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การศึกษาความร้้เร่�องยาวาร์ฟารินในผ้้ป่ีวยนอกโรงพยาบัาลชลบุัร่

ความเป็็นมา: วาร์ฟาริน (warfarin) เป็ินยาต้ีานการแข็็งตัีวข็องเลือดีที�ใช้ี่รักษาและป้ิองกันภิาวะหลอดีเลือดีอุดี– 

ตีันที�มีดีัชี่นีการรักษาแคบ (narrow therapeutic index) ซึ่่�งอาจเกิดีอาการไม�พ่งปิระสงค์ที�เปิ็นภิาวะคุกคามและถึ่ง 

แก�ชี่ีวิตีไดี้ โรงพยาบาลชี่ลบุรีมีผู้้้ปิ่วยที�มีผู้ล INR ไม�อย้�ในเปิ้าหมายเปิ็นจำานวนมาก จากการวิเคราะห์หาสาเหตีุคาดีว�า

ความร้้เรื�องยาข็องผู้้้ป่ิวยอาจเป็ินสาเหตุีหน่�งที�มีผู้ลตี�อผู้ลการรักษา

วัตถุุป็ระสงค์: เพื�อศุ่กษาความร้้เกี�ยวกับวาร์ฟารินข็องผู้้้ป่ิวยนอกโรงพยาบาลชี่ลบุรี ทั�งในด้ีานวิธีิ์การใช้ี่ยา อา–

การไม�พ่งปิระสงค์จากยา และการปิฏิิบัติีตีนเมื�อใช้ี่ยา และ ศุ่กษาเปิรียบเทียบคะแนนความร้้เกี�ยวกับการใช้ี่วาร์ฟาริน

ข็องผู้้้ป่ิวยที�มีปัิจจัยตี�าง ๆ แตีกตี�างกัน

วิธีีวิจััย: งานวิจัยแบบภิาคตีัดีข็วาง กลุ�มตีัวอย�างคือผู้้้ปิ่วยนอกข็องโรงพยาบาลชี่ลบุรีที�ไดี้รับวาร์ฟาริน จำานวน 

266 คน เก็บข้็อม้ลพื�นฐานและความร้้เรื�องวาร์ฟารินข็องผู้้้ป่ิวยโดียการสัมภิาษณ์ผู้้้ป่ิวย และรวบรวมข้็อม้ลทางห้อง–

ปิฏิิบัติีการจากฐานข้็อม้ลอิเล็กทรอนิกส์ข็องโรงพยาบาลชี่ลบุรี การวิเคราะห์ข้็อม้ลใช้ี่สถิึติี independent t test, one-

way ANOVA และ Bonferroni post hos test

ผลการศึึกษา: พบว�าค�าเฉลี�ยคะแนนความร้้เรื�องวาร์ฟารินข็องผู้้้ปิ่วยเท�ากับ 14.76 (ส�วนเบี�ยงเบนมาตีรฐาน

เท�ากับ 6.09) จากคะแนนเต็ีม 30 คะแนน ข้็อคำาถึามที�ผู้้้ป่ิวยตีอบได้ีคะแนนมากที�สุดีคือ การปิฏิิบัติีตีนในกรณีที�เกิดี

อุบัติีเหตุีหรือมีบาดีแผู้ล ข้็อคำาถึามที�ผู้้้ป่ิวยตีอบได้ีคะแนนน้อยที�สุดีคือ อาการผิู้ดีปิกติีเมื�อเกิดีลิ�มเลือดีอุดีตัีน ผู้้้ป่ิวยที�มี

ปัิจจัยแตีกตี�างกันทางด้ีาน เพศุ อายุ ระดัีบการศุ่กษา ข็นาดีข็องวาร์ฟารินที�รับปิระทานตี�อสัปิดีาห์ และระยะเวลาที�รับ

วาร์ฟาริน มีค�าเฉลี�ยคะแนนความร้้เรื�องวาร์ฟารินแตีกตี�างกันอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิึติีที�ระดัีบ 0.05 และ ไม�แตีกตี�าง–

กันในผู้้้ป่ิวยที�มีค�า INR และ %TTR แตีกตี�างกัน

สรุป็ผลการศึึกษา: ผู้้้ป่ิวยนอกข็องโรงพยาบาลชี่ลบุรีที�ได้ีรับวาร์ฟารินมีคะแนนความร้้เรื�องวาร์ฟารินเฉลี�ยเท�า–

กับ 14.76 คะแนน จากคะแนนเต็ีม 30 คะแนน และผู้้้ป่ิวยที�มี เพศุ อายุ ระดัีบการศุ่กษา ข็นาดีข็องวาร์ฟารินที�รับ– 

ปิระทานตี�อสัปิดีาห์ และระยะเวลาที�รับวาร์ฟาริน แตีกตี�างกัน มีคะแนนความร้้เรื�องวาร์ฟารินแตีกตี�างกันอย�างมีนัย–

สำาคัญทางสถิึติีที�ระดัีบ 0.05
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Background: Warfarin, an oral anticoagulant widely used for treating and preventing throm-

boembolic events, has a narrow therapeutic index and can lead to life-threatening adverse reac-

tions. Chonburi Hospital observed a significant number of patients failing to achieve target INR 

values. Analysis suggested that patient knowledge about this medication might influence treatment 

outcomes.

Objective: This study aimed to assess patient knowledge regarding warfarin, focusing on dos-

age, regimen, adverse reactions, and appropriate actions while using the medication. Additionally, 

it aimed to compare knowledge scores across different patient demographics.

Methods: This was a cross-sectional study involving 266 outpatients receiving warfarin at 

Chonburi Hospital. Data on patient demographics and warfarin knowledge were collected through 

interviews and electronic medical records. Data analysis utilized independent t-tests, one-way 

ANOVA, and Bonferroni post-hoc tests.

Results: The mean warfarin knowledge score among patients was 14.76 ± 6.09 out of 30 

points. The highest-scoring question pertained to actions during accidents or injuries, while the lowest  

score related to identifying symptoms of thromboembolic events. Significant differences in mean 

warfarin knowledge scores were observed based on gender, age, education level, weekly warfarin 

dosage, duration of medication use, and previous exposure to multiple warfarin doses (p < 0.05). 

However, no significant differences were found among patients with different INR and %TTR levels.

Conclusion: Outpatients at Chonburi Hospital demonstrated a moderate level of warfarin 

knowledge, with notable variations influenced by demographic factors such as gender, age, and 

education level. This underscores the importance of targeted patient education to enhance under-

standing and improve treatment outcomes.
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วาร์ฟาริน (warfarin) เป็นยาต้านการแข็งตัวของ

เลือดท่ีใช้บ่อยในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด โดย

เป็นยาท่ีใช้ในการรักษาภาวะต่าง ๆ  เช่น ผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ห้องบนสั่นพลิ้ว (atrial fibrillation) ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดล้ินหัวใจเทียม (heart valve replacement ) ผู้ป่วย 

ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด (pulmonary thrombo-

embolism) ผู้ป่วยหลอดเลือดดำาส่วนลึกอุดตัน (deep 

vein thrombosis) ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเน้ือสมองตายจากการ

ขาดเลือด (cerebral infraction)1,2

ท้ังน้ี วาร์ฟารินเป็นยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบ (nar-

row therapeutic index) ซ่ึงหมายถึง มีความแตกต่าง

กันเพียงเล็กน้อยระหว่างระดับยาท่ีเกิดผลไม่พึงประสงค์

ท่ีเป็นภาวะคุกคามอาจถึงแก่ชีวิตกับระดับยาท่ีให้ผลลัพธ์

ในการรักษา จึงมีการกำาหนดให้ผู้ป่วยท่ีใช้วาร์ฟารินจำา–

เป็นต้องมีการตรวจติดตามค่าไอเอ็นอาร์ (international 

normalized ratio; INR) ซ่ึงเป็นการตรวจระยะเวลาใน 

การแข็งตัวของเลือดเพ่ือใช้ในการเฝ้้าระวังและปรับระดับ

ยาในเหมาะสม เพื่อให้ค่า INR อยู่ในระดับที่เหมาะสม 

ซึ่งค่า INR นี้จะแกว่งขึ้นลงได้จากพฤติกรรมการให้ความ

ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย ปัจจัยสำาคัญท่ีส่งผลต่อค่า 

INR นอกเหนือจากการใช้ยาแล้วยังมีอาหารท่ีผู้ป่วยรับ–

ประทานด้วย เน่ืองจากวาร์ฟารินมีอันตรกิริยากับอาหาร

หลายประเภท การใช้วาร์ฟารินจึงจำาเป็นต้องมีความสมำ่า– 

เสมอท้ังในการรับประทานยาและอาหารท่ีบริโภค3

ดังน้ัน พฤติกรรมของผู้ป่วยจึงเป็นหัวใจสำาคัญท่ีจะ

ส่งผลต่อความสำาเร็จในการใช้ยาและส่งไปถึงผลลัพธ์ใน

การรักษาท่ีพึงประสงค์ ผู้ป่วยจึงจำาเป็นต้องมีความรู้ ความ

เข้าใจอย่างดียิ่ง ในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและ

การปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม ซึ่งปัญหาที่พบได้บ่อย

คือผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมค่า INR ให้คงท่ีและอยูใ่นช่วง

เป้าหมายการรักษาได้ สาเหตุท่ีสำาคัญคือผู้ป่วยไม่มีความ

รู้เพียงพอต่อการใช้วาร์ฟารินและการปฏิิบัติตนเม่ือใช้ยา

นี้อยู่ อาจเกิดจากการไม่ได้รับข้อมูลหรือขาดการกระ– 

ตุ้นเตือนและให้ข้อมูลด้านยาอย่างต่อเน่ืองทำาให้เกิดการ

หลงลืมไปได้4

โรงพยาบาลชลบุรีเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 850 

เตียงที่มีศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคหัวใจ (excellent 

cardiac center) ในปี พ.ศ. 2563 มีจำานวนผู้ป่วยท่ีรับ

วาร์ฟาริน 1,400 รายต่อปี และมีจำานวนคร้ังในการรักษา

ผู้ป่วยนอกท่ีได้วาร์ฟาริน 4,237 คร้ังต่อปี อย่างไรก็ดี ผล

การตรวจ INR ในผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยท่ีมี INR อยู่ในเป้า–

หมายประมาณ 50% ซ่ึงผู้ป่วยท่ีมีค่า INR อยู่นอกเป้า– 

หมายมักจะเกิดจากสาเหตุต่าง ๆ ได้แก่ ไม่ได้ตรวจเลือด

เพ่ือหาค่า INR อย่างสมำ่าเสมอ ความผิดพลาดจากการส่ัง

ใช้ยาเน่ืองจากผู้ส่ังใช้ยาขาดข้อมูลการใช้วาร์ฟารินของผู้– 

ป่วย การขาดความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยซ่ึงอาจ

เกิดจากความไม่รู้ไม่เข้าใจเก่ียวกับโรคและยาท่ีได้รับ และ

ไม่เข้าใจการปฏิิบัติตนท่ีถูกต้องในการดำาเนินชีวิตเม่ือต้อง

รับประทานวาร์ฟาริน จึงส่งผลให้การรักษาไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย รวมท้ัง อาจต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

จากอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น อาการมีภาวะ 

เลือดออก หรือ ล่ิมเลือดอุดตัน เป็นต้น จากข้อมูลของ

โรงพยาบาลชลบุรีพบสาเหตุของการเข้าพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาลซำ้า (re-admission) ของผู้ป่วยที่ใช้วาร์ฟา–

รินเกิดจากการใช้ยาไม่ถูกต้อง โดยเป็นทั้งการเกิดภาวะ

เลือดออกแบบ major bleeding และการเกิดภาวะล่ิม– 

เลือดอุดตันแบบ major thromboembolism ซ่ึงเม่ือนำา

ข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์หาช่องว่างของปัญหา (gap ana– 

lysis) พบปัญหาต่าง ๆ ได้แก่ การส่งตรวจ INR ไม่สมำ่า–

เสมอทำาให้การสั่งใช้ยาไม่ตรงกับผลเลือดที่แท้จริง เกิด

ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาโดยการได้รับยาท่ีมี

อันตรกิริยากับวาร์ฟารินเน่ืองจากผู้ป่วยไม่ได้แจ้งข้อมูล

การใช้วาร์ฟารินให้แก่แพทย์นอกโรงพยาบาลท่ีทำาการ

รักษาการเจ็บป่วยอื่น ๆ ปัญหาจากความร่วมมือในการ

ใช้ยาของผู้ป่วยซ่ึงอาจเกิดจากผู้ป่วยขาดความรู้เก่ียวกับ

โรคและยาท่ีใช้ ผู้ป่วยขาดความเข้าใจหรือความเอาใจใส่ 

ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาน้อย เช่น การลืมรับ–

ประทานยา หรือการรับประทานอาหารที่มีอันตรกิริยา

กับวาร์ฟาริน ดังน้ัน การศึกษาว่าผู้ป่วยของโรงพยาบาล

ชลบุรีมีความรู้เก่ียวกับวาร์ฟารินมากน้อยเพียงใดจะเกิด

ประโยชน์ในการวางแผนการให้บริบาลทางเภสัชกรรมแก่
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ผู้ป่วยให้ดีขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้มากพอที่จะสามารถ

ใช้ยาและปฏิิบัติตนได้อย่างถูกต้อง

วัตถุปีระสิงค์

เพ่ือศึกษาความรู้เก่ียวกับวาร์ฟารินของผู้ป่วยนอก

โรงพยาบาลชลบุรี ทั้งในด้านวิธีการใช้ยา อาการไม่พึง–

ประสงค์จากยา และการปฏิิบัติตนเม่ือใช้ยา และ ศึกษา

เปรียบเทียบคะแนนความรู้เก่ียวกับการใช้วาร์ฟารินของ

ผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยต่าง ๆ แตกต่างกัน

วิธ่การศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional study) เพ่ือศึกษาความรู้ของผู้ป่วยใน 

การใช้วาร์ฟาริน ในประเด็น การรับประทานยา การปฏิิ–

บัติตนเมื่อได้รับยา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่

อาจเกิดข้ึนได้ ยาและอาหารอ่ืนท่ีใช้ร่วมกันแล้วอาจส่งผล 

ต่อการรักษา ภาวะที่ผู้ป่วยต้องพึงระวังหรือต้องมาโรง–

พยาบาลโดยด่วน ระยะเวลาศึกษาวิจัยต้ังแต่ กรกฎาคม 

2564 - มีนาคม 2566

ปีระชากร คือผู้ป่วยนอกท่ีรับวาร์ฟาริน ณ ห้อง

จ่ายยาโรงพยาบาลชลบุรี ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม 2565 

– 27 ธันวาคม 2565 โดยต้องผ่านการรับยาและรับคำา

แนะนำาความรู้ด้านวาร์ฟารินจากเภสัชกรอย่างน้อย 1 คร้ัง

กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยท่ีได้จากการสุ่มแบบ con-

venient sampling จำานวนตัวอย่างคำานวณจากการประ–

มาณค่าเฉล่ียกรณีประชากรจำากัด 1,405 คน ส่วนเบ่ียง–

เบนมาตรฐานของคะแนนความรู้เร่ืองวาร์ฟารินเท่ากับ 

6.09 ความแม่นยำาในการประมาณค่าเท่ากับ 0.66

n =  265.5

จำานวนตัวอย่างท่ีต้องการในการศึกษาน้ีจึงเท่ากับ 

266 คน

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

1. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน ใช้บัน–

ทึกข้อมูล ได้แก่ ประวัติการรักษา โรคร่วมและการใช้ยา

ของผู้ป่วย และผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการค่า INR 

ของผู้ป่วย

2. แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วย ซ่ึงประกอบด้วย ข้อมูล

ท่ัวไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สิทธิการ

รักษา ประวัติการสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา และแบบสัมภาษณ์

ประเมินความรู้เร่ืองวาร์ฟารินซ่ึงพัฒนาข้ึนซ่ึงผู้วิจัยได้

สร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม5-8 แบบสัมภาษณ์น้ี

ประกอบด้วยคำาถาม 15 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน

เป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0=ตอบผิดหรือไม่ทราบ 1=ตอบถูก

บางส่วน และ 2=ตอบคำาถามได้ถูกต้อง คะแนนรวมท้ัง–

หมด 30 คะแนน ผ่านการตรวจสอบคุณภาพด้านความ

ตรงทางเน้ือหาจากผู้เช่ียวชาญจำานวน 3 คนประกอบด้วย  

อาจารย์คณะเภสัชศาสตร์ท่ีมีความเช่ียวชาญด้านสังคม–

ศาสตร์ 1 คน แพทย์เฉพาะทางด้านอายุรศาสตร์โรคหัวใจ 

1 คน เภสัชกรเฉพาะทางด้านโรคหัวใจ 1 คน วิเคราะห์

ความตรงของเน้ือหาได้ค่า index of item objective 

congruence (IOC) เท่ากับ 0.801 และวิเคราะห์ความ

เท่ียงของแบบสัมภาษณ์ประเมินความรู้ในการใช้วาร์ฟา–

รินในผู้ป่วยนอกท่ีรับวาร์ฟารินโรงพยาบาลชลบุรี จำานวน 

30 ราย พบว่า ค่าสถิติ Cronbach’s alpha coefficient 

เท่ากับ 0.842

ข้ันตอนการวิจัย มีดังน้ี

1. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยในระหว่างท่ีผู้ป่วยรอรับ

บริการจากแพทย์และเภสัชกร ซึ่งให้เวลาผู้ป่วยในการ

ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยอย่างอิสระ

2. ผู้วิจัยทำาการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัม–

ภาษณ์ผู้ป่วย โดยใช้เวลาประมาณ 20 นาที และเก็บข้อมูล 

จากเวชระเบียนผู้ป่วย

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองให้ดำาเนินการวิจัยโดย

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลชลบุรี เอกสาร

เลขที่ 066/2565 รหัสวิจัย 31/65/T/h3 และคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ลำาดับท่ี 4.2.01: 19/2565 เลขท่ี HE652089

การวิเคราะห์ข้อม้ล

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมสถิติ SPSS ver-
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sion 28.0

การใช้สถิติพรรณนา กรณีข้อมูลตัวแปรกลุ่ม วิ–

เคราะห์และนำาเสนอเป็น จำานวน และ ร้อยละ กรณีข้อมูล

ตัวแปรท่ีเป็นค่าต่อเน่ืองซ่ึงมีการกระจายเป็นปกตินำา

เสนอเป็นค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หากมีการ 

กระจายไม่เป็นปกตินำาเสนอเป็นค่ามัธยฐาน พิสัยควอ–

ไทล์ ค่าตำ่าสุด และค่าสูงสุด

การใช้สถิติอนุมานวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง

ปัจจัยต่าง ๆ  กับคะแนนความรู้เร่ืองวารฟ์าริน กรณเีปรียบ– 

เทียบคะแนนความรู้ฯ ระหว่าง 2 กลุ่มใช้สถิติ indepen-

dent t test กรณีเปรียบเทียบระหว่าง 3 กลุ่มข้ึนไปใช้

สถิติ one-way ANOVA ซึ่งหากพบความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ ทดสอบครั้งละคู่ด้วย Bonferroni 

post hoc test เพื่อควบคุมความผิดพลาดชนิดที่ 1 

กำาหนดระดับนัยสำาคัญทางสถิติ ท่ีระดับ 0.05

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยในการศึกษาน้ีรวมท้ังส้ิน 266 คน เป็นชาย 

131 คน (ร้อยละ 49.2) และหญิง 135 คน (ร้อยละ 50.8) 

ค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 56 (พิสัยควอไทล์เท่ากับ 19.3) 

ปี ประมาณคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 51.1) มีการศึกษาในระดับ

ประถมศึกษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสิทธิในการรักษาเป็นสิทธิ

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 72.9) ส่วนใหญ่ไม่ด่ืม

สุรา (ร้อยละ 86.5) และเกือบท้ังหมดไม่สูบบุหร่ี (ร้อยละ 

90.2) ในส่วนประวัติการเข้ารับการรักษาพบว่าเกือบท้ัง–

หมดไม่เคยเข้ารับการรักษาแบบฉุกเฉินในรอบ 1 ปี (ร้อย– 

ละ 91.4) และส่วนใหญ่ไม่เคยเข้าพักรักษาตัวในโรงพยา–

บาลในรอบ 1 ปี (ร้อยละ 87.6)

จำานวนรายการยาท้ังหมดท่ีผู้ป่วยได้รับอยู่ในช่วง 

1-13 รายการ ค่ามัธยฐานเท่ากับ 5.0 (พิสัยควอไทล์

เท่ากับ 4.0) รายการ ท้ังน้ี มีความหลากหลายในจำานวน

รายการยาที่ได้รับ ส่วนขนาดวาร์ฟารินต่อสัปดาห์อยู่ใน

ช่วง 3.00-77.00 มิลลิกรัม ค่ามัธยฐานเท่ากับ 22.70 

(พิสัยควอไทล์เท่ากับ 11.63) มิลลิกรัม ระยเวลาท่ีได้รับ

วาร์ฟารินอยู่ในช่วงต้ังแต่ 0.1- 36.0 ปี ค่ามัธยฐานเท่ากับ 

2.7 (พิสัยควอไทล์เท่ากับ 6.0) ปี ค่า INR เฉล่ียในรอบ 1 

ปีโดยเฉล่ียเท่ากับ 2.33 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 

0.57) ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบค่า INR เฉล่ียในรอบ 1 ปีกับ

เกณฑ์เป้าหมายพบว่าผู้ป่วย 148 ราย (ร้อยละ 55.6) อยู่

ในเกณฑ์เป้าหมาย และผู้ป่วย 118 ราย (ร้อยละ 44.4) 

ไม่อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย สำาหรับร้อยละของจำานวนครั้ง

ที ่มีค่า INR อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย (%TTR) พบว่าค่า

มัธยฐานเท่ากับ 37.50% (พิสัยควอไทล์เท่ากับ 43.33%) 

ท้ังน้ี ผู้ป่วย 48 คน (ร้อยละ 18.0) มีค่า %TTR เท่ากับ 

0.00% แสดงว่าไม่เคยมีค่า INR อยูใ่นเกณฑ์เป้าหมายเลย  

ในขณะท่ีผู้ป่วย 10 คน (ร้อยละ 3.8) มีค่า %TTR เท่ากับ 

100.00%

ความร้้เร่�องวาร์ฟารินของผ้้ป่ีวย

ผู้ป่วยท้ัง 266 คนในการวิจัยน้ี มีคะแนนความรู้

เร่ืองวาร์ฟารินเฉล่ียเท่ากับ 14.76 คะแนน (ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 6.09) ซ่ึงเม่ือคิดเทียบกับคะแนนเต็ม 30 

คะแนน ค่าเฉล่ีย 14.76 คะแนนคิดเป็น 49.2% มีผู้ป่วย

ท่ีได้คะแนนตำ่าสุดเท่ากับ 1 และมีผู้ป่วยท่ีได้คะแนนสูงสุด

เท่ากับ 30 เม่ือแบ่งช่วงคะแนน พบว่าผู้ป่วย 72 คน (ร้อย– 

ละ 27.1) มีคะแนนในช่วง 11-15 ผู้ป่วย 70 คน (ร้อย–

ละ 26.3) มีคะแนนในช่วง 16-20 ผู้ป่วย 62 คน (ร้อยละ 

23.3) มีคะแนนในช่วง 6-10 ผู้ป่วย 37 คน (ร้อยละ 13.9) 

มีคะแนนในช่วง 21-25 และมีผู้ป่วย 13 คน (ร้อยละ 4.9) 

ท่ีได้คะแนนอยู่ในช่วง 26-30 ผู้ป่วย 12คน (ร้อยละ 4.5) 

มีคะแนนในช่วง 1-5 ซ่ึงมีผู้ป่วยเพียงคนเดียวท่ีได้คะแนน

เต็ม 30 รายละเอียด ดังแสดงในตารางท่ี 1

คะแนนความร้้เก่�ยวกับัการใช้วาร์ฟารินของผ้้–

ป่ีวยท่ี่�ม่ปัีจจัยต่าง ๆ แตกต่างกัน

ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา ขนาดของวาร์ฟารินท่ีรับประทานต่อสัป–

ดาห์ ระยะเวลาท่ีรับวาร์ฟารินแตกต่างกัน มีคะแนนความ

รู้เร่ืองวาร์ฟารินแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ี

ระดับ 0.05 โดย เพศหญิงมีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้สูงกว่า 

เพศชาย กลุ่มอายุ 18-45 ปี มีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้) สูงกว่า

กลุ่มอายุ 61-70 ปี ผู้ท่ีมีการศึกษาระดับปริญญาตรีข้ึนไปมีค่า

เฉล่ียคะแนนความรู้สูงกว่าผู้ท่ีไม่ได้ศึกษา ผู้ท่ีมีการศึกษาใน

ระดับประถมศึกษา ผู้ท่ีมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ประ– 
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ตารางท่ี่� 1 ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินของผู้ป่วย (n=266)

คำาถาม จำานวน (ร้อยละ)

ข้อ 1. ช่�อยาและข้อบ่ังใช้ในการรักษา

“ท่ี่านสิามารถบัอกช่�อยาน่�ได้หร่อไม่ ว่าเป็ีนยาอะไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 25 (9.4)

1 = ตอบช่ือยาไม่ได้ แต่ตอบได้ว่าเป็นยาละลายล่ิมเลือด/ยาต้านการแข็งตัวของเลือด/ยา

ทำาให้เลือดแข็งตัวช้าลง

119 (44.7)

2 = ตอบช่ือวาร์ฟาริน หรือช่ือการค้าของวาร์ฟารินท่ีได้รับได้ และตอบได้ว่าเป็นยาละลาย

ล่ิมเลือด/ยาต้านการแข็งตัวของเลือด/ยาทำาให้เลือดแข็งตัวช้าลง

122 (45.9)

ข้อ 2. ความจำาเป็ีนของการรับัปีระที่านยาอย่างสิมำ�าเสิมอ

“หากท่ี่านม่อาการด่ขึ�น ท่ี่านสิามารถลดการกินยาน่�ลงได้เองตามอาการ ใช่หร่อไม่”

0 = ลดยาลงได้เอง ถ้าหากมีอาการดีข้ึน 6 (2.3)

1 = ลดยาลงไม่ได้ ต้องกินยาตามแพทย์ส่ังใช้ ถ้าจะเปล่ียนแปลงต้องปรึกษาแพทย์ก่อน 188 (70.7)

2 = ลดยาลงไม่ได้ เพราะหากลดยาลง จะทำาให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน และโรคที่เป็น

อาจจะกำาเริบข้ึนได้

72 (27.1)

ข้อ 3. ความแตกต่างของยาท่ี่�ม่ขนาดความแรงแตกต่างกัน

“ท่ี่านที่ราบัหร่อไม่ว่า ยาชนิดน่�ท่ี่�เคยได้รับั ซึึ่�งม่ส่ิต่างกันนั�น แตกต่างกันอย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 101 (38.0)

1 = ทราบว่าวาร์ฟารินท้ัง 2 สี เป็นยาคนละขนาดความแรง 76 (28.6)

2 = ทราบว่าวาร์ฟารินท้ัง 2 สี เป็นยาคนละขนาดความแรง และบอกได้ว่าใช้แทนกันไม่ได้ 

เพราะจะเกิดผลเสียต่อการรักษาและเกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้

89 (33.5)

ข้อ 4. ความจำาเป็ีนของการตรวจเล่อด

“ท่ี่านที่ราบัหร่อไม่ว่า เม่�อกินยาน่� ที่ำาไมต้องเจาะเล่อดทุี่กครั�งท่ี่�มาหาหมอ”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 95 (35.7)

1 = ตอบว่าเจาะเลือดเพ่ือหาค่า INR หรือค่าท่ีใช้วัดการแข็งตัวของเลือด 118 (44.4)

2 = ตอบว่าเจาะเลือดเพื่อหาค่า INR หรือค่าที่ใช้วัดการแข็งตัวของเลือด เพื่อให้แพทย์

สามารถปรับขนาดการใช้วาร์ฟารินท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยได้

53 (19.9)

ข้อ 5. ความจำาเป็ีนของการตรวจเล่อดหาค่า INR ทุี่กครั�งก่อนพบัแพที่ย์

“หากท่ี่านไม่ได้ตรวจเล่อดก่อนพบัแพที่ย์ สิิ�งท่ี่�ท่ี่านควรที่ำาค่ออะไร”

0 = ไม่ต้องทำาอะไร เล่ือนไปตรวจเลือดคร้ังหน้าก็ได้ 62 (23.3)

1 = ติดต่อแพทย์หรือเภสัชกรเพ่ือขอตรวจเลือด เพราะต้องมีผลตรวจก่อนพบแพทย์ 147 (55.3)

2 = ติดต่อแพทย์หรือเภสัชกรเพ่ือขอตรวจเลือด เพราะแพทย์ต้องใช้ค่า INR เพ่ือปรับ

ขนาดยาได้ถูกต้อง

57 (21.4)



การศึึกษาความร้�เร่�องยาวาร์ฟารินในผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาลชลบุรีเภสัชกรรมคลินิก

ป่ีที� 30 ฉบับที� 2 พ.ค. - ส.ค. 2567

บทความวิจัย
ภิรดี ป่ิยะมาน,  

อารีวรรณ เชี�ยวชาญวัฒนา

105

คำาถาม จำานวน (ร้อยละ)

ข้อ 6. การแปีลผลค่า INR และค่าเป้ีาหมาย

“ท่ี่านที่ราบัหร่อไม่ว่า ค่าผลเล่อดท่ี่�ต้องได้ตามเกณฑ์์ค่อเท่ี่าไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 140 (52.6)

1 = ทราบค่าเป้าหมาย INR ของตน 85 (32.0)

2 = ทราบค่าเป้าหมาย INR ของตน ซ่ึงหากค่าผลเลือดสูงกว่าเป้าหมาย จะเกิดความเส่ียง

ต่อภาวะเลือดออกได้ และแพทย์ต้องปรับขนาดยา

41 (15.4)

ข้อ 7. อาการไม่พึงปีระสิงค์จากการใช้ยาและการสัิงเกตอาการผิดปีกติ

“การกินยาน่� ท่ี่านต้องสัิงเกตอาการผิดปีกติอะไรบ้ัางหร่อไม่”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 78 (29.3)

1 = ตอบว่าสังเกตภาวะมีเลือดออก แต่บอกรายละเอียดไม่ได้ 103 (38.7)

2 = ตอบว่าสังเกตภาวะมีเลือดออก และบอกรายละเอียดได้ เช่น เลือดออกตามไรฟัน 

เลือดกำาเดาไหล เกิดจำ้าเลือดตามร่างกาย ปัสสาวะมีสีแดงหรือสีเข้ม อาเจียนเป็น

เลือด อุจจาระเป็นเลือด ไอหรือมีเสมหะปนเลือด ประจำาเดือนมากกว่าปกติ หรือ

เลือดออกช่องคลอด

85 (32.0)

ข้อ 8. อาการผิดปีกติ เม่�อเกิดลิ�มเล่อดอุดตัน

“ท่ี่านที่ราบัอาการผิดปีกติเม่�อเกิดลิ�มเล่อดอุดตันหร่อไม่ ม่อะไรบ้ัาง”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 149 (56.0)

1 = ตอบได้เพียง 1-2 อาการ 90 (33.8)

2 = ผู้ป่วยทราบอาการท่ีอาจเกิดข้ึนได้ เช่น อาการชา มือ เท้า แขนขาอ่อนแรง ขยับไม่

ได้ ล้ินแข็งพูดไม่ชัด วูบ หมดสติ ปวดบวมแดงร้อนท่ีขาข้างใดข้างหน่ึง แน่นหน้าอก 

หายใจไม่ออก หอบ เหน่ือยอย่างกะทันหัน โดยไม่ทราบสาเหตุ

27 (10.2)

ข้อ 9. การปีฏิิบััติตัว หากล่มรับัปีระที่านยา*

“ท่ี่านที่ราบัหร่อไม่ว่า หากล่มกินยา ท่ี่านต้องที่ำาอย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 101 (38.0)

1 = ตอบได้แค่บางกรณี 104 (39.1)

2 = ตอบได้ทุกกรณี 61 (22.9)

ข้อ 10. การปีฏิิบััติตัว เม่�อจำาเป็ีนต้องไปีรับัการรักษาอ่�น ๆ จากแพที่ย์/ทัี่นตแพที่ย์

“หากท่ี่านต้องไปีรับัการรักษาอ่�น ๆ กับัแพที่ย์ หร่อทัี่นตแพที่ย์ ต้องที่ำาอย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 59 (22.2)

1 = ต้องแจ้งให้แพทย์/ทันตแพทย์ ทราบว่าใช้วาร์ฟารินเฉพาะเม่ือต้องผ่าตัดหรือถอนฟัน 84 (31.6)

2 = ต้องแจ้งให้แพทย์/ทันตแพทย์ ทราบทุกคร้ังว่า ท่านกำาลังรับประทานวาร์ฟารินอยู่ 

ก่อนรับการรักษาในทุกกรณี

123 (46.2)

ตารางท่ี่� 1 ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินของผู้ป่วย (n=266) (ต่อ)
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คำาถาม จำานวน (ร้อยละ)

ข้อ 11. การปีฏิิบััติตัว ในกรณ่ท่ี่�เกิดอุบััติเหตุหร่อม่บัาดแผล

“หากท่ี่านเกิดอุบััติเหตุหร่อม่บัาดแผล ต้องที่ำาอย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 64 (24.1)

1 = ตอบว่าต้องไปโรงพยาบาลทันที 31 (11.7)

2 = ผู้ป่วยทราบว่าจะมีอาการเลือดไหลไม่หยุด และทราบวิธีการปฐมพยาบาลตนเอง

เบ้ืองต้นก่อนไปโรงพยาบาลทันที

171 (64.3)

ข้อ 12. การปีฏิิบััติตัว ในกรณ่ท่ี่�ต้องซ่ึ่�อยา/สิมุนไพร/อาหารเสิริม

“เม่�อท่ี่านไปีซ่ึ่�อยาอ่�น ๆ หร่อสิมุนไพร หร่ออาหารเสิริม ต้องที่ำาอย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 65 (24.4)

1 = ตอบว่าต้องปรึกษาเภสัชกร/แพทย์ ก่อนซ้ือยา/สมุนไพร/อาหารเสริม 115 (43.2)

2 = ตอบว่าต้องปรึกษาเภสัชกร/แพทย์ ก่อนซ้ือยา/สมุนไพร/อาหารเสริม เพราะอาจเกิด

อันตรกิริยาของวาร์ฟารินกับยาอ่ืน/สมุนไพร/อาหารเสริม ซ่ึงอาจจะทำาให้วาร์ฟาริน

ออกฤทธ์ิเพ่ิมข้ึนหรือลดลงได้

86 (32.3)

ข้อ 13. ผลของบุัหร่�/แอลกอฮอล์

“การส้ิบับุัหร่�หร่อด่�มแอลกอฮอล์ ม่ผลกับัยาน่�หร่อไม่ อย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 107 (40.2)

1 = ตอบว่าห้ามสูบบุหร่ีหรือด่ืมแอลกอฮอล์ เพราะจะทำาให้ผลการรักษาไม่ดี 138 (51.9)

2 = ตอบว่าห้ามสูบบุหร่ีหรือด่ืมแอลกอฮอล์ เพราะจะทำาให้ผลการรักษาไม่ดี เน่ืองจาก

บุหร่ี/แอลกอฮอล์ จะไปลดผลของวาร์ฟาริน และอาจทำาให้เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตัน

21 (7.9)

ข้อ 14. ผลของผักใบัเข่ยว

“การกินผักใบัเข่ยว ม่ผลกับัยาน่�หร่อไม่ อย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 81 (30.5)

1 = ตอบว่าไม่ควรรับประทานผักใบเขียวเป็นปริมาณมาก ๆ 127 (47.7)

2 = ตอบว่าควรรับประทานผักใบเขียวเป็นปริมาณเท่า ๆ กันทุกวัน เพราะผักใบเขียวมีผลต่อ

การออกฤทธ์ิของวาร์ฟาริน หากรับประทานมากหรือน้อยไปจากเดิม จะเกิดอาการไม่

พึงประสงค์จากยาได้

58 (21.8)

ข้อ 15. อันตรกิริยาของวาร์ฟารินกับัยาอ่�น

“การกินยาอ่�น ๆ ม่ผลกับัยาน่�หร่อไม่ อย่างไร”

0 = ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 73 (27.4)

1 = ตอบว่าจะใช้ยาอ่ืนร่วมด้วย ต้องแจ้งให้แพทย์/เภสัชกรทราบ ก่อนเสมอ 118 (44.4)

2 = ตอบว่าจะใช้ยาอ่ืนร่วมด้วย ต้องแจ้งให้แพทย์/เภสัชกรทราบก่อนเสมอ เพราะยาอ่ืน

ท่ีใช้อาจมีผลต่อการออกฤทธ์ิของวาร์ฟาริน ซ่ึงอาจทำาให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยาได้

75 (28.2)

ตารางท่ี่� 1 ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินของผู้ป่วย (n=266) (ต่อ)
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กาศนียบัตรวิชาชีพ ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง หรืออนุ–

ปริญญา ผู้ท่ีได้รับยาขนาด 30.00 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ข้ึนไป 

มีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้สูงกว่าผู้ท่ีได้รับยาขนาดน้อยกว่า 

30.00 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ ผู้ท่ีได้รับวาร์ฟารินต้ังแต่ 10 ปีข้ึน

ไป มีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้สูงกว่าผู้ท่ีได้รับวาร์ฟารินน้อย– 

กว่า 10 ปี ดังแสดงรายละเอียดในตารางท่ี 2

อภิปีรายผลการศึกษา

จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมโครงการ

ท้ังหมด 266 คน คะแนนความรู้เร่ืองวาร์ฟารินเฉล่ีย ไม่ถึง

คร่ึงหน่ึงของคะแนนเต็ม ซ่ึงมีผู้ป่วยได้ 30 คะแนนเพียง 1 

คน และคะแนนตำ่าสุดท่ีผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมโครงการทำาได้คือ 

1 คะแนน และคำาถามท่ีผู้ป่วยตอบได้เป็นจำานวนมากคือ 

คำาถามข้อ 11 การปฏิิบัติตัวในกรณีท่ีเกิดอุบัติเหตุหรือมี

บาดแผล ซ่ึงก็สามารถแปลความหมายจากการปฏิิบัติงาน 

ของแพทย์และเภสัชกรในการเน้นยำ้าให้ผู้ป่วยระวังอัน–

ตรายท่ีอาจเกิดจากการรับประทานวาร์ฟารินและผู้ป่วย

ก็ระวังตนอยูต่ลอดเวลา ลำาดับรองถัดมาคือคำาถามข้อ 1  

ช่ือยาและข้อบ่งใช้ในการรักษา คำาถามข้อ 2 ความจำาเป็น

ของการรับประทานยาอย่างสมำ่าเสมอ และคำาถามข้อ 10  

การปฏิิบัติตัวเมื่อจำาเป็นต้องไปรับการรักษาอื่น ๆ  จาก

แพทย์/ทันตแพทย์ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ ปฐวี 

โลหะรัตนากร และคณะ9 ท่ีพบว่าคำาถามท่ีผู้ป่วยตอบได้

คะแนนมากท่ีสุด 3 อันดับแรกคือ คุณรับประทานวาร์ฟา– 

รินในช่วงเวลาเดิมของทุกวัน คุณควรรับประทานยาตาม

ขนาดท่ีแพทย์ส่ังหรือไม่ และถ้าคุณจะไปพบทันตแพทย์

หรือเภสัชกรท่ีร้านยาเม่ือไม่สบายคุณต้องบอกทันต–

แพทย์หรือเภสัชกรเสมอว่าช่วงน้ีคุณกำาลังรับประทาน 

วาร์ฟารินอยู ่ซ่ึงสามารถประเมินได้ว่าผู้ป่วยมักจะมีความ

รู้เก่ียวกับการรับประทานยาและการปฏิิบัติตนเม่ือเกิด

อาการหรือโรคอ่ืนซ่ึงต้องพบบุคลากรทางการแพทย์

ส่วนข้อคำาถามท่ีได้คะแนนน้อยท่ีสุดคือส่วนใหญ่

ตอบไม่ได้จึงได้ 0 คะแนนคือ ข้อ 8 อาการผิดปกติเม่ือเกิด

ล่ิมเลือดอุดตันซ่ึงมีผู้ป่วยตอบได้ 0 คะแนน ถึง 149 ราย

คิดเป็นร้อยละ 56.0 โดยอาจสาเหตุจากผู้ป่วยไม่เข้าใจว่า 

ล่ิมเลือดอุดตันคืออะไรมีผลอย่างไรกับอาการป่วยของตน

คำาถาม จำานวน (ร้อยละ)

คะแนนรวมทัี่�ง 15 ข้อ

1-5 คะแนน 12 (4.5)

6-10 คะแนน 62 (23.3)

11-15 คะแนน 72 (27.1)

16-20 คะแนน 70 (26.3)

21-25 คะแนน 37 (13.9)

26-30 คะแนน 13 (4.9)

ค่าเฉล่�ย (ส่ิวนเบ่ั�ยงเบันมาตรฐาน) 14.76 (6.09)

คะแนนตำ�าสุิด, คะแนนส้ิงสุิด 1.00 30.00
หมายเหตุ

* การปฏิิบัติตัวหากลืมรับประทานยากรณีต่าง ๆ ดังน้ี (1) ไม่เกิน 12 ช่ัวโมง ให้รับประทานยาทันทีท่ีนึกได้ในขนาดเดิม (2) เกิน 12 

ช่ัวโมง ให้ข้ามม้ือน้ันไปและรับประทานยาม้ือต่อไปในขนาดเดิม (3) ไม่ได้รับประทานยาไม่ว่าสาเหตุใด ๆ เช่น ลืม หรือยาหมดก่อนนัด 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งภายใน 7 วันก่อนมาโรงพยาบาล ต้องแจ้งให้แพทย์ทราบเพราะอาจต้องปรับขนาดยา

ตารางท่ี่� 1 ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินของผู้ป่วย (n=266) (ต่อ)



The Study of Medication Knowledge of Warfarin Drug Use 

in Outpatients at Chonburi Hospital

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 30 No 2 May - Aug 2024

Reseach Article
Piyaman P, Cheawchanwattana A108

ตารางท่ี่� 2 คะแนนความรู้เร่ืองวาร์ฟารินของผู้ป่วย จำาแนกตามปัจจัยต่าง ๆ (n=266)

ปัีจจัย N
คะแนนความร้้

p-value
Mean (SD)

เพศ 0.025a

ชาย 131 13.91 (5.95)

หญิง 135 15.58 (6.12)

กลุ่มอายุ 0.003b

อายุ 18-45 ปี [A] 66 16.62 (6.75) [A] vs [C]; 0.002c

อายุ 46-60 ปี [B] 104 14.86 (6.06)

อายุ 61-70 ปี [C] 96 13.36 (5.29)

ระดับการศึกษา <0.001b

ไม่ได้ศึกษา [1] 12 11.58 (4.52) [1] vs [4]; 0.001c

ประถมศึกษา [2] 136 13.17 (5.17) [2] vs [3]; 0.001c

มัธยมศึกษา ปวช. ปวส. อนุปริญญา [3] 80 16.25 (6.39) [2] vs [4]; <0.001c

ปริญญาตรีข้ึนไป [4] 36 18.89 (6.30)  [3] vs [4]; 0.043c

สิทธิการรักษา 0.384b

หลักประกันสุขภาพ 194 14.39 (6.01)

ประกันสังคม 45 16.07 (6.17)

เบิกได้ (ราชการ รัฐวิสาหกิจ ประกันชีวิต) 11 15.73 (6.90)

ชำาระเงินเอง 16 14.81 (6.20)

การด่ืมสุรา 0.734a

เคย 35 15.11 (5.45)

ไม่เคย 230 14.74 (6.17)

การสูบบุหร่ี 0.597a

เคย 26 14.15 (5.47)

ไม่เคย 240 14.82 (6.16)

การเข้ารับการรักษาแบบฉุกเฉินในโรงพยาบาลในรอบ 1 ปี 0.127a

เคย 23 16.61 (7.01)

ไม่เคย 243 14.58 (5.98)

การเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในรอบ 1 ปี 0.189a

เคย 33 16.06 (6.10)

ไม่เคย 233 14.57 (6.08)
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และไม่ทราบว่าอาการท่ีแพทย์หรือเภสัชกรให้ระวังน้ัน ๆ  

เป็นอาการของล่ิมเลือดอุดตันซ่ึงตรงกับการศึกษาของ

ศิระยา เล็กเจริญ และ ภูริ อนันตโชติ10 ท่ีสรุปว่าผู้ป่วยไม่ 

ทราบอาการของภาวะล่ิมเลือดอุดตันท่ีสามารถสังเกตได้

ด้วยตนเอง และ สาวิตรี เหล่าไพบูลย์กุล และคณะ11 ท่ี

พบว่าผู้ป่วยไม่ทราบว่าการเกิดล่ิมเลือดอุดตันมีอาการ

อย่างไร

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้วาร์–

ฟารินของผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยด้าน เพศ อายุ และระดับการ

ศึกษา แตกต่างกัน พบว่าผู้ป่วยมีคะแนนความรู้แตกต่าง 

ปัีจจัย N
คะแนนความร้้

p-value
Mean (SD)

โรคประจำาตัวอ่ืนท่ีเป็นร่วมด้วย 0.413a

ไม่มีโรคร่วม 83 14.30 (5.84)

มีโรคร่วม 183 14.96 (6.20)

จำานวนรายการยาท้ังหมดท่ีได้รับ 0.053a

1-3 รายการ 91 15.76 (6.12)

มากกว่า 3 รายการ 175 14.23 (6.02)

ขนาดของวาร์ฟารินท่ีรับประทานต่อสัปดาห์ 0.027a

น้อยกว่า 30.00 มิลลิกรัม 203 14.30 (5.88)

ต้ังแต่ 30.00 มิลลิกรัมข้ึนไป 63 16.24 (6.54)

ระยะเวลาท่ีรับวาร์ฟาริน 0.016a

น้อยกว่า 10 ปี 212 14.30 (6.26)

ต้ังแต่ 10 ปีข้ึนไป 54 16.54 (5.03)

ระดับ INR เป้าหมาย 0.096a

2.0-3.0 217 14.46 (6.17)

2.5-3.5 49 16.06 (5.56)

เปรียบเทียบค่า INR เฉล่ีย 1 ปี กับเกณฑ์เป้าหมาย

อยู่ในเกณฑ์ 148 14.92 (6.11) 0.625a

ไม่อยูใ่นเกณฑ์ 118 14.55 (6.08)

Time in the therapeutic range (TTR) 0.859a

0.00-49.99% 161 14.70 (6.15)

50.00-100.00% 105 14.84 (6.02)
หมายเหตุ  N=จำานวนคน;  Mean=ค่าเฉล่ีย;  SD=ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน;  vs=เปรียบเทียบกับ

a independent t test;  b one-way ANOVA,  c Bonferroni post hos test

ตารางท่ี่� 2 คะแนนความรู้เร่ืองวาร์ฟารินของผู้ป่วย จำาแนกตามปัจจัยต่าง ๆ (n=266) (ต่อ)
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กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 สำาหรับปัจจัย

ด้านเพศอาจเป็นเพราะเพศหญิงมีความระมัดระวังและ

เอาใจใส่ต่อเร่ืองการใช้ยามากกว่าเพศชาย อย่างไรก็ตาม 

ผลการศึกษาน้ีไม่ตรงกับการศึกษาของ ปฐวี โลหะรัตนา–

กร9 ท่ีไม่พบว่าเพศเป็นปัจจัยท่ีทำาให้คะแนนความรู้เร่ือง

วาร์ฟารินของผู้ป่วยวาร์ฟารินมากน้อยแตกต่างกัน

ปัจจัยเร่ืองอายุซ่ึงในการศึกษาน้ีได้แบ่งช่วงอายุ

ของผู้ป่วยเป็น 3 ช่วงอายุคือ 18-45 ปี 46-60 ปี 61-70 

ปี พบว่าในแต่ละช่วงอายุพบว่าผู้ป่วยในช่วงอายุ 18-45 

ปีได้คะแนนความรู้มากที่สุด ส่วนช่วงอายุ 61-70 ปีได้

คะแนนน้อยท่ีสุด ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้ใน 2 

ช่วงอายุน้ีพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ 0.05 ตามผลการศึกษาจะเห็นว่าคะแนนความรู้

จะลดลงในแต่ละช่วงอายุซ่ึงเป็นไปได้ว่าเม่ืออายุมากข้ึน

กับการรับรู้ ความรอบคอบในการคิดวิเคราะห์ และการ

จดจำาก็จะลดลงด้วย ซ่ึงตรงกับการวิจัยของ ปฐวี โลหะ–

รัตนากร9 ท่ีพบว่าเม่ืออายุมากข้ึนมีผลให้คะแนนความรู้

ลดลง และการศึกษาของ Yahaya AHM และคณะ12  ท่ี

พบว่าอายุมากข้ึนคะแนนความรู้ลดลงเช่นกัน แต่แตกต่าง

จากการศึกษาของ Ho A และคณะ13 ซึ่งพบว่าอายุไม่มี

ความสัมพันธ์กับความรู้ด้านวาร์ฟารินของผู้ป่วย

ปัจจัยเร่ืองระดับการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีระดับ

การศึกษาปริญญาตรีข้ึนไปมีคะแนนความรู้มากกว่าระ– 

ดับอื่น ๆ ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้ศึกษาจะได้คะแนนน้อยที่สุด  

ซ่ึงคะแนนของผู้ป่วยท่ีมีระดับการศึกษาปริญญาตรีข้ึนไป

มีคะแนนมากกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

และเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีมีระดับการศึกษาประถม

ศึกษา ผู้มีระดับการศึกษาปริญญาตรีข้ึนไปมีคะแนนความ–

รู้มากกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ซ่ึงเป็น–

ไปได้ว่าระดับการศึกษามีส่วนทำาให้ความสามารถในการ

เรียนรู้ได้มากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ปฐวี 

โลหะรัตนากร และคณะ9 ซ่ึงกล่าวว่าผู้ป่วยท่ีมีการศึกษา

สูงกว่าระดับประถมศึกษา มีโอกาสท่ีคะแนนความรู้ความ 

เข้าใจวาร์ฟารินผ่านเกณฑ์มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการ 

ศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษาหรือเทียบเท่า ซึ่งสอด–

คล้องกับการศึกษาของ Yahaya AHM และคณะ12 และ

การศึกษาของ Cao H และคณะ14 ซ่ึงสามารถวิเคราะห์

ประเด็นปัญหาด้านการศึกษากับการให้ความรู้ผู้ป่วยได้

ว่าเภสัชกรต้องมีเทคนิคในการให้ความรู้ในผู้ป่วยแต่ละ

ระดับการศึกษาท่ีแตกต่างกันเพราะการรับรู้ท่ีไม่เท่ากัน

โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีระดับการศึกษาท่ีตำ่าควรมีวิธีการหรือ

มีส่ือในการให้ความรู้ท่ีเหมาะสมมากยิง่ข้ึน

ปัจจัยเก่ียวกับขนาดวาร์ฟารินท่ีผู้ป่วยได้รับต่อ

สัปดาห์พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับวาร์ฟารินต่อสัปดาห์ขนาด 

30.00 มิลลิกรัมขึ้นไปมีคะแนนความรู้มากกว่าผู้ที่ได้รับ

วาร์ฟารินต่อสัปดาห์น้อยกว่า 30.00 มิลลิกรัม อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 การที่ผู้ป่วยได้รับยาที่มี

ขนาดมิลลิกรัมที่มาก เป็นไปได้ว่าผู้ป่วยนั้น ๆ มีการใช้

วาร์ฟารินเป็นเวลานาน ได้รับความรู้เก่ียวกับการใช้วาร์–

ฟารินหลายคร้ัง ทำาให้มีความรู้และสามารถจดจำาได้มาก

ข้ึน

ปัจจัยด้านระยะเวลาในการได้รับวาร์ฟาริน จาก

การศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟารินต้ังแต่ 10 ปีข้ึนไป 

ได้คะแนนความรู้เฉล่ียมากกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟาริน

น้อยกว่า 10 ปี อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาของ ประภัสสร ขุนพรม15 ท่ีพบว่า 

ระยะเวลาในการใช้ยามีความสัมพันธ์ความรู้เก่ียวกับการ

ใช้วาร์ฟารินอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p=0.001) ซ่ึงเป็น

ไปได้ว่าจากการใช้ยาเป็นเวลานานทำาให้เกิดความรู้ความ

ชำานาญในการรับประทานยาและการปฏิิบัติตนขณะรับ–

ประทานยาได้ดี ดังน้ันการให้ความรู้ด้านวาร์ฟาริน ถ้าให้

บ่อยคร้ังข้ึนผู้ป่วยอาจสามารถจดจำาได้ดีข้ึน

ในส่วนของค่า INR และ %TTR พบว่าผู้ป่วยที่ม ี

INR อยู่ในช่วงเป้าหมายกับนอกเป้าหมายมีความแตกต่าง

ของผลคะแนนความรู้ด้านวาร์ฟารินอย่างไม่มีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ แสดงว่าผู้ป่วยที่มีความรู้มากก็ไม่ใช่ว่าจะมีค่า 

INR อยูใ่นช่วงเป้าหมาย และหากพิจารณาค่า %TTR ซ่ึง

พบว่าค่ามัธยฐานของผู้ป่วยท่ีมี INR ตามเป้าหมายเท่ากับ 

37.50% (พิสัยควอไทล์เท่ากับ 43.33%) โดยมีผู้ป่วย 48 

คน (ร้อยละ 18.0) มีค่า %TTR เท่ากับ 0.00% แสดงว่า

ไม่เคยมีค่า INR อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายเลย ในขณะที่ผู้–

ป่วย 10 คน (ร้อยละ 3.8) มีค่า %TTR เท่ากับ 100.00% 
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แสดงว่ามีผลการรักษาท่ีดีโดยตลอด และเม่ือแบ่งผู้ป่วย

ตามค่า %TTR เป็นช่วงก็พบว่าผู้ป่วยท่ีมีค่า %TTR ใน

แต่ละช่วงมีความแตกต่างของค่าคะแนนความรู้วาร์ฟาริน

อย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ ซ่ึงแปลความหมายได้ว่าแม้ 

ผู้ป่วยจะสามารถควบคุมค่าการแข็งตัวของเลือดได้ดี ก็อาจ 

ไม่ได้เกิดจากการมีความรู้มากหรือน้อยของผู้ป่วย อาจ

เกิดจากปัจจัยด้านต่าง ๆ เช่นการมีความเอาใจใส่ในการ

รับประทานยาอย่างเคร่งครัด หรือการมีผู้ดูแลท่ีดีท่ีคอย

เตือนเวลารับประทานยาหรือการใช้ยาอ่ืน ๆ  หรือการรับ–

ประทานอาหารท่ีถูกต้อง เป็นต้น ซ่ึงตรงกับการศึกษา

ของ Baker JW และคณะ5 ปฐวี โลหะรัตนากรและคณะ9 

และการศึกษาของ Yahaya AHM และคณะ12 ท่ีวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการใช้

วาร์ฟารินกับการควบคุมค่า INR เป้าหมายโดยการวัดจาก 

ค่า %TTR พบว่าปัจจัยท้ังสองไม่มีความสัมพันธ์กัน ซ่ึง

แม้ว่าความรู้เร่ืองวาร์ฟารินจะมีผลต่อการใช้ยาและผล

การรักษาแต่ก็ยังมีปัจจัยอ่ืนอ่ืน ๆ ท่ีสามารถทำาให้ผลการ

รักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมายท่ีต้ังไว้ เช่น ความร่วมมือใน

การใช้ยาและความเช่ืออ่ืน ๆ เป็นต้น

สิรุปีผลการศึกษา

ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชลบุรีท่ีได้รับวาร์ฟา–

รินมีคะแนนความรู้เร่ืองวาร์ฟารินเฉล่ียเท่ากับ 14.76 คะ– 

แนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน และผู้ป่วยนอกท่ีมี เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา ขนาดของวาร์ฟารินท่ีรับประทาน

ต่อสัปดาห์ และระยะเวลาท่ีรับวาร์ฟาริน แตกต่างกัน มี

คะแนนความรู้เร่ืองวาร์ฟารินแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05

ข้อเสินอแนะ

จากผลการศึกษาน้ีท่ีพบว่าผู้ป่วยมีคะแนนความรู้ 

มากเก่ียวกับการใช้ยาและการปฏิิบัติตนเม่ือมีอาการไม่

พึงประสงค์และเม่ือไปพบบุคลากรทางการแพทย์ด้านอ่ืน ๆ   

และมีความรู้น้อยเก่ียวกับผลข้างเคียงด้านการเกิดล่ิม–

เลือดอุดตัน และผลของบุหร่ีและแอลกอฮอล์ท่ีมีผลกระ–

ทบต่อการใช้ยา สามารถนำาผลการศึกษาไปพัฒนาการให้ 

ความรู้ของผู้ป่วย โดยปรับให้ผู้ป่วยมีความรู้ได้ครบทุก–

ด้านเพ่ือประโยชน์ในการรักษา นอกจากน้ีสามารถนำาไป

ปรับปรุงการให้คำาแนะนำา ให้ความรู้ต่าง ๆ กับผู้ป่วยที่มี

ปัจจัยแตกต่างกันให้ดียิ่งข้ึน เช่น การสอนผู้ป่วยท่ีสูงอายุ

อาจต้องมีเทคนิคการสอนท่ีทำาให้ผู้ป่วยเข้าใจง่ายและเพ่ือ

ให้ผู้ป่วยสามารถนำาไปปฏิิบัติได้ถูกต้อง จำานวนครั้งของ

การสอนอาจจะต้องมากกว่าการสอนในผู้ป่วยท่ีอยู่ในช่วง
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ระดับัความดันโลหิตและความร่วมม่อในการใช้ยาของผ้้ป่ีวยความดันโลหิตส้ิง 

รับัยาต่อเน่�องท่ี่�ร้านยาชุมชนอบัอุ่นกับัคลินิกความดันโลหิตส้ิง โรงพยาบัาลปีากช่องนานา

ความเป็็นมา: โรงพยาบาลปิากชี่�องนานาได้ีดีำาเนินโครงการลดีความแออัดีรับยาที�ร้านยา (โมเดีล 1) เมื�อ 1 มก–

ราคม 2563 โดียเริ�มในกลุ�มผู้้้ป่ิวยความดัีนโลหิตีส้ง สิทธิิ์ปิระกันสุข็ภิาพถ้ึวนหน้า ที�สมัครใจและผู้�านเกณฑ์์ปิระเมินจาก

แพทย์ เภิสัชี่กรร้านยามีบทบาทในการด้ีแลเรื�องยาและติีดีตีามระดัีบความดัีนโลหิตีข็องผู้้้ป่ิวยทุก 2 เดืีอน

วัตถุุป็ระสงค์: เพื�อเปิรียบเทียบระดัีบความดัีนโลหิตี และความร�วมมือในการใช้ี่ยาข็องผู้้้ป่ิวยรับยาตี�อเนื�องที�ร้าน

ยาชุี่มชี่นอบอุ�นกับรับยาที�คลินิกความดัีนโลหิตีส้ง

วิธีีวิจััย: เป็ินการศุ่กษาเชิี่ง intervention ร้ปิแบบ prospective cohort study โดียผู้้้ป่ิวยเลือกสถึานที�รับยา

ตี�อเนื�องเอง รวบรวมข้็อม้ลทั�วไปิ ข้็อม้ลทางคลินิก ผู้ลการควบคุมความดัีนโลหิตีค�าบน (SBP) และค�าล�าง (DBP) และ

ความร�วมมือในการใช้ี่ยาในระยะเวลา 6 เดืีอน วิเคราะห์ข้็อม้ลเพื�อเปิรียบเทียบความแตีกตี�างด้ีวยสถิึติี multivariate 

Gaussian process regression

ผลการวิจััย: ผู้้้ป่ิวยรับยาตี�อเนื�องที�ร้านยาชุี่มชี่นอบอุ�นมีแนวโน้มว�ามีความดัีนโลหิตีค�าบนไม�เกิน 140 mmHg 

และความดัีนโลหิตีค�าล�างไม�มากกว�า 90 mmHg ส�วนความร�วมมือในการใช้ี่ยาที�ปิระเมินด้ีวยตีนเองและนับเม็ดียาดีี

กว�าการรับยาที�โรงพยาบาลอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิึติีที�ระดัีบ 0.05 (p-value <0.001 และ 0.018 ตีามลำาดัีบ)

สรุป็ผล: ผู้้้ปิ่วยรับยาร้านยาชีุ่มชี่นอบอุ�นสามารถึควบคุมความดีันโลหิตีไดี้ตีามเปิ้าหมายและให้ความร�วมมือใน

การใช้ี่ยาได้ีดีีกว�าผู้้้ป่ิวยรับยาที�คลินิกความดัีนโลหิตีส้ง

คำาสิำาคัญ: ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง; ร้านยาชุมชนอบอุ่น; ความร่วมมือในการใช้ยา
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Blood Pressure Levels and Medication Adherence of Hypertensive Patients 

Receiving Continuous Medication at Community Pharmacies  

Compared to the Hypertension Clinic at Pak Chong Nana Hospital

Background: Pak Chong Nana Hospital implemented a congestion reduction program by 

distributing medications at community pharmacies (Model 1) starting January 1, 2020. The project 

focused on hypertensive patients under the Universal Health Coverage who voluntarily enrolled 

and met the assessment criteria set by physicians. Pharmacists at community pharmacies were 

responsible for managing medications and monitoring patients’ blood pressure every two months.

Objective: This study aimed to compare blood pressure levels and medication adherence 

between patients receiving continuous medication at community pharmacies and those at the 

hypertension clinic.

Methods: This intervention study employed a prospective cohort design, where patients 

chose their preferred location for continuous medication. General and clinical data, blood pressure 

control (both systolic and diastolic), and medication adherence were collected over six months. 

Data were analyzed to compare differences using multivariate Gaussian process regression.

Results: Patients receiving continuous medication at community pharmacies tended to main-

tain systolic blood pressure (SBP) below 140 mmHg and diastolic blood pressure (DBP) below 90 

mmHg. Medication adherence, assessed through self-reports and pill counts, was significantly better 

than that of those receiving medication at the hospital, with statistical significance at the 0.05 level 

(p-values <0.001 and 0.018, respectively).

Conclusion: Patients receiving medications at community pharmacies were able to control 

their blood pressure within the target range and exhibited better medication adherence compared 

to those at the hypertension clinic.

Keywords: hypertensive patients; community pharmacy; medication adherence
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บัที่นำา

ปัจจุบันโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีแนวโน้มผู้ป่วยเข้า

รับบริการเพ่ิมมากข้ึนอย่างต่อเน่ือง ในปี พ.ศ. 2556 มีจำา–

นวนผู้ป่วยนอกมารักษาจำานวน 155 ล้านคร้ัง และเพ่ิมเป็น  

300 ล้านคร้ัง ในปี พ.ศ.2560 ผู้มารับบริการเป็นผู้ป่วย

นอกมากกว่าผู้ป่วยใน1 ผู้ป่วยร้อยละ 68.1 เข้ารับการรัก–

ษากับโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และเข้ารับ 

การรักษาท่ีภาคเอกชนร้อยละ 222 ส่วนใหญ่ใช้สิทธิประ–

กันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 72.5)3 กลุ่มโรคท่ีผู้ป่วยเข้า

รับการรักษาพบว่าร้อยละ 50 เป็นโรคท่ีสามารถรับบริการ 

จากสถานบริการระดับปฐมภูมิหรือร้านยาชุมชนได้

จากสถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นภาระใน

การดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยจำานวนมากของโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่และสภาพความแออัดในโรงพยาบาลส่งผลให้

เกิดปัญหาด้านคุณภาพในการบริการ1

ร้านยาเป็นสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ การ

ใช้บริการของประชากรไทยเม่ือเจ็บป่วยเล็กน้อยส่วนมาก

เลือกวิธีซ้ือยารับประทานเอง (ร้อยละ 27.2) เพ่ือความ

ปลอดภัยในการบริโภคยา ควรมีการส่งเสริมความปลอด–

ภัยในการซ้ือยารับประทานเองของประชาชน และพัฒนา

ให้มีกลไกการรับรองร้านยาคุณภาพ3 และเม่ือปี 2547 

ได้มีการทดลองให้ร้านยาเอกชนในชุมชนมหาชัย จังหวัด

นครราชสีมาเข้าร่วมเป็นส่วนหน่ึงของระบบบริการสุข–

ภาพกับคลินิกชุมชนอบอุ่น (คสอ.) กิจกรรมท่ีสะท้อนถึง

คุณภาพบริการหลายอย่าง เช่น การมีผังกำากับการไหล

ของงาน (work flow) การคัดกรองหาความคลาดเคล่ือน

จากการส่ังยา (prescribing error) คัดกรองหาปัญหา

ท่ีเก่ียวเน่ืองกับยา (drug related problem) ผู้ป่วยมี

ความพึงพอใจ แพทย์และพยาบาลประเมินว่าร้านยาร่วม

เครือข่ายช่วยแบ่งเบาภาระของคลินิกได้มาก4

ในเดือนตุลาคม 2562 กระทรวงสาธารณสุขมุ่งเน้น 

การปฏิิรูประบบบริการสาธารณสุขแบบองค์รวมท้ัง

ระบบในมิติของระบบบริการและผู้ให้บริการ โดยได้เริ่ม

โครงการลดความแออัด และลดระยะเวลารอคอยในโรง–

พยาบาล โดยใช้กลไกร้านยาสำาหรับผู้ป่วยสิทธิประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า ผู้ป่วยสามารถรับยาต่อเน่ืองท่ีร้านยา 4 

โรคเร้ือรัง คือ 1. เบาหวาน 2. ความดันโลหิตสูง 3. จิตเวช 

4. หอบหืด และต้องสมัครใจเท่าน้ัน5

ในปี 2561-2562 โรงพยาบาลปากช่องนานา มี

จำานวนผู้ป่วยนอกเข้ามารับบริการเฉล่ียวันละ 982.5 คน 

และ 1098.0 คน ตามลำาดับ ระยะเวลารอคอยในการ

รับบริการเฉล่ีย 6.3 ช่ัวโมง และ 6.5 ช่ัวโมง ตามลำาดับ 

เพ่ือตอบสนองนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขจึงได้เร่ิม

ดำาเนินโครงการลดความแออัด ลดระยะเวลารอรับยาใน

โรงพยาบาลโดยใช้กลไกร้านยาในเดือนมกราคม 2563 มี 

ร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ขย.1) เข้าร่วมโครงการท้ังหมด 10  

ร้าน ให้บริการแบบโมเดล 1 กลุ่มผู้ป่วยท่ีเลือกดำาเนินการ

คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้ ไม่มีโรคร่วม

เบาหวาน ไตเร้ือรัง และหัวใจ เน่ืองจากในเขตพ้ืนท่ีตำาบล

ปากช่องมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเป็นจำานวนมาก ผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนรักษาในปี 2563 มีท้ังหมด 

5,647 ราย เป็นผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 

4,191 ราย คิดเป็นร้อยละ 74.226 จำานวนรายการยาลด

ความดันโลหิตท่ีได้รับเฉล่ีย 4.3 รายการ ซ่ึงเป็นจำานวนไม่

มากและไม่ซับซ้อน

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ียังคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

สาเหตุเกิดจากความไม่สะดวกในการเข้ามารับยาในโรง–

พยาบาล จากปัญหาภูมิลำาเนาท่ีอยู่ห่างไกล ระยะเวลาใน

การรอคอยเพ่ือรับการตรวจรักษา การรับประทานยาไม่

สมำ่าเสมอ ผลข้างเคียงของยา การขาดความเอาใจใส่เพ่ือ

ปรับเพ่ิมระดับยาข้ึนเม่ือคุมความดันโลหิตไม่ได้ สาเหตุ

สำาคัญอีกประการหน่ึงในระบบการรักษาคือ การท่ีแพทย์

และบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลไม่มีเวลาให้แก่

ผู้ป่วยมากพอ7

โครงการฯ น้ี ผู้ป่วยท่ีควบคุมความดันโลหิตได้สา–

มารถเลือกเข้ารับบริการท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่นท่ีใกล้บ้าน 

ส่งผลให้ความแออัดและระยะเวลารอคอยท่ีโรงพยาบาล

ลดลง แพทย์มีเวลาให้แก่ผู้ป่วยกลุ่มท่ียังควบคุมความดัน

โลหิตไม่ได้หรือมีโรคแทรกซ้อนอ่ืนเพ่ิมมากข้ึน

ดังน้ันเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของการดำาเนินโครง–

การฯ โดยลดความแออัดในโรงพยาบาลแล้ว คุณภาพใน

การให้บริบาลเภสัชกรรมของเภสัชกรร้านยา ความม่ันใจ
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ของแพทย์และตัวผู้ป่วยก็เป็นปัจจัยสำาคัญท่ีจะทำาให้

โครงการน้ีประสบความสำาเร็จตามเป้าหมาย ดังน้ันผู้วิจัย

จึงสนใจศึกษาระดับความดันโลหิตและความร่วมมือใน

การใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรับยาต่อเน่ืองท่ีร้าน

ยาชุมชนอบอุ่นกับรับยาที่คลินิกความดันโลหิตสูง โรง–

พยาบาลปากช่องนานา โดยต้ังสมมติฐานว่าระดับความ

ดันโลหิตและความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม 

ไม่แตกต่างกัน

วัตถุปีระสิงค์

เพื่อเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต และความ

ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรับยาต่อ

เน่ืองท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่นกับรับยาท่ีคลินิกความดัน

โลหิตสูง โรงพยาบาลปากช่องนานา

นิยามศัพท์ี่เฉพาะการศึกษา

ผ้้ป่ีวยความดันโลหิตส้ิง หมายถึง ผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูงท่ีควบคุมอาการได้ท่ีมีค่าความดันโลหิตตัวบน 

(systolic blood pressure; SBP) ไม่เกิน 140 mmHg 

ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (diastolic blood pressure; 

DBP) ไม่เกิน 90 mmHg ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 2 visit 

กรณีมีโรคร่วม dislipidemia (DLP) ต้องมีค่า low-den-

sity lipoprotein (LDL) ไม่มากกว่า 130 mg/dl อย่าง

น้อยติดต่อกัน 2 visit

ร้านยาชุมชนอบัอุ่น หมายถึง ร้านขายยาแผน

ปัจจุบัน (ขย.1) ท่ีเข้าร่วมเป็นหน่วยบริการร่วมให้บริการ

เภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคเร้ือรังเครือข่ายของโรงพยาบาล

ปากช่องนานา ให้บริการแบบโมเดล 1 คือ โรงพยาบาล

จัดยาลดความดันโลหิตให้ผู้ป่วยรายบุคคลและนำาส่งให้

เภสัชกรท่ีร้านยาเพ่ือจ่ายให้ผู้ป่วยต่อไป

ความร่วมม่อในการใช้ยา (medication adhe–

rence) หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรับประทานยา

ถูกต้องตามท่ีแพทย์ส่ังทุกวันไม่ขาดยา

วิธ่ดำาเนินการวิจัย

ร้ปีแบับัวิธ่วิจัย

งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิง intervention รูป–

แบบ prospective cohort study โดยผู้ป่วยเลือกสถาน

ท่ีรับยาต่อเน่ืองเอง

ขอบัเขตการศึกษา

ทำาการเก็บข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มท่ีรับ

ยาต่อเน่ืองท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่นและกลุ่มท่ีรับยาต่อเน่ือง

ท่ีคลินิกความดันโลหิตสูง ต้ังแต่เดือนมกราคม 2563 ถึง

เดือนกุมภาพันธ์ 2564 โดยใช้ระยะเวลาศึกษา 5 เดือน 

ต้ังแต่เดือนพฤศจิกายน 2563 ถึงเดือนมีนาคม 2564

แหล่งข้อม้ล

1. คลินิกความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลปากช่อง–

นานา ให้บริการตรวจรักษาทุกวัน อังคาร พุธ พฤหัสบดี 

ต้ังแต่เวลา 8.00-16.00 น. เป็นการบริการแบบ one stop  

service มีแพทย์หมุนเวียนตรวจ พยาบาลวิชาชีพ 3 คน 

และเภสัชกรหมุนเวียน 2 คน

2. ร้านยาชุมชนอบอุ่นเครือข่ายโรงพยาบาลปาก–

ช่องนานา ที่มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเลือกไปรับยาต่อ–

เน่ือง จำานวนท้ังหมด 8 ร้าน

ปีระชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ี

โรงพยาบาลปากช่องนานา และได้รับการรักษาด้วยยาลด

ความดันโลหิตสูง

เกณฑ์์คัดเล่อกผ้้ป่ีวยเข้าร่วมการศึกษา

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิต

สูงและได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตสูง และมี

ค่า SBP ไม่เกิน 140 mmHg ค่า DBP ไม่เกิน 90 mmHg 

ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 2 visit กรณีมีโรคร่วม LDP ต้องมีค่า 

LDL ไม่มากกว่า 130 mg/dl อย่างน้อยติดต่อกัน 2 visit 

และไม่มีโรคร่วมเบาหวาน หรือหัวใจ หรือไตเร้ือรัง (ตาม

แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยรับยาต่อเน่ืองท่ีร้านยา/รพ.สต. 

ของโรงพยาบาลปากช่องนานา ปีงบประมาณ 2563)

เกณฑ์์คัดเล่อกผ้้ป่ีวยออกจากการศึกษา

ผู้ป่วยที่มารับยาไม่ครบ 3 ครั้งติดต่อกันตามนัด 

หรือ พบโรคร่วม เบาหวาน ไตเร้ือรัง หัวใจ ระหว่างการ

รักษา จะถูกตัดออกจากการวิจัย

การศึกษาแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ
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1. กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรับยาต่อเน่ืองท่ี

คลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลปากช่องนานา

2. กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรับยาต่อเน่ืองท่ี

ร้านยาชุมชนอบอุ่นเครือข่ายโรงพยาบาลปากช่องนานา 

โดยสมัครใจเข้าร่วมและยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลด้าน

สุขภาพของบุคคลตามโครงการลดความแออัดในโรง–

พยาบาลโดยร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ขย.1)

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

เพ่ือศึกษาระดับความดันโลหิต SBP และ DBP และ

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ท่ีรับยาท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่นกับรับยาท่ีคลินิกความดัน

โลหิตสูง โรงพยาบาลปากช่องนานา ภายใต้สมมติฐานว่า  

ค่า mean±SD ของ SBP ในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

รับยาท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่นเท่ากับ 126.3±4.41 (จากการ

เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 10 ราย) และกลุ่มผู้ป่วยความ

ดันโลหิตสูงท่ีรับยาคลินิกความดันโรงพยาบาลปากช่อง

นานา เท่ากับ 128.4±1.22 (จากการเก็บข้อมูลกลุ่มตัว– 

อย่าง 10 ราย) ใช้โปรแกรม Stata ในการคำานวน โดย

กำาหนดการทดสอบเป็น two-sided กำาหนดระดับนัย–

สำาคัญ (significance) หรือความคลาดเคล่ือนชนิดท่ีหน่ึง

ท่ี 0.05 และกำาหนด power 0.90 กำาหนดให้สัดส่วน

กลุ่มศึกษาท่ีรับยาคลินิกความดันโลหิตสูงโรงพยาบาล

ปากช่องนานาต่อกลุ่มศึกษาท่ีรับยาร้านยาชุมชนอบอุ่น 

เป็น 2:1 คำานวณกลุ่มผู้ป่วยรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิต

สูงโรงพยาบาลปากช่องนานาได้ 98 ราย กลุ่มท่ีรับยาร้าน

ยาชุมชนอบอุ่นได้ 49 ราย

การได้มาซ่ึงกลุ่มตัวอย่าง ดังน้ี

เน่ืองจากโครงการลดความแออัดรับยาท่ีร้านยา 

ของโรงพยาบาลปากช่องนานาได้เร่ิมดำาเนินการในเดือน

มกราคม 2563 ดังนั้นการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงเริ่ม

ตั้งแต่ผู้ป่วยมารับบริการตั้งแต่เดือนมกราคม 2563 ถึง

เดือนกุมภาพันธ์ 2564

1. ผู้ป่วยรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงโรงพยา–

บาลปากช่องนานา ดำาเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีกำาหนดไว้ในวันท่ีผู้ป่วยมาตรวจ

ตามนัดต้ังแต่เดือนมกราคม 2563 ใช้วิธีการสุ่มแบบบัง–

เอิญ จนครบ 98 ราย

2. ผู้ป่วยรับยาท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่นเครือข่ายโรง–

พยาบาลปากช่องนานา ดำาเนินการคัดเลือกโดยเลือก

ผู้ป่วยท่ีสมัครเข้าร่วมโครงการรับยาท่ีร้านยาเรียงตาม

ลำาดับวันท่ีลงทะเบียนต้ังแต่เดือนมกราคม 2563 จนครบ 

49 ราย มีจำานวนร้านยาท่ีเข้าร่วมโครงการจำานวนท้ังหมด 

8 ร้าน ผู้ป่วยท่ีประสงค์รับยาต่อเน่ืองท่ีร้านยาลงลายมือ–

ช่ือให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการทุกคน

เคร่�องม่อท่ี่�ใช้

แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป

ของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ เขตพ้ืนท่ีอาศัย 

โรคร่วม DLP ระดับ LDL แรกรับ จำานวนรายการยาท่ีได้

รับ ความดันโลหิตพ้ืนฐานแรกรับ ความดันโลหิตทุก 2 

เดือน จำานวน 3 ครั้ง ความร่วมมือในการใช้ยาประเมิน

โดยตนเองและนับเม็ดยา ทุก 2 เดือน จำานวน 3 คร้ัง

วิธ่การเก็บัข้อม้ล

ผู้วิจัยใช้แบบเก็บข้อมูล ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ของผู้ป่วย 2 กลุ่ม ดังน้ี

1. กลุ่มตัวอย่างท่ีรับยาลดความดันท่ีคลินิกความ

ดันโลหิตสูงโรงพยาบาลปากช่องนานา ผู้วิจัยเก็บข้อมูล

ระดับความดันโลหิตและร้อยละความร่วมมือในการ

ใช้ยาจากแบบบันทึกการให้บริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลปากช่องนานาและใน

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ซ่ึงเภสัชกรท่ีรับผิดชอบงาน

บริบาลเภสัชกรรมคลินิกความดันโลหิตสูงเป็นผู้บันทึก

ข้อมูลไว้ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล

ในเดือนท่ี 2 เดือนท่ี 4 และ เดือนท่ี 6 ท่ีกลุ่มตัวอย่างมา

รับบริการ

2. กลุ่มตัวอย่างท่ีรับยาลดความดันท่ีร้านยาชุมชน

อบอุ่นเครือข่ายโรงพยาบาลปากช่องนานา ผู้วิจัยเก็บ

ข้อมูลระดับความดันโลหิตและร้อยละความร่วมมือใน

การใช้ยาจากแบบบันทึกการให้บริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงของร้านยาชุมชนอบอุ่นซ่ึงเภสัชกร

ประจำาร้านยาเป็นผู้บันทึกข้อมูลและเก็บข้อมูลในแฟ้ม

ข้อมูลท่ีมีระบบป้องกันการเข้าถึงได้ของบุคคลอ่ืน ผู้วิจัย

จะเก็บข้อมูลในเดือนท่ี 2 เดือนท่ี 4 และ เดือนท่ี 6 ท่ีผู้–
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ป่วยมารับบริการ

การวัดความดันโลหิตท่ี่�ร้านยาชุมชนอบัอุ่น

 y แนะนำาผู้ป่วยไม่ให้ด่ืมชาหรือกาแฟ และไม่สูบ–

บุหร่ีก่อนทำาการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 30 นาที

 y ให้ผู้ป่วยน่ังพักบนเก้าอ้ี 5 นาที ก่อนทำาการวัด

ความดันโลหิต

 y วัดความดันอย่างน้อย 2 คร้ัง ห่างกันคร้ังละ 1 

นาที จากแขนเดียวกันในท่าเดิม นำาผลท่ีวัดมาหาค่าเฉล่ีย

แล้วบันทึกลงในแบบบันทึกการให้บริการ (กรณีท่ีผลของ

ความดันโลหิตค่าบน จากการวัด 2 คร้ังต่างกันมากกว่า 5 

mmHg ให้วัดเพ่ิม 1-2 คร้ัง)

 y เคร่ืองวัดความดันท่ีใช้เป็นเคร่ืองวัดความดัน

โลหิตชนิดพกพาท่ีบ้าน (self-blood pressure moni-

toring) ท่ีผ่านการรับรองจากสถาบันกำาหนดมาตรฐาน

การปีระเมินความร่วมม่อในการใช้ยา

1. ประเมินด้วยตนเองโดยใช้ visual analog scale8  

เภสัชกรท่ีจ่ายยาสัมภาษณ์ความร่วมมือในการรับประ–

ทานยา ผู้ป่วยให้คะแนนระหว่าง 0 หรือ 100 ด้วยตนเอง 

โดยให้เปรียบเทียบการรับประทานยาของตนเอง ท้ังจำา–

นวนและเวลาในการรับประทานยา ถ้าถูกต้องทุกคร้ังให้

คะแนน 100 ถ้าไม่ถูกต้องแม้แต่คร้ังเดียวให้คะแนน 0

2. บันทึกการนับเม็ดยา เภสัชกรท่ีจ่ายยาเป็นผู้นับ 

เม็ดยาท่ีคงเหลือของผู้ป่วยเม่ือผู้ป่วยมารับยา และลงบัน– 

ทึกในแบบบันทึกการนับเม็ดยาในแต่ละคร้ังท่ีมารับยา

ตัวแปีรท่ี่�ศึกษา

ตัวแป็รต้น

1. วิธีการรับยาลดความดันท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่น 

เครือข่ายโรงพยาบาลปากช่องนานา

2. วิธีการรับยาลดความดันท่ีคลินิกความดันโลหิต

สูง โรงพยาบาลปากช่องนานา

ตัวแป็รตาม

1. ค่า SBP

2. ค่า DBP

3. ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาท่ีวัดโดยผู้ป่วย

ประเมินด้วยตนเอง และการนับเม็ดยา

การวิเคราะห์ข้อม้ล

1. คำานวณความร่วมมือในการรับประทานยาอย่าง

ต่อเน่ืองเม่ือประเมินโดยใช้แบบบันทึกการนับเม็ดยา ดังน้ี

a x 100

A

a = จำานวนม้ือท่ีผู้ป่วยมีการรับประทานยา 

A = จำานวนม้ือท้ังหมดท่ีต้องรับประทานยา

2. วิเคราะห์ข้อมูลเบ้ืองต้นใช้สถิติ ความถ่ี ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อ

เปรียบเทียบความแตกต่างด้วย multivariate Gaus–

sian process regression เพ่ือปรับปัจจัยบางประการท่ี

แตกต่างกันต้ังแต่ต้น

จริยธรรมวิจัย

การศึกษาวิจัยน้ีได้รับการพิจารณาและได้อนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยา–

บาลปากช่องนานา เลขที่ ECPC_E 2563-003 ได้รับ

อนุมัติเม่ือวันท่ี 27 ตุลาคม 2563

ผลการวิจัย

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีศึกษาท้ังหมด 147 ราย 

เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีรักษาด้วยยาลดความดัน

โลหิตสูง แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่สมัครใจรับยาต่อเนื่องที่

ร้านยาชุมชนอบอุ่นเครือข่ายโรงพยาบาลปากช่องนานา 

49 ราย และกลุ่มผู้ป่วยรับยาที่คลินิกความดันโลหิตสูง 

โรงพยาบาลปากช่องนานา 98 ราย ลักษณะท่ัวไปของผู้– 

ป่วยท้ังสองกลุ่มท่ีเหมือนกัน คือ มีสัดส่วนเพศหญิงต่อเพศ 

ชาย 2:1 มีอายุเฉล่ีย 63 ปี ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา อาศัยนอกเขตเทศบาล มีโรคร่วม DLP ค่า 

SBP และ DBP แรกรับไม่แตกต่างกัน ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มมี 

ค่า LDL แรกรับ จำานวนรายการยาลดความดันโลหิตท่ีรับ

ประทาน และ อาชีพ ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (ตารางท่ี 1)

ผู้ป่วยรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงมีค่าเฉล่ีย 

SBP ท่ี 6 เดือน คือ 132.5±9.8 mmHg ผู้ป่วยรับยาท่ีร้าน

ยามีค่าเฉล่ีย SBP ท่ี 6 เดือน คือ 130.0±11.2 mmHg 

ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มคือ -3.02 mmHg 

(ช่วงความเช่ือม่ัน 95%: -7.24 ถึง 1.21) ค่า p-value = 

ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยา =
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ตารางท่ี่� 1 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย

ลักษณะท่ี่�ศึกษา ร้านยา (n=49) คลินิกความดัน (n=98) p-value

เพศ; จำานวน (ร้อยละ) 0.580

ชาย 18 (36.73) 31 (31.63)

หญิง 31 (63.27) 67 (68.37)

อายุ mean±SD; (ปี) 63.2±12.0 63.24±12.03 0.559

การศึกษา; จำานวน (ร้อยละ) 0.092

ไม่ได้ศึกษา 0 (0) 10 (10.20)

ประถมศึกษา 13 (26.53) 27 (27.55)

มัธยมศึกษา 20 (40.82) 31 (31.63)

ปริญญาตรี 16 (32.65) 30 (30.61)

อาชีพ; จำานวน (ร้อยละ) 0.001*

ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ 0 (0) 18 (18.37)

แม่บ้าน/พ่อบ้าน 14 (28.57) 36 (36.73 )

ธุรกิจส่วนตัว 14 (28.57) 3 (3.06)

รับจ้าง 12 (24.49) 29 (29.59)

เกษตรกรรม 9 (18.37) 11 (11.22)

อ่ืน ๆ 0 (0) 1 (1.02)

เขตพ้ืนท่ีอาศัย; จำานวน (ร้อยละ) 0.242

ในเขตเทศบาล 16 (32.65) 23 (23.47)

นอกเขตเทศบาล 33 (67.65) 75 (76.53)

โรคร่วม DLP; จำานวน (ร้อยละ) 0.058

ไม่มี 16 (32.65) 17 (17.35)

มี 33 (67.65) 81 (82.65)

LDL mean±SD; (mg/dl) 75.97±50.18 98.79±25.85 <0.001*

จำานวนยา HT ท่ีได้รับ mean±SD; (รายการ) 2.04 ± 0.95 2.50 ± 0.99 0.009*

ความดันโลหิตแรกเข้า mean±SD; (mmHg)

SBP 130.04±9.11 127.76±8.49 0.136

DBP 72.57±10.59 73.96±10.44 0.451
*มีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05



ระดัับความดัันโลหิิตและความร่วมมือในการใช้้ยาของผู้้้ป่่วยความดััน

โลหิิตสู้งรับยาต่อเนื�องท่ี่�ร้านยาชุ้มช้นอบอุ่นกับคลินิกความดัันโลหิิตสู้ง

เภสูัช้กรรมคลินิก

ป่ีที่่� 30 ฉบับที่่� 2 พ.ค. - สู.ค. 2567

บที่ความวิจัย
มิรันต่ จงเจือกลาง 121

0.162 แสดงว่าไม่มีความแตกต่างกัน

ผู้ป่วยรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงมีค่าเฉล่ีย 

DBP ท่ี 6 เดือน คือ 76.5±10.8 mmHg ผู้ป่วยรับยาท่ี

ร้านยามีค่าเฉล่ีย DBP ท่ี 6 เดือน คือ 77.8±9.5 mmHg 

ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มคือ 2.58 mmHg 

(ช่วงความเช่ือม่ัน 95%: -1.47 ถึง 6.64) ค่า p-value = 

0.213 แสดงว่าไม่มีความแตกต่างกัน

ผู้ป่วยรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงมีค่าเฉล่ีย

ความร่วมมือในการใช้ยาท่ีประเมินโดยตนเอง 6 เดือน คือ 

95.3±5.7% ผู้ป่วยรับยาท่ีร้านยามีค่าเฉล่ียความร่วมมือ

ในการใช้ยาท่ีประเมินโดยตนเอง 6 เดือน คือ 98.6±3.2% 

ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มคือ 3.62% (ช่วง

ความเช่ือม่ัน 95%: 1.62 ถึง 5.62) ค่า p-value < 0.001 

แสดงว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ผู้ป่วยรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงมีค่าเฉล่ีย

ความร่วมมือในการใช้ที่ประเมินโดยนับเม็ดยา 6 เดือน 

คือ 96.7±3.5% ผู้ป่วยรับยาที่ร้านยามีค่าเฉลี่ยความ

ร่วมมือในการใช้ยาท่ีประเมินโดยนับเม็ดยา 6 เดือน คือ 

98.0±3.2% ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มคือ  

1.68% (ช่วงความเช่ือม่ัน 95%: 0.28 ถึง 3.08) ค่า p- 

value = 0.018 แสดงว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (ตารางท่ี 2)

 อภิปีรายผล

การดำาเนินงานโครงการลดแออัด ลดระยะเวลารอ

รับยาในโรงพยาบาลโดยใช้กลไกร้านยา เป็นโครงการใหม่ 

ตารางท่ี่� 2 เปรียบเทียบระดับความดันโลหิตและความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

ผลลัพธ์ Mean±SD Difference1
95% CI

p-value
Lower Upper

SBP 6 เดืีอน (mmHg)

คลินิกความดัน 133.0±9.8

ร้านยา 130.0±11.2 -3.02 -7.24 1.21 0.162

DBP 6 เดืีอน (mmHg)

คลินิกความดัน 75.22±10.8

ร้านยา 77.8±9.5 2.58 -1.47 6.64 0.213

Medication adherence 6 เดืีอน ปิระเมินโดียตีนเอง (ร้อยละ)

คลินิกความดัน 95.0±5.7

ร้านยา 98.6±3.2 3.62 1.62 5.62 <0.001*

Medication adherence 6 เดืีอน ปิระเมินโดียนับเม็ดียา (ร้อยละ)

คลินิกความดัน 96.3±3.5

ร้านยา 98.0±3.2 1.68 0.28 3.08 0.018*
1 เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของ SBP 6 เดือน, DBP 6 เดือน, medication adherence 6 เดือน ประเมินโดยตนเอง และ  

medication adherence 6 เดือน ประเมินโดยนับเม็ดยา ด้วย regression

* มีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05
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การดำาเนินงานต้องประสานงานหลายหน่วยงาน การ

ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในพ้ืนท่ีรับรู้อย่างท่ัวถึงเป็น

สิ่งที่สำาคัญ เกณฑ์ในการเลือกรับยาที่ร้านยาต้องเป็นผู้–

ป่วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าและต้องสมัครใจเท่าน้ัน 

อัตราความต่อเน่ือง (continuity rate) ในการรับยาท่ี

ร้านยาต้ังแต่เดือนมกราคม 2563 ถึงกุมภาพันธ์ 2564 

เท่ากับ 100% ผู้ป่วยสิทธิการรักษาอ่ืน ๆ ไม่สามารถเข้า

ถึงบริการนี้ได้ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพ–

ถ้วนหน้าบางคนเลือกท่ีจะรับยาท่ีโรงพยาบาลเน่ืองจาก

คุ้นเคยกับเจ้าหน้าท่ีและได้พบแพทย์ท่ีรักษา ผู้ป่วยบาง–

คนรู้ว่ามีโครงการน้ีและต้องการท่ีจะรับยาต่อเน่ืองท่ีร้าน

ยา เนื่องจากมีความสะดวกแต่ด้วยยังไม่สามารถควบคุม

ความดันโลหิตให้คงท่ีจึงมีความมุ่งม่ันในการควบคุม

ความดันโลหิต รับประทานยาอย่างต่อเน่ืองจนผ่านเกณฑ์

และสามารถเข้ารับบริการรับยาต่อเน่ืองท่ีร้านยาตาม

ความต้องการได้สำาเร็จ

ความแตกต่างของค่า SBP และ DBP ระหว่าง

การประเมินท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงและร้านยาไม่แตก–

ต่างกัน ซ่ึงแสดงว่าไม่มีผลกระทบอย่างมีนัยสำาคัญต่อผล 

การประเมินความดันโลหิตในระยะเวลา 6 เดือน ไม่ว่า

จะเป็นที่คลินิกความดันโลหิตสูงหรือร้านยา ทั้งนี้อาจ

หมายความว่าเง่ือนไขและปัจจัยท่ีส่งผลต่อความดันโลหิต

ของผู้ป่วยมีความคล้ายคลึงกันทั้งสองสถานที่ และการ

รักษาและติดตามผลในท้ังสองบริบทน้ีมีประสิทธิภาพ

ใกล้เคียงกัน สอดคล้องกับการศึกษาร้านยาคุณภาพใน

มหาวิทยาลัยจังหวัดมหาสารคาม9 โดยได้เปรียบเทียบ 

กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรับยาท่ีร้านยากับศูนย์แพทย์

ชุมชน ติดตามระยะเวลา 5 เดือน ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

มีสัดส่วนท่ีคุมระดับความดันโลหิตสูงไม่แตกต่างกัน

ระหว่างบริการของร้านยาคุณภาพและศูนย์แพทย์ชุมชน 

และการศึกษาร้านยาในจังหวัดสมุทรสาคร10 ท่ีออกแบบ

การทดลองเป็น Quasi-experimental design เปรียบ–

เทียบกลุ่มรับยาท่ีร้านยากับโรงพยาบาล พบว่าค่าความ–

ดันโลหิตเฉล่ียของท้ัง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ดังน้ัน แพทย์

และบุคลาทางการแพทย์สามารถให้คำาแนะนำาผู้ป่วยไป

รับยาที่ร้านยาด้วยความมั่นใจ รวมถึงตัวผู้ป่วยสามารถ

เช่ือม่ันและตัดสินใจท่ีจะเข้ารับบริการรับยาต่อเน่ืองท่ี

ร้านยา

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีรับยาร้านยาชุมชนอบอุ่น 

เครือข่ายโรงพยาบาลปากช่องนานาให้ความร่วมมือใน

การใช้ยาดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิต

สูง ท้ังในแง่ของการประเมินโดยตนเองและการประเมิน

โดยนับเม็ดยา ท้ังน้ีเน่ืองจาก

1. ความสะดวกสบายในการเข้าถึง: ร้านยามักตั้ง 

อยู่ใกล้ชุมชนทำาให้ผู้ป่วยเข้าถึงได้ง่ายและสะดวกกว่า

การเดินทางไปคลินิกความดันโลหิตสูงท่ีโรงพยาบาล 

สอดคล้องกับการศึกษาของ ระพีพรรณ ฉลองสุข และ

คณะ10  มุมมองของผู้รับบริการต่อร้านยาท่ีจะเลือกรับยา

ท่ีร้านยาเน่ืองจากการเดินทางสะดวก ลดค่าใช้จ่าย พบว่า  

ผู้ป่วยร้อยละ 79.2 ใช้เวลารับบริการร้านยาแต่ละครั้ง 

(รวมเวลาเดินทาง) 10-30 นาที ผู้ป่วยร้อยละ 95.8 ไม่ 

สูญเสียรายได้

2. การติดตามผลและให้คำาปรึกษา: เภสัชกรร้าน–

ยามักจะมีเวลามากกว่าในการให้คำาปรึกษาและติดตาม

ผลการใช้ยาอย่างใกล้ชิด สอดคล้องกับงานวิจัยการ

เปรียบเทียบผลสัมฤทธ์ิของการบริบาลทางเภสัชกรรม

ผู้ป่วยเร้ือรังท่ีรับยาต่อเน่ืองระหว่างร้านยาคุณภาพและ

ศูนย์แพทย์ชุมชน จังหวัดมหาสารคาม9 ซ่ึงพบว่าเภสัชกร

ร้านยาสามารถแก้ไขปัญหาท่ีสืบเน่ืองจากการใช้ยาใน

เร่ืองความไม่ร่วมมือในการใช้ยามากท่ีสุด (ร้อยละ 81.8) 

ทำาให้ผู้ป่วยร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมมากข้ึน งานวิจัยการ

ให้คำาปรึกษาโดยเภสัชกรร้านยา โดยใช้คำาถาม 3 prime 

questions ทำาให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงให้ความร่วมมือ

ในการใช้ยาเพ่ิมมากข้ึน จาก 72.33% เป็น 81.34 %11 

การให้ความรู้และเพ่ิมความร่วมมือในการรับประทาน

ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโดยเภสัชกรท่ีร้านยามีผล

ทำาให้ความดันโลหิตค่าบนลดลง 6.65 mmHg ความดัน

โลหิตค่าล่างลดลง 7.26 mmHg12 ความพึงพอใจในการ

ให้บริการของเภสัชกรร้านยา14 ด้านท่ีมีความพึงพอใจมาก

ท่ีสุด คือ ความสามารถของเภสัชกรในการแก้ไขปัญหา

การใช้ยาของผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการ

ใช้ยาเพ่ิมมากข้ึน
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3. ความรู้สึกส่วนตัว: บางคร้ังผู้ป่วยอาจรู้สึกผ่อน–

คลายและสะดวกใจมากกว่าท่ีจะพูดคุยเร่ืองการใช้ยากับ

เภสัชกรท่ีร้านยา ซ่ึงอาจนำาไปสู่ความร่วมมือในการใช้ยา

ท่ีดีกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ พะยอม สุขเอนก–

นันท์ และคณะ9 พบว่าผู้ป่วยมีความคุ้นเคยกับเภสัชกรท่ี 

ร้านยาส่งผลให้การค้นหา แก้ไข และป้องกันปัญหาเร่ือง

การใช้ยาได้เป็นอย่างดี รวมถึงการปรับพฤติกรรมท่ีส่งผล

ต่อระดับความดันโลหิตและสุขภาพ

อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าความร่วมมือในการใช้ยา

ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มรับยาท่ีร้านยาชุมชน

อบอุ่นและกลุ่มรับยาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยา–

บาลปากช่องนานาจะมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ แต่ระดับความร่วมมือในการใช้ยาท้ังสองกลุ่มยัง

คงได้ตามเป้าหมายท่ีกำาหนดคือมากว่าร้อยละ 95

สิรุปีผลการวิจัย

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีสมัครใจรับยาท่ีร้านยา

ชุมชนอบอุ่นให้ความร่วมมือในการใช้ยาได้ดีกว่าผู้ป่วยรับ

ยาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลปากช่องนานา 

และสามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้า–

หมายการรักษาได้ไม่แตกต่างจากการไปรับยาท่ีคลินิก

ความดันโลหิตสูงท่ีโรงพยาบาล ร้านยาชุมชนสามารถเป็น 

ช่องทางในการให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ี

มีประสิทธิภาพ

ข้อเสินอแนะ

1. ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมในกลุ่มตัวอย่างท่ี

ใหญ่ขึ้นเพื่อยืนยันผลการวิจัยนี้ เพราะการวิจัยนี้ศึกษา

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจำานวนจำากัด ผลลัพธ์ท่ีได้อาจไม่สา–

มารถสรุปได้กับประชากรผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท้ังหมด

2. ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ือหาสาเหตุท่ีผู้ป่วยรับยา

ต่อเน่ืองท่ีร้านยาชุมชนอบอุ่นมีความร่วมมือในการใช้ยาท่ี

ดีกว่า ยังมีปัจจัยอ่ืน ๆ ท่ีอาจส่งผลต่อความดันโลหิตและ

ความร่วมมือในการใช้ยา เช่น พฤติกรรมการกิน การออก

กำาลังกาย และสภาพจิตใจ ซ่ึงไม่ได้วิเคราะห์ในงานวิจัยน้ี

3. ควรมีการส่งเสริมให้ร้านยาชุมชนมีบทบาทมาก

ข้ึนในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

กิตติกรรมปีระกาศ
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บที่ความวิจัย
มิรันต่ จงเจือกลาง 125

Effects of pharmacist intervention on commu-

nity control of hypertension: a randomized 

controlled trial in Zunyi, China. Glob Health 

Sci Pract. 2021;9(4):890-904. doi: 10.9745/

GHSP-D-20-00505.

13. สุรสิทธ์ิ ล้อจิตรอำานวย, นุศราพร เกษสมบูรณ์, วีระ–

ศักด์ิ พุทธาศรี, วราภรณ์ ปวงกันทา. นำาเสนอรูปแบบ 

ของการนำาร้านยาคุณภาพเข้าสู่ระบบประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าในประเทศไทย. วารสารเภสัชกรรมโรงพยา– 

บาล [อินเทอร์เน็ต]. 2554 [สืบค้นเม่ือ 24 ก.พ. 

2564];21(3):189-202. สืบค้นจาก: http://mis.
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pdf
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บูรณ์, สุณี เลิศสินอุดม. ผลลัพธ์โครงการรับยาใกล้

บ้าน เภสัชกรใกล้ใจ โมเดลจังหวัดขอนแก่น. วารสาร
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ผลของการให้บัริการเภสัิชกรรมที่างไกลในผ้้ป่ีวยเบัาหวานชนิดท่ี่� 1

ความเป็็นมา: ผู้้้ปิ่วยเบาหวานชี่นิดีที� 1 ในโรงพยาบาลสงข็ลามีอัตีราการกลับมานอนโรงพยาบาลซึ่ำ�าปิระมาณ 

1 ใน 4 ข็องผู้้้ปิ่วยที�เคยนอนโรงพยาบาล สาเหตีุหลักเนื�องจากเทคนิคการฉีดีอินซึ่้ลินผู้ิดีวิธิ์ี จ่งไดี้นำาเทคโนโลยีการ

ให้บริการเภิสัชี่กรรมทางไกลมาชี่�วยแก้ปัิญหาเพื�อลดีอัตีราการกลับมานอนโรงพยาบาลซึ่ำ�าและลดีภิาระค�าใช้ี่จ�ายการ

นอนโรงพยาบาล

วัตถุุป็ระสงค์: เพื�อปิระเมินผู้ลข็องการให้บริการเภิสัชี่กรรมทางไกลตี�อการลดีอัตีราการกลับมานอนซึ่ำ�าในโรง– 

พยาบาล และปิระเมินภิาระค�าใชี่้จ�ายการนอนโรงพยาบาลในส�วนที�โรงพยาบาลตี้องจ�ายทั�งหมดีข็องผู้้้ปิ่วยเบาหวาน

ชี่นิดีที� 1

วิธีีการวิจััย: เป็ินการศุ่กษาแบบก่�งทดีลอง โดียแบ�งผู้้้ป่ิวยออกเป็ิน 2 กลุ�ม กลุ�มที�ได้ีรับบริการเภิสัชี่กรรมทางไกล

เพื�อให้แน�ใจว�าผู้้้ปิ่วยหรือผู้้้ดี้แลสามารถึฉีดีอินซึ่้ลินไดี้อย�างถึ้กตี้อง และกลุ�มควบคุมซึ่่�งไดี้รับบริการในระบบเดีิมที�ไม�มี

การบริการเภิสัชี่กรรมทางไกล ระยะเวลาการติีดีตีามรวม 6 เดืีอน (มกราคม-มิถุึนายน 2566)

ผลการวิจััย: กลุ�มผู้้้ป่ิวยที�ได้ีรับบริการเภิสัชี่กรรมทางไกลมีจำานวน 18 ราย ส�วนกลุ�มควบคุมมีจำานวน 21 ราย

ผู้้้ปิ่วยทั�งสองกลุ�มมีความเสมอเหมือนในเรื�องข็องข็้อม้ลทั�วไปิ ยกเว้นเรื�องชี่นิดีข็องยาฉีดีอินซึ่้ลิน อัตีราการกลับมา

นอนโรงพยาบาลซึ่ำ�าในชี่�วง 6 เดีือน ข็องกลุ�มที�ไดี้รับบริการเภิสัชี่กรรมทางไกลคิดีเปิ็นร้อยละ 5.6 (1/18) ส�วนกลุ�ม

ควบคุมคิดีเป็ินร้อยละ 23.8 (5/21) (relative risk 0.23; 95%CI: 0.03-1.82) การให้บริการเภิสัชี่กรรมทางไกลในผู้้้–

ป่ิวยเบาหวานชี่นิดีที� 1 จำานวน 6 ราย สามารถึลดีการกลับมานอนโรงพยาบาลซึ่ำ�าได้ี 1 ราย (NNT=6) ส�วนค�าใช้ี่จ�ายที�

โรงพยาบาลต้ีองจ�ายไปิในเรื�องค�าใช้ี่จ�ายการนอนโรงพยาบาลพบว�ากลุ�มที�ได้ีรับบริการเภิสัชี่กรรมทางไกลมีค�าใช้ี่ทั�งสิ�น 

5,926 บาท เมื�อเปิรียบเทียบกับกลุ�มควบคุมที�ต้ีองจ�ายทั�งสิ�น 52,598 บาท ซ่ึ่�งมีความแตีกตี�างกันปิระมาณ 9 เท�า โดีย

ค�าใชี่้จ�ายส้งสุดีสามลำาดีับแรกคือ ค�าตีรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิ์ิวิทยา (ร้อยละ 39.90) ค�าห้องและ

อาหาร (ร้อยละ 17.09) และค�าบริการทางการพยาบาล (ร้อยละ 12.97) ตีามลำาดัีบ

สรุป็ผล: แม้ว�าไม�มีความแตีกตี�างกันอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิึติีในเรื�องอัตีราการกลับมานอนโรงพยาบาลซึ่ำ�า ระ–

หว�างผู้้้ปิ่วยที�ไดี้รับบริการเภิสัชี่กรรมทางไกลกับผู้้้ที�ไม�ไดี้รับบริการ แตี�การให้บริการเภิสัชี่กรรมทางไกลในผู้้้ปิ่วยเบา–

หวานชี่นิดีที� 1 ถืึอเป็ินจุดีเริ�มต้ีนสำาคัญที�สามารถึแบ�งเบาภิาระค�าใช้ี่จ�ายข็องกระทรวงสาธิ์ารณสุข็ได้ี

คำาสิำาคัญ: เภสัชกรรมทางไกล; เบาหวานชนิดท่ี 1; การกลับมานอนซำ้า; ค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาล
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The Effect of Telepharmacy Services in Type 1 Diabetic Patients

Background: Patients with type 1 diabetes mellitus at Songkhla Hospital have a readmission 

rate of approximately 1 in 4 patients who have previously been hospitalized. The primary reason 

for readmission is due to incorrect insulin injection techniques. Therefore, we implemented tele-

pharmacy services to address this issue by reducing the rate of hospital readmissions and the cost 

of hospital stays.

Objective: To evaluate the effect of telepharmacy services on reducing the rate of hospital 

readmissions and assess the cost burden of hospital stays that the hospital must pay for patients 

with type 1 diabetes mellitus.

Method: This was a quasi-experimental study. Patients were divided into two groups: one 

group received telepharmacy services to ensure that patients or caregivers were able to inject insu-

lin correctly, and the control group received traditional services without telepharmacy. The total 

follow-up period was 6 months (January–June 2023).

Result: There were 18 patients in the group receiving telepharmacy services and 21 patients 

in the control group. Patients in both groups had similar baseline characteristics, except for the type 

of insulin injection. The 6-month hospital readmission rate for the telepharmacy service group was 

5.6% (1/18) compared to 23.8% (5/21) for the control group (relative risk 0.23; 95%CI: 0.03–1.82). 

Providing telepharmacy services to six patients with type 1 diabetes could prevent one hospital 

readmission (NNT = 6). The cost of hospital stays for the telepharmacy service group was 5,926 

baht, compared to 52,598 baht for the control group, approximately a 9-fold difference. The top 

three highest costs were for medical technical diagnosis and pathology fees (39.90%), room and 

meal fees (17.09%), and nursing service fees (12.97%), respectively.

Conclusion: Although there was no statistically significant difference in the rate of hospital 

readmissions, telepharmacy services for patients with type 1 diabetes mellitus could significantly 

decrease the cost burden on the Ministry of Public Health.

Keywords: telepharmacy; type 1 diabetes mellitus; readmission; cost of hospital stay
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บัที่นำา

เบาหวานชนิดท่ี 1 เป็นโรคแพ้ภูมิตัวเองท่ีมีสาเหตุ

จากเบต้าเซลล์ของตับอ่อนถูกทำาลาย ทำาให้ร่างกายไม่

สามารถผลิตฮอร์โมนอินซูลินได้ ซึ ่งฮอร์โมนอินซูลิน

มีความสำาคัญในการดึงนำ้าตาลในเลือดกลับเข้าสู่เซลล์ 

ทำาให้ผู้ป่วยมีระดับนำ้าตาลในเลือดสูงกว่าค่าปกติมาก จึง

มีความจำาเป็นต้องรักษาด้วยการฉีดอินซูลินตลอดชีวิต 

และมีการติดตามค่านำ้าตาลในเลือดให้ใกล้เคียงค่าปกติ 

นอกเหนือจากควบคุมอาหาร การประมาณการในการ

บริโภคอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต การออกกำาลังกาย 

และการทำากิจวัตรประจำาวัน เพ่ือเพ่ิมผลลัพธ์ในการรักษา

สูงสุด1

จากการทบทวนอัตราการกลับมานอนซำ้าของผู้–

ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ช่วงปี พ.ศ.2563-2565 ใน

โรงพยาบาลสงขลา พบว่ามีอัตราการกลับมานอนซำ้าจาก

การควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือดไม่ได้ร้อยละ 28.6, 16.7 

และ 30.8 ตามลำาดับ เม่ือคำานวณค่าเฉล่ียอัตราการกลับ

มานอนซำ้าในช่วง 3 ปีย้อนหลังอยู่ในอัตราร้อยละ 28.2 

 พบว่าสาเหตุหลักท่ีกลับมานอนซำ้าและเป็นภาวะฉุกเฉิน

ทางการแพทย์เกิดจากการมีระดับนำ้าตาลในเลือดสูงจน

เกิดภาวะ diabetic ketoacidosis มากท่ีสุด สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Ata F และคณะ ท่ีมีอัตราการกลับมา

นอนโรงพยาบาลซำ้าจากทุกสาเหตุของผู้ป่วยท่ีเคยมีภาวะ 

diabetic ketoacidosis ในอัตราร้อยละ 15.12  ซ่ึงปัจจัย

หน่ึงท่ีทำาให้เกิดภาวะดังกล่าวมาจากวิธีการใช้ยาฉีด

อินซูลินท่ีผิดวิธี3 ทำาให้ในช่วง 3 ปีย้อนหลังท่ีผ่านมาโรง– 

พยาบาลสงขลามีค่าใช้จ่ายจากการนอนโรงพยาบาลอัน

เน่ืองมาจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 ท่ีควบคุมนำ้าตาลไม่

ได้รวมมูลค่าประมาณ 1.1 ล้านบาท จากจำานวนผู้ป่วย

ท้ังหมด 48 คน

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกล (telepharma–

cy) เป็นส่วนหนึ่งของการให้บริการสาธารณสุขทางไกล 

ซึ่งเป็นการใช้เทคโนโลยีเพื่อให้บริการสุขภาพ ให้ข้อมูล

ทางสุขภาพ รวมถึงความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชากรท่ีอยู่

ห่างออกไปจากจุดให้บริการ โดยมาตรฐานการให้บริการ

เภสัชกรรมทางไกลของสภาเภสัชกรรมมุ่งหวังให้มีการ

ให้บริบาลทางเภสัชกรรม และการบริการท่ีเก่ียวเน่ืองแก่ 

ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ รวมทั้งการส่งมอบยาโดยผู้ประ–

กอบวิชาชีพเภสัชกรรม เป็นการส่งเสริมการประกอบวิ– 

ชาชีพเภสัชกรรมให้ผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมสามารถ 

บริการแก่ประชาชนท่ีไม่อาจเดินทางมายังสถานท่ีท่ีผู้

ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมปฏิิบัติงาน4,5 ส่วน Canadian 

Society of Hospital Pharmacists (CSHP) มีความ

คล้ายคลึงกับของสภาเภสัชกรรม โดยได้ระบุเพ่ิมเติมถึง

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกลในรูปแบบต่าง ๆ ได้แก่ 

เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย เพื่อตรวจสอบคำาสั่งใช้ยาและ

กรอกคำาสั่งใช้ยาลงในระบบคอมพิวเตอร์ เพื่อตรวจสอบ

การเลือกใช้ยาและรูปแบบเภสัชภัณฑ์รวมถึงการเตรียม

ยาท่ีเหมาะสม เพ่ือให้ข้อมูลด้านยาแก่ผู้ป่วย และให้การ

ศึกษาแก่เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ6

ผลการดำาเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิท้ัง 13 

แห่งในรัฐ North Carolina โดยให้ข้อมูลด้านยาแก่ผู้ป่วย

ผ่านการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลในการช่วยดูแลผู้–

ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม่สามารถควบคุมได้และมีข้อ

จำากัดการเข้าถึงบริการสุขภาพ จำานวน 365 ราย โดยให้

เภสัชกรทบทวนและพูดคุยถึงปัญหาการใช้ยาและปรับ

ขนาดอินซูลินให้เหมาะสมตามปัญหาท่ีพบในแต่ละราย

เป็นเวลา 2.5 ปี รวมการให้คำาปรึกษา 1,215 คร้ัง พบว่า

นำ้าหนักตัว HbA1c และ LDL ของผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัย– 

สำาคัญทางสถิติ7 แต่ทั้งนี้ยังไม่มีการทำาการศึกษาในกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีมีความจำาเป็น

ต้องใช้ยาฉีดอินซูลินเพื่อเป็นการรักษาหลัก ในเรื่องผล–

ลัพธ์ต่าง ๆ จากการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล

ดังนั้นกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 จึง

เป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีผู้ทำาการวิจัยมีความต้องการให้บริการ

เภสัชกรรมทางไกลเพื่อให้ข้อมูลด้านยาแก่ผู้ป่วยตาม

รูปแบบการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลข้อที่ 4 ตาม

มาตรฐานการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลของ CSHP6 

ในเรื่องความถูกต้องของการใช้ยาฉีดอินซูลิน เพื่อลด

ความแออัดในโรงพยาบาล และให้ประชาชนเข้าถึงการ

รักษาได้สะดวกข้ึน โดยหวังผลลดการกลับมานอนซำ้าและ

ลดภาระค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาล
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วัตถุปีระสิงค์

1. เพ่ือประเมินผลของการให้บริการเภสัชกรรม

ทางไกลต่อการลดอัตราการกลับมานอนซำ้าในโรง–

พยาบาลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1

2. เ พ่ือประเมินภาระค่าใช้จ่ายการนอนโรง–

พยาบาลในส่วนท่ีโรงพยาบาลต้องจ่ายท้ังหมดของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดท่ี 1 หลังจากให้บริการเภสัชกรรมทางไกล

นิยามศัพท์ี่

การบัริการเภสัิชกรรมที่างไกล หมายถึง การ

ให้บริการเภสัชกรรมท่ีเก่ียวข้องกับการให้คำาปรึกษา

ด้านการใช้อินซูลิน ในรูปแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนัง เพ่ือการ

ค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวเน่ืองกับการใช้ยา 

การติดตามการใช้ยา และการให้บริการที่เกี่ยวเนื่องกับ

ยา ซ่ึงมีการส่ือสารกับผู้รับบริการโดยใช้ระบบเทคโนโลยี 

LINE แอปพลิเคชัน ท้ังน้ีจะกระทำาโดยผู้ประกอบวิชาชีพ

เภสัชกรรมท่ีปฏิิบัติหน้าท่ีในหน่วยงานโรงพยาบาลภาค

รัฐ4,5

เบัาหวานชนิดที่่� 1 หมายถึง โรคแพ้ภูมิตัวเอง

ที่มีสาเหตุจากเบต้าเซลล์ของตับอ่อนถูกทำาลาย ทำาให้

ร่างกายไม่สามารถผลิตฮอร์โมนอินซูลินได้ ซึ่งฮอร์โมน

อินซูลินมีความสำาคัญในการดึงนำ้าตาลในเลือดกลับเข้าสู่

เซลล์ ทำาให้ผู้ป่วยมีระดับนำ้าตาลในเลือดสูงกว่าค่าปกติ

มาก1 อาศัยข้อมูลผู้ป่วยจากรหัสการวินิจฉัยของแพทย์ใน

โรงพยาบาล (ICD10: E101-E109) และผู้ป่วยจะต้องใช้

อินซูลิน ในรูปแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนังทุกรายอย่างน้อย 1 

ชนิด

การกลับัมานอนซึ่ำ�าในโรงพยาบัาลของผ้้ป่ีวย 

เบัาหวานชนิดท่ี่� 18 หมายถึง การท่ีผู้ป่วยมีภาวะโรคเบา–

หวานชนิดท่ี 1 กลับเข้ามารับการรักษาซำ้า โดยรับผู้ป่วยไว้

ในโรงพยาบาลเดิม ด้วยอาการกำาเริบซำ้าจากการควบคุม

ระดับนำ้าตาลในเลือดไม่ได้ โดยพิจารณาจากรหัสการ

วินิจฉัยของแพทย์ในโรงพยาบาล (ICD10: E101-E109) 

หลังจากจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยไม่ได้นัดหมาย

ค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบัาล หมายถึง ค่าห้อง 

และค่าอาหาร ค่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ค่าเวชภัณฑ์ 

ท่ีมิใช่ยา ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิ–

วิทยา ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา ค่าตรวจ

วินิจฉัยด้วยวิธีอ่ืน ๆ ค่าทางหัตถการและวิสัญญี ค่าอุป–

กรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ และค่าบริการ

ทางการพยาบาล ในส่วนท่ีโรงพยาบาลต้องจ่ายโดยอาศัย

การรายงานค่าใช้จ่ายท้ังหมดของผู้ป่วยแต่ละรายจาก

ฐานข้อมูลระบบ HOSxP

วัสิดุและวิธ่วิจัย

ร้ปีแบับัการศึกษาวิจัย

การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาแบบก่ึงทดลอง 

(quasi-experimental study) ระยะเวลาการศึกษาวิจัย

ต้ังแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2566 - 30 มิถุนายน พ.ศ. 2566 

รวมระยะเวลา 6 เดือน

ปีระชากรท่ี่�ศึกษาวิจัย

ประชากรเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ใช้อินซูลิน ในรูปแบบ

ฉีดเข้าใต้ผิวหนังอย่างน้อย 1 ชนิด และมีประวัติการเข้า

รักษาตัวในโรงพยาบาลจากการควบคุมระดับนำ้าตาลใน

เลือดไม่ได้ โดยพิจารณาจากรหัสการวินิจฉัยของแพทย์

ในโรงพยาบาล (ICD10: E101-E109) ในช่วงระหว่าง 1 

มกราคม พ.ศ. 2563 - 31 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ณ แผนก

หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสงขลา จำานวนท้ังส้ิน 48 ราย

เกณฑ์์คัดเข้า (inclusion criteria)

ผู้ป่วยทุกรายท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 1 ใช้อินซูลิน ในรูปแบบฉีดเข้าใต้

ผิวหนังอย่างน้อย 1 ชนิด และมีประวัติการเข้ารักษาตัว

ในโรงพยาบาลด้วยอาการกำาเริบซำ้าจากการควบคุมระดับ

นำ้าตาลในเลือดไม่ได้ โดยพิจารณาจากรหัสการวินิจฉัย

ของแพทย์ในโรงพยาบาล (ICD10: E101-E109) ในช่วง

ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ.2563 - 31 ตุลาคม พ.ศ. 2565 

ณ แผนกหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสงขลา

เกณฑ์์คัดออก (Exclusion criteria)

เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 ท่ีไม่ได้รับยาฉีดอินซู–

ลิน ผู้ป่วยท่ีได้รับยาลดระดับนำ้าตาลในเลือดชนิดรับประ– 

ทาน ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตในระหว่างเก็บข้อมูล และผู้ป่วยท่ีส่ง
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ต่อไปรักษาโรงพยาบาลอ่ืน

กลุ่มตัวอย่าง

คำานวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรของบุญชม ศรี–

สะอาด9 กรณีทราบจำานวนประชากร แต่มีจำานวนไม่มาก

คำานวณท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% เม่ือความคลาดเคล่ือน 

e = 5% กำาหนด P = 0.5, Z = 1.96

n = 42

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ีคำานวณได้เท่ากับ 42 ราย 

แต่มีกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัยจริงท้ังส้ิน 39 ราย 

ท้ังน้ีเน่ืองจากข้อจำากัดในการคัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้า

เกณฑ์จากกลุ่มประชากรท่ีเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 มี

จำานวนน้อย เพราะอุบัติการณ์การเป็นโรคเบาหวานชนิด

ท่ี 1 มีอัตราค่อนข้างตำ่า (15.0-17.6 ใน 100,000 ราย)10,11

การแบ่ังกลุ่มตัวอย่าง

การวิจัยน้ีไม่ได้ใช้วิธีการสุ่ม แต่แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 

2 กลุ่ม โดยในกรณีที่สามารถติดต่อผู้ป่วยหรือผู้ดูแลได้

จะจัดกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวในกลุ่มทดลอง (intervention 

group) และในกรณีที่ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยหรือผู้ดูแล

ได้จะจัดกลุ่มผู ้ป่วยดังกล่าวในกลุ่มควบคุม (control 

group) รายละเอียดดังรูปท่ี 1

n
Z
e

N
P(1 P)

P(1 P)

2

2=
+ -
-

n
1.96
0.05

48
0.5 (1 0.5)

0.5 (1 0.5)

2

2=
+ -
-

ร้ปีท่ี่� 1 กระบวนการแบ่งกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1

ใช้อินซูลินในรูปแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนังอย่างน้อย 1 ชนิดและ 

มีประวัติการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล  

(N=48)

ผ้้ป่ีวยท่ี่�เข้าเกณฑ์์

(n=39)

คัดออก (n=9)

- เสียชีวิต (n=2) 

- รักษาต่อโรงพยาบาลอ่ืน (n=1)

- ไม่เคยนอนโรงพยาบาลซำ้า (n=6)

สามารถติดต่อผู้ป่วยหรือผู้ดูแลได้ทางโทรศัพท์

(n=18)

กลุ่มท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกล

(n=18)

กลุ่มท่�ไม่ได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกล

(n=21)

ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยหรือผู้ดูแลได้ทางโทรศัพท์

(n=21)
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ขั�นตอนการดำาเนินการเก็บัรวบัรวมข้อม้ล

เร่ิมต้นจากการค้นหารายช่ือผู้ป่วยท่ีกลับมา

นอนโรงพยาบาลด้วยอาการกำาเริบซำ้าจากการควบคุม

ระดับนำ้าตาลในเลือดไม่ได้ โดยพิจารณาจากรหัสการ

วินิจฉัยของแพทย์ในโรงพยาบาล (ICD10: E101-E109) 

ในช่วงระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2563 - 31 ตุลาคม พ.ศ. 

2565 จากโปรแกรม HOSxP จากน้ันจึงนำารายช่ือผู้ป่วย 

ท่ีได้ไปค้นหาหมายเลขโทรศัพท์จากเมนู Patient EMR 

และโทรศัพท์หาผู้ป่วยหรือผู้ดูแลเพ่ือให้ได้รับความ

ยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย ในกรณีท่ีสามารถติดต่อผู้–

ป่วยหรือผู้ดูแลได้ จะจัดกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวในกลุ่มทดลอง  

(intervention) และในกรณีท่ีไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยหรือ 

ผู้ดูแล จะจัดกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวในกลุ่มควบคุม (control) 

และขอ LINE ID ของผู้ป่วยหรือผู้ดูแลท่ีสามารถติดต่อได้ 

เพ่ือนำามาเพ่ิมผู้ติดต่อและให้บริการเภสัชกรรมทางไกล

ผ่าน LINE แอปพลิเคชัน ในรูปแบบการส่ือสารผ่านวีดีโอ– 

คอล

เร่ิมเก็บข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มในช่วง

ระหว่าง 19-30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 จากฐานข้อมูล

ระบบ HOSxP ร่วมกับเวชระเบียนและบันทึกการตรวจ

รักษาผู้ป่วย โดยใช้แบบบันทึกการเก็บข้อมูลซ่ึงประกอบ

ด้วย ข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ นำ้าหนัก ส่วนสูง  

ประวัติการสูบบุหร่ี และประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ รวมท้ัง 

ข้อมูลโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ได้แก่ โรคหลักท่ีแพทย์วินิจ–

ฉัย ชนิดของอินซูลินท่ีฉีด อุปกรณ์ท่ีใช้ฉีด ผู้ฉีดอินซูลิน 

FBS และ HbA1c คร้ังล่าสุดก่อนนอนโรงพยาบาล

จากน้ันจึงนัดผู้ป่วยหรือผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง 

(intervention) เพ่ือให้บริการเภสัชกรรมทางไกลเฉพาะ– 

ราย ในช่วงระหว่าง 1-31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 จำานวน 

1 คร้ัง โดยเร่ิมต้นจากการทวนสอบถามประวัติผู้ป่วยโดย 

สังเขป จากน้ันจึงทวนสอบรูปแบบอุปกรณ์และอินซูลิน

ท่ีผู้ป่วยใช้ สอบถามขนาดยาและเวลาในแต่ละม้ืออาหาร

ท่ีผู้ป่วยฉีดอินซูลิน สอบถามความร่วมมือในการใช้ยา  

(compliance) จากน้ันจึงให้ผู้ดูแลหรือผู้ป่วยท่ีฉีดอินซู–

ลินสาธิตข้ันตอนการฉีดยาตามวิธีท่ีตนเองทราบจำานวน 1 

รอบ หลังจากน้ันเภสัชกรผู้ให้บริการเภสัชกรรมทางไกล

ซ่ึงประกอบด้วยเภสัชกรท่ีหมุนเวียนการให้บริการจำานวน 

2 คน แนะนำาในประเด็นท่ีผู้ป่วยมีความเข้าใจคลาดเคล่ือน 

แจ้งวิธีปฏิิบัติท่ีถูกต้อง พร้อมกับให้คำาแนะนำาวิธีฉีดอินซู– 

ลินท่ีถูกต้องอีก 1 รอบ โดยดำาเนินการทีละข้ันตอนตาม

เอกสารการเก็บข้อมูล และใช้แผ่นพับการสอนฉีดอินซูลิน

ซ่ึงส่งเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลส่วนตัว 

ประกอบการสอนเพ่ือให้เห็นภาพและเกิดความเข้าใจมาก

ขึ้น จากนั้นจึงให้ผู้ดูแลหรือผู้ป่วยที่ฉีดอินซูลินทวนขั้น–

ตอนการฉีดยาอีก 1 รอบ เม่ือเภสัชกรเห็นว่าผู้ป่วยหรือผู้– 

ดูแลสามารถปฏิิบัติได้ถูกต้องครบทุกข้ันตอนจึงจบการให้

บริการเภสัชกรรมทางไกล

ในช่วงระหว่าง 1 มกราคม - 30 มิถุนายน พ.ศ. 

2566 เป็นช่วงที่มีการติดตามผู้ป่วยที่กลับมานอนโรง–

พยาบาลซำ้า โดยการติดตามค้นหาช่ือผู้ป่วยทุก 15 วันใน

โปรแกรม HOSxP เพ่ือตรวจสอบจำานวนผู้ป่วยท่ีกลับมา

นอนโรงพยาบาลซำ้า และบันทึกค่าใช้จ่ายการนอนโรง–

พยาบาล ได้แก่ ค่าห้องและค่าอาหาร ค่ายาในบัญชียา–

หลักแห่งชาติ ค่าเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา ค่าตรวจวินิจฉัยทาง

เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา ค่าตรวจวินิจฉัยและ

รักษาทางรังสีวิทยา ค่าตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีอ่ืน ๆ ค่าทาง

หัตถการและวิสัญญี ค่าอุปกรณ์ของใช้เคร่ืองมือทางการ

แพทย์ และค่าบริการทางการพยาบาล จากโปรแกรม 

HOSxP หลังจากน้ันจึงใช้ข้อมูลท่ีรวบรวมไปวิเคราะห์และ 

สรุปผลการศึกษาต่อไป

การวิเคราะห์ข้อม้ล

วิเคราะห์ผลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS ver-

sion 26.0.0.0; serial number: 1AC22BAE-DC13-

4991-9910-AE3743A4592D โดยข้อมูลชนิดจำาแนก

ประเภท (categorical data) จะรายงานด้วยค่าความถ่ี 

(ร้อยละ) การเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม หาก

ตัวแปรใดท่ีมี expected frequency น้อยกว่า 5 เกิน 

20% ของ cells ท้ังหมด จะใช้ Fisher’s exact test แทน 

Pearson’s chi-square test ขนาดของความสัมพันธ์จะ

ใช้ relative risk (RR) และ number needed to treat 

(NTT) ส่วนข้อมูลประเภทต่อเน่ือง (continuous data) 

จะรายงานด้วยค่า mean ± SD หรือ median โดยหาก
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ประชากรมีการกระจายตัวแบบปกติจะเปรียบเทียบกลุ่ม

ตัวอย่าง 2 กลุ่ม ด้วย t-test แต่หากประชากรกระจาย

ตัวไม่ปกติจะเปรียบเทียบด้วย Mann-Whitney U test 

และค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลในส่วนท่ีโรงพยาบาล

ต้องจ่ายท้ังหมดอาศัยข้อมูลจากโปรแกรม HOSxP และ

รายงานผลแจกแจงค่าใช้จ่ายเป็นรายคน ท้ังผู้ป่วยในกลุ่ม

ท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกล และกลุ่มควบคุม

การพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยและจริย–

ธรรมวิจัย

การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการพิจารณาและรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

สงขลา เม่ือวันท่ี 18 พฤศจิกายน 2565 เลขท่ีโครงการ

วิจัย SKH IRB 2023-Pharm-IN3-1001

ผลการวิจัย

ข้อม้ลทัี่�วไปีของกลุ่มตัวอย่าง

จากตารางที่ 1 พบว่าข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่มเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย มีอายุเฉล่ียตำ่ากว่า 30 

ปี BMI ในกลุ่มท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกลมีค่าเฉล่ีย

อยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ 1 ส่วนกลุ่มควบคุมอยู่ในเกณฑ์

อ้วนระดับ 212 แต่เม่ือเปรียบเทียบผู้ป่วยทางสถิติในเร่ือง 

เพศ อายุ BMI ประวัติการสูบบุหร่ี และประวัติการด่ืม

แอลกอฮอล์ พบว่าผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

เม่ือพิจารณาถึงข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 1 พบว่าการวินิจฉัยโรคหลักท่ีทำาให้ผู้ป่วยกลับมา

นอนโรงพยาบาลซำ้าคือโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ร่วมกับมี

ภาวะ diabetic ketoacidosis ชนิดของอินซูลินท่ีใช้ฉีด

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม pre-mixed insulin ใช้อุปกรณ์ชนิด 

penfill ในการฉีดมากกว่า และส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะเป็นผู้–

บริหารยาเอง นอกจากน้ีค่า FBS และ HbA1c คร้ังล่าสุด

ก่อนนอนโรงพยาบาลอยูใ่นระดับสูงกว่าค่าปกติมาก และ

เม่ือเปรียบเทียบผู้ป่วยทางสถิติในเร่ือง โรคหลักท่ีแพทย์

วินิจฉัย อุปกรณ์ท่ีใช้ฉีด ผู้ฉีดอินซูลิน FBS และ HbA1c 

คร้ังล่าสุดก่อนนอนโรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ยกเว้นใน

เร่ืองชนิดของอินซูลินท่ีฉีดเท่าน้ันท่ีมีความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ

ข้อม้ลของกลุ่มผ้้ป่ีวยท่ี่�ได้รับับัริการเภสัิชกรรม

ที่างไกล

ข้อมูลจากการซักประวัติพบว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้

อุปกรณ์ชนิด syringe พบปัญหาจากการใช้อุปกรณ์จำานวน  

2 ราย (ร้อยละ 11.11) สาเหตุเน่ืองจากยังเข้าใจคลาด–

เคล่ือนในเร่ืองของขีดวัดปริมาณยา ส่วนผู้ป่วยท่ีใช้อุปกรณ์

ชนิด penfill พบปัญหาจำานวน 1 ราย (ร้อยละ 5.56) ใน

เร่ืองเทคนิคการฉีด สาเหตุเน่ืองจากไม่คาเข็มไว้ประมาณ 

10 วินาทีหลังจากปักเข็มเข้าหน้าท้อง ปัญหาท่ีพบเกิดข้ึน

ในผู้ป่วยท่ีฉีดอินซูลินเองท้ังหมดจำานวน 3 ราย (ร้อยละ 

16.67) แต่ไม่พบในกรณีท่ีผู้ดูแลเป็นผู้ฉีดให้ ส่วนในเร่ือง

ความเข้าใจในการฉีดยาก่อนอาหาร 30 นาที ผู้ป่วยท้ัง 18 

ราย (ร้อยละ 100) เข้าใจและปฏิิบัติได้ถูกต้อง และทราบว่า

หากเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น หน้ามืด วิงเวียนหรือ

เป็นลม จะมีการจัดการกับภาวะดังกล่าวอย่างไร ในเร่ือง

ความร่วมมือในการใช้ยา (compliance) ในช่วงเวลา 1 

เดือนก่อนการให้บริการในผู้ป่วยแต่ละรายเฉล่ียอยู่ท่ีร้อย– 

ละ 90

ผลของการให้บัริการเภสิชักรรมที่างไกลต่ออัตรา

การกลับัมานอนซึ่ำ�าในโรงพยาบัาล

จากการติดตามผู้ป่วยไปเป็นระยะเวลา 6 เดือน พบ

ว่ากลุ่มท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกลมีจำานวนผู้ป่วยท่ี

กลับมานอนโรงพยาบาลซำา้จำานวน 1 ราย จากผู้ป่วยท่ีได้

รับบริการท้ังส้ิน 18 ราย (ร้อยละ 5.6) และกลุ่มควบคุม

ท่ีไม่ได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกลมีจำานวนผู้ป่วยท่ีกลับ

มานอนโรงพยาบาลซำา้จำานวน 5 ราย จากผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับ

บริการท้ังส้ิน 21 ราย (ร้อยละ 23.8) รายละเอียดดังรูปท่ี 

2 เม่ือเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มด้วย Pearson’s 

chi-square test และบอกขนาดของความสัมพันธ์โดยใช้ 

RR พบว่า RR = 0.23; 95%CI: 0.03-1.82 แสดงถึงการได้

รับบริการเภสัชกรรมทางไกลมีความเส่ียงลดลงในการกลับ

มานอนโรงพยาบาลซำา้แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ และเม่ือ

คำานวณค่า NNT ได้ค่าเท่ากับ 6 หมายความว่าเม่ือให้บริการ

เภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 จำานวน 6 



ผลของการให้้บริการเภสััชกรรมทางไกลในผ้้ป่่วยเบาห้วานชนิดท่� 1เภสััชกรรมคลินิก

ป่ีท่� 30 ฉบับท่� 2 พ.ค. - สั.ค. 2567

บทความวิจัย
ณัฐพล ล่้สักุลพิศุทธิ์, ณวัศนันท์ เต็งม่ศร่ 133

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1

ข้อม้ลผ้้ป่ีวย

ได้รับับัริการ 

เภสัิชกรรมที่างไกล

(n=18)

ไม่ได้รับับัริการ 

เภสัิชกรรมที่างไกล

(n=21)

p-value

เพศชาย, ราย (ร้อยละ) 8 (44.44) 9 (42.86) 0.921b

อายุ (ปี), median (range) 29 (8-42) 27 (12-43) 0.137c

BMI (kg/m2), mean±SD 23.85±2.12 25.63±2.91 0.357c

ประวัติการสูบบุหร่ี, ราย (ร้อยละ) 1 (5.56) 0 (0.00) 0.462a

ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์, ราย (ร้อยละ) 0 (0.00) 0 (0.00) N/A

ICD-10 หลักท่ีแพทย์วินิจฉัย, ราย (ร้อยละ)

E101: Insulin-dependent diabetes mellitus,  

with ketoacidosis

E102: Insulin-dependent diabetes mellitus,  

with renal complications

E107: Insulin-dependent diabetes mellitus,  

with multiple complications

E109: Insulin-dependent diabetes mellitus,  

without complications

13 (72.22)

1 (5.56)

1 (5.56)

3 (16.67)

17 (80.95)

1 (4.76)

1 (4.76)

2 (9.52)

0.912b

ชนิดของอินซูลินท่ีฉีด, ราย (ร้อยละ)

Rapid acting insulin

Short acting insulin

Intermediate acting insulin

Long-acting insulin

Pre-mixed insulin

Rapid+long-acting insulin (2 ชนิด)

Short+long-acting insulin (2 ชนิด)

1 (5.56)

0 (0.00)

2 (11.11)

2 (11.11)

10 (55.56)

2 (11.11)

1 (5.56)

1 (4.76)

2 (9.52)

0 (0.00)

0 (0.00)

13 (61.90)

4 (19.05)

1 (4.76)

0.009b

อุปกรณ์ท่ีใช้ฉีด, ราย (ร้อยละ)

Syringe

Penfill

4 (22.22)

14 (77.78)

5 (23.81)

16 (76.19)

1.000a

ผู้ฉีดอินซูลิน, ราย (ร้อยละ)

ผู้ป่วย

ผู้ดูแล

14 (77.78)

4 (22.22)

17 (80.95)

4 (19.05)

1.000a

FBS (mg/dl) คร้ังล่าสุดก่อนนอนโรงพยาบาล, mean±SD  

[ช่วงปกติ 74-106]

426±26.22 445±41.24 0.547c

HbA1c (%) คร้ังล่าสุดก่อนนอนโรงพยาบาล, mean±SD  

[ช่วงปกติ 3.0-6.5]

11.6±1.03 10.6±1.01 0.191c

a เปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติ Fisher’s exact test
b เปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติ Pearson’s chi-square test
c เปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติ Mann-Whitney U test
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รายสามารถลดการกลับมานอนโรงพยาบาลซำ้าได้ 1 ราย

ภาระค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบัาลในส่ิวนท่ี่� 

โรงพยาบัาลต้องจ่ายทัี่�งหมด

จากตารางท่ี 2 พบว่าสัดส่วนของค่าใช้จ่ายการนอน 

โรงพยาบาล สามลำาดับแรกสูญเสียไปกับค่าตรวจวินิจฉัย

ทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา (ร้อยละ 39.90) ค่า

ห้องและอาหาร (ร้อยละ 17.09) และค่าบริการทางการ 

พยาบาล (ร้อยละ 12.97) มากท่ีสุดตามลำาดับ และค่า

ใช้จ่ายท่ีโรงพยาบาลต้องสูญเสียแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 1 จำานวน 6 ราย ในช่วง 6 เดือนแรกของปี พ.ศ. 

2566 คิดเป็นเงินทั ้งสิ ้น 58,524 บาท เฉลี ่ยรายละ 

9,754±3,488 บาท

ภาระค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลท่ีโรงพยาบาล

ต้องจ่ายท้ังหมดของกลุ่มท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทาง–

ไกลจำานวนผู้ป่วย 1 รายมีมูลค่า 5,926 บาท ภาระค่า–

ใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลของกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับ

บริการเภสัชกรรมทางไกลจำานวนผู้ป่วย 5 รายมีมูลค่า 

52,598 บาท เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายการนอนโรง–

พยาบาลของกลุ่มท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกลกับ

กลุ่มควบคุมพบว่าสัดส่วนของกลุ่มท่ีได้รับบริการมีค่าตำ่า–

กว่ากลุ่มควบคุมประมาณ 9 เท่า รายละเอียดดังรูปท่ี 3

วิจารณ์ผล

งานวิ จัย น้ี มุ่ งประเ มินผลของการให้บริการ

ร้ปีท่ี่� 2 อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซำ้าในช่วง 6 เดือน

ร้ปีท่ี่� 3 ภาระค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลในส่วนท่ีโรงพยาบาลต้องจ่ายท้ังหมดในช่วง 6 เดือน
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เภสัชกรรมทางไกลต่ออัตราการกลับมานอนซำ้าในโรง–

พยาบาลและภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ท่ี 1 โดยใช้รูปแบบการศึกษาก่ึงทดลอง เก็บข้อมูลจากผู้–

ป่วยท่ีเคยเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลสงขลาซำ้าอย่างน้อย 

1 คร้ังในช่วงระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2563 - 31 ตุลาคม  

พ.ศ. 2565 จำานวน 39 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (n=18) 

ท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกลผ่าน LINE แอปพลิเคชัน

ในรูปแบบการสื่อสารผ่านวีดีโอคอล และกลุ่มควบคุม 

(n=21) ท่ีไม่ได้รับบริการ

ข้อมูลท่ัวไปท่ีปรากฏิในการศึกษาน้ีพบว่าโรค

เบาหวานชนิดที่ 1 พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายซึ่ง

สอดคล้องกับรายงานความชุกและอุบัติการณ์ในโรคเบา–

หวานชนิดท่ี 1 ในประเทศไทยระหว่างปี ค.ศ. 2015-2020 

ของ Rittiphairoj T และคณะ11 พบว่า เพศหญิงเป็นโรค

เบาหวานชนิดท่ี 1 มากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (p-value<0.001) และ diabetic ketoacidosis 

เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น

ในช่วงอายุ 5-14 ปีมากท่ีสุด ซ่ึงมีความคล้ายคลึงกับกลุ่ม

ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มที่นำามาศึกษา โดยผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 

27-29 ปี ท้ังน้ีผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่ได้เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 

แต่เป็นผู้ป่วยกลุ่มเดิมท่ีรักษาตัวในโรงพยาบาลมาไม่น้อย

กว่า 10 ปี และมักพบค่า FBS และ HbA1c คร้ังล่าสุด

ก่อนนอนโรงพยาบาลอยู่ในระดับสูงกว่าค่าปกติจนเกิด

ภาวะ diabetic ketoacidosis จนทำาให้ต้องเข้ารักษาตัว

ในโรงพยาบาล

ค่า BMI หรือค่าดัชนีมวลกาย เป็นเกณฑ์ท่ีใช้วินิจ–

ฉัยโรคอ้วน ผู้ป่วยท้ังในกลุ่มท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทาง

ไกลและกลุ่มควบคุมต่างตกอยู่อยู่ในภาวะโรคอ้วนระดับ 

1 และ 2 ตามลำาดับ สาเหตุเนื่องจากผู้ป่วยเบาเหวาน

ชนิดท่ี 1 ขาดฮอร์โมนอินซูลินซ่ึงเป็นฮอร์โมนท่ีสร้างจาก

ตับอ่อนทำาหน้าท่ีนำานำ้าตาลท่ีอยู่ในกระแสเลือดเข้าสู่เซลล์

ของร่างกายไปใช้เป็นพลังงาน การขาดฮอร์โมนทำาให้นำ้า–

ตาลในเลือดสูงข้ึนและถูกเปล่ียนไปสะสมในรูปของไขมัน

แทน1,13

ชนิดของอินซูลินที่ใช้ฉีดส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม pre-

mixed insulin โดยในโรงพยาบาลสงขลาใช้ Humulin® 

70/30 เป็นยารักษาหลักในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 ซ่ึง

ปัจจุบันไม่แนะนำาให้เร่ิมใช้ในในเด็กและวัยรุ่นเน่ืองจาก

มีข้อจำากัดในการปรับขนาดอินซูลินให้พอเหมาะกับ

อาหารท่ีรับประทาน ท้ังน้ีอาจใช้อินซูลินชนิดน้ีในกรณีท่ี 

ขาดแคลนหรือในรายท่ีไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 

(poor compliance) ท่ีต้องบริหารยาวันละ 4 คร้ัง ซ่ึง

การใช้ pre-mixed insulin สามารถลดการบริหารเหลือ

แค่วันละ 2 คร้ังเท่าน้ัน14,15 ตามบริบทของโรงพยาบาล

สงขลายังจำาเป็นต้องใช้ยากลุ่มน้ีเป็นยารักษาหลัก

เน่ืองจากคำานึงถึงเร่ืองความร่วมมือในการใช้ยาอย่างต่อ–

เน่ืองของผู้ป่วยแม้ว่าอาจขัดแย้งกับแนวทางการรักษาใน

ปัจจุบัน

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้อุปกรณ์ฉีดอินซูลินชนิด penfill  

และเป็นผู้บริหารยาเอง จากข้อมูลการซักประวัติพบว่า 

การใช้อุปกรณ์ชนิด syringe มีปัญหาจากการใช้อุปกรณ์

สูงกว่า penfill สาเหตุหลักเกิดจากความเข้าใจคลาด–

เคล่ือนในการอ่านขีดวัดปริมาณของ syringe ท่ีใช้ฉีดยา 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Korytkowski M และคณะ  

ท่ีผู้ป่วยระบุถึงความง่ายในการอ่านปริมาณยาจากการใช้

อุปกรณ์ชนิด penfill คิดเป็นร้อยละ 85 ส่วนอุปกรณ์ชนิด 

syringe เพียงแค่ร้อยละ 1016 จึงอาจทำาให้พบปัญหาจาก

การใช้อุปกรณ์ชนิด penfill น้อยกว่า นอกจากน้ียังพบว่า

ปัญหาจากการใช้อุปกรณ์ฉีดยาเกิดข้ึนจากผู้ฉีดอินซูลิน

ด้วยตัวเองท้ังหมด และไม่พบในกรณีท่ีผู้ดูแลเป็นผู้ฉีดให้ 

ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของ Sunny A และคณะท่ีระบุ

ว่าไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในเร่ือง

ของคะแนนปฏิิบัติ (practice score) ในผู้ป่วยท่ีฉีดยาด้วย

ตัวเองหรือผู้ดูแลฉีดยาให้17 ปัญหาจากการใช้อุปกรณ์จึง

อาจเกิดจากประสบการณ์ของแต่ละบุคคลมากกว่า

ความรู้ความเข้าใจในเร่ืองการใช้อินซูลินและการ

ปฏิิบัติตัวหลังเกิดอาการข้างเคียงเป็นส่ิงสำาคัญท่ีทำาให้เพ่ิม

ประสิทธิภาพความร่วมมือในการใช้ยา (compliance)18 

โดยโรงพยาบาลสงขลาได้จัดกิจกรรมให้ความรู้โดย

เภสัชกรและสหวิชาชีพท่ีมีความรู้เฉพาะด้านแก่ผู้ดูแล 

ญาติ และผู้ป่วย ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 

เป็นประจำาทุกปี ปีละ 2 คร้ัง จึงทำาให้ผู้ป่วยมีความรู้ความ
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เข้าใจในการรับมือกับอาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน และมี

ความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูงถึงร้อยละ 90 ในช่วง

ก่อนได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกล

ผลการวิ จั ยแสดง ให้ เ ห็ น ว่ าการ ให้ บ ริ การ

เภสัชกรรมทางไกลมีผลต่อการลดอัตราการกลับมานอน

ซำ้าในโรงพยาบาลโดยมีอัตราการกลับมานอนซำ้าในกลุ่ม

ทดลองตำ่ากว่ากลุ่มควบคุม โดยค่า RR = 0.23; 95%CI: 

0.03-1.82 แสดงถึงการได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกล

มีความเส่ียงลดลงในการกลับมานอนโรงพยาบาลซำ้า แต่

ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ

ผลการวิจัยในเร่ืองภาระค่าใช้จ่ายการนอนโรง–

พยาบาลในส่วนท่ีโรงพยาบาลต้องจ่ายท้ังหมดของกลุ่ม

ทดลองมีค่าตำ่ากว่ากลุ่มควบคุมประมาณ 9 เท่า และพบ

สัดส่วนของค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลสามลำาดับแรก

สูญเสียไปกับค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และ

พยาธิวิทยา ค่าห้องและอาหาร และค่าบริการทางการ

พยาบาล มากท่ีสุดตามลำาดับ โดยค่าใช้จ่ายในส่วนท่ีโรง– 

พยาบาลต้องจ่ายท้ังหมดเฉล่ียรายละ 9,754±3,488 บาท  

แต่สถิติของประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 2554-2557 พบว่า 

ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยต่อรายท่ีนอนโรงพยาบาลในโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 1 เฉล่ียต่อรายคิดเป็น 23,936 บาท ซ่ึงมีค่ามาก– 

กว่าเน่ืองจากได้รวม direct medical cost, direct non- 

medical cost และ indirect cost ไว้ท้ังหมด19 ซ่ึงต่าง

จากการเก็บข้อมูลของการวิจัยนี้ที่มุ่งเน้นเฉพาะ direct 

medical cost เท่านั้น นอกจากนี้ค่าใช้จ่ายยังแตกต่าง

จากโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่ึงเฉล่ียต่อรายคิดเป็น 4,480 

บาท ท้ังน้ีเน่ืองจากภาวะแทรกซ้อนจาก diabetic keto-

acidosis เป็นปัจจัยสำาคัญท่ีทำาให้ค่าใช้จ่ายสูงข้ึน และมัก

พบในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 เป็นส่วนใหญ่ จึงอาจ 

ส่งผลให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายในด้านค่าตรวจวินิจฉัยทาง

เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยามากท่ีสุดเพราะต้อง

ติดตามค่าทางห้องปฏิิบัติการอย่างใกล้ชิด นอกจากนี้

ภาวะแทรกซ้อนยังเพ่ิมโอกาสการนอนโรงพยาบาลนาน

ข้ึนทำาให้ค่าห้องและอาหารเป็นเงินท่ีต้องสูญเสียรอง

ลงมา และยังส่งผลให้พยาบาลต้องติดตามอาการผู้ป่วย

อย่างใกล้ชิดจึงต้องสูญเสียค่าบริการทางการพยาบาล

มากข้ึนตามไปด้วย

นอกจากน้ียังมีความเห็นว่าการให้บริการเภสัช–

กรรมทางไกลเป็นจุดเร่ิมต้นสำาคัญท่ีสามารถลดภาระค่า

ใช้จ่ายของกระทรวงสาธารณสุขได้ สอดคล้องกับงาน

วิจัยอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้องของ Iftinan GN และคณะ ท่ีนำา

เทคโนโลยีเภสัชกรรมทางไกลมาใช้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน20 

รวมท้ังงานวิจัยของ Hefti E และคณะ บ่งช้ีว่าการนำาเทค– 

โนโลยีเภสัชกรรมทางไกลมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยสามารถ

ลดการกลับมานอนโรงพยาบาลซำ้าและภาระค่าใช้จ่ายได้

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน21

จุดแข็งของงานวิจัยน่� คือมีการออกแบบงานวิจัย

ท่ีชัดเจน ระบุวัตถุประสงค์ วิธีการ และเคร่ืองมือท่ีใช้ได้

อย่างเป็นระบบ มีการเก็บข้อมูลอย่างละเอียด ครอบคลุม

ท้ังข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ข้อมูลโรคเบาหวาน ข้อมูล

การกลับมานอนโรงพยาบาลซำ้า และภาระค่าใช้จ่าย

ผลการวิจัยช้ีให้เห็นถึงผลกระทบท่ีมีความสำาคัญ

ทางทัศนคติและทางปฏิิบัติของการให้บริการเภสัชกรรม

ทางไกลต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ในแง่ของการลด 

ภาระค่าใช้จ่ายของระบบสาธารณสุข และการเพ่ิมประ–

สิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยเทคโนโลยีท่ีมีอยู่ใน

ปัจจุบัน การลดลงของภาระค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยา– 

บาลของกลุ่มทดลองเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม สา–

มารถนำาข้อมูลน้ีไปใช้วางแผนและปรับปรุงนโยบายด้าน

การจัดการทรัพยากรทางสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น22-24 นอกจากนี้ยังมีความสำาคัญในการศึกษา

เพ่ิมเติมเก่ียวกับคุณลักษณะของผู้ป่วยท่ีมีผลต่อการ

ตอบสนองต่อการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล และการ

วิเคราะห์ผลกระทบของการให้บริการน้ีต่อภาระค่าใช้จ่าย

ของระบบสาธารณสุขในระยะยาว

ผลลัพธ์ท่ีได้จากการศึกษาน้ียังสามารถนำาไปใช้

ในการพัฒนานโยบายสาธารณสุขในท้องถ่ินและระดับ

ประเทศ โดยการเสริมสร้างระบบบริการเภสัชกรรมทาง

ไกลเพ่ือสนับสนุนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 รวมถึงโรค

สำาคัญทางคลินิกอ่ืน ๆ ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน และ 

ลดภาระค่าใช้จ่ายของระบบสาธารณสุขอย่างยั่งยืน25

ข้อจำากัดของงานวิจัยน่� คือขนาดตัวอย่างค่อนข้าง 
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เล็ก เนื่องจากข้อจำากัดในการคัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่เข้า–

เกณฑ์จากกลุ่มประชากรที่เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

มีจำานวนน้อย เพราะอุบัติการณ์โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 มี

อัตราค่อนข้างตำ่า (15.0-17.6 ใน 100,000 ราย)10,11 อาจ

ส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของการศึกษา การสุ่มตัวอย่าง

ไม่ใช่วิธีการสุ่มแบบสุ่มจริง (randomized controlled 

trial) ซึ่งอาจทำาให้เกิดอคติในการเปรียบเทียบผลลัพธ์

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้

บริการเภสัชกรรมทางไกลซ่ึงประกอบด้วยเภสัชกรท่ี

หมุนเวียนการให้บริการจำานวน 2 คน และใช้แผ่นพับการ

สอนฉีดอินซูลินประกอบ และดำาเนินการทีละขั้นตอน

ตามเอกสารการเก็บข้อมูล เพื่อเป็นการยืนยันว่าได้ใช้

มาตรฐานเดียวกันในการให้บริการ และหลังจากวิเคราะห์

ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มพบว่ามีความเสมอ

เหมือนกัน ยกเว้นเร่ืองชนิดของยาฉีดอินซูลิน นอกจากน้ี

ระยะเวลาการติดตามผลค่อนข้างส้ันเพียงแค่ 6 เดือน

การศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคตอาจเน้นการสำารวจ

ผลกระทบของการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลต่อ

ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วย รวมถึงการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างการให้บริการและผลลัพธ์ทางสุขภาพ

ของผู้ป่วยโดยใช้เคร่ืองมือวิจัยทางคุณภาพ เพ่ือให้ข้อมูล

ท่ีมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึนสำาหรับการวางแผนนโยบาย

และการปรับปรุงบริการในอนาคต และหากมีการตีความ

ผลลัพธ์จากการวิจัยนี้ในท้องถิ่นหรือส่วนอื่น ๆ ของโลก 

การศึกษาเพ่ิมเติมอาจสามารถช่วยให้เข้าใจแนวโน้มและ

สถานการณ์ท่ีแตกต่างกันได้มากยิง่ข้ึน

ข้อเสินอแนะ

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกลแก่ผู้ป่วยในคร้ังน้ี

จำากัดแต่เพียงกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 เป็นการ

ทวนสอบและให้ความรู้ผู้ป่วยท่ีเคยนอนโรงพยาบาลเพ่ือ

ลดความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาฉีดอินซูลินอันนำา

มาสู่การนอนโรงพยาบาลซำ้าและเป็นการเพ่ิมภาระค่า– 

ใช้จ่ายทางสาธารณสุขเท่านั้น ดังนั้นเพื่อการให้บริการ

ทางเภสัชกรรมอย่างเต็มประสิทธิภาพและครบวงจรควร

พัฒนางานเภสัชกรรมทางไกลให้เป็นงานประจำาโดยให้ 

ผู้ป่วยเข้าถึงการให้คำาแนะนำาและคำาปรึกษาด้านยาโดย

มุ่งเน้นกลุ่มผู้ป่วยโรคสำาคัญทางคลินิก หรือผู้ป่วยท่ีต้องใช้

ยาเทคนิคพิเศษ เพ่ือลดความแออัดของโรงพยาบาล ลด

ความเหล่ือมลำ้า ลดการรอคอยในการเข้าถึงบริการ และ

ส่ิงสำาคัญคือเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและความปลอดภัยใน

การใช้ยาสูงสุด นอกจากน้ีควรเพ่ิมความร่วมมือกับเครือ–

ข่ายสหวิชาชีพในการติดตามผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 

หลังจากถูกจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยประสาน

กับองค์กรภายนอกโรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลส่ง–

เสริมสุขภาพตำาบล หรือศูนย์สุขภาพชุมชน เพ่ือส่งต่อผู้– 

ป่วยให้ได้รับการดูแลในระดับชุมชน และส่งผู้ป่วยกลับมา 

รักษาท่ีโรงพยาบาลในกรณีท่ีต้องการดูแลผู้ป่วยเชิงลึก

มากข้ึน

สิรุปีผลการวิจัย

แม้ว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติในเร่ืองอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซำ้า ระหว่าง

ผู้ป่วยท่ีได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกลกับผู้ท่ีไม่ได้รับ

บริการ แต่การให้บริการเภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วยเบา–

หวานชนิดท่ี 1 ถือเป็นจุดเร่ิมต้นสำาคัญท่ีสามารถแบ่งเบา

ภาระค่าใช้จ่ายของกระทรวงสาธารณสุขได้
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ได้ให้คำาแนะนำา ทำาให้งานวิจัยช้ินน้ีสำาเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี
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การบัริบัาลที่างเภสัิชกรรมผ้้ป่ีวยนอกท่ี่�ติดเช่�อเอชไอว่และผ้้ป่ีวยเอดส์ิ  

โรงพยาบัาลเกาะคา จังหวัดลำาปีาง

ความเป็็นมา: เอดีส์เป็ินโรคเรื�อรังที�รักษาได้ี แตี�ผู้้้ป่ิวยต้ีองได้ีรับการด้ีแลรักษาตี�อเนื�องตีลอดีชีี่วิตี เพื�อลดีปิริมาณ

เชืี่�อเอชี่ไอวีในเลือดีให้ตีำ�าที�สุดีจนตีรวจไม�พบ และไม�เสี�ยงตี�อการเกิดีโรคแทรกซ้ึ่อน

วัตีถึุปิระสงค์: เพื�อศุ่กษาผู้ลข็องการให้การบริบาลทางเภิสัชี่กรรมแก�ผู้้้ตีิดีเชี่ื�อเอชี่ไอวีและผู้้้ปิ่วยเอดีส์ ในดี้าน

ปัิญหาที�เกิดีจากการใช้ี่ยา ระดัีบจำานวนเซึ่ลล์ CD4 และจำานวนเชืี่�อไวรัสเอชี่ไอวีข็องผู้้้ป่ิวย

วิธิ์ีวิจัย: วิจัยเชี่ิงพรรณนาแบบย้อนหลังในผู้้้ตีิดีเชี่ื�อเอชี่ไอวีและผู้้้ปิ่วยเอดีส์ที�ไดี้รับการรักษา ณ คลินิกให้คำา–

ปิร่กษา เบอร์ 40 โรงพยาบาลเกาะคา ระหว�างวันที� 1 ตีุลาคม พ.ศุ. 2565 ถึ่ง 30 กันยายน พ.ศุ. 2566 จำานวน 484 

ราย รวบรวมข้็อม้ลโดียแบบบันท่กการให้บริบาลทางเภิสัชี่กรรม วิเคราะห์ข้็อม้ลทั�วไปิ ข้็อม้ลปัิญหาที�เกี�ยวข้็องกับยา  

ผู้ลการนับจำานวนเซึ่ลล์ CD4 และจำานวนเชืี่�อไวรัสเอชี่ไอวี โดียแจกแจงความถีึ� ร้อยละ และเปิรียบเทียบจำานวนเซึ่ลล์ 

CD4 และจำานวนเชืี่�อไวรัสเอชี่ไอวีก�อนและหลังการบริบาลทางเภิสัชี่กรรม ใช้ี่สถิึติี Wilcoxon signed-rank test

ผลการศึึกษา: ปัิญหาที�เกี�ยวข้็องกับยาที�พบมากที�สุดีคือ ผู้้้ป่ิวยไม�ได้ีใช้ี่ยาตีามที�สั�ง 31 ครั�ง (40.74%) ปัิญหาที�

เกี�ยวข้็องกับยาได้ีรับการแก้ไข็ 92 ครั�ง (96.84%) และหลังได้ีรับการบริบาลทางเภิสัชี่กรรมพบว�า จำานวนเซึ่ลล์ CD4 

เพิ�มข่็�นและจำานวนเชืี่�อไวรัสเอชี่ไอวีลดีลงอย�างมีนัยสำาคัญทางสถิึติี (p-value < 0.05)

สรุป็ผลการวิจััย: การบริบาลทางเภิสัชี่กรรมเปิ็นแนวทางหน่�งที�สามารถึแก้ไข็ปิัญหาที�เกิดีจากการใชี่้ยาข็องผู้้้–

ป่ิวยโรคเรื�อรังตี�าง ๆ ที�ได้ีรับยาตี�อเนื�อง และทำาให้ผู้้้ป่ิวยมีผู้ลการรักษาที�ดีีข่็�นได้ี

คำาสิำาคัญ: การบริบาลทางเภสัชกรรม; ผู้ติดเช้ือเอชไอวี; เอดส์
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Pharmaceutical Care in HIV and AIDS Patients at Kokha Hospital

Background: AIDS is a treatable chronic disease. HIV-infected and AIDS patients need conti–

nuous lifelong care to reduce HIV viral load in the bloodstream to the lowest level until it is unde-

tectable, minimizing the risk of developing complications.

Objective: This research aimed to study the effects of pharmaceutical care on HIV-infected 

and AIDS patients at Kokha Hospital, focusing on drug-related problems, CD4 cell count, and viral 

load amounts.

Method: A descriptive retrospective study was conducted on HIV-infected and AIDS patients 

receiving antiretroviral therapy at Counseling Clinic No. 40, Kokha Hospital, between October 1, 

2022, and September 30, 2023, involving a total of 484 cases. Data were collected from patient 

medical records. Baseline characteristics, drug-related problems, CD4 cell counts, and HIV viral load 

levels were analyzed and reported by frequency and percentage. Comparisons of CD4 cell counts 

and HIV viral load levels before and after pharmaceutical care were performed using the Wilcoxon 

signed-rank test.

Result: The most common drug-related problem was non-compliance, occurring 31 times 

(40.74%). A total of 92 drug-related problems were resolved (96.84%). After receiving pharmaceu-

tical care, CD4 cell counts increased and viral load levels decreased significantly (p-value < 0.05).

Conclusion: Pharmaceutical care is an effective approach to solving problems arising from 

patients’ drug use. It can improve treatment outcomes for patients with various chronic diseases 

who receive continuous medication.

Keywords: pharmaceutical care; HIV infected; AIDS
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บัที่นำา 

โรคเอดส์เป็นกลุ่มอาการของโรคท่ีเกิดจากการติด– 

เช้ือไวรัสเอชไอวีซ่ึงจะเข้าไปทำาลายเม็ดเลือดขาวท่ีเป็น

แหล่งสร้างภูมิคุ้มกันโรค ทำาให้ติดเช้ือโรคอ่ืน ๆ ได้ง่ายข้ึน  

เช่น วัณโรค ปอดบวม เยื ่อหุ ้มสมองอักเสบ หรือเป็น

มะเร็งบางชนิดได้ง่ายกว่าคนปกติ ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ 

ท่ีติดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสจะมีอาการของโรครุนแรง และ

เป็นสาเหตุสำาคัญของการเสียชีวิต1 การให้บริการดูแล

รักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านเอชไอ– 

วีในประเทศไทยได้มีการพัฒนามาเป็นลำาดับอย่างต่อ–

เน่ือง ซ่ึงสาระสำาคัญคือการเร่ิมยาต้านเอชไอวีท่ีทุกระดับ

ของเม็ดเลือดขาว CD4 หรือหมายถึงการรักษาทันทีเมื่อ

ตรวจพบการติดเชื้อ ซึ่งเป็นการผสมผสานการรักษาและ

การป้องกันเพ่ือประโยชน์ต่อการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอช–

ไอวีให้มีความครอบคลุมถึงประโยชน์ของการใช้ผลของ

การรักษาด้วย2 เป้าหมายของการรักษาด้วยยาต้านเอช–

ไอวีคือเพ่ือลดปริมาณเช้ือเอชไอวีในกระแสเลือดให้ตำ่า

ท่ีสุดจนตรวจไม่พบและนานท่ีสุด รวมถึงให้จำานวน CD4 

กลับสู่ระดับใกล้เคียงปกติมากท่ีสุด ทำาให้ผู้ติดเช้ือเอชไอ–

วีไม่เส่ียงต่อโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ ท่ีสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือ

เอชไอวี และลดโรคแทรกซ้อนท่ีไม่สัมพันธ์กับการติดเช้ือ

เอชไอวี รวมท้ังลดอัตราการเจ็บป่วยและอัตราตาย ทำาให้

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีข้ึนหรือแก้ไขภูมิคุ้มกันท่ีเสียไป3 

อย่างไรก็ตามพบว่ายังมีปัญหาความล้มเหลวในการรักษา

ด้วยยา ซ่ึงอาจเป็นเพราะผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจโรค 

และการรักษา ยาบางตัวต้องมีวิธีการเก็บรักษาท่ีเฉพาะ 

และยาต้านไวรัสเอชไอวีก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยาได้บ่อย4

การบริบาลทางเภสัชกรรม คือแนวทางหน่ึงท่ีสา–

มารถแก้ไขและป้องกันปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยาของผู้–

ป่วยโรคเร้ือรังต่าง ๆ ท่ีได้รับยาต่อเน่ือง ซ่ึงเป็นความรับ–

ผิดชอบของเภสัชกรโดยตรงท่ีมีต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย

ด้วยยา ประกอบด้วยกระบวนการค้นหาปัญหา ป้องกัน

การเกิดปัญหา และแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยา เพ่ือให้

ได้ผลการรักษาท่ีถูกต้องตามต้องการและเพ่ิมคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วย5 มีการศึกษาการบริบาลทางเภสัชกรรม

ผู้ป่วยนอกท่ีติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาล

ศรีเชียงใหม่ พบว่าระดับคะแนนความร่วมมือในการรับ–

ประทานยาต้านไวรัสและระดับจำานวนเซลล์ CD4 ของ

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์หลังการให้บริบาลทาง

เภสัชกรรมเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และปัญหา

ด้านยาท่ีพบของผู้ป่วยสามารถจัดการและแก้ไขได้โดยใช้

กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม6

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรง–

พยาบาลเกาะคา เพ่ิงเร่ิมจัดต้ังงานบริบาลทางเภสัชกรรม

แก่ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ยังไม่เคยมีการรวบ–

รวมข้อมูลผลลัพธ์การบริบาลทางเภสัชกรรมใด ๆ ดังการ

ศึกษาท่ีกล่าวถึงข้างต้น ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีความประสงค์จะ

รวบรวมข้อมูลและติดตามผลการบริบาลทางเภสัชกรรม

แก่ผู้ป่วย โดยจะศึกษาถึงผลลัพธ์ในด้านปัญหาท่ีเกิดจาก

การใช้ยาของผู้ป่วย ระดับจำานวนเซลล์ CD4 และจำานวน

เช้ือไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วย เพ่ือให้การรักษาผู้ป่วยเอดส์มี

ประสิทธิภาพในการรักษาสูงสุด และไม่ก่อให้เกิดปัญหา

ที่เกิดจากการใช้ยาของผู้ป่วย เพื่อใช้เป็นแนวทางในการ

พัฒนาการบริบาลทางเภสัชกรรม และหาแนวทางแก้

ปัญหาเกี่ยวกับยา และนำาข้อมูลมาปรับปรุงและพัฒนา

ระบบการให้บริบาลทางเภสัชกรรมต่อไป

วัตถุปีระสิงค์

เพ่ือศึกษาผลของการให้การบริบาลทางเภสัช–

กรรมแก่ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ในด้านปัญหาท่ี

เกิดจากการใช้ยาของผู้ป่วย ระดับจำานวนเซลล์ CD4 และ

จำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วย

นิยามศัพท์ี่

จำานวนเซึ่ลล์ CD42 หมายถึง ระดับปริมาณเม็ด–

เลือดขาวชนิด T cell ท่ีได้จากการตรวจเลือดโดยมีหน่วย

นับ cells/mm3

จำานวนเช่�อไวรัสิเอดสิ์ในเล่อด (viral load)2 

หมายถึง ปริมาณเช้ือไวรัสเอชไอวีในเลือด 1 มิลลิลิตร 

โดยมีหน่วยนับ copies/ml

การบัริบัาลที่างเภสัิชกรรม5 หมายถึง การท่ีเภสัช–
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กรเป็นผู้มีส่วนร่วมรับผิดชอบโดยตรงในการติดตามดูแล

ผู้ป่วยในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยา โดยมีกิจกรรมต่าง ๆ   

ด้านเภสัชกรรมคลินิกเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย คือได้ผลการ

รักษาตามต้องการ ถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย และเพ่ิม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมไปถึงการค้นหา ป้องกัน และ

แก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวกับยา

ปัีญหาท่ี่�เก่�ยวข้องกับัยา7 หมายถึง เหตุการณ์ท่ี

ไม่พึงประสงค์เกิดข้ึนกับผู้ป่วยโดยเป็นผลเน่ืองจากการ

รักษาด้วยยาและเป็นเหตุการณ์ท้ังท่ีเกิดข้ึนจริงหรือมี

โอกาสเกิดข้ึน ซ่ึงจะเป็นปัญหาท่ีก่อให้เกิดความเส่ียงหรือ

รบกวนผลการรักษาท่ีต้องการ

วัสิดุและวิธ่วิจัย

ร้ปีแบับัการศึกษาวิจัย

การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) 

ระยะเวลาศึกษาวิจัยต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 

กันยายน พ.ศ. 2566

ปีระชากรท่ี่�ศึกษาวิจัย

ประชากรเป็นผู้ป่วยทุกรายท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวีหรือโรคเอดส์และได้รับการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัส ณ คลินิกให้คำาปรึกษาเบอร์ 40 โรง–

พยาบาลเกาะคา ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 

30 กันยายน พ.ศ. 2566 จำานวน 484 ราย ผู้ป่วยท้ังหมด

ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยมีข้ันตอนดำาเนินการ

วิจัยดังน้ี

1. ศึกษาเอกสาร ทบทวนข้อมูลวารสารงานวิจัยท่ี

เก่ียวข้องท้ังในและต่างประเทศ

2. กำาหนดรูปแบบและข้ันตอนการให้การบริบาล

ทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วย

3. จัดทำาเคร่ืองมือท่ีใช้เก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบ

บันทึกการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ติดเช้ือเอช–

ไอวีและผู้ป่วยเอดส์

4. เม่ือถึงวันนัดท่ีผู้ป่วยมารับยาต้านไวรัสในแต่ละ

คร้ัง หลังจากเข้าพบแพทย์แล้ว เภสัชกรจะให้การบริบาล

ทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคลตามรูปแบบท่ี

กำาหนดข้ึน ใช้เวลารวมทุกข้ันตอนประมาณ 20-30 นาที 

มีการดำาเนินการดังน้ี

4.1 เภสัชกรใช้แบบประเมินเพ่ือค้นหาปัญหาท่ี

เก่ียวข้องกับยา ทำาให้ประเมินได้ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน

และน่าเช่ือถือ ดังน้ี (ใช้เวลา 10-15 นาที)

- ใช้แบบประเมินของ Naranjo ประเมินการเกิด

ผลข้างเคียงจากการใช้ยาหรืออาการแพ้ยา ในระดับ  

probable (น่าจะใช่) หรือ definite (ใช่แน่)

- ใช้แบบประเมินความร่วมมือการใช้ยา Morisky 

Medication Adherence Scale (MMAS) หาก adhe–

rence < 90% คือ ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตามท่ีส่ัง (non-com-

pliance)

- ใช้มาตรฐานตามแนวทางการตรวจรักษาและ

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2564/2565 

ในการประเมินปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา ในเรื่องความ

สอดคล้อง เหมาะสม ไม่เหมาะสมของการรักษา

4.2 หากพบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา เภสัชกร

ดำาเนินการประสานแพทย์เพ่ือปรับเปล่ียนยา/ขนาดยา/

หยุดยา หรือแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์จากยา (ใช้เวลา 

3-5 นาที)

4.3 ทำา medication reconciliation ให้

ครอบคลุมรายการยาท้ังหมดท่ีผู้ป่วยได้รับ (ใช้เวลา 3-5 

นาที)

4.4 ทำา ส่ือหรืออุปกรณ์ช่วยการใช้ยาหรือ

บริหารยา (ใช้เวลา 1-2 นาที)

4.5 เภสัชกรจ่ายยา ให้ความรู้และคำาแนะนำา

แก่ผู้ป่วย เน้นให้ผู้ป่วยเห็นความสำาคัญของการใช้ยา รวม

ถึงยำ้าให้มารับยาตามนัดสมำ่าเสมอ (ใช้เวลา 3-5 นาที)

5. รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลเป็นร้อยละ 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน

6. สรุปผล เขียนรายงานการวิจัย และเผยแพร่

ข้อมูลทางวิชาการแก่บุคลากรทางการแพทย์ท่ีเก่ียวข้อง

ทราบ

กลุ่มตัวอย่าง

การศึกษาคร้ังน้ีผู้วิจัยทำาการศึกษาและเก็บข้อมูล

ในประชากรทุกราย
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การคำานวณขนาดตัวอย่าง

ใช้วิธีของ ยามาเน่ (Taro Yamane)

N

1+Ne2

n =  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง = 219 ราย 

N =  ขนาดประชากร = 484 ราย

e =  ความคลาดเคล่ือนของกลุ่มตัวอย่างท่ีระดับ

ความเช่ือม่ัน 95% สัดส่วนความคลาด–

เคล่ือนเท่ากับ 0.05

การศึกษาน้ีเก็บข้อมูลได้จริง 480 ราย (คัดออก 

4 รายตามเกณฑ์คัดออกคือ เสียชีวิต 2 ราย ไม่สามารถ

ติดตามได้ 2 ราย) ซ่ึงมากกว่าขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีคำานวณ

ได้ 219 ราย แสดงว่ามี power of study และความ 

เพียงพอของขนาดตัวอย่าง

เกณฑ์์คัดเข้า (inclusion criteria)

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ทุกรายท่ีได้รับยา

ต้านไวรัสมาแล้วมากกว่า 6 เดือน และมารับบริการอย่าง

ต่อเน่ือง ณ คลินิกให้คำาปรึกษาเบอร์ 40 โรงพยาบาล

เกาะคาอย่างน้อย 1 ปี

เกณฑ์์คัดออก (exclusion criteria)

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่ได้รับยาต้านไวรัส ผู้ป่วยที่ขอ

ย้ายสถานบริการ และผู้ป่วยเสียชีวิตหรือไม่สามารถติด–

ตามได้

เคร่�องม่อท่ี่�ใช้ในการวิจัย

1. แฟ้มบันทึกข้อมูลการตรวจรักษาและการจ่าย–

ยาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

2. แบบบันทึกการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ติด–

เช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ซ่ึงประกอบด้วย

2.1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 

การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา การใช้สมุนไพร โรคประจำาตัวร่วม  

และสิทธ์ิการรักษา

2.2 ค่าทางห้องปฏิิบัติการ ได้แก่ จำานวนเซลล์ 

CD4 และจำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยก่อนและหลัง

การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างน้อย 1 ปี โดยระยะห่าง 

ของ post-intervention จะใช้ค่าทางห้องปฏิิบัติการใน 

visit ท่ีห่างไป 1 ปี เพ่ือประเมินว่าเกิดจาก intervention 

หรือไม่

2.3 ระยะเวลาการกินยาต้านไวรัส ข้อมูลราย–

การยาต้านไวรัสท่ีผู้ป่วยได้รับ

2.4 ข้อมูลปัญหาด้านการใช้ยาของผู้ป่วยโดย 

ใช้เกณฑ์ของ Hepler และ Strand (1990)8

2.5 การแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยา

การเก็บัรวบัรวมข้อม้ล

1. จัดทำาเลขทะเบียนและแฟ้มบันทึกข้อมูลการ

รักษาของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ทุกรายท่ีมา

รับการรักษาท่ีคลินิกให้คำาปรึกษาเบอร์ 40 โรงพยาบาล

เกาะคา ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กัน–

ยายน พ.ศ. 2566

2. คัดเลือกแฟ้มผู้ป่วยท่ีจะทบทวนเวชระเบียน

ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของการศึกษา และ

รวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกการให้บริบาลทางเภสัช–

กรรมของผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเข้าการศึกษาวิจัย

การวิเคราะห์ข้อม้ล

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ข้อมูล

ปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยา และผลการรักษาซ่ึงพิจารณาจาก 

ผลการนับจำานวนเซลล์ CD4 และจำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวี 

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา แสดงผลเป็นความถ่ีและ

ร้อยละ

2. การเปรียบเทียบระดับจำานวนเซลล์ CD4 และ

จำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีก่อนและหลังการบริบาลทาง

เภสัชกรรมด้วยสถิติเชิงอนุมาน โดยใช้สถิติ pair t-test 

หากข้อมูลมีการกระจายปกติ และใช้สถิติ Wilcoxon 

signed-rank test หากข้อมูลมีการกระจายไม่ปกติ

การพิทัี่กษ์สิิที่ธิ�

การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีได้รับการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาล

ลำาปาง เลขท่ีโครงการ EC 213/66 ให้สามารถดำาเนินการ

วิจัยได้

ผลการวิจัย

ข้อม้ลทัี่�วไปีของกลุ่มตัวอย่าง

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท้ังหมด 480 ราย ส่วน–

n =
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ใหญ่เป็นเพศชายมีจำานวน 265 ราย (ร้อยละ 55.21) 

มีอายุ 40-59 ปี จำานวน 308 ราย (ร้อยละ 64.17) ส่วน–

ใหญ่ไม่ด่ืมสุรา ไม่สูบบุหร่ี และไม่ใช้สมุนไพร มีจำานวน 

427, 452 และ 469 ราย (ร้อยละ 88.96, 94.17 และ 

97.71) ตามลำาดับ สำาหรับสิทธิด้านการรักษาพบว่า ส่วน

ใหญ่ใช้สิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีจำานวน 353 

ราย (ร้อยละ 73.54) โรคประจำาตัวของผู้ป่วยที่พบร่วม 

3 อันดับแรกคือ ภาวะไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 38.75) 

ภาวะโลหิตจาง (ร้อยละ 17.50) ความดันโลหิตสูง (ร้อย– 

ละ 16.25) ส่วนเร่ืองระยะเวลาการกินยาต้านไวรัสส่วน–

ใหญ่มากกว่า 10 ปี จำานวน 301 ราย (ร้อยละ 62.71) 

รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 1

ปัีญหาท่ี่�เก่�ยวข้องกับัยาของผ้้ป่ีวย

ผลการศึกษาพบว่า การบริบาลทางเภสัชกรรมพบ

ปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยาของผู้ป่วยท้ังหมดจำานวน 95 คร้ัง 

ส่วนใหญ่เป็นปัญหาผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตามท่ีส่ัง พบ 31 คร้ัง 

(ร้อยละ 32.63) รองลงมาคือ เกิดผลข้างเคียงจากยาและ 

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาท่ีควรจะได้รับ พบ 26 และ 11 คร้ัง (ร้อย– 

ละ 27.37 และ 11.58) ตามลำาดับ รายละเอียดแสดงใน

ตารางท่ี 2

ผลลัพธ์การจัดการปีัญหาท่ี่�เก่�ยวข้องกับัการใช้

ยาโดยเภสัิชกร

พบว่าปัญหาท้ังหมด 95 คร้ัง ได้รับการแก้ไขท้ังส้ิน

จำานวน 92 คร้ัง (ร้อยละ 96.84) สำาหรับปัญหาท่ีไม่สา–

มารถแก้ไขได้ คือ ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตามท่ีส่ัง (non-com-

pliance) จำานวน 3 คร้ัง

ระดับัจำานวนเซึ่ลล์ CD4 และระดับัจำานวนเช่�อ

ไวรัสิเอชไอว่ก่อนและหลังการให้การบัริบัาลที่างเภสัิช–

กรรม

วิเคราะห์จากผลการศึกษาระดับจำานวนเซลล์ CD4 

พบว่าก่อนผู้ป่วยได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ระดับ

จำานวนเซลล์ CD4 ของผู้ป่วยส่วนใหญ่มีค่ามากกว่า 500 

cells/mm3 จำานวน 217 ราย (ร้อยละ 45.21) รองลงมาคือ 

มีค่า 351-500 cells/mm3, 200-350 cells/mm3 และ

น้อยกว่า 200 cells/mm3 ตามลำาดับ มีจำานวน 121, 81 

และ 61 ราย (ร้อยละ 25.21, 16.87 และ 12.71) ตามลำาดับ 

หลังจากผู้ป่วยได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า 

ระดับจำานวนเซลล์ CD4 ของผู้ป่วย ส่วนใหญ่มีค่ามากกว่า 

500 cells/mm3 จำานวน 260 ราย (ร้อยละ 54.17) รอง

ลงมาคือ มีค่า 351-500 cells/mm3, 200-350 cells/

mm3 และน้อยกว่า 200 cells/mm3 ตามลำาดับ มีจำา–

นวน 108, 71 และ 41 ราย (ร้อยละ 22.50, 14.79 และ 

8.54) ตามลำาดับ

วิเคราะห์จากผลการศึกษาระดับจำานวนเช้ือไวรัส

เอชไอวี พบว่าก่อนผู้ป่วยได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ระดับจำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีส่วนใหญ่มีค่าน้อยกว่า 50 

copies/ml (undetectable) จำานวน 437 ราย (ร้อยละ 

91.04) รองลงมาคือ มีค่า 50-200 copies/ml มากกว่า 

1,000 copies/ml และ 201-1,000 copies/ml ตาม

ลำาดับ มีจำานวน 19, 17 และ 7 ราย (ร้อยละ 3.96, 3.54 

และ 1.46) ตามลำาดับ หลังจากผู้ป่วยได้รับการบริบาล

ทางเภสัชกรรม พบว่าระดับจำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีส่วน–

ใหญ่มีค่าน้อยกว่า 50 copies/ml (undetectable) 

จำานวน 449 ราย (ร้อยละ 93.54) รองลงมาคือ มีค่า 

50-200 copies/ml มากกว่า 1,000 copies/ml และ 

201-1,000 copies/ml ตามลำาดับ มีจำานวน 18, 9 และ 

4 ราย (ร้อยละ 3.75, 1.88 และ 0.83) ตามลำาดับ ราย

ละเอียดแสดงในตารางท่ี 3

การเปีร่ยบัเท่ี่ยบัผลการรักษาของผ้้ป่ีวย

จากการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยใช้สถิติ Wil-

coxon signed-rank test พบว่าหลังการให้บริบาลทาง

เภสัชกรรม ผู้ป่วยมีค่าระดับจำานวนเซลล์ CD4 เพ่ิมข้ึน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และระดับ

จำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.05) รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 4

วิจารณ์ผล

ปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยาของผู้ป่วยท่ีพบมากท่ีสุด

คือปัญหาผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตามท่ีส่ัง พบ 31 คร้ัง (ร้อยละ 

40.74) สอดคล้องกับการศึกษาของรัชฎาพร วิสัย และ

คณะ9 รายละเอียดของปัญหาน้ีคือผู้ป่วยกินยาไม่ตรงตาม

เวลา ผู้ป่วยกินยาจากซองวันเว้นวันสลับกับซองท่ีกินทุก– 
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ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย

ข้อม้ล จำานวน (ราย) ร้อยละ

เพศุ

ชาย

หญิง

265

215

55.21

44.79

อายุ

< 20 ปี

20-39 ปี

40-59 ปี

≥ 60 ปี

2

89

308

81

0.42

18.54

64.17

16.87

การดืี�มสุรา

ไม่ด่ืม

1-2 คร้ังต่อสัปดาห์

นาน ๆ คร้ัง

เป็นประจำา

427

4

35

14

88.96

0.83

7.29

2.92

การส้บบุหรี�

ไม่สูบ

1-2 คร้ังต่อสัปดาห์

นาน ๆ คร้ัง

เป็นประจำา

452

1

9

18

94.17

0.21

1.87

3.75

การใช้ี่สมุนไพร

ไม่ใช้

1-2 คร้ังต่อสัปดาห์

นาน ๆ คร้ัง

เป็นประจำา

469

0

3

8

97.71

0

0.62

1.67

โรคปิระจำาตัีวร�วม

ภาวะไขมันในเลือดสูง

ภาวะโลหิตจาง

ความดันโลหิตสูง

186

84

78

38.75

17.50

16.25

สิทธิิ์�การรักษา

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ประกันสังคม

ข้าราชการ ชำาระเงินเอง ต่างด้าว

353

103

24

73.54

21.46

5.00

ระยะเวลาการกินยาต้ีานไวรัส

0 - 5 ปี

≥5 - 10 ปี

≥10 ปี

68

111

301

14.17

23.12

62.71
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วัน ผู้ป่วยสับสนจากการปรับรูปแบบยา 3TC พบ 2 คร้ัง 

อย่างไรก็ตามเม่ือเภสัชกรใช้กระบวนการบริบาลทาง

เภสัชกรรมโดยให้ความรู้เก่ียวกับยาต้านไวรัส การส่งเสริม 

ให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ยำ้าเรื่องการกินยา

ให้ตรงเวลา และแนะนำาให้ผู้ป่วยมารับยาต่อเน่ือง หากไม่

สามารถมาตามนัดให้ญาติรับยาแทนหรือแจ้งท่ีอยู่เพ่ือจัด

ส่งยาให้ทางไปรษณีย์ ทำาให้ผู้ป่วยเห็นความสำาคัญและมี

ความร่วมมือในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น ส่วนปัญหาที่

 ตารางท่ี่� 2 ปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยาของผู้ป่วยและการจัดการปัญหา

ปัีญหาท่ี่�เก่�ยวข้องกับัยา (จำานวนครั�งท่ี่�พบั) จำานวนรวม (ร้อยละ)

เกิดผลข้างเคียงจากยา

- ผู้ป่วยท่ีใช้ยา zidovudine (AZT) เกิดภาวะ megaloblastic anemia (1)

- ผู้ป่วยท่ีใช้ยา tenofovir (TDF) เกิดภาวะการทำางานของไตผิดปกติ (25)

26 (27.37)

แพ้ยา (0) 0 (0.00)

ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตามท่ีส่ัง (non-compliance)

- ผู้ป่วยกินยาไม่ตรงตามเวลา (25)

- ผู้ป่วยกินยาจากซองวันเว้นวันสลับกับซองท่ีกินทุกวัน (4)

- ผู้ป่วยปรับ lamivudine (3TC) จากรูปแบบยาเม็ดเป็นยานำ้าหลายคร้ัง ทำาให้สับสน (2)

31 (32.63)

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาท่ีควรจะได้รับ (need for additional drug therapy)

- ไม่ได้รับยารักษาภาวะซีด (4)

- ไม่ได้รับยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูง (5)

- ไม่ได้รับยารักษาอาการชาปลายมือปลายเท้า (2)

11 (11.58)

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีไม่จำาเป็น (unnecessary drug therapy)

- ผู้ป่วยไม่มีภาวะซีดแล้วแต่ยังได้รับยารักษาอยู ่(4)

- ผู้ป่วยมีค่า CD4 ได้ตามเกณฑ์การป้องกันและรักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาสแล้ว แต่ยังได้ยาป้องกันโรคติดเช้ือ

ฉวยโอกาสอยู่ (3)

- ผู้ป่วยไม่มีภาวะไขมันในเลือดสูงแล้วแต่ยังได้ statin อยู่ (2)

9 (9.47)

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีไม่เหมาะสม (wrong drug)

- ผู้ป่วยมีภาวะโรคร่วมคือ ความดันโลหิตสูงและโรคไตเร้ือรัง แต่ได้ยา enalapril  

ซ่ึงมีผลทำาให้อัตราการกรองของไตลดลง (2)

2 (2.11)

ผู้ป่วยได้รับยาขนาดน้อยเกินไป (dosage too low)

- ผู้ป่วยมีภาวะไขมันในเลือดมีแนวโน้มสูงข้ึนเร่ือย ๆ แต่ ไม่ได้ปรับเพ่ิมขนาดยา (1)

1 (1.05)

เกิดอันตรกิริยาระหว่างยา-ยา ยา-อาหาร ยา-ผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ (drug interaction)

- ผู้ป่วยมีการใช้สมุนไพรและอาหารเสริมเป็นจำานวนมาก เช่น กัญชา กระท่อม แอลกอฮอล์ อาหารเสริม (7)

- ผู้ป่วยมีการใช้ยาอ่ืนท่ีมีผลกับยาท่ีผู้ป่วยใช้อยูเ่ดิม เช่น warfarin, NSAIDs (2)

9 (9.47)

ผู้ป่วยได้รับยาขนาดมากเกินไป (dosage too high)

- ไม่ได้ปรับขนาดยาตามการทำางานของไต เช่น TDF, 3TC, cotrimoxazole (4)

- ผู้ป่วยใช้ dolutegravir (DTG) ร่วมกับ metformin 2,000 mg/day (1)

- ผู้ป่วยมีภาวะไขมันในเลือดมีแนวโน้มลดลงเร่ือย ๆ แต่ไม่ได้ปรับลดขนาดยา (1)

6 (6.32)

รวม 95 (100)
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เก่ียวข้องกับยาอ่ืน ๆ สามารถจัดการปัญหาได้โดยปรึกษา

แพทย์เพ่ือแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาเหล่าน้ัน 

เช่น สั่งใช้ยาโดยปรับขนาดยาตามค่าการทำางานของไต 

ส่ังใช้ยาลดระดับไขมันถ้าผู้ป่วยมีภาวะไขมันในเลือดสูง ส่ัง

ตารางท่ี่� 3 ระดับจำานวนเซลล์ CD4 และจำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีก่อนและหลังการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม

จำานวนครั�ง (ร้อยละ)

ก่อนให้การบัริบัาลที่างเภสัิชกรรม หลังการให้การบัริบัาลที่างเภสัิชกรรม

CD4 count (cells/mm3)

<200

200-350

351-500

>500

รวม

61 (12.71)

81 (16.87)

121 (25.21)

217 (45.21)

480 (100.00)

41 (8.54)

71 (14.79)

108 (22.50)

260 (54.17)

480 (100.00)

Viral load (copies/ml)

<50 (undetectable)

50-200

201-1,000

>1,000

รวม

437 (91.04)

19 (3.96)

7 (1.46)

17 (3.54)

480 (100.00)

449 (93.54)

18 (3.75)

4 (0.83)

9 (1.88)

480 (100.00)

ตารางท่ี่� 4 เปรียบเทียบระดับจำานวนเซลล์ CD4 และจำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม

ตัวแปีร N
Mean 

rank

Sum of 

ranks
Z

Asymp. Sig. 

(2-tailed)

CD4 count (cells/mm3)

ก่อนบริบาลทางเภสัชกรรม

หลังบริบาลทางเภสัชกรรม

Negative ranks

Positive ranks

Ties

Total

33

114

333

480

75.73

73.50

2499

8379

-6.151 <0.001

Viral load (copies/ml)

ก่อนบริบาลทางเภสัชกรรม

หลังบริบาลทางเภสัชกรรม

Negative ranks

Positive ranks

Ties

Total

26

9

445

480

17.90

18.28

465.50

164.50

-2.503 0.012

หมายเหตุ: วิเคราะห์โดยสถิติ Wilcoxon signed-rank test, p-value < 0.05
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ใช้ยารักษาภาวะซีด ส่ังใช้ยารักษาอาการชาตามปลายมือ

ปลายเท้า ส่ังใช้ยาสำาหรับการป้องกันและรักษาโรคติด– 

เช้ือฉวยโอกาส รวมไปถึงการหยุดส่ังใช้ยาท่ีไม่จำาเป็นหรือ

ไม่เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยในขณะน้ัน โดยคำานึงถึง

ภาวะโรคร่วมของผู้ป่วยด้วย ซ่ึงปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการ

ใช้ยาส่วนใหญ่น้ันสามารถได้รับการแก้ไข (ร้อยละ 96.84) 

ดังน้ันปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยาสามารถป้องกันและแก้ไข

ได้โดยใช้กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม

สำาหรับระดับจำานวนเซลล์ CD4 และระดับจำานวน

เช้ือ ไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยพบว่า หลังจากผู้ป่วยได้รับการ

บริบาลทางเภสัชกรรม ระดับจำานวนเซลล์ CD4 เพ่ิมข้ึน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และระดับ

จำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.05) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ María 

Jesús Hernández Arroyo และคณะ10 ท่ีพบว่าการบริ–

บาลทางเภสัชกรรมสามารถเพ่ิมระดับความร่วมมือใน

การรับประทานยาต้านไวรัส เพ่ิมระดับของจำานวนเซลล์ 

CD4 และมีระดับของ viral load ลดลง อธิบายได้ว่าการ

บริบาลทางเภสัชกรรมมีผลทำาให้ความร่วมมือในการรับ– 

ประทานยาเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้ระดับจำานวนเซลล์ CD4 เพ่ิม

ข้ึน นอกจากน้ีการบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลดปัญ– 

หาท่ีเก่ียวข้องกับยา ความคลาดเคล่ือนทางยา ทำาให้เพ่ิม

ประสิทธิภาพด้านการรักษาแก่ผู้ป่วย

การศึกษาคร้ังน้ีมีข้อจำากัด คือ ปัญหาความไม่สม–

บูรณ์ของข้อมูลบางอย่างซ่ึงมักปรากฏิในการศึกษารูป–

แบบย้อนหลัง ทำาให้ไม่สามารถแก้ปัญหาได้อย่างครอบ– 

คลุมโดยเฉพาะปัญหาเร่ืองไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา

ของผู้ป่วย และข้อจำากัดท่ีสำาคัญอีกเร่ืองคือ ผู้ป่วยแต่ละ

คนเร่ิมรับยาไม่พร้อมกันจึงตรวจระดับจำานวนเซลล์ CD4 

และระดับจำานวนเชื้อไวรัสเอชไอวีไม่ตรงกัน หลายคนไม ่

ได้ตรวจในเดือนที่เริ่มทำาการศึกษา จึงใช้ค่าระดับจำานวน

เซลล์ CD4 และระดับจำานวนเชื้อไวรัสเอชไอวีครั้งล่าสุด

ซ่ึงอาจก่อนการศึกษานาน 1-3 เดือน นำามาอ้างอิงเป็นค่า

ก่อนให้การบริบาลเภสัชกรรม

สิรุปีผลการวิจัย

ระดับจำานวนเซลล์ CD4 ของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้–

ป่วยเอดส์เพ่ิมข้ึนและระดับจำานวนเช้ือไวรัสเอชไอวีลดลง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 

ส่วนปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับยาของผู้ป่วย ได้แก่ การเกิดผล

ข้างเคียงจากยา การไม่ได้ใช้ยาตามท่ีส่ัง การไม่ได้รับยา

ท่ีควรจะได้รับ การได้รับยาท่ีไม่จำาเป็น การได้รับยาท่ีไม่

เหมาะสม การได้รับยาขนาดน้อยเกินไป เกิดอันตรกิริยา

ระหว่างยา-ยา ยา-อาหาร ยา-ผลตรวจทางห้องปฏิิบัติการ 

และการได้รับยาขนาดมากเกินไปน้ัน สามารถจัดการและ

แก้ไขได้โดยใช้กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม

ข้อเสินอแนะ

1. ควรมีการติดตามความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพื่อผลการรักษาที่ดีและเฝ้้าระวัง 

เช้ือด้ือยาท่ีอาจเกิดข้ึนในระยะยาว ทำาให้ผู้ป่วยปลอดภัย

จากการใช้ยามากข้ึน

2. ทีมสหวิชาชีพท่ีดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส ์ควรมกีารวิเคราะหห์าสาเหตใุนกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ของโรคแย่ลงหรือในกลุ่มท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ใช้ยา เพื่อทำาให้ทราบถึงปัญหาของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล  

เป็นการวางแผนพัฒนาระบบการให้บริบาลทางเภสัช–

กรรมให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัสอย่างต่อเน่ือง ปลอดภัย 

และป้องกันการเกิดภาวะดังกล่าวในผู้ป่วยรายอ่ืน

3. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพควบคู่ไปกับ

การวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือศึกษาข้อมูลเชิงลึกเพ่ือให้ได้

ข้อมูลท่ีตอบสนองตรงกับปัญหาหรือความต้องการของ 

ผู้ป่วย เช่น การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

กิตติกรรมปีระกาศ

ขอขอบพระคุณ นายแพทย์สิทธิกร สองคำาชุม ผู้–

อำานวยการโรงพยาบาลเกาะคา ที่สนับสนุนการทำาวิจัย

คร้ังน้ี ตลอดจนทีมสหวิชาชีพท่ีให้ความร่วมมือในการเก็บ

ข้อมูล ทำาให้การศึกษาวิจัยสำาเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี
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ผลลัพธ์ของการใช้โปีรแกรมติดตามค่าไตในผ้้ป่ีวยติดเช่�อเอชไอว่ 

ท่ี่�ได้รับัยาท่ี่โนโฟเว่ยร์กับัการเกิดภาวะแที่รกซ้ึ่อนที่างไต

ความเป็็นมา: ทีโนโฟเวียร์ไดีโซึ่โพรซึ่ิลฟ้มาเรตี (tenofovir disoproxil fumarate; TDF) เปิ็นยาส้ตีรหลักที�ใชี่้

ในผู้้้ปิ่วยตีิดีเชี่ื�อเอชี่ไอวี สามารถึควบคุมไวรัสไดี้ดีี ผู้ลข็้างเคียงน้อย แตี�เนื�องจาก TDF ทำาให้เกิดีภิาวะพิษตี�อไตี การให้

คำาแนะนำาที�เหมาะสมอาจป้ิองกันภิาวะแทรกซ้ึ่อนได้ี

วัตถุุป็ระสงค์: ศุ่กษาผู้ลลัพธ์ิ์ด้ีานอุบัติีการณ์และปัิจจัยที�สัมพันธ์ิ์กับภิาวะแทรกซ้ึ่อนทางไตีจาก TDF และปัิญหา

จากการใช้ี่ยา (drug-related problems; DRPs) เทียบก�อนกับหลังใช้ี่โปิรแกรมการติีดีตีามค�าไตี

วิธีีวิจััย: เปิ็นวิจัยก่ �งทดีลองเทียบผู้ลก�อนและหลังใชี่้โปิรแกรมการตีิดีตีามค�าไตี (ชี่�วงปิี พ.ศุ. 2563-2566)

วิเคราะห์ข็้อม้ลแสดีงค�าความถึี� ร้อยละ การเกิดีภิาวะแทรกซึ่้อนทางไตีแสดีงค�า odds ratio (OR) ปิัจจัยที�สัมพันธิ์์กับ

ภิาวะแทรกซ้ึ่อนทางไตีใช้ี่การวิเคราะห์ถึดีถึอยโลจิสติีก

ผลการวิจััย: ผู้้้ป่ิวยเข้็าร�วมทั�งหมดี 607 ราย (ก�อนใช้ี่ 243 ราย, หลังใช้ี่ 364 ราย) ส�วนใหญ�อายุ ≤50 ปีิ ใช้ี่

ยาตี้านไวรัสที�ไม�ใชี่�กลุ�มยับยั�งโปิรตีีเอส และใชี่้ยานานเกิน 12 เดีือน พบอุบัตีิการณ์การเกิดีภิาวะแทรกซึ่้อนทางไตี

หลังใชี่้โปิรแกรมตีิดีตีามค�าไตีน้อยกว�า (ร้อยละ 5.21, 9.87: OR 0.503; 95%CI: 0.269-0.939, p-value=0.031) 

ชี่�วยลดีการเกิดีภิาวะแทรกซ้ึ่อนทางไตีจาก TDF ร้อยละ 49.70 พบปัิญหาจากการใช้ี่ยาลดีลง (ร้อยละ 6.87, 13.60; 

p-value=0.009) ซ่ึ่�งปัิญหาทั�งหมดีถ้ึกแก้ไข็โดียเภิสัชี่กร สำาหรับปัิจจัยที�สัมพันธ์ิ์ คือ เพศุชี่าย (OR 2.16; 95%CI: 1.05-

4.46, p-value=0.037) ใช้ี่ยายับยั�งโปิรตีีเอส (OR 3.63; 95%CI: 1.65-7.97, p-value=0.001) ค�าไตีเริ�มต้ีน 60-90 

มล./นาที/1.73ม2 (OR 3.89; 95%CI: 1.82-8.34, p-value<0.001) และผู้้้ป่ิวยที�พบปัิญหาจากการใช้ี่ยา (OR 5.39; 

95%CI: 2.44-11.94, p-value<0.001)

สรุป็ผล: การใชี่้โปิรแกรมตีิดีตีามค�าไตีโดียเภิสัชี่กรชี่�วยลดีการเกิดีภิาวะแทรกซึ่้อนทางไตีจาก TDF และการมี

ส�วนร�วมข็องเภิสัชี่กรชี่�วยลดีปัิญหาการใช้ี่ยาและป้ิองกันภิาวะแทรกซ้ึ่อนดัีงกล�าวได้ี

คำาสิำาคัญ: TDF; ภาวะแทรกซ้อนทางไต; โปรแกรมติดตามค่าไต; DRPs
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Outcome of Renal Function-Monitoring Program in HIV-Patient  

Treated with Tenofovir Disoproxil Fumarate (TDF) and Nephrotoxicity:  

A Quasi-Experimental Study

Background: Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) is the main antiretroviral drug used in HIV 

patients due to its efficacy and few side effects. However, several studies have reported TDF-asso-

ciated nephrotoxicity. Providing appropriate monitoring and patient counseling may help prevent 

these complications.

Objectives: To study the incidence and related factors of TDF-induced nephrotoxicity and 

drug-related problems (DRPs) before and after implementing a renal function-monitoring program.

Methods: This quasi-experimental research compared the results before and after using the 

renal function-monitoring program (during 2020-2023). Data analysis presents the frequency, per-

centage, and comparative incidence of nephrotoxicity from TDF before and after the renal func-

tion-monitoring program, expressed as odds ratios (OR). Logistic regression was used to analyze 

factors associated with renal complications.

Results: A total of 607 patients participated (243 before implementation, 364 after imple-

mentation). Most patients were ≤50 years of age, used antiretroviral drugs (non-PI based regimen), 

and had used TDF for longer than 12 months. The group using the renal function-monitoring pro-

gram had a lower incidence of nephrotoxicity (5.21% vs. 9.87%; OR 0.503; 95%CI: 0.269-0.939, 

p-value=0.031), reducing TDF-induced nephrotoxicity by 49.70%. There were fewer drug-related 

problems (DRPs) in this group (6.87% vs. 13.60%, p-value=0.009), and all DRPs were resolved by 

pharmacists. Correlated factors included male gender (OR 2.16; 95%CI: 1.05-4.46, p-value=0.037), 

use of protease inhibitors regimen (OR 3.63; 95%CI: 1.65-7.97, p-value=0.001), initial eGFR 60-90 ml/

min/1.73m² (OR 3.89; 95%CI: 1.82-8.34, p-value<0.001), and the presence of drug-related problems 

(OR 5.39; 95%CI: 2.44-11.94, p-value<0.001).

Conclusion: A renal function-monitoring program implemented by pharmacists can help 

reduce TDF-induced nephrotoxicity. Pharmacist participation also reduces drug-related problems 

and prevents renal complications.

Keywords: TDF; nephrotoxicity; renal function-monitoring program; DRPs
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บัที่นำา

Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) เป็นยา 

ท่ีแนะนำาในสูตรยาท่ีใช้รักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีทุกราย 

เนื่องจากเป็นสูตรที่ได้ผลในการควบคุมไวรัสได้ดี มีผล 

ข้างเคียงน้อย และมีรูปแบบยาเม็ดรวมสามารถใช้ยาวัน–

ละคร้ัง ช่วยให้บริหารยาได้สะดวกข้ึน1 อย่างไรก็ตามการ

ใช้ TDF มีรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่สำาคัญ 

คือ ภาวะพิษต่อไต (nephrotoxicity) โดยมีอาการ Fan-

coni’s syndrome1 ซ่ึงเป็นความผิดปกติท่ีท่อไตส่วนต้น 

(proximal tubular dysfunction) ทำาให้กรดอะมิโน 

กลูโคส กรดยูริก ไบคาร์บอเนต และฟอสเฟตไม่ถูกดูด–

ซึมกลับแต่พบอยูใ่นปัสสาวะแทน ภาวะน้ีสามารถเกิดได้

ในระยะเวลาต้ังแต่ไม่ก่ีสัปดาห์จนถึงหลายเดือนหลังได้รับ

ยา อาการท่ีพบได้แก่ การเกิดภาวะ proteinuria การลด–

ลงของ estimated glomerular filtration rate (eGFR) 

โดยไม่มีสาเหตุอ่ืนอธิบาย (eGFR <90 มล./นาที/1.73ม2) 

ภาวะ normoglycemic glucosuria และภาวะ phos-

phaturia โดยระดับฟอสเฟตในเลือดจะยังคงปกติหรือตำ่า 

ได้ การปล่อยให้เกิดภาวะ proximal tubular dysfunc-

tion เป็นระยะเวลานานจะทำาให้เกิดการลดลงของ eGFR 

ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะไตวายจาก TDF ได้ ดัง

การศึกษาของสุนีย์ ชยางศุ2 พบว่าผู้ป่วยที่รับ TDF มี

การทำางานของไตลดลงจากเดิมก่อนเริ่มยาร้อยละ 19.3 

และภาวะ lipodystrophy เป็นปัจจัยที่มีผลต่ออัตรา

การทำางานของไตท่ีลดลง (adjusted odds ratio 2.16; 

95%CI: 0.66-7.01) และการศึกษาของปอแก้ว เพ็ชร์คำา3  

พบภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF เท่ากับร้อยละ 26.6 

ซึ่งการใช้ TDF เพิ่มความเสี่ยงประมาณ 5-7 เท่า โดย

เฉพาะในช่วง 6 เดือนแรกจะเพ่ิมความเส่ียงถึง 12-15 เท่า 

เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับ TDF ส่วนปัจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ 

ได้แก่ เพศหญิงและการมีโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง เป็นต้น โรง– 

พยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชเป็นโรงพยาบาล

ท่ัวไปขนาด 310 เตียง มีผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีท่ีใช้ TDF ใน

ปีงบประมาณ 2561-2563 จำานวน 817 ราย ปัจจุบันยัง

ไม่มีแนวทางท่ีชัดเจนสำาหรับติดตามผู้ป่วยและการปรับ

ขนาด TDF ในผู้ป่วยไตบกพร่อง อีกท้ังการให้คำาแนะนำา 

ผู้ป่วยโดยเภสัชกรยังมีความหลากหลายข้ึนกับประสบ–

การณ์ของแต่ละบุคคล นอกจากนั้นการศึกษาส่วนใหญ่

เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) จาก 

ปัญหาดังกล่าวผู้วิจัยจึงทำาการศึกษาน้ีเป็นการติดตามผล

ไปข้างหน้า (prospective study) ประเภทการวิจัยก่ึง–

ทดลอง (quasi-experimental research) โดยมีแนว 

ทางติดตามและเฝ้้าระวังในการใช้ TDF เพ่ือค้นหาผู้ป่วยท่ี

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตได้เร็วข้ึน ช่วยป้องกันการเกิด 

ภาวะไตบกพร่องรุนแรง

วัตถุปีระสิงค์

1. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ด้านอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางไตจาก TDF และปัญหาจากการใช้ยา (drug  

related problems; DRPs) เทียบก่อนและหลังใช้โปร–

แกรมการติดตามค่าไต

2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ด้านปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF

นิยามศัพท์ี่เฉพาะ

1. โปีรแกรมติดตามค่าไต หมายถึง

1.1 การติดตามค่าการทำางานของไต (eGFR) 

ตามแนวทางท่ีกำาหนดโดยสหวิชาชีพซ่ึงมีเภสัชกรเป็น

แกนหลัก อายุรแพทย์โรคติดเชื้อประจำาคลินิกเป็นผู้ใช้ 

protocol โดยมีเภสัชกรช่วยคัดกรองเพ่ิมเติมและบันทึก

ในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (HOSxP) กำาหนดให้

เตือนแสดง “ผู้้้ป่ิวยใช้ี่ TDF” ทุกคร้ัง การติดตามข้ึนกับ 

eGFR ใช้การประเมิน eGFR โดยวิธี CKD-EPI formula  

และปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยในแต่ละราย ได้แก่ ได้รับยา 

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

ร่วมในปัจจุบันหรือได้รับในช่วง 28 วันท่ีผ่านมา ใช้สูตร

ยากลุ่ม protease inhibitors (PIs) อายุมากกว่าหรือ

เท่ากับ 60 ปี มีโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง โดย

พิจารณาติดตามทุก 6-12 เดือน

1.2 การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร

และมอบเอกสารให้คำาแนะนำาการปฏิิบัติตัวในระหว่างท่ี

ใช้ TDF กำาหนดให้เภสัชกรทบทวนคำาส่ังการใช้ยา ค้นหา 
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แก้ไขและป้องกันปัญหาการใช้ยา ซึ ่งกรณีมีค่า eGFR 

น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73ม2 จะปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับ

ขนาดยา กรณี eGFR น้อยกว่า 50 มล./นาที/1.73ม2 หรือ

พบ urine protein มากกว่า +1 จะติดตามค่าการทำางาน

ของไตเร็วข้ึนหรือทุก 3 เดือน ส่วนกรณี eGFR น้อยกว่า 

30 มล./นาที/1.73ม2 จะหยุด TDF

2. ภาวะแที่รกซ้ึ่อนที่างไต คือ ภาวะท่ีการทำางาน

ของไตลดลงเม่ือเทียบกับค่าเร่ิมต้น โดยมีค่า eGFR ลดลง

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 ขึ้นไป หรือมีค่า serum 

creatinine (Scr) เพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่า ซึ่งค่า eGFR 

เร่ิมต้น คือ ค่า eGFR คร้ังล่าสุดก่อนเข้าร่วมการศึกษาน้ี

3. อุบััติการณ์การเกิดภาวะแที่รกซ้ึ่อนที่างไต คือ 

ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม

วัสิดุและวิธ่การศึกษา

ร้ปีแบับัการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่ง–

ทดลอง (quasi-experimental research) ที่เปรียบ–

เทียบผลก่อนและหลังใช้โปรแกรมการติดตามค่าไต

กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสเอชไอวีหรือเอดส์ 

ได้รับ TDF ท่ีมารักษาต่อเน่ืองในคลินิกเฉพาะโรคและหอ– 

ผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้า–

ตากสินมหาราช ดำาเนินการระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 

2563 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2566

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมงานวิจัย (inclusion crite-

ria) ได้แก่ 1) มีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป 2) ได้รับ TDF 

เป็นสูตรยารักษา 3) ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมาอย่าง

น้อย 1 เดือน

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ ผู้– 

ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลันท่ีมีสาเหตุจากการอุดตันของ

ระบบทางเดินปัสสาวะ (post renal acute renal fai–

lure) ได้แก่ การอุดตันท่ีระดับกระเพาะปัสสาวะ (urina–

ry retention) หรือท่ีระดับตำ่ากว่ากระเพาะปัสสาวะลงมา  

การอุดตันท่ีท่อไตท้ังสองข้างหรือเกิดจากเน้ืองอกอุดตัน

เคร่�องม่อท่ี่�ใช้ในการวิจัย

1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำาเนินการวิจัย ได้แก่ โปร–

แกรมการติดตามค่าไตในผู้ป่วยที่ใช้ TDF ซึ่งผู้วิจัยได้

พัฒนาร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพโดยอ้างอิงจากแนวทาง

การรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีของประเทศไทย 

ปี 2560 และเอกสารให้คำาแนะนำาการปฏิิบัติตัวในระ–

หว่างท่ีใช้ TDF

2. เคร่ืองมือท่ีใช้เก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่ 

การเก็บข้อมูลท่ัวไป ค่าตรวจทางห้องปฏิิบัติการ เช่น Scr, 

eGFR, CD4, viral load, blood sugar, urine analy–

sis ระดับฟอสเฟตในเลือดหรือปัสสาวะ (ถ้ามี) เป็นต้น 

รายการยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา (adverse 

drug event) และ DRPs

วิธ่การดำาเนินการวิจัย

ทบทวนข้อมูลการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตใน 

ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้รับ TDF และนำาเสนอโปรแกรม

ติดตามค่าไตร่วมประชุมกับทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ อายุร–

แพทย์โรคติดเชื้อ เภสัชกร พยาบาลประจำาคลินิกและ

หอผู้ป่วย รวบรวมผู้ป่วยเข้าการศึกษาตามเกณฑ์คัดเข้า 

ท้ังหมดโดยไม่มีการสุ่มและคำานวณขนาดตัวอย่าง

เน่ืองจากต้องการติดตามผู้ป่วยท้ังหมดท่ีมาตรวจรักษา

ตามนัด ซ่ึงการศึกษาน้ีติดตามผู้ป่วยโดยกลุ่มควบคุม คือ 

ผู้ป่วยท่ีใช้ TDF จากการเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่างเดือน 

มกราคม ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 ส่วนกลุ่มตัวอย่าง คือ 

ผู้ป่วยที่ใช้ TDF และได้รับติดตามตลอดช่วงการรักษา 

ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2565 

เก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีมาตามนัด สำาหรับเภสัชกรจะทบทวน

ใบส่ังยา พิจารณาความเหมาะสมของการส่ังใช้ยา ให้การ

บริบาลทางเภสัชกรรม หากพบ DRPs จะดำาเนินการ

แก้ไขทันทีพร้อมมอบเอกสารคำาแนะนำาการปฏิิบัติตัวใน

ระหว่างที่ใช้ TDF และให้คำาแนะนำาอื่น ๆ กับผู้ป่วยทุก

คร้ัง โดยมีเภสัชกรท้ังหมด 3 คน (รวมผู้วิจัย) หมุนเวียนมา

ปฏิิบัติงานท่ีคลินิกเฉพาะโรค จะได้รับการทบทวน pro-

tocol ของโปรแกรมติดตามค่าไตก่อนเร่ิมการศึกษาและ

ทุก 6 เดือน เพ่ือให้ปฏิิบัติเป็นไปในแนวทางเดียวกัน การ

ติดตามและเก็บข้อมูลผู้ป่วยตามนัดท่ี 6 และ 12 เดือน 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 27.0.1.0 

และ Microsoft Excel การศึกษาน้ีได้ผ่านการรับรองของ
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คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์ของโรงพยา–

บาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชเลขท่ี 17/2563 ได้รับ

อนุมัติเม่ือวันท่ี 9 ตุลาคม พ.ศ. 2563

การวิเคราะห์ข้อม้ล

ข้อมูลท่ัวไปวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (des–

criptive statistics) นำาเสนอเป็นค่าความถ่ี ร้อยละ ค่า–

เฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การเกิดภาวะแทรก– 

ซ้อนทางไตแสดงเป็นค่า odds ratio (OR) กำาหนดนัย– 

สำาคัญท่ี p-value = 0.05 การหาความสัมพันธ์ของปัจจัย

เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตใช้การวิเคราะห์

หาความสัมพันธ์ตัวแปรแจงนับทีละคู่โดยใช้สถิติ uni-

variable analysis ได้แก่ สถิติ chi-square test หรือ 

Fisher’s exact test สำาหรับการวิเคราะห์หาความสัม– 

พันธ์ตัวแปรแจงนับหลายตัวแปรโดยการวิเคราะห์แบบ 

multivariate analysis ได้แก่ สถิติ multivariable 

stepwise binary logistic analysis นำาเสนอด้วย odds 

ratio และ 95% confidence interval (CI) กำาหนดนัย–

สำาคัญท่ี p-value = 0.05

ผลการศึกษา

ข้อม้ลทัี่�วไปี ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาท้ังหมด 607 

ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 243 ราย กลุ่มตัวอย่าง 364 ราย 

อายุของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มส่วนใหญ่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

50 ปี อายุเฉล่ียเท่ากับ 43.29±11.04, 42.38±11.31 ปี 

ใช้ยา PI-based regimen ร้อยละ 14.40, 15.10 ค่าการ

ทำางานของไต (eGFR) เร่ิมต้นส่วนใหญ่มากกว่า 90 มล./

นาที/1.73ม2 ร้อยละ 82.70, 86.80 และมี eGFR เร่ิม–

ต้นเฉล่ียเท่ากับ 110.85±20.71, 108.89±17.96 มล./

นาที/1.73ม2 (กลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่าง ตามลำาดับ) ดัง

ข้อมูลในตารางท่ี 1

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลท่ัวไป

ข้อม้ลทัี่�วไปี กลุ่มควบัคุม (n=243)

ราย (ร้อยละ)

กลุ่มตัวอย่าง (n=364)

ราย (ร้อยละ)

p-value

เพศ

ชาย

หญิง

125 (51.4)

118 (48.6)

181 (49.7)

183 (50.3)

0.740a

อายุ (ปี) mean ± SD

≤ 50 ปี

> 50 ปี

43.29±11.04

183 (75.3)

60 (24.7)

42.38±11.31

282 (77.5)

82 (22.5)

0.558a

ดัชนีมวลกาย (BMI) mean±SD

≤ 18.5 กก./ตร.ม.

> 18.5 กก./ตร.ม.

22.13 ± 3.85

37 (15.2)

206 (84.8)

22.48 ± 3.91

43 (11.8)

321 (88.2)

0.224a

โรคประจำาตัว

ไม่มี

โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง

โรคอ่ืน ๆ

143 (58.8)

30 (12.3)

70 (28.8)

239 (65.7)

64 (17.6)

61 (16.8)

0.001a

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส

เคย

ไม่เคย

47 (19.30)

196 (80.70)

35 (9.6)

329 (90.40)

<0.001a
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การใช้โปีรแกรมการติดตามค่าไตกับัอุบััติการณ์

การเกิดภาวะแที่รกซ้ึ่อนที่างไตจาก TDF

การศึกษาพบว่าหลังจากผู้ป่วยท่ีใช้ TDF เกิด ภาวะ

แทรกซ้อนทางไตในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมติดตามค่าไต

ร่วมกับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร จำานวน 19  

ราย (ร้อยละ 5.21) น้อยกว่ากลุ่มควบคุมซ่ึงพบจำานวน 24  

ราย (ร้อยละ 9.87) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (OR 0.503; 

95%CI: 0.269-0.939, p-value=0.031) สำาหรับการ

เปล่ียนยาต้านไวรัสเอชไอวีเน่ืองจากภาวะแทรกซ้อน

ทางไตโดยแพทย์มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 2.2, 0.8;  

p-value=0.192) ซ่ึงไม่แตกต่างกันทางสถิติ ส่วนระยะ

เวลาเฉล่ียท่ีผู้ป่วยเร่ิมมีการทำางานของไตลดลงกับการ

ข้อม้ลทัี่�วไปี กลุ่มควบัคุม (n=243)

ราย (ร้อยละ)

กลุ่มตัวอย่าง (n=364)

ราย (ร้อยละ)

p-value

สูตรยาท่ีใช้

PI-based regimen

Non PI-based regimen

35 (14.4)

208 (85.6)

55 (15.1)

309 (84.9)

0.907a

ระยะเวลาท่ีใช้ยา (เดือน) mean±SD

≤ 12 เดือน

>12 เดือน

34.27±30.33

71 (29.2)

172 (70.8)

48.98±32.90

29 (8.0)

335 (92.0)

<0.001a

ยาอ่ืน ๆ/สมุนไพร/อาหารเสริม

ไม่ใช้

ใช้ NSAIDs

ใช้ ACEIs หรือ ARBs

185 (76.1)

43 (17.7)

15 (6.2)

288 (79.1)

58 (15.9)

18 (4.9)

0.656b

Baseline Scr (มก./ดล.) mean±SD 0.78±0.30 0.76±0.28 0.304c

Baseline eGFR (มล./นาที/1.73ม2) mean±SD

>90

60-90

<60

110.85±20.71

201 (82.7)

39 (16.0)

3 (1.2)

108.89±17.96

316 (86.8)

46 (12.6)

2 (0.5)

0.312b

Baseline CD4 (cell/mm3)

≤ 350

> 350

84 (34.6)

159 (65.4)

73 (20.1)

291 (79.9)

<0.001a

Baseline viral load (copies/ml)

≤ 50

> 50

214 (88.1)

29 (11.9)

331 (90.9)

33 (9.1)

0.275a

a Fisher’s exact test
b Pearson chi-square test
c independent samples t-test

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลท่ัวไป (ต่อ)
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เปล่ียนยาต้านไวรัสเอชไอวีโดยแพทย์ (lag-time) มาก–

กว่ากลุ่มควบคุม เท่ากับ 16.66±3.86, 3.67±2.73 เดือน 

(p-value=0.002) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ดังข้อมูลใน

ตารางท่ี 2

ค่า Scr, eGFR เร่ิมต้นเฉล่ียของกลุ่มท่ีใช้โปรแกรม

ติดตามค่าไตน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (Scr 0.76±0.28, 0.78 

±0.30 mg/dl และ eGFR 108.89±17.96, 110.85±20.71 

ml/min/1.73m²) ท่ีระยะเวลา 6 เดือน การทำางานของ

ไตมีแนวโน้มลดลงท้ังสองกลุ่ม โดยค่า Scr เฉล่ียของกลุ่ม 

ที่ใช้โปรแกรมติดตามค่าไตมากกว่ากลุ่มควบคุม (0.81± 

0.25, 0.80±0.23 mg/dl) และ eGFR เฉลี่ยน้อยกว่า

กลุ่มควบคุม (102.72±22.87, 105.95±22.53 ml/min/ 

1.73m²) ส่วนท่ีระยะเวลา 12 เดือน การทำางานของไต 

ลดลงท้ังสองกลุ่ม โดยค่า Scr เฉล่ียเพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่ม 

ควบคุม (0.83±0.30, 0.82±0.31 mg/dl) และ eGFR 

เฉล่ียลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม (98.74±26.60, 101.46 

±25.37 ml/min/1.73m²)

เม่ือพิจารณาเฉพาะกลุ่มท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง

ไตจาก TDF ค่า Scr เร่ิมต้นในกลุ่มท่ีใช้โปรแกรมติดตาม

ค่าไตน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (0.82±0.18, 0.93±0.24 mg/ 

dl, p-value=0.099) และค่า eGFR เร่ิมต้นมากกว่า

กลุ่มควบคุม (96.09±13.81, 95.77±19.48 ml/min/ 

1.73m², p=0.949) แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ ท่ีระยะ

เวลา 6 เดือน การทำางานของไตมีแนวโน้มลดลงในท้ังสอง

กลุ่ม โดยค่า Scr เฉล่ียในกลุ่มท่ีใช้โปรแกรมติดตามค่าไต

น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (0.98±0.24, 1.01±0.25 mg/dl, 

p-value=0.782) และค่า eGFR เฉล่ียกลุ่มท่ีใช้โปรแกรม

ติดตามค่าไตน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (80.61±14.53, 87.89 

±21.20 ml/min/1.73m², p-value=0.184) ซ่ึงไม่มีนัย– 

สำาคัญทางสถิติ ส่วนท่ีระยะเวลา 12 เดือน พบว่าการทำา–

งานของไตลดลงท้ังสองกลุ่ม โดยค่า Scr เฉล่ียในกลุ่มท่ีใช้

โปรแกรมติดตามค่าไตน้อยกว่า (1.32±0.43, 1.43±0.72 

mg/dl, p-value=0.519) ซ่ึงไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ แต่ค่า 

eGFR เฉลี่ยในกลุ่มที่ใช้โปรแกรมติดตามค่าไตน้อยกว่า 

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (47.05±8.53, 

59.17±15.89 ml/min/1.73 m², p-value=0.002) ดัง

ข้อมูลในรูปท่ี 1 และ 2

การเกิดปัีญหาจากการใช้ยา (DRPs)

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับโปรแกรมติดตาม

ค่าไตร่วมกับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรเกิด

ปัญหาจากการใช้ยาลดลงเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (ร้อยละ 6.87, 13.60, p-value= 

0.009) ปัญหาท่ีพบส่วนใหญ่ คือ ผู้ป่วยขาดความร่วมมือ

ในการใช้ยาและการรักษา (non adherence) เน่ืองจาก

ตารางท่ี่� 2 ผลลัพธ์ด้านอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตหลังใช้โปรแกรมการติดตามค่าไต

ผลลัพธ์

กลุ่มควบัคุม 

(n=243)

จำานวน (ร้อยละ)

กลุ่มตัวอย่าง 

(n=364)

จำานวน (ร้อยละ)

Odd 

ratio
p-value 95%CI

ภาวะแทรกซ้อนทางไต (ราย) 24 (9.87) 19 (5.21) 0.503 0.031* 0.269-0.939

การเปล่ียนยาต้านไวรัสเอชไอวี

โดยแพทย์ (ราย)
2 (0.8) 8 (2.2) 0.192*

ระยะเวลา lag time (เดือน) 

mean±SD
3.67±2.73 16.66±3.86 0.002#

DRPs (คร้ัง) 33 (13.60) 25 (6.87) 0.009*
#independent samples t-test, *Pearson chi-square test
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ร้ปีท่ี่� 1 ค่า Scr เฉล่ียของผู้ป่วยท้ังหมด (เส้นทึบ) และผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต (เส้นประ)  

ท่ีระยะเวลา 6 และ 12 เดือน

0.78
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Control Sample Nephrotoxicity-Control Nephrotoxicity-Sample

ร้ปีท่ี่� 2 ค่า eGFR เฉล่ียของผู้ป่วยท้ังหมด (เส้นทึบ) และผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต (เส้นประ)  

ท่ีระยะเวลา 6 และ 12 เดือน
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ไม่มารักษาตามนัด (ร้อยละ 20.00, 60.61) ผู้ป่วยท่ีได้รับ

โปรแกรมติดตามค่าไตได้รับยาท่ีถูกต้องแต่ขนาดยามาก

เกินไป (dosage too high) ไม่เหมาะสมกับค่าการทำางาน

ของไตมากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 48.00, 18.18) ตาม

ลำาดับ ซ่ึงหลังจากเภสัชกรปรึกษาแพทย์แล้วได้ปรับขนาด

ยาให้เหมาะสมกับการทำางานของไตทุกราย ดังข้อมูลใน

ตารางท่ี 3

ปัีจจัยท่ี่�สัิมพันธ์กับัการเกิดภาวะแที่รกซ้ึ่อนที่าง

ไตจาก TDF

เม่ือทำาการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยที่ใช้ TDF ด้วยตัวแปร

แจงนับทีละคู่โดยใช้สถิติ univariable analysis ได้แก่ 

chi-square test หรือ Fisher’s exact test ปัจจัยท่ีพบ

ว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ–

ชาย (OR 1.92; 95%CI: 1.00-3.67, p-value=0.045)  

ผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี (OR 2.29; 95%CI: 1.21-4.37, 

p-value=0.009) มีโรคประจำาตัวเป็นเบาหวานหรือ

ความดันโลหิตสูง (OR 2.52; 95%CI: 1.19-5.32, p-value 

=0.016) ใช้ยา PI-based regimen (OR 3.10; 95%CI: 

1.57-6.13, p-value=0.001) ระดับค่าไตเร่ิมต้น (base-

line eGFR) 60-90 มล./นาที/1.73ม2 (OR 4.38; 95%CI: 

2.24-8.57, p-value<0.001) ระดับ CD4 เร่ิมต้นน้อย–

กว่าหรือเท่ากับ 350 cell/mm3 (OR 1.98; 95%CI: 

1.04-3.76, p-value=0.037) ระดับ viral load เร่ิมต้น

มากกว่า 50 copies/ml (OR 2.98; 95%CI: 1.39-6.39, 

p-value=0.003) และผู้ป่วยที่พบปัญหาจากการใช้ยา 

(OR 7.18; 95%CI: 3.59-14.35, p-value<0.001) ดัง

ข้อมูลในตารางท่ี 4

เม่ือทำาการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ตัวแปรแจง–

นับหลายตัวแปรโดยวิเคราะห์แบบ multivariate ana– 

lysis ใช้สถิติ multivariable stepwise binary logis-

tic analysis พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำา– 

คัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยเพศชายมีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางไตเพ่ิมข้ึน 2.16 เท่า (OR=2.16; 95%CI: 

1.05-4.46, p-value=0.037) ใช้ ยา PI-based regimen  

มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตเพ่ิมข้ึน 3.63 เท่า (OR 

=3.63; 95%CI: 1.65-7.97, p-value=0.001) ผู้ป่วยท่ีมี

ค่าไตเร่ิมต้น 60-90 มล./นาที/1.73ม2 มีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางไตเพ่ิมข้ึน 3.89 เท่า (OR=3.89; 95%CI: 

1.82-8.34, p-value<0.001) และผู้ป่วยท่ีพบปัญหาจาก

การใช้ยามีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตเพ่ิมข้ึน 5.39 

เท่า (OR=5.39; 95%CI: 2.44-11.94, p-value<0.001) 

ตารางท่ี่� 3 ผลลัพธ์ด้านปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) หลังใช้โปรแกรมการติดตามค่าไต

ปัีญหาจากการใช้ยา (DRPs) กลุ่มควบัคุม (n=33)

ครั�ง (ร้อยละ)

กลุ่มตัวอย่าง (n=25)

ครั�ง (ร้อยละ)

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีไม่เหมาะสม (unnecessary drug therapy) 3 (9.09) 3 (12.00)

ผู้ป่วยจำาเป็นต้องรับยาเพ่ิมเติม  

(needs additional drug therapy)

0 3 (12.00)

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป (dosage too low) 3 (9.09) 2 (8.00)

ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  

(adverse drug reaction)

1 (3.03) 0

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีถูกต้องแต่ขนาดมากเกินไป (dosage too high) 6 (18.18) 12 (48.00)

ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการใช้ยาและการรักษา  

(non-adherence)

20 (60.61) 5 (20.00)
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ดังข้อมูลในตารางท่ี 5

อภิปีรายผล

การศึกษาน้ีพบว่าการใช้โปรแกรมติดตามค่าไต

ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก 

TDF เท่ากับร้อยละ 49.7 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (OR= 

0.503; 95%CI: 0.269-0.939, p-value=0.031) ซ่ึงสอด– 

คล้องกับการศึกษาของวิบูลย์ อยู่ยงวัฒนา และคณะ4 

พบว่าการพัฒนาแนวปฏิิบัติในการเฝ้้าระวังการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางไตจาก TDF โดยเภสัชกรช่วยลดอุบัติการณ์ 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตท่ีรุนแรงจาก TDF ได้ เม่ือ

เทียบกับก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (ร้อยละ  

1.93, 0.24, p-value<0.05) เน่ืองจากการมีส่วนร่วมของ 

สหวิชาชีพ การสอบทวนคำาส่ังการใช้ยาโดยเภสัชกร และ

การใช้สื่อการสอน คำาแนะนำาการปฏิิบัติตัวที่เหมาะสม

และใช้ระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกมาใช้ดูแล 

ผู้ป่วย (clinical decision support system) สำาหรับค่า 

Scr, eGFR ท้ังสองกลุ่มท่ีพบในการศึกษาน้ีใกล้เคียงกัน

ตารางท่ี่� 4 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF แบบตัวแปรแจงนับทีละคู่

ปัีจจัยเส่ิ�ยง รวม

ภาวะแที่รกซ้ึ่อนที่างไต

จำานวน (ร้อยละ) p-value# Odd 

ratio

95%CI  

lower-upper
ไม่เกิด เกิด

เพศชาย 306 278 (90.80) 28 (9.20) 0.045 1.92 1.00-3.67

อายุ >50 ปี 142 125 (88.00) 17 (12.00) 0.009 2.29 1.21-4.37

BMI >18.5 กก./ตร.ม. 527 488 (92.60) 39 (7.40) 0.436 1.52 0.53-4.37

โรคประจำาตัว

ไม่มี

โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง

โรคอ่ืน ๆ

382

94

131

361 (94.50)

82 (87.20)

121 (92.40)

21 (5.50)

12 (12.80)

10 (7.60)

0.047

0.016

0.378

2.52

1.42

1.19-5.32

0.65-3.10

ติดเช้ือฉวยโอกาส 82 75 (91.50) 7 (8.50) 0.581 1.27 0.54-2.95

ใช้ยา PI-based regimen 90 76 (84.40) 14 (15.60) <0.001 3.1 1.57-6.13

ระยะเวลาท่ีใช้ยาเกิน 12 เดือน 507 475 (93.70) 32 (6.30) 0.095 0.54 0.26-1.12

Baseline eGFR (มล./นาที/1.73ม2)

> 90

60-90

< 60

517

85

5

491 (95.00)

69 (81.20)

4 (80.00)

26 (5.00)

16 (18.80)

1 (20.00)

< 0.001

0.172

4.38

4.72

2.24-8.57

0.51-43.75

ยาอ่ืน ๆ/สมุนไพร/อาหารเสริม

None

ใช้ NSAIDs

ใช้ ACEIs หรือ ARBs

473

101

33

443 (93.70)

90 (89.10)

31 (93.90)

30 (6.30)

11 (10.90)

2 (6.10)

0.272

0.111

0.949

1.81

0.95

0.87-3.73

0.22-4.17

Baseline CD4 ≤350 cell/mm3 450 424 (94.20) 26 (5.80) 0.037 1.98 1.04-3.76

Baseline VL>50 copies/ml 62 52 (83.90) 10 (16.10) 0.003 2.98 1.39-6.39

เกิดปัญหาจากการใช้ยา 59 43 (7.60) 16 (37.20) <0.001 7.18 3.59-14.35
#Pearson chi-square test
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ท้ังค่าเร่ิมต้นและท่ีระยะเวลา 12 เดือน แต่เม่ือพิจารณา

เฉพาะผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตท่ีระยะเวลา 12 

เดือน พบว่าค่า Scr เฉล่ียในกลุ่มท่ีใช้โปรแกรมติดตามค่า– 

ไตลดลงน้อยกว่า แต่ eGFR ลดลงมากกว่าอย่างมีนัยสำา– 

คัญทางสถิติ (47.05±8.53, 59.17±15.89 ml/min/ 

1.73m², p=0.002) อธิบายได้ว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้โปรแกรม

ติดตามค่าไตมีอายุเฉล่ียมากกว่า (อายุเฉล่ีย 52.16, 46.68  

ปี) ส่งผลให้ค่า eGFR ลดลงมากกว่า อีกท้ังส่วนใหญ่เป็น

โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงและมีประวัติใช้ยา 

NSAIDs, ACEIs หรือ ARBs มากกว่ากลุ่มควบคุม ซ่ึงการ

ศึกษาของปอแก้ว เพ็ชร์คำา3 และดวงรัตน์ สุวรรณ5 พบว่า

ปัจจัยเส่ียง ได้แก่ เป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (เบาหวานหรือ

ความดันโลหิตสูง) และได้รับยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางไต

ผลการใช้โปรแกรมติดตามค่าไตร่วมกับการ

บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรต่อปัญหาจากการใช้

ยาลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (ร้อยละ 6.87, 13.60, 

p-value=0.009) โดยปัญหาส่วนใหญ่ท่ีพบ ได้แก่ ผู้ป่วย 

ขาดความร่วมมือในการใช้ยาและไม่มารักษาตามนัดและ

การได้รับยาขนาดมากเกินไป หลังจากปรึกษาแพทย์แล้ว

ยอมรับการปรับขนาดยาต้านไวรัสเอชไอวีของเภสัชกร

ทุกราย ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กมลรัตน์ ณ 

หนองคาย6 และ ศศิธร แสงเนตร7 หลังการให้บริบาลทาง

เภสัชกรรมโดยเภสัชกรพบปัญหาจากการใช้ยาในด้านไม่

ให้ความร่วมมือจากการใช้ยา ได้แก่ ลืมรับประทานยา

หรือช้าเกิน 30 นาที การขาดนัด ส่วนปัญหาขนาดยามาก

เกินไปพบน้อย (ร้อยละ 3.67) อย่างไรก็ตามด้านการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากยาในการศึกษาน้ีพบได้น้อย ซ่ึง

แตกต่างจากการศึกษาของกมลรัตน์ ณ หนองคาย6 ท่ีพบ

ได้มากถึงร้อยละ 40.37 อาจเกิดจากการบันทึกอาการไม่ 

พึงประสงค์จากยาในเวชระเบียนท่ีน้อยเกินไป โดยในการ

ศึกษาน้ีมีการเก็บข้อมูลในเวชระเบียนย้อนหลังร่วมด้วย 

สำาหรับปัญหาด้านยาท่ีจำาเป็นต้องได้รับยาเพ่ิมเติมท่ีพบ

ในการศึกษานี้ ได้แก่ ผู้ป่วย CD4 น้อยกว่า 200 cell/

ตารางท่ี่� 5 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF แบบตัวแปรแจงนับหลายตัวแปร

ปัีจจัยเส่ิ�ยง
ภาวะแที่รกซ้ึ่อนที่างไต

Adj. OR# p-value 95%CI

เพศชาย 2.16 0.037 1.05-4.46

อายุ >50 ปี 1.49 0.317 0.68-3.27

โรคประจำาตัว

โรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง

โรคอ่ืน ๆ

2.15

1.29

0.099

0.566

0.87-5.33

0.54-3.04

Baseline eGFR (มล./นาที/1.73ม2)

60-90

< 60

3.89

0.95

<0.001

0.968

1.82-8.34

0.07-13.36

ใช้ยา PI-based regimen 3.63 0.001 1.65-7.97

Baseline CD4 ≤350 cell/mm3 1.88 0.094 0.89-3.97

Baseline VL>50 copies/ml 1.27 0.613 0.51-3.17

เกิดปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) 5.39 <0.001 2.44-11.94
#Multivariable stepwise binary logistic analysis
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mm3 แต่ไม่ได้รับยา cotrimoxazole ซ่ึงปัญหาดังกล่าว

ถูกค้นพบและสามารถแก้ไขโดยเภสัชกรท้ังหมด

ส่วนผลการศึกษาด้านการเปล่ียนยาต้านไวรัส 

เอชไอวีเน่ืองจากภาวะแทรกซ้อนทางไตโดยแพทย์

มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 2.2, 0.8; p-value=0.192) 

สำาหรับระยะเวลาเฉล่ียท่ีผู้ป่วยเร่ิมมีการทำางานของไตลด

ลงกับการเปล่ียนยาต้านไวรัสเอชไอวีโดยแพทย์ มากกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (16.66±3.86, 3.67 

±2.73 เดือน, p-value=0.002) เน่ืองจากมีข้อจำากัดใน

การใช้ยา tenofovir alafenamide fumarate (TAF) 

เพราะไม่ใช่รายการยาสนับสนุนโครงการผู้ป่วยติดเช้ือเอช

ไอวี การเปล่ียนยาส่วนใหญ่จึงเป็นยา abacavir อย่างไร

ก็ตามด้วยข้อดีของ TDF ด้านประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัย จึงใช้วิธีการปรับขนาด TDF ตามการทำางานของ 

ไตร่วมกับติดตามอย่างใกล้ชิดทุก 3 เดือน (เพ่ิมเติมจาก

การนัดตรวจท่ี 6 และ 12 เดือน) ทำาให้ระยะเวลาดังกล่าว

นานกว่ากลุ่มควบคุม จะเห็นได้ว่าเภสัชกรช่วยให้ผู้ป่วย

สามารถใช้ยาท่ีมีประสิทธิภาพต่อเน่ืองพร้อมกับติดตาม

ความปลอดภัยควบคู่กันได้

ด้านปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรก–

ซ้อนทางไตจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติก

แบบหลายตัวแปรในการศึกษาน้ี ได้แก่

1. เพศชาย สอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณ–

กรรมโดย Asirvatham ES และคณะ8 พบว่าเพศชายท่ี

ใช้ TDF มีความเส่ียงสูงต่อการทำางานของไตลดลง ใกล้รุ่ง 

สุทธารักษ์9 อธิบายถึงความแตกต่างของฮอร์โมน testo–

sterone ในเพศชายท่ีสัมพันธ์กับการอักเสบและการเร่ง

การเปล่ียนแปลงการทำางานของไตท่ีทำาให้ไตเสียหายได้ 

ซ่ึงแตกต่างกับการศึกษาของ ปอแก้ว เพ็ชร์คำา3 พบว่าเพศ

หญิงสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต เน่ืองจาก

เพศหญิงมีแนวโน้มของระดับ TDF trough concentra-

tion สูงกว่าเพศชายในช่วง 12 เดือนแรกของการได้ยา 

แต่ยังไม่มีคำาอธิบายท่ีชัดเจนถึงกลไกดังกล่าว

2. การใช้ยา PI-based regimen สอดคล้องกับ 

การศึกษาของชุลีกร ปรีชาวิบูลย์ และคณะ10 และ เชิดชัย  

สุนทรภาส และคณะ11 พบความเส่ียงการเกิดภาวะแทรก– 

ซ้อนทางไตหลังจากได้รับยากลุ่ม PI-based regimen 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.05) เน่ืองจากยา 

PI-based regimen จะไปยับยั้ง multidrug resistance 

protein ซ่ึงมีหน้าท่ีขนส่ง TDF เพ่ือกำาจัดยาออก ซ่ึงแตก

ต่างจากการศึกษาของดวงรัตน์ สุวรรณ และคณะ5 ไม่พบ

การใช้ยา PI-based regimen มีผลเพิ่มความเสี่ยงการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต เน่ืองจากมีการคัดกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีมีค่า eGFR เร่ิมต้นตำ่ากว่า 60 มล./นาที/1.73ม2 ออก

จากการศึกษา

การศึกษานี้พบปัจจัยอื่น ๆ  ที่สัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางไต ได้แก่ การทำางานของไตเร่ิมต้น 

(eGFR) 60-90 มล./นาที/1.73ม2 (OR=3.89; p-value 

<0.001) และการเกิดปัญหาจากการใช้ยา (OR=5.39; 

p-value<0.001) คล้ายกับการศึกษาของประภาพร เป็ง– 

ธินา12 พบว่าการทำางานของไต (CrCl) ก่อนเร่ิมยามากกว่า

หรือเท่ากับ 90 มล./นาที มีความเส่ียงต่อการเกิดความ

ผิดปกติของไตจาก TDF สูงข้ึนอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

แต่ยังไม่สามารถอธิบายสาเหตุของเหตุการณ์ดังกล่าวได้ 

กับใกล้รุ่ง สุทธารักษ์9 พบว่าระดับ Scr เร่ิมต้นมีผลต่อ

การทำางานของไตที่ลดลง ซึ่งแตกต่างจากของ ดวงรัตน์  

สุวรรณ และคณะ5 พบว่าระดับการทำางานของไตเร่ิมต้น

ไม่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF สำาหรับ

การเกิดปัญหาจากการใช้ยาอธิบายได้ว่าปัญหาจากการ

ใช้ยาส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและการ

ควบคุมสภาวะโรคของผู้ป่วยลดลง ซ่ึงสอดคล้องกับ Asir-

vatham ES และคณะ8 พบว่าผู้ป่วยมีภาวะโรครุนแรงท่ี

ใช้ TDF (WHO HIV staging III-IV) มีความเส่ียง 3.4-3.8  

เท่าในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต ส่วนปัจจัยอื่น ๆ 

ได้แก่ อายุมากกว่า 50 ปี โรคเบาหวานหรือความดัน

โลหิตสูง ค่า CD4 เร่ิมต้น ≤ 350 cell/mm3 และค่า viral 

load เริ่มต้น >50 copies/ml ไม่พบความสัมพันธ์กับ

ภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตมีจำานวนน้อย

ข้อดีของการศึกษาน้ี คือ เป็นการศึกษาติดตามผล

ไปข้างหน้า (prospective study) ประเภทกึ่งทดลอง  

ซ่ึงเหมาะสมและสอดคล้องกับการปฏิิบัติงานในปัจจุบัน
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ท่ีต้องการติดตามกลุ่มเป้าหมายท้ังหมดในช่วงระยะ

เวลาทำาการศึกษา ที่ไม่สามารถสุ่มตัวอย่างการทดลอง

และควบคุมตัวแปรได้อย่างสมบูรณ์ อย่างไรก็ตามข้อ

จำากัดของการศึกษา คือ มีการเก็บข้อมูลในเวชระเบียน

อิเล็กทรอนิกส์ย้อนหลังซ่ึงมีการบันทึกข้อมูลบางส่วน

ไม่ครบถ้วนและอายุของผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีเก็บใน

ช่วงระยะเวลาท่ีต่างกันของท้ังสองกลุ่ม อาจส่งผลต่อค่า  

eGFR ได้ การนัดติดตามอาการแบบใกล้ชิดทุก 1-3 เดือน 

(เพ่ิมเติมจากนัดติดตามท่ี 6 และ 12 เดือน) เป็นอีกหน่ึงข้อ

จำากัดของผู้ป่วย เน่ืองจากปัจจัยเฉพาะบุคคลและภาระ– 

งานของบุคลากร การศึกษาน้ีจึงไม่ได้แสดงผลลัพธ์ของผู้–

ป่วยกลุ่มน้ี อีกท้ังการศึกษาน้ีดูการทำางานของไตท่ีลดลง

เป็นหลัก (มากกว่าร้อยละ 30) การส่งตรวจอ่ืนท่ีแนะนำา

โดยแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอช–

ไอวีประเทศไทยปี 2560 ไม่สามารถส่งตรวจได้ทุกคร้ัง

ตามโปรแกรมการติดตามค่าไต เช่น ระดับฟอสเฟตและ

นำ้าตาลในเลือด การคัดกรองภาวะ proteinuria, phos-

phaturia, normoglycemic glucosuria เป็นต้น ทำาให้

การวินิจฉัยภาวะ Fanconi’s syndrome และหยุด TDF  

ได้ช้า การศึกษาต่อไปอาจพิจารณาส่งตรวจค่าทางห้อง

ปฏิิบัติการดังกล่าวโดยเฉพาะการส่งตรวจปัสสาวะใน

กลุ่มผู้ป่วยท่ีเร่ิมมีค่าการทำางานของไตลดลง (eGFR 60- 

90 มล./นาที/1.73ม2) ทุกรายหรือให้ครอบคลุมผู้ป่วยดัง– 

กล่าวมากขึ้น เนื่องจากสามารถทำาได้ง่าย สะดวกและ

ราคาไม่แพง4

สิรุปีผลการวิจัย

การใช้โปรแกรมการติดตามค่าไตโดยเภสัชกรช่วย

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF ได้ โดยปัจจัย

ท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจาก TDF คือ 

เพศชาย การใช้สูตรยายับยั้งโปรตีเอส ผู้ป่วยท่ีการทำางาน

ของไตเร่ิมต้น 60-90 มล./นาที/1.73ม2 และผู้ป่วยท่ีพบ

ปัญหาจากการใช้ยา ดังน้ันการมีส่วนร่วมของเภสัชกรใน

การดูแลหรือติดตามผู้ป่วยกลุ่มน้ีอย่างใกล้ชิด ทำาให้ช่วย

ป้องกันหรือลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนทางไตได้
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ทั�งยังเป็ินสาเหตุีสำาคัญข็องการเกิดีอาการไม�พ่งปิระสงค์ทางผิู้วหนังชี่นิดีรุนแรงจากยาในปิระเทศุไทย โดียเฉพาะอาการ

แพ้ยาแบบสตีีเวนส์จอห์นสันซิึ่นโดีรม ซ่ึ่�งอาจนำามาส้�ความพิการหรือเสียชีี่วิตีได้ี ปัิจจุบันมีการศุ่กษาค้นพบแล้วว�าการมี

ยีน HLA-B*58:01 (ผู้ลเป็ินบวก) เป็ินความเสี�ยงหน่�งข็องการแพ้อัลโลพ้รินอลแบบสตีีเวนส์จอห์นสันซิึ่นโดีรมทั�งในชี่าว

เอเชี่ียและยุโรปิ จ่งไดี้มีคำาแนะนำาให้ตีรวจคัดีกรองยีน HLA-B*58:01 ก�อนเริ�มให้อัลโลพ้รินอล เพื�อลดีความเสี�ยงข็อง

การเกิดีผืู้�นแพ้ยาชี่นิดีรุนแรง แตี�อย�างไรก็ตีามรายงานผู้้้ป่ิวยฉบับนี�เป็ินตัีวอย�างผู้้้ป่ิวยหญิงไทยส้งอายุ ซ่ึ่�งได้ีรับการตีรวจ

คัดีกรองยีน HLA-B*58:01 ผู้ลเป็ินลบก�อนเริ�มอัลโลพ้รินอลเนื�องจากภิาวะกรดีย้ริกในเลือดีส้งโดียที�ไม�มีอาการ แตี�ผู้้้–

ป่ิวยเกิดีอาการแพ้ยาแบบสตีีเวนส์จอห์นสันซิึ่นโดีรมหลังจากได้ีรับอัลโลพ้รินอลเป็ินเวลา 39 วัน ปิระเมินความสัมพันธ์ิ์

ระหว�างการเกิดีอาการไม�พ่งปิระสงค์กับยาโดียใช้ี่แบบปิระเมิน Naranjo’s algorithm และ ALDEN ได้ีผู้ลการปิระเมิน

ระดัีบน�าจะใชี่� (probable ADR) จากอัลโลพ้รินอล ผู้้้ป่ิวยต้ีองเข้็ารับรักษาในโรงพยาบาลทั�งสิ�น 6 วัน ดัีงนั�นเพื�อความ

ปิลอดีภัิย แม้ว�าผู้ลการตีรวจคัดีกรองยีน HLA-B*58:01 จะเป็ินลบ ก็ควรต้ีองให้คำาแนะนำา สังเกตี และติีดีตีามอาการผู้้้– 

ป่ิวยอย�างใกล้ชิี่ดี โดียเฉพาะชี่�วง 1-3 เดืีอนแรกข็องการให้อัลโลพ้รินอล

คำาสิำาคัญ: สตีเวนส์จอห์นสันซินโดรม; อัลโลพูรินอล; เอชแอลเอ-บี*58:01
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Allopurinol-Induced Stevens-Johnson Syndrome in a Thai Patient with  

HLA-B*58:01 Negative: A Case Report

Allopurinol is a uric-lowering agent widely used to treat gout and hyperuricemia. However, 

allopurinol is also the leading cause of severe cutaneous adverse drug reactions in Thailand, par-

ticularly Stevens-Johnson syndrome, which may lead to disability or death. Current studies have 

found that the presence of the HLA-B*58:01 gene (positive result) is a risk factor for allopurinol-in-

duced Stevens-Johnson syndrome in Asian and European populations. Consequently, screening 

for the HLA-B*58:01 gene before initiating allopurinol is recommended to reduce the risk of severe 

cutaneous drug eruptions. This report presents a case of an elderly Thai female patient who deve–

loped Stevens-Johnson syndrome after 39 days of allopurinol administration to treat asymptomatic 

hyperuricemia. However, her HLA-B*58:01 gene screening before starting allopurinol was negative. 

The result of the causality assessment of adverse drug reactions using Naranjo’s algorithm and 

ALDEN was a probable ADR due to allopurinol. She had to stay hospitalized for a total of 6 days for 

treatment. Therefore, for safety, even if the HLA-B*58:01 gene screening result is negative, patient 

advice, observation, and close drug monitoring should be provided, especially during the first 1-3 

months of allopurinol administration.

Keywords: Stevens-Johnson syndrome; allopurinol; HLA-B*58:01
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บัที่นำา

อาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug re–

action; ADR) เป็นปฏิิกิริยาท่ีเกิดข้ึนโดยมิได้ต้ังใจ พบได้

ประมาณร้อยละ 5-15 จากการใช้ยาในขนาดปกติ1 นับ

เป็นปัญหาสำาคัญประการหน่ึงท่ีส่งผลกระทบต่อการดูแล

รักษาผู้ป่วย ทำาให้เกิดข้อจำากัดในการใช้ยาและอาจเกิด

อันตรายต่อผู้ป่วยถึงข้ันเสียชีวิตได้ ท้ังยังทำาให้มีค่าใช้จ่าย

ในการรักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้น อาการแพ้ยาทางผิว–

หนังหรือผ่ืนแพ้ยา (cutaneous adverse drug reac-

tion; cADR) เป็นอาการไม่พึงประสงค์จากยาท่ีมีรายงาน

มากท่ีสุด2 และเป็นสาเหตุประมาณร้อยละ 1-3 ของผู้ป่วย 

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล3 กลุ่มอาการสตีเวนส์– 

จอห์นสัน (Stevens-Johnson syndrome; SJS) และ

ท็อกซิกอีพิเดอร์มัลเนโครไลซิส (toxic epidermal ne– 

crolysis; TEN) เป็นรูปแบบหน่ึงของอาการไม่พึงประสงค์

ทางผิวหนังชนิดรุนแรง (severe cutaneous adverse 

reaction; SCAR) ท่ีมีการตายของเน้ือเยื่อผิว (kerati-

nocyte apoptosis/necrosis) และการหลุดลอกของ

ผิวหนัง (skin detachment) ร่วมกับการอักเสบของเยือ่

บุอวัยวะ (mucosal involvement) เช่น ตา ปาก และ

อวัยวะเพศ เป็นต้น ทำาให้เกิดอาการแทรกซ้อนได้หลาย

ระบบและนำาไปสู่การเสียชีวิตได้4 SJS และ TEN มีอุบัติ–

การณ์ในแถบยุโรปประมาณ 1-6 และ 0.4-1.2 คนต่อ

ประชากรล้านคนต่อปี ตามลำาดับ5 และพบในแถบเอเชีย

ประมาณ 2-8 คนต่อประชากรล้านคนต่อปี6 TEN เป็น

ผ่ืนแพ้ยาท่ีมีความรุนแรงมากท่ีสุด มีอัตราการเสียชีวิตสูง 

ถึงร้อยละ 25-354 ขณะท่ี SJS มีอัตราการเสียชีวิตร้อย–

ละ 1-54 จากการรวบรวมข้อมูลของศูนย์เฝ้้าระวังความ–

ปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Health Product Vi– 

gilance Center; HPVC) ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2527-2564 

ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยท่ีเกิด SCAR สะสมมากถึง 

26,339 ราย (คิดเป็นร้อยละ 1.89 ของรายงานอาการไม่–

พึงประสงค์ท้ังหมด) โดยกลุ่มอาการ SJS/TEN มีจำานวน

รายงานมากท่ีสุดคือ 22,336 ราย2 เป็นเหตุให้ผู้ป่วยต้อง

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเฉล่ีย 10-24 วัน7 และ

ภาครัฐจำาเป็นต้องใช้งบประมาณจำานวนมากในการรักษา

ผู้ป่วย SJS และTEN โดยเฉล่ียรายละ 31,589±80,631 

และ 51,460±58,497 บาท ตามลำาดับ8

อัลโลพูรินอล (allopurinol) เป็นยาลดกรดยูริกท่ี

มีการใช้อย่างแพร่หลายมานานกว่า 50 ปี อัลโลพูรินอล 

(parent drug) และออกซิพูรินอล (oxypurinol) ซ่ึงเป็น

เมแทบอไลต์รูปท่ีมีฤทธ์ิ (active metabolite) ออกฤทธ์ิ

ยับยั้งการสร้างกรดยูริกในร่างกาย (uricostatic agent) 

ท่ีเกิดจากกระบวนการย่อยสลายสารกลุ่มพิวรีน (purine 

degradation) โดยยับยั้งการทำางานของเอนไซม์แซนทีน– 

ออกซิเดส (xanthine oxidase inhibitor) ซ่ึงใช้ในการ

เปล่ียนแปลงไฮโพแซนทีน (hypoxanthine) และแซนทีน 

(xanthine) ไปเป็นกรดยูริก9 เน่ืองจากอัลโลพูรินอล มี

ต้นทุนประสิทธิผลสูง จึงเป็นยาลดกรดยูริกลำาดับแรกท่ี

แนะนำาให้ใช้ในการรักษาโรคเกาต์และภาวะกรดยูริกใน

เลือดสูง10 แต่อย่างไรก็ตามก็เป็นสาเหตุสำาคัญลำาดับต้น ๆ  

(อันดับท่ี 2) ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ทางผิวหนัง

ชนิดรุนแรงจากยาในประเทศไทย ซ่ึงมีผู้ป่วยแพ้อัลโลพูริ– 

นอลรุนแรงสะสมแล้วมากกว่าสองพันแปดร้อยราย (SJS/

TEN 2,556 ราย และ drug reaction with eosino–

philia and systemic symptoms; DRESS/drug hy–

persensitivity syndrome; DHS 334 ราย)2 และเป็น 

ยาต้องสงสัยท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตจาก SCAR 

ในประเทศไทย7 นอกจากนั้นอัลโลพูรินอลยังเป็นสาเหตุ

ของการเกิด SJS/TEN และ DRESS/DHS ที่พบได้บ่อย

ในหลายประเทศทั้งแถบเอเชียและยุโรป11 จึงมีความ

พยายามในการค้นหาลักษณะทางพันธุกรรมหรือยีนท่ีมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดผ่ืนแพ้ยาชนิดรุนแรงจากยาดัง–

กล่าวเพ่ือประโยชน์ในการป้องกันการเกิดอาการไม่พึง–

ประสงค์ทางผิวหนังชนิดรุนแรงจากอัลโลพูรินอล เร่ิมจาก 

การศึกษาของ Hung และคณะเม่ือปี ค.ศ. 2005 ได้ราย–

งานความสัมพันธ์ระหว่างการมียีน HLA-B*58:01 กับการ 

เกิด SCAR จากอัลโลพูรินอลในชาวจีนฮั่น พบว่าผู้ป่วย

ทุกรายท่ีเกิด SCAR (51/51 ราย) มียีน HLA-B*58:01 ใน

ขณะที่พบยีนนี้ในผู้ที่ไม่แพ้อัลโลพูรินอล (allopurinol- 

tolerant control) และประชากรชาวจีนท่ัวไป (general 

population control) เพียงร้อยละ 15 (20/135 ราย) 
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และ 20 (19/93 ราย) ตามลำาดับ12 เช่นเดียวกับการศึกษา

ของ Cao และคณะท่ีพบยีน HLA-B*58:01 ในผู้ป่วยทุก

รายท่ีเกิดผ่ืนแพ้จากอัลโลพูรินอล ท้ังผ่ืนแพ้ยาชนิดรุนแรง 

(SJS/TEN 13 ราย และ DRESS 3 ราย) และไม่รุนแรง 

(MPE 38 ราย) แต่พบในผู้ป่วยท่ีไม่แพ้ยาเพียงร้อยละ 11 

(7/63 ราย)13 ท้ังน้ีชาวจีนฮ่ันท่ีมียีน HLA-B*58:01 จะมี

ความเส่ียงต่อการเกิด SCAR และ MPE จากการใช้อัลโล– 

พูรินอลสูงถึง 248-580 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ท่ีไม่มียีนน้ี12,13 

นอกจากน้ันได้มีการศึกษายืนยันความสัมพันธ์ระหว่าง

การมียีน HLA-B*58:01 กับการเกิด SCAR จากอัลโลพู– 

รินอลในหลายกลุ่มประชากร ได้แก่ ไทย14-16 ญี่ปุ ่น17,18 

เกาหลี19 และยุโรป20,21 เป็นต้น จึงมีคำาแนะนำาร่วมกันจาก 

หลายองค์กรว่าควรมีการตรวจคัดกรองยีน HLA-B*58:01  

ก่อนเริ่มอัลโลพูรินอล22 เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิด

ผื่นแพ้ยาชนิดรุนแรง รวมถึงในประเทศไทยซึ่งสำานักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้สนับสนุนให้การ

ตรวจคัดกรองยีน HLA-B*58:01 ก่อนเร่ิมอัลโลพูรินอลใน

ผู้ป่วยโรคเกาต์รายใหม่ครอบคลุมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์

แล้วต้ังแต่เม่ือเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563

อย่างไรก็ตามระดับความสัมพันธ์ระหว่างยีน HLA 

ดังกล่าวกับการแพ้อัลโลพูรินอลแตกต่างกันในแต่ละเช้ือ– 

ชาติ ผลจากการศึกษาในชาวไทยคล้ายกับที่พบในชาว

จีนฮ่ัน กล่าวคือผู้ป่วยท่ีเกิด SJS/TEN และ DRESS/DHS  

จากอัลโลพูรินอลร้อยละ 100 มียีน HLA-B*58:01 ใน– 

ขณะท่ีพบยีนดังกล่าวในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่แพ้อัลโลพูรินอล

เพียงร้อยละ 4-1514-16 ใกล้เคียงกับสัดส่วนท่ีพบในประ– 

ชากรไทยท่ัวไป (ประมาณร้อยละ 10)16 โดยผู้ป่วยท่ีมียีน  

HLA-B*58:01 จะมีความเส่ียงต่อการเกิด SJS/TEN และ 

DRESS/DHS จากอัลโลพูรินอลเป็น 282-579 เท่าเมื่อ

เทียบกับผู้ป่วยชาวไทยที่ไม่มียีนนี้14-16 ซึ่งสูงกว่าความ– 

เส่ียงของการเกิด SJS/TEN จากอัลโลพูรินอลในผู้ป่วยชาว 

ยุโรปและญ่ีปุ่นท่ีมียีน HLA-B*58:01 คือ 40-80 และ 40- 

60 เท่า ตามลำาดับ เม่ือเทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่มียีนน้ี17,18,20,21 

สอดคล้องกับที่พบว่าผู้ป่วย SJS/TEN จากอัลโลพูรินอล

ในกลุ่มประชากรดังกล่าวมียีน HLA-B*58:01 ประมาณ

ร้อยละ 40-6617,18,20,21 ซ่ึงตำ่ากว่าท่ีพบในชาวไทย14-16 และ 

จีนฮ่ัน12,13 นอกจากน้ันมีการศึกษาว่าการมียีน HLA-B*58: 

01 มีความสัมพันธ์กับการเกิด SCAR จากอัลโลพูรินอล

ในชาวเกาหลี โดยผู้ป่วยท่ีมียีนดังกล่าวจะมีความเส่ียงต่อ 

การเกิด SJS/TEN และ DRESS/DHS เป็น 34 และ 161 

เท่าตามลำาดับเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มียีนนี้ และพบยีน  

HLA-B*58:01 ในผู้ที่เกิด SCAR จากอัลโลพูรินอลชาว

เกาหลีประมาณร้อยละ 9219 จากข้อมูลเหล่านี้แสดงให้ 

เห็นว่าผู้ป่วยบางส่วนอาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์ทาง

ผิวหนังชนิดรุนแรงจากอัลโลพูรินอลได้โดยท่ีไม่มียีน 

HLA-B*58:01 (ผลตรวจ HLA-B*58:01 เป็นลบ)

ปีระวัติทัี่�วไปีของผ้้ปี่วย ปีระวัติความเจ็บัปี่วย และ

ปีระวัติการใช้ยา

หญิงไทย อายุ 83 ปี นำ้าหนัก 52 กิโลกรัม มีโรค

ประจำาตัวความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และโรคไต–

เร้ือรังระยะท่ี 3 ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564 ตรวจพบ

กรดยูริกในเลือดสูง (8.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) โดยไม่มี

อาการปวดข้อ (asymptomatic hyperuricemia) ผล

การตรวจเป็นลบไม่พบยีน HLA-B*58:01 จึงเร่ิมอัลโลพู–

รินอลเป็นคร้ังแรกในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 จากน้ันผู้– 

ป่วยมาพบแพทย์ในเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 ด้วยอาการ

ผ่ืนแดงคันท่ัวร่างกายมาประมาณ 1 สัปดาห์ และผ่ืนลาม

มากข้ึน โดยมีประวัติถูกแมวกัดเม่ือ 2 สัปดาห์ก่อนมาโรง–

พยาบาลและซ้ือยา dicloxacillin มารับประทานเป็นเวลา 

10 วัน ระหว่างรับประทานยาไม่มีอาการผิดปกติ ไม่มีผ่ืน 

จากน้ัน 10 วันก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยล้มลำาตัวกระแทก  

จึงไปพบแพทย์กระดูกและข้อ ได้รับยา paracetamol+ 

orphenadrine มารับประทาน หลังรับประทานยาไม่มี

อาการผิดปกติ ต่อมา 5 วันก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมีไข้ 

ไอ เจ็บคอ ปากบวม มีผ่ืนแดงคัน โดยผ่ืนเร่ิมกระจายจาก

ปลายเท้ามาท่ีปลายมือ แล้วลามท่ัวบริเวณลำาตัวและหลัง 

เบ่ืออาหาร กินได้น้อย และท้องเสียร่วมด้วย จากน้ัน 3 

วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ ปัสสาวะแสบขัด ไปพบ

แพทย์ท่ีโรงพยาบาล ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือทางเดิน– 

ปัสสาวะ ได้รับยา amoxicillin+clavulanate และ ce–

tirizine มารับประทาน และยาทา 0.1% triamcinolone 



สตีีเวนส์จอห์์นสันซิินโดรมจากอัลโลพููรินอล ในผูู้�ป่่วยชาวไทย 

ที�ผู้ลเอชแอลเอ-บีี*58:01 เป็่นลบี: รายงานผูู้�ป่่วย

เภสัชกรรมคลินิก

ป่ีที� 30 ฉบีับีที� 2 พู.ค. - ส.ค. 2567

รายงานผูู้�ป่่วย
กฤตีิกา แย�มพูยนตี์, ป่นัดดา สวัสดิ์มงคล 171

lotion แต่อาการไม่ดีข้ึนจึงมาท่ีโรงพยาบาลอีกคร้ัง

อาการสิำาคัญ

ผู้ป่วยมาด้วยมีไข้สูง หนาวสั่น คอแห้ง เจ็บคอมากขึ้น 

ปากบวมตึง ปัสสาวะแสบขัด และมีผ่ืนจุดแดงกระจายท่ัว

ร่างกาย แขน-ขา และใบหน้า ไม่เจ็บเยื่อบุตา

ผลการตรวจร่างกาย

Vital sign: BT 38.9°C, PR 98/min, RR 20/min, BP 

145/60 mmHg

General appearance: alert, conscious, not pale, 

no jaundice

Skin: generalized erythematous-purpuric plaque  

with atypical target lesion prominent at 

neck, trunk > extremities (body surface 

area; BSA ~80%)

no skin detachment, Nikolsky’s sign nega–

tive

HEENT: mild swelling of both upper and lower 

lips, mild erosive lesion at lower lip, no 

ulcer seen at buccal mucosa

Genitalia: mild erythematous swelling at labia 

minora

CVS: normal S1S2, no murmur

RS: clear, equal both lungs, no adventitious 

sound

Abdomen: soft, not tender, CVA not tender

Chest X-rays: no definite infiltration

ผลการตรวจที่างห้องปีฏิิบััติการ

ผลการตรวจทางห้องปฏิิบัติการแสดงดังตารางท่ี 1-3

ยาท่ี่�ได้รับัก่อนเข้าโรงพยาบัาล

ผู้ป่วยมีรายการยาท่ีได้รับตามช่วงเวลาและเหตุการณ์ดัง

แสดงในรูปท่ี 1

การรักษาท่ี่�ได้รับัในโรงพยาบัาล

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผิวหนังเป็น SJS แพทย์

ให้หยุดอัลโลพูรินอลซ่ึงสงสัยว่าเป็นสาเหตุผ่ืนทันที และ

ร้ปีท่ี่� 1 รายการยาท่ีผู้ป่วยได้รับตามช่วงเวลาและเหตุการณ์
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ตารางท่ี่� 1 ผลการตรวจทางเคมีในเลือดและความสมบูรณ์เม็ดเลือด

ช่�อการตรวจ ค่าอ้างอิง
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Blood chemistry

BUN 8-23 mg/dL 23 24.5 13.9 11.7 10.1 13.4

Creatinine 0.51-0.95 mg/dL 1.2 2.05 1.09 1.03 1.08 1.13

eGFR (CKD-EPI equation) mL/min/1.73 m2 48.44 21.93 47.06 50.39 47.58

AST (SGOT) 0–32 U/L 42 55 43 35

ALT (SGPT) 0–33 U/L 23 33 30 63

Alkaline (ALP) 35-104 U/L 60 70 61 73

Albumin 3.5-5.2 g/dL 3.3 3.2 2.8 3.4

Globulin 1.5-3.5 g/dL 3.1 2.9 2.8 3.0

Total bilirubin 0.0-1.2 mg/dL 0.46 0.33 0.27 0.83

Direct bilirubin 0.0-0.3 mg/dL 0.26 0.20 0.17 0.36

Bicarbonate (HCO
3
-) 22-29 mmol/L 28 23 19 20 19 21

Glucose 74-99 mg/dL 125 136 123 116

Hematology

Hemoglobin 12.0-14.9 g/dL 11.1 11.9 10.5 10.5 10.8 11.1

Hematocrit 37.0-45.7 % 35 35.3 31.4 31.0 33.4 33.6

RBC count 4.0-5.5 x106/μL 3.88 3.45 3.47 3.61 3.63

WBC count 4.4-10.3 x103/μL 6.09 9.61 12.03 12.44 11.35 9.00

Platelet count 179-435 x103/μL 250 220 245 251 273 293

Absolute neutrophil 1.8-6.8 x103/μL 8.05 9.95 9.86 6.34 4.32

Absolute eosinophil 0.03-0.47 x103/μL 0.49 0.12 0.12 0.41 0.19

% Neutrophils 40.0-73.1 % 44 79.8 73.5 60.5 53.9 48

% Lymphocytes 20.3-47.9 % 8.1 13.3 14.6 35.6 41.2

% Monocytes 3.4-9.7 % 3 1 2.1 2.3 7.7

% Eosinophils 0.03-0.47 % 5.1 1 1 3.6 2.1

% Basophils 0.01-0.09 % - - - 0.6 1

% Atypical lymphocyte - % - 1 1 1 -
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ตารางท่ี่� 2 ผลการตรวจเพาะเช้ือและการตรวจหาไวรัสตับอักเสบ 

ช่�อการตรวจ วันท่ี่�ตรวจ ผลการตรวจ

Culture & identification

Hemoculture 1/2 day 5 No growth

Hemoculture 2/2 day 5 Isolate 1: Micrococcus spp.

Isolate 2: Gram negative rods, non-fermentative

Urine culture day 6 No growth

Hepatitis profile

HBV:HBs Ag day 6 Negative

HCV:anti-HCV day 6 Negative

ตารางท่ี่� 3 ผลการตรวจปัสสาวะ

ช่�อการตรวจ ค่าอ้างอิง da
y 

5

da
y 

6

da
y 

18

Color Yellow

Transparency Clear

pH 4.6-8.0 5 6.5 6.5

Specific gravity 1.003-1.037 1.017 1.013 1.009

Protein Neg Trace Trace Neg

Glucose Neg Neg Neg Neg

Ketone Neg Neg Neg Neg

Occult blood Neg Neg Trace Neg

Bilirubin Neg Neg Neg Neg

Urobilinogen Neg Neg Neg Neg

Leukocyte Neg Neg ++ Neg

Nitrite Neg Neg Neg Neg 

WBC 0-5 /HP 0-1 5-10 0-1

RBC 0-2 /HP 1-2 1-2 0-1

Squamous epi < 5 /HP 5-10 0-1 0-1

Bacteria Neg Few Few Few

Yeast Neg Neg Neg Neg

Mucous Neg Neg Neg Neg
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หยุดยาอ่ืนท่ีไม่จำาเป็น ณ ขณะน้ัน (รูปท่ี 1) ให้การรักษา

ด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับประทาน โดยเริ่มจาก 

prednisolone ขนาด 40 มิลลิกรัม/วัน เป็นเวลา 4 วัน 

แล้วค่อย ๆ ลดขนาดลง ร่วมกับให้ยารักษาตามอาการ 

ท้ังน้ีแรกรับผู้ป่วยมีไข้สูง มีเลือดเป็นกรดจากกรดแลคติก 

(lactic acidosis) และภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute 

kidney injury; AKI) จากการขาดนำ้า (dehydration) จึง 

ได้ให้การรักษาแบบคาดการณ์ (empirical treatment) 

โดยให้ยาปฏิิชีวนะ ceftriaxone 2 กรัม ทางหลอดเลือด– 

ดำาวันละ 1 ครั้ง และให้สารนำ้า 0.9% NaCl หยดเข้า

หลอดเลือดดำาอัตราเร็ว 120 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมงร่วมด้วย 

จากน้ันอาการของผู้ป่วยดีข้ึนตามลำาดับ ผ่ืนยุบลง ผ่ืนมี

สีคลำ้าข้ึน (post inflammatory hyperpigmentation) 

ไม่มีผ่ืนข้ึนใหม่ ไม่คัน ไม่มีไข้ รับประทานอาหารได้ ไม่มี

แผลในปาก ไม่มีแผลที่อวัยวะเพศ ไม่มีตาอักเสบ และ

สามารถออกจากโรงพยาบาลได้ รวมแล้วผู้ป่วยนอนรักษา 

ตัวในโรงพยาบาลท้ังส้ิน 6 วัน แพทย์ได้ส่ังตรวจยีน HLA-

B*58:01 ในผู้ป่วยรายน้ีอีกคร้ังหลังจากท่ีผู้ป่วยเกิด SJS 

ซ่ึงได้ผลการตรวจเป็นลบเช่นกัน จึงเป็นการยืนยันว่าผู้–

ป่วยรายน้ีไม่มียีน HLA-B*58:01

อภิปีราย

จากอาการและอาการแสดงได้วินิจฉัยแยกโรค 

SJS, erythema multiforme (EM) major และ DRESS 

ดังนี้ ลักษณะผื่นที่พบเป็น generalized erythema-

tous-purpuric plaque with atypical target lesion 

โดยมีการกระจายตัวของผ่ืนบริเวณลำาตัวเด่นกว่าแขน-ขา 

มีการหลุดลอกของผิวหนังน้อยกว่าร้อยละ 10 ของพ้ืนท่ี

ผิวของร่างกาย (ในผู้ป่วยรายนี้ไม่พบผิวหนังหลุดลอก) 

และมีการอักเสบของเยือ่บุอวัยวะ 2 ตำาแหน่ง คือ บริเวณ

ริมฝี้ปากและอวัยวะเพศ ประกอบกับจากประวัติมีไข้สูง 

ไอ เจ็บคอ ก่อนผ่ืนลามมากข้ึนท่ัวตัวซ่ึงอาจคิดถึงอาการ

นำา (prodrome) ได้ จากอาการที่ปรากฏิเข้าได้กับกลุ่ม

อาการไม่พึงประสงค์ทางผิวหนังชนิดรุนแรงประเภท SJS 

ในขณะที่ EM major โดยทั่วไปผื่นจะมีลักษณะเป็นวง

คล้ายเป้าธนู (typical target lesion) มีการกระจายตัว

แบบสมมาตร โดยพบผื่นที่บริเวณแขน-ขามากกว่าลำาตัว 

และมักไม่พบอาการนำา ซึ่งแตกต่างจากลักษณะที่พบใน

ผู้ป่วยรายน้ี จึงคิดถึง EM major น้อยกว่า SJS สำาหรับ

กลุ่มอาการ DRESS แม้ว่าผ่ืนจะมีได้หลายรูปแบบ แต่ใน

ผู้ป่วยรายน้ีไม่พบ systemic involvement ท่ีชัดเจน ไม่

พบ eosinophilia และประเมินคะแนน the registry of 

severe cutaneous adverse reactions (RegiSCAR) 

หรือ DRESS score ได้ 0-1 คะแนน จึงไม่คิดถึงภาวะน้ี 

ดังน้ันผ่ืนในผู้ป่วยรายน้ีคิดถึงกลุ่มอาการ SJS มากท่ีสุด 

คำานวณ severity-of-illness score for toxic epider-

mal necrolysis (SCORTEN) สูงสุดเท่ากับ 2 คะแนน 

ทำานายความเส่ียงต่อการเสียชีวิตคือร้อยละ 12.2 (ตาราง

ที่ 4) โดยคิดถึงสาเหตุผื่นจากการแพ้อัลโลพูรินอลมาก–

ท่ีสุด ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดอาการไม่พึง–

ประสงค์กับอัลโลพูรินอลโดยใช้ Naranjo’s algorithm23 

ได้เท่ากับ 7 คะแนน ระดับความน่าจะเป็นน่าจะใช่ (pro– 

bable) และเม่ือประเมินโดยใช้ The algorithm of drug 

causality for epidermal necrolysis (ALDEN)24 ซ่ึง

เป็นแบบประเมินความสัมพันธ์ท่ีจำาเพาะกับผ่ืนแพ้ยา

ชนิด SJS/TEN ได้คะแนนรวมเท่ากับ 5 ผลการประเมิน

น่าจะใช่ (probable) เม่ือพิจารณาจากประวัติยาท่ีผู้ป่วย

ได้รับและลำาดับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน (รูปท่ี 1) คิดถึงสาเหตุ

ผ่ืน SJS จากยาโดยสงสัยอัลโลพูรินอลมากท่ีสุด เน่ืองจาก

ผู้ป่วยได้รับอัลโลพูรินอลเป็นคร้ังแรกก่อนเกิดผ่ืนประ–

มาณ 5 สัปดาห์ ระยะเวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการ (onset of 

reaction) เข้าได้กับ first sensitization ของ delayed-

type hypersensitivity หลังจากหยุดอัลโลพูรินอล ผ่ืน

และอาการโดยรวมดีข้ึนตามลำาดับ และหลังจากน้ันผู้ป่วย 

ไม่เคยได้รับอัลโลพูรินอลอีก ประกอบกับจากข้อมูลท่ีผ่าน 

มาอัลโลพูรินอลมีรายงานการเกิด SJS/TEN บ่อย มีความ

ชุก (prevalence) ของการเกิด SJS และ TEN ในชาวไทย 

1.39 และ 0.21 ต่อผู้ป่วย 1,000 คนท่ีได้รับอัลโลพูรินอล 

ตามลำาดับ7 และจัดอยูใ่นกลุ่มยาความเส่ียงสูงของการเกิด 

SJS/TEN25 ท้ังน้ีไม่สงสัยยาอ่ืนท่ีได้รับร่วมกับอัลโลพูรินอล 

เน่ืองจากผู้ป่วยมีผ่ืนข้ึนต้ังแต่ก่อนเร่ิมรับประทาน amo–

xicillin+clavulanate ประกอบกับผู้ป่วยเคยรับประทาน  



สตีีเวนส์จอห์์นสันซิินโดรมจากอัลโลพููรินอล ในผูู้�ป่่วยชาวไทย 

ที�ผู้ลเอชแอลเอ-บีี*58:01 เป็่นลบี: รายงานผูู้�ป่่วย

เภสัชกรรมคลินิก

ป่ีที� 30 ฉบีับีที� 2 พู.ค. - ส.ค. 2567

รายงานผูู้�ป่่วย
กฤตีิกา แย�มพูยนตี์, ป่นัดดา สวัสดิ์มงคล 175

paracetamol+orphenadrine และ amoxicillin+ 

clavulanate มาก่อนหน้าน้ีหลายคร้ัง ไม่เคยมีอาการ

ผิดปกติ ไม่มีผ่ืน และหลังจากท่ีเกิด SJS แล้วผู้ป่วยได้รับ  

paracetamol+orphenadrine ไปรับประทานอีกหลาย

คร้ังช่วงเดือนเมษายน-พฤษภาคม พ.ศ.2565 และได้รับ 

amoxicillin+clavulanate คอร์สละ 7 วัน อีก 2 คอร์ส 

ช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2565 และมกราคม พ.ศ. 2566 

ไม่มีปัญหาจากการใช้ยา สำาหรับ amlodipine แม้ว่าผู้–

ป่วยได้รับยาเป็นคร้ังแรกพร้อมกับอัลโลพูรินอล แต่หลัง– 

จากน้ันเม่ือผ่ืน SJS ดีข้ึนแพทย์ให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ amlo–

dipine อีกคร้ังต้ังแต่ต้นเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ต่อเน่ือง

ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2566 ไม่มีผ่ืนข้ึนอีก

Human leukocyte antigen หรือ HLA เป็นโม– 

เลกุลแอนติเจนบนผิวเซลล์ท่ีถูกควบคุมการสร้างมาจาก

ยีน HLA ซ่ึงอยูบ่นโครโมโซมคู่ท่ี 6 มีบทบาทสำาคัญใน

กระบวนการนำาเสนอแอนติเจนให้กับ T cell ทำาให้เกิด

การตอบสนองทางภูมิคุ้มกันรวมถึงปฏิิกิริยาการแพ้ยา 

ปัจจุบันมีสมมติฐานท่ีอธิบายถึงบทบาทของ HLA กับการ 

แพ้ยาไว้หลายสมมติฐาน ได้แก่ hapten/pro-hapten  

concept, pharmacological interactions of drugs 

with immune receptors (p-i) concept และ altered 

repertoire concept26 จากการศึกษาของ Yun และคณะ 

แสดงให้เห็นว่าความสัมพันธ์ระหว่าง HLA-B*58:01 กับ

การแพ้อัลโลพูรินอล เกิดขึ้นผ่านกลไกแบบ p-i HLA 

กล่าวคือตัวยาหรือเมแทบอไลต์จะเข้าไปจับบนพ้ืนผิว

โมเลกุล HLA โดยตรงท่ีบริเวณ F pocket ของ HLA-B* 

58:01 ส่งผลให้คอนฟอร์เมชันของเปปไทด์ท่ีจับอยู่กับโม– 

เลกุล HLA-B*58:01 เปล่ียนแปลงไป เกิดเป็นคอมเพล็กซ์

ใหม่ระหว่างเปปไทด์ ยา และโมเลกุล HLA (peptide-

drug-HLA complex) ซึ่งร่างกายมองว่าเป็นสิ่งแปลก–

ปลอม จึงมีการกระตุ้นการทำางานของ T cell ที่จำาเพาะ

และเป็นผลทำาให้เกิดปฏิิกิริยาการแพ้ยาเกิดข้ึน โดยออก– 

ซิพูรินอลเป็นโมเลกุลหลักในการกระตุ้นการแพ้ยาผ่าน

กลไกดังกล่าวในผู้ที่มียีน HLA-B*58:01 และยังมี HLA 

โมเลกุลอื่นที่สามารถกระตุ้นการทำางานของ T cell ซึ่ง

จำาเฉพาะกับอัลโลพูรินอลได้ เช่น HLA-A*33:03, HLA-

A*01:01, HLA-A*02:01 และ HLA-C*07:0227 นอกจาก

นั้นในผู้ที่ไม่มียีน HLA-B*58:01 พบว่ามีการใช้โมเลกุล 

HLA-C*04:01 ในการกระตุ้นการทำางานของ T cell ซ่ึง

จำาเพาะกับออกซิพูรินอลด้วย27 สอดคล้องกับที่เคยมี

ตารางท่ี่� 4 การประเมิน severity-of-illness score for toxic epidermal necrolysis (SCORTEN)

ปัีจจัยเส่ิ�ยง da
y 

5

da
y 

6

Age > 40 years 1 1

Comorbid malignancy 0 0

Initial surface of epidermal detachment > 10% BSA 0 0

Tachycardia (HR > 120/min) 0 0

BUN > 28 mg/dL 0 0

Serum glucose > 252 mg/dL 0 0

Bicarbonate (HCO
3
-) < 20 mmol/L 0 1

Total score 1 2

Predicted mortality (%) 3.2 12.2
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รายงานว่าการมียีน HLA-A*33:03, HLA-C*03:02 และ 

HLA-DRB1*03:01 มีความสัมพันธ์กับการเกิด SCAR จาก 

อัลโลพูรินอล12,15,19 และ HLA-A*24:02 มีความสัมพันธ์

กับการเกิด DRESS28 จึงเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยรายน้ีมีโมเลกุล 

HLA รูปแบบอ่ืนซ่ึงอัลโลพูรินอลหรือเมแทบอไลต์ออกซิ– 

พูรินอลสามารถเข้าไปจับเกิดเป็นคอมเพล็กซ์และนำา–

เสนอให้กับ T cell ท่ีจำาเพาะแล้วกระตุ้นการตอบสนอง

ทางภูมิคุ้มกันทำาให้เกิด SJS ได้ ซ่ึงน่าสนใจในทำาการศึก– 

ษาต่อไป นอกจากน้ันผู้ป่วยรายน้ียังมีปัจจัยอ่ืน ๆ ท่ีเป็น

ความเส่ียงของการแพ้อัลโลพูรินอลด้วย ได้แก่ เป็นผู้ป่วย 

สูงอายุ เพศหญิง และมีการทำางานของไตบกพร่องเร้ือ–

รัง15,29

จากการศึกษาท่ีผ่านมาแม้ว่าการตรวจคัดกรองยีน 

HLA-B*58:01 ก่อนให้อัลโลพูรินอลในประเทศไทยจะมี

ความคุ้มค่าด้านต้นทุนประสิทธิผล30 และสอดคล้องกับ

การเก็บข้อมูลของหน่วยแพ้ยา โรงพยาบาลศิริราช ท่ีพบ– 

ว่าการเกิด SCAR จากอัลโลพูรินอล ลดลงหลังจากเร่ิมมี

การตรวจคัดกรองยีน HLA-B*58:01 ในโรงพยาบาล เม่ือ

เปรียบเทียบระหว่างช่วงปี พ.ศ. 2556-2560 และ พ.ศ. 

2561-2565 จำานวนผู้ป่วย SJS/TEN และ DRESS/DHS 

จากอัลโลพูรินอล ลดลงร้อยละ 35.7 และ 50 ตามลำาดับ 

แต่อย่างไรก็ตามยังสามารถพบการแพ้อัลโลพูรินอลรูป–

แบบอื่น ๆ  รวมถึงมีโอกาสเกิดผื่นแพ้ยาชนิดรุนแรงจาก 

อัลโลพูรินอลได้แม้จะไม่พบยีน HLA-B*58:01 ในการ

ตรวจคัดกรอง (ผลการตรวจเป็นลบ) ดังเช่นในผู้ป่วยราย

น้ี

บัที่สิรุปี

กรณีศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยชาวไทยมีโอกาส

เกิดอาการไม่พึงประสงค์ทางผิวหนังชนิดรุนแรง Ste-

vens-Johnson syndrome จากอัลโลพูรินอลได้ แม้ว่า

ผลการตรวจคัดกรองยีน HLA-B*58:01 ท่ีเป็นความเส่ียง

จะเป็นลบ ดังน้ันจึงมีความจำาเป็นอย่างยิ่งท่ีแพทย์และ

เภสัชกรควรต้องให้คำาแนะนำาถึงวิธีการสังเกตตนเอง และ

ติดตามอาการของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเม่ือเร่ิมใช้อัลโลพูริ–

นอล โดยเฉพาะในช่วง 1-3 เดือนแรกของการใช้ยา
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