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 บทนาํ: กระบวนการจายยาของเภสัชกร ซึง่ไดแก การทบทวนคาํส่ังการใชยา และการใหคาํแนะนําดานยา สามารถ

ลดและปองกันปญหาท่ีเก่ียวกับยาได เพื่อใหกระบวนการดังกลาวครอบคลุมประเด็นคุณภาพสําคัญที่ควรมี การศึกษานี้จึงมี

วตัถปุระสงคเพือ่พฒันาตวัช้ีวดัคุณภาพดานกระบวนการจายยาของเภสชักร ในผูปวยโรคขออกัเสบรมูาตอยด วสัดแุละวธิกีาร

วจิยั: ใชเทคนคิเดลฟายโดยใชแบบสอบถาม ผูเช่ียวชาญซึง่ประกอบดวยอายรุแพทยโรคขอและรมูาตสิซัม่ 4 คน อายรุแพทย 

6 คน เภสัชกร 18 คน จากโรงพยาบาล 15 แหง และคณะเภสชัศาสตร 2 แหง ตอบแบบสอบถาม 4 รอบ รอบที ่1 สรางตวัชีว้ดั

จากการทบทวนวรรณกรรมและศึกษารูปแบบการใชยาในผูปวย และมีคําถามปลายเปดเพ่ือใหผูเชี่ยวชาญแสดงความคิด

เห็นเพิ่มเติม รอบที่ 2 ตัวชี้วัดสรางจากคําตอบของรอบท่ี 1 เปนแบบสอบถามมาตราสวนประเมินคา 5 ระดับ ผูเชี่ยวชาญจะ

พิจารณาวาตัวชี้วัดมีความเหมาะสมและเปนไปไดเพียงใด รอบท่ี 3 และ 4 เปนคําถามเดียวกับรอบท่ี 2 ซึ่งแสดงคามัธยฐาน 

(Median) และพิสัยระหวางควอไทล (Interquartile Range; IQR) ของคําตอบในรอบกอนหนา เพื่อใหผูเชี่ยวชาญไดทบทวน

คาํตอบของตนเมือ่เทียบกบัคําตอบของผูอืน่ ตวัชีว้ดัจะสรางจากฉนัทามตขิองผูเชีย่วชาญในรอบที ่4 ตามเกณฑมธัยฐาน > 3.5 

และพิสัยระหวางควอไทล < 1 ผลการศึกษา: ผูเชี่ยวชาญตอบแบบสอบถามกลับ 24 คน (รอยละ 85.71) ไดตัวชี้วัด 12 ขอ 

ซึ่งครอบคลุมในกลุมยาตานรูมาติสซั่มที่ปรับเปลี่ยนการดําเนินไปของโรค (DMARDs) ยาตานอักเสบที่มิใช สเตียรอยด

(NSAIDs) และยาสเตียรอยด (Steroids) โดยแบงเปนกระบวนการใหคําแนะนําดานยา 6 ขอ กระบวนการทบทวนคําสั่ง

การใชยา 6 ขอ สรุปผล: การศึกษานี้ ไดตัวชี้วัดคุณภาพดานกระบวนการจายยาสําหรับเภสัชกรโรงพยาบาลในผูปวยโรค
ขออักเสบรมูาตอยด ซึง่คาดหวงัวาจะเพิม่คณุภาพในกระบวนการจายยาเพือ่ปองกนัและลดปญหาท่ีเกีย่วกบัยาทีอ่าจเกดิขึน้ 

ทั้งนี้ควรมีการศึกษาตอเพ่ือประเมินผลของการนําตัวช้ีวัดนี้ไปใชได วาสามารถใชไดจริงและมีความสัมพันธกับผลลัพธของ
การใชยาในผูปวยหรือไม
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Abstract
Development of Quality Indicators of Dispensing Process for Hospital Pharmacists in Rheumatoid Arthritis 
Patients
Ratchanok Boondee1*, Pattarin Kittiboonyakun2, Siraphop Suwannaroj3, Phayom Sookaneknun4

IJPS, 2012; 8(3) : 76-90

 Introduction:  The process of dispensing including prescription reviews and drugs counseling provided by 
pharmacist could prevent and reduce drug-related problem (DRPs). For increasing the quality of this process, the 
aim of this study   was to develop quality indicators (QIs) of  dispensing process of medications used in patients 
with rheumatoid arthritis (RA). Material and Method:  Delphi technique with questionnaire was used, and were sent 

to experts 4 times. 28 experts were 4 rheumatologists, 6 medicines and 18 clinical pharmacists from 15 hospitals 

and 2 pharmacy lecturers. The 1st round questionnaire consisted of the indicators developed based on previous 

research and drug utilization pattern in RA patients, and open-ended questions for experts to give comment.The 

feedback and comment from the 1st round were generated to the 2nd round questionnaire containing a 5-point 

Likert scale to consider the rational and practical use of the indicators. The 3nd and 4th round questionnaires

contained the same indicators as the 2nd round and were presented the results of individual answers in Median and 

Interqualtile range. A Consensus criteria was  the median value of  > 3.5 and Interquartile range (IQR) < 1 of each 

indicators for the 4th round. Results:  24 consensus committee responded (85.71%)  to the questionnaires. The 

fi nal draft of quality indicators contained 12 items including the prescribing review (6 items) and counselling process 

(6 items). The indicators help to reduce and prevent DRPs of Diseases Modifying Rheumatic Drugs (DMARDs), 

Non-Steroidals Anti-infl ammatory Drugs (NSAIDs) and steroids. Conclusion:  The study develops the practical 

quality indicators for RA patients. These indicators could facilitate the improvement of prescribing review and 

couseling process, potentially resulting in reducing and preventing DRPs. The study investigating the practical use 

of these indicators (reduced DRPs and improved clinical outcomes) in RA patients needs to be further conducted.

Keywords: Quality Indicator, Rheumatoid Arthritis, Pharmacist, dispensing process

บทนํา
 โรคขออักเสบรูมาตอยด เปนโรคท่ีมีความอักเสบ
เรื้อรังของอวัยวะระบบตางๆของรางกาย ผูปวยมักมี
ขออักเสบจํานวนหลายขอรวมกับอาการแสดงของอวัยวะ

ที่มีการอักเสบ พบความชุกในประชากรท่ัวโลกรอยละ 1 
(Chopra, 2008) ในประเทศไทยพบความชุกรอยละ 0.12 

(Nilganuwong and Preechanoon, 2005) ผลของการท่ีขอ
ถูกทําลายอยางตอเนื่องและการอักเสบที่ลุกลามโดยเฉพาะ

ในชวง 1-2 ปแรกของโรค จะทําใหผูปวยสูญเสียสมรรถภาพ
ในการทํางานและเกิดความพกิารตามมาได (Corbacho and 

Dapueto, 2010) อัตราการเกิดความพิการในผูปวยโรค
ขออักเสบรูมาตอยดสูงกวาประชากรปกติ 4-15 เทา ภายใน 
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5 ป หลังจากเริ่มมีอาการของขออักเสบ รอยละ 30-40 ของ
ผูปวยจะทํางานไมได ในผูที่มีอาการเร้ือรังและรุนแรงจะมี
ความเส่ียงตอการเสียชีวิตเปน 2 เทาของประชากรท่ัวไป
และสงูกวาผูปวยโรคขออกัเสบรูมาตอยดทีโ่รคไมรนุแรงหรือ
สามารถควบคุมโรคได (Nilganuwong and Preechanoon, 
2005) 
 โรคขออักเสบรูมาตอยดเปนโรคเร้ือรังที่ผูปวย
มักไดรับยาหลายชนิด และตองใชยาเปนเวลานาน การ
รักษาโดยการใชยานับวามีบทบาทสําคัญมาก (Majithia 
and Geraci, 2007) การไดรับยาที่เหมาะสมและความรวม

มือในการใชยาของผูปวยถือวาเปนสิ่งสําคัญอยางยิ่งที่จะมี

สวนใหการรักษาประสบความสําเร็จ แตกลับพบวาปญหาที่

เกี่ยวกับยาในผูปวยกลุมนี้เกิดขึ้นไดบอยคร้ัง เชน การเกิด

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Sirikhedgon, 2007) 

ปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย (Harrold and 

Andrade, 2009) ซึ่งเภสัชกรเปนผูมีบทบาทหนาที่ในการ

คนหา แกไข และปองกันปญหาท่ีเกิดจากการใชยาและถือ

เปนหนาท่ีความรับผิดชอบโดยตรงของเภสัชกรตอการดูแล

รักษาผูปวยดานยา เพื่อใหเกิดผลการรักษาที่ถูกตองตาม

ความตองการ (Arkaravichien, 1998) โดยมาตรฐานข้ันตํ่า

ในการใหบรบิาลเภสชักรรมแกผูปวยนอก กาํหนดใหเภสชักร

ควรทาํหนาทีป่ระเมนิหรอืทบทวนคําสัง่ใชยาของแพทยกอน

จายยาแกผูปวย และมีหนาที่ในการใหความรูทางยาและคํา

แนะนําปญหาในการใชยาแกผูปวย (Montakantikul, 2003) 

ซึ่งกระบวนการดังกลาวควรถูกตอง ครบถวน ครอบคลุม

ประเด็นสําคัญและสอดคลองกับแผนการรักษาของแพทย 

 ตวัชีว้ดัคณุภาพ (Quality Indicator) เปนเคร่ืองมือ
หนึ่งที่ใชในการติดตามคุณภาพการใหบริการ ตัวชี้วัดดาน

กระบวนการเปนตัวกํากับหรือเปนแนวทางในการปฏิบัติ 

ซึ่งจะเชื่อมโยงกระบวนการกับผลลัพธ (Donabedian, 
2005) คือ ถามีกระบวนการปฏิบัติที่ดี จะสงผลใหผลลัพธ
ออกมาด ีตวัชีว้ดัคณุภาพดานกระบวนการจายยาจะชวยให
กระบวนการทํางานของเภสัชกรเปนไปในทิศทางท่ีกําหนด 

และเปนดัชนีแสดงถึงคุณภาพดานกระบวนการจายยาของ

เภสัชกรได
 สําหรับโรคขออักเสบรูมาตอยด ไดมีการพัฒนา
ตัวชี้วัดคุณภาพและคําแนะนําเก่ียวกับการเลือกใชยาของ
แพทยเพื่อใชเปนแนวทางในการเลือกใชยาและดูแลรักษา

ผูปวยของแพทย (American College of Rheumatology, 

2002; Khanna et al., 2006; NICE 2009; Thai Rheuma-
tism Association, 2009) แตสาํหรับกระบวนการจายยาและ
ใหคําแนะนําดานยาซึ่งถือเปนบทบาทหนาที่ของเภสัชกร 
อันจะชวยสงเสริมใหการรักษาดวยยาประสบผลสําเร็จตาม
แผนการรักษาท่ีตั้งไวยังไมมีการรวบรวมขอมูลและพัฒนา
เปนตัวชี้วัดขึ้นมา การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อ พัฒนา
ตัวชี้วัดคุณภาพดานกระบวนการจายยาของเภสัชกรใน
โรงพยาบาล ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด เพื่อหวังผล
ใหการดูแลผูปวยและเนื้อหาของการใหคําแนะนําปรึกษา
ครอบคลุมในประเด็นที่สําคัญและสอดคลองกับแนวทาง

การรักษาของแพทย โดยเนนการใหความรู การปฏิบัติตัว

ที่ถูกตอง เพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเองหลังจากไดรับยา 

และชวยปองกันปญหาท่ีอาจเกิดจากการใชยาที่อาจเกิดขึ้น

วิธีดําเนินการวิจัย
 ชวงท่ี 1 การศึกษาปญหาที่เกี่ยวกับยาในโรค

ขออักเสบรูมาตอยด

 ศึกษาปญหาที่ เกี่ยวกับยาในโรคขออักเสบ

รูมาตอยด ในยา 3 กลุมหลักที่ใชในการรักษา คือ Disease 

Modifying Antirheumatic Drugs (DMARDs), Non-Steroid 

Antiinfl am matory Drugs (NSAIDs) และสเตียรอยด โดย

การศึกษารูปแบบคําสั่งการใชยาแบบยอนหลังในผูปวย

นอกโรคขออักเสบรูมาตอยดของโรงพยาบาลชุมชนขนาด 

60 เตียง แหงหนึ่ง ในผูปวยที่มารับยาในชวงระหวางวันท่ี 

1 มกราคม 2550- 31 ธันวาคม 2552 และสืบคนขอมูลจาก

หลักฐานวิจัยทางการแพทย (evidence-based medicine) 

จากฐานขอมูลในไทยและตางประเทศ ไดแก Pubmed, Sci-
ence Direct, Medline และ ThaiLis คําสําคัญ คือ “ตัวชี้วัด

คุณภาพ”, “โรคขออักเสบรูมาตอยด”, “ปญหาท่ีเกี่ยวกับยา 

และ โรคขออักเสบรูมาตอยด”, “เดลฟายเทคนิค”, “Quality 
Indicator”, Rheumatoid arthritis”, “Drug related problems  
and RA”, “DMARDs and DRPs”, “Technique Delphi” รวม

ทั้งขอมูลจากหนังสือวิชาการตางๆ เชน Drug Interaction 
Facts (Tatro, 2011) และทบทวนแนวทางการรักษา ขอมูล

ที่ไดนํามาสรางแบบสอบถามรอบท่ี 1
 ชวงท่ี 2 การพัฒนาตัวชี้วัดโดยใชเทคนิค

เดลฟาย
 แบบสอบถามรอบที่ 1 ผูเชี่ยวชาญจะไดรับ
แบบสอบถามรอบท่ี 1 ในเดือนกรกฏาคม 2554 และส้ินสุด
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน

การรวบรวมแบบสอบถามในเดือนสิงหาคม 2554 ประกอบ
ดวยคําถามที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและจากการ
ทบทวนปญหาท่ีเก่ียวกับยา แบงเปน 2 สวน คือ คําถาม
ที่เปนตัวชี้วัดและคําถามปลายเปด คําถามที่เปนตัวชี้วัดซึ่ง
ครอบคลุมในยา 3 กลุมหลัก คือ DMARDs, NSAIDs และ 
Steroids โดยผูเชี่ยวชาญจะแสดงความเห็นวา เห็นดวย 
หรือไมเห็นดวย เกณฑในการพิจารณาฉันทามติในรอบน้ี 
คือ จํานวนผูเชี่ยวชาญท่ีเห็นดวยมากกวาคร่ึงหน่ึง ในสวน
ของคําถามปลายเปดเพ่ือใหผูเช่ียวชาญตอบคําถามไดอยาง
อสิระตามมมุมองและประสบการณของผูเชีย่วชาญ ประเดน็

คาํถามคือ ขอใหผูเชีย่วชาญแสดงความคิดเห็นวา ประเด็นใด

ที่ควรนํามาเปนตัวชี้วัดคุณภาพดานกระบวนการจายยาแก

ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด ใน 3 กระบวนการหลัก คือ 

การทบทวนความเหมาะสมของรายการยา การปองกัน

อาการไมพึงประสงคจากยา และการใหคําแนะนําดานยา 

ผูเช่ียวชาญสามารถแนะนํากระบวนการอ่ืนนอกเหนือจากท่ี

กาํหนดไวไดดวย คาํตอบของผูเชีย่วชาญจากแบบสอบถาม

รอบที่ 1 จะถูกนํามาพัฒนาเปนแบบสอบถามรอบท่ี 2

 แบบสอบถามรอบที่ 2 ผูเช่ียวชาญจะไดรับ

แบบสอบถามรอบที ่2 ในเดอืนกนัยายน 2554 และสิน้สดุการ

รวบรวมแบบสอบถามในเดือนตุลาคม 2554 แบบสอบถาม

ในรอบนี้เปนมาตราสวนประเมินคา 5 ระดับ (Rating scale) 

คะแนนมาก คือ ดี/เห็นดวย เพื่อใหผูเช่ียวชาญพิจารณา

ความเห็นในดานความเหมาะสมและความเปนไปไดของตัว

ชีว้ดัทีไ่ด คาํตอบของผูเชีย่วชาญในรอบน้ี จะถูกนาํมาพัฒนา

เปนแบบสอบถามรอบท่ี 3

 แบบสอบถามรอบที่ 3 ผูเช่ียวชาญจะไดรับ
แบบสอบถามรอบที่ 3 เร่ิมในเดือน พฤศจิกายน 2554 และ

สิ้นสุดการรวบรวมแบบสอบถามเม่ือเดือนธันวาคม 2554 

แบบสอบถามรอบที่ 3 นี้ตัวชี้วัดที่สรางขึ้นเปนตัวชี้วัดเดียว
กับรอบท่ี 2 ทั้งนี้อาจมีการปรับปรุงตัวชี้วัดตามคําแนะนํา
ของผูเชี่ยวชาญ และมีการแสดงคามัธยฐาน พิสัยระหวาง

ควอไทล และตําแหนงคําตอบของผูเชี่ยวชาญตามคําตอบ

ในรอบท่ี 2 เพื่อใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาทบทวนคําตอบของ

ตนอีกครั้ง วาจะยืนยันคําตอบเดิมหรือเปล่ียนแปลงคําตอบ
ใหม คาํตอบของผูเช่ียวชาญในรอบน้ี จะถกูนาํมาพัฒนาเปน
แบบสอบถามรอบท่ี 4

 แบบสอบถามรอบที่ 4 ผูเชี่ยวชาญจะไดรับ
แบบสอบถามรอบที่ 4 เริ่มในเดือน มกราคม 2555 และ

สิ้นสุดการรวบรวมแบบสอบถามเดือนกุมภาพันธ 2555 
แบบสอบถามรอบนี้ ตัวชี้วัดท่ีสรางขึ้นเปนตัวชี้วัดเดียวกับ
รอบที่ 3 ทั้งนี้อาจมีการปรับปรุงตัวชี้วัดตามคําแนะนําของ
ผูเชี่ยวชาญ แสดงคามัธยฐาน พิสัยระหวางควอไทล และ
ตาํแหนงคาํตอบของผูเชีย่วชาญตามคําตอบในรอบท่ี 3 เพือ่
ใหผูเชีย่วชาญพจิารณาทบทวนคาํตอบของตนอกีคร้ัง วาจะ

ยนืยนัคาํตอบเดิมหรือเปล่ียนแปลงคําตอบใหม คาํตอบของ
ผูเชี่ยวชาญในรอบน้ี จะถูกนําไปพิจารณาฉันทามติ เพื่อ
พัฒนาเปนตัวชี้วัดตอไป
 เกณฑการคัดเลือกตัวชีว้ดั คามธัยฐานและพิสยัระ

หวางควอไทลทีไ่ดจากคาํตอบของผูเชีย่วชาญในรอบที ่4 จะ

นาํมาพิจารณาฉันทามติ คอื  ตวัชีว้ดัทีถ่กูคดัเลือกจะตองมีคา

มัธยฐานเทากับหรือมากกวา 3.5 และพิสัยระหวางควอไทล

นอยกวาหรือเทากับ 1.00 ทั้งในดานความเหมาะสมและ

ความเปนไปได

 เกณฑการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญ เปนการเลือก

แบบเจาะจง (Purposive sampling) เพื่อใหลักษณะของ

ผูเชีย่วชาญเปนไปตามวัตถปุระสงคของการวิจยั ผูเชีย่วชาญ

ประกอบดวยแพทยและเภสัชกร ซึ่งมีประสบการณในการ

ทํางานเก่ียวกับผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดอยางนอย 3 

ปขึ้นไป ในโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง ขึ้นไป ในเขตจังหวัด

รอยเอ็ด ขอนแกน สารคาม กาฬสินธ  และมียาในกลุมท่ี

กําหนดท้ัง 3 กลุม กําหนดคุณสมบัติของผูเชี่ยวชาญดังนี้

 1.  แพทย เปนอายรุแพทยโรคขอและรมูาตสิซัม่ 

หรืออายุรแพทย 

 2.  เภสัชกร เปนเภสัชกรผูปฏิบัติหนาที่ในการ

จายยาแกผูปวย โดยเลือกผูที่สําเร็จการศึกษาปริญญาโท

เภสัชศาสตร สาขาเภสัชกรรมคลินิกเปนอันดับแรก หาก

โรงพยาบาลน้ันไมม ีจะเปนเภสัชกรผูมีมปีระสบการณในการ
จายยาแกผูปวยอยางนอย 3 ป 

 3.  อาจารยเภสัชกร ผูสําเร็จการศึกษาปริญญา
เอกเภสัชศาสตร สาขาเภสัชกรรมคลินิก

 ทั้งนี้ผูเชี่ยวชาญจะตองตอบรับการเขารวมเปน
ผูเชีย่วชาญในงานวจิยั และตอบคาํถามงานวจิยัครบทัง้สีร่อบ

จาํนวนผูเชีย่วชาญ กาํหนดใหมผีูเชีย่วชาญอยางนอย 17 คน 
ซึง่เปนจาํนวนผูเชีย่วชาญท่ีมคีวามเหมาะสมในกระบวนการ
วิจัยโดยเทคนิคเดลฟาย (Macmillan, 1978)   
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ผลการศึกษาวิจัย 
  ลักษณะทั่วไปของผูเชี่ยวชาญ
 ผูเชีย่วชาญ 28 คน ตอบแบบสอบถามกลบัจาํนวน 
24 คน (รอยละ 85.71) เปนอายุรแพทยโรคขอและรูมาตสิซัม่ 
3 คน (รอยละ 12.50) เภสัชกรจากโรงพยาบาล 14 คน 
(รอยละ 58.33) อายุรแพทย 4 คน(รอยละ 16.67) และ

อาจารยเภสัชกร 3 คน (รอยละ 12.50)  ผูเชี่ยวชาญ
เกือบทั้งหมด (รอยละ 91.67) มีอายุอยูระหวาง 31-40 ป 
ประสบการณทํางานอยูระหวาง 6-10 ป (รอยละ 54.17) 

เภสัชกร 9 คน (รอยละ 52.94) มีวุฒิการศึกษาปริญญา
โท สาขาเภสัชกรรมคลินิก ผูเชี่ยวชาญสวนใหญทํางานใน
โรงพยาบาลชุมชน (รอยละ 45.83) (ตารางท่ี 1)

ตารางที่ 1  แสดงลักษณะทั่วไปของผูเชี่ยวชาญ

คุณสมบัติ จํานวน รอยละ

อายุ

     21-30 ป

     31-40 ป

     41-50 ป

1

22

1

4.17

91.67

4.17

ประสบการณในการทํางาน

 3-5 ป

     6-10 ป

     >10 ป

1

13

10

4.17

54.17

41.67

อาชีพ

    แพทยผูเชี่ยวชาญโรคขอและรูมาติสซั่ม

    อายุรแพทย
 อาจารยเภสัชกร

    เภสัชกร

3

4

3

14

12.50

16.67

12.50

58.33

วุฒิการศึกษา

     ปริญญาตรีเภสัชศาสตร 

 (สาขาเภสัชกรรมคลินิก)

    ปริญญาโทเภสัชศาสตร 

 (สาขาเภสัชกรรมคลินิก)
 ปริญญาเอกเภสัชศาสตร 

 (สาขาเภสัชกรรมคลินิก)

     ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 
 (สาขาอายุรแพทย)

     ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 
 (สาขาโรคขอและรูมาติสซั่ม)

5

9

3

4

3

20.83

37.50

12.50

16.67

12.50

สถานที่ทํางาน

 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
   โรงพยาบาลจังหวัด
 โรงพยาบาลชุมชน

    มหาวิทยาลัย คณะเภสัชศาสตร

3
7
11

3

12.50
29.17
37.50

12.50
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ภาพท่ี 1 การพัฒนาตัวชี้วัดดวยเทคนิคเดลฟาย

 เมื่อส้ินสุดกระบวนการเดลฟายรอบท่ี 1 ไดตัวชี้

วดัจาํนวน 80 ขอ ไดนาํมาจัดกลุมใหม ตามปญหาทีเ่กีย่วกบั

ยาที่พบและกระบวนการจายยา ไดตัวชี้วัดทั้งสิ้น 17 ขอ 

โดยรายละเอียดที่เก่ียวของในแตละตัวช้ีวัดแสดงเปนตาราง

หมายเหตุ (ภาคผนวก) ในกระบวนการเดลฟายรอบท่ี 3 ได

มกีารจดักลุมตวัชีว้ดัอกีครัง้โดยรวมตวัชีว้ดัในหวัขอเดยีวกนั

ทีน่าจะปฏบิตัพิรอมกนัไดตามคาํแนะนาํของผูเชีย่วชาญ ได

ตัวชี้วัดท้ังส้ิน 15 ขอ  เมื่อสิ้นสุดกระบวนการเดลฟายใน

รอบท่ี 3 มีตัวชี้วัด 1 ตัวถูกตัดออก จากเหตุผลการรักษา 

ซึ่งขึ้นกับวิจารณญานของแพทย

 เมือ่สิน้สุดกระบวนการเดลฟายรอบท่ี 4 ไดตวัชีว้ดั
ที่ผานฉันทามติ 12 ขอ จากทั้งหมด 14 ขอ คิดเปนรอยละ 
85.71  มี 2 ขอที่ถูกตัดออกไปคือ ขอที่ 1 รอยละของ
ผูปวยที่ไดรับ DMARDs ไดรับการติดตามและเฝาระวัง
อาการไมพึงประสงคจากยาท่ีอาจเกิดขึ้น และขอที่ 4 คือ 
รอยละของผูปวยที่มีความจําเปนตองใชยาที่มีอันตรกิริยา
ระหวางกันไดรับคําแนะนําหรือมีการติดตามอาการไมพึง
ประสงคจากยาที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งทั้งสองขอมีระดับความคิด
เหน็ของผูเชีย่วชาญในดานความเหมาะสมเปน เหน็ดวยมาก
ทีส่ดุ (Median 5) และความคิดเหน็ของผูเชีย่วชาญมีแนวโนม

ไปในทางเดียวกนั (IQR = 1) แตเมือ่พจิารณาในแงความเปน

ไปไดในการปฏบิตัจิรงิ ผูเชีย่วชาญมรีะดบัความคดิเหน็ เหน็

ดวย ทัง้สองขอ (Median 4) แตความคิดเห็นไมเปนไปในแนว

เดียวกัน (IQR = 1.75 และ 2 ตามลําดับ) ตัวชี้วัดทั้งสองน้ี

จึงถูกตัดออก (ตารางท่ี 2)

จากตัวชี้วัด 12 ขอ ที่ผานฉันทามติของผูเชี่ยวชาญ แบง

กลุมตามกระบวนการจายยาไดเปน 2 กลุม  คือ ตัวชี้วัดที่

จัดอยูในกระบวนการทบทวนคําส่ังการใชยา 6 ขอ (ตัวชี้วัด

ที่ 2, 3, 5, 9, 10 และ 12) และตัวชี้วัดที่อยูในกระบวนการ

ใหคําแนะนําดานยา 6 ขอ (ตัวชี้วัดที่ 6, 7, 8, 11, 13 และ 

14)  เมื่อแบงตามปญหาประเด็นสําคัญของตัวชี้วัด จะได

เปน 4 กลุม คือ  การเฝาระวังการเกิดอาการไมพึงประสงค

จากยา (ตวัชีว้ดัที ่5, 9, 10, 12) ขนาดยา(ตวัชีว้ดัที ่2, 3) คาํ

แนะนําเก่ียวกับอาการไมพงึประสงคทีอ่าจเกิดขึน้ (ตวัชีว้ดัท่ี 

6, 7, 11, 13) และคําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับยา (ตัวชี้วัดท่ี 

8, 14) (ตารางท่ี 2)
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ตารางที่ 2  แสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญในดานความเหมาะสมและความเปนไปไดของตัวชี้วัด

ตัวชี้วัด

ความเหมาะสม ความเปนไปได

Mdn IQR

ระดับ

ความ

คิดเห็น

Mdn IQR

ระดับ

ความ

คิดเห็น
1. ผูปวยทไีดรบั DMARDs ไดรบัการติดตามเฝาระวงัอาการไมพงึประสงคจาก

ยาที่อาจเกิดขึ้น 

 รายละเอียดดัง ภาคผนวก 1

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด

4 1.75 เห็นดวย

2.  มีการปรับขนาดยาที่ใชตามคาชําระครีเอตินีน (Clcr)

 รายละเอียดดัง ภาคผนวก 2

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด
3.  ไมมีการใชยาเกินขนาดของยาที่ใชไดสูงสุดในแตละตัว

 รายละเอียดดัง ภาคผนวก 3

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด
4. ผูปวยที่มีความจําเปนตองใชยาที่มีอันตรกิริยาระหวางกัน ไดรับคําแนะนํา

หรือมีการติดตามอาการไมพึงประสงคจากยาที่อาจเกิดขึ้น

 รายละเอียดดัง ภาคผนวก 4

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด

4 2 เห็นดวย

5.  ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย MTX ไดรับ folic acid supplement                                         5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด
6.  ผูที่ไดรับยากลุม DMARDs ครั้งแรกไดรับขอมูลเกี่ยวกับความสําคัญของ

การใชยาอยางสม่ําเสมอเพ่ือหวังผลชะลอการถูกทําลายของขอ และระยะ

เวลาที่ยาจะเริ่มเห็นผลการรักษา เพ่ือปองกันการไมใหความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวย                    

 รายละเอียดดัง ภาคผนวก 5

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสดุ

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด

7.  ผูที่ไดรับยากลุม DMARDs ครั้งแรก ไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับอาการไมพึง

ประสงคจากยาที่รุนแรงที่อาจเกิดจากการใชยา                                                     

   รายละเอียดดัง ภาคผนวก 6

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

8. ผูที่ไดรับยากลุม DMARDs ครั้งแรก ไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับการใชยาและ

ปฏิบตัติวัเพือ่หลกีเลีย่งอาการไมพงึประสงคจากยาทีอ่าจเกดิขึน้ อยางนอย 

ดังตอไปนี้       

 รายละเอียดดัง ภาคผนวก 7                                                  

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด

9.  ผูปวยท่ีไดรบั prednisolone > 10 มก. ตอวนั (หรอืสเตียรอยดในขนาดเทียบ

เทา) ตอเนือ่งมากกวา 3 เดอืน ทีไ่ดรบัแคลเซยีมเสรมิในขนาด 1000 - 1500 

มก. ตอวัน และวิตามินดีขนาด 400 IU ตอวัน (อาจใหในรูป MTV) 

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

4 1 เห็นดวย

10. ผูปวยที่ไดรับสเตียรอยดมีการติดตามผลขางเคียงที่ไมพึงประสงคของยา

ที่อาจเกิดขึ้น เชน ความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ภาวะกระดูกพรุน 

ภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร Cushing’s syndrome

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด

4 1 เห็นดวย

11. ผูปวยทีไ่ดรบัสเตียรอยดเปนครัง้แรก ทีไ่ดรบัทราบขอมลูเกีย่วกบัประโยชน

และความเสี่ยงจากยาที่อาจเกิดขึ้น การสังเกตุอาการไมพึงประสงคจากยา 

การปฏิบัติตัวเพื่อหลีกเลี่ยงอาการไมพึงประสงคจากยา    

 รายละเอียดดัง ภาคผนวก 8

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด

12. ผูปวยท่ีมปีจจัยเส่ียงตอทางเดินอาหารท่ีไดรบั PPI รวมดวย (ปจจยัเส่ียงขอ

ใดขอหนึง่ตอไปนี;้ อาย ุ> 65 ป, มปีระวตั ิPU หรอื Gastrointestinal bleed-

ing, ใช Glucocorticoid/Aspirin, ตองใช NSAIDs นานหรือใชในขนาดสูง)

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด

13. ผูปวยที่ไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับประโยชนและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น

เกี่ยวกับทางเดินอาหาร ระบบหวัใจและหลอดเลือด 

5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด
14. ผูปวยไดรับคําแนะนํา หรือขอควรระวังในการใชยาในรูปแบบเอกสาร 5 0 เห็นดวย

มากท่ีสุด

5 1 เห็นดวย

มากท่ีสุด
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การพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพดานกระบวนการจายยาสําหรับเภสัชกร
โรงพยาบาลในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด

รัชนก บุญดี และคณะ
ปที่ 8 ฉบับที่ 3 ก.ย.-ธ.ค. 2555

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

อภิปรายผลและสรุป
  การพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพดานกระบวนการ
จายยาของเภสัชรโรงพยาบาล ในผูปวยโรคขออักเสบรูมา
ตอยด จากการทบทวนปญหาที่เก่ียวกับยาในโรคขออักเสบ
รูมาตอยด ทบทวนแนวทางการรักษา ขอมูลทางวิชาการ 
และงานวิจยัท่ีเกีย่วของ รวมกับการใชเทคนิคเดลฟายโดยใช
แบบสอบถาม โดยผูเชีย่วชาญคือ อายุรแพทยโรคขอและรูมา
ตสิซ่ัม อายรุแพทย อาจารยเภสัชกร และเภสัชกร รวมจาํนวน 
24 คน ตอบแบบสอบถาม ไดตัวชี้วัดจํานวน 12 ตัวชี้วัด 
แบงเปนกระบวนการทบทวนรายการยากอนจายจาํนวน 6 ขอ 

และกระบวนการใหคําแนะนําปรึกษาดานยา จํานวน 6 ขอ 

ซึ่งสอดคลองกับมาตรฐานในการใหบริบาลเภสัชกรรมแก

ผูปวยนอก ซึง่กาํหนดใหเภสัชกรตองมีการประเมินทบทวน

คาํส่ังการใชยาของแพทยกอนจายยาแกผูปวย และเภสัชกร

มีหนาที่ในการใหความรูทางยาและใหคําแนะนําเก่ียวกับ

การใชยาของผูปวย ตัวชี้วัดที่ไดสอดคลองกับปญหาที่

เกี่ยวกับยาท่ีมักพบในโรคขออักเสบรูมาตอยซึ่งไดจากการ
ทบทวนวรรณกรรม คือ ปญหาที่เกี่ยวกับขนาดยา ปญหา

ที่เกี่ยวกับการใชยา และปญหาอาการไมพึงประสงคจากยา 

ซึ่งตัวชี้วัดที่ไดเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคจากยาถึง 8 

ขอ (รอยละ 66.67)ทั้งนี้อาจเน่ืองจากผูเช่ียวชาญสวนใหญ

เปนเภสัชกร ซึง่ใหความสําคญักบัเร่ืองอาการไมพงึประสงค

จากยาท่ีอาจเกิดขึ้น ซึ่งเปนบทบาทหนาที่สําคัญของกลุม

อาชีพผูเชี่ยวชาญ ตัวชี้วัดที่ได ดังน้ี (ตารางที่ 2)

 ตวัชีว้ดัที ่2 รอยละของผูปวยทีม่กีารปรบัขนาดยา

ทีใ่ชตามคาชาํระครีเอตนินี และตวัชีว้ดัที ่3 ไมมกีารใชยาเกนิ

ขนาดของยาท่ีใชไดสูงสุดในแตละตัว เปนเร่ืองของขนาดยา

ทีใ่ช จดัอยูในกระบวนการทบทวนคาํสัง่การใชยา สอดคลอง
กบัปญหาทีเ่กีย่วกบัยาทีเ่กิด ซึง่ปญหาเรือ่งขนาดยามกัเปน

หนึ่งในปญหาท่ีพบไดบอย (Kittiboonyakun, 2010) อีกทั้ง

ปญหาการไมปรับขนาดยาในผูที่มีปญหาไตบกพรองยังพบ
ไดอยูเสมอ (Sheen et al., 2007 ; Leecharoen et al., 2007) 
 ตวัชีว้ดัที ่7, 11 และ 13 เปนเร่ืองของการใหขอมลูและ
คําแนะนําเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคจากยาที่อาจเกิดขึ้น

จัดอยูในกระบวนการใหคําแนะนําปรึกษาดานยา ซึ่ง
ผูเชี่ยวชาญใหความสําคัญกับยาทั้ง 3 กลุม สอดคลองกับ

การศึกษาของ Khanna และคณะ ที่ระบุไววา ในผูที่ไดรับ
ยา NSAIDs, DMARDs, สเตียรอยด และยาแกปวด เปน
ครั้งแรก ควรใหขอมูลผูปวยเก่ียวกับประโยชนและความ

เสีย่งจากการใชยาทีอ่าจเกดิขึน้ (Khanna et al., 2006) การ
ศกึษาของ Maclean และคณะ ซึง่กาํหนดใหผูปวยทีไ่ดรบัยา
ตานอักเสบที่มิใช สเตียรอยด แอสไพรินในขนาดตํ่า หรือยา
พาราเซตามอล ควรไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้นกับทางเดินอาหารและไต (Maclean et al., 2004)
 ตัวชี้วัดท่ี 5, 9 และ 12 เปนเรื่องการใหยาเพื่อ
ปองกันอาการไมพงึประสงคในยา 3 ตวัคอื การให folic acid 
ในผูที่ไดรับ MTX, การใหแคลเซียมและวิตามินดีในผูปวยที่
ไดรับ สเตียรอยด และการให PPIs ในผูที่ไดรับ NSAIDs 
จัดอยูในกระบวนการทบทวนคําสั่งการใชยากอนจาย 

ซึ่งการศึกษาของ Khanna และคณะไดตัวชี้วัดที่กําหนดให 

ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย MTX ควรไดรับ folic acid และ

ในผูที่ไดรับ Prednisolone  > 10 มก. ตอวันหรือสเตียรอย

ดอื่นในขนาดเทียบเทา ตอเนื่องกันมากกวา 3 เดือน ควรได

รับแคลเซียมเสริมในขนาด 1500 มก. ตอวัน และวิตามิน D 

ขนาด 400 IU ตอวนั (Khanna et al., 2006) สาํหรับการใชยา

เพื่อปองกันการเกิดภาวะกระดูกพรุนจากการใชสเตียรอยด

ตามแนวทางการรักษาของอังกฤษ ญี่ปุน และออสเตรเลีย

แนะนําใหใช biphosphonate เปนยาอันดับแรกในการ

ปองกันภาวะกระดูกพรุนจากการใชสเตียรอยด (Gourlay 

et al., 2007) ประเทศไทยซ่ึงมีขอจํากัดเรื่องรายการยาท่ีใช 

โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชมุชนมกัจะไมม ีbiphosphonate ใช 

ผูเชี่ยวชาญจึงแนะนําใหใชแคลเซียม ซึ่งสอดคลองกัน

แนวทางการรักษาของสมาคมรูมาติสซัมแหงประเทศ

สหรัฐอเมริกา (American College of Rheumatology, 

2011) เชนเดียวกับการใชวิตามินรวม ซึ่งมีวิตามินดีเปน

สวนประกอบในปริมาณเม็ดละ 300 IU แทนการใชวติามินดี

ในรูปแบบเดี่ยวๆ  สําหรับการให PPIs เพื่อปองกันการเกิด

แผลในกระเพาะอาหารในผูที่ไดรับยากลุมตานการอักเสบ
ที่มิใช สเตียรอยด สอดคลองกับการศึกษาของ Maclean 

et al. (2004) ไดกําหนดใหมีการใชยา misoprotol หรือ 
PPIs เพื่อปองกันอาการไมพึงประสงคที่เกิดตอระบบทาง

เดินอาหารในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดแผลหรือเลือด
ออกในทางเดินอาหาร ในผูปวยท่ีใช NSAIDs ทั้งนี้ดวย

เหตุผลขอจํากัดดานยาเชนกัน ตัวชี้วัดที่ไดจึงเลือกใชยา

กลุม PPIs แทน เนือ่งจากเปนยาท่ีมใีนโรงพยาบาลเกือบทุก
แหงและมีประสิทธิภาพดีในการปองกนัการเกิดอาการไมพงึ
ประสงคตอระบบทางเดินอาหารของ NSAIDs ในเร่ืองของ

การพิจารณาให PPIs  การศึกษานี้สอดคลองของ Maclean 
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และคณะท่ีพิจารณาการให PPIs ในรายท่ีไดรับ standard 
NSAIDs (Maclean et al., 2004)  สําหรับในรายท่ีไดรับ se-
lective COX-2 จะให PPIs รวมหรือไมนัน้ตองพิจารณาเปน
รายๆไป ซึ่งตางกับ NICE guideline (National Institute for 
Health and Clinical Excellence, 2009) ซึง่กําหนดใหผูปวย
ทุกรายที่ไดรับการรักษาดวย NSAIDs ทั้งในกลุม standard 
และกลุม selective COX2 ควรไดรับ PPIs รวมดวย  อาจ
เพราะเหตุผลในเร่ืองของความคุมคาและเศรษฐานะรวมดวย
 ตัวชี้วัดท่ี 6, 8, 14 เปนเร่ืองคําแนะนําทั่วไป
เกี่ยวกับการใชยาและการปฏิบัติตัวของผูปวย จัดอยูใน

กระบวนการใหคําแนะนําดานยาแกผูปวย ซึ่งผูเชี่ยวชาญ

ใหความสําคัญกับตัวชี้วัดเรื่องนี้ในยาทั้ง 3 กลุม คือ ตัวชี้

วัดที่ 6 ผูที่ไดรับยากลุม DMARDs ไดรับขอมูลเก่ียวกับ

ความสําคัญของการใชยาอยางสม่ําเสมอเพ่ือหวังผลชะลอ

การถูกทําลายของขอ และระยะเวลาที่ยาจะเริ่มเห็นผลการ

รักษา เพื่อปองกันการไมใหความรวมมือในการรับประทาน

ยาของผูปวย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Smolen และ

คณะ ไดแนะนําวา ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดควรไดรับ

ขอมลูทีเ่หมาะสมกบัเกีย่วกับเปาหมายและแผนในการรกัษา

โรครวมดวยเพ่ือใหการรักษาสําเร็จตามเปาหมายท่ีกําหนด 

(Smolen et al., 2010) ตัวชี้วัดที่ 8 รอยละของผูที่ไดรับยา

กลุม DMARDs เปนคร้ังแรก ทีไ่ดรบัคําแนะนาํเกีย่วกับการใช

ยาและการปฏบิตัติวัเพือ่หลกีเลีย่งอาการไมพงึประสงคจาก

ยาที่อาจเกิดขึ้น และ ตัวชี้วัดที่ 11 รอยละของผูปวยที่ไดรับ

สเตยีรอยดเปนคร้ังแรก ทีไ่ดรบัทราบขอมลูเกีย่วกบัประโยชน

และความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้นจากยา การสังเกตอาการไมพึง

ประสงคจากยา การปฏิบัติตัวเพื่อหลีกเลี่ยงอาการไมพึง

ประสงคจากยา ซึ่งสอดคลองกับคําแนะนําของสมาคมรูมา
ติสซัม ประเทศสหรัฐอเมริกา และการศึกษาของ Khanna 
และคณะ ซึ่งกําหนดใหในผูปวยที่ไดรับยาตานอักเสบที่มิใช

สเตียรอยด สเตียรอยด ยาตานรูมาติสซั่มที่ปรับเปล่ียนการ
ดําเนินไปของโรค ไดรับทราบขอมูลเก่ียวกับประโยชนและ

ความเสี่ยงของยาที่อาจเกิดข้ึน (Khanna et al., 2006) และ
การศกึษาของ Maclean และคณะ ทีก่าํหนดตวัชีว้ดัใหผูปวย

ที่ไดรับยาตานการอักเสบที่มิใชสเตียรอยดไดรับคําแนะนํา

เกี่ยวกับความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นตอทางเดินอาหารและไต 
(Maclean et al., 2004)
  ตัวชี้วัดที่ถูกตัดออก ไมผานฉันทามติของ

ผูเชี่ยวชาญ คือ ตัวชี้วัดที่ 1 รอยละของผูปวยที่ไดรับ 

DMARDs ไดรับการติดตามเฝาระวังอาการไมพึงประสงค
จากยาที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งมีระดับความคิดเห็นในดานความ
เหมาะสมเปน เห็นดวยมากท่ีสุด แตเม่ือพิจารณาความ
เปนไปได มีระดับความคิดเห็นเปน เห็นดวย และมีคาพิสัย
ระหวางควอไทลเปน 1.8 โดยผูเชี่ยวชาญสวนหน่ึงเห็นวา 
การตดิตามอาการไมพงึประสงคทางหองปฏิบตักิารดงักลาว 
ไมสามารถกระทําไดดวยตัวเภสัชกรเอง ตองอาศัยบุคลากร
อื่น คือแพทย และการตรวจบางอยางไมสามารถปฏิบัติได
ในทุกโรงพยาบาล เชน การตรวจวัดลานสายตาตองอาศัย
จักษุแพทย การกําหนดใหกระบวนการดังกลาวเปนตัวชี้วัด

จึงปฏิบัติไดคอนขางยาก สวนตัวชี้วดัที่ 3 รอยละของผูปวย

ทีม่คีวามจาํเปนตองใชยาท่ีมอีนัตรกริยิาระหวางกนั ไดรบัคาํ

แนะนําหรือมีการติดตามอาการไมพึงประสงคจากยาที่อาจ

เกิดขึ้น ทั้งนี้อาจเนื่องจากอันตรกิริยาที่พบไดสวนใหญเกิด

กับยา MTX ซึ่งในโรคขออักเสบรูมาตอยดใช MTX ในขนาด

ตํา่และเพยีงอาทิตยละ 1-2 วนัเทานัน้ โอกาสเกิดอนัตรกริยิา

จึงตํ่า เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Van Roon และ

คณะ (2009) ซึ่งเปรียบเทียบความคิดเห็นของแพทยและ

เภสัชกรตอคูอนัตรกิรยิาระหวางยาท่ีสาํคญั ไดคูอนัตรกิรยิา

ที่สําคัญคือ Chloroquine กับ Praziquantel, ยาท่ีมีผลเพิ่ม 

QT interval; Hydroxychloroquine กบั cardiac glycosides; 

Methotrexate กับ Actretin, Cotrimoxazole, Isoniazid, 

Probenecid; Sulfasalazine กบั Digoxin, Isoniazid เปนตน 

ทัง้นีอ้าจเน่ืองจากอันตรกิรยิาระหวางยาบางคูทีเ่กดิขึน้ เปน

เพียงการคาดการณจากกลไกการออกฤทธิ์ของยา และยัง

ไมมีหลักฐานท่ีชัดเจนท่ีแสดงใหเห็นถึงผลลัพธที่เกิดขึ้น 

จึงทําไดเพียงเฝาระวังผลท่ีอาจเกิดขึ้นเทานั้น การเลือกใช
ยาและการเฝาระวงัผลทีเ่กดิขึน้นอกจากขึน้กบัหลกัฐานทาง

วชิาการจงึอาจขึน้กบัประสบการณของผูดแูลรกัษารวมดวย 

 การศึกษานี้มีกรอบแนวคิดจากปญหาท่ีเกี่ยวกับ
ยาท่ีมักเกิดขึ้น ตัวชี้วัดท่ีสรางขึ้นสวนใหญ จึงมุงที่จะแกไข
และปองกันปญหาท่ีเกี่ยวกับยา โดยเนนไปท่ีกระบวนการ
จายยาของเภสัชกร ทีป่ระกอบไปดวย กระบวนการทบทวน

คําสั่งการใชยากอนจาย และกระบวนการใหคําแนะนําดาน

ยา ตัวชี้วัดที่ได จึงอาจแตกตางจากงานวิจัยอื่นที่พบซึ่งเปน
ตวัชีว้ดัดานคณุภาพของการใชยา ซึง่เปนกระบวนการใชยา
โดยแพทย ซึง่จะประกอบดวยการประเมิน วนิจิฉยั การเลือก
ใชยา การกําหนดขนาดและวิธีการบริหารยา การตรวจทาง

หองปฏิบัติการ และการใหคําแนะนําผูปวย ในการศึกษานี้
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การพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพดานกระบวนการจายยาสําหรับเภสัชกร
โรงพยาบาลในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด

รัชนก บุญดี และคณะ
ปที่ 8 ฉบับที่ 3 ก.ย.-ธ.ค. 2555

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

กระบวนการอ่ืนท่ีเกีย่วของกับคุณภาพของกระบวนการใชยา
แตเปนบทบาทหนาที่ของบุคลากรอ่ืนที่ไมใชเภสัชกร เชน 
กระบวนการตรวจทางหองปฏิบตักิาร กระบวนการเลือกใชยา 
ซึ่งนอกจากจะขึ้นกับหลักฐานทางวิชาการแลว ยังขึ้นอยูกับ
ประสบการณและวิจารณญานของแพทยผูตรวจรักษา การ
กาํหนดใหมตีวัชีว้ดัขอนีจ้งึอาจเปนจดุออนทีท่าํใหไมสามารถ
ปฏิบัติตามตัวชี้วัดได ผูเชี่ยวชาญสวนหนึ่งจึงไมเห็นดวยใน
การนําประเด็นเหลานี้มาเปนตัวชี้วัด หัวขอเหลานี้จึงถูกตัด
ออกไป นอกจากนี้ แมการศึกษานี้ยึดตามหลักฐานงานวิจัย
ทางการแพทย (evidence-base medicine) แตเนื่องจาก

ขอจาํกดัของรายการยาทีม่อียูในโรงพยาบาล ตวัชีว้ดัทีส่ราง

ขึ้นจึงถูกปรับใหใชรายการยาท่ีมีอยูจริงในโรงพยาบาลตาม

ความคิดเห็นและประสบการณของผูเช่ียวชาญ เชน การ

ใชวิตามินรวมแทนวิตามิน D เด่ียว เสริมในการปองกัน

ภาวะกระดูกพรุนสเตียรอยด ซึ่งยังไมมีหลักฐานงานวิจัย

ทางการแพทย สนบัสนนุวาสามารถใชแทนกนัไดจริงหรอืไม

ซึ่งเปนขอจํากัดของงานวิจัย จุดเดนของงานวิจัยนี้คือ 

จํานวนผูเชี่ยวชาญท่ีมีจํานวน 24 คน ซึ่ง มีงานวิจัยที่ ได

ระบุวาจํานวนผูเชี่ยวชาญท่ีใชในการวิจัยดวยเทคนิคเดล

ฟาย ควรมีจํานวน 17 คนข้ึนไป จะทําใหความคลาดเคลื่อน

ของงานวจิยันอยมาก (Macmillan, 1978) อกีทัง้ผูเชีย่วชาญ

ทีเ่ขารวมงานวจิยั นอกจากเภสชักรผูปฏบิตังิานจรงิแลว ยงั

มีแพทยผูเชี่ยวชาญดานขอและรูมาติสซั่ม และอายุรแพทย

ซึ่งเปนผูตรวจรักษาและมีประสบการณในการรักษาผูปวย 

ซึ่งชวยใหความคิดเห็นและขอเสนอแนะ ทําใหตัวชี้วัดที่

สรางข้ึนสอดคลองและเปนไปในแนวทางเดียวกับแผนการ

รักษาของแพทย
 จากการศึกษาเพ่ือพัฒนาตัวช้ีวัดคุณภาพดาน

กระบวนการจายยาของเภสัชกรโรงพยาบาล ในผูปวยโรค

ขออักเสบรูมาตอยด ไดตัวชี้วัดจํานวน 12 ตัวชี้วัด แบงเปน
ดานกระบวนการจายยาและคําแนะนําดานยาท่ีควรใหแก
ผูปวยอยางละ 6 ตวัช้ีวดั โดยคาดหวงัวาเมือ่มกีารนาํตวัชีว้ดั
ที่สรางขึ้นไปใช จะชวยใหกระบวนการจายยาของเภสัชกร

ครอบคลุมในประเด็นสําคัญ และลดปญหาจากยาที่อาจเกิด

ขึน้ได ทัง้น้ีควรมกีารศกึษาตอเพือ่ประเมนิผลของการนาํตวั
ชี้วัดน้ีไปใชได วาสามารถใชไดจริงและมีความสัมพันธกับ
ผลลัพธของการใชยาในผูปวยหรือไม

กิตติกรรมประกาศ 
 ผูวิจัยขอขอบคุณ ดร.ภัทรินทร กิตติบุญญาคุณ 
ที่กรุณาใหคําแนะนําในการจัดทํารายงานการวิจัย รศ.นพ. 
ศิรภพ สุวรรณโรจน ที่กรุณาใหคําแนะนําในเน้ือหาในเชิง
วิชาการ และผูเชี่ยวชาญทุกทานท่ีกรุณาตอบแบบสอบถาม
และใหขอเสนอแนะในงานวิจัยเปนอยางดี
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ภาคผนวก รายละเอียดของตัวชี้วัด
ภาคผนวก 1   ผูปวยที่ไดรับ DMARDs ไดรับการติดตามอาการพิษของยาท่ีอาจเกิดขึ้น (Thai Rheumatism Association, 

2009)

ยา การติดตามอาการ ความถี่

Chloroquine, Hydroxychloroquine ตรวจตาโดยจกัษแุพทยและตรวจวดัลานสายตา ทุก  6-12  เดือน

Sulfasalazine CBC
SGOT/SGPT               

ทุก 8-12  สัปดาห   
ทุก 3 เดือน              

Methotrexate CBC, SGOT/SGPT,  alkphos               ทุก 1-3 เดือน

ภาคผนวก 2  มีการปรับขนาดยาตามคาชําระครีเอตินีน (Charles et al., 2009)  

ยา คาชําระครีเอตินิน (mL/min) การปรับขนาด

Chloroquine, Hydroxychloroquine <10 ใหยา 50% ของขนาดปกติ

Sulfasalazine 10-30

<10

ปรับชวงหางของการใหยาเปนวันละ 2 ครั้ง

ปรับชวงหางของการใหยาเปนวันละ 1 ครั้ง

Methotrexate <10 ควรหลีกเลี่ยงการใชยา

ภาคผนวก 3  ไมมีการไดรับยาเกินขนาดสูงสุดของยาแตละตัว ดังรายละเอียด (Thai Rheumatism Association, 2009)

ยา ขนาดยาสูงสุด

Chloroquine 250  มิลลิกรัมตอวัน

Hydroxychloroquine 400  มิลลิกรัมตอวัน

Sulfasalazine 3,000 มิลลิกรัมตอวัน

Methotrexate 25  มิลลิกรัมตอสัปดาห

ภาคผนวก 4  ผูปวยที่มีความจําเปนตองใชยาที่มีอันตรกิริยาระหวางกัน*ไดรับคําแนะนําหรือมีการติดตามอาการไมพึง
ประสงคจากยา (Tatro, 2011)  

drug drug Sig Severity effects Management
MTX Acitretin 1 major Risk of hepatitis may increased contraindication

Amiodarone 4 major MTX toxicity may increased Monitoring sign of MTX toxicity
Omeprazole 4 major MTX toxicity may increased Monitoring sign of MTX toxicity or 

consider an H2 antagonist instead 

omeprazole
Penicillins, 
Amoxiciilin, 

dicloxacillin

1 major MTX toxicity may increased Monitoring MTX toxicity.If-a broad-
spectrum 
parenteral antibiotic is needed, cef-

tazidime may be less likely to interact.
Aspirin 1 major MTX toxicity may increased Monitoring MTX toxicity
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drug drug Sig Severity effects Management
Cotrimoxazole 1 major Increased the risk of MTX-induced 

bone marrow suppression
If can  not be avoided. Closely morni-
toring for signs of hematologic toxicity

NSAIDs 1 major Increased the risk of MTX toxicity Although MTX toxicity is less likely 
to occur with  weekly low-dose MTX, 
but the appearance of toxicity should 
be monitored

Doxycycline

Tetracycline

4 major MTX toxicity may increased eg. 

Bone marrow suppression

If can not be avoid. Mornitoring for sign 

and symptom of toxicity
Aminoglyco-

side

(AMGs)

4 major Enhanced renal toxicity may occur Avoid coadministration. If necessary, 

monitor renal function and tailor AMGs 

dosage.
SSZ A n t i c o a g u -

lants 

1 major The anticoagulant effect may be 

enhanced 

Monitor the anticoagulant action of 

warfarin and adjust the dose as nes-

sary
MTX 1 major Increase the risk of MTX-induced 

bone marrow suppression

If cannot be avoided, closely moni-

tor patients for signs of hematologic 

toxicity

ภาคผนวก 5   ในผูทีไ่ดรบัยากลุม DMARDs ไดรบัขอมลูเก่ียวกับความสําคญัของการใชยาอยางสม่ําเสมอเพ่ือหวังผลชะลอ

การถูกทําลายของขอ และระยะเวลาท่ียาจะเริ่มเห็นผลการรักษา (Thai Rheumatism Association, 2009) 

ยา ระยะเวลาที่ยาออกฤทธ์ิเต็มที่

Chloroquine, Hydroxychloroquine 2-4 เดือน

Sulfasalazine 1-2 เดือน

Methotrexate 1-2 เดือน

ภาคผนวก 6  ในผูที่ไดรับยากลุม DMARDs ไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคที่รุนแรงท่ีอาจเกิดจากการใชยา 
อยางนอย ดังตอไปนี้ (American College of Rheumatology, 2011)

ยา อาการไมพึงประสงครุนแรง
ที่อาจเกิดขึ้น

คําแนะนํา

Chloroquine
Hydroxychloroquine

ความผิดปกติของ
จอรับภาพตา

-  ควรตองตรวจตาโดยจกัษุแพทยทกุระยะ 6-12 เดือน 
เพื่อตรวจหาความผิดปกติ กอนท่ีจะมีความผิดปกติ

ในการมองเห็น
- หากมีการมองเห็นผิดปกติใหรีบแจงแพทย เนื่องจาก
หากหยดุยาทนัจะสามารถแกไข ใหเปนปกติได  หาก

ยังใชยาตออาจรุนแรงถึงขั้นตาบอดได

ภาคผนวก 4  ผูปวยท่ีมีความจําเปนตองใชยาที่มีอันตรกิริยาระหวางกัน*ไดรับคําแนะนําหรือมีการติดตามอาการไมพึง
ประสงคจากยา (Tatro, 2011)  (ตอ)
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ยา อาการไมพึงประสงครุนแรง
ที่อาจเกิดขึ้น

คําแนะนํา

Sulfasalazine SJS, TEN - หากมีอาการไข เจ็บคอ ปวดเม่ือยตามเนื้อตัวคลาย
ไขหวัดที่ไมใชอาการท่ีมีอยูเดิม 

- มแีผลในปาก ตา ห ูอวยัวะเพศ หรอืเยือ่บอุอน ความ
รีบปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร

MTX ความผิดปกติของทารกในครรภ

การเกิดภาวะพิษตอตับ (พบนอย)

ผลขางเคียงตอปอด (พบนอย)

- การแนะนําใหผูปวยคุมกําเนิดระหวางใชยาทั้งใน

ผูปวยหญิงและชาย หากตองมีการบุตร 

- ตองปรึกษาแพทย เนื่องจากตองหยุดพิจารณาหยุด

ยากอนตั้งครรภอยางนอย  3  เดือน

- หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล

- หากมีอาการไข ไอ หอบ หรือหายใจสั้น หายใจ

ลําบาก ใหปรึกษาแพทย

ภาคผนวก 7  ในผูทีไ่ดรบั DMARDs ไดรบัคาํแนะนาํเกีย่วกบัการปฏบิตัติวัเพือ่หลกีเลีย่งอาการไมพงึประสงคจากยาทีอ่าจ

เกิดข้ึน (American College of Rheumatology, 2011)

ยา คําแนะนํา

CQ, HCQ - การรับประทานยาพรอมอาหาร ชวยลดอาการขางเคียงของทางเดินอาหารท่ีอาจเกิดขึ้นได

- ระหวางไดรับยา หากตองการมีบุตร ควรปรึกษาแพทย

- การตรวจตา ตองแจงแพทยทกุครัง้วารับประทาน chloroquine/hydroxychloroquine อยู เพือ่จะไดรบัการ

ตรวจวินิจฉัยที่ถูกตอง

SSZ - การรับประทานยาพรอมอาหารและด่ืมนํ้าตามมากๆ เพื่อปองกันอาการขางเคียงของทางเดินอาหาร

- หลกีเล่ียงการถกูแดดนานๆ เนือ่งจากยาทาํใหผวิหนงัไวตอการทาํลายจากแสงได หากจาํเปนควรทาโลชัน่
กันแดด(SPF 15 หรือสูงกวา)

- หลีกเล่ียงการใชยาในหญิงในนมบุตร

- ในหญิงและชายวัยเจริญพันธ ควรมีการพูดคุยขอมูลเกี่ยวกับความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้น เชน อาจทําให
สเปร์ิมลดลงในผูชาย แตเมื่อหยุดยาแลวจะกลับมาเปนปกติได

MTX -  การรับประทานยาตามแพทยสั่ง เพื่อปองกันการใชยาผิดเกินขนาด

- การรับประทาน  folic acid ตามที่แพทยสั่งจายรวมดวย เพื่อลดอาการขางเคียง

- หลีกเล่ียงการใชยาในหญิงใหนมบุตร
- การคุมกําเนิดทั้งหญิงและชาย

ภาคผนวก 6  ในผูที่ไดรับยากลุม DMARDs ไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคที่รุนแรงท่ีอาจเกิดจากการใชยา 
อยางนอย ดังตอไปนี้ (American College of Rheumatology, 2011) (ตอ)
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ภาคผนวก 8 ผูปวยท่ีไดรับสเตียรอยดไดรับคําแนะนําเก่ียวกับการรับประทานยาและการปฏิบัติตัวเพ่ือหลีกเล่ียงอาการ
ไมพึงประสงคจากยาที่อาจเกิดขึ้น ดังน้ี
- ผูปวยที่ไดรับสเตียรอยด (> 10 มก. ตอวัน ของ Prednisolone หรือเทียบเทา เปนเวลา > 2 สัปดาห) 

หากตองการฉีดวัคซีน ควรปรึกษาแพทย
- ใหขอมูลเก่ียวกับความสําคัญของการไดรับแคลเซียมและวิตามินดี เพื่อปองกันภาวะกระดูกพรุนที่อาจ

เกิดขึ้น
- ผูปวยไดรบัคําแนะนาํเกีย่วกับความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้จากการใชยาชดุ ยาลกูกลอน หรอืยาอืน่ๆทีอ่าจมี

สเตียรอยดเปนสวนผสม เพื่อใหหลีกเล่ียงการซ้ือยากินเอง


