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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาผลของการจดัการบ าบดัดา้นยา (Medication Therapy Management, MTM) โดยเภสชักรต่อ
ความร่วมมอืในการใชย้า (Medication Adherence, MA) และผลลพัธท์างคลนิิก คอื สญัญาณชพีและการควบคุมค่า international 
normalized ratio (INR) ตามเป้าหมายในผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืดและโรคหวัใจหอ้งบนสัน่พลิว้ วิธีการ: การวจิยัแบบกึง่ทดลอง
แบบมกีลุ่มควบคุมครัง้นี้คดัเลอืกกลุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบตัิทีก่ าหนด จ านวน 60 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม
ละ 30 ราย กลุ่มทดลอง (กลุ่ม MTM) ไดร้บับรกิาร MTM เป็นเวลา 4 เดอืน กลุ่มควบคุมไดร้บับรกิารตามมาตรฐาน การศกึษาวดั 
MA 2 วธิ ีคอื การนับเมด็ยาและการใชแ้บบประเมนิความร่วมมอืในการใชย้าส าหรบัคนไทย (Medication Adherence Scale in 
Thais, MAST) การศกึษาเปรยีบเทยีบความแตกต่างของ MA และผลลพัธท์างคลนิิก ณ เดอืนที่ 4 ระหว่างกลุ่ม ผลการวิจยั ทัง้
สองกลุ่มตวัอย่างมลีกัษณะทัว่ไปทางประชากร ระยะเวลาการเป็นโรค การมโีรคร่วม ชนิดของยาทีไ่ดร้บั ไม่แตกต่างกนั (P>0.05) 
ค่าเฉลี่ย MA โดยวธินีับเมด็ยาของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองวนัเริม่ต้นการศกึษา (เดอืนที่ 0) ไม่แตกต่างกนั (ร้อยละ 71.0, 
72.1 ตามล าดบั P>0.05) ในเดอืนที่ 4 พบว่า MA ที่ประเมนิโดยการนับเมด็ยาเพิม่ขึน้ทัง้สองกลุ่ม โดยกลุ่ม MTM ดกีว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมนียัส าคญั (รอ้ยละ 90.6, 86.0 ตามล าดบั P<0.001) ผลจากการประเมนิโดยใช ้MAST สอดคลอ้งกบัการนบัเมด็ยา 
กลุ่ม MTM มจี านวนผูป่้วยทีค่วบคุมค่า INR ตามเป้าหมายและค่าสญัญาณชพีปกตเิพิ่มขึน้เมื่อเทยีบกบัก่อนรบับรกิาร (P<0.05) 
แต่ไม่พบความแตกต่างเมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มควบคุม (P>0.05) สรปุ ผูป่้วยทีร่บับรกิารแบบ MTM มคีวามร่วมมอืในการใชย้า
เดอืนที ่4 สงูกว่าการไดร้บับรกิารแบบมาตรฐาน อย่างไรกต็ามผลลพัธท์างคลนิิกไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม   
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Abstract 

Objective: To study the effect of Medication Therapy Management (MTM) by pharmacists on Medication 
Adherence (MA) and clinical outcomes including vital signs and control of international normalized ratio (INR) within 
target range among patients with ischemic heart disease and atrial fibrillation. Method: This quasi experimental study 
with a control group enrolled 60 eligible subjects chosen by purposive sampling. The subjects were allocated to two 
groups of 30 patients each. The experimental group (MTM group) received MTM services for 4 months, while the control 
group received standard services. Two MA measures were employed, namely pill count and the Medication Adherence 
Scale in Thais (MAST). The study compared differences between groups in terms of MA and clinical outcomes at month 
4. Results: Both groups of subjects showed no differences in demographic variables, duration of disease, co-morbidity, 
and type of drugs taken (P>0.05). Means MA before study (month 0) as measured by pill count in control group and 
experimental group were not different (71.0%, 72.1%, respectively, P>0.05). At month 4, the MA assessed by pill count 
increased in both groups, with that in the MTM group significantly higher than that in the control group (90.6%, 86.0%, 
respectively, P<0.001). The result on MA measured by the MAST was consistent to that measured by pill count. The 
MTM group had a higher increase in proportion of patients with INR within target range and normal vital signs compared 
to that at the start of the study (P<0.05), but no differences were found when compared to that in the control group 
(P>0.05). Conclusion: Patients receiving MTM had a better MA at the 4th month compared to those receiving usual 
care. However, the clinical outcomes in the MTM group were not different from those in the control group. 
Keywords: medication therapy management, medication adherence, patients with ischemic heart disease, patients with 
atrial fibrillation 
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บทน า 
อัตราการ เสียชีวิตด้วยโรคหัว ใจขาดเลือด 

(ischemic heart disease, IHD) หรือโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย (myocardial infarction, MI) มแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้อย่าง
ต่อเนื่ องทุกปี อัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 27.8 ต่อแสน
ประชากร ในปี 2557 และเท่ากบั 39.4 ต่อแสนประชากร ใน
ปี 2561 (1) โรคแทรกซอ้นทีส่ าคญัของ MI ไดแ้ก่ โรคหวัใจ
ห้องบนสัน่พลิ้ว (atrial fibrillation, AF) (ร้อยละ 21.0) (2) 
ในปี 2559 พบผู้ป่วย AF 43.6 ล้านคนทัว่โลก ในประเทศ
ไทยพบความชุก 600 รายต่อแสนประชากร แมว้่า AF ไม่ได้
เป็นสาเหตุหลกัของการเสยีชวีติ แต่ AF เป็นปัจจยัเสีย่งที่
ส าคญัต่อการป่วยและเสยีชวีติดว้ยโรคหลอดเลอืดสมองและ
หลอดเลอืดหวัใจ (3)  

ผูป่้วย MI และ AF จ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาดว้ย
ยาอย่างต่อเนื่องในระยะยาว เพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้า  
ป้องกนัการเกิดโรคแทรกซ้อนที่รุนแรง และลดอตัราการ
ตาย โดยทัว่ไปมกัยอมรบัว่ามคีวามร่วมมอืในการใชย้าเมื่อ
มีการใช้ยาที่แพทย์สัง่ร้อยละ 80-120 ของจ านวนที่ได้รับ 
(4) แต่อย่างไรกต็ามจากการทบทวนวรรณกรรมในผู้ป่วย
โรคหวัใจและหลอดเลือดพบว่า ความร่วมมอืในการใช้ยา
เฉลี่ยมีเพียงร้อยละ 57 (5) ในการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความร่วมมือในการใช้ยากับการเกิดผลลัพธ์ต่อ
หัว ใจและหลอดเลือด  (major adverse cardiovascular 
events, MACE)  ได้แก่  การ เกิด กล้าม เนื้ อหัว ใจตาย
เฉียบพลันซ ้า โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะหัวใจล้มเหลว 
และการเสยีชวีติ พบว่า ผูป่้วยทีม่คีวามร่วมมอืในการใชย้าด ี
(ใชย้าไปมากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 90 ของจ านวนทีแ่พทย์
สัง่) มคีวามเสีย่งต ่าต่อการเกดิ MACE (6)  

งานวจิยัในประเทศไทยทีศ่กึษาปัญหาการใชย้าใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง พบ
ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยสูงถึงร้อยละ 
52.0-84.0 (7-9) ซึง่ปัจจยัทีส่่งผลดา้นลบต่อความร่วมมอืใน
การใชย้า (medication adherence: MA) ไดแ้ก่ อายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 60 ปี โรคร่วมตัง้แต่ 3 โรคขึ้นไป จ านวน
รายการยา 5 รายการขึน้ไป และภาวะซมึเศรา้ทีรุ่นแรง เป็น
ต้น (9-12) จากการศกึษาปัญหาการใชย้าในผูป่้วย MI และ 
AF จ านวน 50 ราย ในคลนิิกโรคหวัใจ ณ โรงพยาบาลแม่
สอด พบว่า ปัญหาการใช้ยาที่พบมาก คือ ปัญหาความ
ร่วมมอืในการใชย้า (ร้อยละ 65 ของปัญหาการใชย้าทีพ่บ) 
ปัญหาเกี่ยวกบั MA ในผู้ป่วย MI และ AF จึงเป็นปัญหาที่

ส าคญัซึง่เภสชักรควรใหค้วามสนใจ การใหบ้รกิารดา้นยาใน
ผู้ป่วยโรคหวัใจในปัจจุบนั พบว่ายงัขาดการค้นหาสาเหตุ
ของความไม่ร่วมมอืในการใชย้าอย่างครอบคลุม ขาดความ
ต่อเนื่องของการติดตามผล และขาดการบนัทึกและส่งต่อ
ขอ้มลู 

การจัดการบ าบัดด้านยา (medication therapy 
management, MTM) เป็นบริการที่ค านึงถึงบริบทของ
ผูป่้วยเป็นส าคญั เภสชักรต้องวเิคราะหบ์รบิทของผูป่้วยแต่
ละรายและน าหลักการบริหารจัดการมาใช้ร่วมกับการ
บรบิาลทางเภสชักรรม MTM ประกอบด้วย 5 ขัน้ตอน คอื 
การทบทวนการใช้ยา การจัดท าบันทึกการใช้ยา การ
วางแผนการใช้ยา การให้การบรบิาลด้านยาเพื่อแก้ปัญหา
ด้านยาหรือส่งต่อผู้ป่วย และการท าบันทึกเพื่อติดตาม
ผลลพัธ์ (13-15) จากการศกึษาที่ผ่านมาพบว่า MTM เพิม่ 
MA โดยเฉลี่ยร้อยละ 4.6 (95% CI, 3.21-5.99) ในผู้ป่วย
ความดนัโลหติสงู และรอ้ยละ 4.7 (95% CI, 2.75-6.67) ใน
ผู้ป่วยไขมันในเลือดผิดปกติ นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วย
โรคหวัใจลม้เหลวกลุ่มทีไ่ดร้บับรกิาร MTM มอีตัราการนอน
โรงพยาบาลลดลง (HR 0.55; 95%CI, 0.39-0.77) (16) แต่
ในบางการศึกษายงัไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถิติในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกเมื่อเปรียบเทียบกับ
บรกิารมาตรฐาน  

ในประเทศไทย พบงานวิจยัที่น า MTM มาใช้ใน
การให้บริการด้านยาในผู้ป่วยโรคเบาหวานและติดตาม
ผลลพัธ์ทางคลนิิก ได้แก่ ระดบัน ้าตาลในเลอืด (17) แต่ยงั
ไม่พบงานวิจยัที่น า MTM มาใช้ในการดูแลปัญหา MA ใน
ผู้ป่วย MI และ AF ดงันัน้งานวิจยันี้จึงมีวตัถุประสงค์เพื่อ
ศกึษาผลของการใหบ้รกิารแบบ MTM ต่อ MA และผลลพัธ์
ทางคลนิิก ในผูป่้วย MI และ AF   
  
วิธีการวิจยั 

งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษากึ่งทดลองแบบมีกลุ่ม
ควบคุม แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ทดลองหรือกลุ่ม MTM และกลุ่มควบคุม โดยกลุ่ม MTM 
ไดร้บัการบรกิาร MTM โดยเภสชักร ส่วนกลุ่มควบคุมไดร้บั
บริการมาตรฐานของคลินิกโรคหัวใจของโรงพยาบาล 
การศกึษาเกบ็ขอ้มลู 1 เมษายน 2564 – 30 กนัยายน 2564 
โครงการวจิยันี้ไดร้บัการอนุมตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลที่แม่สอด เมื่อวันที่ 1 
กุมภาพนัธ ์พ.ศ. 2564 (MSHP 012/ 2564)  
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ตวัอย่าง 
กลุ่มตวัอย่างในการศกึษา คอื ผู้ป่วยโรค MI และ 

AF ที่เขา้รบัการรกัษาในคลนิิกโรคหวัใจ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลแม่สอด ตวัอย่างถูกแบ่งกลุ่มตามสปัดาหท์ีม่า
รับบริการเพื่อลดการปนเป้ือนการแทรกแซง การศึกษา
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากสัปดาห์ที่ 1 และ 3 เป็นกลุ่ม
ทดลอง (กลุ่ม MTM) และตวัอย่างในสปัดาหท์ี ่2 และ 4 เป็น
กลุ่มควบคุม ทัง้นี้ก าหนดให้กลุ่ม MTM และกลุ่มควบคุมมี
จ านวนผูป่้วยทีเ่ป็นโรคหลกั (AF, MI) เท่ากนั การคดัเลอืก
ตัวอย่างใช้วิธีการแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่
ก าหนดในเกณฑ์คดัเขา้โดยเรียงตามล าดบัรายชื่อของวนั
นดัหมาย จนไดต้วัอย่างครบกลุ่มละ 30 ราย รวม 60 ราย  

เกณฑก์ารคดัเขา้ประกอบดว้ย 1) อายุ 18 ปีขึน้ไป 
2) เคยไดร้บัการวนิิจฉยัว่าเป็น IHD, MI (ICD I20-I25) หรอื 
AF (ICD I48) โดยไม่มคีวามผดิปกตขิองลิ้นหวัใจร่วมด้วย
และไม่มปีระวตัผิ่าตดัเปลี่ยนลิ้นหวัใจมาก่อน 3) ได้รบัการ
รักษาด้วยยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด ได้แก่ ยาต้าน
เกลด็เลอืด เช่น aspirin, clopidogrel, ticagrelor และยาตา้น
การแขง็ตวัของเลอืด เช่น warfarin 4) เป็นโรคเรือ้รงัตัง้แต่ 
3 ชนิดขึน้ไป 5) ใชย้ารกัษาโรคเรือ้รงัตัง้แต่ 5 รายการขึน้ไป 
6) ร้อยละ MA เฉลี่ยก่อนเขา้สู่การวจิยัน้อยกว่าร้อยละ 80 
โดยประเมินด้วยวิธีนับจ านวนยาที่ เหลือ  7) จัดยา
รบัประทานดว้ยตนเอง 8) ไม่เป็นผูท้ีม่อีาการของโรคอยู่ใน
ระยะรุนแรง และ 9) ลงชื่อยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั  

ส่วนเกณฑ์การคัดออกประกอบด้วย 1) มีภาวะ
ซมึเศรา้รุนแรงเมื่อประเมนิดว้ยแบบประเมนิภาวะซมึเศรา้ 9 
ค าถาม (19) และได้มากกว่าหรอืเท่ากบั 19 คะแนน 2) ไม่
มาพบแพทยต์ามนัดหมายและตดิตามไม่ได ้และ 3) ยา้ยไป
รกัษาโรงพยาบาลอื่นในระหว่างการศกึษา  

ขนาดตวัอย่าง 
การค านวณขนาดตัวอย่างอ้างอิงข้อมูลจากการ

วิจัยของ Jalal และคณะ(18) ที่ประเมินผล MTM โดยใช้
คะแนน MA ณ เดอืนที ่6 ซึง่ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีค่าเฉลี่ย  7.5 และ 6.1 ตามล าดับ ค่าส่วนเบี่ยง เบน
มาตรฐาน 1.47 ค่าความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 หรอื α คอื 
0.05 ค่าความคลาดเคลื่อนชนิดที ่2 หรอื β คอื 0.10 ขนาด
ตัวอย่างของแต่ละกลุ่มที่ค านวณได้ คือ กลุ่มละ 23 ราย 
ผูว้จิยัเพิม่ขนาดตวัอย่างอกีรอ้ยละ 30 เพื่อป้องกนัการขาด
หายไปและการถอนตัวออกจากการวิจัย  ดังนัน้ขนาด
ตวัอย่างในการศกึษานี้เท่ากบั 30 รายต่อกลุ่ม รวม 60 ราย 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในงานวิจยั 
เครื่องมอืทีใ่ชใ้นงานวจิยัประกอบดว้ย  
1)  แบบเก็บบันทึกข้อมูล ทั ว่ ไป  ซึ่ ง ได้ จ าก

ฐานข้อมูลในคอมพิวเตอร์ร่วมกับการสัมภาษณ์กลุ่ม
ตวัอย่าง  

2) แบบประเมนิภาวะซมึเศรา้ 9 ค าถาม (9Q) เป็น
แบบประเมนิมาตรฐานโดยกรมสุขภาพจติ (19) ซึ่งนิยมใช้
ทั ว่ ไป ในการประ เมิน เพื่ อ คัด กรองภาว ะซึม เ ศ ร้ า 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ แต่ละข้อมคีะแนน 4 ระดบั 
(0-3 คะแนน) ผู้ที่มีคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 19 
คะแนน หมายถงึ มภีาวะซมึเศรา้ระดบัรุนแรง ซึ่งจะถูกคดั
ออกจากการศกึษาเนื่องจากภาวะซมึเศรา้ส่งผลดา้นลบและ
เป็นอุปสรรคต่อ MA  

3) แบบบันทึก MA โดยวิธีนับจ านวนยาเหลือ 
ผูว้จิยันบัจ านวนยาเหลอืของผูป่้วย จากนัน้ค านวณเป็นรอ้ย
ละของ MA จากสตูร (จ านวนยาทีไ่ดร้บัครัง้ก่อน-จ านวนยา
ทีเ่หลอื) / (จ านวนเมด็ยาใน 1 วนั X จ านวนวนันัดจากครัง้
ก่อน) โดยนับเฉพาะยาทีแ่นะน าใหใ้ช้เป็นการป้องกนัทุตยิ
ภูมิ (secondary prevention) ตามแผนการรกัษาในผู้ป่วย 
MI (2, 20) ซึ่ง ได้แก่  ยาต้านเกล็ดเลือด , statins, beta-
blocker, angiotensin converting enzyme inhibitors 
(ACEIs), angiotensin receptor blockers (ARBs),  
mineralo corticoid receptor antagonists (MRAs), ย า ลด
ความดนัโลหติ รวมทัง้ยาลดระดบัน ้าตาลในเลอืดหากเป็น
ผูป่้วยเบาหวาน ส าหรบัในผูป่้วย AF (3) นับเฉพาะยาต้าน
เกล็ดเลือดและยาควบคุมการเต้นของหวัใจ ได้แก่ beta-
blockers, non-dihydropyridine calcium channel blockers, 
digoxin, amiodarone การค านวณ MA ท าโดยค านวณ MA 
ของแต่ละชนิดยาและหาค่าเฉลี่ย MA ของยาทุกชนิดทีน่ับ 
การศึกษาก าหนดให้ MA มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
และ 80.00 - 89.99 หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยา
ระดบัดีถึงดีมาก และปานกลาง ตามล าดบั (ดดัแปลงจาก
เอกสารหมายเลข 23) 
 4) แบบประเมนิความร่วมมอืในการใช้ยาส าหรบั
ค น ไ ท ย  ( medication adherence scale in Thais, 
MAST)(21, 22) เป็นแบบประเมนิที่ไม่ไดเ้จาะจงเฉพาะโรค 
ค าถามมคีวามชดัเจนและเขา้ใจง่าย ผูว้จิยัไดร้บัอนุญาตใช้
เครื่องมอืจากเจา้ของลขิสทิธิแ์ลว้ แบบประเมนิประกอบดว้ย
ค าถาม 8 ข้อ ค าตอบม ี6 ระดบั โดยมีคะแนนรวม 0 - 40 
คะแนน ในงานวจิยันี้ก าหนดใหค้ะแนน MAST มากกว่าหรอื
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เท่ากบั 36 คะแนน และคะแนน 34.00 – 35.99 หมายถงึ มี
ความร่วมมือในการใช้ยาระดบัดีถึงดีมาก และปานกลาง 
ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างจากจุดตัดของงานวิจัยในอดีตที่
ทดสอบในผูป่้วยเบาหวาน (21) และในผูป่้วยความดนัโลหติ
สูง(22) ที่ระบุว่า คะแนนมากกว่าหรือเท่ากบั 34 ถือว่ามี
ความร่วมมอืในการรบัประทานยาเพยีงพอ ทัง้นี้ 36 คะแนน 
และคะแนน 34.00 – 35.99 เทียบเคียงเท่ากับร้อยละ 90 
และ 80.00 - 89.99 ของคะแนนเตม็ซึง่เป็นระดบัเดยีวกบัที่
ใชใ้นการนบัเมด็ยา 
 5) แผนการด าเนินงานในการแก้ไขปัญหาการใช้
ยาของผู้ป่วย ซึ่งผู้วิจยัจดัท าขึ้นจากการทบทวนแนวทาง
เวชปฏบิตัขิองโรค MI และ AF โดยสมาคมแพทยโ์รคหวัใจ
ยุโรป (2, 3, 20) และของสมาคมอายุรแพทย์แห่งประเทศ
ไทย (24, 25) นอกจากนี้ในแผนยงัรวมถึงการทบทวนการ
เกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาทีแ่นะน าใหใ้ชต้ามแผนการ
รกัษา ในผูป่้วย MI ไดแ้ก่ ยาต้านเกลด็เลอืด statins, beta-
blocker, ACEIs/ARBs, MRAs เป็นต้น ในผูป่้วย AF ไดแ้ก่
ยาตา้นเกลด็เลอืดและยาควบคุมการเตน้ของหวัใจ 

6)  อุ ป ก ร ณ์ป ร ะ ก อบก า ร ใ ห้ บ ริ ก า ร  MTM 
ประกอบดว้ย อุปกรณ์ตดัแบ่งเมด็ยา ตลบัแบ่งบรรจุยา ซอง
ซบิเลก็ สมุดบนัทกึประวตักิารใชย้าของผูป่้วย แฟ้มตวัอย่าง
ยาชนิดต่าง ๆ และโทรศพัทส์ าหรบัโทรตดิตามเยีย่มผูป่้วย  

การตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมือ 
ทุกเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยผ่านการตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาและความเป็นปรนัย (objectivity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เฉพาะทาง
โรคหวัใจ พยาบาลเฉพาะทางประจ าคลินิกโรคหวัใจ และ
เภสชักรช านาญการด้านโรคหวัใจประจ าโรงพยาบาลศูนย์ 
ผู้วิจยัได้แก้ไขแบบเก็บขอ้มูล แบบประเมิน และแนวทาง
การให้บริการ MTM ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒ ิแล้ว
ส่งกลับไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจทานซ ้าอีกครัง้ ผลการ
ตรวจสอบได้ค่า IOC = 1.00 ในทุกเครื่องมือที่ประเมิน 
ผูว้จิยัตรวจสอบความเทีย่งของแบบประเมนิ MAST โดยน า
แบบประเมนิไปทดลองใชก้บัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะใกลเ้คยีงกบั
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 20 ราย พบว่า Cronbach’s alpha 
เท่ากบั 0.74 

วิธีการด าเนินการวิจยั 
 ผู้วจิยัคดัเลอืกผูป่้วยเบือ้งต้นจากรายชื่อผูป่้วยใน
ฐานขอ้มูลโรงพยาบาลตามวนันัดหมายของคลนิิกโรคหวัใจ 
จากนัน้น ารายชื่อผู้ป่วยที่คดัเลือกแล้วให้พยาบาลประจ า

คลินิกเพื่อเชิญผู้ป่วยเข้าร่วมงานวิจัยและประเมินภาวะ
ซมึเศรา้ 9Q หากไดค้ะแนนมากกว่าหรอืเท่ากบั 19 คะแนน 
จะถูกคดัออกจากการศกึษา เมื่อกลุ่มตวัอย่างรบัทราบขอ้มลู
การวิจัยและยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยจะให้ลงชื่อไว้เป็น
หลกัฐาน  

กลุ่มควบคุมได้รับบริการด้านยาตามขัน้ตอน
มาตรฐานของคลินิกโรคหัวใจของโรงพยาบาล โดย 
พยาบาลประจ าคลนิิกคดักรองผู้ป่วยที่มปัีญหาด้านต่าง ๆ 
เพื่อพบสหสาขาวชิาชพี ไดแ้ก่ เภสชักร นักกายภาพบ าบดั 
นกัโภชนากร จากนัน้ผูป่้วยพบแพทยเ์ฉพาะทาง รบับตัรนดั 
และรบัยาต่อไป 

ส่วนกลุ่ม MTM ได้รบัการบริการ MTM เพิ่มเติม
จากบรกิารมาตรฐาน ขัน้ตอนการบรกิาร MTM ม ี5 ขัน้ตอน 
ไดแ้ก่ 1) การทบทวนการใชย้า คอื การทบทวนประวตัิการ
รกัษาและการใชย้าทีผู่ป่้วยได้รบัทัง้หมด ซึ่งรวมถงึประวตัิ
จากสถานพยาบาลอื่นด้วย และบันทึกข้อมูลลงในแบบ
บนัทกึการทบทวนการใช้ยา 2) การจดัท าบนัทกึการใช้ยา
ใหผู้ป่้วยแต่ละรายในรปูแบบสมุดบนัทกึการใชย้าของผูป่้วย 
บนัทกึรายการยา บนัทกึขอ้เสนอแนะของแพทยห์รอืเภสชั
กรเกี่ยวกบัการใช้ยาของผู้ป่วย 3) การวางแผนการใช้ยา
ของผูป่้วยหรอืแผนกจิกรรมทีจ่ะด าเนินการร่วมกบัผูป่้วย 4) 
การให้ค าแนะน าในการแก้ปัญหาด้านยาและส่งต่อผู้ป่วย 
โดยด าเนินการแก้ไขปัญหาที่พบในผู้ป่วยแต่ละรายตาม
แนวทางที่ผู้วิจ ัยได้จัดท าขึ้น 5) การบันทึกและติดตาม
ผลลัพธ์  เ ป็นการบันทึกข้อมูลลงใน ฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาล เพื่อให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่ องจาก
บุคลากรทางการแพทย์ท่านอื่น และติดตามผลในวันนัด
หมายถดัไป 

ผลลพัธที์ศ่ึกษา 
 การวิจัยวัด MA และผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
สญัญาณชพีและค่า INR ว่าอยู่ในช่วงเป้าหมายหรอืไม่ โดย
วดัผล 2 ครัง้ ณ  เดอืนที ่0 (วนัเริม่ตน้การศกึษา) และเดอืน
ที ่4 (วนันัดหมายพบแพทยใ์นครัง้ถดัไป) การประเมนิ MA 
ท าโดย 2 วธิ ีวธิแีรกใช้แบบประเมนิ MAST โดยพยาบาล
ประจ าคลนิิกเป็นผูแ้จกแบบประเมนิใหผู้ป่้วยตอบเอง วธิทีี่
สอง คอื การนับจ านวนยาเหลอืโดยผูว้จิยั ค่าสญัญาณชพีที่
ศึกษา ได้แก่ ค่าความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตัว (systolic 
blood pressure, SBP) และความดนัโลหติขณะหวัใจคลาย
ตัว  (diastolic blood pressure, DBP) ค่ า เ ป้าหมายของ
ความดนัโลหติปกต ิคอื ต ่ากว่า 140/90 mmHg ตามเกณฑ์
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ของสมาคมแพทย์โรคหวัใจยุโรป (3, 20) ส่วนค่าอตัราการ
เตน้ของหวัใจ (heart rate, HR) เน่ืองจากไม่มเีกณฑก์ าหนด
ไวช้ดัเจน จงึพจิารณาเป็นเฉพาะรายขึน้กบัโรค ในผูป่้วย MI 
โดยทัว่ไปแนะน าให้ควบคุม HR ไว้ที่ 55-60 ครัง้ต่อนาที 
(26) และในผูป่้วย AF น้อยกว่า 110 ครัง้ต่อนาทใีนขณะพกั 
(3) การศกึษาก าหนดค่า INR เป้าหมายในผูป่้วย AF ทีไ่ม่มี
ความผดิปกตขิองลิน้หวัใจเท่ากบั 2.0 - 3.0 ตามค าแนะน า
ของสมาคมแพทยโ์รคหวัใจยุโรป (3) 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การสรุปข้อมูลพื้นฐานทัว่ไปของตัวอย่างใช้สถิติ

เชงิพรรณนา การอธบิายความแตกต่างระหว่างกลุ่ม MTM 
และกลุ่มควบคุมในข้อมูลที่เป็นค่าต่อเนื่องจะทดสอบการ
กระจายของขอ้มลูดว้ย Shapiro-Wilk test ร่วมกบัพจิารณา
ว่า  2 เท่าของ SD ตอ้งไม่มากกว่าค่าเฉลีย่ การเปรยีบเทยีบ
ระหว่างกลุ่มใช ้independent t-test และภายในกลุ่มเดยีวกนั
ใช้ dependent t-test ส าหรับข้อมูลที่เ ป็นจ านวนนับใช้ 
Fisher’s exact test เปรียบเทียบระหว่างก ลุ่ม และใช้ 
McNemar’s Chi-Square test กับข้อมูลในกลุ่มเดียวกัน 
การทดสอบความสัมพันธ์ MA ที่ว ัดโดย 2 วิธี โดยใช้ 
Pearson’s correlation การหาความสัมพันธ์ระหว่าง MA 
และผลลัพธ์ทางคลินิกใช้ logistic regression การศึกษา
ก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่งที่ร้อยละ 5 การ
วเิคราะหข์อ้มลูใชโ้ปรแกรม STATA version 14.0  
 
ผลการวิจยั 
ข้อมูลของกลุม่ตวัอย่าง 
 จ านวนกลุ่มตวัอย่าง 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
(กลุ่ม MTM) 30 ราย และกลุ่มควบคุม 30 ราย ไม่พบ
ตัวอย่างขอถอนตัวออกจากงานวิจยัหรือติดตามไม่ได้ใน
ระหว่างท าการวจิยั จากตารางที่ 1 ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญงิ (รอ้ยละ 60) อายุตัง้แต่ 60 ปีขึน้ไป สถานภาพ คอื 
สมรส ได้รับการศึกษาชัน้ประถมศึกษาขึ้นไป เมื่ อ
เปรยีบเทยีบเพศ  อายุ (เฉลีย่) น ้าหนกั สว่นสงู และค่าดชันี
มวลกาย ระหว่างกลุ่ม MTM และกลุ่มควบคุม พบว่าไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P>0.05) กลุ่ม
ตวัอย่างทัง้สองกลุ่มมสีดัส่วนผูป่้วย MI (รอ้ยละ 53.3) และ 
AF (รอ้ยละ 46.7) ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ
 ตวัอย่างสว่นใหญ่มโีรคร่วมจ านวน 4 โรค โรคร่วม 
5 อนัดบัที่พบมากที่สุด ได้แก่ ความดนัโลหติสูง ไขมนัใน
เลอืดสงู เบาหวาน เก๊าต์ และโรคหวัใจลม้เหลว ตามล าดบั 

การประเมนิภาวะซมึเศร้าก่อนเขา้สู่การศกึษา ไม่พบผูท้ีม่ ี
ภาวะซมึเศรา้ระดบัรุนแรงและผูป่้วยมากกว่ารอ้ยละ 90 ไม่
มีภาวะซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่างทัง้สองกลุ่มมีระยะเวลาการ
เป็นโรค จ านวนรายการยาทีไ่ดร้บั รูปแบบของยาทีใ่ช้ และ
ระดับ MA ก่อนการวิจัยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
(P>0.05) ดงัแสดงผลในตารางที ่1 
 จากตารางที่ 1 ข้อมูลด้านพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพไดแ้ก่ การสบูบุหรี ่การดื่มแอลกอฮอล ์และการออก
ก าลังกาย ของกลุ่ม MTM ไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม 
(P>0.05) ยกเว้นพฤติกรรมการควบคุมอาหารที่กลุ่ม
ควบคุมพฤติกรรมที่ดกีว่ากลุ่ม MTM อย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติ ิ(P=0.001) 
 
ผลของ MTM ต่อความรว่มมือในการใช้ยา 

จากตารางที ่2 เมื่อเปรยีบเทยีบ MA โดยวธินีบัยา
เหลือ ณ เดือนที่ 0 ระหว่างกลุ่ม MTM กับกลุ่มควบคุม 
พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญั (P>0.05) เมื่อ
ติดตามผล ณ เดือนที่ 4 หลังได้รับบริการ MTM  พบว่า 
กลุ่มที่ได้รบับรกิาร MTM ม ีMA ดกีว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.001) 

เมื่อเปรยีบเทยีบผล ณ เดอืนที ่4 หลงัไดร้บับรกิาร
กบัก่อนไดร้บับรกิารหรอืเดอืนที ่0 พบว่า ทัง้กลุ่ม MTMและ
กลุ่มควบคุมมี MA ที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.001) แต่อย่างไรก็ตามพบว่ากลุ่ม MTM มี MA ที่
เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม คือ เพิ่มขึ้นร้อยละ 19.59 
(95% CI: 15.65, 23.52) ขณะที่กลุ่มควบคุมเพิม่ขึน้รอ้ยละ 
13.95 (95% CI: 10.99, 16.91) 

เมื่อวดั MA ดว้ยแบบประเมนิ MAST กใ็หผ้ลลพัธ์
สอดคล้องไปในทศิทางเดยีวกนักบั MA ที่ประเมนิดว้ยการ
นับเม็ดยา โดยกลุ่ม MTM มีคะแนน MAST มากกว่ากลุ่ม
ควบคุม 1.80 (95%CI, 0.86 - 2.74) คะแนน ในเดือนที่ 4 
หลงัการแทรกแซง  

จากตารางที ่3 จ านวนของผูท้ีม่ ีMA ดเีมื่อประเมนิ
ดว้ยวธินีับเมด็ยา (ใชย้ามากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 90 ของ
ยาที่ส ัง่จ่าย) ณ เดือนที่ 0 ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่ม MTM (P>0.05) แต่เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่ม ณ เดอืนที ่4 พบว่า กลุ่ม MTM มจี านวนผูท้ีใ่ห้
ความร่วมมือในการใช้ยาดีมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิ(P<0.001) เมื่อเปรยีบเทยีบภายในกลุ่ม
ระหว่างเดอืนที ่0 และ 4 พบว่า จ านวนของผูท้ีม่ ีMA ดเีมื่อ
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูลกัษณะกลุ่มตวัอย่าง  
ลกัษณะกลุ่มตวัอย่าง กลุ่ม MTM (n=30) กลุ่มควบคมุ (n=30) P 

เพศ, จ านวน (รอ้ยละ)   1.00a 
ชาย 12 (40) 12 (40)  
หญงิ 18 (60) 18 (60)  

อาย,ุ จ านวน (รอ้ยละ)    1.00a 
น้อยกว่า 60 ปี 10 (33.3) 10 (33.3)  
มากกว่าหรอืเท่ากบั 60 ปี 20 (66.7) 20 (66.7)  

อายุเฉลีย่ (ปี) (± SD) 61.2±9.16 62.53±8.51 0.56b 
น ้าหนกัเฉลีย่ (กโิลกรมั) (± SD) 60.7±11.89 60.08±12.41 0.84b 
สว่นสงูเฉลีย่ (เซนตเิมตร) (± SD) 157.23±7.97 156.17±9.00 0.63b 
ดชันีมวลกายเฉลีย่ (kg/m2) (± SD) 24.55±3.57 24.62±4.98 0.95b 
สถานภาพ, จ านวน (รอ้ยละ)   0.18a 
      โสด 4 (13.3) 0 (0)  
      สมรส 21 (70) 24 (80)  
      หย่ารา้ง 5 (16.7) 6 (20)  
การศกึษา, จ านวน (รอ้ยละ)   1.00a 
      ไม่ไดศ้กึษา 3 (10) 4 (13.3)  
      ประถมศกึษาขึน้ไป 27 (90) 26 (86.7)  
อาชพี, จ านวน (รอ้ยละ)   0.15a 

ไม่ไดป้ระกอบอาชพี 12 (40) 16 (53.3) 
เกษตรกร/รบัจา้งทัว่ไป 12 (40) 13 (43.3) 
รบัราชการ/ธุรกจิสว่นตวั/คา้ขาย 6 (20) 1 (3.3) 

โรคหลกั, จ านวน (รอ้ยละ)   1.00a 
AF 14 (46.7) 14 (46.7)  
MI 16 (53.3) 16 (53.3)  

จ านวนโรครว่ม, จ านวน (รอ้ยละ)   0.64a 
3 โรค 3 (10) 3 (10)  
4 โรค 15 (50) 19 (63.3)  
5 โรค 7 (23.3) 6 (20)  
6 โรคขึน้ไป 5 (16.7) 2 (6.7)  

จ านวนโรครว่มเฉลีย่ (± SD) 4.53±1.04 4.23±0.73 0.20b 
ระยะเวลาการเป็นโรค, จ านวน (รอ้ยละ)   0.48a 

น้อยกว่า 1 ปี 3 (10) 3 (10)  
1 ถงึ 3 ปี 5 (16.7) 9 (30)  
มากกว่า 3 ปี 22 (73.3) 18 (60)  

จ านวนรายการยาทีไ่ดร้บั, จ านวน (รอ้ยละ)    0.052a 
5 ถงึ 10 รายการ 25 (83.3) 30 (100)  
11 รายการขึน้ไป 5 (16.7) 0 (0)  
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูลกัษณะกลุ่มตวัอย่าง (ต่อ) 
ลกัษณะกลุ่มตวัอย่าง กลุ่ม MTM (n=30) กลุ่มควบคมุ (n=30) P 

จ านวนรายการยาเฉลีย่ (± SD) 8.43± 2.50 8.33±1.52 0.85b 
คะแนนภาวะซมึเศรา้, จ านวน (รอ้ยละ)   0.61a 

   น้อยกว่า 7 คะแนน 27 (90) 29 (96.7)  
   7 – 12 คะแนน 3 (10) 1 (3.3)  

รอ้ยละของ MA ทีว่ดัจากการนบัเมด็ยา1 (± SD) 68.71±11.35 68.19±10.22 0.85b 
รปูแบบยาทีใ่ช,้ จ านวน (รอ้ยละ)   0.26a 

DAPT + statins + BBs/NDCCs + ACEIs/ARBs ± MRA ± PPIs  7 (23.3) 2 (6.7)  
antiplatelet + statins + BBs/NDCCs + ACEIs/ARBs ± MRA ± PPIs  9 (30) 14 (46.6)  
warfarin + antiplatelet + BBs/NDCCs ±digoxin±amiodarone±ยาอื่น ๆ 3 (10) 2 (6.7)  
warfarin + BBs/NDCCs ± digoxin ± amiodarone ± ยาอื่น ๆ 11 (36.7) 12 (40)  

การสบูบุหรี,่ จ านวน (รอ้ยละ)2    0.73a 
     สบูบางครัง้ (น้อยกว่า 3 วนัต่อสปัดาห)์ 6 (20) 4 (13.3)  
     ไม่สบู 24 (80) 26 (86.7)  
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล,์ จ านวน (รอ้ยละ)3    1.00a 
     ดื่มบางครัง้ (น้อยกว่า 3 วนัต่อสปัดาห)์ 4 (13.3) 3 (10)  
     ไม่ดืม่ 26 (86.7) 27 (90)  
การควบคุมอาหาร, จ านวน (รอ้ยละ)4   0.001a 
     ไม่ไดค้วบคมุอาหาร หรอืท าบางครัง้   24 (80) 11 (36.7)  
     ท าเป็นประจ า (มากกว่าหรอืเท่ากบั 3 วนั/สปัดาห)์ 6 (20) 19 (63.3)  
การออกก าลงักาย, จ านวน (รอ้ยละ)5    1.00a 
     ไม่ไดอ้อกก าลงักายหรอืนานครัง้ (1-3 ครัง้/เดอืน) 14 (46.7) 14 (46.7)  
     บางครัง้ หรอืเป็นประจ า (ตัง้แต่ 3 ครัง้/สปัดาหข์ึน้ไป)  16 (53.3) 16 (53.3)  

a: Fisher’s exact test; b: Independent t-test 
DAPT = dual antiplatelet therapy; BBs = beta blockers; NDCCs= non-dihydropyridine calcium channel blockers; ACEIs 
= angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs = angiotensin receptor blockers; MRA = mineralocorticoid receptor 
antagonist ไดแ้ก่ spironolactone; PPIs = proton pump inhibitors ไดแ้ก่ omeprazole หรอื pantoprazole; ยาอื่น ๆ ไดแ้ก่ ยา
ส าหรบัโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู เป็นตน้  
1: ขอ้มลูทีบ่นัทกึไวใ้นฐานขอ้มลูก่อนการวจิยั 
2: การสบูบุหรีต่ัง้แต่ 1 มวนต่อวนัขึน้ไป ถอืว่ามกีารสบูบุหรี ่(ค าแนะน าในการปรบัพฤตกิรรม คอื การเลกิสบูบุหรี)่  
3: การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์หมายถงึ มกีารดื่มอย่างน้อย 2 ดื่มมาตรฐานในชายและ 1 ดื่มมาตรฐานในหญงิ  
4: การควบคุมอาหาร หมายถงึ การรบัประทานอาหารทีม่กีากใยสงู การลดการรบัประทานไขมนัอิม่ตวั โดยไม่ไดจ้ ากดัปรมิาณ  
5: การออกก าลงักาย พจิารณาความเหมาะสมเป็นรายบุคคลตามค าแนะน าของนกักายภาพบ าบดั (20, 26) 
 
ประเมนิดว้ยวธินีบัเมด็ยาเพิม่ขึน้อย่างมนียัส าคญัทัง้ในกลุ่ม
MTM และกลุ่มควบคุม (P<0.05) แต่กลุ่ม MTM มกีารเพิม่
มากกว่าอย่างชัดเจน เมื่อวัด MA โดยใช้แบบประเมิน 
MAST พบว่าไดผ้ลลพัธส์อดคลอ้งไปในทศิทางเดยีวกนักบั
การนับเมด็ยา สหสมัพนัธ์ของ Pearson -ของคะแนน MA 

ที่ได้จากการนับเม็ดยาและการใช้แบบประเมิน MAST 
เท่ากบั 0.38 (P=0.003) เมื่อวเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่าง 
MA กับปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ โดยใช้ 
multivariate logistic regression พบว่ า  ไ ม่ มี ปั จ จัย ใ ด
สมัพนัธก์บั MA อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P>0.05) 
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ตารางท่ี 2. ความรว่มมอืในการใชย้าเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่ม MTM กบักลุ่มควบคมุ 

ความร่วมมอืในการใชย้า 
กลุ่ม MTM (n=30) กลุ่มควบคมุ (n=30) ผลต่างระหว่างกลุ่ม MTM 

และกลุ่มควบคมุ (95% CI) 
P 

ค่าเฉลีย่ ± SD ค่าเฉลีย่ ± SD 
เมื่อประเมนิดว้ยการนบัเมด็ยา    
   รอ้ยละของ MA เดอืนที ่0 71.01 ± 10.03 72.06 ± 7.93 -1.05 (-5.72, 3.62) 0.66a 
   รอ้ยละของ MA เดอืนที ่4 90.60 ± 4.69 86.01 ± 4.14 4.59 (2.30, 6.88) <0.001a 
ผลต่างก่อนและหลงั (95% CI) 19.59 (15.65, 23.52) 13.95 (10.99, 16.91)   
                 P <0.001b <0.001b   
เมื่อประเมนิดว้ยแบบวดั MAST   
   คะแนน MAST เดอืนที ่0 31.73 ± 4.52 33.37 ± 3.79 -1.63 (-3.79, 0.52) 0.13a 
   คะแนน MAST เดอืนที ่4 38.27 ± 1.08 36.47 ± 2.32 1.80 (0.86, 2.74) <0.001a 
ผลต่างก่อนและหลงั (95% CI) 6.53 (5.04, 8.03) 3.10 (1.76, 4.44)   
                 P <0.001b <0.001b   

a: independent t-test; b: dependent t-test (paired t-test) 
  
ผลของ MTM ต่อผลลพัธท์างคลินิก 
 จากตารางที่ 4 เมื่อเปรียบเทียบค่าสญัญาณชีพ
ระหว่างกลุ่ม MTM กบักลุ่มควบคุม ณ เดอืนที ่0 และเดอืน
ที ่4 พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญั (P>0.05) 
แต่เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มระหว่างก่อนและหลงัการ
แทรกแซง พบว่า กลุ่ม MTM มจี านวนผูป่้วยทีม่คี่าสญัญาณ
ชีพปกติเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( P=0.006) 
ในขณะทีใ่นกลุ่มควบคุมไม่พบความแตกต่าง  
 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดนัโลหิตระหว่าง
กลุ่ม MTM กบักลุ่มควบคุมทัง้ในเดือนที่ 0 และเดือนที่ 4 

พบว่า SBP และ DBP ของทัง้ 2 กลุ่มไม่แตกต่างกนัอย่างมี
นัยส าคญั (P>0.05) แต่เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มก่อน
และหลงัการแทรกแซง พบว่า ความดนัโลหติในเดอืนที่ 4 
ลดลงเมื่อเทยีบกบัเดอืนที่ 0 แต่ยงัไม่มนีัยส าคญัทางสถิติ 
(P>0.05) มเีพยีงค่า SBP ในกลุ่ม MTM เท่านัน้ที่ลดลงถึง 
10.37 มลิลเิมตรปรอทและมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.002) 
 จากตารางที่ 5 จากจ านวนผู้ป่วย AF ทัง้หมดใน
กลุ่มทดลอง 14 คนและกลุ่มควบคุม 14 คน พบว่า จ านวนผู้
ทีส่ามารถควบคุมค่า INR ไดใ้นช่วงเป้าหมายในกลุ่ม MTM 
และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทัง้ในเดอืน 
 

ตารางท่ี 3. จ านวนและรอ้ยละของผูท้ีม่คีวามรว่มมอืในการใชย้าดเีปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่ม MTM และกลุ่มควบคมุ1 

ความร่วมมอืในการใชย้า 
กลุ่ม MTM (n=30) กลุ่มควบคมุ (n=30) 

P 
จ านวน (ราย) (รอ้ยละ) จ านวน (ราย) (รอ้ยละ) 

เมื่อประเมนิดว้ยการนบัเมด็ยา  
    ความร่วมมอืในการใชย้าด ีเดอืนที ่0 1 3.33 0 0 1.00a 
    ความรว่มมอืในการใชย้าด ีเดอืนที ่4 20 66.67 4 13.33 <0.001a 

P < 0.001b 0.046b  
เมื่อประเมนิดว้ยแบบวดั MAST   
    ความรว่มมอืในการใชย้าด ีเดอืนที ่0 7 23.33 11 36.67 0.40a 
    ความรว่มมอืในการใชย้าด ีเดอืนที ่4 30 100 22 73.33 0.005a 

P < 0.001b 0.004b  
a: Fisher’s exact test; b: McNemar’s Chi-Square test 
1: ความร่วมมอืในการใชย้าด ีหมายถงึ ผูป่้วยใชย้ามากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 90 ของยาทีส่ ัง่จ่าย หรอืมคีะแนน MAST มากกว่า
หรอืเท่ากบั 36 คะแนน 
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ตารางท่ี 4. ค่าสญัญาณชพีเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่ม MTM และกลุ่มควบคมุ 

การตดิตามผลทางคลนิิก1 
กลุ่ม MTM (n=30) กลุ่มควบคมุ (n=30) ผลต่างของค่าเฉลีย่ 

 (95%CI) 
P 

จ านวน  รอ้ยละ  จ านวน รอ้ยละ  
ผูท้ีม่คี่าสญัญาณชพีปกต ิเดอืนที ่0  17 56.7 21 70.0 - 0.42 a 
ผูท้ีม่คี่าสญัญาณชพีปกต ิเดอืนที ่4  26 86.7 21 70.0 - 0.21 a 

P 0.006b 1.00b   
ค่าเฉลีย่ความดนัโลหติตวับน (SBP)       

ค่า SBP เดอืนที ่0 (มลิลเิมตรปรอท) 137.63 (20.22) 130.93 (18.84) 6.7 (-3.40, 16.80) 0.19 C  
ค่า SBP เดอืนที ่4 (มลิลเิมตรปรอท) 127.26 (15.10) 129.40 (18.55) -2.13 (-10.88, 6.61) 0.63 C 

ผลต่างค่าเฉลีย่เดอืนที ่0 และ 4 (95%CI) -10.37 (-16.71, -4.02) -1.53 (-8.36, 5.29)   
P  0.002d  0.65 d    

ค่าเฉลีย่ความดนัโลหติตวัล่าง (DBP)       
ค่า DBP เดอืนที ่0 (มลิลเิมตรปรอท) 77.60 (12.60) 73.20 (14.16) 4.4 (-2.53, 11.33) 0.21 C 
ค่า DBP เดอืนที ่4 (มลิลเิมตรปรอท) 74.70 (11.07) 69.90 (17.04) 4.8 (-2.65, 12.25) 0.20 C 

ผลต่างค่าเฉลีย่ เดอืนที ่0 และ 4 (95%CI) -2.90 (-7.71, 1.91) 3.3 (-9.16, 2.56)   
P  0.22 d 0.25 d   

a: Fisher’s exact test; b: McNemar’s Chi-Square test; c: Independent t-test; d: dependent t-test 
1: ปกติ หมายถึง SBP 90-140 mmHg, DBP 60-90 mmHg, ชพีจร 55-60 ครัง้ต่อนาทใีนผู้ป่วย MI และน้อยกว่า 110 ครัง้ต่อ
นาทใีนผูป่้วย AF; ผดิปกต ิหมายถงึ SBP, DBP, และชพีจรอยู่นอกเหนือจากช่วงปกต ิ
 
ที่ 0 และ 4 (P=0.13, 0.68 ตามล าดบั) เมื่อเปรยีบเทยีบใน
กลุ่มเดียวกันพบว่า ในกลุ่ม MTM มีจ านวนผู้ป่วยที่มีค่า 
INR อยู่ในช่วงเป้าหมายเพิม่ขึน้หลงัไดร้บับรกิาร MTM จาก 

4 ราย (ร้อยละ 28.6) เป็น 9 ราย (ร้อยละ 64.3) แต่ความ
แตกต่างดงักล่าวยงัไม่มนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.096) และ
ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม อาจกล่าวไดว้า่การไดร้บับรกิาร 

 
       ตารางท่ี 5. การควบคุมค่า INR ไดอ้ยู่ในช่วงเป้าหมายของผูป่้วย AF ในกลุ่ม MTM และกลุ่มควบคุม  

การตดิตามผลทางคลนิิก 
กลุ่ม MTM (n=14) กลุ่มควบคมุ (n=14) 

P 
จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

การควบคุม INR ในช่วงเป้าหมายเดอืนที ่01   0.13a 
     อยู่นอกช่วงเป้าหมาย 10 71.4 5 35.7  
     อยู่ในช่วงเป้าหมาย 4 28.6 9 64.3  
การควบคุม INR ในช่วงเป้าหมายเดอืนที ่41   0.68a 
     อยู่นอกช่วงเป้าหมาย 5 35.7 4 28.6  
     อยู่ในช่วงเป้าหมาย 9 64.3 10 71.4  
                   P 0.096b 0.41b  
การเปลีย่นแปลงของค่า INR    
     เปลีย่นจากนอกชว่งเป็นในชว่ง 8 57.14 4 28.57 0.25a 
     เปลีย่นจากในช่วงเป็นนอกชว่ง 1 7.14 3 21.43 0.60a 
               P 0.02b 0.70b  

     a: Fisher’s exact test; b: McNemar’s Chi-Square test  
     1: INR ช่วงเป้าหมาย หมายถงึ ค่า INR อยู่ในช่วง 2.0 - 3.0; INR นอกช่วงเป้าหมาย หมายถงึ ค่า INR อยู่นอกเหนือ 
        จากช่วง 2.0 - 3.0 
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MTM ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมค่า INR อยู่ ในช่วง
เป้าหมายไดเ้พิม่ขึน้ แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญั อย่างไรกต็ามในการวจิยันี้ไม่พบอาการแสดงของ
ภาวะเลือดออกผิดปกติหรือภาวะลิ่มเลือดอุดตันทัง้ระดบั
น้อยถงึรุนแรงในกลุ่ม MTM และกลุ่มควบคุม  

เมื่อพจิารณาเฉพาะผูป่้วยทีม่กีารเปลีย่นแปลงของ
ค่า INR เมื่อเทยีบกบัค่าเป้าหมาย ทัง้การเปลีย่นแปลงจาก
นอกช่วงเป็นในช่วงและจากในช่วงเป็นนอกช่วง พบว่าไม่
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม MTM 
และกลุ่มควบคุม (P>0.05) แต่เมื่อพจิารณาการเปลีย่นแปลง
ในแต่ละกลุ่มพบว่า กลุ่ม MTM มีจ านวนผู้ป่วยที่ INR 
เปลี่ยนแปลงมาอยู่ในช่วงเป้าหมายมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ (P=0.02) ในขณะที่กลุ่มควบคุม
ไม่พบความแตกต่างในช่วงก่อนและหลังการแทรกแซง 
(P=0.70)  

เมื่อวิเคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างผลลัพธ์ทาง
คลนิิกทัง้ค่าสญัญาณชพีและการควบคุมค่า INR กบัปัจจยั
ด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ โดยใช้สถิติ multivariate 
logistic regression พบว่าไม่มีปัจจยัใดมคีวามสมัพนัธ์กบั
ตัวแปรผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P>0.05) และเมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความ
ร่วมมือในการใช้ยากบัผลลัพธ์ทางคลินิก ปรากฏว่าไม่มี
ความสมัพนัธท์ีม่นียัส าคญัทางสถติ ิ(P>0.05) 
 

การอภิปรายผล 
จากผลการวิจยัพบว่า MA ณ เดือนที่ 4 เพิ่มขึ้น

มากกว่าเดือนที่ 0 ทัง้ในกลุ่ม MTM และกลุ่มควบคุม การ
เพิม่ขึน้ในกลุ่ม MTM น่าจะเป็นผลมาจากการไดร้บับรกิาร 
MTM ซึ่งเป็นการค้นหาปัญหาและสาเหตุของความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา การวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกนักบั
ผูป่้วย รวมถงึตดิตามผลทางโทรศพัท ์ท าใหก้ลุ่ม MTM เกดิ
การปรบัพฤตกิรรมการรบัประทานยาดขีึน้ สว่นกลุ่มควบคุม
ที่ได้รบับรกิารตามมาตรฐานเดิมแม้ไม่ได้รบับรกิาร MTM 
แต่ MA กเ็พิม่ขึน้ด้วย อาจเป็นผลจากการถูกประเมนิ MA 
ด้วยแบบประเมิน MAST และการนับเม็ดยา ท าให้ผู้ป่วย
ทราบว่ามกีารตดิตามพฤติกรรมการรบัประทานยา จงึเกดิ
การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยตนเอง ทัง้นี้ยงัอาจเกดิจาก
การไดร้บัค าแนะน าจากแพทย ์พยาบาล หรอืเภสชักรท่าน
อื่นด้วย แม้ว่าผลอนันี้น่าจะปรากฏในกลุ่ม MTM ด้วย แต่
อย่างไรกต็ามพบว่า กลุ่ม MTM มจี านวนผูป่้วยทีม่ ีMA อยู่

ในระดับดีมากกว่ากลุ่มควบคุม ค่า MA ที่เพิ่มขึ้นทัง้สอง
กลุ่มนี้สอดคลอ้งกบัการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ของ Fuller และคณะ (27) ซึ่งเปรียบเทียบผลลัพธ์ของ
วธิกีารต่าง ๆ ในการเพิม่ MA ของผูป่้วย CVD ทีพ่บว่า MA 
เพิม่ขึน้จากร้อยละ 44 เป็น 99 ในกลุ่มทดลองและเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 13 เป็น 96 ในกลุ่มเปรียบเทียบโดยไม่ได้
กล่าวถงึสาเหตุของการเพิม่ขึน้ดงักล่าว 

วธิกีารในการวดั MA แต่ละวธินีัน้มขีอ้ดแีละขอ้เสยี
ต่างกนั ยงัไม่พบว่าวธิทีีเ่ป็นมาตรฐานและดทีีสุ่ด (4) ผูว้จิยั
จึงใช้ทัง้วิธกีารวดั 2 วิธีร่วมกนั คือ วิธีนับจ านวนยาเหลอื
และการใช้แบบประเมนิ MAST เช่นเดยีวกบังานวจิยัก่อน
หน้า(28) วธินีบัยาเหลอืสามารถประเมนิความร่วมมอืในการ
ใชย้าแต่ละชนิดทีผู่ป่้วยรบัประทานไดง้่าย แต่มขีอ้จ ากดั คอื 
หากผูป่้วยไม่ไดน้ ายาเดมิมาดว้ยทัง้หมด อาจท าใหผ้ลลพัธ์
มคีวามคลาดเคลื่อนได ้ส่วนการใชแ้บบประเมนิ MAST นัน้
สามารถวดัค่าเฉลี่ยการรบัประทานยาโดยรวมได้ง่ายและ
สะดวก แต่หากต้องการวดั MA ในยาแต่ละชนิด ควรน า
ตัวอย่างยาให้ผู้ป่วยดูด้วย ซึ่งอาจท าได้ยากหากผู้ป่วยมี
จ านวนยาที่รบัประทานหลายชนิด และเนื่องจากเป็นการ
ประเมินจากมุมมองของผู้ป่วยประเมินตนเอง คะแนน 
MAST ที่วดัได้จึงขึน้อยู่กบัความเขา้ใจในการตอบค าถาม
ของผูป่้วย คะแนนทีไ่ดอ้าจเกดิจากความตระหนักเรื่องการ
ใชย้าของผูป่้วยหรอือาจตอบค าถามตามความคาดหวงัของ
สงัคม ในงานวจิยันี้ประเมนิ MA ด้วยวธินีับยาเหลอืแต่ละ
ชนิด แล้วน ามาหาค่าเฉลี่ยรวม ส่วนการวัดด้วยแบบ
ประเมิน MAST นัน้ ในงานวิจยันี้วดั MA โดยรวมของยา
โรคเรือ้รงัทุกชนิดที่ผูป่้วยรบัประทาน (ไม่ไดน้ าตวัอย่างให้
ดู) เมื่อวเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ทางสถิติระหว่างวธิทีัง้ 2 
พบว่า มคีวามสมัพนัธก์นัในทศิทางบวก และในการศกึษานี้
ผลลพัธข์องวธิวีดัทัง้ 2 มคีวามสอดคลอ้งกนั 

การก าหนดเกณฑ์ตดัสนิระดบั MA ที่เหมาะสมที่
รอ้ยละ 80 นัน้เป็นทีน่ิยมในหลายการศกึษา เกณฑด์งักล่าว
มาจากงานวจิยัของ Haynes และคณะ ทีพ่บว่า DBP ลดลง
เมื่อ MA ของผู้ป่วยมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 80 (29) แต่
ขอ้มูลที่มยีงัไม่อาจยนืยนัความถูกต้องของเกณฑ์ดงักล่าว
ได้เสียทีเดียว (30) จากการทบทวนงานวิจยั (6, 23, 31) 
ผูว้จิยัไดป้รบัช่วงรอ้ยละของ MA ใหม่ส าหรบัใชใ้นงานวจิยั
นี้  โดยก าหนดเป็น 3 ช่วง คือ น้อยกว่าร้อยละ 80.00 
หมายถงึ MA ไม่ด-ีต ่า รอ้ยละ 80-89.99 หมายถงึ MA ระดบั
ปานกลาง และมากกว่าร้อยละ 90 หมายถึง MA ระดบัด-ีดี
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มาก แต่การศึกษานี้ก าหนดเกณฑ์คดัเขา้ว่า ผู้ป่วยต้องมี 
MA ต ่ากว่ารอ้ยละ 80 เพื่อใหไ้ดก้ลุ่มตวัอย่างทีม่ ีMA ต ่าเขา้
สูก่ารศกึษา แมว้่าการก าหนดจุดตดัของ MA ทีร่อ้ยละ 80 ก็
อาจเพียงพอ แต่จากงานวิจัยของ Shang และคณะ ซึ่ง
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง MA กับการเกิด MACE ใน
ผู้ป่วยหลังภาวะ MI ได้ก าหนดเกณฑ์ MA  ไว้ที่มากกว่า
รอ้ยละ 90 ของจ านวนทีแ่พทยส์ัง่ พบว่า MA มคีวามสมัพนัธ์
กับการเกิด MACE ที่ลงลงเมื่อติดตามเป็นเวลา 1 ปี (6) 
ดงันัน้ผู้วจิยัจงึใช้จุดตดัของ MA ที่ร้อยละ 90 หากก าหนด
จุดตดัทีร่อ้ยละ 80 ผลการวจิยับางส่วนอาจเปลีย่นแปลงได้ 
แต่ผลการวจิยัดา้นผลลพัธท์างคลนิิกอาจไม่ไดเ้ปลีย่นแปลง 

งานวจิยันี้ตดิตามผลลพัธเ์พยีง 4 เดอืน เมื่อสิน้สดุ
การวิจัยหรือหยุดการให้บริการ MTM ผลของ MTM ต่อ
ความรูใ้นการใชย้า ต่อ MA และต่อปัญหาการใชย้าอื่น ๆ จะ
ยงัคงอยู่ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง แต่ไม่สามารถกล่าวไดอ้ย่าง
ชดัเจนว่าจะคงอยู่นานเท่าใดจนกว่าจะมกีารศกึษาเพิม่เตมิ 
สว่นการท าสมุดบนัทกึการใชย้าจะเป็นองคป์ระกอบของการ
แทรกแซงทีย่งัคงอยู่ และน่าจะยงัคงช่วยลดปัญหาการไดร้บั
ยาซ ้าซ้อนได้ แต่การพฒันาให้งาน MTM เข้าไปเป็นส่วน
หนึ่งของงานประจ าในคลนิิกโรคหวัใจ โดยท างานร่วมกบั
ทมีสหสาขาวชิาชพี จะท าใหผ้ลการแทรกแซงคงอยู่นานและ
อาจพบผลลพัธท์างคลนิิกทีด่ ี

บรกิาร MTM มกีระบวนการท างานทีช่ดัเจน แต่ละ
ขัน้ตอนมีความส าคัญ โดยเฉพาะขัน้ตอนที่ 4 เพราะ
นอกจากขึน้อยู่กบัความสามารถในการรบัรู้ของผูป่้วยแลว้ 
ขัน้ตอนนี้ปรบัการแทรกแซงตามปัญหาของผูป่้วยแต่ละราย 
ดงันัน้เภสชักรผูใ้หบ้รกิารควรมคีวามรู้ ความเขา้ใจดา้นยา
และการบรบิาลเภสชักรรมในผูป่้วยกลุ่มโรคหวัใจและหลอด
เลอืด ซึง่ในงานวจิยันี้ด าเนินการโดยเภสชักรผูว้จิยัเพยีง 1 
คน ซึง่มปีระสบการณ์ในการท างานดา้นคลนิิกโรคหวัใจมา
นานมากกว่า 3 ปี และเคยผ่านการฝึกอบรมระยะสัน้ใน
หลกัสตูรการบรบิาลเภสชักรรมในผูป่้วยโรคหวัใจและหลอด
เลือดจากคณะเภสัชศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  และ
ผูว้จิยัไดจ้ดัท าแผนการด าเนินงานไวเ้ป็นมาตรฐาน จงึท าให้
กลุ่มตัวอย่างที่มีปัญหาเหมือนกนัได้รบับริการในลกัษณะ
เดยีวกนั ดงันัน้ในการให้บรกิาร MTM ต่อกลุ่มตวัอย่างใน
การศกึษานี้จงึไม่มคีวามแตกต่างในดา้นความสามารถของ
เภสชักร  

แมว้่า MTM ท าให ้MA เพิม่ขึน้ แต่ค่าสญัญาณชพี
ในกลุ่มที่ได้รบับริการ MTM ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม 

อย่างไรกต็าม ถอืว่าเป็นสญัญาณทีด่เีพราะเมื่อเปรยีบเทยีบ
ผลลัพธ์ในช่วงก่อนและหลังได้รับบริการ MTM พบว่า
จ านวนผูป่้วยทีม่คี่าสญัญาณชพีอยู่ในช่วงปกตเิพิม่ขึน้อย่าง
มีนัยส าคญัทางสถิติ โดยค่า SBP ลดลงถึง 10 มิลลิเมตร
ปรอท สอดคล้องกบัการศกึษาของ Jalal และคณะ (18) ที่
พบว่า MA เพิม่ขึน้ ณ เดอืนที ่3 และ 6 แต่ค่าความดนัโลหติ
ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม เมื่อวดัผลก่อนและหลงัได้รบั
บรกิารพบว่า ค่าความดนัโลหติลดลง 5 มลิลเิมตรปรอทใน
เดือนที่  3 และลดลงอยู่ ในช่วงปกติในเดือนที่  6 และ
สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Xu และคณะ (32) ซึง่ศกึษาผล
ของการบริบาลเภสชักรรมต่อผลลพัธ์ทางคลินิกในผู้ป่วย 
CVD ไดแ้ก่ การเกดิ MACE และการกลบัเขา้พกัรกัษาตวัใน
โรงพยาบาล วัดผลที่ 6 เดือน และ 12 เดือน พบว่า MA 
เพิ่มขึ้น แต่ผลลัพธ์เมื่อเปรียบเทียกับกลุ่มควบคุมไม่
เปลีย่นแปลง หากงานวจิยันี้ซึง่ศกึษาในระยะเวลา 4 เดอืน 
ท าการศึกษาที่นานขึ้นซึ่งควรนานมากกว่า 1 ปี อาจเห็น
ความแตกต่างของผลลพัธท์างคลนิิกไดช้ดัเจนมากขึน้ 

ในด้านผลของ MTM ต่อการควบคุมค่า INR ตาม
เป้าหมาย แมว้่าจ านวนผูท้ีส่ามารถควบคุมค่า INR ไดด้ใีน
กลุ่มที่ได้รบับรกิาร MTM จะไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่
ไดร้บับรกิารมาตรฐานกต็าม แต่การเปรยีบเทยีบผลในช่วง
ก่อนและหลงัไดร้บับรกิาร MTM พบว่า จ านวนผูท้ีส่ามารถ
ควบคุม INR ใหอ้ยู่ในช่วงมมีากขึน้ และไม่พบอาการแสดง
ของภาวะเลอืดออกผดิปกติหรอืภาวะลิม่เลอืดอุดตนัทัง้ใน
กลุ่ม MTM และกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์อภิมาน (33) 
ซึง่ศกึษาถงึประสทิธผิลของการมเีภสชักรมาจดัการดแูลการ
ใชย้าป้องกนัการแขง็ตวัของเลอืดเปรยีบเทยีบกบัรปูแบบอืน่ 
ๆ ผลการศกึษาพบว่า การเกดิภาวะเลอืดออกระดบัน้อยถงึ
ปานกลางและการเกดิลิม่เลอืดอุดตนั ลดลงอย่างมนียัส าคญั
ในกลุ่มทีไ่ดร้บัการจดัการดูแลโดยเภสชักร แต่จ านวนวนัที่
ค่า INR อยู่ในระดบัเป้าหมาย ภาวะเลอืดออกรุนแรง และ
อตัราการตายนัน้ไม่ไดแ้ตกต่างจากกลุ่มควบคุม 

ในงานวิจยันี้ยงัไม่พบความสมัพนัธ์ของผลลัพธ์
ทางคลนิิกระหว่าง MA ทีป่ระเมนิโดยวธิวีดัทัง้ 2 วธิ ีและยงั
ไม่พบงานวจิยัที่เหน็ผลลพัธ์ทางคลนิิกที่ดขี ึน้อย่างชดัเจน
เมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มควบคุม เช่นเดยีวกบัในการศกึษา
ของ Viswanathan และคณะ (16) ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะหอ์ภมิาน 
พบว่า MTM สามารถลดปัญหาการใช้ยา เพิ่ม MA  ลด
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มูลค่าการรกัษาจากการนอนโรงพยาบาลได้ แต่อย่างไรก็
ตามผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม อาจ
เป็นไปได้ว่าการให้บริการมาตรฐานในปัจจุบัน น่าจะมี
ประสทิธภิาพดอียู่แล้วในระดบัหนึ่ง การเพิม่บรกิารพิเศษ
เขา้ไปแลว้ตดิตามผลในระยะเวลาหนึ่งจงึยงัไม่สามารถเหน็
ความแตกต่างไดอ้ย่างชดัเจน จ าเป็นตอ้งตดิตามใหย้าวนาน
กว่าเดมิ  

งานวจิยันี้ผู้วจิยัก าหนดเกณฑใ์นการคดัเขา้และคดั
ออกแบบเฉพาะเจาะจง ไดแ้ก่ โรค จ านวนโรคร่วม ชนิดและ
จ านวนยาที่ได้รบั คะแนนประเมินภาวะซึมเศร้า เป็นต้น 
การน าผลของการวจิยัไปใชค้วรพจิารณาความแตกต่างของ
ผู้ป่วยที่จะใช้ผลวจิยักบัตวัอย่างในการศกึษานี้ ตัวแปรใน
ด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในการวิจัยนี้ ถูกวัดเป็น
ภาพรวมไม่ไดว้ดัเชงิปรมิาณโดยละเอยีด เช่น ปรมิาณเกลอื
และน ้าตาลในอาหาร เป็นต้น การก าหนดช่วงคะแนนจุดตดั
ที่  ร้อยละ 90 ในการศึกษานี้ อาจแตกต่างจากหลาย
การศึกษา ผลของ MTM ต่อค่า INR ในงานวิจัยนี้ไม่ได้
ค านวณในรปูของค่า TTR (time in therapeutic range) หรอื
ระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงการรักษา เนื่องจากมีการ
วัดผลเพียง 2 ครัง้  จึง เป็นข้อจ ากัดท าให้ไม่สามารถ
เปรยีบเทยีบค่า TTR ได ้ 
ข้อเสนอแนะ  

บริการ MTM มีประโยชน์ในการช่วยในการค้นหา
ปัญหาการใชย้าและเพิม่ MA ซึง่ควรเลอืกใหบ้รกิารในผูป่้วย
รายทีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิปัญหาการใชย้า เช่น ผูส้งูอายุ 
ผู้ที่มีโรคเรื้อรังร่วมกันตัง้แต่ 3 โรคขึ้นไป ผู้ที่ได้รับยา
รบัประทานต่อเนื่องตัง้แต่ 5 ชนิดขึน้ไป ทัง้นี้เพื่อเพิม่ MA 
นอกจากนี้  ควรมีการประเมินความเป็นไปได้ในการน า 
MTM ไปใช้ในงานบรกิารร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี หรอื
อาจพฒันาเป็นงานประจ าในคลนิิกโรคหวัใจ  

ระยะเวลาในการติดตามการวจิยัในนี้ปรบัตามการ
นัดหมายจรงิ ดงันัน้จงึศกึษาในระยะเวลาเพยีง 4 เดอืน จงึ
อาจเป็นสาเหตุให้ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของผลลพัธ์ทาง
คลินิก จึงควรเพิ่มระยะเวลาในการติดตามผลให้นาน
มากกว่า 4 เดือนในการศึกษาในอนาคต ซึ่งอาจเป็น 1 ปี 
ขึน้ไป เนื่องจากในบางงานวจิยัตดิตามผลเป็นเวลา 6 เดอืน
ถงึ 1 ปี กย็งัเหน็ผลลพัธท์างคลนิิกไม่ชดัเจน ผลลพัธท์ีค่วร
ตดิตามไดแ้ก่ ค่าความดนัโลหติ ระดบัไขมนัในเลอืด ระดบั
น ้าตาลในเลือด ค่า INR ในช่วงเป้าหมาย นอกจากนี้อาจ
ติดตามผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย หรือศึกษา

เพิ่มเติมทางด้านเศรษฐศาสตร์ที่เกี่ยวกับการให้บริการ 
MTM  
 
สรปุ 
 งานวจิยันี้พบว่าผูป่้วย MI และ AF ทีไ่ดร้บับรกิาร 
MTM เป็นระยะเวลา 4 เดอืน ม ีMA เพิม่ขึน้มากกว่ากลุ่มที่
ได้รับบริการในรูปแบบมาตรฐาน  ส่วนด้านผลลัพธ์ทาง
คลนิิก ได้แก่ ค่าสญัญาณชพีและการควบคุมค่า INR ตาม
เป้าหมาย พบว่าไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม แต่หาก
เปรยีบเทยีบก่อนและหลงัไดร้บับรกิาร MTM พบว่า จ านวน
ผู้ป่วยที่มคี่าสญัญาณชพีอยู่ในช่วงปกติเพิม่ขึน้ โดย SBP 
ลดลงเฉลีย่ 10 มลิลเิมตรปรอท และจ านวนผูป่้วยทีค่วบคุม
ค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมาย 2-3 เพิม่ขึน้  
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