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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อประเมนิผลของการใหบ้รบิาลเภสชักรรมต่อปัญหาจากการใชย้า (drug related problems: DRPs) 
ในผูป่้วยสงูอายุโรคเบาหวานชนิดที ่2  วิธีการ: การวจิยันี้เป็นการศกึษาเชงิทดลองในผูป่้วยสงูอายุโรคเบาหวานชนิดที ่2 ทีเ่ขา้
รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลจ านวน 180 คน โดยแบ่งกลุ่มตวัอย่างออกเป็นกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 90 รายดว้ยวธิี
สุ่มแบบ block  randomization กลุ่มศกึษาไดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรมเพิม่ร่วมกบัการบรกิารตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 
กลุ่มควบคุมไดร้บัการบรกิารตามมาตรฐานของโรงพยาบาล ผูว้จิยัตดิตามผูป่้วยทัง้สองกลุ่มตัง้แต่วนัแรกรบั ณ หอผูป่้วยในจน
สิน้สดุการศกึษาทีเ่วลาตดิตาม 3 เดอืน ณ แผนกผูป่้วยนอก  ผลลพัธข์องการศกึษาไดแ้ก่ สดัสว่นของผูป่้วยทีพ่บ DRPs, จ านวน 
DRPs ประเภทของ DRPs และความร่วมมอืในการใช้ยาของผู้ป่วย ผลการวิจยั: เมื่อสิ้นสุดการศึกษามจี านวนผู้ป่วยทัง้สิน้
คงเหลือ 164 คน (กลุ่มศึกษา 83 คนและกลุ่มควบคุม 81 คน) กลุ่มศึกษามีสดัส่วนผู้ป่วยที่พบ DRPs ร้อยละ 86.7 โดยพบ
แนวโน้มลดลงมากกว่าเมื่อเทยีบกบักลุ่มควบคุม (รอ้ยละ 95.1) แต่ไม่พบนัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.056)  จ านวน DRPs ต่อคน
เฉลี่ยในกลุ่มศกึษาลดลงเหลอื 1.4±0.8 ซึ่งแตกต่างกบักลุ่มควบคุม 2.2±0.9 (P<0.001) โดยชนิดของ DRPs ที่พบลดลงอย่าง
ชดัเจน ไดแ้ก่  ความไม่ร่วมมอืในการใชย้า การใชย้าโดยไม่จ าเป็น และการใชย้าไม่สมเหตุผล ผูป่้วยในกลุ่มศกึษามสีดัส่วนของ
ผู้ให้ความร่วมมอืในการใชย้า (ร้อยละ 26.5) สูงกว่ากลุ่มความคุม (ร้อยละ 13.6) (P=0.039) และมคีะแนนพฤตกิรรมการใชย้า
เฉลี่ย (22.0±1.9 คะแนน) มแีนวโน้มที่ดขี ึน้แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (20.4±3.0 คะแนน) (P=0.016) สรปุ: การให้บรบิาลทาง
เภสชักรรมในผูป่้วยสงูอายุโรคเบาหวานชนิด 2  มแีนวโน้มลด DRPs รวมทัง้มแีนวโน้มการเพิม่จ านวนผูป่้วยทีใ่หค้วามร่วมมอืใน
การใชย้า 
ค าส าคญั: การบรบิาลทางเภสชักรรม ปัญหาจากการใชย้า  ผูป่้วยสงูอายุ  โรคเบาหวานชนิดที ่2 
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Abstract 
Objectives:  To assess the effect of pharmaceutical care ( PC)  on drug- related problems (DRPs)  in elderly 

patients with type 2 diabetes mellitus.   Method:  This research was an experimental study in 180 hospitalized elderly 
patients with type 2 diabetes mellitus. The subjects were randomly allocated into experimental (EG) and control groups 
(CG) using block of 4 randomizations. The experimental group received PC with usual care from the hospital, whereas 
the control group received usual care. The researchers followed up both groups since the admission date to the end of 
study at 3 months later at outpatient department. The outcomes of study included the proportion of patients with DRPs, 
number of DRPs, type of DRPs and medication compliance.  Results:  At the end of study, the remaining number of 
subjects were 164 subjects (83 and 81 in EG and CG, respectively). Proportion of patients with DRPs in EG (86.7%) 
was less than that in the CG ( 95. 1% )  but with non- statistical significance (P=0. 056) .  Average number of DRPs per 
subject in EG ( 1. 4±0. 8)  was lower than in CG ( 2. 2±0. 9)  ( P<0. 001) .  DRPs with marked reduction included non-
compliance, unnecessary medication use and irrational medication use.  The proportion of patients with compliance in 
EG ( 26. 5% )  were significantly higher than that in CG ( 13. 6% )  (P=0. 039) .  Scores on compliance behavior in EG 
(22.0±1.9) were significantly higher that that of the CG (20.4±3.0) (P=0.016). Conclusion: The provision of PC in the 
elderly patients with type 2 diabetes mellitus was likely to reduce DRPs and increase number of patients with medication 
compliance. 
Keywords: pharmaceutical care, drug-related problem, elderly patients, type 2 diabetes mellitus 
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บทน า 
 ปัจจุบนัพบการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร
ของประเทศไทยเข้าสู่ส ังคมผู้สูงอายุ ( 1) สัดส่วนของ
ประชากรผู้สูงอายุเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 15.4 (2) การส ารวจ
สุขภาวะผู้สูงอายุไทย ปี พ.ศ. 2556 พบผู้สูงอายุชาวไทย
รอ้ยละ 95 มปัีญหาดา้นสขุภาพหรอืมโีรคเรือ้รงั โดยพบโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานร้อยละ 41 และ 18 
ตามล าดบัซึ่งมีแนวโน้มสูงเพิ่มขึ้นจากผลการส ารวจก่อน
หน้า (1) ผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรังที่ต้องการการรักษาอย่าง
ต่อเนื่ องและน าไปสู่การใช้ยาร่วมกันหลายรายการ 
(polypharmacy) (3-4) ปัญหาจากการใช้ยาสูงพบในผูป่้วย
สูงอายุร้อยละ 44 ถึง 86.6 (3-6) และน าไปสู่ปัญหาเรื่อง
ประสทิธผิลและความปลอดภยัของการใชย้า เช่น เพิม่อตัรา
การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและอัตราการ
เสยีชวีติ (5-6)   
 การศกึษาก่อนหน้าแสดงใหเ้หน็ว่า การใหบ้รบิาล
เภสัชกรรม (pharmaceutical care: PC) ช่วยเพิ่มความ
ร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วยไดอ้ย่างมนียัส าคญัและสง่ผลดี
ต่อการควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดหรือค่า HbA1C (7-8) 
PC เป็นหลกัการดูแลที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางที่เสริมหลกั
ดู แ ลผู้ ป่ ว ย แบบ  chronic care model ข อ งก ร ะท รว ง
สาธารณสขุส าหรบัผูป่้วยดว้ยโรคไม่ตดิต่อ PC เน้นการดแูล
ด้านยาส าหรบัผู้ป่วยเฉพาะรายเพื่อมุ่งหวงัให้เกดิคุณภาพ
ชีวิตที่ด ีหมายรวมถึงได้ประสทิธภิาพและความปลอดภยั
จากการรักษาด้วยยา จึงควรน าหลักการให้ PC มา
ประยุกต์ใชใ้นผูป่้วยผูส้งูอายุโรคเบาหวานชนิดที ่2 (type 2 
diabetes mellitus:  T2DM) ที่มีการใช้ยาร่วมกันหลาย
รายการ  
 ทัง้นี้การศกึษาในประเทศไทยเกีย่วกบัปัญหาจาก
การใช้ยา (drug related problems: DRPs) และผลการให้ 
PC ใน T2DM ณ แผนกผูป่้วยในมจี ากดั ในการศกึษานี้จงึมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ PC ต่อ DRPs ในผู้ป่วย
สงูอายุ T2DM ในโรงพยาบาลชุมชน ผลลพัธข์องการศกึษา
ที่ประเมิน คือ สัดส่วนของผู้ป่วยที่พบ DRPs, จ านวน 
DRPs ประเภทของ DRPs และพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วย จากการทีเ่ริม่ตดิตามและให ้PC ตัง้แต่ผู้ป่วยเขา้รบั
การรกัษา ณ แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนถึงเวลาที่
ผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลและมารบัการตดิตามต่อเนื่อง 3 
เดือน ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมชนซึ่งเป็น
สถานทีว่จิยั   

วิธีการวิจยั 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองที่ได้รับการ
รบัรองจากส านักงานคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน
กรุงเทพมหานคร และได้รับอนุญาตให้ด าเนินการจาก
โรงพยาบาลลาดกระบงั กรุงเทพมหานคร (รหสัโครงการ 
U002h/62) 
 ตวัอย่าง  
 เกณฑ์การคัดตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา คือ 1) 
ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็น T2DM ที่มีอายุระหว่าง 60-80 ปี และ
เขา้รบัการรกัษาตวั ณ หอผูป่้วยอายุรกรรมของโรงพยาบาล
ลาดกระบังกรุงเทพมหานคร ระหว่างเดือน เมษายน - 
สิงหาคม 2562 โดยมีบันทึกเวชระเบียนหรือข้อมูลจาก
ฐานขอ้มลูทางคอมพวิเตอรย์นืยนั 2) ไดร้บัการรกัษาดว้ยยา
ลดระดบัน ้าตาลในเลอืดอย่างน้อย 1 ชนิด และ 3) สามารถ
สื่อสารภาษาไทยด้วยวาจาได้และยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 
ส่วนเกณฑก์ารคดัตวัอย่างออกจากการวจิยั คอื 1) ผูป่้วยที่
ต้องได้รบัการช่วยเหลอื มภีาวะสมองเสื่อมหรอืสมองตาย 
หรอืมภีาวะเปราะบาง 2) ผู้ป่วยไม่สามารถรบัรู้หรอืเขา้ใจ
การใหข้อ้มลูต่างๆ ได ้หรอืผูท้ีม่ปัีญหาการไดย้นิ และ 3) ไม่
สามารถมารบัการติดตามการรกัษาต่อเนื่องทีแ่ผนกผูป่้วย
นอกของโรงพยาบาลลาดกระบงักรุงเทพมหานครหลงัจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้อย่างน้อย 2 ครัง้ภายใน
ระยะเวลา 3 เดอืน 
 เกณฑก์ารยุตกิารศกึษา ไดแ้ก่ 1) ผูป่้วยถูกยา้ยไป
รกัษาทีห่อผูป่้วยหนกัระหว่างไดร้บัการรกัษาแบบผูป่้วยใน 
2) ผูป่้วยยา้ยไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอื่น 3) ผูป่้วยขอ
ถอนตวัออกจากการศกึษา 4) ผูป่้วยเสยีชวีติ และ 5) ผูป่้วย
กลับเข้านอนโรงพยาบาลซ ้าภายในระยะเวลา 3 เดือน
หลงัจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลครัง้แรก 
 ขนาดกลุ่มตวัอย่างในการวจิยันี้ค านวณจากสูตร
ค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการเปรียบเทียบความ
แตกต่างของสดัส่วนของคนสองกลุ่มทีเ่ป็นอสิระต่อกนั เมื่อ
ก าหนดใหจ้ านวนของตวัอย่างในกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคมุ
มจี านวนเท่ากนั โดยก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถติ ิ() มี
ค่า 0.05 และค่าอ านาจการทดสอบ (1-β) มีค่า 0.80 โดย
แทนค่าในสตูรค านวน (9) ดงัต่อไปนี้ 

       n=[  p1(1-p1)  +  p2(1-p2) ]
(Z+Zα)

2  

 (p1−p2)
2 

n=[  0.95(0.05) + 0.80  (0.20)] 
 (0.842 + 1.96)

2
  

 (0.95 − 0.80)2
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n=[  0.0475 + 0.16] 
 (2.8)

2
  

 (0.15)2
  = 72 คน 

p1 = สดัส่วน หรืออุบัติการณ์การพบ DRPs น าข้อมูลมา
จากการศกึษาก่อนหน้าเท่ากบัรอ้ยละ 95  (p1=0.95) (8)  
p2 = สดัส่วน หรอือุบตักิารณ์ DRPs ทีค่าดว่าจะลดลงเมื่อ
ไดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรมเหลอื รอ้ยละ 80 (p2=0.80)   
Zα = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที ่ มคี่า 0.05 = 1.96 
Z = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที ่β มคี่า 0.20  = 0.842 
 จากการค านวณจ านวนตวัอย่างต่อกลุ่มศกึษา พบ
ต้องการจ านวนตวัอย่างกลุ่มละ 72 คน เมื่อค านวณจ านวน
ตัวอย่างที่อาจถอนตัวออกจากการวิจัยที่ร้อยละ 20 จะ
ตอ้งการจ านวนตวัอย่างกลุ่มละ 86 คน  
 การด าเนินการวิจัย  
 ขัน้ตอนการด าเนินงานวิจัยแสดงอยู่ในรูปที่ 1 
ตวัอย่างที่ผ่านการคดัเลอืกถูกสุ่มแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มศกึษาด้วย block randomization โดยขนาด block คอื 
4 กลุ่มควบคุมได้รบับรกิารตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 
กลุ่มศกึษาไดร้บั PC เพิม่เตมิจากการบรกิารมาตรฐานของ
โรงพยาบาลตลอดระยะเวลาเขา้ร่วมการศกึษาวจิยั กจิกรรม
การให้ PC  ได้แก่ เมื่อแรกรับผู้วิจ ัยได้ด าเนินการตาม

กระบวนการ intensive medication therapy management 
(IMM) ซึง่เป็นการรวบรวมขอ้มลู ประเมนิ วางแผน น าไปใช ้
และตดิตามผลตลอดการเขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล
และเมื่อมารับการรักษา ณ แผนกผู้ ป่วยนอก IMM มี
รายละเอยีดดงัต่อไปนี้ 

ข ัน้ตอนที ่1 ผูว้จิยัรวบรวมขอ้มลูดา้นการใชย้าและ 
DRPs ตามแนวคิดและค านิยามของ Cipolle, Strand และ 
Morley (11) จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมถึง
ขอ้มูลจากเวชระเบยีนและฐานขอ้มูลทางคอมพวิเตอร ์การ
เปรยีบเทยีบและประสานรายการยาของผูป่้วย (medication 
reconciliation) การทบทวนประวตัิการรักษาด้วยยาก่อน
หน้าจากเวชระเบยีนผู้ป่วย และการสื่อสารกบัทมีสหสาขา
วิชาชีพผ่านแบบบันทึกการประสานรายการยาและการ
ตรวจเยีย่มผูป่้วยทุกวนั 

ขัน้ตอนที่ 2 ผู้วจิยัประเมนิ DRPs ร่วมกบัทมีสห
สาขาวชิาชพีโดยอา้งองิความรูด้้านเภสชับ าบดัโรคและยา
ส าหรับ T2DM และประเมินความเหมาะสมของยาจาก
เกณฑ์ประเมินความเหมาะสมของการใช้ยาในผู้สูงอายุ 
AGS Beers criteria ฉบบัปรบัปรุง 2019 (12) และใชแ้บบ 

 

 
รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการด าเนินงานวจิยั 
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ประเมนิ MTB-Thai (13) เพื่อประเมนิระดบัความร่วมมอืใน
การใช้ยาของผู้ป่วย จากนัน้บนัทึกข้อมูล DRPsที่พบและ
สือ่สารกบัทมีสหสาขาวชิาชพีเมื่อพบปัญหา 

ขัน้ตอนที่ 3 ผู้วิจ ัยวางแผนร่วมกับทีมสหสาขา
วชิาชพีไดแ้ก่แพทยแ์ละพยาบาลและน าแผนการรกัษาไปใช้
รวมถงึใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยโดยแบ่งเป็นความรูพ้ืน้ฐานทีใ่ชใ้น
การดูแลตนเอง และความรูท้ีใ่ชใ้นการแกปั้ญหาทีเ่หมาะสม
กบัปัญหาของผูป่้วย  

ขัน้ตอนที่ 4 ประเมินและติดตามผลการแก้ไข 
DRPs ซึง่เป็นขัน้ตอนทีผู่ว้จิยัด าเนินการร่วมกบัทมีสหสาขา
วชิาชพีตลอดระยะเวลาทีผู่ป่้วยนอนโรงพยาบาล  

ขัน้ตอนที ่5 ใหค้ าแนะน าการใชย้าเมื่อผูป่้วยไดร้บั
อนุญาตให้จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รับ
ค าแนะน าและการอธบิายเกีย่วกบัยาโดยผูว้จิยัซึง่เป็นเภสชั
กรทุกราย 
 การตดิตามกลุ่มตวัอย่าง ณ แผนกผูป่้วยนอก ท า
โดยผูว้จิยัก่อนและหลงัทีผู่ป่้วยพบแพทยท์ุกครัง้เพื่อการให้ 
PC  ผู้วจิยัประเมนิ บนัทกึ และแก้ไข DRPs ที่อาจเกดิขึน้
ใหม่และตดิตามผลการแกไ้ข DRPs เดมิ  
 การบรกิารมาตรฐานของโรงพยาบาล ได้แก่ การ
เปรยีบเทยีบและประสานรายการยาโดยเภสชักรหรอืตรวจ
เยีย่มผูป่้วยเฉพาะรายทีแ่พทยส์ง่ปรกึษา อธบิายการใชย้าที่
ผู้ป่วยได้รบักลบับ้านเฉพาะรายที่มกีารใช้ยาเทคนิคพเิศษ
หรือยาที่มีข้อควรระวังพิเศษ เช่น warfarin ในส่วนของ
แผนกผู้ป่วยนอกหากไม่มกีารส่งผู้ป่วยเพื่อปรกึษาเฉพาะ
ราย ผู้ป่วยจะพบผู้วิจ ัยเพียงครัง้เดียวหลังพบแพทย์ใน
ขัน้ตอนการรบัยาปกตขิองโรงพยาบาล โดยในครัง้สดุทา้ยที่
ระยะเวลาการติดตาม 3 เดือน ผู้วิจยัจะด าเนินการแก้ไข 
DRPs ทีพ่บใหแ้ก่ผูป่้วย 
 เครือ่งมือและตวัแปร  
 นิยามของ DRPs ยึดตามนิยามของ Cipolle, 
Strand, และ Morley (11) การศกึษาใช ้ AGS Beers 
criteria 2019 (12) เพื่อประเมนิความเหมาะสมของรายการ
ยาที่ใช้ในผู้ป่วยสูงอายุ ข้อมูลขนาดยาอ้างอิงจากDrug 
Information Handbook 2019 (15) ข้อมูลการเกิดอันตร
กิริยาระหว่างยาอ้างอิงจาก Drug Interaction Facts 2015 
(16) การประเมนิการเกดิอาการไม่พงึประสงค์ใช ้Naranjo 
algorithm (17) ส่วนการประเมนิความร่วมมอืในการใช้
ยาใช้ MTB-Thai (13) โดยได้รับอนุญาตจาก ศ.ภญ.ดร 
พรรณทิพา ศักดิท์อง คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย MTB-Thai ได้ผ่านการทดสอบขัน้ต้นด้าน
ความตรงทางเนื้อหาจากการประเมนิความสอดคล้องของ
ข้อค าถามกับทฤษฎีโดยอาจารย์เภสัชกรและเภสัชกร
โรงพยาบาล (13) มีค่า I-CVI แต่ละข้อค าถามอยู่ระหว่าง 
0.92-1.0 และมคี่า S-CVI รวมของเครื่องมอืเป็น 0.97 (13) 
ซึ่งผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้อย่างน้อย 0.80 และ 
0.90 ตามล าดบั (14)  
 ขอ้มูลที่เกบ็ประกอบไปดว้ยรายการยาทีผู่ป่้วยใช ้
จ านวน DRPs ประเภทของ DRPs รายละเอยีดของ DRPs 
การแก้ไข DRPs ความรู้ของผู้ป่วยต่อ T2DM และคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย ทัง้นี้การเก็บขอ้มูลในด้าน
ความจ าเป็นของการใชย้าพจิารณาจากประวตักิารใชย้าเดมิ
ยอ้นหลงั 2 ครัง้ล่าสดุ การซกัประวตัผิูป่้วย และการประเมนิ
ร่วมกบัแพทย ์
 วิธีการเกบ็ข้อมูล 

ข้อมูลของผู้ ป่วยทัง้  2 ก ลุ่มถูกรวบรวมด้วย
เครื่องมือชนิดเดียวกัน ผู้วิจ ัยรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของ
ผูป่้วยผ่านการซกัประวตัอิย่างเป็นระบบเมื่อแรกรบัร่วมกบั
ขอ้มลูจากเวชระเบยีนและฐานขอ้มลูทางคอมพวิเตอร ์ผูว้จิยั
ประเมนิ DRPs ในผู้ป่วยกลุ่มละ 4 ครัง้ คอื 1) เมื่อแรกรบั
บนหอผู้ป่วย 2) ระหว่างที่ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล
จนถงึเวลาทีไ่ดร้บัอนุญาตใหจ้ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
3) เมื่อผู้ป่วยมาติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกครัง้
แรกหลงัจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และ 4) เมื่อผูป่้วยมา
ติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกครัง้สุดท้ายภายใน
ระยะเวลา 3 เดอืนหลงัจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดย
ครัง้ที ่2 และครัง้ที ่3 นัน้เกบ็ขอ้มลูเพื่อน ามาใชว้างแผน PC 
เท่านัน้ การประเมินด้วย MTB-Thai ท า 2 ครัง้ คอื 1) เมื่อ
แรกรับบนหอผู้ป่วย 2) เมื่อผู้ป่วยมาติดตามการรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอกครัง้สุดท้าย ในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถอ่าน
หนังสอืได ้ผูป่้วยเป็นผูท้ าแบบประเมนิดว้ยตนเอง แต่หาก
ผูป่้วยไม่สามารถอ่านหนงัสอืได ้ผูว้จิยัจะอ่านขอ้ค าถามและ
ล าดบัคะแนนให้ผู้ป่วยฟัง จากนัน้ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมนิ 
การเกบ็ขอ้มลูและใหค้วามรูผู้ป่้วยใชเ้วลา 15-30 นาท/ีครัง้ 
 การวิเคราะหข์้อมูล 

ขอ้มูลพื้นฐานทัว่ไปรายงานโดยใช้สถิติพรรณนา
และใช้สถิติอนุมานเปรียบเทียบขอ้มูลพื้นฐานและผลลพัธ์
ของการศกึษาระหว่างกลุ่ม เช่น  จ านวน DRPs และคะแนน
พฤติกรรมการใชย้า หากเป็นตวัแปรที่เป็นตวัแปรต่อเนื่อง
ใช้  Independent t- test หากเ ป็นตัวแปรเชิงก ลุ่ม เช่น 
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สัดส่วนของผู้ ป่วยที่พบ DRPs ใช้สถิติ  Pearson Chi-
square หรือ Fisher’s exact test หรือหากข้อมูลมีการ
กระจายตวัที่ไม่เป็นปกติจะใช่สถิตินอนพาราเมตรกิสแ์ทน 
การวเิคราะหข์อ้มลูใชโ้ปรแกรม SPSS for window version 
22 (SPSS. Co. , Ltd. , Bangkok Thailand) ลิขสิทธิข์อง
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั โดยก าหนดค่านัยส าคญัทางสถติิ
ที ่0.05  
 
ผลการวิจยั 

เมื่อเริ่มการศึกษามีผู้ป่วยผ่านเกณฑ์การคัดเข้า 
180 คน ถูกสุ่มแบ่งเป็นสองกลุ่มคือกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมกลุ่มละ 90 คน ทัง้นี้มีผู้ ป่วยที่ถูกคัดออกจาก
การศกึษาทัง้สิน้ 16 คน เนื่องจากเขา้เกณฑ์ยุติการศึกษา
พบในกลุ่มศกึษา 7 คนและกลุ่มควบคุม 9 คน ทัง้ 16 คนถูก
คัดออกเนื่องจากเสียชีวิต 2 คน ไม่มาติดตามการรักษา
ต่อเนื่อง 5 คน และกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ ้า
ด้วยสาเหตุอื่น 9 คน ดงันัน้เมื่อสิน้สุดการศกึษาจงึมผีูป่้วย 
164 คน (กลุ่มศกึษา 83 คน และกลุ่มควบคุม 81 คน)  
 

ข้อมูลทัว่ไป 
ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วยดงัแสดงในตารางที ่1 และ

ข้อมูลเกี่ยวกบัโรคและยาของผู้ป่วยดงัแสดงในตารางที่ 2 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกนั
อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P>0.05) ผู้ป่วยมรีะยะเวลาเป็น
โรคเบาหวานเฉลีย่ 11.3 ± 7.2 ปี โรคร่วมทีพ่บมาก คอื โรค
ความดนัโลหติสงูรอ้ยละ 91.5 และโรคไขมนัในเลอืดสงูรอ้ย
ละ 75.6 โรคร่วมอื่นที่พบรองลงมา ได้แก่  โรคหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ 17.7 โรคไตวายเรื้อรังร้อยละ 15.8  
จ านวนรายการยาเฉลีย่ทีไ่ดร้บัต่อคน คอื 8.5 ± 3.3 รายการ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รบัยา 5-10 รายการซึ่งแสดงให้เห็นว่า 
ผูสู้งอายุมกีารใช้ยาร่วมกนัหลายรายการ (polypharmacy) 
สาเหตุที่มานอนโรงพยาบาลร้อยละ 31.7 เกิดจากภาวะ
น ้าตาลในเลอืดผดิปกตแิละร้อยละ 68.3 เกดิจากสาเหตุอื่น 
เช่น ภาวะหวัใจลม้เหลว ภาวะไตวายเฉลยีบพลนั cellulitis 
เป็นตน้ จ านวนรายการยาลดระดบัน ้าตาลในเลอืดเฉลีย่ 2.0 
± 0.9 รายการ ชนิดของยาลดระดบัน ้าตาลในเลอืดที่ไดร้บั
มากทีส่ดุคอื metformin, glipizide และ pioglitazone รอ้ยละ 
71.3, 50.6, และ 35.4 ตามล าดบั  

 
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย 

ขอ้มลูผูป่้วย 
จ านวนผูป่้วย (ราย) 

P กลุ่มควบคมุ 
(N=81) 

กลุ่มศกึษา 
(N=83) 

รวม 
(N=164) 

เพศ 
 

ชาย 
หญงิ 

36(44.4) 
45(55.6) 

32(47.1) 
51(61.4) 

68(41.5) 
96(58.5) 

0.4441 

อายุ (ปี) ค่าเฉลีย่ ± SD 
60-65 ปี 
66-70 ปี 
71-75 ปี 
76-80 ปี 

68.3 ± 7.7 
36(44.4) 
17(21.0) 
8(9.9) 

20(24.7) 

66.1± 9.5 
45(54.2) 
10(12.0) 
11(13.3) 
17(20.5) 

67.2 ± 8.7 
81(49.4) 
27(16.5) 
19(11.6) 
37(22.6) 

0.0992 

ดชันีมวลกาย BMI (กโิลกรมั/ตารางเมตร2)     
 ค่าเฉลีย่ ± SD 

<18.5 
18.5-22.9 
≥23 

25.0 ± 6.3 
8(9.9) 

23(28.4) 
50(61.7) 

25.0 ± 5.7 
9(10.9) 
25(30.1) 
49(59.0) 

25.0 ± 7.0 
17(10.4) 
48(29.3) 
99(60.4) 

0.9982 
0.9381 

ระดบัการศกึษา ไม่ไดเ้ขา้ศกึษา 
ประถมศกึษา 
มธัยมศกึษา 
สงูกว่ามธัยมศกึษา 

9(11.1) 
61(75.3) 
5(6.2) 
6(7.4) 

7(8.4) 
60(72.3) 
11(13.3) 
5(6.0) 

16(9.8) 
121(72.8) 
16(9.8) 
11(6.7) 

0.4621 
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย (ต่อ) 

ขอ้มลูผูป่้วย 
จ านวนผูป่้วย (ราย) 

P กลุ่มควบคมุ 
(N=81) 

กลุ่มศกึษา 
(N=83) 

รวม 
(N=164) 

อาชพี ไม่มอีาชพี/ว่างงาน 
คา้ขาย/ธุรกจิสว่นตวั 
รบัจา้ง 
อื่นๆ 

42(51.9) 
6(7.4) 

27(33.3) 
6(7.4) 

55(66.3) 
6(7.2) 

20(24.1) 
2(2.4) 

97(59.1) 
12(7.3) 
47(28.7) 
8(4.9) 

0.1901 

การสบูบุหรี ่ ไม่สบูบุหรี ่
เคยสบูแต่ปัจจบุนัไม่สบู 
สบูบุหรี ่

66(81.5) 
6(7.4) 
9(11.1) 

66(79.5) 
12(14.5) 
5(6.0) 

132(80.5) 
18(11.0) 
14(8.5) 

0.2101 

การดื่มแอลกอฮอล ์ ไม่ดื่ม 
เคยดื่มแต่ปัจจุบนัไม่ดื่ม 
ดื่ม 

61(75.3) 
8(9.9) 

12(14.8) 

66(79.5) 
8(9.6) 
9(10.8) 

127(77.4) 
16(9.8) 
21(12.8) 

0.7401 

การใชส้มุนไพร/อาหารเสรมิ     
 ไม่ใช ้

ใช ้
70(86.4) 
11(13.6) 

68(81.9) 
15(18.1) 

138(84.1) 
26(15.9) 

0.4311 

การออกก าลงักาย ไม่ไดอ้อกก าลงักาย 
ออกก าลงักาย 

79(97.5) 
2(2.5) 

76(77.8) 
7(8.4) 

155(94.5) 
9(5.5) 

0.1683 

การควบคุมอาหาร ไม่ไดค้วบคุมอาหาร 
ควบคุมอาหาร 

79(97.5) 
2(2.5) 

77(92.8) 
6(7.2) 

156(95.1) 
8(4.9) 

0.1463 

1: Pearson chi-square  2: independent T-test 3: Fisher’s exact test 
 
ปัญหาจากการใช้ยา 
 ตารางที่ 3 แสดงปัญหาจากการใช้ยาที่พบ เมื่อ
เริม่ต้นการศกึษาพบว่า ผูป่้วยสงูอายุโรคเบาหวานที่เขา้รบั
การรกัษาตวัในโรงพยาบาลม ี DRPs ทัง้สิน้ 155 คน โดยมี
สดัส่วนของผู้ป่วยทีพ่บ DRPs ในกลุ่มควบคุมร้อยละ 95.1 
และในกลุ่มศึกษาร้อยละ 94.0  (P=0.515) จ านวน DRPs 
ในกลุ่มควบคุมพบ 183 ปัญหา กลุ่มศกึษาพบ 179 ปัญหา 
คดิเป็นจ านวน DRPs เฉลี่ยต่อคนในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ศึกษา คือ 2.3 ± 1.0 และ 2.2 ± 1.0 ตามล าดบั โดยทัง้ 2 
กลุ่มไม่มคีวามแตกต่างกนั (P=0.499) 
 ภายหลงัจากไดร้บั PC กลุ่มศกึษามจี านวนผูป่้วย
ทีม่ ีDRPs ลดลงเหลอื 72 คน (รอ้ยละ 86.7) จ านวน DRPs 
ลดลงเหลือ 114 ปัญหาหรือคิดเป็นจ านวน DRPs ต่อคน
เฉลี่ย  1.4 ± 0.8 ปัญหา ส่วนก ลุ่มควบคุมเมื่ อสิ้นสุด
การศกึษามผีู้ป่วยที่มี DRPs  77 คน (ร้อยละ 95.1) ซึ่งไม่
เปลี่ยนแปลงจากเดิม มีจ านวน DRPs ทัง้สิ้น 178 ปัญหา 
คิดเป็นจ านวน DRPs เฉลี่ยต่อคน 2.2 ± 0.9 ปัญหา เมื่อ

สิน้สุดการศกึษาผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่มมสีดัส่วนผูป่้วยทีม่ ีDRPs 
ไม่แตกต่างกนั (P=0.056) แต่มแีนวโน้มพบสดัส่วนที่น้อย
กว่าในกลุ่มศกึษา แต่จ านวน DRPs เฉลีย่ต่อคนแตกต่างกนั
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.001)  

ตารางที ่4 แสดงจ านวน DRPs แยกตามประเภท 
DRPs ทีพ่บมากทีสุ่ด ณ จุดเริม่ต้นของการวจิยั คอื ปัญหา
ความไม่ร่วมมอืในการใชย้าตามแพทยส์ัง่ (รอ้ยละ 84.0 ของ
ผู้ป่วย) ในกลุ่มควบคุม และร้อยละ 83.1 ในกลุ่มศึกษา 
รองลงมา คือ ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จ าเป็น โดยพบในกลุ่ม
ควบคุมร้อยละ 56.8 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 47.0 ปัญหา
ขนาดยาทีไ่ดส้งูเกนิไปพบในกลุ่มควบคุมรอ้ยละ 45.7 และ
กลุ่มศกึษารอ้ยละ 39.8 รายละเอยีดของ DRPs  

รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับโดยไม่จ าเป็นมากที่สุด
สามอันดับแรกซึ่งประเมินตัดสินโดยผ่านการทบทวน
รายการยาร่วมกนัโดยสหสาขาวชิาชีพ ได้แก่ lorazepam 
(ร้อยละ 32.9) senokot (ร้อยละ 28.0) และ vitamin B 
complex (รอ้ยละ 23.2) รายการยาอื่น ๆ ทีพ่บ เช่น 
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ตารางท่ี 2. ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและยาของผูป่้วย 

ขอ้มลูผูป่้วย 
จ านวนผูป่้วย (ราย) 

P กลุ่มควบคมุ 
(N=81) 

กลุ่มศกึษา 
(N=83) 

รวม 
(N=164) 

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคเบาหวาน (ปี)     
 ค่าเฉลีย่ ± SD 

<5 ปี 
5-10 ปี 
>10 ปี 

10.7 ± 6.4 
10(12.3) 
40(49.4) 
31(38.3) 

11.9 ± 7.9 
10(12.0) 
37(44.6) 
36(43.4) 

11.3 ± 7.2 
20(12.2) 
77(47.0) 
67(40.9) 

0.2932 
0.7921 

โรคร่วมอื่นๆ ไม่มโีรคร่วม 
ความดนัโลหติสงู 
ไขมนัในเลอืดสงู 
อื่นๆ 

2(2.5) 
77(95.1) 
66(81.5) 
38(46.9) 

3(3.6) 
73(88.0) 
58(69.9) 
42(50.6) 

5(3.0) 
150(91.5) 
124(75.6) 
80(48.8) 

0.5123 
0.1031 
0.081 
0.6371 

สาเหตุการมานอนโรงพยาบาลครัง้นี้     
 ระดบัน ้าตาลในเลอืดต ่า 

ระดบัน ้าตาลในเลอืดสงู 
อื่นๆ 

14(17.3) 
14(17.3) 
53(65.4) 

10(12.0) 
14(16.9) 
59(71.1) 

24(14.6) 
28(17.1) 
112(68.3) 

0.6181 

จ านวนยาทีผู่ป่้วยไดร้บั     
 ค่าเฉลีย่ ± SD 

<5 รายการ 
5-10 รายการ 
>10 รายการ 

8.3 ± 3.3 
12(14.8) 
48(59.3) 
21(25.9) 

8.6 ± 3.3 
6(7.2) 

55(66.3) 
22(26.5) 

8.5 ± 3.3 
18(11.0) 
103(62.8) 
43(26.2) 

0.5372 

0.2901 

ยาลดระดบัน ้าตาลในเลอืดทีผู่ป่้วยไดร้บั     
 ค่าเฉลีย่ ± SD 

metformin 
glipizide 
pioglitazone 
sitagliptin 
empagliflozin 
alogliptin/pioglitazone 
insulins 

2.01±0.90 
61(75.3) 
38(46.9) 
26(32.1) 
4(4.9) 
1(1.2) 
4(4.9) 

29(35.8) 

2.01±0.89 
56(67.5) 
45(54.2) 
32(38.6) 
3(3.6) 
2(2.4) 
3(3.6) 

26(31.3) 

2.01±0.89 
117(71.3) 
83(50.6) 
58(35.4) 
7(4.3) 
3(1.8) 
7(4.3) 

55(33.5) 

0.9982 

0.2671 
0.3501 
0.3871 
0.7183 
1.0003 
0.7183 
0.5441 

ยาลดระดบัความดนัโลหติทีผู่ป่้วยไดร้บั     
 ค่าเฉลีย่ ± SD 

ไม่ไดร้บัยาลดความดนัโลหติ 
ACEIs/ARBs 
beta blockers 
calcium channel blockers 
diuretics 
อื่นๆ 

2.2 ± 1.5 
11(13.6) 
48(59.3) 
23(28.4) 
51(63.0) 
16(19.8) 
27(33.3) 

2.2 ±1.5 
9(10.8) 
48(57.8) 
26(31.3) 
49(59.0) 
19(22.0) 
25(30.1) 

2.2 ±1.5 
20(12.2) 
96(58.5) 
49(29.9) 
100(61.0) 
35(21.3) 
52(31.7) 

0.8952 

0.5921 
0.8531 
0.6821 
0.6061 
0.6241 
0.6581 

1: Pearson chi-square  2: independent T-test 3: Fisher’s exact test 
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ตารางท่ี 2. ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและยาของผูป่้วย (ต่อ) 

ขอ้มลูผูป่้วย 
จ านวนผูป่้วย (ราย) 

P กลุ่มควบคมุ 
(N=81) 

กลุ่มศกึษา 
(N=83) 

รวม 
(N=164) 

ยาลดระดบัไขมนัในเลอืดทีผู่ป่้วยไดร้บั     
 

 ค่าเฉลีย่ ± SD 
ไม่ไดร้บัยาลดระดบัไขมนัในเลอืด 
statins 
อื่นๆ 

0.9 ± 0.4 
11(13.6) 
68(83.9) 
2(2.5) 

0.8 ± 0.5 
15(18.1) 
64(77.1) 
4(4.8) 

0.8 ± 0.4 
26(15.9) 
132(80.5) 

6(3.7) 

0.7322 
0.5021 

1: Pearson chi-square  2: independent T-test 3: Fisher’s exact test 
 
amitriptyline, betahistine, tramadol, cetirizine เป็นตน้ เมื่อ
เริม่ต้นการศกึษา ผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่มมสีดัส่วนจ านวนผูป่้วยที่
มปัีญหานี้ไม่แตกต่างกนั (P=0.209) แต่เมื่อสิน้สดุการศกึษา
พบว่า กลุ่มศึกษามีสัดส่วนผู้ที่มีปัญหาได้รับยาโดยไม่
จ าเป็นลดลงอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิปัญหาลดลงจาก 39
เหลอื 18 คน (P<0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมมจี านวนผูป่้วยที่
มีปัญหานี้เพิ่มขึ้นจากเดิม 2 คน เป็น 48 คน ในช่วงก่อน
ศกึษา สดัส่วนผูป่้วยในกลุ่มควบคุมทีม่ปัีญหานี้ไม่แตกต่าง
จากกลุ่มศึกษา (P=0.860) เมื่อสิ้นสุดการศึกษา สดัส่วน
ผู้ป่วยที่มีปัญหานี้แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.001) 

เมื่อเริ่มการศึกษา สดัส่วนผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกนัในเรื่องการไดร้บัยาในขนาดสงูเกนิไป (P=
0.443) หลังจากได้รับ PC กลุ่มศึกษามีการลดลงของ
สดัส่วนของผู้ป่วยที่มปัีญหานี้เหลือ 27 คน (ร้อยละ 32.5) 

แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญั (P=0.263) ส่วน
กลุ่มควบคุมพบว่า ผู้ ป่วยที่มีปัญหานี้ ลดลงจากก่อน
การศกึษา 2 คนเป็น 35 คน (ร้อยละ 43.2) ซึ่งไม่แตกต่าง
จ ากก่ อนการศึกษา เช่ น เดียวกัน  (P=1. 000)   เ มื่ อ
เปรยีบเทยีบสดัส่วนผู้ป่วยระหว่าง 2 กลุ่มที่มปัีญหานี้เมื่อ
สิน้สดุการศกึษา พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนั (P=0.618) 

ปัญหาการได้รบัยาที่ไม่เหมาะสมประเมนิโดยใช้ 
AGS Beers criteria ฉบบัปรบัปรุงปี 2019 ยาทีพ่บว่ามกีาร
ใชอ้ย่างไม่เหมาะสม ไดแ้ก่ การใชย้า pioglitazone ในผูป่้วย
โรคหวัใจล้มเหลว 2 คน การไม่เลือกใช้ยาในกลุ่ม ACEIs 
หรือ ARBsในผู้ป่วยที่ไม่มีขอ้ห้ามใช้ 5 คน การใช้ยากลุ่ม 
alpha-1 blocker ในขอ้บ่งใชเ้พื่อเป็นยาลดความดนัโลหติ 3 
คน และการใช้ยา diphenhydramine ส าหรบัรกัษาอาการ
วงิเวยีน 3 คน ในกลุ่มศกึษาหลงัจากไดร้บั PC พบว่า ผูป่้วย
ไดร้บัการแกไ้ขปัญหานี้ทุกคน แต่ในกลุ่มควบคุมพบว่า เมื่อ 

 
ตารางท่ี 3. ปัญหาจากการใชย้า 

ชนิด 
   กลุ่มควบคมุ (N=81)     กลุ่มศกึษา (N=83) ความแตกต่าง

ระหว่าง  
2 กลุ่ม 

ก่อน 
การศกึษา 

สิน้สดุ 
การศกึษา 

P 
ก่อน 

การศกึษา 
สิน้สดุ 

การศกึษา 
P 

จ านวนผูป่้วยทีเ่กดิ DRPs 
(คน) 

77 77 1.0005 78 72 0.0705 0.0563 

รอ้ยละของผูท้ีม่ ี(รอ้ยละ) 95.11 95.1  94.01 86.7   
จ านวน DRPs  (ปัญหา) 183 178  179 114   
จ านวน DRPs เฉลีย่ต่อคน  2.3 ± 1.02 2.2 ± 0.9 0.6076 2.2 ±1.02 1.4 ± 0.8 <0.0016 <0.0014 

1: เปรยีบเทยีบสดัสว่น 2 กลุ่มกอ่นการศกึษาดว้ยสถติ ิFisher’s Exact test, P=0.515  
2: เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ 2 กลุ่มก่อนการศกึษาดว้ยสถติ ิIndependent T-test, P=0.499  
3:  Pearson Chi-square 4: Independent T-test    5: McNemar’s test    6: paired T-test  
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ตารางท่ี 4. จ านวนปัญหาจากการใชย้าเมื่อแยกตามประเภทของปัญหา 

ประเภทของปัญหาจากการใชย้า 
กลุ่มควบคมุ (N=81) กลุ่มศกึษา (N=83) 

ก่อนการศกึษา สิน้สดุการศกึษา ก่อนการศกึษา สิน้สดุการศกึษา 
1. ความเหมาะสมของขอ้บง่ใช ้     
- ผูป่้วยไดร้บัยาทีไ่มจ่ าเป็น  46(56.8) 48(59.3) 39(47.0) 18(21.7) 
- ผูป่้วยควรไดร้บัยาเพิม่  13(16.0) 6(7.4) 12(14.5) 1(1.2) 
2. ประสทิธผิลของการใชย้า     
- ไดร้บัยาทีไ่ม่เหมาะสม  8(9.9) 8(9.9) 5(6.0) 0(0.0) 
- ขนาดยาทีใ่ชต้ ่าเกนิไป  5(6.2) 6(7.4) 13(15.7) 6(7.2) 
3. ความปลอดภยัในการใชย้า      
- การเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า  6(7.4) 2(2.5) 8(9.6) 1(1.2) 
- ขนาดยาทีไ่ดส้งูเกนิไป 37(45.7) 35(43.2) 33(39.8) 27(32.5) 
4. การใชย้าตามแพทยส์ัง่ 68(84.0) 70(86.4) 69(83.1) 61(73.5) 

สิ้ น สุ ด ก า ร ศึ กษ า  สัด ส่ ว นผู้ ป่ ว ยที่ พ บ ปัญหานี้ ไ ม่
เปลี่ยนแปลง) ท าให้มคีวามแตกต่างกบักลุ่มศกึษาอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.003) 

การได้รับยาในขนาดต ่ า เกินไปเมื่ อ เริ่มต้น
การศกึษาพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัระหว่างผูป่้วย 2 กลุ่ม 
(P=0.052) เมื่อสิ้นสุดการศึกษา ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามีการ
ลดลงของจ านวนผู้ป่วย 7 คนจาก 13 คน (ร้อยละ 15.7) 
เหลอื 6 คน (ร้อยละ 7.2) แต่ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ (P=0.143) ส่วนกลุ่มควบคุมมีจ านวน
ผูป่้วยเพิม่ขึน้ 1 คนจาก 5 คน (รอ้ยละ 6.2) เป็น 6 คน (รอ้ย
ละ 7.4) ซึ่งไม่มนีัยส าคญัทางสถิติเช่นกนั (P=1.000) การ
เปรียบเทียบสดัส่วนผู้ป่วยที่มีปัญหานี้ระหว่าง 2 กลุ่มที่
สิ้นสุดการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.965) 

ส าหรบัปัญหาผู้ป่วยควรได้รบัยาเพิ่มพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกนัระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่มเมื่อเริ่มการศกึษา 
(P=0.777) เมื่อสิ้นสุดการศึกษาผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มศกึษามสีดัส่วนผู้ป่วยที่มปัีญหานี้ลดลง เมื่อวเิคราะห์
โดยใช้สถิติ McNemar test พบว่า เมื่อเปรียบเทียบก่อน
และสิ้นสุดการศึกษา สดัส่วนผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงในกลุ่ม
ควบคุมไม่มคีวามแตกต่างกนั (P=0.092) แต่ในกลุ่มศกึษามี
ความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.001) เมื่อ
เปรยีบเทยีบความแตกต่างทีส่ิน้สุดการศกึษาระหว่างผูป่้วย 
2 กลุ่ม พบว่า สดัส่วนผูป่้วยของทัง้ 2 กลุ่มทีม่ปัีญหานี้ไม่มี
ความแตกต่างกนั (P=0.062) 

 เมื่อพจิารณาปัญหาการเกดิอาการไม่พงึประสงค์
จากการใช้ยา (adverse drug reaction: ADR) เมื่อเริ่มต้น
การศึกษาพบว่ามผีู้ป่วย 14 คนที่มีปัญหานี้ ซึ่งอยู่ในกลุ่ม
ควบคุม 6 คน และกลุ่มศกึษา 8 คน โดยมีผู้ป่วย 6 คน ที่
เกดิภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่าจากการใชย้าลดระดบัน ้าตาลใน
เลอืด  เกดิ hyperkalemia จากการใชย้าในกลุ่ม potassium-
sparing diuretic ร่วมกับยาในกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs 4 
คน เกดิกอ้นไขมนัใตผ้วิหนงั (lipohypertrophy) จากการฉีด
ยาอนิซูลนิ 1 คน มานอนโรงพยาบาลดว้ยอาการหอบทีเ่กดิ
จากยา 1 คน เกดิอาการเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนบน
จากการใช้ยากลุ่ม NSAIDs และ steroids 1 คน เมื่อเริ่ม
การศึกษาสดัส่วนผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มที่เกิด ADR ไม่มีความ
แตกต่างกัน (P=0.609) และไม่แตกต่างกันเมื่อสิ้นสุด
การศกึษา (P=0.158) แต่เมื่อเปรยีบเทยีบการเปลีย่นแปลง
ของสดัส่วนผู้ป่วยก่อนและสิน้สุดการศกึษาพบว่า สดัส่วน
ผู้ป่วยในกลุ่มศกึษาที่เกดิ ADR ลดลงจากร้อยละ 9.6 เป็น
ร้อยละ 1.2 และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (P=0.039) แต่ไม่พบความแตกต่างนี้ในกลุ่มควบคุม 
(P=0.289) ถึงแม้จะมีการลดลงของสดัส่วนของผู้ป่วยที่มี
ปัญหานี้เมื่อสิน้สดุการศกึษากต็าม 
 
ความรว่มมือในการใช้ยา  

คะแนนของ MTB-Thai แบ่งออกเป็น 3 ระดบั คอื 
สูง (≥24 คะแนน) กลาง (22-23 คะแนน) และต ่ า (≤21 
คะแนน) เริ่มการศึกษาสดัส่วนผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มในแต่ละ
ระดบัคะแนนความร่วมมอืในการใชย้าไมม่คีวามแตกต่างกนั  
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ตารางท่ี 5. ระดบัคะแนนความรว่มมอืในการใชย้าของผูป่้วยจากแบบสอบถาม MTB-Thai 

ความร่วมมอืในการใชย้า 

จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 
กลุ่มควบคมุ  กลุ่มศกึษา  

ก่อนการศกึษา 
(N=81) 

สิน้สดุการศกึษา 
(N=81) 

ก่อนการศกึษา 
(N=83) 

สิน้สดุการศกึษา 
(N=83) 

จ านวนผูป่้วยทีม่ปัีญหาดา้นความร่วมมอื 
ในการใชย้า1 68(84.0) 70(86.4) 69(83.1) 61(73.5) 

ระดบัคะแนนความร่วมมอืในการใชย้า2     
- สงู  (≥24 คะแนน) 13(16.0) 11(13.6) 14(16.9) 22(26.5) 
- ปานกลาง  (22-23 คะแนน) 20(24.7) 29(35.8) 25(30.1) 36(43.4) 
- ต ่า  (≤≤21 คะแนน) 48(59.3) 41(50.6) 44(53.0) 25(30.1) 

คะแนนความร่วมมอืในการใชย้า3 
(ค่าเฉลีย่±SD) 

20.3 ± 3.2 20.4 ± 3.0 19.8 ± 4.7 22.1 ± 2.0 

1: เปรยีบเทยีบสดัสว่น 2 กลุ่ม ดว้ยสถติ ิPearson chi-square; ก่อนการศกึษา P=0.862; สิน้สดุการศกึษา P=0.039 
2: เปรยีบเทยีบสดัสว่น 2 กลุ่ม ดว้ยสถติ ิPearson chi-square; ก่อนการศกึษา P=0.690; สิน้สดุการศกึษา P=0.016 
3: เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ 2 กลุ่มดว้ยสถติ ิIndependent T-test; ก่อนการศกึษา P=0.390; สิน้สดุการศกึษา P<0.001 
 
โดยผูป่้วยส่วนใหญ่มคีะแนน MTB-Thai อยู่ในระดบัต ่า คอื 
น้อยกวา่ ≤21 คะแนน คะแนนเฉลี่ยเท่ากบั 20.3 ± 3.2 ใน
กลุ่มควบคุม และ 19.8 ± 4.7 ในกลุ่มศกึษา พฤตกิรรมทีพ่บ
มากทีสุ่ดในผูป่้วยทีม่ปัีญหาความไม่ร่วมมอืในการใชย้า คอื 
หยุดยาเอง ร้อยละ 70.6 รองลงมา คือ ลืมกินยา ร้อยละ 
62.3 และปรบัขนาดยาเอง รอ้ยละ 55.9 ลกัษณะปัญหาอื่นๆ 
ที่พบ ได้แก่  กนิยาไม่ตรงเวลา มปัีญหาด้านการมองเห็น
หรอืการไดย้นิ ใชย้าเทคนิคพเิศษไม่ถูกตอ้ง หรอืปฏเิสธการ
ใชย้าเทคนิคพเิศษ ดงัแสดงในตารางที ่5 และ ตารางที ่6  
 ภายหลงัจากการศกึษาสิน้สุด ผู้ป่วยกลุ่มศกึษาที่
ได้รบั PC มีสดัส่วนผู้ที่มีความร่วมมอืในการใช้ยาเปลี่ยน
จากระดับต ่ าไปยังระดับกลางและระดับสูงมากขึ้น เมื่อ
วิเคราะห์ความแตกต่างของสดัส่วนระดบัความร่วมมอืใน

การใช้ยาที่สิน้สุดการศกึษาระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่มด้วยสถติ ิ
Pearson Chi-square พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ (P=0.016) โดยกลุ่มศึกษามีการเปลี่ยนแปลง
สดัส่วนของผู้ป่วยที่มรีะดบัความร่วมมอืในการใช้ยาไปใน
ระดบัที่ดขี ึน้มากกว่ากลุ่มควบคุม เมื่อเปรยีบเทยีบสดัส่วน
จ านวนผู้ป่วยที่มปัีญหาความไม่ร่วมมอืในการใช้ยาที่ก่อน
และสิน้สุดการศกึษาด้วยสถิติ McNemar test พบว่า กลุ่ม
ศึกษามีการลดลงของจ านวนผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านความ
ร่วมมอืในการใชย้าจาก 69 คน (ร้อยละ 83.1) เป็น 61 คน 
(รอ้ยละ 73.5) และมคีวามแตกต่างอยา่งมนียัส าคญัทางสถติ ิ
(P<0.001) นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มศึกษาจะเห็นว่ามีการ
เพิม่ขึน้ 2.3 คะแนน เป็น 22.1 ± 2.0 คะแนนเมื่อสิน้สดุการ  

 
ตารางท่ี 6. ลกัษณะพฤตกิรรมความไม่ร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วย 

พฤตกิรรมความไม่รว่มมอืในการใชย้า 
จ านวนผูป่้วย(รอ้ยละ) 

กลุ่มควบคมุ (N=68) กลุ่มศกึษา (N=69) 
หยุดยาเอง 48(70.59) 47(68.16) 
ลมืกนิยา 37(54.41) 43(62.32) 
ปรบัขนาดยาเอง 38(55.88) 36(52.17) 
กนิยาไม่ตรงเวลา 29(42.65) 31(44.92) 
มปัีญหาดา้นร่างกาย(การมองเหน็/การไดย้นิทีล่ดลง) 13(19.12) 15(21.74) 
ใชย้าเทคนิคพเิศษไมถู่กตอ้ง/ปฏเิสธการใชย้าเทคนิคพเิศษ 9(13.24) 7(10.14) 
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ตารางท่ี 7. ลกัษณะหวัขอ้ค าถามทีใ่ชใ้นการประเมนิความรูข้องผูป่้วย 

ลกัษณะหวัขอ้ค าถาม 
จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 

ทราบ ไม่ทราบ 
โรคเบาหวานและค่าระดบัน ้าตาลในเลอืดเป้าหมาย (FPG, HbA1C) 48(29.3) 116(70.7) 
ความส าคญัในการควบคุมอาหารในโรคเบาหวาน 123(75.0) 41(25.0) 
ยาลดระดบัน ้าตาลในเลอืดชนิดต่างๆ การเกบ็รกัษา 106(64.6) 58(35.4) 
อุปกรณ์การฉีดยาอนิซลูนิ วธิกีารใช ้การเกบ็รกัษา 46(83.6) 9(16.4) 
อาการไม่พงึประสงคข์องยาลดละดบัน ้าตาลในเลอืด 28(17.1) 136(82.9) 
ภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่าหรอืสงู ปัจจยัเสีย่ง วธิป้ีองกนัและแกไ้ข 72(43.9) 92(56.1) 
โรคแทรกซอ้นจากเบาหวาน 59(35.9) 105(64.1) 
การดแูลรกัษาเทา้ 81(49.4) 83(50.6) 

 
ศกึษาและแตกต่างจากเมื่อเริม่การศกึษาอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิ(P<0.001) ส่วนในกลุ่มควบคุมคะแนนเฉลีย่ความ
ร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นจากเมื่อเริ่มการศึกษา 0.1 
คะแนน เป็น 20.4 ±3.0 คะแนน แต่ไม่มคีวามแตกต่างกนั
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.650) 
 จากการสอบถามความรู้ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
เกี่ยวกบัเรื่องโรค ยา และการปฏบิตัิตวั เพื่อเป็นขอ้มูลใน
การวางแผนให้ความรู้ที่เหมาะสมกบัผู้ป่วยแต่ละราย โดย
อ้างอิงข้อมูลจากแนวทางเวชปฏบิตัิส าหรบัโรคเบาหวาน 
พ.ศ. 2560  ดงัแสดงในตารางที ่7 พบว่า ผูป่้วยสว่นใหญ่ไม่
ทราบเกี่ยวกับ ADR ของยาลดละดับน ้ าตาลในเลือดที่
ตนเองได้รับ ไม่ทราบค่าเป้าหมายในการควบคุมระดับ
น ้ าตาลในเลือดของตนเองทัง้ค่า FPG และค่า HbA1C 
รวมถึงโรคแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน เช่น ภาวะแทรก 
ซ้อนจากเบาหวานที่ตาและไต ภาวะแทรกซ้อนของหลอด
เลือดหวัใจและหลอดเลือดสมอง เป็นต้น ส่วนค าถามที่มี
สัดส่วนของผู้ป่วยที่ทราบและไม่ทราบใกล้เคียงกัน คือ 
ภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่าหรอืสูง ปัจจยัเสีย่ง วธิป้ีองกนัและ
แก้ไข การรักษาเท้า ทัง้นี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบถึงความ 
ส าคัญในการควบคุมอาหารในโรคเบาหวาน แต่ในทาง
ปฏบิตัมิกัจะท าไม่ได ้ส่วนผูป่้วยที่ใชย้าฉีดอนิซลูนิสว่นใหญ่
จะทราบเกี่ยวกบัอุปกรณ์การฉีดยาอนิซูลนิ วธิกีารใช้ การ
เก็บรกัษา ผู้ป่วยบางรายยงัใช้ยาอินซูลินไม่ถูกต้องเนื่อง
ด้วยข้อจ ากัดด้านสภาพร่างกาย ทัง้นี้ผู้วิจ ัยได้แนะน าให้
ญาตเิขา้มามสีว่นร่วมในการดแูลการใชย้าในผูป่้วยกลุ่มนี้ 
การอภิปรายผล 
 การวจิยันี้ไดพ้ยายามลดอคต ิและปัจจยักวนดว้ย
การสุ่มตัวอย่างแบบ block of 4 randomization จากเลข

ล าดบัของผู้ป่วยท าใหไ้ม่สามารถคาดเดาผลของการสุ่มได้ 
นอกจากนี้ยงัลดความล าเอยีงในการคดัเลอืกกลุ่มตวัอย่าง
โดยการให้แพทย์ผู้ร่วมการศึกษาเป็นผู้คดัเลอืกประชากร
ตวัอย่าง ตลอดจนมกีารปกปิดผูป่้วยฝ่ายเดยีว และลดความ
ล าเอยีงในการเกบ็ขอ้มลูโดยการสง่ขอ้มลูทัง้หมดใหแ้พทยผ์ู้
ร่วมศกึษาตรวจสอบก่อนน าไปวเิคราะหผ์ล อกีทัง้ยงัมกีาร
ติดตามจ านวนรายการยาซึ่งเป็นปัจจยักวนทีเ่ปลี่ยนแปลง
ไปก่อนและสิ้นสุดการศึกษา ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่าง
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.736)  

ผลการวจิยัพบว่า ผูป่้วยสงูอายุโรคเบาหวานส่วน
ใหญ่มีปัญหาด้านสุขภาพ โดยโรคร่วมที่พบบ่อย คือ โรค
ความดันโลหิตสูงซึ่งสอดคล้องกับรายงานการส ารวจสุข
ภาวะผู้สูงอายุไทย ปี พ.ศ. 2556 ที่ส ารวจพบว่า ผู้ป่วย
สูงอายุเป็นโรคความดนัโลหติสูงถึงร้อยละ 41 และปัญหา
สุขภาพนี้เองที่น ามาสู่การใช้ยาร่วมกนัหลายรายการหรอื 
polypharmacy แ ล ะน า ไ ปสู่  DRPs  ก า รศึกษ านี้ พบ
อุบตัิการณ์ของ DRPs ในผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 95 คน ตัวเลข
อุบตักิารณ์ทีส่งูขา้งต้นแสดงให้เหน็ถงึขนาดของ DRPs ใน
ผู้สูงอายุที่ควรให้ความสนใจ ในการวิจัยนี้ผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเบาหวานมรีายการยาเฉลีย่ทีใ่ชต่้อวนัเท่ากบั 8.5 ± 3.3 
รายการ จ านวนผู้ป่วยกว่าร้อยละ 89 ในการศกึษานี้ใช้ยา
มากกว่า 5 ชนิด ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาก่อนหน้านี้ของ 
Nachtigall (5) ทีพ่บว่า ผูป่้วยสงูอายุมรีายการยาทีใ่ชเ้ฉลีย่ 
10.9 ± 3.5รายการ และจ านวนรายการยาเฉลี่ยขา้งต้นสูง
มากกว่าการศกึษาในประเทศไทยที่มรีายการยาเฉลี่ย 4.3 
±1.6 รายการ (9) ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการวิจัยนี้ท าใน
ผูป่้วยสงูอายุซึง่มรีะยะเวลาการเป็นโรคเฉลีย่ 11.3 ±7.2 ปี 
จงึท าใหม้โีรคร่วมทีม่ากขึน้ตามสภาวะร่างกายทีถ่ดถอยลง
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ตามอายุและการด าเนินไปของโรค ดงัจะเหน็ได้จากขอ้มูล
สนับสนุนว่า ผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มมากกว่าร้อยละ 90 ไม่มกีาร
ควบคุมอาหารหรอืไม่ออกก าลงักายซึง่จะเป็นพฤตกิรรมทีม่ี
ส่วนส าคญัที่จะช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดีขึ้น ซึ่งอาจมี
สาเหตุจากขอ้จ ากดัดา้นสภาพร่างกายและความเป็นอยู่ของ
ผู้ ป่วยที่ไม่ เอื้อต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ดังนั ้น
ความส าคญัของการควบคุมโรคของผูป่้วยเบาหวานสงูอายุ
ส่วนใหญ่จึงเน้นการใช้ยานอกเหนือเพิ่มเติมจากการ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม  
 ผู้ ป่วยกลุ่มศึกษาที่ได้รับ  PC มีจ านวน DRPs 
ลดลงจาก 179 ปัญหาเหลอื 107 ปัญหา ปัญหาเฉลีย่ต่อคน
ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติจาก 2.2 ± 1.0 เป็น 1.4 ± 
0.8 (P<0.001) ซึ่งสอดคล้องกบัการศกึษาของปัญญา อุ่ย
ประเสริฐและคณะ (9) ที่พบว่ามีการลดลงของ DRPs 
หลังจากผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รบัค าปรึกษาด้านยาจาก
เภสชักร DRPs ทีพ่บมากทีส่ดุสามอนัดบัแรกในการศกึษานี้
คอื ปัญหาความไม่ร่วมมอืในการใชย้า ปัญหาการไดร้บัยาที่
ไม่จ าเป็น และ ปัญหาการได้รบัยาในขนาดยาที่สูงเกนิไป 
การศึกษานี้พบว่ า  PC สามารถลด DRPs ได้อย่ างมี
นัยส าคญัทางสถติเิมื่อเทยีบกบับรกิารมาตรฐานเช่น ปัญหา
การได้รบัยาที่ไม่จ าเป็น ปัญหาการได้รบัยาที่ไม่เหมาะสม 
ส่วน DRPs อื่นมแีนวโน้มลดลงเมื่อพจิารณาในกลุ่มทีไ่ดร้บั 
PC แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ระหว่างกลุ่ม 

ปัญหาการได้รบัยาที่ไม่จ าเป็นในผู้ป่วยนัน้พบได้
รอ้ยละ 47.0 ในกลุ่มศกึษาและรอ้ยละ 56.8 ในกลุ่มควบคุม 
ปัญหานี้ ไดแ้ก่ 1) การใชส้มุนไพร ทีพ่บมากทีสุ่ดคอื หนาน
เฉาเหว่ย จ านวน 14 คน โดยผู้ป่วยมคีวามเชื่อว่าจะช่วย
ควบคุมให้ระดับน ้ าตาลในเลือดลดลงได้ อย่างไรก็ดี มี
ผลการวจิยัเฉพาะในสตัวท์ดลองถึงฤทธิล์ดน ้าตาลในเลอืด
ของสมุนไพร (18) แต่ยังไม่มีการศึกษาในคน จึงยังไม่
สามารถสรุปได้ชดัเจนถึงประสทิธิภาพในคนได้ และยงัมี
รายงานถงึพษิต่อไตอกีดว้ย จงึควรแนะน าใหห้ลกีเลีย่งการ
ใช้ 2) การใช้ยาชุด จ านวน 7 คน โดยส่วนมากใช้เพื่อ
บรรเทารักษา อาการปวดเมื่อย ตัวอย่างยาชุดดังกล่าว
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  diclofenac, piroxicam, prednisolone, 
vitamin b complex ซึ่งเมื่อพิจารณายาชุดที่ผู้ป่วยได้รับ
พบว่าไม่มคีวามเหมาะสมทีจ่ะน ามาใชใ้นผูส้งูอายุ เน่ืองจาก
เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดADR จากการได้รับยาในกลุ่ม 
NSAIDs พร้อมกัน 2 ตัวโดยไม่มีความจ าเป็น อีกทัง้ยา 

prednisolone ยังสามารถท าให้ระดับน ้าตาลในเลือดของ
ผูป่้วยเพิม่ขึน้ไดแ้ละอาจส่งผลต่อการควบคุมโรคของผูป่้วย 
ทัง้นี้ผู้วจิยัได้แนะน าใหผู้้ป่วยหยุดใชย้าชุดและควรปรกึษา
แพทยห์รอืเภสชักรก่อนใชย้าบรรเทาอาการใด ๆ 3) ผูป่้วย
ได้รบัยาบรรเทาอาการต่อเนื่องจากโรงพยาบาล โดยยาที่
ผู้ป่วยได้รับโดยไม่จ าเป็นมากที่สุดจากโรงพยาบาลสาม
อันดับแรก ได้แก่  lorazepam, senokot และ vitamin B 
complex จากการศกึษาก่อนหน้านี้ (19) มเีพยีงรายงานยา
ทีถู่กสัง่ใชม้ากทีส่ดุเท่านัน้ ยงัไม่ไดม้กีารรายงานถงึปรมิาณ
ยาที่ถูกสัง่ใช้โดยไม่จ าเป็น ส่วนการศกึษาในประเทศไทย 
(20) สว่นใหญ่จะเป็นการรายงานเกีย่วกบัการใชย้าสมุนไพร
หรอือาหารเสรมิ ปัญหาการไดร้บัยาทีไ่ม่จ าเป็นน้ีเป็นสาเหตุ
หนึ่งของการเพิม่ปรมิาณการใชย้าร่วมกนัหลายรายการของ
ผูป่้วยใหม้ากขึน้ ท าใหเ้กดิ DRPs ตามมาได ้เช่น ความไม่
ร่วมมอืในการใชย้า การเกดิอนัตรกริยิาระหว่างยา การเกดิ 
ADR เป็นต้น กลุ่มศกึษามกีารลดลงของปัญหาการไดร้บัยา
ที่ไม่จ าเป็นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P=0.001) เมื่อ
เปรยีบเทยีบปัญหานี้เมื่อสิน้สดุการศกึษาระหว่างกลุ่มศกึษา
และกลุ่มควบคุมพบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิ(P<0.001) แสดงใหเ้หน็ว่า PC มสีว่นช่วยคดักรอง
การใชย้าทีไ่ม่จ าเป็นของผูป่้วยไดซ้ึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษา
ก่อนหน้านี้ (20) ผู้วิจ ัยประเมินความจ าเป็นในการใช้ยา
ร่วมกบัแพทยผ์ูร้กัษาในกรณีทีเ่ป็นยาทีไ่ดร้บัในโรงพยาบาล
และท าความเขา้ใจกบัผูป่้วยถงึความจ าเป็นในการใชย้าและ
ผลกระทบทีต่ามมาในกรณีทีเ่ป็นยาสมุนไพรและยาชุด การ
เปรียบเทียบและประสานรายการยาของผู้ป่ วย ท าให้
กระบวนการค้นหารายการยาที่ไม่จ าเป็นของผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นและเห็นผลชัดเจนดังปรากฎใน
ผลการวจิยัขา้งตน้ตามทีไ่ดก้ล่าวมา 

อุบตัิการณ์ของปัญหาความไม่ร่วมมอืจากการใช้
ยาในการวิจยันี้พบมากถึงร้อยละ 83.1 ในกลุ่มศึกษาและ
รอ้ยละ 84.0 ในกลุ่มควบคุม ซึง่แตกต่างจากการศกึษาก่อน
หน้าที่ศึกษาปัญหาความไม่ ร่ วมมือในการใช้ยาใน
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งทีพ่บว่า ผูป่้วยสว่นใหญ่มคีวามร่วมมอื
ในการใช้ยา (21) สาเหตุที่พบปัญหาแตกต่างกันอาจ
เนื่องมาจากในแต่ละการศกึษามกีารใชเ้ครื่องมอืและเกณฑ์
ในการวัดความร่วมมือในการใช้ยาที่แตกต่างกัน อีกทัง้
ลกัษณะของผู้ป่วยในแต่ละการศกึษากม็คีวามแตกต่างกนั
ด้วย ไม่ว่าจะเป็นจ านวนยาที่ใช้ ระดบัการศกึษา โรคร่วม 
ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคเบาหวาน ซึง่ปัจจยัเหล่านี้มผีลต่อความ
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ร่วมมือในการใช้ยาทัง้สิ้น (21) สาเหตุความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาที่พบมากที่สุดในการวจิยันี้คอื หยุดยาเอง ลมืกนิ
ยา และปรบัขนาดยาเอง ทัง้นี้เมื่อสอบถามถงึทศันคตหิรอื
ปัญหาที่พบเกี่ยวกับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาพบว่า 
ผู้ป่วยที่ลืมกินยาหรือหยุดยาเองส่วนใหญ่จะขาดความรู้
เกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นและไม่ตระหนักถงึความส าคญัในการกนิ
ยาหรอืผลเสยีทีต่ามมาจากการขาดการรกัษาอย่างต่อเน่ือง 
อีกสาเหตุหนึ่งที่พบคือ ผู้ป่วยมีทศันคติไม่ดีต่อการกินยา
หรือเบื่อหน่ายการกินยา โดยผู้ป่วยมกักลวัว่าจะมีผลเสยี
จากการกนิยาต่อตบัและไตของผูป่้วย ซึ่งส่วนใหญ่ขอ้มูลที่
ผู้ป่วยได้รับมักมาจากคนที่รู้จ ักที่ไม่ใช่บุคลากรทางการ
แพทย ์ 

นอกจากนี้ยงัพบว่าผู้ป่วยมีปัญหาในการตดัแบ่ง
ยาเนื่องจากไม่มเีครื่องตดัเมด็ยา ท าใหบ้างครัง้ผูป่้วยไม่ได้
กนิยาตามขนาดทีแ่พทยส์ัง่ รวมถงึการปรบัขนาดยาเองของ
ผู้ป่วยที่ใช้ยาฉีดอินซูลินด้วย หลงัจากที่ผู้ป่วยกลุ่มศึกษา
ได้รบั PC พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีปัญหาความไม่ร่วมมือใน
การใชย้าลดลงอย่างมนียัส าคญัทางสถติจิากก่อนศกึษา (P=
0.039) รวมถึงระดบัคะแนนความร่วมมอืในการใช้ยาและ
คะแนนเฉลีย่ทีด่ขี ึน้เมื่อสิน้สุดการศกึษาเมื่อเปรยีบเทยีบกบั
กลุ่มควบคุม (P=0.016, P<0.001 ตามล าดบั) ผลการวจิยันี้
เป็นไปในทางเดยีวกนักบัการศกึษาก่อนหน้านี้ทัง้ของไทย
และต่างประเทศ (7,19) ทีพ่บว่า PC หรอืการจดัการดา้นยา
มผีลช่วยใหค้วามร่วมมอืของผูป่้วยดขีึน้ ในการวจิยันี้ผูว้จิยั
ได้ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย พูดคุยถึงปัญหาที่เกดิขึน้ และแก้ไข
ปัญหาร่วมกนักบัผูป่้วย อกีทัง้ยงัมกีารตดิตามอย่างต่อเนื่อง
ซึ่งอาจเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ความส าคญัในการกนิยาต่อเนื่องตามแพทย์สัง่มากขึน้ จงึ
ท าใหปั้ญหาความไม่ใชย้ามแีนวโน้มลดลง  

ปัญหาผู้ป่วยได้รบัยาในขนาดสูงเกินไปนัน้ส่วน
ใหญ่เกิดจากการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่ผู้ป่วยได้รับ
ร่วมกนัและมผีลท าใหร้ะดบัยาสูงขึน้ คู่ยาที่เกดิอันตรกริยิา
ระหว่างกนัทีพ่บมากทีส่ดุ คอื aspirin-glipizide รอ้ยละ 25.7 
ระดบัความรุนแรง คอื major โดยการได้รบัยาร่วมกนัจะมี
ผลเพิม่ฤทธิข์องยา glipizide จงึท าให้เพิม่ความความเสีย่ง
การเกดิภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่ามากขึน้ อกีคู่อนัตรกริยิาที่
พบได้บ่อย คอื aspirin-humulin 70/30 ร้อยละ 21.4 ระดบั
ความรุนแรง moderate ซึง่การไดร้บัยาร่วมกนัท าใหผู้้ป่วย
เพิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่ามากขึน้ คู่
อันตรกิริยาที่มีความรุนแรงในระดับห้ามใช้ร่วมกัน คือ 
simvastatin-gemfibrozil ซึง่พบว่ามผีูป่้วย 1 คนทีไ่ดร้บัยาคู่

นี้ ร่ ว มกัน  คู่ อันต รกิริย าอื่ น  ๆ  ที่พบ  เช่ น  digoxin-
furosemide, simvastatin- fenofibrate เ ป็นต้น  นอกจาก
ปัญหาอันตรกิริยาระหว่างยาข้างต้นที่กล่าวไปแล้ว ยังมี
ผู้ป่วยอีก 5 คนที่ได้รับยา metformin ในขนาดที่สูงกว่า
ขนาดแนะน า คอื 3,000 มลิลกิรมัต่อวนั และมผีูป่้วย 7 คนที่
ไม่มกีารปรบัขนาดยาตามค่าการท างานของไตทีล่ดลง ทัง้นี้
จ ะ เห็นว่ าทั ้ง ใ นก ลุ่มควบคุ มและก ลุ่มศึกษามีก า ร
เปลี่ยนแปลงของจ านวนผู้ป่วยที่มปัีญหานี้ไม่แตกต่างจาก
เมื่อเริม่การศกึษา อาจเนื่องมาจากคู่ยาทีเ่กดิอนัตรกริยิาที่
พบมากที่สุด คือ aspirin-glipizide และ aspirin-humulin 
70/30 นัน้แพทย์ประเมนิแล้วว่ายงัมคีวามจ าเป็นที่จะต้อง
ได้รบัร่วมกนั ดงันัน้เมื่อมกีารประเมินปัญหาที่เวลาสิ้นสุด
การศกึษา การเปลีย่นแปลงของจ านวนอนัตรกริยิาระหว่าง
ยาจึงมีไม่มาก ในกรณีนี้ผู้วิจยัได้แนะน าให้มีการติดตาม
อย่างใกล้ชดิทัง้แพทยแ์ละผูป่้วยโดยเฉพาะผู้ป่วยทีม่คีวาม
เสีย่งในการเกดิภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่า ซึง่หากผูป่้วยมกีาร
เกดิภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่าอาจจ าเป็นต้องพจิารณาการใช้
ยาคู่นี้ร่วมกนัอกีครัง้ 

ผลของ PC ต่อ DRPs ด้านอื่น ๆ พบว่า ในกลุ่ม
ศกึษามแีนวโน้ม DRPs ทีล่ดลงหลงัจากไดร้บั PC ปัญหาที่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่สิ้นสุด
การศึกษา คือ การได้รบัยาที่ไม่เหมาะสม (P=0.003) แต่
จากรายการยาที่มีการใช้อย่างไม่เหมาะสมในการวิจยันี้
พบว่ามคีวามแตกต่างจากการศกึษาก่อนหน้านี้ของวรญัญา 
บวัขวญัและคณะ (22) ทีศ่กึษารายการยาทีไ่ม่เหมาะสมใน
บ้านพกัคนชราที่พบว่า รายการยาทีไ่ม่เหมาะสม 3 อนัดบั
แ ร ก  ไ ด้ แ ก่  chlorpheniramine, orphenadrine แ ล ะ 
lorazepam เนื่ องมาจากในการวิจัยนี้ รายการยาที่ไม่
เหมาะสมส่วนใหญ่เมื่อพจิารณาขอ้บ่งใชแ้ลว้ไม่พบขอ้บ่งใช้
ในผูป่้วย จงึท าใหปั้ญหาทีพ่บถูกจดัเป็นปัญหาการไดร้บัยา
ทีไ่ม่จ าเป็น และท าใหพ้บรายการยาทีไ่ม่เหมาะสมแตกต่าง
กนั สว่นปัญหาผูป่้วยควรไดร้บัยาเพิม่ (need for additional 
drug therapy) ขนาดยาที่ใช้ต ่าเกินไป และการเกิด ADR 
เมื่อพจิารณาการเปลี่ยนแปลงสดัส่วนผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่มเมื่อ
สิน้สุดการศกึษา พบว่ามกีารเปลี่ยนแปลงไปในทางทีด่ขี ึน้
แต่ยงัไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถิต ิอาจ
เป็นเพราะปัญหาที่กล่าวมาข้างต้นมกัตรวจพบได้ชดัเจน
ระหว่างให้การรกัษาและได้รบัการแก้ไข สดัส่วนผู้ป่วยที่มี
ปัญหาดงักล่าวจงึลดลงทัง้ 2 กลุ่ม ดงัเช่นปัญหาของการเกดิ 
ADR พบว่า ADR ที่พบเมื่อสิ้นสุดการศึกษาเป็นปัญหาที่
เกดิขึน้ใหม่กบัผู้ป่วยรายใหม่ นัน่แสดงว่าปัญหาเดมิไดถู้ก
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แก้ไขเรียบร้อยแล้ว จึงท าให้ไม่เหน็ความแตกต่างกนัเมื่อ
เปรยีบเทยีบระหว่างผูป่้วย 2 กลุ่ม 

การวิจัยครัง้นี้มีข้อจ ากัดหลายประการ ได้แก่ 
ผู้ป่วยในการศกึษานี้เป็นผูป่้วยสูงอายุซึ่งมขีอ้จ ากดัในดา้น
ร่างกายเกี่ยวข้องด้วย เช่น การมองเห็น การได้ยิน การ
เคลื่อนไหวที่ลดลง ท าให้การแก้ DRPs ในบางกรณี เช่น 
การใหค้วามรู ้การใชย้าตามแพทยส์ัง่ท าไดอ้ย่างจ ากดั และ
เนื่องจากการวจิยัครัง้นี้ไม่ได้ออกแบบมาให้เกบ็ข้อมูลเชิง
คุณภาพของ DRPs  เช่น ความรุนแรงของ DRPs  จงึท าให้
ขาดข้อมูลเชิงคุณภาพเหล่านี้ไป การประเมินผลเรื่อง
พฤติกรรมความร่วมมอืในการใช้ยา เป็นการประเมนิช่วง
ระยะสัน้เพยีง 3 เดอืนเท่านัน้  
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 จากผลการศึกษาเห็นว่า PC มีแนวโน้ม มีส่วน
ช่วยลด DRPs ในผู้ป่วยสูงอายุ T2DM และช่วยเพิม่ความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย การวิจยัครัง้ถดัไปควรเกบ็
ขอ้มูลหาความสมัพนัธข์องปัจจยัดา้นความเชื่อและทศันคติ
ของผู้ป่วยซึ่งมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
รวมไปถงึการประเมนิความร่วมมอืในการใชย้าด้วยวธิกีาร
อื่นมาใช้ร่วมกนั เช่น การนับเมด็ยาเพื่อดูความสอดคล้อง
และน ามาประเมนิขอ้มูลทีไ่ดจ้ากผูป่้วย ซึง่จะช่วยใหก้ารวดั
ความร่วมมือในการใช้ยามีความแม่นย ามากขึ้น และอาจ
ออกแบบการศึกษาให้มีช่วงเวลาที่นานมากกว่า 3 เดือน 
เพื่อให้สะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมความร่วมมอื
การใช้ยาที่แน่นอนมากขึ้น นอกจากนี้ยังควรมีการเก็บ
ขอ้มลูเชงิคุณภาพ เช่น ความรุนแรงของ DRPs เพิม่เตมิ 
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