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บทคัดย่อ 

  
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการชะลอการ

เสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่โรงพยาบาลมิตรภาพ สาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม และ มีกลุ่มควบคุม (Randomized 
control trial) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวนทั้งหมด 50 
ราย โดยเก็บข้อมูลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ 2567. โดยมี
การแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม จ านวน 25 ราย และ 
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลแบบปกติ จ านวน 25 ราย ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มศึกษาจะได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมและ ให้ความรู้ในการชะลอการเสื่อมของไต โดยเภสัชกรร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่มได้รับการติดตามในเดือนที่ 0, 2, 4 และ 6 โดยได้รับการประเมินผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การสั่งจ่ายยาและปรับขนาดยา การค้นหา และ แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา การ
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 

ผลการวิจัยเมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไตหลังสิ้นสุด
การศึกษาในเดือนที่ 6 พบว่า ค่าเฉลี่ย eGFR ของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (กลุ่มศึกษา 28.88±11.27 mL/min/1.73 m² และ กลุ่มควบคุม 
24.68±11.55 mL/min/1.73 m², p=0.173) เมื่อเปรียบเทียบภายในแต่ละกลุ่ม พบว่า ระดับ
ค่าเฉลี่ย eGFR ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มระหว่างเดือนที ่0 กับ เดือนที่ 6 มีการลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ กลุ่มศึกษา (30.92±12.72  และ 28.88±11.27 mL/min/1.73 m², p=0.047) กลุ่มควบคุม 
(31.80±13.49 และ 24.68±11.55 mL/min/1.73 m², p<0.001) และ ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามีอัตรา
การลดลงของ eGFR ภายในระยะเวลา 6 เดือนอยู่ที ่2.04 mL/min/1.73 m² เทียบกับกลุ่มควบคุมที่
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มีอัดตาการลดลงถึง 7.12 mL/min/1.73 m² เมื่อเปรียบเทียบ SBP และ Cholesterol ระหว่างกลุ่ม 
หลังสิ้นสุดการศึกษาในเดือนที่ 6 พบว่า กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ย SBP และ Cholesterol ต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ค่าเฉลี่ย SBP: 137.92±9.51 mmHg และ 144.32±12.46 
mmHg, p=0.046, ค่าเฉลี่ย Cholesterol: 172.67±.35.13 mg/dl และ 197.16±47.86 mg/dl, 
p=0.038 ตามล าดับ) และ ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีการได้รับยาและปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
เพ่ิมข้ึนอย่างเหมาะสมมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.028) ส่วนการประเมินการ
ค้นหา และแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมในเดือนที่ 6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.002) เมื่อประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยโดยวิธี pill count และแบบสอบถามในกลุ่มศึกษา พบว่า หลังได้รับการบริบาลทางเภสัช
กรรมผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ีมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (pill count, p=0.037) และ 
แบบสอบถาม, p=0.041) 

สรุปผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพมี
แนวโน้มสามารถชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่  2 ได้ 
นอกจากนี้ ยังช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ได้อย่าง
เหมาะสมมากขึ้น ลดปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย และท าให้ผู้ป่วยมีการให้ความร่วมมือในการใช้ยา
เพ่ิมมากข้ึน 
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ABSTRACT 

  
This study aimed to evaluate the impact of pharmaceutical care on 

delaying the progression of renal insufficiency in patients with chronic kidney disease 
(CKD) stages 3–4 and type 2 diabetes at Mittaphab Hospital, Lao PDR. A randomized 
controlled trial was conducted involving 50 patients over a six-month period (July to 
December 2024). Participants were randomly assigned to either an intervention group 
(n=25), which received pharmaceutical care, or a control group (n=25), which 
received standard care. The pharmaceutical care program included education and 
counseling delivered by pharmacists in collaboration with a multidisciplinary 
healthcare team. Patients were followed at months 0, 2, 4, and 6 for evaluation of 
laboratory results, prescribing practices, dosage adjustments, identification and 
resolution of drug-related problems (DRPs), and adherence assessments. 

At the end of the study (month 6), there was no statistically significant 
difference in mean estimated glomerular filtration rate (eGFR) between the two 
groups (intervention: 28.88±11.27 mL/min/1.73 m² vs. control: 24.68±11.55 
mL/min/1.73 m²; p=0.173). However, within-group comparisons showed a significant 
decline in eGFR from baseline to month 6 in both groups: intervention group 
(30.92±12.72 to 28.88±11.27 mL/min/1.73 m², p=0.047) and control group 
(31.80±13.49 to 24.68±11.55 mL/min/1.73 m², p<0.001). The decline in eGFR was 
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smaller in the intervention group (2.04 mL/min/1.73 m²) compared to the control 
group (7.12 mL/min/1.73 m²). At month 6, the intervention group also demonstrated 
significantly lower mean systolic blood pressure (SBP: 137.92±9.51 vs. 144.32±12.46 
mmHg; p=0.046) and total cholesterol (172.67±35.13 vs. 197.16±47.86 mg/dL; 
p=0.038) compared to the control group. Furthermore, patients in the intervention 
group received more appropriate prescribing and dosage adjustments of ACE 
inhibitors or ARBs (p=0.028) and had significantly fewer drug-related problems 
(p=0.002). Adherence, as measured by pill count and questionnaire, significantly 
improved in the intervention group (pill count: p=0.037; questionnaire: p=0.041). 

Conclusion, The findings suggest that a pharmaceutical care program, 
when integrated with a multidisciplinary healthcare team, may help delay the 
progression of renal insufficiency in CKD patients with type 2 diabetes. It also 
contributes to better prescribing practices, fewer drug-related problems, and 
improved medication adherence. 

 
Keyword : Pharmaceutical Care, Delaying Progression of Renal Insufficiency, Chronic 
Kidney Disease, Type2 Diabetes, Clinical Outcomes 
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กิตติกรรมประกาศ 
  

ก่อนอื่นต้องขอแสดงความขอบคุณอย่างจริงใจต่ออาจารย์ที่ปรึกษาของฉัน ผศ.ดร.ภญ. พีรยา 
ศรีผ่อง  และ อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม รศ.ดร.ภญ. จันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป์ ส าหรับการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่องในระหว่างการศึกษาปริญญาโท และการท าวิทยานิพนธ์ ทั้งเป็นผู้ที่ให้ความรู้ ค าแนะน า ช่วย
ชี้แนะแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ สนับสนุนช่วยเหลือในทุกๆเรื่องด้วยความเอาใจใส่อย่างดี สม่ าเสมอตลอด
มา ตลอดจนการให้แรงบันดาลใจ ความกระตือรือร้น ค าแนะน าของพวกเขาช่วยฉันตลอดเวลาที่ท าการ
วิจัยและเขียนวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  หากไม่ได้รับความช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องจากอาจารย์ที่ปรึกษา 
เป้าหมายของโครงการนี้คงไม่เกิดขึ้น นอกจากอาจารย์ที่ปรึกษาแล้ว ขอขอบคุณคณะกรรมการ
วิทยานิพนธ์ที่เหลือ: ดร. ภก. ภาณุมาศ ภูมาศ, รศ.ดร.ภญ. อรอนงค์ วลีขจรเลิศ และ ผศ.ดร.ภญ. สุรัช
ดา ชนโสภณ ส าหรับก าลังใจ และความคิดเห็นที่มีประโยชน์มากมายท าให้มีความรู้  ความเข้าใจ และ
สามารถน าไปปฏิบัติได้จริงในการท าวิทยานิพนธ์จวบจนปัจจุบัน 

ขอขอบคุณกระทรวงสาธารณสุขแห่ง สปป.ลาว อย่างจริงใจส าหรับทุนการศึกษาในการเรียน
ปริญญาโท ขอบคุณมหาวิทยาลัยวิทยาศาสตร์สุขภาพลาวที่ให้โอกาสฉัน และ ขอขอบพระคุณ ดร. จัน
ทนอม มณีทิพย์ และ ดร. สุนันทา สุวรรณลาสี ที่ให้ค าแนะน าและแนวคิดดีๆ ตลอดการศึกษา ท าให้ฉัน
ได้รับโอกาสศึกษาในระดับปริญญาโท หากไม่ได้รับความช่วยเหลือและการสนับสนุนจากพวกเขาฉันคง
ไม่สามารถประสบความส าเร็จในการเรียนและการท างาน 

ขอขอบพระคุณอาจารย์ และเจ้าหน้าที่ทุกคนของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
ทุกท่านที่ให้ความกรุณาสนับสนุนฉันตลอดระยะเวลาที่เรียนอยู่ 

ขอขอบคุณทีมเภสัชกร แพทย ์พยาบาล และเจ้าหน้าที่ทุกคนของโรงพยาบาลมิตรภาพ และผู้
ให้บริการด้านการแพทย์ทุกคนในโรงพยาบาล สปป.ลาว และการให้ความช่วยเหลือในตลอดการเก็บ
ข้อมูลวิจัย และให้ข้อมูลด้านต่างๆที่เป็นประโยชน์มาโดยตลอดทั้งในช่วงระหว่างการศึกษา และตลอด
ระยะเวลาของการท าวิทยานิพนธ์ 

ขอแสดงความรัก และความขอบคุณต่อผู้สนับสนุนทุกคน โดยเฉพาะพ่อ แม่ ครอบครัว เป็น
อย่างยิ่งส าหรับความรัก ความห่วงใยและการเสียสละเพ่ือการศึกษาและเตรียมความพร้อมให้ฉันส าหรับ
อนาคต และการสนับสนุนอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ฉันท างานวิจัยนี้ส าเร็จ ฉันขอขอบคุณเพ่ือนๆ เพ่ือน
ร่วมงาน อาจารย์ในคณะเภสัชศาสตร์ สปป.ลาว ส าหรับความกรุณาและการสนับสนุนฉันตลอด
ระยะเวลาที่เรียนอยู่ที่มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ท้ายสุดขอขอบพระคุณผู้ป่วยทุกราย ผู้ซึ่งให้โอกาสฉันให้ได้เรียนรู้ และได้รับประสบการณ์
อันมีคุณค่า ตลอดระยะเวลาในการท าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  วิทยานิพนธ์นี้ได้รับการสนับสนุน และ
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งบประมาณบางส่วนจากคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และฉันขอขอบคุณทุกคนที่ให้การ
สนับสนุนฉันในการท างานวิจัยนี้ให้ส าเร็จทั้งทางตรง และ ทางอ้อม. 

  
  

Malayvanh  Bounpaseuth 
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บทที่ 1  
บทน า 

1.1 ที่มาและความส าคัญของปัญหา  
โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เป็นหนึ่งในโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาดซึ่ง

พบอุบัติการณ์การเกิดโรคเพ่ิมข้ึนเรื้อยๆ และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก จ าเป็นต้องรับ
การรักษาอย่างต่อเนื่อง และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงมาก โดยเฉพาะเมื่อเข้าสู่โรคไตวายระยะ
สุดท้าย (End Stage Kidney Disease, ESKD) ซึ่งจ าเป็น ต้องให้การรักษาโดยการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง หรือการผ่าตัด ปลูกถ่ายไต ท าให้ผู้ป่วยได้รับ
ความทุกข์ทรมาน จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือป้องกันหรือชะลอ
ไม่ให้เกิดโรคไตวายระยะสุดท้าย โดยควรให้การดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเพ่ือชะลอการเสื่อมของ
ไตให้ได้ผลดี [1] 

จากรายงานข้อมูลสุขภาพขององค์การอนามัยโลก ในปี พ.ศ. 2566 ประมาณการจ านวน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ัวโลกมีอยู่ราว 850 ล้านคน [2] โดยอุบัติการณ์ ความชุก และการด าเนินไปของ
โรคนั้นมีความแตกต่างกันออกไปในแต่ละประเทศ [3] ในสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์ของโรคไตเรื้อรัง
ในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย โดยมีสัดส่วนผู้ป่วยเพศหญิงอยู่ที่ร้อยละ 14.9 และเพศชายร้อยละ 12.3 ผู้
ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
โดยร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในสหรัฐอเมริกาจะมีภาวะไตเรื้อรังร่วมด้วย [4] [5]  

สมาคมโรคไตนานาชาติคาดการณ์ว่า ในปี พ.ศ. 2568 โรคนี้จะเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตมากถึง 36 ล้านคนต่อปี เนื่องจากเป็นโรคท่ีรักษาไม่หายขาดมีระยะเวลาการด าเนินโรคที่
ยาวนานมีผลกระทบต่อสุขภาวะของผู้ป่วยอย่างมากและเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต [6]  

การศึกษาในต่างประเทศเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยต่อการชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานมีการศึกษาของ Leung และคณะ (2005) ; Kelly และคณะ (2008) ได้
ออกแบบ และประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต และทางตา ใน
รูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยการติดตามผลลัพธ์ไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 2 ปี ติดตามด้านการท างานของ
ไต และผลทางคลินิกอ่ืนๆ เมื่อสิ้นสุดผลลัพธ์ทางการท างานของไตพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล ตาม
รูปแบบที่ก าหนด มีปริมาณอัตราส่วนของอัลบูมินต่อครีเอตีนินในปัสสาวะ (albumin creatinine 
ratio; ACR) ลดลง ระยะเวลาการด าเนินไปของโรคไตเรื้อรังลดลง และอัตราการเข้าสู่โรคไต เรื้อรัง
ระยะสุดท้ายและ อัตราการเสียชีวิต (all cause death) น้อยกว่ากลุ่มที่ดูแลแบบเดิม ส าหรับผลลัพธ์
ด้านคลินิกได้แก่ ระดับ BP, ระดับ LDL, ระดับ HbA1c ลดลงมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ดูแลแบบเดิม และ
การใช้ยากลุ่ม ACEIs/ARBs, statins และ aspirin เพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ดูแลแบบเดิม ผลลัพธ์
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ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยได้แก่การตรวจระดับ BP อย่างน้อย 4 ครั้ง/ปี การตรวจระดับ HbA1C 
อย่างน้อย 2 ครั้ง/ปี การตรวจระดับไขมันในเลือดอย่าง น้อย 1 ครั้ง/ปี ในกลุ่มผู้ป่วยได้รับการดูแล
ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีจ านวนมากกว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ดูแลตาม แนวทางเดิม โดยทั้งสองการศึกษานี้
มีเภสัชกรเป็นแกนน าในการด าเนินการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพเภสัช
กรมีบทบาทในการประเมินและส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) ร่วมกับการ
ประเมินผลทางห้องปฏิบัติการ ทบทวนแผนการรักษา ตลอดจนการสื่อสารกับแพทย์เมื่อพบปัญหา 
[7] [8]  

ข้อมูลล่าสุดจากองค์การอนามัยโลก สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว (สปป. ลาว) มี
ประชากร ประมาณ 6.2 ล้านคน ซึ่ง 32% อาศัยอยู่ในเขตเมือง โดยข้อมูลของโรคเบาหวานใน
ประเทศลาวปี 2016 แสดงให้เห็นว่าความชุกของโรคเบาหวานในลาว อยู่ที่ 5.5% ในเพศชาย และ 
5.7% ในเพศหญิง ยุทธศาสตร์ความร่วมมือระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลกส าาหรับ สปป. 
ลาว ระหว่างปี 2012-2015 รายงานว่าโรคไม่ติดต่อ (NCDs) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ชาย 
ประมาณ 12,100 คน โดย 60% มีอายุน้อยกว่า 70 ปี และ ผู้หญิงประมาณ 11,700 คน 53% อายุ
ต่ ากว่า 70 ปี ในบรรดาการเสียชีวิตจากโรค NCDs ทั้งหมดมีโรคหัวใจและหลอดเลือด และ 
โรคเบาหวานมีอัตราการเสียชีวิตตามมาตรฐานอายุสูงสุดต่อ 100,000 คน (467.9 ส าหรับเพศชาย 
และ 329.8 ส าหรับเพศหญิง [9] จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกที่ตีพิมพ์ในเดือนพฤษภาคมปี 
2020 โรคไตในประเทศลาวมีจ านวนทั้งสิ้น 1,646 หรือ 4.09% ของจ านวนผู้เสียชีวิตทั้งหมด อัตรา
การตายเป็น 38.60 ต่อ 100,000 ซึ่งจัดอยู่ที่อันดับ 25 ของโลก [10] 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพื่อชะลอการเสื่อมของไตในทางปฏิบัติตามแนวทางการรักษาของ 
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) มีความจ าเป็นต้องให้การรักษาที่
ครอบคลุมเพ่ือลดความเสี่ยงของการลุกลามของโรค และภาวะแทรกซ้อนที่เก่ียวข้อง การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการด ารงชีวิต เช่น การออกก าลังกายในระดับปานกลางเป็นเวลาอย่างน้อย 150 นาทีต่อ
สัปดาห์ หรือการควบคุมน้ าหนักให้มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ 
ควบคุมเรื่องของอาหารและโภชนาการ การควบคุมความดันโลหิต การสั่งจ่ายยาที่ผู้ป่วยควรได้รับ 
โดยเฉพาะยาในกลุ่ม ACEIs และ ARBs. [11]  นอกจากนี้ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความจ าเป็นที่จะต้องใช้
ยาลดความดันโลหิต และ/หรือยาลดระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ือควบคุมโรคร่วม และผู้ป่วยยังอาจต้อง
ได้ยาเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคไตเรื้อรัง เช่น ยาลดภาวะเลือดเป็นกรด หรือแคลเซียมเสริม เพ่ือ
ป้องกันการเกิด กระดูกพรุน และลดฟอสเฟตจากอาหารที่ได้รับ [12] ดังนั้น ผู้ป่วยโรคไตจึงมียา
รับประทานในแต่ละวันเป็นจ านวนมาก การใช้ยาหลายชนิดและหลายรายการท าให้เกิดปัญหาจาก
การใช้ยาเช่น เกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยา หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และพบว่า
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีปัญหาจากการใช้ยามากถึงร้อยละ 60.90 ซึ่งเภสัชกรสามารถช่วยลดปัญหาที่เกิด
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จากการใช้ยาได้ แสดงให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดจาก
การใช้ยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้ [13] การให้ค าปรึกษาด้านการใช้ยาโดยเภสัชกรสามารถเพ่ิมความ
ร่วมมือในการใช้ยา ความรู้ ความเข้าใจในการใช้ยา และ การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย [5] การท างาน
ร่วมกันระหว่างเภสัชกรและทีมสหวิชาชีพ มีส่วนช่วยให้ผู้ปว่ยสามารถควบคุมค่าความดันโลหิต [14]  
ค่าระดับน้ าตาลในเลือด และ เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ [15] ทั้งนี้ หากผู้ป่วยได้รับ
การปรับเปลี่ยนยาลดระดับน้ าตาลในเลือดอย่างเหมาะสมจะสามารถเพ่ิมประสิทธิผลในการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด ชะลอความเสื่อมของไต และลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ 
[16] ซึ่งแสดงให้เห็นถึงบทบาทของเภสัชกรในทีมสหวิชาชีพที่สามารถเพ่ิมประสิทธิผลการรักษา จาก
การแนะน าการปรับเปลี่ยนยา หรือหยุดยา รวมถึงการให้ค าปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วย [17] 

จากการศึกษาที่กล่าวมาทั้งหมดการบริบาลเภสัชกรรมต่อการชะลอการเสื่อมของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง ร่วมกับโรคเบาหวานสามารถท าได้ตั้งแต่การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆของโรค ได้แก่ การ
ควบคุมความดันโลหิต โดยเลือกใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เป็นกลุ่มแรก การควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด การควบคุมระดับ HbA1C การควบคุมไขมันในเลือดด้วยการพิจารณาการสั่งใช้ยากลุ่ม 
statin เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสม ส าหรับผู้ป่วยในแต่ละราย เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาต่างๆ 
มีการติดตามระดับการท างานของไต การส่งปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์การตรวจสอบและ ประสาน
รายการยา (medication reconciliation; MR) ที่ผู้ป่วยได้รับทั้งจากบุคลากรทางการแพทย์ หรือ
ผู้ป่วยหาซื้อมารับประทานเอง ซึ่งอาจส่งผลเสียต่อไตผู้ป่วย รวมถึงเภสัชกรยังสามารถค้นหาและแก้ไข
ปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (drug related problems; DRPs) เพ่ือดูแลการใช้ยาอย่างถูกต้องและ
เหมาะสมตลอดจนให้ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและยาค าแนะน าในการ ปฏิบัติตน ได้แก่การ
จ ากัดเกลือในอาหารการออกก าลังกายและการงดสูบบุหรี่เป็นต้น [18] 

เนื่องจากมีข้อจ ากัดในเรื่องของเวลาและแนวทางในการดุแลผู้ป่วยที่ยังไม่ครอบคลุมทุก
ประเด็น นอกจากนี้ การประสบผลส าเร็จในการป้องกันโรคไตเรื้อรังจ าเป็นจะต้องอาศัยการดูแลให้
ความร่วมมือของบุคลากรทางการแพทย์ (สหสาขาวิชาชีพ) ร่วมกับกลยุทธ์ในการด าเนินการอย่างเป็น
ระบบ เภสัชกรเป็นหนึ่งในทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะในเรื่องของ
ความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) ปัญหาที่สัมพันธ์กับการใช้ยา (Drug related problems, 
DRPs) การติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ การให้ความรู้ ค าแนะน าในเรื่องของยาและการปฏิบัติตัว
เพ่ือให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง จึงเป็นที่มาของการศึกษาถึงผลการให้การบริบาล
ทางเภสัชกรรม (pharmaceutical care) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือควบคุมปัจจัยเสี่ยงของการด าเนิน
สู่ภาวะไตเรื้อรังระยะสุดท้าย โดยท างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในคลินิกโรคไตเรื้อรังด้วยกลยุทธ์ที่
มีการศึกษาวิจัยว่าสามารถช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้ ได้แก่ การควบคุมความดันโลหิต การควบคุม
ระดับน้ าตาล การลดระดับไขมันในเลือดและ หลีกเลี่ยงสารหรือยาที่เป็นผลเสียต่อไต  [19] เพ่ือให้
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ผู้ป่วยมีการด าเนินไปของโรคเข้าสู่ภาวะ ESRD ได้ลดลงและช้าลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
รวมทั้งลดค่าใช้จ่ายจากการรักษาภาวะ ESRD ต่อไป 

โรงพยาบาลมิตรภาพ นครหลวงเวียงจันทน์ เป็นหนึ่งโรงพยาบาลส่วนกลางใน สปป ลาว มี
ขนาด 608 เตียง โดยในแผนกโรคไตมีจ านวน 25 เตยีง และ จากสถิติข้อมูลการให้บริการของ
โรงพยาบาล พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมารับบริการเพิ่มมากข้ึนเลื่อยๆ ล่าสุด ปี 2023 ใน
แผนกผู้ป่วยในของโรคไตเรื้อรั้งมีจ านวนผู้ป่วย 1074 ราย และ ในแผนกตรวจผู้ป่วยนอกมีจ านวน
ผู้ป่วยโรคไตที่มารับบริการทั้งสิ้น 1249 ราย นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นโรคไต
เรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมโรคไม่ได้จ านวนมากท่ี เนื่องจากในปัจจุบันมี
ปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างท่ีน าไปสู่โรคไตเรื้อรัง เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ปัญหาจากการใช้
ยา ซึ่งผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่มักเป็นคนไข้ที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย ส่งผลท าให้การดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานยังขาดรูปแบบการดูแลที่เป็นระบบ เนื่องจากว่า ในการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรั้งในระบบแบบปกติของโรงพยาบาล พบว่าเวลาที่ผู้ป่วยมารับการรักษาท่ีแผนกตรวจผู้ป่วยนอก
จะได้รับการตรวจเลือดที่ห้องปฏิบัติการ การซักประวัติโดยพยาบาล โดยผู้ป่วยจะได้พบเภสัชกรก็
ต่อเมื่อเวลาที่ไปรับยาที่ห้องจ่ายยา และเม่ือพยาบาลหรือแพทย์พบปัญหาจากการใช้ยาเท่านั้น ยังไม่มี
ระบบคัดกรองโรคไตเรื้อรังในระยะต้นหรือโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวาน และยังไม่มีแนวทางใน
การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพที่ชัดเจน และผู้ป่วยส่วมมากยังขาด
ความรู้ ความเข้าใจ และการตระหนักถึงความส าคัญของโรคไตเรื้อรัง ความร่วมมือในการรักษาและ
การใช้ยาซึ่งเป็นปัญหาที่พบมากท่ีสุด ดังนั้นเภสัชกรจึงอาจมีบทบาทในการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อ
การชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานถือเป็นบทบาทท่ีส าคัญของเภสัช
กรในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ในปัจจุบันระบบการรักษาพยาบาลของ สปป ลาว ยังขาดสิ่งอ านวยความสะดวกในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตรวมถึงโรคเบาหวานในโรงพยาบาล เพราะในการบริบาลผู้ดูแลมีเพียงแพทย์ พยาบาล 
และ นักโภชนาการแต่ไม่มีเภสัชกรเข้าไปมีส่วนร่วมในทีมดูแลนี้ หากเภสัชกรเข้าไปมีส่วนร่วมในการ
ดูแลให้ความรู้แก่ผู้ป่วย และจัดการด้านยา ประเมินการสั่งจ่ายยาและปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ 
ARBs เพ่ือให้เกิดการประเมินค้นหาและแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา ช่วยเหลือแพทย์ในการเลือก
ชนิด ขนาด รูปแบบยาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยในแต่ละราย แนะน ายาอ่ืนๆ ทดแทนกรณีผู้ป่วยแพ้ยา 
รวมทั้งการติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ปฏิกิริยาต่อกันของยา ติดตามผลของการใช้
ยาของผู้ป่วย ก็จะท าให้เกิดผลการรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย และผู้ป่วยโรคไตควรที่จะได้รับการ
ดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากระยะเวลาการด าเนินโรคไตยิ่งเวลาผ่านไปนานขึ้นการด าเนินไปของโรคก็
ยิ่งแย่มากขึ้น ดังนั้น การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีเภสัชกรเข้าไปมีบทบาท
ในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือชะลอการเสื่อมของไตให้เกิดประโยชน์สูงสุดทางการรักษา และไม่ท าให้เกิด
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อันตรายกับผู้ป่วย พร้อมหาแนวทางแก้ไข ประเมินปัญหาและแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา พร้อมทั้ง
ให้ความรู้ในการชะลอการเสื่อมของไตแก่ผู้ป่วยเฉพาะราย การให้ค าแนะน าแก่แพทย์ พยาบาล ผู้ป่วย 
และผู้ดูแล จะช่วยชะลอไตเสื่อมของไต และเป็นการป้องกันที่ดีที่สุดระดับปฐมภูมิ โดยใช้หลักการ
ส่งเสริมสุขภาพไม่ให้ด าเนินเข้าสู่โรคไตระยะสุดท้ายได้ ดั งนั้น การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษา ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ต่อการชะลอการเสื่อมของไตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่โรงพยาบาลมิตรภาพ สาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาว 
1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย  
วัตถุประสงค์ทั่วไป  

ศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพต่อการชะลอการเสื่อมของ
ไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลมิตรภาพ สาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาว 
วัตถุประสงค์เฉพาะ  

1) เพ่ือเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค่าการท างานของไต eGFR, Serum Creatinine 
และ ผลลัพธ์ทางคลินิกได้แก่ BP, FBS, HbA1c, Lipid profiles ระหว่างระบบปกติกับ
ระบบที่มีการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  

2) เพ่ือเปรียบเทียบการประเมินการสั่งจ่ายยาและปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
ระหว่างระบบปกติกับระบบทีม่ีการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  

3) เพ่ือค้นหาและเปรียบเทียบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระหว่าง
ระบบปกติกับระบบที่มีการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  

4) เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระหว่างระบบ
ปกติกับระบบที่มีการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  

1.3 สมมติฐานของการวิจัย  
1. ภายหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับ

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ป่วยไม่มีการเปลี่ยนแปลงของค่า SCr, eGFR แย่ไปกว่าเดิม โดย 

อัตราการลดลงของ eGFR ไม่มากไปกว่า 4                
2. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ

ทีมสหสาขาวิชาชีพมีผลลัพธ์ด้านคลินิก: BP, FBS, HbA1c, Lipid profiles ดีขึ้น   
3. ภายหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยได้รับการสั่งจ่ายยา

และปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs อย่างเหมาะสม 
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4. การค้นหาและติดตามการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เป็นอย่างไร 

5. ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลมิตรภาพ เป็นอย่างไร 
 

1.4 กรอบแนวคิดการวิจัย 
                                                                                                
 
 
 
 
 
       
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

รูปภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 

ตัวแปรต้น 
การบริบาลทางเภสัชกรรม 

 การให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคไต เรื่องยา 
เป้าหมายของการรักษา และการจัดการตนเอง
เพ่ือปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย 

 ประเมินการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยาในกลุ่ม 
ACEIs และ ARBs 

 การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา 

 แจ้งแพทย์ในกรณีท่ีพบปัญหาที่เกิดจากยา และ
ปรึกษาหารือเพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วย
ร่วมกับแพทย์ 

  ที่ก าหนดขึ้นโดยเภสัชกรร่วมกับทีมสหสาขา

วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับ

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  

 

ตัวแปรตาม 

- ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก: eGFR, 
Serum Creatinine, BP, FBS, 
HbA1c, Lipid profiles 

- การได้รับยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
และมีการปรับขนาดยาที่เหมาะสม 

- ปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) 

- ความร่วมมือจากการใช้ยาของ
ผู้ป่วย 
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1.5 ขอบเขตการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม (Randomized 

control study) เพ่ือชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยในระบบที่มีการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
ระบบปกติที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมิตรภาพ สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว ระหว่าง
เดือน กรกฎาคม ถึงเดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2567 

 
1.6 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในโรงพยาบาลมิตรภาพได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือชะลอการ
เสื่อมของไต สามารถลดการด าเนินไปของโรคไต ลดการฟอกไต ประหยัดค่าใช้จ่ายและ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

2) การศึกษานี้อาจเป็นแนวทางในการเปลี่ยนแปลงบทบาทของเภสัชกรโรงพยาบาลในลาว
จากการจ่ายยาเป็นการดูแลผู้ป่วย เพื่อเพ่ิมบทบาทของเภสัชกรในการท างานร่วมกับทีมสห
สาขาวิชาชีพมากขึ้น อีกท้ังยังได้มีการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกร่วมด้วย 

3) เป็นแหล่งข้อมูลส าหรับผู้อ านวยการโรงพยาบาลในการปรับปรุงทีมดูแลผู้ป่วยโรคไตโดยให้
เภสัชกรมีส่วนร่วมและท างานร่วมกันเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและ/หรือโรคร่วมในภูมิภาค  

4) ซึ่งภายหลังจากสิ้นสุดการท าวิจัยนี้ทางโรงพยาบาลสามารถน าแนวทางในการด าเนินงาน
ไปใช้ต่อได้จริงในการดูแลผู้ป่วย อีกทั้งยังเป็นตัวอย่างรูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
กลุ่มโรคหรือคลินิกอ่ืนๆต่อไป 

5) การศึกษานี้จะเป็นแหล่งข้อมูลส าหรับสอนนักศึกษาเภสัชศาสตร์เกี่ยวกับบทบาทของเภสัช
กรในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง  

1.7 นิยามศัพท์เฉพาะ 
การบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อชะลอการเสื่อมของไต (pharmaceutical care on delaying 
deterioration of kidney) หมายถึง เภสัชกรให้ค าปรึกษาแนะน าการให้ความรู้ในการชะลอไต
เสื่อมตามแนวทางสมาคมโรคไตแก่ผู้ป่วยเฉพาะรายตามความเหมาะสม การประเมินการสั่งจ่ายยา
และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs การประเมินการให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
ค้นหาและแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา โดยมีขั้นตอนในการท างานคือ การสอบถามประวัติการใช้ยา
ของผู้ป่วย การบันทึกข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย การค้นหาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย ช่วยเหลอื
แพทย์ในการเลือกชนิด ขนาด รูปแบบยาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยในแต่ละราย แนะน ายาอ่ืนๆ 
ทดแทนกรณีผู้ป่วยแพ้ยา รวมทั้งการติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ปฏิกิริยาต่อกันของ
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ยา ติดตามผลของการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่มีประสิทธิภาพ มีความปลอดภัยในการ
ใช้ยา และให้ผลการรักษาของผู้ป่วยดีขึ้น 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team) หมายถึง บุคคลากรทางการแพทย์ซึง
ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักโภชนาการ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนๆที่เก่ียวข้องได้
ร่วมกันปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยโดยก าหนดเป้าหมายของการรักษา การวางแผนการรักษา การ
ติดตามผลการรักษาเพ่ือให้เกิดผลในการรักษาที่ดีที่สุดและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (chronic kidney disease patients with 
type 2 diabetes disease) หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 หรือ 4 ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร่วมด้วย ซึ่งอาจมีหรือไม่มีโรคอ่ืนร่วมด้วย ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ และหลอดเลือดเป็นต้น  
การชะลอการเสื่อมของไต (Slowing the progression of kidney disease) หมายถึง การท า
ให้ไตเสื่อมหน้าที่ช้าลงยืดระยะเวลาที่จะเข้าสู่ไตวายระยะสุดท้ายให้นานที่สุด  โดยมีค่าการลดลงของ
อัตราการกรองของไต eGFR ในเกณฑ์เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขก าหนดในหนึ่งปีคือ น้อย

กว่า 4               /ys โดยค านวณค่าการลดลงของ eGFR จากสูตรตามตัวชี้วัดร้อยละของ
ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ใช้เวลาใน
การเก็บข้อมูลผู้ป่วยแค่เพียง 6 เดือนหรือครึ่งปี ดังนั้น จึงพิจารณาอัตราการลดลงของค่า eGFR ให้

น้อยลงจากเกณฑเ์ดิมเป็น 2                
ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา (drug related problems; DRPs) หมายถึง ปรากฏการณ์ใดๆก็ตามท่ี
ไม่ต้องการ ให้เกิดขึ้นจากการที่ผู้ป่วยใช้ยาในการรักษาและเป็นเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนจริงหรือมีโอกาส
เกิดข้ึนซึ่งจะรบกวน ผลการรักษาที่ต้องการโดยได้ประยุกต์ใช้นิยามและชนิดของปัญหา ตามหลักการ
ของ Helper and Strand [20] จ านวน 8 ประเภท ดังต่อไปนี้ 1) การไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ 
(untreated indication) ได้แก่ การสั่งจ่ายยา ACEIs หรือ ARBs การสั่งจ่ายยา statins และ aspirin 
2) การเลือกใช้ยาที่ ไม่เหมาะสม (improper drug selection) ได้แก่ การใช้ยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ใน
ผู้ป่วยและการใช้ยาซ้ าซ้อน 3) การใช้ยาในขนาดน้อยเกินไป (too little of the correct drug) 
ได้แก่ ใช้ยาในขนาดที่น้อยเกินไป ท าให้ไม่ได้ผลใน การรักษา 4) การใช้ยาในขนาดมากเกินไป (too 
much of the correct drug) ได้แก่ ขนาดที่ได้รับท าให้ค่า การท างานของไตแย่ลงเกินกว่าเกณฑ์ท่ี
ก าหนด 5) การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reactions) ได้แก่ การสั่งจ่าย
ยาที่ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและยาที่ผู้ป่วยแพ้หรือทนยาไม่ได้ 6) การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา
กับยายากับอาหาร และยากับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (drug interaction) 7) ความไม่ร่วมมือใน
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การใช้ยาตามแพทย์สั่งของผู้ป่วย (noncompliance) 8) การได้รับยาที่โดยไม่มีข้อบ่งใช้ทาง วิชาการ
หรือไม่มีข้อมูลยืนยันถึงข้อบ่งใช้ทางวิชาการ (no valid medical indication) 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.1 โรคไตเรื้อรัง 
2.1.1 ค าจ ากัดความของโรคไตเรื้อรัง 
2.1.2 วัตถุประสงค์และเป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
2.1.3 การจ าแนกระยะของโรคไตเรื้อรัง 
2.1.4 การตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
2.1.5 การติดตามระดับการท างานของไต 

2.2 โรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2.2.1 ค าจ ากัดความ 

2.3 การชะลอการเสื่อมของไต 
2.3.1 การควบคุมความดันโลหิต  
2.3.2 การควบคุมระดับน้ าตาล 
2.3.3 การควบคุมระดับไขมันในเลือด 
2.3.4 การจ ากัดอาหารและการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต 

2.4 แนวทางในการบริบาลทางเภสัชกรรม 
2.4.1 การปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล  
2.4.2 การประสานรายการยา  
2.4.3 การทบทวนค่าทางห้องปฏิบัติการ และประวัติการใช้ยา  
2.4.4 แนวทางการพิจารณาการสั่งจ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
2.4.5 แนวทางการพิจารณาการสั่งจ่ายยาในกลุ่ม Statin 
2.4.6 แนวทางการพิจารณาการสั่งจ่ายยา Aspirin  
2.4.7 การค้นหาปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา 
2.4.8 การส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู้ป่วย  
2.4.9 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย  

2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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2.1 โรคไตเรื้อรัง 
2.1.1 ค าจ ากัดความของโรคไตเรื้อรัง 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD) หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติทาง
โครงสร้างหรือหน้าที่ของไตเป็นระยะเวลานานเกิน 3 เดือนซึ่งส่งผลต่อสุขภาพ โดยตรวจพบลักษณะ
อย่างใดอย่างหนึ่ง หรือพบร่วมกันในสองข้อต่อไปนี้  

1. ผู้ป่วยมีภาวะไตผิดปกติจากการตรวจพบตัวบ่งชี้การเสียหายของไต (maker of kidney 
damage) ตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไปเป็นระยะเวลาติดต่อกันมากกว่า 3 เดือนดังต่อไปนี้  

1) ตรวจพบอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) โดยค่าปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ 
(albu    excret o  rate, AER) ≥ 30 มก.ต่อวัน หรือสัดส่วนของอัลบูมินต่อครีแอ
ตินีนในปัสสาวะ (albumin-to-creat    e rat o, ACR) ≥  0 มก.ต่อกรัมของครีแอ
ตินีน 

2) ตรวจพบความผิดปรกติของการตรวจตะกอนปัสสาวะ (urine sediments) 
โดยเฉพาะตรวจ พบเม็ดเลือด แดงในปัสสาวะ (hematuria)  

3) มีความผิดปกติของเกลือแร่ (electrolyte) ที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดฝอยไต 
(renal tubules)  

4) ตรวจพบความผิดปกติของไตทางรังสีวิทยา  
5) ตรวจพบความผิดปกติทางพยาธิสภาพของไต 
6) มีประวัติการได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต  

2. ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตต่ ากว่า 60              ติดต่อกันนานเกิน 3 เดือน โดย 
อาจจะตรวจพบหรือไม่พบว่ามีภาวะไตผิดปกติ 

2.1.2 วัตถุประสงค์และเป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการดูแลโดยมีวัตถุประสงค์และเป้าหมายดังนี้  

1) คัดกรองและส่งปรึกษาหรือส่งต่อ เพื่อให้สามารถ วินิจฉัยโรคไตเรื้อรังได้ในระยะแรกของโรค
และส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู้ป่วยให้อายุรแพทย์โรคไตได้อย่างเหมาะสม  

2) ชะลอการเสื่อมของไต เพื่อป้องกันหรือยืดระยะเวลาการเกิดโรคไตเรื้อรังและการบ าบัด
ทดแทนไต  

3) ประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรื้อรัง เพ่ือให้แพทย์ผู้ดูแลสามารถวินิจฉัยและ
ให้การดูแลรักษาท่ีเหมาะสมเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  

4) ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อป้องกันการเกิดและลดการเสียชีวิต
จากโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตที่ส าคัญของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
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5) เตรียมผู้ป่วยเพื่อการบ าบัดทดแทนไต เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้รับการเตรียมพร้อมส าหรับ
การบ าบัดทดแทนไตในระยะเวลาที่เหมาะสม 
 

2.1.3 การจ าแนกระยะของโรคไตเรื้อรัง  
การแบ่งโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ของ Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 
พ.ศ. 2555 แนะน าให้พิจารณาตามสาเหตุ (cause), อัตราการกรองของไต (GFR, G1-G5) และ
ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria, A1-A3) ดังแสดงในรูปภาพที่ 2 และ ตารางที่ 1 
 

 
รูปภาพ 2 การจ าแนกระยะของโรคไตเรื้อรังและระดับความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกช้อนตาม

ระดับความรุนแรง โดยพิจารณาค่า eGFR และค่า ACR 
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ตารางท่ี 1 กานแบ่งโรคไตเรือ้รังตามเกณฑ์ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ   

ระยะ 
Albumin excretion 

Rate (AER) 
(mg/24h) 

Albumin creatinine ratio (ACR) 
ค านิยาม 

(mg/mmol) (mg/g) 

A1 < 30 < 3 < 30 ปกติหรือเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย 

A2 30-300 3-30 30-300 เพ่ิมข้ึนปานกลาง 

A3  300  30  300 เพ่ิมข้ึนมาก 

 
ปัจจุบันมีการก าหนดความหมายของภาวะไตเสื่อมโดย National kidney Foundation มี

การก าหนดเงื่อนไขที่บ่งชี้ว่าเป็นโรคไตเสื่อม คือ มีอัตราการกรองของหน่วยไตต่ ากว่า 60 

             เป็นเวลา 3 เดือนหรือมากกว่า 3 เดือน โดยอาจมีหรือไม่มีการท าลายไตหรือมีความ
ผิดปกติโครงสร้างหรือหน้าที่ของไตร่วมกับการลดลงหรือไม่มีการลดลงของอัตราการกรองเท่ากับหรือ
มากกว่า 3 เดือน และ ก าหนดความรุนแรงของไตเสื่อมเป็น 5 ระยะ [21] โดยการเสื่อมหน้าที่ไตจะ
เสื่อมไปเรื่อยๆ ไม่สามารถกลับคืนเป็นปกติเนื่องจากไตถูกท าลายถาวรและตัวบ่งชี้ของหน่วยไตเมื่อถูก
ท าลาย คือ การรั่วของโปรตีนและอัลบูมินออกมาทางปัสสาวะ ความรุนแรงของภาวะไตเสื่อมระยะ 1-
2 เป็นระยะที่มีความเสียหายกับไตโดยที่การท างานของไตยังปกติ ส่วนระยะ 3-4 เป็นระยะที่อัตรา
การกรองของหน่วยไตลดต่ าลงส่วนระยะที่ 5 อัตราการกรองของหน่วยไตลดลงมากและจ าเป็นต้องให้
การบ าบัดทดแทนไต ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ระยะที่ 1 มีการท าลายไตโดยอัตราการกรองของหน่วยไตปกติหรือลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 

90              ระยะนี้จะมีร่องรอยโรคไตแต่ไตยังท าหน้าที่ปกติ ค่าครีเอตินินในเลือดไม่เกิน 1.2 
mg/dL จะพบอัลบูมินในปัสสาวะ โปรตีนในปัสสาวะ และปัสสาวะเป็นเลือด 

ระยะที่ 2 มีการท าลายไตเล็กน้อยร่วมกับการลดลงของอัตราการกรองของหน่วยไต 60-89 

             ระยะนี้มีโรคไตและไตท าหน้าที่ลดลง จะพบอัลบูมินในปัสสาวะ โปรตีนในปัสสาวะ 
และปัสสาวะเป็นเลือด อาจจะพบความดันโลหิตสูง  

ระยะที่ 3 มีการท าลายไตปานกลางร่วมกับการลดลงของอัตราการกรองของหน่วยไต 30-59 

             หน้าที่ไตพร่องลงเป็นเรื้อรังระยะเริ่มแรก ระยะนี้โรคไตเป็นมากขึ้นจะขับของเสียที่มี
ไนโตรเจนเป็นองค์ประกอบลดลงต่ ากว่าครึ่งและมีอาการซีด 

ระยะที่ 4 มีการท าลายไตรุนแรงร่วมกับการลดลงของอัตราการกรองของหน่วยไต 15-29 

             ไตท าหน้าที่พร่องลงเป็นเรื้อรังในระยะหลัง ผู้ป่วยซีดมากขึ้นเริ่มมีภาวะเลือดเป็นกรด 
ไขมันในหลอดเลือดสูง อาจพบภาวะน้ าเกิน หัวใจวายและโพแทสเซียมสูงในเลือด  
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ระยะที่ 5 ไตสูญเสียหน้าที่ อัตราการกรองของหน่วยไตน้อยกว่า 15              จะพบ
ไตวายระยะสุดท้ายและมีของเสียคั่งมาก 
2.1.4 การตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรัง  

ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงข้อใดข้อหนึ่ง ควรได้รับการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง ดังนี้  
1. ประเมินค่าอัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) อย่าง

น้อยปีละ 1 ครั้ง ด้วยการตรวจระดับครีแอตินีนในเลือด (serum creatinine, SCr) และ
ค านวณด้วยสมการ “CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaborat o ) equat o ” ซึ่งมีการค านวณโดยผ่านโปรแกรม Hosxp ดังตารางที ่2 

ตารางท่ี 2 สมการ CKD-EPI จ าแนกตามเพศและระดับ Serum Creatinine 

เพศ ระดับครีแอตินีนในเลือด (mg/dL) สมการ 

หญิง 
 0.7 eGFR = 144 x ( Cr 0  )-0     x (0    )A e 

 0.7 eGFR = 144 x ( Cr 0  )-   0  x (0    )A e 

ชาย 
 0.9 eGFR = 141 x ( Cr 0  )-0     x (0    )A e 

 0.9 eGFR = 141 x ( Cr 0  )-  0  x (0    )A e 

 
2. การค านวณค่า eGFR ด้วยสมการ Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) 

โดยใช้สูตร eGFR (            ) = 186 x  Cr (     )-      x (a e)-0  0  x  
(0.742 if female) x (1.212 if African American)  

3. การค านวณค่า creatinine clearance (CrCl) ด้วยสมการ Cockcroft and Gault 
formula ใช้สูตรดังนี้ 

CrCl= 
  0-อายุ x     (  ) x 0    (ถ้าเปน็เพศหญิง)

 Cr (     ) x   
  

 
4. การตรวจหาอัลบูมินจากตัวอย่างปัสสาวะโดยใช้แถบสีจุ่ม (dipstick)  

1) ถ้าตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปัสสาวะตั้งแต่ระดับ 1+ ขึ้นไปและไม่มีสาเหตุอ่ืนที่
สามารถท าให้เกิดผลบวกลวง ถือได้ว่ามีความผิดปกติ  

2) ในกรณีผู้ป่วยเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูงที่ตรวจไม่พบโปรตีนรั่วทาง
ปัสสาวะด้วยแถบสีจุ่ม ควรพิจารณาตรวจเพิ่มด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งดังนี้  

 ตรวจค่า ACR จากการเก็บปัสสาวะตอนเช้า (spot morning urine) ถ้ามีค่า  
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30 -300 mg/g แสดงว่า มีภาวะ microalbuminuria  

 ตรวจปัสสาวะแบบจุ่มด้วยแถบสีส าหรับ microalbumin (cut-off level: 20 
mg/L) ถ้าผลเป็นบวกแสดงว่ามีภาวะโปรตีนรั่วทางปัสสาวะควรส่งตรวจช้าอีก 
1-2 ครั้งใน 3 เดือน หาก พบโปรตีนรั่ว ทางปัสสาวะ 2 ใน 3 ครั้ง ถือว่า มีภาวะ
ไตผิดปกติ  

2.1.5 การติดตามระดับการท างานของไต  
ควรมีการติดตามระดับการท างานของไตโดยการตรวจค่า eGFR และอัลบูมินจากตัวอย่าง 

ปัสสาวะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง แต่ควรตรวจถี่ขึ้นในกรณีท่ีผู้ป่วยมี ความเสี่ยงสูงที่
จะ มีค่า eGFR ลดลงอย่างรวดเร็ว หรือเพ่ือใช้ในการตัดสินใจหรือติดตามการรักษา โดยมีข้อแนะน า
ส าหรับ ความถี่ในการตรวจซึ่งแบ่งตามระยะของโรคไตรื้อรังตามแนวทางของสมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทย ดังนี้   

1) โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 และ 2 ควรติดตามอย่างน้อยทุก 12 เดือน หรือทุก 6 เดือน ถ้า 
ตรวจพบ ACR มากกว่า 300 mg/g หรือ PCR (protein creatinine ratio) มากกว่า 500 
mg/g 

2) โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3a ควรติดตามอย่างน้อยทุก 6 เดือน หรือทุก 4 เดือน ถ้าตรวจพบ 
ACR มากกว่า 300mg/g หรอื PCR มากกว่า 500 mg/g ทุก 12 เดือน ถ้าระดับการ
ท างานของไตคงที่ และตรวจไม่พบโปรตีนในปัสสาวะ  

3) โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b ควรติดตามอย่างน้อยทุก 6 เดือน หรือทุก 4 เดือน ถ้าตรวจพบ 
ACR มาก กวา่ 30 mg/g หรือ PCR มากกว่า 150 mg/g  

4) โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ควรติดตามอย่างน้อยทุก 4 เดือน หรือทุก 3 เดือน ถ้าตรวจพบ 
ACR มากกว่า 300 mg/g หรือ PCR มากกว่า 500 mg/g  

5) โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ควรติดตามอย่างน้อยทุก 3 เดือนตามอาการ  
2.2 โรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2.2.1 ค าจ ากัดความ 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั่วไปไม่สามารถบอกระยะเวลาของการเกิดโรคไตได้ชัดเจน
ผู้ป่วย อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนทางไตเกิดขึ้นได้ แม้ว่าเพ่ิงจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานก็
ตาม โดยสาเหตุเปลี่ยนแปลงภายในเซลล์น าไปสู่พยาธิสภาพทางไต นอกจากนั้นยังขึ้นอยู่กับปัจจัย
เสี่ยงอ่ืนๆ ของโรคเบาหวานมากกว่าโดยเฉพาะระยะ macroalbuminuria ปัจจัยทางพันธุกรรมโดย
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะมีอาจมาจากทั้ง การเปลี่ยนแปลงทาง hemodynamic คือ การ
เพ่ิมขึ้นของฮอร์โมนต่างๆ ท าให้ความมดัน ภายในหลอดเลือดไตสูงและการเปลี่ยนแปลงทาง 
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metabolic คือภาวะน้ าตาลในเลือดสูงท าให้เกิดการ ที่ส่งผลต่อการด าเนินของโรคไตได้แก่ ระยะเวลา
ของการเป็นโรคเบาหวานระดับน้ าตาลในเลือดสูงระดับ น้ าตาลสะสมสูงภาวะดื้อต่ออินซูลินซึ่งพบได้
บ่อยในผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วน หรือมีดัชนีมวลกายสูงและเส้นรอบเอว ความเสี่ยงมากขึ้นเมื่อมีญาติสาย
ตรงของผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังจากโรคเบาหวาน โดยปัจจุบันผู้ป่วย โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรได้รับ
การตรวจคัดกรองโรค และการรักษามุ่งเน้นไปที่การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรั ง
ดังกล่าว เพื่อชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง [22] 
2.3 การชะลอการเสื่อมของไต 
2.3.1 การควบคุมความดันโลหิต  

ความดันโลหิตสูง (hypertension) เป็นได้ท้ังสาเหตุของโรคไต และผลแทรกซ้อนจากโรคไต 
และพบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคไตจากเบาหวานจะมีความดันโลหิตสูงร่วมด้วยการรักษาภาวะความดัน
โลหิตสูงจึงช่วยชะลอการด าเนินโรคได้ ผู้ป่วยไตเรื้อรังควรได้รับประทานยาเพ่ือควบคุมความดันโลหิต
ให้ต่ ากว่า 130/80 mmHg [23] นอกจากนี้การใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้ป่วยไตเรื้อรังเพ่ือลดความ
เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และชะลอการทรุดลงของโรคในผู้ที่มีหรือไม่มีความดันโลหิตสูง 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคไตมีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าคนปกติ ([24] [25] 
 

 
 

รูปภาพ 3 แนวทางการเลือกใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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หลักในการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิต (ภาพที่ ) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ควรเลือกใช้ ยากลุ่ม 
ACEIs หรือ ARBS เป็นยาตัวแรกถ้าไม่มีข้อห้ามใช้ กรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาลดความดันโลหิตกลุ่มอ่ืนอยู่
แล้วควรเพิ่มยากลุ่ม ACEIs/ARBs เข้าไปแทน โดยลดขนาดยาเดิมหรือยกเลิกยาเดิม หากผู้ป่วยได้รับ
ยากลุ่ม ACEIs/ARBs อยู่แล้วควรเพิ่มขนาดยาขึ้นและลดขนาดยาหรือยกเลิกยากลุ่มอ่ืนไป การเพ่ิม
ขนาดยา ACEIs/ARBs ให้ได้ยาในขนาดปานกลางหรือสูง (ตารางที่ 3) โดยเพิ่มได้ทุก 4 สัปดาห์หรือ
มากกว่า ทั้งนี้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับยา ACEIs/ARBs ควรได้รับการติดตามระดับ SCr และระดับ K 
ในซีรั่ม เป็นระยะตามความเหมาะสม และยังคงใช้ยาดังกล่าวต่อไปได้ในกรณีท่ีมีการเพ่ิมข้ึนของ SCr 
ไม่เกินร้อยละ 30 จากค่าพ้ืนฐานในระยะเวลา 4 เดือน หรือ K น้อยกว่า 5.5 mg/L  [23] [26] 

 
ตารางท่ี 3 ขนาดของยากลุ่ม ACEIs และ ARBs ในผู้ใหญ่  

ชื่อยา ขนาดเริ่มต้น 
ขนาดสูงสุดท่ี

ควรได้รับต่อวัน 
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคไตเรื่อรัง 

ยากลุ่ม ACEIs inhibitors 

Benazepril 10 มก. วันละครั้ง 80 มก. 
CrC  ≥  0 มล./นาท:ี ไม่ต้องปรับขนาดยา CrCl < 30 
มล./นาท:ี ลดขนาดยาเหลือวันละ 5 มก. 

Captopril 
6.25–25 มก. 3 
ครั้งต่อวัน 

150 มก. 3 ครั้ง
ต่อวัน 

CrCl 10–50 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเหลือร้อยละ 75 
CrCl < 10 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเหลือร้อยละ 50 

Enalapril* 5 มก. วันละครั้ง 
40 มก. โดยอาจ
แบ่งให้ 1-2 ครั้ง 

CrCl ≥  0 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 2.5 มก. 

Fosinopril 10 มก. วันละครั้ง 80 มก. ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 

Lisinopril 10 มก. วันละครั้ง 40 มก. 
CrCl 10–30 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเริ่มต้นร้อยละ 50 
CrCl < 10 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 2.5 มก. 

Perindopril 4 มก. วันละครั้ง 80 มก. ไม่ควรใช้เมื่อ CrCl < 30 มล./นาท ี

Quinapril 
10-20 มก. วันละ
ครั้ง 

80 มก. 

CrCl 61-89 มล./นาท:ี ขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 10 มก. 
CrCl 30-60 มล./นาท:ี ขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 5 มก. 
CrCl 10-29 มล./นาท:ี ขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 2.5 มก. 
CrCl < 10 มล./นาท:ี ไม่มีข้อมูล 

Ramipril 2.5 มก. วันละครั้ง 20 มก. ต่อวัน CrCl < 40 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 1.25 มก. 

Transdolapril 1 มก. วันละครั้ง 4 มก. ต่อวัน CrCl < 30 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 0.5 มก. 
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ผู้ป่วยโรคไตที่เป็นโรคเบาหวานร่วมด้วยไม่ว่าจะมีความดันโลหิตสูงหรือไม่ก็ตามควรใช้ยาก

ลุ่ม ACEIs/ARBs เพ่ือลดการขับออกของอัลบูมินในปัสสาวะ [26] [27] ซึ่งยามีบทบาทในการชะลอ
การเสื่อมถอยของการท างานของไต โดยสามารถลดระดับอัลบูมินในปัสสาวะ [28] [29] รวมถึงลด
ความเสี่ยงในการด าเนินของโรคจาก microalbuminuria ไปเป็น macroalbuminuria และลดความ
เสี่ยงจาก macroalbuminuria ไปเป็น ESRD หรือลดการเพ่ิมข้ึนของระดับ SCr เป็นสองเท่าได้ อัน
เป็นผลมาจากการยับยั้งระบบ renin-angiotensin system (RAS) ท าให้สามารถลดระดับความความ
ดันโลหิต รวมถึงการลดความดันโลหิตภายใน glomerulus (intraglomerular pressure) มีผลท าให้
ลดการรั่วของโปรตีนหรืออัลบูมินในปัสสาวะได้ [30] [31] โดยผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตมากกว่าหรือ
เท่ากับ 130/80 มม.ปรอท แนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม ACEIs ก่อน และใช้ยาในกลุ่ม ARBs เมื่อไม่
สามารถใช้ยากลุ่ม ACEIs ได้ [23] โดยใช้ขนาดปานกลางจนถึง ขนาดสูงสุด และอาจพิจารณาให้
ร่วมกันได้หากความดันโลหิตยังไม่ถึงเป้าหมาย ควรเลือกยาในกลุ่ม diuretics ก่อน ต่อมาจึงเลือกยาก
ลุ่ม beta-blockers หรือ calcium channel blockers ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 
ชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 mmHg และการตรวจปัสสาวะโดยวิธีการสุ่มเก็บ (spot 

ชื่อยา ขนาดเริ่มต้น 
ขนาดสูงสุดท่ี

ควรได้รับต่อวัน 
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคไตเรื่อรัง 

ยากลุ่ม ARBs 

Azilsartan 
20-80 มก. วันละ
ครั้ง 

80 มก. ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 

Candesartan 16 มก. วันละครั้ง 32 มก. CrCl < 30 มล./นาท:ี AUC และ Cmax เพ่ิมข้ึน 2 เท่า 

Fimazartan 60 มก. วันละครั้ง 120 มก. CrCl < 30 มล./นาท:ี ลดขนาดยาเริ่มต้นเหลือ 30 มก. 

Irbesartan 
150 มก. วันละ
ครั้ง 

150-300 มก. ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 

Losartan* 
25-50 มก. วันละ
ครั้ง 

100 มก. 
ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 

Omesartan 20 มก. วันละครั้ง 40 มก. 
CrCl < 40 มล./นาที ไม่ต้องปรับขนาดยาเริ่มต้น  
CrCl < 20 มล./นาท:ี AUC เพ่ิมข้ึน 3 เท่า 

Telmisartan 40 มก. วันละครั้ง 80 มก. ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 

Valsartan 80 มก. วันละครั้ง 320 มก. 
CrCl < 30 มล./นาท:ี ไม่มีข้อมูลการปรับขนาดยา ใช้
ด้วยความระมัดระวัง  
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urine) มีสัดส่วนของโปรตีนต่อครีแอตินิน 30-300 mg/g ของครีแอตินิน จะแนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม 
ACEIs หรือ ARBs และการตรวจแบบ spot urine มีสัดส่วนของโปรตีนต่อครีแอตินินมากกว่า 300 
mg/gของครีเเอตินินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม ACEIs และผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม ARBs [26] [27] 

การควบคุมความดันโลหิตโดยไม่ใช้ยา มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดความดันโลหิตและควบคุมปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการหยุดสูบบุหรี่ การจ ากัดหรือหยุดการดื่มสุรา การลด
น้ าหนักและการออกก าลังกาย การลดปริมาณการรับประทานเกลือโซเดียม การรับประทานอาหาร
แบบ dietary approach to stop hypertension diet (DASH) ซึ่งหมายถึง การรับประทานอาหาร
ประเภทผักและผลไม้ ปลาในสัดส่วนที่สูงขึ้น ลดปริมาณอาหารประเภท ไขมันอ่ิมตัวและอาหารที่
โคเลสเตอรอลสูงเป็นต้น [27] 
2.3.2 การควบคุมระดับน้ าตาล  

ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) ในผู้ป่วยเบาหวานเป็นสาเหตุให้เกิด 
ภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับระบบหลอดเลือด รวมถึงโรคไตด้วย เนื่องจากภาวะน้ าตาลในเลือดสูงท าให้
เอนโดทีเลียมของหลอดเลือดฝอย (capillary endothelial) ไม่สามารถท างานได้ ท าให้เกิดการหนา
ตัวของ glomerular basement membrane (GBM) และมีการเพ่ิมขึ้นของ mesangial matrix ซึ่ง
มีส่วนท าให้เกิดพยาธิสภาพของไตได้แก่ glomerulosclerosis, tubulointerstitial fibrosis ส่งผลให้
เกิดการท าลายเนื้อไตตามมา [30] ดังนั้นการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดจึงสามารถป้องกัน และ
ชะลอการเกิดโรคไตจากเบาหวานได้  โดยเป้าหมายของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วย
เบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรังคือ ระดับน้ าตาลก่อนอาหาร (preprandial plasma glucose) 90-130 
mg/dL. ระดับน้ าตาลสูงสุดหลังอาหาร (postprandial plasma glucose) น้อยกว่า 180 mg/dL. 
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) น้อยกว่าร้อยละ 7 โดยควรตรวจ HbA1c เมื่อได้เป้าหมายของ
ระดับน้ าตาลก่อนอาหาร หรือระดับน้ าตาลสูงสุดหลังอาหารแล้ว และตรวจอย่างน้อยทุก 6 เดือน 
หลักการเลือกใช้ยาลดน้ าตาลในเลือดส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีดังต่อไปนี้ [23] [30] [32] 

1) ยาในกลุ่ม biguanide (metformin): ไม่แนะน าให้ใช้ ถ้ามีค่า SCr มากกว่า 1.5 mg/dL. ใน
ผู้ชาย หรือ มากกว่า 1.4 mg/dL. ในผู้หญิง  

2) ยาในกลุ่ม sulfonylurea  

 chlorpropamide: ไม่แนะน าให้ใช้  

 glybenclamide: ไม่แนะน าให้ใช้ถ้า eGFR น้อยกว่า 30                

 glipizide และ gliclazide: สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยไม่ต้องปรับขนาดยา 

แต่ต้องระวังในผู้ป่วยที่ eGFR น้อยกว่า 10                
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3) ยาในกลุ่ม alpha glucosidase inhibitors ได้แก่ acarbose และ miglitol ไม่แนะน าให้ใช้

ถ้า eGFR น้อยกว่า 30                
4) ยาในกลุ่ม metiglinides (repaglinide) สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยไม่ต้องปรับ

ขนาดยา ส่วน nateglinide จ าเป็นต้องลดขนาดลงและไม่เหมาะในผู้ป่วยที่ eGFR น้อยกว่า 

30                
5) ยาในกลุ่ม thiazolidinediones สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยไม่ต้องปรับขนาดยา 

แต่ต้องระวังภาวะบวมและหัวใจวายจากการที่มีเกลือและน้ าคั่ง ส าหรับ rosiglitazone ไม่
ควรใช้ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

6) อินซูลินเป็นยาที่เหมาะส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะ เมื่อการท างานของไตลดลงอย่าง
มาก 

2.3.3 การควบคุมระดับไขมันในเลือด  
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเป็นผู้ป่วยที่กลุ่มหนึ่งที่มีปัญหาความผิดปกติของไขมันในเลือด โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยโรคไตจากเบาหวานมีการเพิ่มขึ้นของ low-density lipoprotein cholesterol (LDL) และ 
triglyceride (TG) แต่ระดับของ high-density lipoprotein cholesterol (HDL) ลดลง รวมถึงการ
เพ่ิมข้ึนของ platelet adhesiveness ซึ่งพัฒนาไปสู่ arteriolar sclerosis อันเป็นผลให้เกิด 
pyelonephritis, papillary necrosis และเกิด tubular lesions ของไตเพ่ิมข้ึนและยังพบ 
ความสัมพันธ์ระหว่าง albuminuria กับ LDL กล่าวคือหากเกิด glomerular injury และเกิด 
hypoabuminuria ขึ้นตับจะผลิต LDL ออกมาเป็นจ านวนมาก ผลจากการ oxidation ของ LDL ที่มี
ปริมาณมากนี้เอง ที่ท าให้เกิดการเพ่ิมข้ึนของ basement membrane permeability และ 
glomerular damage ขึ้นและในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังยังมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด atherosclerosis มี
ผลต่ออัตราการตายและการเจ็บป่วยในผู้ป่วยและยังอาจมีผลต่อการท างานของไต ท าให้เกิดโปรตีนใน
ปัสสาวะ การเสื่อมของไตเร็วขึ้น การรักษาและควบคุมภาวะไขมันในเลือด สามารถช่วยชะลอการ
เสื่อมของไตและลดภาวะแทรกซ้อนด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดต่างๆ รวมถึงหลอดเลือดที่ไตด้วย 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการควบคุมระดับไขมันในเลือด [30] [33] โดยเป้าหมายของระดับการ
ควบคุมไขมันในเลือด ควรเป็นดังนี้ [30] [34] 

1) ระดับ LDL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/dL. หรือ 70 mg/dL. ในผู้ป่วยซึ่งมีหลักฐานว่ามี
โรคหลอดเลือดหัวใจหรือสมอง [23] 

2) ระดับ TC น้อยกว่า 200 mg/dL. 
3) ระดับ TG น้อยกว่า 150 mg/dL.  
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4) ระดับ HDL มากกว่า 45 mg/dL. ในผูช้าย และ มากกว่า 55 mg/dL. ในผู้หญิงการควบคุม
ระดับไขมันในเลือด ควรพิจารณาการควบคุมอาหารไขมันสูง บริโภคไขมันไม่อ่ิมตัว จ ากัด
ไขมันอ่ิมตัวในอาหาร และพิจารณายากลุ่ม statin เมื่อการควบคุมอาหารไม่ได้ผลตาม
เป้าหมายคือ ระดับ LDL มากกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/dL. [23] โดยการลดระดับไขมัน
คอเลสเตอรอลในเลือดด้วยยากลุ่ม fibrate และกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors 
(statins) สามารถลดอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือด อัตราการตายในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูง รวมทั้งผู้ป่วยโรคเบาหวานได้ ซึ่งการควบคุมระดับไขมันในเลือดโดยการใช้ยา
กลุ่ม statins นอกจากจะมีผลลดไขมันจากการยับยั้งเอนไซม์ HMG-CoA reductase แล้วมี
การศึกษาท่ีพบว่ามีผลที่นอกเหนือจากการลดไขมัน เช่นการออกฤทธิ์เป็น anti-
inflammatory effect ลดการเกิด vascular endothelium injury ในหลอดเลือดและไต 
ดังนั้นจึงช่วยชะลอการเสื่อมของไตทั้งในโรคไตเรื้อรัง (CKD) และผู้ป่วยปลูกถ่ายไต [30] 

2.3.4 การจ ากัดอาหารและการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต  
นอกจากจะช่วยชะลอการเสื่อมของไตแล้วยังช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด ดังต่อไปนี้ [26] [27] [30] 
2.3.4.1 การควบคุมปริมาณโปรตีนในอาหาร (restriction of protein intake) ซึ่งมีหลักฐาน

การศึกษาท่ีพบว่า การลดปริมาณโปรตีนที่บริโภคลงจากการบริโภคในคนปกติเฉลี่ย 1 g/kg/day 
ลดลงมาเป็น 0.6-0.8 g/kg/day ท าให้ไตท างานน้อยลง เนื่องจากไตมีหน้าที่ขับของเสียโดยเฉพาะ
ไนโตรเจนจากโปรตีน [35] ดังนั้นการบริโภคอาหารที่มีโปรตีนสูงท าให้ไตท างานมากขึ้น เป็นปัจจัย
ส่งเสริมให้เกิดภาวะ glomerular hyperfiltration และ glomerular hypertension [30] 
นอกจากนี้ยังพบว่าการลดปริมาณโปรตีนที่บริโภคยังท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของขบวนการเมตะบอลิ
สมในร่างกาย อ่ืนๆ ได้แก่ ลดภาวะความเครียดภายในเซลล์ (oxidant stress) ลดการใช้ออกซิเจน
และอนุมูลอิสระที่เป็นอันตรายต่อเนื้อไตลด growth factor และ cytokine ที่มีผลต่อกระบวนการ
อักเสบในเนื้อไตลงส่งผลให้การรั่วของโปรตีนหรืออัลบูมินในปัสสาวะลดลง และ ชะลอการเกิดพังผืด
ในเนื้อไต [35] 

โดยเป้าหมายตามค าแนะน าของ American diabetes association (ADA) และ Kidney 
disease outcomes quality initiative (KDOQI) ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี 
macroalbuminuria (ACR มากกว่า 300 มก.) โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 จ ากัดอาหารโปรตีน 0.6-0.8 
กรัม/กก./วัน และโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5 จ ากัดอาหารโปรตีน 0.6 กรัม/กก./วัน โดยการแนะน าให้
ผู้ป่วยงดอาหารที่ประกอบด้วยเนื้อสัตว์เป็นส่วนใหญ่ เช่น ลาบ ไก่ย่าง ไก่ทอด ลูกชิ้นปิ้ง หมูปิ้ง หมูสะ
แตะ ข้าวมันไก่ ข้าวขาหมู ปลาหมึกสดย่าง เป็นต้น อาจแนะน าให้รับประทานข้าวเหนียวส้มต า (ไทย) 
หมูปิ้งไม่เกิน 2 ไม้เล็กต่อมื้อ อาหารที่ใส่ผักมาก เช่น แกงเลียง แกงป่า (ระวังประมาณโซเดียม) 
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อาหารจานเดียว เช่น ข้าวผัด ผัดไทท่ีไม่มันมาก ขนมจีน อาหารว่างปลอดโปรตีน เช่น สาคูเปียก บัว
ลอยน้ าขิง เป็นต้น ไม่แนะน าให้รับประทานอาหารชีวจิตมังสวิรัสติ เนื่องจากเป็นโปรตีนจากพืชซึ่งมี
กรดอะมิโนที่จ าเป็นไม่ครบถ้วน  

2.3.4.2 การลดน้ าหนัก และ การออกก าลังกายให้ระดับ body mass index (BMI) น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 25 หรือแนะน าให้ผู้ป่วยลดน้ าหนัก BMI เท่ากับ 18.5-22.9 โดยการแนะน าการออกก าลัง
กายเช่น เดิน วิ่ง อย่างน้อยวันละ 30 นาที เกือบทุกวันในแต่ละสัปดาห์ หรือ 4-7 วันต่อสัปดาห์  

2.3.4.3 การจ ากัดเกลือ (dietary sodium intake) น้อยกว่า 2.4 g/day การก าจัดเกลือ
โซเดียมคลอไรด์ต่ ากว่า 6 g/day โดยแนะน าให้หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเค็ม ของดอง อาหาร กระป๋อง 
ขนมขบเคี้ยว และไม่เติมเกลือ น้ าปลาหรือซีอ้ิวลงไปเพิ่ม (ในทางปฏิบัติผู้ป่วยไม่อาจทราบปริมาณ
เกลือแกงที่ผสมในอาหารต่างๆ ได้แน่นอน)  

2.3.4.4 การหยุดสูบบุหรี่เพ่ือชะลอการเสื่อมของไต และลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด  

2.3.4.5 การดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่เหมาะสม โดยแนะน าการจ ากัดการดื่มแอลกอฮอล์
ไม่เกิน 2 drinks ต่อวันในผู้ชายไม่เกิน 1 drink ต่อวัน ในผู้หญิงและผู้ที่มีน้ าหนักน้อย (1 drink = 
1/2 ออนซ์ หรือ 15 ml.) เช่น เบียร์ 12 ออนซ์ ไวน์ 5 ออนซ์ วิสกี้ 1.5 ออนซ์ เป็นต้น  

2.3.4.6 การรับประทานอาหารประเภทผักผลไม้ปลาในสัดส่วนที่สูงขึ้น ปริมาณอาหาร
ประเภทไขมันอ่ิมตัว และอาหารที่โคเลสเตอรอลสูง 
2.4 แนวทางในการบริบาลทางเภสัชกรรม  
2.4.1 การปฏิบัติงานในแผนกตรวจผู้ป่วยนอกโรคไตและเบาหวานของโรงพยาบาล  

แผนกผู้ป่วยนอกโรคไตและเบาหวานของโรงพยาบาลมิตรภาพ นครหลวงเวียงจันทน์ ได้
ก าหนดการนัดตรวจผู้ป่วยที่มารับบริการเป็น 2 วันต่อสัปดาห์คือ ทุกวันจันทร์และวันพฤหัสบดี โดย
จะเป็นผู้ป่วยโรคไตและเบาหวานหรือที่มีโรคร่วมอ่ืนๆอีกด้วย เนื่องจากโรงพยาบาลมีผู้ป่วยที่มารับ
บริการต่อวันเป็นจ านวนมาก ดังนั้นก่อนถึงวันนัดเภสัชกรจะทบทวนประวัติการใช้ยา และค่าทาง
ห้องปฏิบัติการล่าสุดส าหรับผู้ป่วย ค้นหา DRPs และเตรียมปรึกษาแพทย์เพ่ือแก้ไขได้ทันทีในวันนัด 
เภสัชกรบันทึกข้อมูลดังกล่าวและค าแนะน าลงในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย  
2.4.2 การประสานรายการยา  

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับเบาหวานส่วนใหญ่มักได้รับยาหลายรายการ และมีการนัดตรวจ
ติดตาม อย่างต่อเนื่อง ท าให้มีการปรับเปลี่ยนการให้ยา ขนาดยา เมื่ออาการของโรคหรือผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเปลี่ยนแปลง ดังนั้น เภสัชกรควรท า Medication reconciliation (MR) เพ่ือ
ตรวจสอบดูว่าผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสม สามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้องปลอดภัยหรือไม่ เพ่ือเป็นการ
ป้องกันและลด ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่อาจเกิดแก่ผู้ป่วยได้ [12] 



 

 

 
23 

 

การประสานรายการยา (medication reconciliation) เป็นกระบวนการรวบรวมประวัติการ
ใช้ยาปัจจุบันที่ถูกต้อง และเปรียบเทียบรายการยาเหล่านั้นกับค าสั่งใช้ยาของแพทย์ในทุกรายของการ
รักษาตั้งแต่ข้ันตอนแรกรับ และข้ันตอนจ าหน่าย เมื่อพบความแตกต่างต้องมีกระบวนการในการแก้ไข
ให้เหมาะสม รวมถึงติดตามการเปลี่ยนแปลงการใช้ยาตลอดการรักษา พร้อมทั้งสื่อสารข้อมูลที่ถูกต้อง
ไปยังบุคลากรที่เก่ียวข้อง [36] 
2.4.3 การทบทวนค่าทางห้องปฏิบัติการและประวัติการใช้ยา  

เภสัชกรควรทบทวนค่าทางห้องปฏิบัติการและประวัติการใช้ยาล่าสุดที่ผู้ป่วยมารับการรักษา
ที่ โรงพยาบาล เป็นกระบวนการที่จะให้ได้มาซึ่งข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ให้ได้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่จะ
สามารถท าได้ในกรอบเวลาที่ก าหนด ทั้งชื่อยา ขนาด รับประทาน ความถ่ีและวิถีใช้ยานั้น ๆ (รวมถึง
ยาที่ผู้ป่วยซื้อมารับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และ สมุนไพร) หลังจากที่ได้ข้อมูลรายการยา
ที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องแล้วต้องมีการเปรียบเทียบกับรายการยาที่แพทย์สั่ง หากพบความแตกต่าง 
ของรายการยาต้องมีการบันทึกเหตุผลเพ่ือสื่อสารข้อมูลกับผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือท าให้ผู้ป่วยเกิดความ
ปลอดภัยสูงสุดในการใช้ยา นอกจากนั้นเภสัชกรควรซักประวัติเพิ่มเติมกับผู้ป่วยหรือผู้ดูแลตรวจสอบ
การรับประทานยา เพ่ือค้นหา DRPs และแก้ไข้ พร้อมทั้งบันทึกรายละเอียดลงในแบบบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วย รวมทั้งตรวจคัดกรองใบสั่งยาก่อนจัด และจ่ายยาแก่ผู้ป่วย หากพบปัญหาที่เก่ียวข้องกับทีมสห
สาขาวิชาชีพต้องมีวิธีการสื่อสารหรือการส่งต่อผู้ป่วยและสามารถท างานร่วมกันได้เป็นอย่างดี  
2.4.4 แนวทางการพิจารณาการสั่งจ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

การใช้ยาในการยับยั้งระบบ renin angiotensin aldosterone system (RAAS) เพ่ือชะลอ
การเสื่อมของไต ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะหากมีความดันโลหิตสูงร่วมด้วยควรใช้ยา ACEIs หรือ 
ARBs เป็นทางเลือกอันดับแรกหากไม่มีข้อห้ามเพ่ือหวังผลลดความดันโลหิตและเพ่ือชะลอการเสื่อม
ของไตทั้งนี้ควรติดตามตรวจวัด BP ค่า eGFR และ ค่า K เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของยากลุ่ม 
ACEIs หรือ ARBs  

ในผู้ป่วยไตเรื้อรังการใช้ยายับยั้ง ระบบ RAAS ที่ใช้โดยทั่วไปมียาอยู่ 2 กลุ่ม คือ ACEIs 
ตัวอย่างเช่น enalapril และ ARBs ตัวอย่างเช่น losartan เพ่ือป้องกันการเสื่อมของไต ซึ่งยาในกลุ่มนี้
มีผลดี 2 ด้านคือ 1) ผลต่อการไหลเวียนของเลือด (hemodynamic effect) โดยท าให้ลดความดัน
โลหิต ระดับ glomerular capillary pressure รวมทั้งลด proteinuria ซ่ึง hemodynamic effect 
เป็นสิ่งส าคัญที่สุดในการชะลอการเสื่อมของไต 2) ผลอ่ืนๆ (non-hemodynamic effect) พบว่าการ
ยับยั้ง RAAS จะส่งผลให้ยับยั้งการสร้าง extracellular matrix, macrophage monocyte 
infiltration, การสร้าง cytokine และ growth factor ซึ่งท าให้ช่วยยับยั้งการเกิดพังผืด (fibrosis) 
ของไต มีการศึกษามากมายซึ่งแสดงว่า ACEIs หรือ ARBs ได้ผลดีในการชะลอการเสื่อมของไตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังชนิดต่างๆทั้งที่เป็นโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานและท่ีไม่ใช่จากเบาหวาน  
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การเลือกชนิดของยาลดความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง มีผลต่อการด าเนินโรคที่แตกต่าง
กัน พบว่าการใช้ยากลุ่ม ACEI หรือ ARB สามารถชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจาก
เบาหวานและไม่ใช่เบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงและมีอัลบูมินหรือโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (A2, A3) 
การใช้ยากลุ่ม ARB ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานชนิดที่ 2 ในระยะ macroalbuminuria (A3) 
มีหลักฐานว่ามีประสิทธิผลในการชะลอการเกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ การใช้ ACEI หรือ 
ARB ในผู้ป่วยไตเรื้อรัง จากเบาหวานชนิดที่ 2 ในระยะ microalbuminuria (A2) สามารถชะลอการ
เกิด macroalbuminuria (A3) และการใช้ ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระยะแรกท่ี
ยังไม่มีอัลบูมินรั่วในปัสสาวะ (A1) ที่มีความดันโลหิตสูงและไม่มีโรคไต สามารถป้องกันการเกิด 
microalbuminuria (A2) ได้ (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 2565)  

ข้อควรระวังในการใช้ยา ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ มีระดับความดันโลหิต
ลดลงเร็ว การท างานของไตลดลงในระยะแรกได้ และภาวะ hyperkalemia ซึ่งจ าเป็นต้องตรวจ
ติดตามระดับความดันโลหิต ระดับครีเอตินีน ค่าอัตราการกรองของไต และระดับโพแทสเซียมในเลือด 
2-4 สัปดาห์ หลังจากเริ่มให้ยาหรือปรับขนาดยา และต้องติดตามต่อเนื่องเป็นระยะขึ้นกับระดับความ
ดันโลหิตและการท างานของไตตาม แนวทางการใช้ยา ACEIs หรือ ARBs เพ่ือรักษาและชะลอการ
เสื่อมของไตมีข้อแนะน าดังนี้ 

1) ควรติดตามระดับความดันโลหิตอัตรากรองไตและระดับโพแทสเซียมในเลือดเพื่อเฝ้า
ระวังผลภาวะแทรกซ้อนของ ACEIsหรือ ARBs ในผู้ป่วยไตเรื้อรัง ดังตารางที่  4  

ตารางท่ี 4 แนวทางการติดตามตรวจวัดความดันโลหิต อัตราการกรองของไตและระดับ
โพแทสเซียมในเลือด เพื่อเฝ้าระวังผลภาวะแทรกซ้องของ ACEIs/ARBs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ค่าที่วัดได้ 
ค่าความดันซิสโตลิค (mmHg) 

eGFR (              ) 
eGFR ที่ลดลงในช่วงแรก (%) 
ระดับโปแตสเซียมในเลือด (mmol/L) 

≥ 120 
≥ 60 
< 15 
≤ 4.5 

110-119 
30-59 
15-30 
4.6-5.0 

< 110 
< 30 
> 30 
> 5 

ค่าที่วัดได้ 

ช่วงเวลาที่แนะน าในการติดตาม 
หลังจากเริ่มใช้ยาหรือเพ่ิมขนาดยา 
หลังจาก BP ถึงเป้าหมายและขนาดยา
คงท่ี 

4-12 สัปดาห์ 
6-12 เดือน 

2-4 สัปดาห์ 
3-6 เดือน 

< 2 สัปดาห์ 
1-3 เดือน 

หมายเหตุ ข้อควรระวัง 
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1. หากมีภาวะสูญเสียน้ าจากร่างกาย เช่น อุจจาระร่วง ควรหยุดการให้ ACEIs/ARBs ชั่วคราว  
2. ระมัดระวังในการใช้ยากลุ่มนี้ ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 70 ปี  
3. การเปลี่ยนแปลงในการดูแลรักษา โดยพิจารณาจากการลดลงของอัตราการกรองของไตใน

ช่วงแรกๆ ของการใช้ยา ACEIs และ ARBs ดังตารางที ่5 
 

ตารางท่ี 5 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยพิจารณาจากการลดลงของอัตราการกรอง
ของไตในช่วงแรกๆ ของการใช้ยา ACEIs หรือ ARBs 

GFR 0-15% 15-30% 30-50% >50% 

การปรับขนาดยา ACEIs 
และ ARB 

ไม่ปรับ ไม่ปรับ ลดยา หยุดยา 

ระยะเวลาที่พิจารณา
ปรับขนาด 

ตามผลของอัตรา
การกรองของไต 

1 ครั้ง หลังจากใช้
ยาแล้ว 10-14 วัน 
ถ้าระดับอัตรากรอง
ไตที่วัดซ้ ายังคงอยู่
ในพิสัย 15-30% 
ต่ า ลงจากค่า
พ้ืนฐานให้ตรวจ
ติดตามอัตราการ
กรองไตเป็นระยะ 

ทุกระยะ 5-7 วัน 
จนกระท้ังอัตรา
กรองไตอยู่ใน
พิสัยไม่เกิน 30% 
ที่ลดลงจากค่า
พ้ืนฐาน 

ทุกระยะ 5-7 วัน 
จนกระท้ังอัตรา
กรองไตอยู่ใน
พิสัยไม่เกิน 15% 
ที่ลดลงจากค่า
พ้ืนฐาน 

ให้ประเมินหาสาเหตุของ
อัตราการกรองของไต
ลดลง (รวมทั้งพิจารณา
ว่ามีโรคหลอดเลือดไต
หรือไม่ด้วย) 

ไม่จ าเป็น ไม่จ าเป็น จ าเป็น จ าเป็น 

 
หมายเหตุ* ในทางปฏิบัติเพื่อลดจ านวนครั้งที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล สามารถปรับยา ACEIs, ARBs 
ก่อนนัด 1 สัปดาห์ ก่อนมาพบแพทย์แล้วตรวจชีรั่มครีเอตินิน (Scr) และ โพแทสเซียม (K) ในวันนัด 
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2) ข้อห้าม ข้อพึงระวังและอันตรายจากการใช้ยาสรุปได้ดังต่อไปนี้  
1. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท้ังที่เป็นและไม่เป็นโรคเบาหวานที่มี ACR 30-300 mg/g อย่างน้อย 2 ใน 3 

ครั้งในช่วงเวลา 6 เดือน หรือ ACR มากกว่า 300 mg/g ควรได้รับยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
ถ้า ไม่มีข้อห้ามใช้  

2. ควรเริ่มยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในขนาดยาต่ าสุดแล้วค่อยๆปรับขนาดยาตามผล urine 
albumin และ BP โดยสามารปรับได้บ่อยทุก 1 สัปดาห์ถ้าสามารถท าได้ขนาดของยา ควร ให้
ได้ผลสูงสุดในการลด albuminuria คือปรับให้ได้ maximum approved dose แต่ควรระวัง 
เรื่อง hypotension บางแนวทางแนะน าให้ปรับเพ่ือให้ได้ขนาดสูงสุดที่สามารถทนได้จึงจะ
ได้ผล ในการลดความเสี่ยงต่างๆ ได้อย่างเต็มที่หรืออย่างน้อยครึ่งหนึ่งของขนาดสูงสุดที่สามารถ
ทนได้ และต้องมีการตรวจวัดระดับ Cr และ K ก่อนเริ่มยา  

3. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีได้รับยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ควรปรับเพิ่มขนาดยาจนปริมาณโปรตีนใน 
ปัสสาวะถึงเป้าหมายโดยไม่เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา  

4. ไม่แนะน าให้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBS ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่มีความดันโลหิตสูงและ 
ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะน้อยกว่า 30mg/day  

5. ไม่มีข้อมูลสนับสนุนการใช้ยากลุ่ม ACEIs ร่วมกับ ARBs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะในกลุ่ม 
ผู้สูงอายุ มีโรคหัวใจและร่วมในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

6. ใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยที่มี Cr เท่ากับ 2mg/dL ขึ้นไปหรือ eGFR น้อยกว่า 60 
ml/min, K มากกว่า หรือเท่า 5 mg/dl หรืออาจปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  

7. ต้องมีการติดตามผลข้างเคียงโดยตรวจ Cr และ K ภายในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการเริ่มยา 
และ อาจต้องตรวจซ้ าในกรณีที่มีเพ่ิมขนาดยา ภาวะขาดสารน้ า ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังมีการ
เพ่ิม ขนาดยาปัสสาวะการเพ่ิมยาที่มีผลท าให้ K ในเลือดสูงขึ้น  

8. ระมัดระวังเมื่อใช้ร่วมกับยาที่อาจท าให้ K สูงมากยิ่งขึ้น เช่น spironolactone, K sparing 
diuretic โดยอาจต้องหยุดยาดังกล่าวก่อนเริ่ม ACEI หรือติดตามอย่างใกล้ชิด  

9. ในกรณีที่เกิดภาวะ hyperkalemia อาจ monitor ดังนี้  
1) K 5-5.5 mEq/dl ตรวจซ้ า อีก 7 วัน  
2) K 5.6-6.0 mEq/dl หยุดยาและตรวจซ้ าอีก 7 วัน  
3) K 6.1-6.5 mEq/dl หยุดยาและตรวจเลือดโดยเร็ว  
4) K มากกว่า 6.5 mEq/dl หยุดยาและตรวจเลือดทันที  

10. ถ้าไอมากอาจลองหยดยา ACEIs หรือให้เปลี่ยนมาใช้ ARBs มักเกิด ในช่วง 1 สัปดาห์ถึง 6 
เดือน ถ้าหยุดยาจะมักหายไอในช่วงสัปดาห์แรก  
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11. ข้อห้ามใช้ของยาทั้ง 2 กลุ่ม คือ bilateral renal artery stenosis, pregnancy, 
angioedema ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงไตวายเฉียบพลัน และการตั้งครรภ์ในช่วงไตรมาสที่
สอง และสาม เป็นต้นเนื่องจากการใช้ยา ACEIs/ARBs ในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อ การเกิดความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือด และมีความเสี่ยงต่อการเกิดความ
ผิดปกติของ ระบบประสาทและมีประวัติเคยแพ้ยาทั้งสองกลุ่มนี้มาก่อน  

2.4.5 แนวทางการพิจารณาการสั่งจ่ายยาในกลุ่ม Statin 

1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป และ มี eGFR<60                (โรคไต
เรื้อรังระยะที่ 3a-5) ที่ยังไม่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต ที่มีระดับ LDL-C≥ 00 mg/dL 
แนะน าอย่างยิ่งให้ก าหนดเป้าหมายระดับ LDL-C<100 mg/dL หรือ LDL-C ลดลงจากค่า
เริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ 30 โดยแนะน าอย่างยิ่งให้ใช้ยาลดไขมันกลุ่ม low to 
moderate intensity statin หรือ statin/ezetimibe combination  

2) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มี albuminuria ≥ 0 mg/day หรือ 30 mg/g ของ Creatinine และ มี 

eGFR≥60                ขึ้นไป (โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-2) เมื่อมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ต่อ
ภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจแนะน าให้ยาลดไขมันตามแนวทางการรักษาเช่นเดียวกันกับ
ประชากรทั่วไป  

3) ควรระมัดระวังการใช้ยาลดไขมัน high intensity statin เมื่อการท างานของไตลดลง (โรคไต
เรื้อรังระยะที่ 3b-5) ทั้งนี้การเลือกใช้ชนิดยากลุ่ม statin นั้นแนะน าอย่างยิ่งให้แพทย์
พิจารณาจากข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยของยากลุ่ม statin ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง   

4) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีรับยาลดไขมันกลุ่ม statin อยู่เดิมและมีการด าเนินโรคจนได้รับการบ าบัด
ทดแทนไต แนะน าให้ใช้ยาลดไขมันกลุ่ม statin ต่อไป แต่ต้องมีการปรับขนาดยาให้เหมาะสม  

5) ผู้ป่วยอายุ 18–49 ปีที่ยังไม่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต พิจารณาให้ยาลดไขมัน ชนิด statin 
ในกรณีดังต่อไปนี้   

- มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ (myocardial infarction or coronary 
revascularization)  

- เป็นโรคเบาหวานร่วมด้วย 

- โรคหลอดเลือดสมองชนิดที่เป็นสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 

- ประเมินความเสี่ยงต่อภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ปี มากกว่าร้อยละ 
10* 

- ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต   [37] 
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 ขนาดยาลดไขมันที่ใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ตารางท่ี 6 ขนาดยาลดไขมันกลุ่ม statin ที่ใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ชื่อยา (มก./วัน) 
ระยะของโรคไตเรื้อรัง 

ระยะที่ 1-2 ระยะ 3a ระยะ 3b-5 
Atorvastatin 40-80 40-80 20-40 

Fluvastatin 80 80 ไม่มีข้อมูล 

Pitavastatin 4 4 2 
Pravastatin  40 40 20 

Rosuvastatin 20 20 10 

Simvastatin 40 40 20-40 
Simvastatin/Ezetimibe 40/10 40/10 20/10 

 
2.4.6 แนวทางการพิจารณาการสั่งจ่ายยา Aspirin 

แนะน าให้ลดความเสี่ยงและป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary arterial disease) และ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction) ดังนี้ 

- ไม่แนะน าให้ยาต้านเกล็ดเลือดแอสไพรินส าหรับ primary prevention  

- แนะน าให้ยาต้านเกล็ดเลือดแอสไพรินส าหรับ secondary prevention  

- แนะน าให้ยาลดระดับไขมันในเลือดกลุ่ม statins และ/หรือ ezetimibe  
2.4.7 การค้นหาปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา  

การค้นหาปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการดูแลความปลอดภัยในการใช้ยา
แก่ผู้ป่วย โดยได้ประยุกต์ใช้นิยามและชนิดของปัญหาตามหลักการของ Hepler and Strand [20]  
ดังค านิยามศัพท์เฉพาะที่กล่าวมาแล้วข้างต้น และแนวทางการใช้แบบบันทึกการบริบาลทางเภสัช
กรรมต่อการชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง ซ่ึงปัญหาจากการใช้ยา หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่ต้องการ
ให้เกิดข้ึนกับผู้ป่วย โดยเป็นผลเนื่องจากการรักษาด้วยยาและเป็นเหตุการณ์ท้ังที่เกิดขึ้นจริงหรือมี
โอกาสเกิดขึ้นซึ่งจะรบกวนผลการรักษาที่ต้องการ ในงานวิจัยนี้แบ่งออกเป็น 8 ประเภท ตามหลักการ
ของ Hepler and Strand ดังต่อไปนี้  

1. การไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ (untreated indication) ผู้ป่วยมีอาการหรือโรคที่มีข้อบ่งใช้
ยาแต่ไม่ได้รับยา ได้แก่  
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1.1 ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรใช้ส าหรับป้องกันอาการหรือโรค เช่น การสั่งจ่ายยา ACEIs หรือ 
ARBs เพ่ือชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะหากมีความดันโลหิตสูงร่วม
ด้วยเป็นอันดับแรก หากไม่มีข้อห้ามใช้ และการประเมินการสั่งจ่ายยา statins เป็นต้น  
1.2 ไม่ได้รับการรักษาอาการหรือภาวะที่น าผู้ป่วยมาพบแพทย์หรือภาวะที่เกิดข้ึนใหม่หลัง
ได้รับการรักษา 

2. การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (improper drug selection) ผู้ป่วยใช้หรือได้รับยาที่ไม่
เหมาะสมกับโรคอาการ/สภาพของตนท าให้อาการหรือโรคยังเป็นปัญหาอาจเป็นผลจาก 
2.1 การเลือกใช้ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษาไม่เหมาะสมกับโรค  
2.2 การเลือกใช้ยาที่ไม่ได้ให้ผลดีที่สุดเท่าที่มีหลักฐานยืนยันในขณะนั้น  
2.3 การเลือกใช้ยาที่เป็นข้อห้ามใช้/ยาที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดการแพ้ยา  
2.4 การ ใช้ยาที่มีประสิทธิภาพแต่ไม่คุ้มค่าในทางเศรษฐกิจ  

3. การใช้ยาในขนาดน้อยเกินไป (too little of the correct drug) ผู้ป่วยมีโรคหรืออาการ ที่
รักษาด้วยยาที่มีขนาดต่ ากว่าการรักษาอาจเป็นผลจาก  
3.1 การก าหนดขนาดยาในขนาดที่ต่ าเกินไป/ความเข้มข้นของยาต่ ากว่าระดับที่ได้ผลในการ
รกัษา  
3.2 ระยะเวลาระหว่างมื้อของยาห่างกันมากเกินไป/ให้ยาด้วยวิธีทางท่ีไม่เหมาะสม  
3.3 การเลือกใช้รูปแบบยาที่ไม่เหมาะสมท าให้ผู้ป่วยได้รับยาน้อยเกินไป  
3.4 การเปลี่ยนแปลงสูตรต ารับยาหรือเปลี่ยนยี่ห้อยาท าให้ได้รับยาน้อยกว่าเดิม  
3.5 การใช้ยาเสื่อมสภาพหรือยาที่หมดอายุ  
3.6 การเปลี่ยนวิธีการให้ยาแต่ไม่ได้ปรับขนาดการให้ยาให้ถูกต้อง  

4. การใช้ยาในขนาดมากเกินไป (too much of the correct drug) ผู้ป่วยมีโรคหรืออาการที่
ได้รับยารักษาในขนาดสูงเกินไปอาจเป็นผลจาก  
4.1 การก าหนดยาในขนาดที่สูงเกินไป/ระดับยาในเลือดสูงจนก่อให้เกิดภาวะพิษ  
4.2 การบริหารยาด้วยอัตราเร็วมากเกิน/ระยะเวลาในการบริหารยาแต่ละม้ือถี่เกินไป  
4.3 เกิดการสะสมของยาท าให้ระดับยาในเลือดสูงเกินไป/การบริหารยาด้วยวิธีทางท่ีไม่
เหมาะสม 
4.4 การเปลี่ยนแปลงสูตรต ารับยาหรือเปลี่ยนยี่ห้อยาซึ่งท าให้ได้รับยามากกว่าเดิม  
4.5 การเลือกรูปแบบยาที่ไม่เหมาะสมท าให้ผู้ป่วยได้รับยามากเกินไป  
4.6 การเปลี่ยนวิธีการให้ยาแต่ไม่ได้ปรับขนาดการให้ยาให้ถูกต้อง  

5. การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reactions) ผู้ป่วยเกิดโรคหรือ
อาการอันเป็นผลมาจากปฏิกิริยาของยากับผู้ป่วยอาจเป็นผลจาก  
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5.1 การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา/การแพ้ยา  
5.2 การเกิดอาการพิษของยา/ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์  
5.3 การบริหารยาที่ไม่เหมาะสมท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์  

6. การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยา ยากับอาหาร และยากับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(drug interaction) ผู้ป่วยเกิดโรคหรืออาการอันเป็นผลมาจากปฏิกิริยาของยากับผู้ป่วยอาจ
เป็นผลจาก 
6.1 การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา/การแพ้ยา/การเกิดอาการพิษของยา  
6.2 ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์/การเกิดโดยไม่สามารถคาดเดาได้ 
(idiosyncrasy) 

7. ความร่วมมือในการใช้ยาตามแพทย์สั่งของผู้ป่วย (noncompliance) ได้แก่  
7.1 ผู้ป่วยลืมรับประทานยา/ผู้ป่วยไม่ให้ความส าคัญของการรับประทาน  
7.2 ผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ  
7.3 ผู้ป่วยอ่านหนังสือไม่ได้/ผู้ป่วยไม่ทราบว่ามีการเปลี่ยนแปลงขนาดยา 

8. การได้รับยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้ทางวิชาการหรือไม่มีข้อมูลยืนยันถึงข้อบ่งใช้ทางวิชาการ (no 
valid medical indication) ได้แก่  
8.1 การใช้ยาในทางที่ผิด (drug abuse)/มีข้อบ่งใช้ที่ไม่ได้รับการรับรองผลการรักษา  
8.2 การใช้ยาโดยไม่มีโรคหรืออาการที่เป็นข้อบ่งใช้หรือใช้ยาโดยไม่มีความจ าเป็น 

2.4.8 การส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู้ป่วย  
การส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู้ป่วยในกรณีท่ีพบ DRPs ที่มีความจ าเป็นต้องปรึกษาแพทย์ หรือ

ทีมสห สาขาวิชาชีพ เพื่อด าเนินการแก้ไขปัญหาแก่ผู้ป่วยต่อไป ที่พบได้บ่อยมีดังต่อไปนี้  

 ปรึกษาแพทย์เพ่ือพิจารณาทบทวนการสั่งใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เป็นทางเลือก
แรกในการชะลอการเสื่อมของไต  

 ปรึกษาแพทย์เพ่ือพิจารณาปรับเพิ่มหรือลดขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เพ่ือให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดทางการรักษา  

 ปรึกษาแพทย์เพ่ือพิจารณาปรับเพิ่มหรือลดขนาดกลุ่มยาที่ใช้รักษาโรคความดันโลหิตสูง 
หรือโรคเบาหวาน โดยปรับลดขนาดตามการท างานของไต  

 ปรึกษาแพทย์เพ่ือพิจารณาเปลี่ยนยาหรือปรับลดขนาดยาเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาหรือเกิดอาการแพ้ยาเป็นต้น  

 จากนั้นเภสัชกรบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก เพ่ือเพ่ิมเติมรายละเอียดเกี่ยวกับการ
ยอมรับของแพทย์และผู้ป่วยภายหลังจากได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 



 

 

 
31 

 

2.4.9 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย  
การให้ความรู้ด้านยาแก่ผู้ป่วยโดยเภสัชกรแนะน าความรู้ทั่วไปเรื่องโรคไตเรื้อรังร่วมกับ

เบาหวาน ภายหลังที่ผู้ป่วยพบแพทย์ ผู้ป่วยจะถูกส่งมาพบเภสัชกร โดยเภสชักรจะเน้นย้ าให้ผู้ป่วยเห็น
ความส าคัญของการรับประทานยา ความร่วมมือในการใช้ยาและเป้าหมายของการรักษา รวมทั้งชี้แจง
ให้ผู้ป่วยทราบถึงเป้าหมายของค่าทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมส าหลับผู้ป่วยแต่ละรายเช่น  

1) ความส าคัญ/เป้าหมายของการรักษา  
2) ให้ค าแนะน ายา ข้อบ่งใช้ วิธีการใช้ยา  
3) ผลข้างเคียงท่ีต้องระวัง  
4) ความรู้เรื่องโรค/วิธีชะลอไตเสื่อม  
5) อธิบายค่า LAB  
6) แนะน าวิธีการปฏิบัติตัว 

ตารางท่ี 7 การให้ค าแนะน าโดยเภสัชกรในเรื่องของความส าคัญและการก าหนดเป้าหมายของการ
รักษา 

การตรวจโรคไต ผลลัพธ์/ครั้งที่ ความส าคัญท่ีต้องตรวจ 

ค่าประมาณอัดตรา
การกรองไต 

ค่า eGFR เป้าหมาย: ลดลง < 4 เป็นค่าที่บอกถึงการท างานของไต หากไตท างาน
ผิดปกติหรือไตเสื่อมค่าจะลดลง ค่า eGFR ที่ได้: 

น้ าตาลเฉลี่ยสะสมใน
เลือด 

ค่าเป้าหมาย: น้อยกว่า 7% เป็นค่าประมาณการระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ยสะสม
ในช่วง 2 ถึง 3 เดือน ค่าท่ีได้: 

น้ าตาลในเลือด (FBS) 
ค่าเป้าหมาย: 90-130 mg/dL เป็นค่าประมาณการความเข้มข้นของน้ าตาลในเลือด 

ว่าร่างกายควบคุมน้ าตาลได้ดีหรือไม่ ด้วยการงด
อาหาร 8 ชั่วโมง ก่อนตรวจ 

ค่าท่ีได้: 

ความดันโลหิต (BP) 
ค่าเป้าหมาย: น้อยกว่า 140/90 ค่าความดันโลหิตสูงบ่งบอกว่าหัวใจท างานหนักและ

ท าให้หลอดเลือดที่ไตเสื่อม ค่าท่ีได้: 

คอเลสเตอรอล (TC) 

ค่าปกติ: น้อยกว่า 100 หากตรวจไขมันในเลือดและพบว่าปริมาณการตรวจ 
Cholesterol มีมากเกินความต้องการของร่างกาย 
ไขมันส่วนเกินนี้จะเกาะกลุ่มบริเวณผนังหลอดเลือด
จนเกิดเส้นเลือดอุดตัน น าไปสู่ภาวะขาดเลือดอย่าง
โรคหลอดเลือดแดงแข็ง โรคหัวใจ  และโรคหลอด
เลือดสมองอุดตันได้ 

 
ค่าท่ีได้: 
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การตรวจโรคไต ผลลัพธ์/ครั้งที่ ความส าคัญท่ีต้องตรวจ 

ไตรกลีเซอไรด์ (TG) 

ค่าปกติ: น้อยกว่า 100 หากตรวจไขมันในเลือดและพบว่าปริมาณการตรวจ 
Triglyceride มีมากเกินความต้องการของร่างกาย 
ไขมันส่วนเกินนี้จะเกาะกลุ่มเนื้อเยื่อภายในส่วนของ
อวัยวะภายในร่างกายจนพอกพูน น าไปสู่ภาวะไขมัน
สะสมอย่างโรคไขมันเกาะตับ โรคอ้วน โรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง และมะเร็งเต้านม 

 
ค่าท่ีได้: 

ไขมันแอลดีแอล 
(LDL) 

ค่าปกติ: น้อยกว่า 100 ไขมันชนิดที่ไม่ดี เป็นชนิดอันตรายเพราะเป็น
คอเลสเตอรอลที่ไปสะสมในผนังหลอดเลือด ท าให้
หลอดเลือดแดงตีบและแข็ง เป็นสาเหตุของการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน และหลอดเลือดสมองตีบ 

 
ค่าท่ีได้: 

ไขมันชนิดดี 
(HDL) 

ค่าปกติ: น้อยกว่า 100 ไขมันชนิดที่ดี ท าหน้าที่ขจัดไขมันอันตรายไปจาก
กระแสเลือด ต่อด้านการสะสมผิดที่ของไขมันและ
คอเลสเตอรอล ช่วยลดความเสี่ยง ในการเกิดโรคเส้น
เลือดหัวใจตีบ HDL ยิ่งสูงยิ่งดีต่อร่างกาย 

ค่าท่ีได้: 

โพแทสเซียม (K ) 

ค่าปกติ: 3.5-5.5 mmol/L โพแทสเซียมมีผลต่อการท างานของเส้น ประสาท
และกล้ามเนื้อ หากมีระดับสูงหรือ ต่ าอาจเป็น
อันตรายได้ 

ค่าท่ีได้: 

แคลเซียม (Ca) 
ค่าปกติ: 8.6-10.3 mg/dL โรคไตเรื้อรังสามารถลดปริมาณของ แคลเซียมใน

กระดูกได้ ค่าท่ีได้: 

ฟอสเฟต (P) 
ค่าปกติ: น้อยกว่า 4.5 mg/dL ถ้าระดับสูงอาจท าให้กระดูกอ่อน หลอด เลือดแข็ง

และผิวหนังคัน ค่าท่ีได้: 

ฮีโมโกลบิน (Hgb) 
ค่าปกติ: มากกว่า 10 ค่าฮีโมโกลบินต่ าแสดงว่ามีภาวะโลหิต จาง มีอาการ

เหนื่อย อ่อนเพลียร่วมด้วย ค่าท่ีได้: 
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2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยต่อการชะลอการเสื่อมของไตที่ส าคัญและ

สอดคล้องกับงานวิจัย มีดังนี้ 
ในปี 2019 สุธาบดี ม่วงมี ได้ท าการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

(randomized control trial) โดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
และกลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการชะลอการเสื่อมของผู้ป่วยนอกโรคไตเรื้อรังร่วมกับ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยโรคไตระยะ 1-4 ร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 168 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม จ านวน 83 ราย โดยเภสัชกรผู้วิจัยจะท างานร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพในการคัดกรองปัจจัยเสี่ยง การประเมินผลตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมถึงประเมินการ
สั่งจ่ายและการปรับขนาดยา การค้นหาและแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา ตลอดจนให้ความรู้ในการ
ชะลอไตเสี่อม และกลุ่มได้รับการดูแลแบบปกติ 85 ราย จะไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่มจะมีการติดตามนัดของแพทย์เดือนที่ 0, 4, 8 และ 12 ผลการวิจัยเมื่อสิ้นสุดการศึกษา 
พบว่าระดับค่าเฉลี่ยอัตราการกรองไต eGFR ที่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับค่าเริ่มต้นของผู้ป่วยในกลุ่ม

ทดลองไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม (2.11 และ 2.79             ตามล าดับ, p=0.839125) เมื่อ
พิจารณาแยกกลุ่มตามระยะของโรคไตเรื้อรัง พบว่าระดับ eGFR ของผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 2 และ 3a 
ในกลุ่มศึกษาเพ่ิมขึ้นหรือลดลงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.01445, 
p=0.04138 ตามล าดับ) ผลลัพธ์ด้านกระบวนการพบว่ากลุ่มศึกษามีจ านวนปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา
มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 58.89, 43.18 ตามล าดับ) และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 ควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงของโรคได้ สรุปผลการวิจัย การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชา ชีพมี
แนวโน้มสามารถชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมีโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร่วมด้วยได้ [38] 

 การศึกษาของ Leung และคณะ 2005 [7] ได้ท าการศึกษาแบบ prospective control 
study พัฒนาและประเมินผลของกลุ่ม structure care เพ่ือดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และมี
ภาวะแทรกซ้อนทางไต (nephropathy) ต่อผลลัทธ์ด้านไตและกระบวนการรักษาเปรียบเทียบกับ
กลุ่ม usual care โดยกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2, ระดับ SCr 1.7 - 4.5 mg/dl 
พบ microalbuminuria หรือ macroalbuminuria ระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 22.8 + 7.9 เดือน 
(structure care = 80 คน, usual care = 80 คน) เริ่มจากการนัดผู้ป่วยพบผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวาน 
(diabetes Specialist) เพ่ือตรวจติดตามทุก 12-16 สัปดาห์ พบเภสัชกรทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม
ประมาณ 15- 30 นาที เภสัชกรประเมินและส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา แนะน าการ
เปลี่ยนแปลงในการด ารงชีวิต ทบทวนแผนการรักษา และติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ และสื่อสาร
กับแพทย์ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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รูปแบบของ structured care   
1) มีการติดตามผู้ป่วยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคเบาหวานทุก 12-16 สัปดาห์และพบเภสัช

กรทุก 2 visit ที่มารับบริการตลอด 2 ปีที่ท าการศึกษา  
2) มีการติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ โดยวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่มารับบริการ วัดระดับ 2 

น้ าตาลในเลือด HbA1c, และการท างานของไตทุก 2-3 เดือน วัดระดับฮีโมโกลบิน 
(hemoglobin) ไขมันในเส้นเลือด (lipid profile) และ Ca ทุก 6 เดือน  

3) ดูแลผู้ป่วยให้เป็นไปตามเป้าหมายของการรักษาดังนี้  

 BP น้อยกว่า 140/90 mmHg  

 HbA1c น้อยกว่า 7.5 %  

 LDL น้อยกว่า 2.6 mmol/l (100 mg/dl)  

 พิจารณาให้ยาในกลุ่ม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่ไม่มีข้อห้ามใช้และติดตาม renal 
function, serum K ทุก 2 สัปดาห์หลังจากเริ่มให้ยา หลังจากนั้นติดตาม ต่อเนื่อง
ทุก 8 และ 12 สัปดาห์  

 ในการพบผู้ป่วยแต่ละครั้ง เภสัชกรจะประเมิน adherence การใช้ยา ผลทาง 
ห้องปฏิบัติการ และแนะน าการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต (lifestyle 
modification หากพบปัญหาที่สัมพันธ์กับการใช้ยาให้ปรึกษาแพทย์ 

รูปแบบของ usual care  
แพทย์ที่ดูแลไม่จ าเป็นต้องเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคเบาหวาน การติดตามผลทาง

ห้องปฏิบัติการและดูแลรักษาต่อเนื่องขึ้นอยู่กับแพทย์ที่ท าการรักษา โดยเภสัชกรจะมีบทบาทหน้าที่
เฉพาะการจ่ายยา  
ผลลัพธ์ที่ต้องการวัดในการศึกษานี้  

1) Primary endpoint ศึกษาระยะเวลาที่เข้าสู่ภาวะ ESRD (ผู้ป่วยความจ าเป็นต้องท า dialysis 

หรือ renal transplantation หรือมีค่า Scr มากกว่า 500  mol/L (5.7 mg/dl) โดยมีการ
วัด Scr ช้ าเพ่ือยืนยันอีกครั้งใน 2 สัปดาห์ถัดมา) และการเสียชีวิต  

2) Secondary endpoint ศึกษาอัตราการเปลี่ยนแปลงค่า Scr  
3) Tertiary endpoint ศึกษาความถ่ีในการติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ จ านวนยาลดความดัน 

โลหิตที่ใช้ การใช้ยาในกลุ่ม ACEI หรือ ARB เพ่ือชะลอการเสื่อมของไต กลุ่ม statins เพ่ือลด
ไขมันในเลือด และการควบคุมปัจจัยเสี่ยง เช่น BP, TC และ LDL 
ภายหลังสิ้นสุดการศึกษาพบว่าลดความเสี่ยงของ primary endpoint ได้ 60% (HR 0.40; 

95%CI 0.23-0.68, p<0.1) ผลของ secondary endpoint (progression of renal disease) 
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(p=0.32) และผลของ tertiary endpoint (process of care) ได้แก่ BP≥4 time/year (p=0.001), 

HbA1c ≥ 2 time/year (p=0.001), lipid ≥  t  e year (p<0 00 ),   P (p=0 0  ), D P 
(p=0.03), Scr (p=0.006), LDL (p=0.013), ACEI (ก่อน/หลัง) (p<0.001) และ Statins (ก่อน/ 
หลัง) (p<0.001) [7] 

ปี 2023 ลัดดาวัลย์ พิมพการ ท าการศึกษาวิจัยกึ่งทดลองแบบหนึ่งกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง 
เพ่ือศึกษาความรู้เรื่องยา เรื่องโรคไตเรื้อรัง และ ความร่วมมือในการใช้ยาก่อนและหลังการให้การ
บริบาลทางเภสัชกรรม และผลของการพัฒนาการบริการทางเภสัชกรรมในการค้นหาปัญหาจากการใช้
ยาและการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล
พรหมคีรี ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือโรคความดันโลหิตสูง และมีภาวะเป็น
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 จ านวน 162 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างง่ายดาย จ านวน 60 คน 
เครื่องมือในการทดลองคือ การบริบาลทางเภสัชกรรม วัดผลก่อนการทดลองและติดตามผลหลังการ
ทดลอง 1-2 เดือน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการทดลองโดยใช้การทดสอบ
ค่าทีแบบจับคู่ (Paired t-Test) ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการทดลองความรู้เรื่องการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า 
(ร้อยละ 76.66) หลังการทดลองอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 98.33) ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังก่อนการ
ทดลองอยู่ในระดับต่ า (ร้อยละ 68.33) หลังการทดลองอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 78.33) และความ
ร่วมมือในการใช้ยาก่อนการทดลองอยู่ในระดับไม่ดี (ร้อยละ 83.33) หลังการทดลองอยู่ในระดับดี 
(ร้อยละ 71.67) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ความรู้เรื่องการใช้ยา ความรู้เรื่อง
โรคไตเรื้อรัง และความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนผลลพัธ์การบริบาล
ทางเภสัชกรรม พบว่าการสั่งใช้ยา ACEIs/ARBs หลังการด าเนินการมีสัดส่วนเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) [39] 

ในปี 2014 Cabello-Muriel ได้ท าการศึกษาแบบ prospective, open, quasi-
experimental, controlled study เพ่ือแสดงให้เห็นว่าการแทรกแซงของเภสัชกรในโครงการ
ติดตามผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังช่วยปรับปรุงผลการท างานของไต, ผู้ป่วยทุกคนที่เป็นโรคไตวายเรื้อรังถูก
ก าหนดให้อยู่ในกลุ่มแทรกแซงหรือกลุ่มควบคุม ผลลัพธ์หลักวัดอัตราการกรองของไตเมื่อรับเข้าและ
ออกจากโรงพยาบาล  มีผู้ป่วยทั้งหมด 249 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 124 คน อยู่ในกลุ่มควบคุม และ 
125 คน อยู่ในกลุ่มแทรกแซง พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในค่า CrCl สัมพัทธ์ที่ปรับแล้วตาม
เพศ อายุ และ stage (19.9 [1.2–38.5] p<0.05). เมื่อวิเคราะห์โรคตาม stage เราสังเกตเห็นความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่สนับสนุนกลุ่มแทรกแซงในเรื่องที่เกี่ยวกับ CrCl (3.1 ± 2.1 เทียบกับ 7.9 
± 3.8 p<0.05) และ CrCl (16.1 ± 10.3 เทียบกับ 36.6 ± 16.7) ใน stage ที่ 4–5. อัตราการ
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ยอมรับค าแนะน าของเภสัชกรคือ 74 % สรุปการใช้โปรแกรมการติดตามผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ได้ผลดีในกลุ่มท่ีเฝ้าระวัง โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะลุกลาม [40] 

การศึกษาของ Kelly และคณะ ปี 2008  รูปแบบ prospective control study ออกแบบ
และติดตามผลของ structure care program ในการดูแลผู้ป่วย microalbuminuria และมี
ภาวะแทรกซ้อนทางไต โดยการติดตามผลการบรรลุถึงเป้าหมายของระดับความดันโลหิตและระดับ
ไขมัน ตลอดจนความเหมาะสมของการใช้ยา กลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 มี
ภาวะแทรกซ้อนทางตา และพบ microalbuminuria หรือ macroalbuminuria, ระดับ SCr <2.27 
mg/dl, ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและส่งต่อจาก secondary care diabetes เพ่ือเข้าคลินิก จ านวน
ผู้ป่วย 116 คน ระยะเวลาติดตาม 16 เดือน เริ่มจากการนัดผู้ป่วยเพ่ือตรวจติดตามทุก 4-6 สัปดาห์ 
พบเภสัชกรทุกครั้งที่มาตรวจติดตามประมาณ 30 นาที/ครั้ง เภสัชกรติดตามผลการตรวจร่างกาย ผล
ทางห้องปฏิบัติการ ทบทวนแผนการรักษา และสื่อสารกับแพทย์ ทบทวนประวัติการใช้ยาจากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วย แนะน าการเปลี่ยนแปลงในการด ารงชีวิต ทบทวนแผนการรักษา และติดตามผลทาง
ห้องปฏิบัติการ เมื่อสิ้นสุดผลลัพธ์ทางการท างานของไตพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการแลตามรูปแบบที
ก าหนด มีค่า ACR (p= 0,02) ลดลง ภายหลังการบริบาลที่ก าหนดขึ้นและผลลัพธ์ด้านคลินิกได้แก่ 
SBP (p<0.001), DBP (p <0.001), cholesterol (p<0.001) ลดลงกว่าก่อนได้รับการบริบาลและ
การพิจารณาการใช้ยากลุ่ม ACEIs/ARBs, statins, antiplatelet เพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนได้รับการ
บริบาล โดยการศึกษานี้มีเภสัชกรเป็นแกนน าในการด าเนินการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เภสัชกรมีบทบาทในการประเมินและส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาร่วมกับการ
ประเมินผลทางปฏิบัติการ ทบทวนแผนการรักษาตลอดจนการสื่อสารกับแพทย์เมื่อพบปัญหา [8] 

การศึกษาของ Theeranut และคณะ (2021) ท าการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มเปรียบเทียบเพ่ือ
ประเมินว่าการดูแลผู้ป่วย CKD แบบสหสาขาวิชาชีพมีประโยชน์หรือไม่ ด าเนินการที่โรงพยาบาลชุม
แพ ในจังหวัดขอนแก่น ประเทศไทย กลุ่มแทรกแซงได้รับการรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ ในขณะที่
ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมได้รับการรักษามาตรฐานที่คลินิกผู้ป่วยนอก พบว่า ผลลัพธ์สามประการที่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างทั้งสองกลุ่มที่ 3 เดือนคือ ความแตกต่างเฉลี่ยของ eGFR จากการ
ตรวจวัดพ้ืนฐาน สัดส่วนของผู้ป่วยที่มี eGFR ลดลงมากกว่า 4 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร และความ
แตกต่างในระยะ CKD จากการตรวจวัดพ้ืนฐาน [41] 

การศึกษาของ กันยารัตน์ พรหมค าแดง และคะณะ (2022) ท าการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective study) เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและประเมินผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย
จากการให้โปรแกรมการบริการเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มีโรคความดันโลหิต
สูง และ/หรือโรคเบาหวานร่วม โปรแกรมการบริบาลเภสัชกรรมประกอบด้วยการค้นหาปัญหาจาก
การใช้ยา การประเมินความร่วมมือในการใช้ยา การทบทวนใบสั่งยา การปรับขนาดยาร่วมกับการให้
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ความรู้ด้านยา โดยท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 120 ราย เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านคลินิกใน
ผู้ป่วยกลุ่มเดียวก่อนและหลังการให้โปรแกรมการบริบาลเภสัชกรรม ระยะเวลา 1 ปี ผลการศึกษา 
พบว่าค่าการท างานของไตในกลุ่มตัวอย่างดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าเฉลี่ยของระดับการ
ท างานของไต eGFR เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จาก 51.85 (SD=14.71) เป็น 54.84 
(SD=16.53) ml/min/1.73m2 (p=0.009) และค่าเฉลี่ยของระดับ Serum Creatinine ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติจาก 1.33 (SD=0.41) เป็น 1.27 (SD=0.39) mg/dL (p=0.001) การศึกษาแสดง
ให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีโรคความ
ดันโลหิตสูงและ/หรือเบาหวานร่วมได้ [42] 

การศึกษาของ พัชนี นวลช่วย และคณะ (2012) เป็นการศึกษาแบบวัดผลก่อนและหลังที่
แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกอายุรกรรมโรคไต โรงพยาบาลท่าศาลา จ.นครศรีธรรมราช มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาถึงผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีแนวทางในการด าเนินงานเป็นระเบียบแบบแผนชัดเจน
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต่อการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะ 3 หรือ 4 ที่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานและ/หรือภาวะความดันโลหิตสูง จ านวน 105 ราย 
ผู้วิจัยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 6 เดือน และติดตามผู้ป่วย 4 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 1-3 เดือน การ
แทรกแซงเริ่มในการติดตามครั้งที่ 1 และประเมินผลในการติดตามครั้งที่ 4 พบว่า การแทรกแซงท าให้
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ตามเป้าหมายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกได้แก่ค่า  FBS 
(p=0.021), cholesterol (p=0.035), triglyceride (p=0.000) และ LDL (p<0.001) ค่าการท างาน
ของไตดีขึ้นโดยอัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) 17 ราย (16.19%) ค่าอัตรา
การกรองของไตไม่เปลี่ยนแปลง 74 ราย (70.48%) และค่าอัตราการกรองของไตลดลง 14 ราย 
(13.33 %) แสดงให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีแนวทางในการด าเนินงานเป็นระเบียบแบบ
แผนชัดเจนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถ ควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในส่วนค่า
ระดับน้ าตาลในเลือด FBS, cholesterol, triglyceride และ LDL ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ [15] 
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบวิธีการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและ มีกลุ่มควบคุม (Randomized 

control trial) โดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และกลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม เพ่ือชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมิตรภาพ สาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว โดยระยะเวลาติดตามทั้งหมด 6 เดือน ซึ่งจะแบ่งการศึกษาออกเป็น
ขั้นตอนดังต่อไปนี้  
ขั้นตอนเตรียมการก่อนการด าเนินการวิจัย  
1) การทบทวนแนวคิดทฤษฎีเอกสาร และวรรณกรรมงานวิจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องกับโรคไต แนว

ทางการรักษา ปัญหาการใช้ยา การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย และการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ  เป็นการทบทวนและพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในระบบปกติ  

2) เตรียมอุปกรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ในโครงการวิจัย จัดท าแบบบันทึก และแบบฟอร์มสอบถามเพ่ือ
เก็บข้อมูลกับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  

3) ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่จะใช้ในการวิจัยส่งให้แก่ทีมสหวิชาชีพประจ าโรงพยาบาล ประกอบด้วย 
แพทย์ พยาบาล และ เภสัชกรดูเพ่ือเป็นการก าหนดแนวทางในการให้บริบาลทางเภสัชกรรม
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต 
การประเมินการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs แนวทางในการค้นหาและ
แก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย และติดตามผลการแก้ไข
ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยแบบ RCT 
เตรียมการด าเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งเป็นการให้บริการที่รับผิดชอบโดยเภสัชกร 

เริ่มตั้งแต่การคัดกรองผู้ป่วย การค้นหาปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา การสั่งจ่าย และปรับขนาดยาใน
กลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจ าเพาะราย การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วย รวมทั้งการให้แนวทางการใช้แบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการชะลอการเสื่อมของ
โรคไตเรื้อรัง และ แนวทางในการปรับขนาดยาแก่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มี
การใช้เครื่องมือสื่อให้ความรู้ที่ครอบคลุมเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลมิตรภาพ 
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3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 สถานที่ท าการวิจัย 
โรงพยาบาลมิตรภาพ นครหลวงเวียงจันทน์ ซึ่งเป็นหนึ่งในโรงพยาบาลส่วนกลางของ

สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว ซึ่งมีขนาด 605 เตียง 

 ประชากรที่จะท าการศึกษา 
ประชากร เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 หรือ 4 ร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับ

การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ที่ข้ึนทะเบียนในโรงพยาบาลมิตรภาพ นครหลวงเวียงจันทน์ 
สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 หรือ 4 ร่วมทั้งโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซ่ึง
อาจมีหรือไม่มีโรคอ่ืนร่วมด้วย ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงเป็นต้น ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มา
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลมิตรภาพ ในระยะเวลาที่ผู้วิจัยท าการวิจัยอยู่ท่ี
โรงพยาบาล ช่วงเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2567 

3.3 เกณฑ์การเลือกตัวอย่าง (เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก)  

 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมในการศึกษา (inclusion criteria)  
1) ผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
2) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 หรือ 4 ตามเกณฑ์การแบ่งระยะโรคไต

เรื้อรังโดยใช้ CKD Staging ของ KDIGO guideline 2012 โดยมีระดับ eGFR มากกว่าหรือ

เท่ากับ 15                แต่ไม่เกิน 60                 
3) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อาจจะมีหรือไม่มีโรคความดันโลหิต

สูงหรือไขมันในเลือดสูง หรืออาจจะเป็นทั้งโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย 
4) ผู้ป่วยที่ยินยอมเข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้  

 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา (exclusion criteria)  
1) ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury: AKI)   
2) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามผลการรักษาได้   
3) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถอยู่จนสิ้นสุดการศึกษาเช่น ย้ายไปรักษาที่สถานพยาบาลอื่นเป็นต้น 
4) ผู้ป่วยที่กรณีไม่สามารถมาติดตามผลในการรักษา หรือ ไม่พร้อมส าหรับการนัดตรวจครั้ง

ถัดไป 
5) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้การสื่อสารด้วยภาษาลาวได้ 
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3.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง 
การค านวณขนาดตัวอย่างด้วยการเปรียบเทียบค่าของ eGFR ระหว่างสองกลุ่ม อ้างอิง

จากการศึกษาที่ผ่านมาของ Teerayuth Jiamjariyapon, et al (2017) [43] โดยใช้สูตรการ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ดังนี้ 

  
กลุ่มตัวอย่าง ค่าการท างานของไต eGFR 

Intervention group 42.4   1.5 
Control group 39.9   2.8 

 
*หมายเหตุ น าข้อมูลมาจากงานวิจัยของ Teerayuth Jiamjariyapon, et at 

ก าหนดให้ระดับความเชื่อมั่น 95 % 

- n = จ านวนขนาดตัวอย่างส าหรับแต่ละกลุ่ม  

-   = 0.05,       = 1.96 (two-tailed)  

-   = 0.20,    = 0.84 (two-tailed)  

-    = ค่าของ eGFR ในกลุ่มท่ีได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (pharmacist group) = 

42.4   1.5 

-    = ค่าของ eGFR ในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลปกติ (usual care group)  

= 39.9   2.8 

  = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 2.8 
 

n/group = 
  (         ) (   ) 

 (         ) 
 = 
  (   )  (    )

 (   ) 
 = 
  (    )     

     
 

= 19.66   20 ราย 
เพ่ือป้องกันผู้ป่วยออกจากโครงการไม่ว่าจะด้วยสาเหตุใดประมาณ 25 %  

n/group = 
(   )(   )

   
 = 25 ราย 

ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมด 25 คนต่อกลุ่ม 
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3.5 การสุ่มตัวอย่าง 
เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มศึกษา และ กลุ่มควบคุม ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่มย่อย โดย

ก าหนดให้ กลุ่มย่อยแต่ละกลุ่มมีขนาดเท่ากับ 4  

- A คือ กลุ่มศึกษา เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติร่วมกับได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

- B คือ กลุ่มควบคุม เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
ถูกน ามาใช้เพื่อให้ได้รูปแบบการสุ่มของบล็อกที่เรียงสับเปลี่ยนกัน ขนาดตัวอย่างเป้าหมายคือ

ผู้ป่วย 50 ราย (25 รายในกลุ่มศึกษา และ 25 รายในกลุ่มควบคุม) และ ผู้วิจัยวางแผนที่จะใช้บล็อก
ขนาด 4 เนื่องจากเป็นวิธีปกติส าหรับประเภทและขนาดของการศึกษานี้ 
ตารางท่ี 8 การสร้างตารางแบบจ าลองของการสุ่มตัวอย่าง: บล็อกขนาด 4 มี 6 รูปแบบ 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 

A B A B A B 

A B B A B A 

B A A B B A 

B A B A A B 
 
ตารางท่ี 9 การจับสลากเพื่อตัดสินว่ารูปแบบใดเป็นล าดับแรกถึงล าดับที่หก  

Model 2 Model 6 Model 5 Model 3 Model 1 Model 4 

B B A A A B 

B A B B A A 

A A B A B B 

A B A B B A 
 

ดังนั้น การสุ่มตัวอย่างจะสุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 48 ราย และเหลืออีก 2 ราย ผู้วิจัยจะก าหนดเพ่ิม
อีกกลุ่มละ 1 ราย เพ่ือให้ครบตามจ านวณ 50 ราย ของขนาดตัวอย่างที่ได้ค านวณไว้ ซึ่งรายละเอียด
ของการสุ่มจะแสดงไว้ใน ตารางที่ 10 
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ตารางท่ี 10 เรียงล าดับการสุ่มตัวอย่างผู้เข้าร่วมในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม  

Model 2 Model 6 Model 5 Model 3 Model 1 Model 4 
1 B 5 B 9 A 13 A 17 A 21 B 

2 B 6 A 10 B 14 B 18 A 22 A 

3 A 7 A 11 B 15 A 19 B 23 B 
4 A 8 B 12 A 16 B 20 B 24 A 

 
Model 2 Model 6 Model 5 Model 3 Model 1 Model 4 

25 B 29 B 33 A 37 A 41 A 45 B 

26 B 30 A 34 B 38 B 42 A 46 A 
27 A 31 A 35 B 39 A 43 B 47 B 

28 A 32 B 35 A 40 B 44 B 48 A 

   
3.6 การวัดผลการศึกษา 

 ผลลัพธ์หลัก:  

- วัดผล 4 ครั้ง เดือนที่ 0, 2, 4 และ เดือนที่ 6 ได้แก่ eGFR, Serum creatinine  

 ผลลัพธ์รอง:  

- วัดผล 2 ครั้ง เดือนที่ 0 และ เดือนที่ 6 ได้แก่ HbA1c, Lipid profile (Cholesterol, LDL, 
HDL, Triglyceride)  

- วัดผล 4 ครั้ง เดือนที่ 0, 2, 4 และ เดือนที่ 6 ได้แก่ BP, FBS, BMI, BMI, การได้รับยากลุ่ม 
ACEIs หรือ ARBs และมีขนาดยาที่เหมาะสม, ปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) และ ความ
ร่วมมือจากการใช้ยา 

3.7 เครื่องมือวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย และ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
3.7.1 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย  

1) เอกสารประจ าตัวผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวาน (แบบบันทึกผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและการให้ค าแนะน าโดยเภสัชกร) 
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2) แนวทางการใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ยาควบคุมโรคเบาหวาน และยากลุ่ม Statin เพ่ือรักษา
และชะลอการเสื่อมของไต (guideline for the use of ACEIs or ARBs on delaying 
progression of CKD)  

3) แนวทางการให้ความรู้ทางเภสัชกรรมเพ่ือชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง (The education 
tool by pharmacists for on delaying progression of CKD)   

3.7.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย เป็นข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลสุขภาพ 

ประกอบด้วย เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง อาชีพ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส สิทธิการ
รักษา ระยะเวลาในการรักษาโรคไตเรื้อรัง โรคประจ าตัว/ภาวะร่วม และ CKD stage ข้อ
ค าถามจะเป็นค าถามปลายปิด และปลายเปิด 

2) แบบบันทึกผลการบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง 
(pharmaceutical care on delaying progression of CKD) ได้แก่ รายการยาที่
รับประทาน ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ก ส่วนที่ 1) 

3) แบบบันทึกการประเมินการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs (ภาคผนวก 
ก ส่วนที่ 2) 

4) แบบบันทึกการประเมินปัญหา และการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย (DRPs) 
(ภาคผนวก ก ส่วนที่ 3) 

5) แบบประเมินความร่วมมือจากการใช้ยาของผู้ป่วยประกอบด้วย (ภาคผนวก ก ส่วนที่ 4) 

 Pill count 

 แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
ความร่วมมือจากการใช้ยา ซึ่งวัดจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย การนับจ านวนเม็ดยาที่

เหลือ (pill count) ของผู้ป่วย และใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
เกณฑ์การประเมิน 
5.1) Pill count  

โดยวัดจากร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาจากสูตรค านวณความร่วมมือในการใช้ยา (42) 

  สูตร = 
(จ านวนเม็ดยาที่จ่ายไปตามวันนัด - จ านวนเม็ดยาที่เหลือ) x  00

(จ านวนเม็ดยาที่รับประทานใน   วัน x จ านวนวันที่จ่ายยา)
 

 

โดยในกรณีท่ีมียาหลายตัว ใช้สูตรค านวณในตัวยาแต่ละตัว และน ามาคิดเป็นค่าเฉลี่ยทั้งหมด 
จากนั้นน ามาแปลความหมายโดยจ าแนกเป็นระดับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ดังแสดงในตาราง
ที ่11 



 

 

 
45 

 

ตารางท่ี 11 ระดับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  
(นวรัตน์ สมเพชร, ชิดชนก เรอืนก้อน และ อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ 2550) [44] 

ระดับคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยา 

ความหมาย ร้อยระความร่วมมือในการใช้
ยาจากสูตรค านวณ 

5 ดีมาก 80-100 

4 ดี 70-79 
3 ปานกลาง 60-69 

2 น้อย 50-59 

1 ไม่ร่วมมือ <50 
 

5.2) แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
เพ่ือต้องการทราบการปฏิบัติในการรับประทานยาและสาเหตุปัจจัยผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ

ในการใช้ยา พิจารณาถึงการเปลี่ยนแปลงระหว่างการให้บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ (ความถี่ ร้อยละ) โดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาส าหรับคนไทย (Medication 
Adherence Scale for Thais; MAST) [45] 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 8 ข้อ แต่ละข้อค าถามมีค าตอบแบบ 6 ตัวเลือกสะท้อนถึงความถี่

ของการไม่ได้ใช้ยาภายในระยะเวลา 1 เดือน แต่ละข้อมีคะแนน 0-5 คะแนน ในนั้นข้อที่ 1-6 ผู้ที่ตอบ
ว่า ไม่เคยเลย (0) , 1-2 ครั้ง/เดือน (1) , 3-5 ครั้ง/เดือน (2) , 6-9 ครั้ง/เดือน (3) , 10-15 ครั้ง/เดือน 
(4) และ มากกว่า 15 ครั้ง/เดือน (5)  ส่วนในข้อ 7-8 ผู้ที่ตอบว่า ไม่เคยเลย (0) , น้อยมาก (1) , น้อย 
(2) , มีบ้าง (3) , บ่อย (4) และ บ่อยมาก (5) คะแนนตามล าดับ แบบวัดมีคะแนนรวมระหว่าง 0-40 
คะแนน คะแนนดิบที่ได้ต้องกลับคะแนนด้วยสูตร 40-คะแนนดิบก่อนจึงจะได้คะแนน MAST โดย
คะแนนที่สูงหมายถึง การมีความร่วมมือที่ดี 

การแปลความหมายของคะแนน 
คะแนนรวม ≥  34 ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา  
คะแนนรวม < 34 ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา  

3.8 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1) แบบสอบถาม และแบบบันทึกส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย และแนวทางในการ

ให้บริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง รวมถึงแบบบันทึกการประเมิน
ต่าง ๆ ได้รับการตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ที่ท างานในด้าน
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การดูแลสุขภาพ (ผู้เชี่ยวชาญของโรงพยาบาลมิตรภาพ 2 ท่าน และ ผู้เชี่ยวชาญของ
มหาวิทยาลัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ สปป.ลาว 1 ท่าน)  

2) ผู้วิจัยได้แปลแบบฟอร์มสอบถาม แบบบันทึกส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย และ
แนวทางในการให้บริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง รวมถึงแบบ
บันทึกการประเมินต่าง ๆ เป็นภาษาลาว และ แบบฟอร์มเวอร์ชันภาษาลาวได้รับการ
ตรวจสอบโดยผู้ เชี่ยวชาญ 2 ท่าน ที่ท างานในด้านการดูแลสุขภาพ (ผู้ เชี่ยวชาญของ
โรงพยาบาลมิตรภาพ 1 ท่าน และ ผู้เชี่ยวชาญของมหาวิทยาลัยสุขภาพและวิทยาศาสตร์ 
สปป.ลาว 1 ท่าน) โดยได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา หรือ ค่าคะแนนความสอดคล้อง ( Index of 
Item-Objective Congruence: IOC) อยู่ที่ ≥ 0.5 โดยมีการปรับเนื้อหาให้เหมาะสม 
สอดคล้องกับการประเมิน  

3) แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยา ใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาส าหรับคนไทย 
(Medication Adherence Scale for Thais; MAST) ซึ่งผ่านการทดสอบความเชื่อม่ันแล้ว 
 

3.9 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล/หรือขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
1. ผู้วิจัยด าเนินการประสานงานแจ้งต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลมิตรภาพ เพ่ือขออนุญาตเข้า

เก็บข้อมูลของผู้ป่วยในโรงพยาบาล  
2. ด าเนินการคัดเลือกผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดเข้าสู่การศึกษาวิจัย  
3. เมื่อผ่านเกณฑ์ เภสัชกรผู้วิจัยจะอธิบายชี้แจงขั้นตอนการวิจัยให้ผู้ป่วยทราบถึงรายละเอียด

เกี่ยวกับการศึกษา ร่วมถึงการปฏิบัติตัวเมื่อเข้าร่วมการวิจัย ตลอดจนผลดีผลเสียที่อาจ
เกิดข้ึนเมื่อเข้าร่วมการวิจัยให้ผู้ป่วยทราบโดยละเอียด  

4. เมื่อผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมแล้ว จากนั้นจึงให้ผู้ป่วยลงนามในใบยินยอมเข้าการศึกษาด้วยความ
เต็มใจ  

5. จากนั้นผู้วิจัยจะท าการสุ่มแยกผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุม คือ กลุ่มตัวอย่าง
ที่ได้รับการดูแลตามแบบปกติของโรงพยาบาล และกลุ่มศึกษา คือกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ิมเติมจากการดูแลแบบปกติของโรงพยาบาล ด้วยวิธีการสุ่มแบบ
บล็อกท่ีเรียงสับเปลี่ยน (permuted block) ในระหว่างที่ผู้ป่วยมารับการตรวจตามนัด  

6. จากนั้นผู้วิจัยจะใช้สติกเกอร์เพ่ือท าเครื่องหมายผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการศึกษา เป็นรหัสส่วน
บุคคลของผู้ป่วยที่ถูกน ามาใช้เพื่อแบ่งกลุ่ม เป็นกลุ่มควบคุม หรือ กลุ่มศึกษา 
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o ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลส าหรับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลตามปกติของโรงพยาบาลร่วมกับ

ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมจากเภสัชกรผู้วิจัย (กลุ่มศึกษา) และ ผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ดูแลตามปกติของโรงพยาบาล (กลุ่มควบคุม) 

 ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลตามปกติของโรงพยาบาล โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้:  

1) ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจเลือดที่ห้องปฏิบัติการ 

2) ผู้ป่วยมาลงทะเบียนคนไข้เพ่ือรับบัตรคิว 

3) พบพยาบาลเพื่อชักประวัติผู้ป่วยเกี่ยวกับลักษณะเฉพาะของผู้ป่วย เพ่ือชั่งน้ าหนัก วัด

ส่วนสูง วัดชีพจร วัดความดันโลหิต และบันทึกลงในสมุดประจ าตัวของผู้ป่วย 

4) พบแพทย์ (ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไตเรื้อรัง) ได้รับการวินิจฉัยแล้ว แนะน าให้รับประทาน

ยาหรือเปลี่ยนยาส าหรับโรค รวมทั้งให้ค าแนะน าสั้นๆ เกี่ยวกับโรคและการใช้ยาแก่

ผู้ป่วย และติดตามอาการผู้ป่วยครั้งต่อไปทุก ๆ 2 เดือน 

5) จากนั้นผู้ป่วยไปรับยาที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก  

 ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาแต่ละรายจะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมรูปแบบการจัดการรายกรณี 

(Intervention) ที่น าโดยเภสัชกรผู้วิจัยทั้งหมด 4 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที ใน

ระหว่างการมาตรวจติดตาม ตามนัดในแต่ละครั้ง  

 ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมแต่ละรายจะได้เข้าพบเภสัชกร (ผู้วิจัย) หรือผู้ช่วยเภสัชกรอีกหนึ่งคน 

ทั้งหมด 4 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 5-10 นาที ในระหว่างการมาตรวจติดตาม ตามนัดในแต่ละ

ครั้ง  

  ซึ่งรายละเอียดแสดงใน ตารางที่ 12 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับ

ผู้ป่วยกลุ่มศึกษา และ กลุ่มควบคุม  
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ตารางท่ี 12 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับผู้ป่วยกลุ่มศึกษา และ กลุ่มควบคุม  

ระยะเวลา กลุ่มควบคุม กลุ่มศกึษา 

เดือนที่ 0 

(ครั้งท่ี 1) 

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติ โดยมีขั้นตอน

ดังต่อไปนี:้  

1) ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจเลือดที่ห้องปฏิบัติการ 

2) ผู้ป่วยมาลงทะเบียนคนไข้เพื่อรับบัตรคิว 

3) พบพยาบาลเพื่อชักประวตัิผู้ป่วยเกี่ยวกับ

ลักษณะเฉพาะของผู้ป่วย เพื่อช่ังน้ าหนัก วัด

ส่วนสูง วัดชีพจร วัดความดันโลหติ และบันทึก

ลงในสมุดประจ าตัวของผู้ป่วย 

4) พบแพทย ์(ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไตเรื้อรัง) ได้รับ

การวินิจฉัยแล้ว แนะน าให้รับประทานยาหรือ

เปลี่ยนยาส าหรับโรค รวมทั้งให้ค าแนะน าสั้นๆ 

เกี่ยวกับโรคและการใช้ยาแก่ผู้ป่วย และตดิตาม

อาการผู้ป่วยครั้งต่อไปทุก ๆ 2 เดือน 

5) จากนั้นผู้ป่วยไปรับยาที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก  

 หลังจากพบแพทย์ ผู้ป่วยจะไดพ้บกับเภสัชกร 

(ผู้วิจัย) หรือผู้ช่วยเภสัชกร ดังต่อไปนี้ 

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อ

เก็บรวบรวมเป็นข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยแต่ละ

ราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกการสั่งจ่ายและปรับขนาด

ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

3) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกปัญหาจากการใช้ยาของ

ผู้ป่วย  

4) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกความร่วมมอืในการใช้ยา

ของผู้ป่วย  

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติ โดยมีขั้นตอน

ดังต่อไปนี:้  

1) ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจเลือดที่ห้องปฏิบัติการ 

2) ผู้ป่วยมาลงทะเบียนคนไข้เพื่อรับบัตรคิว 

3) พบพยาบาลเพื่อชักประวตัิผู้ป่วยเกี่ยวกับ

ลักษณะเฉพาะของผู้ป่วย เพื่อช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง 

วัดชีพจร วัดความดันโลหติ และบนัทึกลงในสมุด

ประจ าตัวของผู้ป่วย 

4) พบแพทย ์(ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไตเรื้อรัง) ได้รับการ

วินิจฉัยแล้ว แนะน าให้รบัประทานยาหรือเปลี่ยนยา

ส าหรับโรค รวมทั้งให้ค าแนะน าสัน้ๆ เกี่ยวกับโรค

และการใช้ยาแกผู่้ป่วย และติดตามอาการผู้ป่วยครั้ง

ต่อไปทุก ๆ 2 เดือน 

5) จากนั้นผู้ป่วยไปรับยาที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก  

 หลังจากพบแพทย์ ผู้ป่วยจะได้พบกับเภสัชกร (ผู้วิจัย) 

ดังต่อไปนี ้

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อเก็บ

รวบรวมเป็นข้อมูลเบื้องต้นของผู้ปว่ยแต่ละราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการประเมินการสั่งจ่ายและปรับขนาด

ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

3) ผู้ป่วยได้รับการประเมินปญัหาและการแก้ไขปญัหา

จากการใช้ยาของผู้ป่วย (DRPs) 

4) ผู้ป่วยได้รับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา

ของผู้ป่วย  

5) ผู้ป่วยได้รับความรู้เรื่องโรค เรื่องยา อาการข้างเคียง  
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ระยะเวลา กลุ่มควบคุม กลุ่มศกึษา 

  เป้าหมายของการรักษา และวิธีปฏิบัติตัวเพื่อชะลอการเสื่อม

ของไตจากเภสัชกรผู้วิจัย และจดบันทึกรายละเอียดส าหรับ

ผู้ป่วยแตล่ะราย 

เดือนที่ 2 

(ครั้งท่ี 2) 

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติ  

 ผู้ป่วยจะได้พบกับเภสัชกร (ผู้วิจัย) หรือผู้ช่วยเภสัช

กร ดังต่อไปนี ้

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อเก็บ

รวบรวมเป็นข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกความร่วมมอืในการใช้ยา

ของผู้ป่วย  

 

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติของโรงพยาบาล 

 ผู้ป่วยจะได้พบกับเภสัชกร (ผู้วิจัย) ดังต่อไปนี ้

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อเก็บ

รวบรวมเป็นข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการประเมินการสั่งจ่ายและปรับขนาดยา

กลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

3) ผู้ป่วยได้รับการประเมินปญัหาและการแก้ไขปญัหา

จากการใช้ยาของผู้ป่วย (DRPs) 

4) ผู้ป่วยได้รับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วย  

5) ผู้ป่วยได้รับความรู้ช้ าเหมือนเดมิหรือเป็นการทบทวน

ความรู้ที่เคยใหไ้ปแล้ว และเน้นย้ าประเด็นส าคญั

ได้แก่ เรื่องโรค เรื่องยา อาการข้างเคียง เป้าหมาย

ของการรักษา และวิธีปฏิบตัิตัวเพือ่ชะลอการเสื่อม

ของไตจากเภสัชกรผู้วิจัย และ จดบันทึกรายละเอียด

ส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย 

เดือนที่ 4 

(ครั้งท่ี 3) 

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติ  

 ผู้ป่วยจะได้พบกับเภสัชกร (ผู้วิจัย) หรือผู้ช่วยเภสัช

กร ดังต่อไปนี ้

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อเก็บ

รวบรวมเป็นข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกความร่วมมอืในการใช้ยา

ของผู้ป่วย  

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติของโรงพยาบาล 

 ผู้ป่วยจะได้พบกับเภสัชกร (ผู้วิจัย) ดังต่อไปนี ้

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อเก็บ

รวบรวมเป็นข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการประเมินการสั่งจ่ายและปรับขนาดยา

กลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

3) ผู้ป่วยได้รับการประเมินปญัหาและการแก้ไขปญัหา 
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ระยะเวลา กลุ่มควบคุม กลุ่มศกึษา 

  จากการใช้ยาของผู้ป่วย (DRPs) 

4) ผู้ป่วยได้รับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วย  

5) ผู้ป่วยได้รับความรู้ช้ าเหมือนเดมิหรือเป็นการทบทวน

ความรู้ที่เคยใหไ้ปแล้ว และเน้นย้ าประเด็นส าคญั

ได้แก่ เรื่องโรค เรื่องยา อาการข้างเคียง เป้าหมาย

ของการรักษา และวิธีปฏิบตัิตัวเพือ่ชะลอการเสื่อม

ของไตจากเภสัชกรผู้วิจัย และ จดบันทึกรายละเอียด

ส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย 

เดือนที่ 6 

(ครั้งท่ี 4) 

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติ  

 ผู้ป่วยจะได้พบกับเภสัชกร (ผู้วิจัย) หรือผู้ช่วยเภสัช

กร ดังต่อไปนี ้

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อเก็บ

รวบรวมเป็นข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกการสั่งจ่ายและปรับขนาด

ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

3) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกปัญหาจากการใช้ยาของ

ผู้ป่วย  

4) ผู้ป่วยได้รับการบันทึกความร่วมมอืในการใช้ยา

ของผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยจะไดร้ับการดูแลตามปกติของโรงพยาบาล 

 ผู้ป่วยจะได้พบกับเภสัชกร (ผู้วิจัย) ดังต่อไปนี ้

1) ผู้ป่วยจะถูกสัมภาษณ์ถึงข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อเก็บ

รวบรวมเป็นข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย  

2) ผู้ป่วยได้รับการประเมินการสั่งจ่ายและปรับขนาดยา

กลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

3) ผู้ป่วยได้รับการประเมินปญัหาและการแก้ไขปญัหา

จากการใช้ยาของผู้ป่วย (DRPs) 

4) ผู้ป่วยได้รับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วย  

5) ผู้ป่วยได้รับความรู้ช้ าเหมือนเดมิหรือเป็นการทบทวน

ความรู้ที่เคยใหไ้ปแล้ว และเน้นย้ าประเด็นส าคญั

ได้แก่ เรื่องโรค เรื่องยา อาการข้างเคียง เป้าหมาย

ของการรักษา และวิธีปฏิบตัิตัวเพือ่ชะลอการเสื่อม

ของไตจากเภสัชกรผู้วิจัย และ จดบันทึกรายละเอียด

ส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย 
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รูปภาพ 4 แผนผังแสดงข้ันตอนการรวบรวมข้อมูลส าหรับวิจัยรูปแบบ RCT 
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แผนผังขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 

 
 
รูปภาพ  5 แสดงข้ันตอนการด าเนินการวิจัยในระบบปกติและระบบท่ีมีการบริบาลทางเภสัชกรรม 
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3.10 การวิเคราะห์ข้อมูล (ทั้งแบบเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ)  
วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ และมีการวิเคราะห์ทางสถิตโิดยใช้  

Program STATA (version 14) และก าหนดค่าความเชื่อหมั้นทางสถิติในระดับ 95% (0.05) 
1) การวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้านคลินิกผลลัพธ์ด้านกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมของผู้ป่วยทุกราย 

ตามรูปแบบ Per-protocol analysis 
2) การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และ ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ ได้แก่ ข้อมูลการสั่งจ่ายยาและ

ปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ข้อมูลการประเมินค้นหา DRPs และ การประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้สถิติ descriptive statistic แสดงในรูปของ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

3) ทดสอบการกระจายของข้อมูลทั้งสองกลุ่มว่ามีการกระจายตัวแบบโค้งปกติหรือไม่ โดยใช้สถิติ 
Shapiro-wilk test หากค่า p>0.05 แสดงว่าข้อมูลมีการกระจายแบบโค้งปกติ 

4) เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มศึกษากับกลุ่มควบคุม เช่น เพศ อาชีพ 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา โรคประจ าตัว/ภาวะร่วม มีลักษณะตัวแปรเป็น 
Categorical โดยใช้สถิติ chi-square test,  ส่วนอายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และ
ระยะเวลาในการรักษาโรค ลักษณะตัวแปรเป็น Continuous จะใช้สถิติ independent t-test 

5) เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลการประเมินการสั่งจ่าย และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ 
ARBs และ ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโดยใช้สถิติ chi-square test รวมถึงประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยด้วยวิธี pill count โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test ส่วนวิธีใช้
แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้สถิติ independent t-test 

6) เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่มีตัวแปรต่อเนื่องส าหรับกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นอิสระต่อกัน เช่น ค่า eGFR, Scr, BUN, BP, FBS, HbA1c, Lipid profiles, 
Hemoglobin,  Hematocrit, Potassium, BMI โดยใช้สถิติ independent t-test ส าหรับ
ข้อมูลที่มีการกระจายแบบโค้งปกติ หรือสถิติ Mann-Whitney U test ส าหรับข้อมูลที่มีการ
กระจายแบบโค้งไม่ปกติ และแสดงในรูปของ (Mean ± SD) ค่าเฉลี่ย และ ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

7) เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกภายในกลุ่มที่มีตัวแปรต่อเนื่องส าหรับกลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน เช่น ค่า eGFR, Scr, BUN, BP, FBS, HbA1c, Lipid profiles, 
Hemoglobin,  Hematocrit, Potassium, BMI โดยใช้สถิต ิPaired t-test ส าหรับข้อมูลที่มีการ
กระจายแบบโค้งปกติ หรือสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test ส าหรับข้อมูลที่มีการกระจาย
แบบโค้งไม่ปกติ และแสดงในรูปของ (Mean ± SD) ค่าเฉลี่ย และ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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และ เปรียบเทียบผลลัพธ์ส าหรับการเข้ารับการรักษาแต่ละครั้งทั้งหมด โดยใช้สถิติ repeated-
measures ANOVA 
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บทที่ 4  
ผลการวิจัย 

4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 การวิจัยนี้เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนกรกฎาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ 2567 ใช้เวลาในการ
เก็บข้อมูลทั้งสิ้น 6 เดือน โดยมีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาท้ังหมด 50 ราย โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือผู้ป่วย
ในกลุ่มศึกษาจ านวน 25 ราย และกลุ่มควบคุมจ านวน 25 ราย จากข้อมูลพ้ืนฐานลักษณะทั่วไปของ
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ดั่งรายละเอียดแสดงในตารางที่ 13 

ตารางท่ี 13 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา (N=50 ราย) 

ข้อมูลผู้ป่วย 
กลุ่มศึกษา 

n=25 
กลุ่มควบคุม 

n=25 P-value 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
12 (48.00)  
13 (52.00) 

 
14 (56.00) 
11 (44.00) 

 

0    a 

อายุเฉลี่ย (ปี) (Mean ± SD) 59.8±9.90 62.52±11.89 0    b 
น้ าหนัก (กิโลกรัม) (Mean ± SD) 59.76±9.19 60.08±8.69 0    b 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) (Mean ± SD) 162.36±7.70 161.64±6.19 0    b 
ดัชนีมวลกาย       (Mean ± SD) 22.60±2.30 22.85±2.63 0   6b 
ระยะเวลาการรักษาโรคไต (ปี) (Mean+SD) 2.32±1.97 3.24±2.35 0.140 

eGFR (              ) 
     Stage 3  
     Stage 4 

 
9 (36.00)  
16 (64.00) 

 
11 (44.00)  
14 (56.00) 

 

0  6 a 

อาชีพ 
     รับราชการ 
     รับจ้างทั่วไป 
     ค้าขาย 
     เกษตรกร 
     เกษียณ 
     อ่ืนๆ 

 
4 (16.00)  
1 (4.00)  
4 (16.00)  
5 (20.00)  
6 (24.00)  
5 (20.00) 

 
4 (16.00)  

0.00 
4 (16.00)  
7 (28.00)  
4 (16.00)  
6 (24.00) 

 

0    a 
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ข้อมูลผู้ป่วย 
กลุ่มศึกษา 

n=25 
กลุ่มควบคุม 

n=25 P-value 
จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้เรียนหนังสือ 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษา 
     อนุปริญญา/ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     สุงกว่าปริญญาตรี 

 
0 (0.00) 
7 (28.00)  
7 (28.00)  
2 (8.00)  
8 (32.00)  
1 (4.00) 

 
1 (4.00)  
8 (32.00)  
9 (36.00)  
2 (8.00)  
3 (12.00)  
2 (8.00) 

0  6 a 

สถานภาพสมรส 
     โสด 
     แต่งงาน 
     หม้าย 
     หย่าร้าง 
     แยกกันอยู่ 

 
1 (4.00)  

21 (84.00)  
3 (12.00) 
0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

23 (92.00)  
2 (8.00) 
0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
 

0    a 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
     สิทธิประกันสุขภาพข้าราชการ 
     สิทธิประกันสังคม 
     ช าระเงินเอง 

 
4 (16.00) 
18 (72.00)  
3 (12.00) 

 
4 (16.00) 
16 (64.00) 
5 (20.00) 

0    a 

โรคประจ าตัว/ภาวะร่วมอ่ืนๆ 

HTN 21 (84.00) 19 (76.00) 0   0a 
DLP 19 (76.00) 17 (68.00) 0    a 
CADs 4 (16.00) 2 (8.00) 0    a 
Gout 2 (8.00) 6 (24.00) 0    a 

Obesity 4 (16.00) 5 (20.00) 0  6 a 

a C  - quare te t b    epe  e t t-te t 
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4.2 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการชะลอการเสื่อมของไต 
ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาได้รับการดูแลทางเภสัชกรรมในโรงพยาบาลเกี่ยวกับโภชนาการ และการ

ให้ค าปรึกษาเรื่องโรค เรื่องยา เป้าหมายของการรักษา และวิธีปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต 
การประเมินการสั่งจ่าย และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs การประเมินค้นหาปัญหาการใช้ยา
ตามเกณฑ์ รวมถึงประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย และ การดูแลทางเภสัชกรรมส าหรับ
ผู้ป่วยแต่ละรายในโรงพยาบาลนั้นขึ้นอยู่กับปัญหาที่พวกเขาพบขณะเข้ารับการรักษา หากผลลัพธ์มี
ความผิดปกติ ผู้ป่วยจะได้รับค าปรึกษาเพ่ิมเติมในแต่ละครั้งที่มาพบแพทยต์ามนัด 

4.2.1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไต และด้านอ่ืนๆระหว่างกลุ่ม 
ภายหลังสิ้นสุดการศึกษา เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงการท างานของไตระหว่างกลุ่ม

ศึกษา และกลุ่มควบคุม พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม แต่
อย่างไรก็ตาม ค่าเฉลี่ยของ Serum Creatinine ในกลุ่มศึกษานั้นมีการเพ่ิมขึ้นน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
และค่าเฉลี่ยของ eGFR ในกลุ่มศึกษามีการลดลงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมในเดือนสุดท้ายของการศึกษา 
และ ในทางการเปลี่ยนแปลงของค่า eGFR โดยก าหนดอัตราการลดลงของ eGFR จากครั้งแรกของ
การศึกษาและภายหลังสิ้นสุดการศึกษา พบว่าในกลุ่มศึกษามีการลดลงของ eGFR ไม่มากไปกว่า 4 

              /ys เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมแล้วมีการลดลงของ eGFR มากกว่า 4 

              /ys และเมื่อค านวณภายในระยะเวลาครึ่งปีหรือ 6 เดือน พบว่า ในกลุ่มศึกษามี

อัตราการลดลงอยู่ที่ 2.04                เทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีอัตราการลดลงถึง 7.12 

               และเปรียบเทียบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ เพ่ือประเมินประสิทธิผลการให้
บริบาลทางเภสัชกรรม โดยเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างสองกลุ่ม พบว่า ค่าเฉลี่ยของ SBP, 
Hemoglobin และ Cholesterol ของกลุ่มศึกษามีการลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05), ส่วนค่าเฉลี่ยของ DBP, FBS, HbA1c, Triglycerides, LDL, HDL, Hematocrit, 
Potassium และ BMI ในผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีแนวโน้มดีขึ้น แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติของค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ดังข้อมูลแสดงในตารางที่ 14
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4.2.2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไต และด้านอ่ืนๆภายในกลุ่ม 
ผลการเปรียบเทียบภายในกลุ่มของกลุ่มศึกษาในทุกครั้งของการมาติดตามรักษาของ

ผู้ป่วย ทั้งหมด 4 ครั้ง เดือนที่ 0, 2, 4 และ 6 พบว่า ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไต

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  p>0.05 และ เปรียบเทียบในระหว่างการมา

ติดตามครั้ งแรก เดือนที่  0 และครั้ งสุดท้าย เดือนที่  6 พบว่า มีค่าเฉลี่ยของ Serum 

Creatinine และ BUN ที่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p>0.05 แต่ค่าเฉลี่ยของ 

eGFR มีการลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.047 ส่วนผลลัพธ์ทางคลินิกด้านอ่ืนๆ พบว่า 

ระดับค่าเฉลี่ยของ SBP และ FBS ของผู้ป่วยทั้งหมดทุกครั้งของการมาติดตามมีการลดลงอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.003 และ p=0.028 ตามล าดับ และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างครั้งแรก

กับครั้งสุดท้ายของการมาติดตาม พบว่ามีค่าเฉลี่ยของ SBP, DBP, FBS, HbA1c, Cholesterol 

และ HDL ที่มีการลดลงอย่างมีนัยส าคัญ p<0.001, p=0.008, p=0.009, p<0.001, p<0.001 

และ p=0.024 ตามล าดับ แสดงในตารางที ่15  

ผลการเปรียบเทียบภายในกลุ่มของกลุ่มควบคุมในทุกครั้งของการมาติดตามรักษาของ

ผู้ป่วย ทั้งหมด 4 ครั้ง เดือนที่ 0, 2, 4 และ 6 พบว่า ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไต 

เช่น ค่าเฉลี่ยของ Serum Creatinine และ eGFR ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

p>0.05 แต่ค่าเฉลี่ยของ BUN มีการลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.036 และ

เปรียบเทียบในระหว่างการมาติดตามครั้งแรก เดือนที่ 0 และครั้งสุดท้าย เดือนที่ 6 พบว่า 

ค่าเฉลี่ยด้านการท างานของไตมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.001 ส่วนการ

เปรียบเทียบทั้งหมดทุกครั้งของการมาติดตามของผลลัพธ์ทางคลินิกด้านอ่ืนๆ ไม่มีความต่าง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p>0.05 และ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างครั้งแรกกับครั้งสุดท้ายของ

การมาติดตาม พบว่ามีค่าเฉลี่ยของ Hemoglobin และ HbA1c มีการลดลงอย่างมีนัยส าคัญ

ท า ง ส ถิ ติ  p<0.05 ต า ม ล า ดั บ  แ ส ด ง ใ น ต า ร า ง ที่  16 
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4.3 ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย 
การศึกษานี้ ได้ประเมินผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วยจากการให้บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ การประเมินพิจารณาการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ 
ARBs การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) และการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
(Adherence) 
4.3.1 การประเมินการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

ภายหลังสิ้นสุดการศึกษาพบว่า จ านวนผู้ป่วยและร้อยละการประเมินการสั่งจ่ายยาและปรับ
ขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในกลุ่มศึกษาทั้งหมด 4 ครั้ง (เดือนที่ 0, 2, 4 และ เดือนที่ 6) และ
กลุ่มควบคุมท้ังหมด 2 ครั้ง (เดือนที่ 0 และ เดือนที่ 6) ซึ่งในกลุ่มศึกษาครั้งแรกในเดือนที่ 0 มีจ านวน
ผู้ป่วยที่ที่ได้รับการสั่งจ่ายและปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ทั้งสิ้น 9 ราย (ร้อยละ 36.00) 
และ กลุ่มควบคุมที่มีจ านวน 7 ราย (ร้อยละ 28.00) ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.620) โดยจ าแนกเป็นดังนี้ ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาได้รับการพิจารณาสั่งจ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรือ 
ARBs จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 28.00) ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เพ่ิมขึ้น 
1 ราย (ร้อยละ 4.00) และ ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องหยุดการใช้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs จากการ
เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 1 ราย (ร้อยละ 4.00) ส าหรับกลุ่มควบคุมผู้ป่วย ได้รับการพิจารณาสั่งจ่าย
ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 12.00) ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม 
ACEIs หรือ ARBs เพ่ิมข้ึน 1 ราย (ร้อยละ 4.00) และ ปรับขนาดยาลดลง 1 ราย (ร้อยละ 4.00) และ
ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องหยุดการใช้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs จากการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 2 
ราย (ร้อยละ 8.00) และภายหลังสิ้นสุดการศึกษาเดือนที่ 6 ผู้ป่วยกลุ่มศึกษา มีจ านวน 23 ราย (ร้อย
ละ 92.00) มากกว่ากลุ่มควบคุมซ่ึงมีจ านวน 14 ราย (ร้อยละ 56.00) เห็นได้ว่ามีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0028) โดยได้มีการแบ่งรายละเอียดของแต่ละรายการซึ่งแสดงใน ตารางที่  17
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4.3.2 การประเมินค้นหาและแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา  
โดยวัดผลจากจ านวนครั้ง และร้อยละของปัญหาจากการใช้ยาที่พบในแต่ละครั้งที่ผู้ป่วยมา

ติดตาม ตามนัดแพทย์ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มศึกษาจะวัดผลในเดือนที่ 0, 2, 4 และ 6 กลุ่มควบคุมจะวัดผลใน
เดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายพบปัญหาในการใช้ยาตั้งแต่ 1 หรือมากกว่า 1 ปัญหา 
และในแต่ละครั้งที่มาติดตาม ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยอาจจะมีการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงแล้วแต่กรณี
ของผู้ป่วย ซึ่งจะท าการค านวณปัญหาในแต่ละครั้งที่ผู้ป่วยมารับการติดตามของแต่ละกลุ่ม โดยจะท า
การรวมปัญหาจากการใช้ยาทั้งหมดในเดือนนั้น ๆ คิดเป็นร้อยละ 100 เพ่ือค านวณหาร้อยละของแต่
ละปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย และเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มในเดือนท่ี 0 และเดือนที่ 6. 

ภายหลังสิ้นสุดการศึกษา พบว่าปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยามากที่สุดจากการเข้ารับการ
รักษาทั้งหมด 4 ครั้ง ของกลุ่มศึกษาประกอบด้วย ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ มีจ านวน 19 
ราย คือในช่วงเริ่มต้นเดือนที่ 0 มี 13 ราย, เดือนที่ 2 มี 3 ราย , เดือนที่ 4 มี 1 ราย และ เดือนที่ 6 มี 
2 รายตามล าดับ รองลงมาคือมีผู้ป่วย 11 ราย ขาดความร่วมมือในการใช้ยา มีผู้ป่วย 7 ราย เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา มีผู้ป่วย 6 ราย เลือกใช้หรือได้รับยาที่ไม่เหมาะสม มีผู้ป่วย 5 ราย 
ได้รับยาในขนาดน้อยเกินไป และ มีผู้ป่วย 2 ราย เกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับยา สุดท้ายคือมีผู้ป่วย 1 
ราย ได้รับยาในขนาดมากเกินไป ส าหรับผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่พบมาก
ที่สุดมาจากการประเมินการเข้ารับการรักษาในครั้งที่หนึ่งเดือนที่ 0 และ ในครั้งสุดท้ายเดือนที่ 6 
ทั้งหมดประกอบด้วยผู้ป่วย 29 ราย ไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับครั้งแรกคือ 15 ราย และครั้งสุดท้าย 
14 ราย มีผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการใช้ยาทั้งหมด 13 ราย มีการเลือกใช้หรือได้รับยาที่ไม่
เหมาะสม 5 ราย มีผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 3 ราย และ เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา
กับยา 3 ราย และไม่พบผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมที่มีการใช้ยาเกินกว่าขนาด แต่พบว่าผู้ป่วยได้รับยาใน
ขนาดน้อยเกินไป 1 ราย เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างละหว่างสองกลุ่มพบว่า ปัญหาจากการใช้ยา 
ในครั้งแรก (เดือนที่ 0) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.844)  ส่วนครั้งสุดท้าย 
(เดือนที่ 6) พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.002) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 
18
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4.4 การประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence) 
การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยท าด้วย 2 วิธีคือ Pill count และ การ

สัมภาษณ์โดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาส าหรับคนไทย (Medication Adherence 
Scale for Thais; MAST) ซึ่งเก็บข้อมูลทุกๆ ครั้งที่ผู้ป่วยมารับการรักษา ทั้งหมด 4 ครั้ง 
4.4.1 Pill count 

ผลการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยด้วยวิธี pill count ส่วนใหญ่จะ ได้มาจาก
การสัมภาษณ์ว่ามีจ านวนยาเหลือเท่าไรมากกว่าการนับเม็ดยาจริง เนื่องจากผู้ป่วยไม่น ายามาด้วย 
หรือน ายามาเพียงบางส่วนเท่านั้น พบว่า ระดับความร่วมมือของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มตัวอย่างในช่วงแรก
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.655) หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในครั้งต่อๆมา พบว่า ในกลุ่มศึกษามีระดับความร่วมมือที่ดีเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 
และ ในเดือนสุดท้ายของการวิจัยกลุ่มศึกษามีความร่วมมือในระดับที่ดีมากอยู่ที่ (ร้อยละ76.00) ซึ่ง
มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีมีความร่วมมืออยู่ในระดับที่ดีมาก (ร้อยละ 44.00) เมื่อเทียบกันทั้งสองกลุ่มแล้ว
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.037) รายละเอียดแสดงใน ตารางที่ 18 และ 
ตารางที ่19 
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ตารางท่ี 19 จ านวน และร้อยละด้านความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มศึกษา และกลุ่ม
ควบคุมด้วยวิธี Pill count 

ร้อยละความ
ร่วมมือในการ

ใช้ยา 

กลุ่มศกึษา (N=25) กลุ่มควบคุม (N=25) 

เดือน 0 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 0 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

80-100 (ดีมาก) 3 (12.00) 7 (28.00) 13 (52.00) 19 (76.00) 4 (16.00) 7 (28.00) 9 (36.00) 11 (44.00) 

70-79.9 (ด)ี 7 (28.00) 7 (28.00) 9 (36.00) 5 (20.00) 8 (32.00) 11 (44.00) 10 (40.00) 9 (36.00) 
60-69.9  
(ปานกลาง) 

8 (32.00) 6 (24.00) 2 (8.00) 1 (4.00) 8 (32.00) 4 (16.00) 4 (16.00) 3 (16.00) 

50-59.9 (น้อย) 7 (28.00) 5 (20.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 5 (20.00) 3 (12.00) 2 (8.00) 2 (8.00) 

 
จากตารางที่ 19 พบว่า ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มศึกษาเพ่ิมข้ึนหลังการ

ให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการเปลี่ยนแปลงความร่วมมือในการใช้ยาจากร้อยละ 
50-59.9 (ระดับน้อย) เป็นร้อยละ 80-100 (ระดับดีมาก) 
ตารางท่ี 20 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยด้านความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มศึกษา และกลุ่ม
ควบคุมด้วยวิธี  Pill count 

ร้อยละความร่วมมือในการ
ใช้ยา pill count 

เดือน 0 
 (Median ± IQR) 

เดือน 2  
(Median ± IQR) 

เดือน 4  
(Median ± IQR) 

เดือน 6  
(Median ± IQR) 

กลุ่มศึกษา (N=25) 68.62±18.7 75±19.28 90±17.5 90±12 
กลุ่มควบคุม (N=25) 69±13.58 79±17.39 79±15.5 79±16.2 

         0.655 0.465 0.080 0.037 

a  a      t ey   te t 
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4.4.2 แบบสอบถามประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  
โดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาส าหรับคนไทย (Medication Adherence 

Scale for Thais; MAST) จากค าถามข้อ 1-8 ในแบบสอบถามเพ่ือน ามาประเมินความร่วมมือในการ
ใช้ยาของผู้ป่วย พบว่า จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของความร่วมมือในการใช้
ยาของทั้งสองกลุ่มตัวอย่างในช่วงแรกไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.853) ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับที่ไม่ดี ในกลุ่มศึกษา (ร้อยละ 80.00) (M=29.68, SD=3.84) และ กลุ่มควบคุม (ร้อย
ละ 76.00) (M=29.88, SD=3.77) หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
ครั้งต่อๆมาพบว่า ในกลุ่มศึกษามีระดับความร่วมมือที่ดีเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ และในเดือนสุดท้ายของการ
วิจัยกลุ่มศึกษามีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในละดับที่ดี (ร้อยละ76.00) (M=35.16, SD=2.17) ซึ่ง
มากกว่ากลุ่มควบคุมที่มีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในละดับที่ดี (ร้อยละ 56.00) (M=33.8, 
SD=2.41) เมื่อเทียบกันแล้วมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.041) รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 21 
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บทที่ 5  
บทสรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 บทสรุป 
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized control 

trial) ที่โรงพยาบาลมิตรภาพ สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
เปรียบเทียบผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพต่อการชะลอการเสื่อมของไต
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างกลุ่มศึกษา และกลุ่มควบคุม ได้แก่ 
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค่าการท างานของไต eGFR, Serum Creatinine และ ผลลัพธ์ทาง
คลินิกได้แก่ BP, FBS, HbA1c, Lipid profiles และผลลัพธ์ด้านการบริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่
เปรียบเทียบการประเมินการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ปัญหาที่เกี่ยวข้อง
กับการใช้ยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่าง
คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 ร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 50 ราย 

ผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 โดย
ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาจะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมทุกราย โดยเภสัชกรผู้วิจัยท างานร่วมกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ ในการคัดกรองผู้ป่วย การประเมินผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประเมินการสั่งจ่ายยา 
และการปรับขนาดยา การค้นหาและแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา รวมถึงประเมินความร่วมมือใน
การใช้ยาตลอดจนการให้ความรู้เรื่องโรค เรื่องยา เป้าหมายของการรักษา และวิธีปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอ
การเสื่อมของไต ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มควบคุมจะไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะ
มีการติดตามตามนัดของแพทย์ รวมทั้งหมด 4 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 2 เดือน คือเดือนที่ 0, 2, 4 และ 
6 โดยใช้ระยะเวลาติดตามทั้งหมด 6 เดือน. 

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไตเมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบว่า  ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมในการติดตามครั้งแรก และครั้ง
สุดท้าย อย่างไรก็ตาม ก็ยังมีการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ทางด้านคลินิกอ่ืนๆอยู่  เช่น SBP, 
Cholesterol และ Hemoglobin ที่มีการลดลงไปมากกว่าเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.05 เมื่อ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ภายในกลุ่มทั้งหมดทุกครั้งของการมาติดตามแล้ว พบว่า ผลลัพธ์ด้านการท างาน
ของไตในกลุ่มศึกษาไม่มีความแตกต่างกัน ซึ่งหมายความว่าการท างานของไตไม่มีการเพ่ิมขึ้น หรือ
ลดลงมากไปกว่าเดิมนัก ถ้าเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีการเปลี่ยนแปลงของการท างานของไตค่อนข้าง
มากกว่าแสดงให้เห็นถึงแนวโนมที่แย่ไปกว่าอย่างเห็นได้ชัด ส่วนผลลัพธ์ทางด้านคลินิกอ่ืน ๆ ในกลุ่ม
ศึกษาในการเปรียบเทียบระหว่างการมาติดตามครั้งแรก และครั้งสุดท้าย เช่น SBP, DBP, FBS, 
HbA1c, Cholesterol และ HDL ที่มีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001, p=0.008, p=0.009, p<0.001, p<0.001 และ p=0.024 ตามล าดับ) ซึ่งแตกต่างจาก
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กลุ่มควบคุมที่มีเพียงการเปลี่ยนแปลงของ Hemoglobin, HbA1c อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.05 
ส าหรับผลลัพธ์ทางด้านการบริบาลทางเภสัชกรรมในการชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วย พบว่า การ
ประเมินการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในครั้งแรก (เดือนที่ 0) ของทั้งสอง
กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.620) แต่เมื่อเปรียบเทียบครั้งสุดท้าย (เดือนที่ 
6) จะพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.028) และ การประเมินค้นหา และแก้ไข
ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มศึกษา และกลุ่มควบคุมพบว่า ปัญหาจากการใช้ยาในครั้งแรก 
(เดือนที่ 0) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.844)  ส่วนครั้งสุดท้าย (เดือนที่ 6) 
พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.002) นอกจากนั้น การประเมินความร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ป่วยโดยวิธี pill count และแบบสอบถามในกลุ่มศึกษา พบว่า หลังได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ีมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (pill count, 
p=0.037 ) และ แบบสอบถาม, p=0.041) 

โดยสรุปการศึกษาในครั้งนี้อาจแสดงให้เห็นว่าในกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถชะลอการเสื่อมของไตได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม ส่งผลท าให้ผลลัพธ์ด้านการท างานของไต ได้แก่ ค่าเฉลี่ย eGFR โดยจะค่อยๆ ลดลงอย่าง
ช้าๆ  เมื่อเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ย eGFR ของผู้ป่วยกลุ่มควบคุม และผลลัพธ์ทางคลินิกด้านอ่ืนๆ ใน
กลุ่มศึกษาก็มีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับค่าเริ่มต้นแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญกับกลุ่มควบคุม และผลลัพธ์ด้านกระบวนการมีแนวโน้มดีขึ้น สามารถประเมินการสั่งจ่าย 
และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs การประเมินการค้นหาและแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา 
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ตลอดจนการแนะน าให้ความรู้ในการชะลอไตเสื่อมแก่
ผู้ป่วย และท าให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามาถควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรคที่อาจน าไปสู่การเสื่อมของไตได้ดี
มากยิ่งขึ้น. 
5.2 การอภิปรายผล 

การศึกษานี้ใช้ค่า SCr และ eGFR  ในการแสดงการท างานของไต เมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบว่า 
ระดับค่าเฉลี่ย SCr ของผู้ป่วยในกลุ่มศึกษา เพ่ิมขึ้นน้อยกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ค่าเฉลี่ย SCr ของกลุ่มศึกษาเพ่ิมจาก 2.31 mg/dL เป็น 2.46 mg/dL, กลุ่ม
ควบคุมเพ่ิมขึ้นจาก 2.29 mg/dL เป็น 2.86 mg/dL ตามล าดับ, p=0.116) อย่างไรก็ตามค่าดังกล่าว
ไม่ได้แสดงให้เห็นถึงความเปลี่ยนแปลงในการท างานของไตมากนัก ท าให้ไม่สามารถบอกแนวโน้มการ
ท างานของไตได้อย่างชัดเจน ดังนั้นเมื่อน าค่า SCr ไปค านวณค่า eGFR โดยใช้สมการ Modification 
of Diet in Renal Disease พบว่าค่าเฉลี่ย eGFR ของผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามีการลดลงน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมเมื่อเทียบกับค่า baseline แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้
ตั้งสมมติฐานงานวิจัยไว้ว่าหากมีกระบวนการให้บริบาลทางเภสัชกรรมที่ดีข้ึน ซึ่งค่า eGFR ที่แสดงการ
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ท างานของไตก็น่าจะดีขึ้นด้วย และไม่มีการเปลี่ยนแปลงของค่า eGFR แย่ไปกว่าเดิม โดยอัตราการ

ลดลงของ eGFR ไม่มากไปกว่า 4               /ys และเมื่อค านวนภายในระยะเวลา 6 เดือน

อัตราการลดลงของ eGFR ควรจะไม่มากไปกว่า 2                ซึ่งภายหลังสิ้นสุดการศึกษา 
พบว่า ค่า eGFR ที่ลดลงเมื่อเทียบกับค่า baseline ยังไม่แตกต่างกันชัดเจนในทั้งสองกลุ่ม แต่ไม่พบ

อัตราการลดลงของ eGFR ในกลุ่มศึกษาที่มากไปกว่า 4               /ys แต่เมื่อพิจารณาการ
ลดลงของ eGFR ภายในระยะเวลา 6 เดือน พบว่า ในกลุ่มศึกษามีอัดตาการลดลงอยู่ที่ 2.04 

               เทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีอัดตาการลดลงถึง 7.12                ซึ่งถือว่า
มากกว่ากลุ่มศึกษาถึงสองเท่า อย่างไรก็ตาม ในการเปรียบเทียบค่าการท างานของไต eGFR ทั้งสอง
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซึ่งอายุที่เพ่ิมขึ้นเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรัง การมีโรคร่วมของผู้ป่วย อาทิเช่น โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงเป็นต้น อาจท าให้การท างานของไตลดลงอยู่แล้ว ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ สุธาบดี ม่วงมี (2559) [38] ซึ่งศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการชะลอการ
เสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 
พบว่า ค่าเฉลี่ย eGFR ของผู้ป่วยกลุ่มศึกษาที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมเท่ากับ 69.66 

               (baseline=71.77) ซึ่งลดลงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลแบบปกติ 

66.84                 (baseline=69.63) แต่ความแตกต่างนี้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.839) 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Joss N และคณะ (2547) [46] พบว่า อัตราการด าเนินของโรคไตลดลงใน
กลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ค่า eGFR เท่ากับ 47 ml/min/month (baseline=56) ซึ่ง
ลดลงน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ 42 ml/min/month (baseline=54) แต่ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และมีการศึกษาของ พนาวัลย์ ศรีสุวรรณ และคณะ (2555) [17] 
ซึ่งศึกษาประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในคลินิกเบาหวาน โดยเภสัชกรร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ ณ โรงพยาบาลชาติตระการ ซึ่งพบว่า ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไตก่อน และหลัง
การศึกษามีค่า eGFR=48.76 (baseline=49.35) ml/min/month ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.059) อย่างไรก็ตามผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท างานของไตมีความแตกต่าง
จากการศึกษาของ กันยารัตน์ พรหมค าแดง และคณะ (2566) [42] ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ทาง
คลินิกของการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ที่มีโรคความดันโลหิตสูง และ/หรือ
โรคเบาหวานร่วมเปรียบเทียบระหว่างก่อน และหลัง พบว่า ค่าเฉลี่ย SCr ลดลง และ ค่าเฉลี่ย eGFR 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เช่นเดียวกับการศึกษาของ วสันต์ พนธารา และคณะ 
(2563) [47] ศึกษาผลการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ใน
คลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลตากฟ้า พบว่า ค่าเฉลี่ย eGFR เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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(P<0.001) แสดงถึงในระยะเวลา 1 ปี คลินิกโรคไตเรื้อรังสามารถชะลอระยะของโรคไตเรื้อรังได้ และ
การที่ผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรังสามารถชะลอการเสื่อมของไตได้เกิดจากผู้ป่วยปฏิบัติตัวได้ดีขึ้นจาก
การให้ความรู้ และค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่การได้รับการดูแลจากทีมสหวิชาชีพที่เชี่ยวชาญการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง การได้รับการติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง และยังมีการศึกษาของกฤษฎา ศิริ
ชัยสิทธิ์ และคณะ (2551) [48] พบว่าผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย eGFR ก่อน และหลังการได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ิมขึ้นจาก 55.5 ml/min เป็น 60.9 ml/min (p<0.001) ผล
ที่ต่างจากการศึกษาครั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้น มีจ านวนผู้ป่วยที่เข้าร่วม
การศึกษามีมากกว่า ในขณะที่การศึกษาครั้งนี้มีเพียง 50 ราย เมื่อมีการแบ่งกลุ่มแล้วก็มีเพียงกลุ่มละ 
25 ราย ซึ่งอาจท าให้เห็นแนวโน้มของการท างานของไตที่ดีขึ้นได้ชัดเจนมากกว่า และเรื่องของ
ระยะเวลาจากการศึกษาที่มากกว่าคือ จ านวนไม่ต่ ากว่า 2 ปีในขณะที่การศึกษานี้มีเพียง 6 เดือน ซึ่ง
การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานขึ้นจึงอาจท าให้เห็นการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางด้านการท างานของ
ไตชัดเจนมากข้ึน แต่เมื่อพิจารณาแยกกลุ่มเพ่ือเปรียบเทียบภายในของแต่ละกลุ่มในครั้งแรก และครั้ง
สุดท้ายของการมาติดตาม และทั้งหมดทุกครั้งของการมาติดตามแล้ว พบว่า การลดลงของค่าเฉลี่ย 
eGFR ในกลุ่มควบคุมมีการลดลงมากกว่าในกลุ่มศึกษา ทั้งนี้สาเหตุอาจมาจากการบริบาลทางเภสัช
กรรมได้แก่ การสนับสนุนให้มีการใช้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งการใช้ยา
กลุ่มดังกล่าวส่งผลดีกับผู้ป่วยไม่เพียงแต่ช่วยลดระดับความดันโลหิต แต่ยังมีผลต่อการลดการ
เสื่อมสภาพของไตได้อีกด้วย รวมถึงการที่เภสัชกรเข้าไปจัดกิจกรรมเพ่ือให้ความรู้ และค าแนะน าที่
ถูกต้องแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับ ความส าคัญของการใช้ยาในผู้ป่วยโรคไตจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ยาได้
อย่างถูกต้องเหมาะสม และมีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีขึ้น นอกจากนี้อาจยังมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เกิด
จากตัวผู้ป่วยเอง เช่น พฤติกรรมด้านสุขภาพ การรับประทานอาหารที่อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้ม
การท างานของไตที่ดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีปัจจัยกวนอ่ืนที่มีผลต่อการชะลอการเสื่อมของไตได้ เช่น 
ระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับโปรตีนรั่วในปัสสาวะโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ซึ่งเป็นผู้สูงอายุ บางรายที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อยลง ท าให้มีการขับ albumin ออกมามากในขณะที่
การขับ creatinine ออกมาได้น้อย อาจมาจากปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ
เพ่ิมมากขึ้น ได้แก่ การออกก าลังกายอย่างหนัก การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ มีไข้ การใช้ยาในกลุ่ม 
ACEIs, ARBs หรือ NSAIDs และโรคอ้วนเป็นต้น  

การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกด้านอ่ืนๆ ได้พิจารณาจากค่าระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาล
ในเลือด ระดับไขมันในเลือด และภาวะโลหิตจาง เนื่องจากสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคไตเรื้อรังมา
จากโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ดังนั้น การติดตามระดับน้ าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด 
และค่าความดันโลหิต จึงเป็นปัจจัยในการประเมินการชะลอการเสื่อมของไตได้ โดยผลการศึกษา
พบว่า หลังการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามีผลการตรวจร่างกาย และผลการ
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ตรวจทางห้องปฏิบัติการดีขึ้น ได้แก่ค่าเฉลี่ย SBP, DBP, FBS, HbA1c, Cholesterol ในการ
เปรียบเทียบภายในกลุ่มให้ผลการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส าหลับการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแล้วพบว่าค่าเฉลี่ยของ SBP, Cholesterol และ Hemoglobin ที่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมความดันโลหิต พบว่า หลังการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ โดยการประเมินการสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  และ 

ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ร่วมถึงการให้ค าปรึกษาเรื่องโรค เรื่องยา การให้ความรู้ ค าแนะน า
แก่ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษา ท าให้กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยของ SBP ในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มและ
ภายในกลุ่มมีการลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.046 และ p=0.003) ส่วน
ค่าเฉลี่ยของ DBP ในการเปรียบเทียบของทั้งสองกลุ่มแล้วไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.803) แต่เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มแล้วในกลุ่มศึกษามีแนวโน้มของการลดลงที่มากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในครั้งแรก และครั้งสุดท้าย (p=0.008) (ค่า DBP ก่อนและหลังการ
ให้บริบาลทางเภสัชกรรมมีค่าอยู่ในเป้าหมายที่ต้องการอยู่แล้ว คือ <80 mmHg) ซึ่งคล้ายกับ
การศึกษาของ Leung และคณะ (2005) [7] ซึ่งท าการศึกษาในผู้ป่วยที่เป็นเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 พบว่าระดับ SBP ในกลุ่ม structured care (139.7±20.3 mmHg) มีค่าลดลงแตกต่างกับกลุ่ม 
usual care (148±22.5 mmHg) อย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ (p=0.015) และระดับ DBP ในกลุ่ม 
structured care (67.6±11.8 mmHg) มีค่าลดลงแตกต่าง กับกลุ่ม usual care (71.8±11.3 
mmHg) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.003) เช่นเดียวกัน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากว่ารูปแบบการ
บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพครั้งนี้ เภสัชกรได้มีการทบทวนประเมินพิจารณาการ
สั่งใช้ยาและปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs   ร่วมกับปรึกษาแพทย ์ณ ขณะปฏิบัติงานได้ทันที
เมื่อพบปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาที่ผิดปกติ ดังนั้น ผู้ป่วยทุกรายจึงได้รับการพิจารณาการสั่งจ่ายยาที่
เหมาะสม ท าให้ระดับความดันในเลือดของกลุ่มศึกษามีการลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  

ผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดสอดคล้องกันระหว่างค่า FBS และ 
HbA1c  พบว่าหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยของระดับ FBS และ 
HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ พัชนี นวลช่วย และคณะ (2555) 
[15] เหตุผลที่นอกเหนือจากผลการให้บริบาลทางเภสัชกรรมอาจเนื่องมาจากก่อนมาพบแพทย์ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ปฏิบัติตัวดี ควบคุมอาหารอย่างเคร่งครัดในช่วงระยะเวลาสั้นๆ จึงส่งผลให้ค่า FBS ดีขึ้น 
ส่วนค่า HbA1c ซึ่งเป็น marker ที่ดีในการบ่งชี้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในระยะยาว แต่ใน
การศึกษานี้ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของ HbA1c ระหว่างกลุ่ม และเมื่อเปรียบเทียบอยู่
ภายในของแต่ละกลุ่มแล้ว พบว่ามีการลดลงของค่า HbA1c อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (<0.05) ทั้งใน



 

 

  76 

กลุ่มศึกษา และกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตามในกลุ่มศึกษามีการลดลงของ HbA1c ที่มากกว่ากลุ่ม
ควบคุม 

ผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมระดับไขมันในเลือดของสองกลุ่มภายหลังสิ้นสุดการศึกษา 
พบว่า มีค่าเฉลี่ยของ Cholesterol ที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.038) ส่วนค่าเฉลี่ยของ 
Triglycerides, LDL, HDL ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มแล้วเห็น
ว่ากลุ่มศึกษามีระดับ Cholesterol และ HDL เฉลี่ยในครั้งแรกและครั้งสุดท้ายที่มีการให้บริบาลทาง
เภสัชกรรมมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001 และ p=0.024, ตามล าดับ) ส่วนระดับ 
Triglycerides และ LDL ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p>0.05) แต่ทั้งนี้ในกลุ่มศึกษาก็มี
แนวโน้มของการลดลงที่มากกว่ากลุ่มควบคุมแม้ว่าจะไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญก็ตาม ส าหรับ
ค่าเฉลี่ยของ HDL ภายในกลุ่มนั้นในกลุ่มศึกษามีการลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ แต่ถือ
ว่าอยู่ในเกณฑ์ของค่า HDL ที่ไม่ปกติในทั้งสองกลุ่ม ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
ไม่ค่อยได้ออกก าลังกาย (ค่า HDL ส่วนใหญ่จะเพ่ิมขึ้นจากการออกก าลังกาย) ซึ่งผลที่ได้ไปในทิศทาง
เดียวกับการศึกษาของ วสันต์ พนธารา และคณะ (2563) [47] ที่วัดผลลัพธ์ที่ระยะเวลา 1 ปี พบว่า 
ก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีค่าเฉลี่ย Triglycerides (140.85±68.13 mg/dL) และ HDL 
(52.10±10.86 mg/dL) เทียบกับหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมแล้วมีค่าเฉลี่ยของ 
Triglycerides (141.48±71.78 mg/dL) และ HDL (51.00±10.06 mg/dL) ซึ่งไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.865 และ p=0.824 ตามล าดับ) จากการที่มีค่าระดับไขมันในเลือด
ลดลงน่าจะเกิดจากการที่เภสัชกรเข้าไปเน้นเรื่องการรักษาด้วยยาลดไขมันกลุ่ม Statin ส่วนในผู้ป่วยที่
มีระดับ Triglycerides และ LDL ที่อาจจะลดลงบ้างแต่ยังไม่บรรลุตามเป้าหมายของระดับไขมันใน
เลือด คล้ายกับการศึกษาของ กันยารัตน์ พรหมค าแดง และคณะ (2566) [42] ที่มีค่าไขมันในเลือด
ลดลง ยกเว้นค่าของ LDL มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทั้ง ๆ ที่เป็นการศึกษาเดียวกัน เหตุผลนอกเหนือจาก
การให้บริบาลเภสัชกรรม และความรู้ที่ให้แก่ผู้ป่วย อาจเนื่องมาจากการที่ผู้ป่วยสร้างเจตคติและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยยังท าได้ไม่ดีพอ จึงท าให้ผลลัพธ์ที่ได้ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ และการประเมินหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรมจะประเมินในเดือนที่ 6 ของการตรวจค่า
ไขมันในเลือด ซึ่งแตกต่างจากการให้บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่แผนกผู้ป่วยนอก
ของการศึกษาของ พัชนี นวลช่วย และคณะ (2555) [15] ที่พบว่าการให้บริบาลทางเภสัชกรรมท าให้
เพ่ิมความสามารถในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้  โดยผู้ป่วยสามารถควบคุม ระดับ Cholesterol 
Triglycerides และ LDL ตามเป้าหมายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ 

การศึกษานี้ได้ประเมินผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วยจากการให้บริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่
พิจารณาสั่งจ่ายยา และปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา 
(DRPs) และ การประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence) ซึ่งเมื่อพิจารณาสั่งจ่ายยาและปรับ
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ขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs แล้ว พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาได้รับยาในกลุ่มดังกล่าวเพ่ิมขึ้นจาก
ครั้งแรกจนถึงครั้งสุดท้ายซึ่งแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.028) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุธาบดี ม่วงมี (2559) [38] พบว่า จ านวนร้อยละการประเมินการสั่งจ่าย
ยาและปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในกลุ่ม Study Care อยู่ที่ร้อยละ 28.92 ซึ่งมากกว่ากลุ่ม 
Usual Care ที่มีอยู่ที่ร้อยละ 8.24 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากรูปแบบการบริบาลเภสัชกรรมที่ได้ร่วม
ด าเนินการกับสหวิชาชีพครั้งนี้เภสัชกรได้ทบทวนใบสั่งยาร่วมกับปรึกษาแพทย์  ณ ขณะปฏิบัติงานได้
ทันท ีเมื่อพบปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาหรือพบปัญหาข้อมูลผลทางห้องปฏิบัติการผิดปกติ ดังนั้น ผู้ป่วย
ทุกรายจึงได้รับการพิจารณาการสั่งจ่ายยาที่เหมาะสมอย่างรวดเร็วยิ่งขึ้น  

การค้นหาปัญหา และการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย พบว่า การสั่งใช้ยา 
ACEIs/ARBs หลังการบริบาลทางเภสัชกรรมในกลุ่มศึกษามีการใช้เพ่ิมขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างของทั้งสองกลุ่มในครั้งแรกกับครั้งสุดท้ายของการศึกษาแล้วแสดงให้เห็นว่าการค้นหา และ
แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามีการลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.002) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Kitpaiboontawee และคณะ (2017) [49] การบริบาล
ทางเภสัชกรรมบนหอผู้ป่วยอายุรกรรมรวมโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก พบปัญหาเกี่ยวกับยา ร้อยละ 
93.2 ได้รับการยอมรับ และแก้ไขตามข้อเสนอแนะของเภสัชกร ซึ่งเป็นสัญญาณที่ดีในการยอมรับ
บทบาทของเภสัชกรในการท างานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย (Adherence)  ด้วยวิธี pill count และการ
สัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า หลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย
กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธี pill count เพ่ิมขึ้นแตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.037) และ พบว่า จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยหลังการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรม จากแบบสอบถามความร่วมมือในกลุ่มศึกษามีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.041) เนื่องจากการที่มีเภสัชกรท างานร่วมกับทีมสหวิชาชีพเข้า
ไปให้ความรู้ ให้ค าแนะน าเพ่ิมเตีมเกี่ยวกับเรื่องยา จึ่งท าให้ผู้ป่วยให้ความส าคัญถึงการน ายาเดิม
กลับมาที่โรงพยาบาล นอกจากนี้ส่วนใหญ่มีความเข้าใจว่าในวันที่มาพบแพทย์ไม่ต้องรับประทานยามา
ก่อน และในบางรายที่ต้องงดน้ างดอาหารเพื่อเจาะเลือด หลังเจาะเลือดเสร็จแล้วผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไป
รับประทานอาหารทันที หากมียาก่อนอาหารก็ไม่ได้รับประทานเพราะไม่ได้น ายาเดิมมา ในบางรายน า
ยาเดิมมาแต่ไม่ได้รับประทานยา นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีความเข้าใจไม่ถูกต้องในเรื่องยาเดิม
เพราะบางรายรับการรักษา ณ สถานพยาบาลหลายแห่ง แต่น ายาเดิมมาเฉพาะยาของโรงพยาบาล 
ในช่วงการให้บริบาลทางเภสัชกรรมมีการ รณรงค์ให้ผู้ป่วยน ายาเดิมมาด้วยทุกครั้งและแนะน าผู้ป่วย
ให้ทราบถึงความส าคัญของการน ายาเดิมกลับมาทั้งหมดในทุกครั้งที่มาติดตามรักษา พร้อมทั้งน าสมุด
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บันทึกการใช้ยามาด้วยทุกครั้ง ผู้ป่วยจึงมีความตระหนักในเรื่องการน ายาเดิมกับมา และสามารถทวน
สอบการใช้ยาของผู้ป่วยได้เพ่ิมข้ึน. 
5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา  

1) โรงพยาบาล มิตรภาพ ไม่มีบันทึกทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งเป็นข้อจ า 
2) กัดในการศึกษาของเรา วิธีเดียวที่จะตรวจสอบหรือทราบบันทึกของผู้ป่วยได้คือสมุดประจ าตัว

ของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจะน ากลับบ้านทุกครั้ง และอาจลืมไว้ที่บ้านเมื่อตอนมาติดตามการรักษา 
นอกจากนี้ ไม่มีบันทึก ADR หรือ DRPs ของการใช้ยา ซึ่งเราแนะน าให้ท าการศึกษาในอนาคต
โดยรวบรวมข้อมูลเหล่านี้ต่อไปเป็นข้อมูลพื้นฐานได้  

3) ข้อจ ากัดของการศึกษา RCT จ านวนผู้ป่วยที่รวมอยู่ในการศึกษามีน้อยเกินไป จึงยากที่จะ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ของทั้งสองกลุ่มตัวอย่างเช่นได้อย่างชัดเจนถึงความแตกต่างได้ มีเพียง 25 
คน ในแต่ละกลุ่ม ซึ่งยากมากที่จะพบความแตกต่างระหว่างกลุ่มได้อย่างชัดเจน หากเรามีผู้ป่วย
เพ่ิมข้ึน เราจะเพ่ิมโอกาสในการพบผลลัพธ์ที่ชัดเจนมากขึ้น 

4) ข้อจ ากัดของระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาท่ีสั้นมีเพียง 6 เดือน และต้องติดตามดูแลผู้ป่วยทั้งหมด 
4 ครั้ง ซึ่งช่วงความถี่ของระยะเวลาในการติดตามผลค่อนข้างสั้น อาจท าให้ เห็นการ
เปลี่ยนแปลงการท างาน ซึ่งในงานวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่แล้วจะใช้ระยะเวลา
ในการศึกษาช่วง 1-2 ปีขึ้นไป 

5.4 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
1) การศึกษาวิจัยในอนาคตควรศึกษาการประเมินความพึงพอใจของบุคลากรทางการแพทย์ และ

ความพึงพอใจของผู้ป่วย ต่อการที่มีเภสัชกรเข้าไปมีส่วนร่วมในทีมสหสาขาวิชาชีพในการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของโรงพยาบาล รวมกับการศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

2) ศึกษาผลลัพธ์ของการบริบาลเภสัชกรรมทางไกล (Telepharmacy) ในการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง 

3) การศึกษารูปแบบ RCT ในครั้งต่อไปควรเพ่ิมจ านวนผู้ป่วยให้มากขึ้น เพ่ือเพ่ิมโอกาสให้เห็นถึงผล
การศึกษาอย่างชักเจนว่ามีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มศึกษา และกลุ่มควบคุม นอกจากนี้ ขอ
แนะน าให้ขยายระยะเวลาของการติดตามผลออกไปให้มากกว่าเดิม
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ค าอธิบายค าย่อ  

ค าย่อ  ค าเต็ม      ความหมาย  

CKD  chronic kidney disease   โรคไตเรื้อรัง  

SCr  serum creatinine    ระดับซีรั่มครีเอตินิน  

eGFR  estimate glomerular filtration rate ค่าประมาณอัตราการกรองไต 

DM  diabetes mellitus    โรคเบาหวาน  

ACEIs  angiotensin converting   ยากลุ่ม angiotensin converting 
enzyme inhibitors   enzyme inhibitors   

ARBs  angiotensin receptor    ยากลุ่ม angiotensin receptor 
blocker     blocker 

BP   blood pressure    ระดับความดันโลหิต 

SBP  systolic blood pressure   ค่าความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว  

DBP  diastolic blood pressure   ค่าความดันโลหิตช่วงหัวใจคลายตัว  

DRPs  drug related problems   ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา  

ESRD  end stage renal disease   โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

MDRD modification of diet in renal disease สูตรการค านวณอัตราการกรองของไต 
จากสมการ 

FBS  fasting blood sugar    ระดับน้ าตาลในเลือดหลังจากอด   
อาหาร 8 ชั่วโมง 

TC  total cholesterol   ระดับไขมันชนิดคอเลสเตอรอล 

TG   triglyceride     ระดับไขมันชนิดไตกลีเซอไรด์  
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LDL  low density lipoprotein   ระดับไขมันชนิดแอลดีแอล  

HDL  high density lipoprotein   ระดับไขมันชนิดเอชดีแอล  

HbA1c  hemoglobin A1c    ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด  

BUN Blood Urea Nitrogen   ระดับไนโตรเจนในกระแสเลือด 

BMI  Body Mass Index   ค่าดัชนีมวลกาย 

K   serum potassium    ระดับโพแทสเซียมในเลือด  

HTN Hypertension    โรคความดันโลหิตสูง 

DLP Dyslipidemia    โรคไขมันในเลือดสูง 

CADs Coronary Artery Disease  โรคหลอดเลือดหัวใจ 
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ภาคผนวก ก แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย Case record form (CRF) 

ประกอบด้วยแบบเก็บข้อมูล 5 ส่วน คือ 

 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเพื่อการบริบาลทางเภสัชกรรม (Patient medication   
           profile for pharmaceutical cure) 

 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการประเมินการสั่งจ่าย และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เพ่ือ 
           ชะลอการเสื่อมของไต 

 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกการประเมินปัญหา และการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย (DRPs) 

 ส่วนที่ 4 แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย Drug adherence 

 ส่วนที่ 5 ใบ Consult แพทย์  
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเพื่อการบริบาลทางเภสัชกรรม 
1. Patient profile for pharmaceutical care 

 
 
 
 

Screen/CKD CKD  o……………  ta e…………   

Group (  ) 1. Pharmacist intervention (  ) 2. Usual care 
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2. Monitoring parameters 

Monitoring 
parameters 

Goal 
Visit / Date 

Month 0 
…………………  

Month 2 
…………………  

Month 4 
…………………  

Month 6 
………………… 

eGFR 

(           )  

     

Serum Creatinine 
(mg/dL) 

0.5-1.2     

CrCl      

BUN (mg/dL) 17-43     

HCO3 (mmol/L) 21-31     
Total protein (g/dL) 6.0-8.0     

Alb (mg/dL) >3.5     

BP (mmHg) <130/80     
HbA1c (%) <7     

FBS (mg/dl) 90-130     
Na (mmol/L) 136-146     

K (mEq/L) 3.5-5.5     

Ca (mg/dL) 9.0-10.2     
Cl (mmol/L) 101-109     

P (mg/dL) < 4.6     

Cholesterol (mg/dL) <200     
Triglyceride (mg/dL) <150     

LDL (mg/dL) <100      

HDL (mg/dL) M>40/F> 50     
Hemoglobin 
(gm/dL) 

M13-18, F11-
16 

    

Hematocrit % M35-49, F32-
42 
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3. Medication history 

Visit Date Drugs & Regimen Notice 
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ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการประเมินการสั่งจ่าย และปรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เพื่อชะลอ
การเสื่อมของไต 

Visit/Date รายการ Management 

Baseline 
1 ผู้ป่วยได้รับพิจารณาสั่งจ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

2 

ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
เพ่ิมข้ึน 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม  
          ACEIs หรือ ARBs ลดลง 

 

3 

ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องหยุดการใช้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

- อ่ืนๆ (ผู้ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา) 

 

Visit 1 
1 ผู้ป่วยได้รับพิจารณาสั่งจ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

2 

ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
เพ่ิมข้ึน 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
ลดลง 

 

3 

ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องหยุดการใช้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

- อ่ืนๆ (ผู้ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา) 

 

Visit 2 
1 ผู้ป่วยได้รับพิจารณาสั่งจ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

2 

ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม  ACEIs หรือ ARBs 
เพ่ิมข้ึน 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม  
          ACEIs หรือ ARBs ลดลง 
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Visit/Date รายการ Management 

3 

ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องหยุดการใช้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

- อ่ืนๆ (ผู้ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา) 

 

Visit 3 

1 ผู้ป่วยได้รับพิจารณาสั่งจ่ายยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs  

2 

ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
เพ่ิมข้ึน 

- ผู้ป่วยได้รับการปรับขนาดยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 
ลดลง 

 

3 

ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องหยุดการใช้ยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 

- ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

- อ่ืนๆ (ผู้ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา) 
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ส่วนที่ 3 แบบบันทึกการประเมินปัญหา และการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย (DRPs) 

Visit/ 
Date 

DRPs 
Yes or 

No 
Management 

Baseline 
1 การไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ (Untreated indication)    

2 การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (Improper drug selection)   

3 การใช้ยาในขนาดน้อยเกินไป (Dosage too low)    
4 การใช้ยาในขนาดมากเกินไป (Dosage too high)    

5 
การเกิดอาการไม่พ่ึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug 
reaction)  

  

6 การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยา (Drug interaction)   

7 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (Noncompliance)   

8 
การได้รับยาที่โดยไม่มีข้อบ่งใช้ทางวิชาการหรือไม่มีข้อมูล
ยืนยันถึงข้อบ่งใช้ทางวิชาการ (no valid medical 
indication) 

  

Visit 1 
1 การไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ (Untreated indication)    

2 การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (Improper drug selection)   

3 การใช้ยาในขนาดน้อยเกินไป (Dosage too low)    
4 การใช้ยาในขนาดมากเกินไป (Dosage too high)    

5 
การเกิดอาการไม่พ่ึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug 
reaction)  

  

6 การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยา (Drug interaction)   

7 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (Noncompliance)   

8 
การได้รับยาที่โดยไม่มีข้อบ่งใช้ทางวิชาการหรือไม่มีข้อมูล
ยืนยันถึงข้อบ่งใช้ทางวิชาการ (no valid medical 
indication) 
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Visit/ 
Date 

DRPs 
Yes or 

No 
Management 

Visit 2 

1 การไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ (Untreated indication)    

2 การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (Improper drug selection)   
3 การใช้ยาในขนาดน้อยเกินไป (Dosage too low)    

4 การใช้ยาในขนาดมากเกินไป (Dosage too high)    

5 
การเกิดอาการไม่พ่ึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug 
reaction)  

  

6 การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยา (Drug interaction)   
7 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (Noncompliance)   

8 
การได้รับยาที่โดยไม่มีข้อบ่งใช้ทางวิชาการหรือไม่มีข้อมูล
ยืนยันถึงข้อบ่งใช้ทางวิชาการ (no valid medical 
indication) 

  

Visit 3 

1 การไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ (Untreated indication)    

2 การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (Improper drug selection)   
3 การใช้ยาในขนาดน้อยเกินไป (Dosage too low)    

4 การใช้ยาในขนาดมากเกินไป (Dosage too high)    

5 
การเกิดอาการไม่พ่ึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug 
reaction)  

  

6 การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยา (Drug interaction)   
7 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (Noncompliance)   

8 
การได้รับยาที่โดยไม่มีข้อบ่งใช้ทางวิชาการหรือไม่มีข้อมูล
ยืนยันถึงข้อบ่งใช้ทางวิชาการ (no valid medical 
indication) 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมิน Drug adherence 

 

 

 

 

1. Pill count 

Visit 
(ว/ด/ป) 

จ านวนยาที่จ่าย
ไป 

จ านวนยาที่
เหลือ 

จ านวนเม็ดยาที่
ต้องรับประทาน 

ความร่วมมือใน
การใช้ยา % 

Pre 
……………………   

เฉลี่ย 
    

1 
……………………   

เฉลี่ย 
    

2 
……………………   

เฉลี่ย 
    

3 
……………………   

เฉลี่ย 
    

4 
……………………   

เฉลี่ย 
    

 

ประกอบด้วยแบบประเมิน 2 ชุด คือ 

ชุดที่ 1 Pill count  

ชุดที่ 2 แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
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2. แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยา (Medication Adherence Scale in Thais (MAST) 

ค าถาม/Visit ตัวเลือก 
1. ใน 1 เดือนที่ผ่านมาท่านลืมกิน

ยา (ไม่ได้กินยาบางมื้อ) บ่อยแค่
ไหน 

มากกว่า 15 
ครั้ง/เดือน 

10-15 
ครั้ง/เดือน 

6-9 ครั้ง/
เดือน 

3-5 ครั้ง/
เดือน 

1-2 ครั้ง/
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

Baseline       

Visit 1       
Visit 2       

Visit 3       
2. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา ท่าน 

เปลี่ยนขนาดยาตามความ 
ต้องการของตนเอง (คือ กิน 
มากกว่าหรือน้อยกว่าที่ควรจะ
กิน) บ่อยแค่ไหน 

มากกว่า 15 
ครั้ง/เดือน 

10-15 
ครั้ง/เดือน 

6-9 ครั้ง/
เดือน 

3-5 ครั้ง/
เดือน 

1-2 ครั้ง/
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

Baseline       

Visit 1       
Visit 2       

Visit 3       
3. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านหยุด

กินยาเองบ่อยแค่ไหน 
 

มากกว่า 15 
ครั้ง/เดือน 

10-15 
ครั้ง/เดือน 

6-9 ครั้ง/
เดือน 

3-5 ครั้ง/
เดือน 

1-2 ครั้ง/
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

Baseline       

Visit 1       
Visit 2       

Visit 3       

4. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านกินยา
ไม่ตรงเวลา (ก่อนหรือหลังเวลา
ที่กินประจ ามากกว่า 1 ชั่วโมง) 
บ่อยแค่ไหน 

มากกว่า 15 
ครั้ง/เดือน 

10-15 
ครั้ง/เดือน 

6-9 ครั้ง/
เดือน 

3-5 ครั้ง/
เดือน 

1-2 ครั้ง/
เดือน 

ไม่เคย
เลย 
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ค าถาม/Visit ตัวเลือก 

Baseline       

Visit 1       

Visit 2       

Visit 3       

5. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านกินยา 
ไม่ครบทุกชนิด บ่อยแค่ไหน 

มากกว่า 15 
ครั้ง/เดือน 

10-15 
ครั้ง/เดือน 

6-9 ครั้ง/
เดือน 

3-5 ครั้ง/
เดือน 

1-2 ครั้ง/
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

Baseline       

Visit 1       

Visit 2       

Visit 3       

6. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านกินยา
ไม่ครบทุกมื้อบ่อยแค่ไหน เช่น 
ลืมกิน หรือลืมน ายาไปที่ท างาน 
เพ่ือกินระหว่างวัน หรือ กรณี
เดินทางไกลแล้วไม่ได้น ายาติด 
ตัวไปด้วย 

มากกว่า 15 
ครั้ง/เดือน 

10-15 
ครั้ง/เดือน 

6-9 ครั้ง/
เดือน 

3-5 ครั้ง/
เดือน 

1-2 ครั้ง/
เดือน 

ไม่เคย
เลย 

Baseline       

Visit 1       

Visit 2       

Visit 3       

7. ท่านไม่ได้มาพบแพทย์ตามนัด 
(ขาดนัด หรือเลื่อนนัดแพทย์) 
บ่อยแค่ไหน 

บ่อยมาก บ่อย มีบ้าง น้อย น้อยมาก 
ไม่เคย
เลย 

Baseline       

Visit 1       

Visit 2       

Visit 3       
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ค าถาม/Visit ตัวเลือก 
8. ท่านขาดยาและไม่ได้กินยา 

เนื่องจากไม่ได้มาพบแพทย์ตาม
นัดบ่อยแค่ไหน 

บ่อยมาก บ่อย มีบ้าง น้อย น้อยมาก 
ไม่เคย
เลย 

Baseline       

Visit 1       

Visit 2       

Visit 3       
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ส่วนที่ 5 ใบ Consult แพทย์ 
 

ใบ Consult แพทย์ โดยเภสัชกร 
ชื่อผู้ป่วย ……………………………………… ……   H ………………………………… วันที่…………………… …………  
เรียน แพทย์ทราบ เนื่องจาก เภสัชกรพบปัญหาจากใบสั่งยาผู้ป่วยดังนี้  

  ยา/ชื่อยา         ขนาดยา     วิธีการใช้ยา      รูปแบบยา      จ านวนยา  
  ประวัติแพ้ยา       เกิดอาการไม่พึงประสงค์         ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
  พิจารณาทบทวนการสั่งใช้ยา ACEIs/ARBs เป็นทางเลือกแรกเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต  
  พิจารณา ปรับ เพ่ิม/ลด ขนาดยา ACEIs/ARBs เป็นขนาด…………………………………………………… 

รายละเอียดเพ่ิมเติม 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
จึงเรียนมาเพ่ือขอค าปรึกษา และขอความร่วมมือตอบกลับ  

ลงชื่อ……………………………………………………………เภสัชกร 
ความเห็นของแพทย์ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………    
 

Screen/CKD CKD  o……………  ta e………………  

Group (  ) 1. Pharmacist intervention (  ) 2. Usual care 
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ภาคผนวก ข ส่ือให้ความรู้ 

ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 

 ส่วนที่ 1 เอกสารประจ าตัวผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวาน  
(แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการให้ค าแนะน าโดยเภสัชกร) 

 ส่วนที่ 2 แนวทางการใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ยาควบคุมโรคเบาหวาน และยากลุ่ม Statin 
เพ่ือรักษาและชะลอการเสื่อมของไต (guideline for the use of ACEIs or ARBs on 
delaying progression of CKD)  

 ส่วนที่ 3 แนวทางการให้ความรู้ทางเภสัชกรรมเพ่ือชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง  (The 
education tool by pharmacists for on delaying progression of CKD) 
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ส่วนที่ 1 เอกสารประจ าตัวผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับโรคเบาหวาน (แบบบันทึกผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและการให้ค าแนะน าโดยเภสัชกรในเรื่องของความส าคัญและการก าหนดเป้าหมาย

ของการรักษา) 
ການກວດພະຍາດ

ໄຂຫ່ ຼັງຊຸດໂຊມ 
ຜນົກວດ/ຄ ຼັັ້ງທ ່  ຄວາມສາໍຄ ຼັນທ ່ ຕັ້ອງກວດ 

ຄາ່ປະມານອ ຼັດຕາການ

ກອງຂອງໝາກໄຂຫ່ ຼັງ 

ຄາ່ eGFR ເປົັ້າໝາຍ: ລດົລງົ 

< 4                ຕ່ໍປ  
ເປຼັນຄາ່ທ ່ ບອກເຖງິການເຮຼັດວຽກຂອງໝາກໄຂຫ່ ຼັງ ຖັ້າ 

ໝາກໄຂຫ່ ຼັງເຮຼັດວຽກຜິດປກົກະຕ ິຫ ຼື ໝາກໄຂເ່ສຼື່ ອມ

ສະພາບ ຄາ່ຈະນັ້ອຍລງົ 
ຄາ່ eGFR ທ ່ ໄດັ້: 

 

ນ ໍັ້າຕານສະເລຍ່ສະສມົ

ໃນເລຼືອດ 

ຄາ່ເປົັ້າໝາຍ: ນັ້ອຍກວາ່ 7% 

 
ເປຼັນຄາ່ປະມານຂອງລະດ ຼັບນ ໍັ້າຕານໃນເລຼືອດສະສມົ

ສະເລຍ່ໃນໄລຍະເວລາ 2 ຫາ 3 ເດຼືອນທ ່ ຜາ່ນມາ 

 
ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

 

ນ ໍັ້າຕານໃນເລຼືອດ 

(FBS) 

ຄາ່ເປົັ້າໝາຍ: 90-130 

mg/dL 

ເປຼັນຄາ່ປະມານຄວາມເຂຼັັ້ມຂຸັ້ນຂອງລະດ ຼັບນ ໍັ້າຕານໃນ

ເລຼືອດ ວາ່ຮາ່ງກາຍສາມາດຄວບຄມຸນ ໍັ້າຕານໄດັ້ດ  ຫ ຼື ບ່ໍ 

ໂດຍການງດົອາຫານ 8 ຊ ົ່ວໂມງກອ່ນມາກວດ 

 
ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ຄວາມດ ຼັນໃນເລຼືອດ 

(BP) 

ຄາ່ເປົັ້າໝາຍ: ນັ້ອຍກວາ່ 

130/80 ຫ ຼື 140/90 

ຄາ່ຄວາມດ ຼັນເລຼືອດສງູຊ ັ້ໃຫັ້ເຫຼັນວາ່ຫວົໃຈເຮຼັດວຽກ 

ໜຼັກ ແລະ ເຮຼັດໃຫັ້ເກ ດຄວາມເສຍຫາຍຕ່ໍເສຼັັ້ນເລຼືອດທ ່

ໝາກໄຂຫ່ ຼັງ 

 
ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດ 

ຊະນດິ Cholesterol 

 

ຄາ່ເປົັ້າໝາຍ: ນັ້ອຍກວາ່ 200 

 

ຫາກກວດພບົວາ່ມ  ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດ ແລະ ພບົວາ່

ປະລິມານການກວດ Cholesterol ມ  ຫ າຍເກ ນຄວາມ

ຕັ້ອງການຂອງຮາ່ງກາຍ ໄຂມ ຼັນຊະນດິນ ັ້ມ ຼັນຈະໄປເກາະ

ກມຸຢູບໍ່ລິເວນຜະໜຼັງເສຼັັ້ນເລຼືອດຈນົເກ ດເສຼັັ້ນເລຼືອດອດຸ

ຕ ຼັນ ນາໍໄປສູພ່າວະຂາດເລຼືອດ ເຊຼັ່ ນພະຍາດເສຼັັ້ນເລຼືອດ

ແດງແຂງ ພະຍາດຫວົໃຈ ແລະ ເສຼັັ້ນເລຼືອດສະໝອງ

ອດຸຕ ຼັນໄດັ້ 

 

 

 

 

ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 
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ການກວດພະຍາດ

ໄຂຫ່ ຼັງຊຸດໂຊມ 
ຜນົກວດ/ຄ ຼັັ້ງທ ່  ຄວາມສາໍຄ ຼັນທ ່ ຕັ້ອງກວດ 

ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດ 

ຊະນດິ 

Triglycerides 

 

ຄາ່ເປົັ້າໝາຍ: ນັ້ອຍກວາ່ 150 

 

ຫາກກວດພບົວາ່ມ  ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດ ແລະ ພບົວາ່

ປະລິມານການກວດ Triglycerides ມ  ຫ າຍເກ ນ

ຄວາມຕັ້ອງການຂອງຮາ່ງກາຍ ໄຂມ ຼັນຊະນດິນ ັ້ຈະໄປ

ເກາະກມຸເນຼືັ້ອເຍຼື່ ອພາຍໃນສວ່ນຂອງອະໄວຍະວະໃນ

ຮາ່ງກາຍ ນາໍໄປສູພ່າວະໄຂມ ຼັນສະສມົ ເຊຼັ່ ນ ພະຍາດ

ໄຂມ ຼັນຫຸັ້ມຕ ຼັບ ພະຍາດອັ້ວນ ພະຍາດຫວົໃຈ ພະຍາດ

ເສຼັັ້ນເລຼືອດໃນສະໝອງ 

ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດ  

ຊະນດິ (LDL) 

ຄາ່ເປົັ້າໝາຍ: ນັ້ອຍກວາ່ 100 ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດຊະນດິ LDL ແມນ່ໄຂມ ຼັນຊະນດິທ ່ ບ່ໍດ 

ທ ່ ເຮຼັດໃຫັ້ເສຼັັ້ນເລຼືອດແດງອດຸຕ ຼັນ ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດ  

ຊະນດິ(HDL) 

ຄາ່ເປົັ້າໝາຍ: ຫ າຍກວາ່ 50 ໄຂມ ຼັນໃນເລຼືອດຊະນດິ HDL ແມນ່ໄຂມ ຼັນຊະນດິທ ່ ດ  

ຍິ່ ງມ  ຄາ່ຫ າຍເທ່ົາໃດຍິ່ ງດ  ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ໂປຣຕາຊຽ່ມ      

ຄາ່ປກົກະຕ:ິ 3.5-5.5 

mmol/L 

ໂປຣຕາຊຽ່ມມ ຜນົກະທບົຕ່ໍການເຮຼັດວຽກຂອງ

ເສຼັັ້ນປະສາດ ແລະ ກັ້າມຊ ັ້ນ ຖັ້າມ  ລະດ ຼັບສງູ ຫ ຼື 

ລະດ ຼັບຕ ໍາ່ອາດເປຼັນອ ຼັນຕະລາຍໄດັ້ ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ແຄຼັລຊຽ່ມ (Ca) 

ຄາ່ປກົກະຕ:ິ 8.6-10.3 

mg/dL 
ພະຍາດຫມາກໄຂຫ່ ຼັງຊຸດໂຊມສາມາດຫ ຸດຜອ່ນປະລິມານ

ຂອງທາດແຄຼັລຊຽ່ມໃນກະດກູໄດັ້ 
ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ຟອສເຟສ (P) 

ຄາ່ປກົກະຕ:ິ ນັ້ອຍກວາ່ 4.5 

mg/dL 

ຖັ້າລະດ ຼັບສງູອາດເຮຼັດໃຫັ້ກະດກູອອ່ນ ເສຼັັ້ນເລຼືອດແຂງ 

ແລະ ຜິວຫນ ຼັງຄ ຼັນ 

 ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ເຮໂມໂກບນິ (Hgb) 
ຄາ່ປກົກະຕ:ິ 12-15 g/dL ຖັ້າຕ ໍາ່ສະແດງວາ່ມ  ພະຍາດເລຼືອດຈາງ ແລະ ມ ອາການ

ເມ ຼື່ອຍ ອອ່ນເພຍ ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 

ເຮມາໂຕກດິ (Hct) 
ຄາ່ປກົກະຕ:ິ 36-45% ເປຼັນຄາ່ປະລິມານຄວາມເຂຼັັ້ມຂຸັ້ນຂອງເມຼັດເລຼືອດແດງຕ່ໍ

ປະລິມານຂອງເລຼືອດທ ຼັງໝດົ ຄາ່ທ ່ ໄດັ້: 
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High Intensity  Moderate Intensity  Low Intensity  

ลดไขมันเลว LDL-C ได้ร้อยละ 
≥50% 

ลดไขมันเลว LDL-C ได้ร้อยละ 
30%-<50% 

ลดไขมันเลว LDL-C ได้ร้อยละ
<30% 

Atorvastatin 40-80 mg 
Rosuvastatin 20-40 mg 

Atorvastatin, 10-20 mg 
Rosuvastatin 5-10 mg 
Simvastatin 20-40 mg 
Pravastatin 40-80 mg 
Lovastatin 40 mg 
Fluvastatin XL 80 mg 
Fluvastatin 40 mg bid 
Pitavastatin 2-4 mg 

Simvastatin 10 mg 
Pravastatin 10-20 mg 
Lovastatin 20 mg 
Fluvastatin 20-40 mg 
Pitavastatin 1 mg 
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ส่วนที่ 3 แนวทางการให้ความรู้ทางเภสัชกรรมเพื่อชะลอการเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง  
(The education tool by pharmacists for on delaying progression of CKD)
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