่นเดีียวกับการศึึกษาของ 

นพดล พลานุุกููลวงศ์์ และคณะ ที่่�ศึึกษาเชิิงทดลองแบบสุ่่�ม

และมีีกลุ่่�มควบคุุม เปรีียบเทีียบผลของการให้้การบริิบาล

ทางเภสััชกรรมต่่อผลลััพธ์์ทางคลิินิิกและผลลััพธ์์ด้้านการ

ดููแลผู้้�ป่วยในผู้้�ป่วยโรคไตเร้ื้�อรัังระยะที่่� 3 หรืือ 4 ผลการ

ศึึกษาพบว่่าผลลััพธ์์ด้้านค่่าการทำำ�งานของไตของกลุ่่�ม

ทดลองเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบ

กัับกลุ่่�มควบคุุมเช่่นเดีียวกับผลลััพธ์์ด้้านคุุณภาพชีีวิิต

และความร่่วมมืือในการใช้้ยาที่่�เพิ่่�มขึ้้�นแตกต่่างจากกลุ่่�ม

ควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ12 นอกจากนี้้�สำำ�หรัับการ

ออกแบบในลัักษณะ open-label ที่่�ใช้้ในการศึึกษานี้้� แม้้

จะเป็็นข้้อจำำ�กัดเนื่่�องจากลัักษณะของการแทรกแซง และ

อาจส่่งผลกระทบต่่อผลลััพธ์์บางด้้าน โดยเฉพาะผลลััพธ์์

ที่่�ผู้้�ป่วยรายงานเอง ได้้แก่่ คะแนนคุุณภาพชีีวิิตและความ–

ร่่วมมืือในการใช้้ยา ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการแทรกแซง

ที่่�รัับรู้้�ว่าตนได้้รัับการแทรกแซงอาจรายงานผลลััพธ์์ใน

ทางที่่�ดีีขึ้้�น เนื่่�องจากความคาดหวัังต่่อประโยชน์์ของการ

แทรกแซงหรืืออาจเพิ่่�มความพยายามในการปฏิิบััติิตาม

คำำ�แนะนำำ�มากขึ้้�น ขณะที่่�กลุ่่�ม CG อาจมีีแรงจููงใจในการ

ปรัับเปลี่่�ยนน้้อยกว่่า อย่่างไรก็็ตาม ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกที่่�วััด

คืือค่่า eGFR ซึ่่�งเป็็นการวััดแบบวััตถุุวิิสััยที่่�ไม่่ขึ้้�นกัับการ

รัับรู้้�ของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา มีีโอกาสได้้รัับผลกระทบจาก 

open-label design น้้อยกว่่า และสะท้้อนประสิิทธิิผล 

ที่่�แท้้จริิงของการแทรกแซงได้้ชััดเจนกว่่า

สรุปผลการวิิจััย

การบริิบาลทางเภสััชกรรมอย่่างมีีแบบแผนร่่วม– 

กัับทีีมสหวิิชาชีีพในผู้้�ป่วยโรคไตเร้ื้�อรัังระยะที่่� 3-4 สามารถ 

ชะลอการเสื่่�อมของไตได้้ โดยเภสััชกรมีีบทบาทรวมกัับ

ทีีมสหวิิชาชีีพเพื่่�อชะลอการดำำ�เนิินไปของโรคไตเร้ื้�อรััง

และเพิ่่�มผลลััพธ์์ที่่�ดีีด้้านอื่่�น ๆ

ข้้อจำำ�กัดงานวิิจััย

ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�มีีข้้อจำำ�กัดในเรื่่�องระยะเวลาที่่�สั้้�น

เพีียง 6 เดืือน อาจไม่่ได้้สะท้้อนการเปลี่่�ยนแปลงของค่่า

การทำำ�งานของไตอย่่างชััดเจน จึึงอาจขยายขนาดกลุ่่�ม– 

ตััวอย่่างในอนาคตเพื่่�อเพิ่่�มความแม่่นยำำ�ของผลลััพธ์์ 

นอกจากนี้้� การออกแบบการศึึกษาแบบ open-label 

อาจทำำ�ให้้เกิิดอคติิจากการรัับรู้้�ของผู้้�เข้้าร่่วม (perfor-

mance bias) ซ่ึ่�งมีีผลต่่อผลลััพธ์์บางด้้าน เช่่น ความร่่วม– 

มืือในการใช้้ยาหรืือคุุณภาพชีีวิิต ส่่วนการวิิเคราะห์์ผลทาง

สถิติิแบบ per-protocol อาจไม่่สะท้้อนประสิิทธิิภาพใน

การนำำ�ไปใช้้จริิงที่่�อาจมีีการ dropout สููงกว่่า การศึึกษา

ในอนาคตจึึงควรใช้้การวิิเคราะห์์แบบ intention-to-treat  

ควบคู่่�กัับ per-protocol analysis เพื่่�อสะท้้อนสถาน–

การณ์์ในทางคลิินิิกจริิง

กิิตติิกรรมประกาศ

การวิิจััยครั้้�งนี้้�สำำ�เร็็จลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีีด้้วยความ–

กรุุณาจากอายุุรแพทย์์โรคไตประจำำ�คลิินิิกโรคไตเร้ื้�อรััง 
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