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Abstract 
Objective: To determine the outcomes of pharmaceutical care on identified drug-related problems and heart 

failure related hospitalization rate in outpatients with heart failure receiving pharmaceutical care plus the PROMPT 
questionnaire compared to those receiving usual care. Methods: This study was a single-blinded randomized controlled 
trial in 250 outpatients with heart failure at Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital during November 2022 to May 2023. The 
patients were randomly allocated into control group (usual care) and intervention group (pharmaceutical care plus the 
PROMPT questionnaire). The researchers collected the data before and three months after intervention during patients’ 
visit to the hospital. Results: After receiving pharmaceutical care, the number of identified drug-related problems per 
patient in the intervention group was higher than that in the control group (0.26 ± 0.54 and 0.75 ± 0.79, respectively; P 
< 0.001). However, there were no significant differences in the number of hospitalization per patient between two groups 
( 0.09 ± 0.43 and 0.04 ± 0.19, respectively; P = 0.180) . Conclusion: Providing pharmaceutical care plus the PROMPT 
questionnaire in patients with heart failure can identify more drug-related problems. 
Keywords: measure for drug therapy-related quality of life, PROMPT questionnaire, pharmaceutical care, patients with 
heart failure 
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บทน า 
ภาวะหัว ใจล้ม เหลว (Heart failure; HF) เ ป็น

ปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่ส าคญัและเป็นสาเหตุให้เกดิ
การเจ็บป่วยหรือการเสียชีวิตทัว่โลก การรวบรวมข้อมูล
ความชุกและอุบตักิารณ์การเกดิโรคใน 195 ประเทศทัว่โลก 
พบว่า ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2533 จนถึง ปี พ.ศ. 2560 มีจ านวน
ผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวทัว่โลกเพิม่ขึน้เกอืบสองเท่าจาก 
33.5 ล้านราย เป็น 64.3 ล้านราย ตามล าดบั (1) และยงัมี
การศกึษาพบว่า อตัราการเสยีชวีติดว้ยภาวะหวัใจลม้เหลว
ทัว่โลกใน 1 ปี สงูสดุในประเทศแอฟรกิาและประเทศอนิเดยี 
คดิเป็นรอ้ยละ 34 และรอ้ยละ 23 ตามล าดบั ส่วนอตัราการ
เสยีชวีติในระดบัปานกลางพบในแถบเอเชยีตะวนัออกเฉียง
ใต้ คิดเป็นร้อยละ 15 (2) ส าหรับข้อมูลในประเทศไทย 
พบว่า อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยในอยู่ทีร่อ้ยละ 5.5 และมี
ค่ามธัยฐานของจ านวนวนันอนโรงพยาบาลอยู่ที ่7.5 วนั ซึง่
โดยทัว่ไปอตัราการเสยีชีวิตของภาวะหวัใจล้มเหลวอยู่ที่
ร้อยละ 10 ต่อปี และมีผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเสยีชีวิต
ภายใน 5 ปีหลงัจากไดร้บัการวนิิจฉัยคดิเป็นรอ้ยละ 50 ซึง่
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวมักต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ ้า (3) 

ภาวะหวัใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการที่มสีาเหตุมา
จากความผดิปกติของระบบหัวใจและหลอดเลอืดที่เป็นผล
มาจากโครงสรา้งหรอืการท างานของหวัใจหอ้งล่าง ซึง่เป็น
การด าเนินโรคในระยะทา้ยของโรคหวัใจเกอืบทุกชนิด โดย
ผู้ป่วยจะมอีาการแสดงหลกั คือ หายใจไม่สะดวก เหนื่อย
ง่าย ท าให้ออกแรงหรือออกก าลังกายได้น้อยลง แนว
ทางการรักษา  American Heart Association/American 
College of Cardiology/Heart Failure Society of America 
(AHA/ACC/HFSA) ในปี พ.ศ. 2565 (4) ได้แบ่งประเภท
ของผู้ป่วยตามค่าการท างานของหวัใจห้องล่างซ้าย ( left 
ventricular ejection fraction; LVEF) ออกเป็น 3 ประเภท
หลกั ๆ  ไดแ้ก่ HF with reduced EF (HFrEF) ซึง่มคี่า LVEF 
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40, HF with mildly reduced 
EF (HFmrEF) ซึง่มคี่า LVEF อยู่ในช่วงระหว่างรอ้ยละ 41-
49 และ HF with preserved EF (HFpEF) ซึ่งมีค่า LVEF 
มากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 50  

ภาวะหวัใจลม้เหลวทีเ่กดิขึน้ในผูป่้วยสว่นใหญ่เป็น
ผลทีต่ามมาในระยะยาวของการเกดิโรคร่วมทีซ่บัซอ้น เช่น 
โรคหลอดเลอืดหวัใจ และโรคเบาหวาน ท าใหผู้ป่้วยมคีวาม
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาหลายชนิดเพื่อให้การ

รักษาโรคประสบผลส าเร็จ (5) การใช้ยารกัษาโรคหลาย
รายการอาจส่งผลต่อการเกิดปัญหาจากการใช้ยา (drug-
related problems) ซึ่งสามารถเพิ่มความเสี่ยงในการนอน
โรงพยาบาลและการเสยีชวีติเนื่องจากโรคก าเรบิได้ (6) ใน
ปัจจุบนัไดม้กีารจดัตัง้ทมีสหสาขาวชิาชพีในการดูแลผู้ป่วย
ภาวะหวัใจล้มเหลว โดยมเีภสชักรท าหน้าที่ให้การบรบิาล
ทางเภสชักรรมเพื่อใหเ้กดิผลการรกัษาอย่างสงูสุดแก่ผูป่้วย 
Cipolle และคณะ (7) ได้ให้ค าจ ากดัความของการบริบาล
ทางเภสชักรรมว่าเป็นการปฏิบตัิที่มผีู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(patient-centered practice) โดยที่ผู้ให้การบริบาลต้องมี
ความรบัผดิชอบต่อความต้องการดา้นยาของผูป่้วย (drug-
related needs) ได้แก่ ความเข้าใจ ความคาดหวัง ความ
กงัวลและความสะดวกในการใช้ยา เพื่อให้เกิดผลลพัธ์ที่ดี
ทีสุ่ดแก่ผูป่้วย คอื การท าใหเ้กดิการใชย้าทีเ่หมาะสมต่อขอ้
บ่งใช้ มปีระสทิธผิลมากที่สุด มคีวามปลอดภยัที่สุด และมี
ความสะดวกในการใชย้า  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า 
การให้บรบิาลทางเภสชักรรมในผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลว
สามารถลดและป้องกนัการเกดิปัญหาจากการใชย้าได ้และ
ผู้ป่วยยงัมคีวามรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกบัโรคมากขึ้น รวมถึง
การมคีวามร่วมมอืในการใชย้ามากขึน้ ส่งผลใหก้ารเขา้รบั
รกัษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะโรคหวัใจก าเริบน้อยลง 
(8-10) และเมื่อผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีก็จะส่งผลต่อการมี
คุณภาพชีวติที่ดีตามมาด้วย (11-13) องค์การอนามยัโลก
นิยาม คุณภาพชวีติว่า มุมมองของแต่ละบุคคลทีม่ต่ีอสภาวะ
ของชวีติตนเองภายใตบ้รบิททางวฒันธรรมและระบบคุณค่า
ในที่ที่คนนัน้อาศัยอยู่และมีความสัมพันธ์กับเป้าหมาย 
ความคาดหวงั มาตรฐาน และความสนใจของเขา (14) ส่วน
คุณภาพชวีติด้านสุขภาพ หมายถงึ ผลกระทบของโรคและ
การรกัษาทีม่ต่ีอชวีติผูป่้วยจากมุมมองของผูป่้วยเอง ซึง่ถอื
เป็นผลลัพธ์จากการรายงานโดยตรงของผู้ป่วยเกี่ยวกับ
ภาวะสขุภาพ (patient-reported outcomes: PROs) ตวัหลกั 
(15) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวติด้านสุขภาพในผู้ป่วย
ภาวะหวัใจลม้เหลวโดยส่วนใหญ่เน้นการวดัผลกระทบจาก
โรคของผูป่้วยมากกว่าวดัผลกระทบจากการใชย้า  

ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาเครื่องมือประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาขึ้น  เช่น  Pharmaceutical 
Therapy-Related Quality of Life (PTRQoL) ที่พัฒนาโดย 
Murawski และคณะ (16) หรอื Medication-Related Burden 
Quality of Life (MRB-QoL) ทีพ่ฒันาโดย Mohammed และ
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คณะ (17) ซึ่งในประเทศไทย พรรณทิพา ศักดิท์อง และ
ค ณ ะ  ( 18)  ไ ด้ พั ฒ น า  Patient-Reported Outcomes 
Measure of Pharmaceutical Therapy for Quality of Life 
(PROMPT-QoL) โดยมีแนวคิดมาจากทฤษฎีการบริบาล
ทางเภสชักรรมที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางตามแนวทางของ 
Cipolle และคณะ (7) ทฤษฎคีุณภาพชวีติดา้นสุขภาพ และ
ทฤษฎคีุณภาพชวีติดา้นการใชย้า โดยเครื่องมอื PROMPT-
QoL เป็นแบบสอบถามภาษาไทย มี 2 รูปแบบ คือ ฉบบั
เตม็ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 9 มติ ิจ านวน 43 ขอ้ และฉบบั
ย่อชื่อว่า PROMPT ประกอบด้วยขอ้ค าถาม 8 มติิ จ านวน 
16 ขอ้ และได้เริม่มกีารน าเครื่องมอืนี้มาประยุกต์ใชใ้นการ
บริบาลทางเภสชักรรมในกลุ่มผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง  (19) 
และในกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะโรค (20) เช่น ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงั 
พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรมโดยใช้
แบบสอบถาม PROMPT มกีารคน้พบจ านวนปัญหาการใช้
ยาที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติเมื่อเทียบกบัผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับการบริการหรือการบริบาลทางเภสัชกรรม
ตามปกต ิแต่ยงัไม่เคยมกีารน าแบบสอบถาม PROMPT มา
ประยุกต์ใช้ในการบริบาลทางเภสชักรรมในผู้ป่วยภาวะ
หวัใจลม้เหลว   

ในการศึกษานี้  ผู้ วิ จ ัย จึ งน า แบบสอบถาม 
PROMPT มาประเมนิผลของการใหบ้รบิาลทางเภสชักรรม
ในผู้ป่วยนอกที่มภีาวะหวัใจล้มเหลว โดยใช้เป็นเครื่องมือ
เพื่อค้นหาความต้องการด้านยา การวิจยันี้มวีตัถุประสงค์
หลกัเพื่อเปรยีบเทยีบผลลพัธข์องการบรบิาลทางเภสชักรรม
ต่อจ านวนปัญหาการใชย้าทีค่้นพบ และมวีตัถุประสงคร์อง
เพื่ อ เปรียบ เทียบอัตราการ เข้า รับการรักษาตัว ใน
โรงพยาบาลจากภาวะหวัใจล้มเหลวก าเริบ ระหว่างกลุ่ม
ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รับกา รบริบ าลทาง เภสัชก รรม ร่ ว มกับ
แบบสอบถาม PROMPT (กลุ่มศึกษา) และกลุ่มที่ได้รับ
บรกิารตามมาตรฐานปกตขิองโรงพยาบาล (กลุ่มควบคุม) 
  
วิธีการวิจยั 

การวจิยันี้เป็นการทดลองแบบสุ่มทีม่กีลุ่มควบคุม
แบบปกปิดทางเดยีว ในผู้ป่วยนอกที่มภีาวะหวัใจล้มเหลว
ในโรงพยาบาลพระนครศรอียุธยา ระหว่างเดอืนพฤศจกิายน 
2565 ถึงพฤษภาคม 2566  การวจิยันี้ได้ผ่านการพจิารณา
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา (หมายเลขรับรอง 029/ 
2565) 

 ตวัอย่าง 
เกณฑ์การคดัอาสาสมคัรเขา้ร่วมการวิจยั คือ 1) 

ผูป่้วยทีม่อีายุตัง้แต่ 18 ปีบรบิรูณ์ขึน้ไป ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยั
ว่ ามีภาวะหัว ใจล้ม เหลว stage C ถึง  D หรือ  NYHA 
functional class I ถึง IV และไม่อยู่ในระยะของการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 2) ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
รักษาโรคร่วมอื่น ๆ ที่มีความรุนแรง จนโรคเหล่านัน้มี
สภาวะคงทีแ่ลว้ 3) ผูป่้วยสามารถสื่อสารไดด้ว้ยภาษาไทย 
และ 4) ยนิดเีขา้ร่วมการวจิยั ส่วนเกณฑก์ารคดัอาสาสมคัร
ออกจากการวจิยั คอื 1) ผูป่้วยทีม่คีวามบกพร่องหรอืความ
ผดิปกตทิางดา้นความคดิและความเขา้ใจ 2) ผูป่้วยทีแ่พทย์
ส่งตัวไปรักษาต่อเนื่ องที่โรงพยาบาลอื่นหรือเสียชีวิต
ระหว่างการวจิยั และ 3) ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถท าแบบสอบถาม
ในงานวจิยัจนเสรจ็สมบูรณ์ได้ หรอืขอถอนตวัระหว่างเข้า
ร่วมการวจิยั  

ผู้วิจ ัยค านวณขนาดตัวอย่าง ด้วยโปรแกรม 
G*Power โดยใชส้ตูรส าหรบัเปรยีบเทยีบขอ้มูลเชงิปรมิาณ
ในประชากรสองกลุ่มทีเ่ป็นอสิระต่อกนั (21) ทัง้นี้ เนื่องจาก
ยงัไม่เคยมกีารศกึษาถึงผลลพัธ์ของการบริบาลทางเภสชั
กรรมร่วมกบัการใชแ้บบสอบถาม PROMPT ในผูป่้วยภาวะ
หัว ใจล้ม เหลวมาก่อน ผู้วิจ ัยจึงก าหนดระดับความ
คลาดเคลื่อนชนิดทีห่นึ่ง (α) ที ่0.05 ค่าอ านาจการทดสอบ 
(power of the test: 1-β) ที ่0.80 และขนาดอทิธพิล (effect 
size) อยู่ในระดบัน้อยถงึปานกลาง คอื 0.40 การค านวณได้
ขนาดตวัอย่าง คอื 200 คน และก าหนดใหอ้ตัราการถอนตวั
จากการวจิยัเท่ากบัร้อยละ 20.0 จะได้ขนาดตวัอย่างขัน้ต ่า 
240 คน ดงันัน้จึงก าหนดขนาดตวัอย่างขัน้ต ่าเป็นกลุ่มละ 
120 คน 

การแบ่งกลุม่ตวัอย่าง 
การวิจัยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่

ไดร้บัการบรกิารตามมาตรฐานปกตขิองโรงพยาบาล (กลุ่ม
ควบคุม) และกลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรมร่วมกบั
แบบสอบถาม PROMPT (กลุ่มศึกษา) โดยจัดสรรกลุ่ม
ตัว อย่ า งด้ ว ยวิธีก า รสุ่ ม แบบแบ่ ง ชั ้นภู มิ  ( stratified 
randomization) เป็นกลุ่มย่อยตามค่าการท างานของหวัใจ
ห้องล่างซ้าย (LVEF) เป็น 3 กลุ่ม คือ HFpEF, HFmrEF 
และ HFrEF จากนั ้นสุ่มแยกตัวอย่าง โดยใช้วิธี block 
randomization ก าหนดให้ขนาดของกลุ่มย่อย ( block) 
เท่ากับ 4 คน อัตราส่วนการจัดกลุ่มกลุ่มควบคุมต่อกลุ่ม
ศกึษาเป็น 1:1  
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การให้สิง่แทรกแซง (intervention) 
ในระหว่างที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยทัง้ 2 กลุ่มรอพบ

แพทย์ ผู้วิจ ัยเก็บข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย และประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาหรือความต้องการทางด้านยา
ของผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถาม PROMPT โดยผู้วิจยัเก็บ
ขอ้มูลจ านวน 2 ครัง้ คอื ระหว่างการพบแพทยเ์มื่อเริม่การ
วจิยั (การเกบ็ขอ้มลูครัง้ที ่1) และระหว่างการพบแพทยต์าม
การนัดติดตามผลครัง้ถดัมา ซึ่งห่างจากการเกบ็ขอ้มูลครัง้
แรกประมาณ 3 เดอืนขึน้กบัวนันดัหมายทีผู่เ้ขา้ร่วมการวจิยั
ไดร้บั  

ส าหรับผู้ป่วยในกลุ่มศึกษา ผู้วิจ ัยบันทึกข้อมูล
ทัว่ไปและสมัภาษณ์การใชย้าแบบรายบุคคล จากนัน้ผูว้จิยั
ให้การบรบิาลทางเภสชักรรมโดยค้นหาความต้องการดา้น
ยา และปัญหาจากการใชย้าของผูป่้วยจากขอ้มลูทีไ่ดร้บัจาก
การสมัภาษณ์ ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย ผลตรวจ
ทางหอ้งปฏบิตักิาร และขอ้มูลจากแบบสอบถาม PROMPT 
ในกรณีที่ผู้วิจยัพบปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย ผู้วิจยั
แก้ไขปัญหาจากการใชย้าที่เกิดขึน้ และป้องกนัปัญหาจาก
การใชย้าทีอ่าจจะเกดิขึน้ในอนาคต ในกรณีทีปั่ญหาจากการ
ใชย้านัน้ต้องส่งต่อขอ้มูลถงึแพทย ์ผูว้จิยับนัทกึขอ้มูลลงใน
ใบสัง่ยาของผูป่้วยเพื่อปรกึษาแพทยต่์อไป จากนัน้ผูว้จิยัให้
ความรู้เรื่องโรค และข้อมูลการใช้ยาโดยน าข้อมูลจาก
แบบสอบถาม PROMPT มาเป็นส่วนหนึ่งในการใหค้วามรู้ 
พร้อมให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเบื้องต้นแก่ผู้ป่วย 
รวมถงึวางเป้าหมายในการรกัษาร่วมกนั หลงัจากผูป่้วยใน
กลุ่มศึกษาเข้าพบแพทย์เพื่อรับการตรวจรักษา ผู้วิจ ัย
ด าเนินการส่งมอบยาใหก้บัผูป่้วยทีห่อ้งจ่ายยา หากผูป่้วยมี
ขอ้สงสยัเกีย่วกบัโรคและการใชย้ากส็ามารถปรกึษาเพิม่เตมิ
ได ้ 

ส าหรับผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม หลังจากเข้าพบ
แพทย์เพื่อรบัการตรวจรกัษาจะได้รบัการบรกิารจากเภสชั
กรที่ห้องจ่ายยาตามระบบปกติ คือ มีการตรวจสอบความ
ถูกต้องของใบสัง่ยาจ านวน 2 ครัง้ (double check) ค้นหา
และแกไ้ขปัญหาจากการใชย้า ในกรณีทีเ่ภสชักรหอ้งจ่ายยา
พบปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยและสามารถแก้ไขได้ 
เภสชักรหอ้งจ่ายยาจะด าเนินการแกไ้ขปัญหาจากการใชย้า
นัน้ ในกรณีที่ปัญหาจากการใช้ยานัน้ต้องปรึกษาแพทย์ 
เภสัชกรห้องจ่ายยาจะติดต่อแพทย์โดยตรงหรือทาง
โทรศัพท์ และบันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียนของผู้ ป่วย 
จากนัน้เภสชักรหอ้งจ่ายยาสง่มอบยา โดยผูป่้วยสามารถขอ

ค าปรกึษาดา้นยาเพิม่เตมิไดห้ากมขีอ้สงสยั หลงัจากผูป่้วย
รบัยาเสร็จสิ้นและกลบับ้านแล้ว ผู้วิจยัค้นหาปัญหาที่เกดิ
จากยาโดยพจิารณาจากบนัทกึในเวชระเบยีนและใบสัง่ยา
ของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดในครัง้ถัดไป 
ผู้ ป่ วยจะได้รับการบริบาลทาง เภสัชกรรมเพิ่ม เติม
เช่นเดยีวกบัผูป่้วยในกลุ่มศกึษา 
 กรณีผู้ป่วยไม่มาพบแพทย์ตามนัดในครัง้ที่ 2 
ผูว้จิยัจะโทรศพัทต์ดิต่อผูป่้วยใหม้ารบัการรกัษา หากผูป่้วย
ไม่มารบัการรกัษาต่อเนื่อง และขาดนัดแพทย์นานเกิน 2 
สปัดาห ์ผูว้จิยัจะคดัออกจากการวจิยั 
 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจยั 
 เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั ประกอบดว้ย แบบบนัทกึ
ขอ้มลูทัว่ไปของผูเ้ขา้ร่วมวจิยั แบ่งเป็น 2 สว่น คอื สว่นที ่1 
ได้แก่ 1) ขอ้มูลทัว่ไป ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ และสิทธิในการรักษา 2) 
ขอ้มูลพฤตกิรรมสุขภาพ ประกอบดว้ย การสบูบุหรี ่การดื่ม
แอลกอฮอล์ การควบคุมการรบัประทานอาหารที่มีรสชาติ
เค็มหรือมีไขมันสูง และการออกก าลังกาย 3) ข้อมูลที่
เกี่ยวขอ้งในการรกัษา ประกอบดว้ย โรคประจ าตวั ประวตัิ
แพย้า และการรบัประทานอาหารเสรมิ/สมุนไพร และสว่นที ่
2 ขอ้มูลผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตัิการ แบบบนัทกึขอ้มูล
การบรบิาลทางเภสชักรรมและการตดิตามการรกัษา แบบ
บนัทกึขอ้มูลปัญหาจากการใชย้า และเครื่องมอืวดัคุณภาพ
ชวีติดา้นการใชย้า PROMPT 
 PROMPT เป็นเครื่องมอืวดัคุณภาพชวีติด้านการ
ใช้ยา ซึ่งเป็นแบบสอบถามฉบับย่อของ PROMPT-QoL 
(18) เพื่อประเมนิความต้องการด้านยาหรอืผลกระทบจาก
การใช้ยาที่มาจากมุมมองของผู้ป่วย ประกอบด้วยค าถาม
จ านวน 16 ขอ้ แบ่งเป็น 8 มติ ิไดแ้ก่ มติกิารไดร้บัขอ้มลูยา
และโรคจากแพทย์ เภสชักร หรือพยาบาล จ านวน 5 ข้อ 
ไดแ้ก่ ค าถามขอ้ที ่1) หมอ เภสชักร หรอืพยาบาลไดอ้ธบิาย
ว่ายาทีคุ่ณใชอ้ยู่ “ใชเ้พื่อรกัษาโรคอะไร หรอืบรรเทาอาการ
ใด” หรอืไม่ ค าถามขอ้ที ่2) หมอ เภสชักร หรอืพยาบาลได้
อธบิาย “วธิกีารใชย้า” หรอืไม่ เช่น จ านวนหรอืปรมิาณยาที่
ใช้ต่อครัง้  ความถี่ ในการใช้ยา ก่อนหรือหลังอาหาร 
ระยะเวลาทีต่อ้งใชย้า รวมถงึวธิกีารเกบ็รกัษายา ค าถามขอ้
ที ่3) หมอ เภสชักร หรอืพยาบาลไดอ้ธบิาย หรอืไม่ว่า “คุณ
จะตอ้งท าอย่างไรเมื่อคุณลมืใชย้า” เช่น ใชท้นัททีีน่ึกได ้หรอื 
ขา้มมือ้นัน้ไป ค าถามขอ้ที ่4) หมอ เภสชักร หรอืพยาบาล
ไดอ้ธบิาย “อาการขา้งเคยีง หรอือาการผดิปกตทิีอ่าจเกดิขึน้
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จากยาที่คุณใช้อยู่ รวมถึงสิง่ที่คุณต้องท าเมื่อได้รบัอาการ
ขา้งเคยีงดงักล่าว” หรอืไม่ และค าถามขอ้ที ่5) หมอ เภสชั
กร หรือพยาบาลได้อธิบาย “สาเหตุ อาการ ความรุนแรง 
การป้องกนั และวธิกีารรกัษาโรค” หรอืไม่  
 ส าหรบัมติิความพงึพอใจต่อผลของการใช้ยา คอื 
ค าถามขอ้ที ่6) คุณมคีวามพงึพอใจต่อผลของการใชย้าที่มี
ต่อการ “ลดอาการของโรค” ทีคุ่ณเป็นมากน้อยแค่ไหน และ
ค าถามขอ้ที ่7) คุณมคีวามพงึพอใจต่อผลของการใชย้าทีท่ า
ใหคุ้ณ “หายจากโรค” ทีคุ่ณเป็นมากน้อยแค่ไหน (หมายถงึ 
ไม่ต้องใช้ยาอกีต่อไป) ส าหรบัมติิการได้รบัผลกระทบจาก
การใช้ยาและอาการข้างเคียงของยา จ านวน 1 ข้อ คือ 
ค าถามขอ้ที ่8) คุณก าลงัไดร้บัผลกระทบจากการใชย้าหรอื
อาการขา้งเคยีงของยา ซึ่งมผีลต่อ “การท างานหาเลีย้งชพี 
การเรียน การท างานบ้าน การท างานอดิเรก การพบปะ
เพื่อนฝงูหรอืญาต”ิ หรอืไม่  
 ในมติผิลทางดา้นจติใจของการใชย้า ประกอบดว้ย
ค าถามจ านวน 4 ขอ้ ได้แก่ ค าถามขอ้ที่ 9) คุณรู้สกึกงัวล
หรอืกลวั “อาการขา้งเคยีงของยา” ที่ใช้อยู่ เช่น การแพ้ยา 
การท าลายตบั ไต หรอือวยัวะอื่นๆ หรอืไม่ ค าถามขอ้ที ่10) 
คุณรู้สกึเบื่อหรืออึดอัดที่ต้อง “ใช้ยาทุกวนัอย่างเคร่งครัด
สม ่าเสมอ” หรอืไม่ ค าถามขอ้ที ่11) คุณรูส้กึกงัวลหรอืกลวั
ว่าจะต้อง “ใชย้าเป็นระยะเวลานานหรอืตลอดชวีติ” หรอืไม่ 
และค าถามขอ้ที ่12) คุณรูส้กึกงัวลหรอืกลวัว่ายาทีคุ่ณใชอ้ยู่
จะ “มปัีญหายาตีกนั" หรอืไม่ (ยาตีกนั หมายถึง การใช้ยา
ร่วมกนัมากกว่า 1 ตวั อาจเสรมิฤทธิห์รอืตา้นฤทธิก์นั)  
 ส าหรบัมติคิวามสะดวกในการใชย้า คอื ค าถามขอ้
ที่ 13) ยาที่คุณใช้อยู่มี “วิธีการใช้ที่สะดวก” หรือไม่ เช่น 
วธิกีารใชยุ้่งยาก ตอ้งใชย้าก่อนอาหาร 30 นาท ีวธิกีารใชย้า
แตกต่างกนัในแต่ละมื้อ หรอืไม่เขา้กบัการด าเนินชวีติของ
คุณ ส าหรับมิติการมียาให้ใช้/การเข้าถึงการใช้ยา คือ 
ค าถามข้อที่ 14) คุณมีปัญหาเกี่ยวกับ  “ค่ายา หรือค่า
เดนิทาง” หรอืไม่ ส าหรบัมติคิวามสมัพนัธท์างดา้นการรกัษา
ที่มีต่อแพทย์ เภสชักร หรือพยาบาล คือ ค าถามขอ้ที่ 15) 
หมอ เภสชักร หรอืพยาบาล “มที่าททีีเ่ป็นมติร ยิม้แยม้ และ
เปิดโอกาสให้คุณได้ซกัถามข้อสงสยัเกี่ยวกบัยาที่คุณใช้” 
หรือไม่ และมิติคุณภาพชีวิตโดยรวมของการใช้ยา คือ 
ค าถามข้อที่ 16) โดยรวมแล้ว “ยาที่คุณใช้อยู่ ท าให้การ
ด าเนินชวีติ หรอืการใชช้วีติของคุณ” เป็นอย่างไร 

ค าถามแต่ละขอ้ ม ี5 ตัวเลือก ตัง้แต่ 1-5 คือ ไม่
เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ตามล าดับ 

ค าถามแต่ละขอ้มคีะแนน 1-5 คะแนน และมคีะแนนรวมของ
แบบสอบถาม PROMPT ทัง้  16 ข้อ อยู่ ในช่วง 16-80 
คะแนน โดยคะแนนยิง่มากแสดงถงึคุณภาพชวีติดา้นการใช้
ยาทีด่ ีแบบสอบถาม PROMPT ผ่านการทดสอบคุณสมบตัิ
การวดัทางจติวทิยาของขอ้ค าถามทัง้ความเทีย่ง ความตรง 
และความไวต่อการเปลีย่นแปลง (22) พบว่า ความเทีย่งซึง่
ประเมินจากค่าแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.78-0.85 
ความตรงตามเกณฑ์สมัพนัธ์ของ PROMPT ประเมินจาก
การหาความสมัพนัธข์องมติขิอง PROMPT กบัมติเิดมิของ 
PROMPT-QoL พบว่า ทุกมิติมีค่าสมัประสิทธิส์หสมัพนัธ์
ของเพยีรส์นัอยู่ในระดบัสงูระหว่าง 0.70 (มติกิารมยีาใหใ้ช้
และการเข้าถึงยา) ถึง 0.97 (มิติความพึงพอใจเกี่ยวกับ
ประสทิธผิลของยา) ส่วนความไวต่อการเปลีย่นแปลงอยู่ใน
เกณฑ์ที่ดียอมรบัได้ โดยมิติการได้รบัข้อมูลยาและโรคมี
ความไวสงูสุด โดยstandardized effect size (SES) = 2.41 
แ ล ะ  standardized response mean ( SRM)  = 2.62 
รองลงมา คือ คะแนนรวมทัง้แบบสอบถาม (SES = 1.38 
และ SRM = 2.35) โดยมติิผลกระทบด้านจติใจของการใช้
ยา มิติความพึงพอใจเกี่ยวกบัประสทิธิผลของยา และมิติ
คุณภาพชวีติโดยรวมของการใช้ยามคีวามไวในระดบัปาน
กลาง โดยมคี่า SES และ SRM อยู่ระหว่าง 0.23 ถึง 0.74 
ส าหรบัมติทิีเ่หลอื ไดแ้ก่ ผลกระทบจากอาการขา้งเคยีงของ
ยาและการใช้ยา ความสะดวกในการใช้ยา การมียาให้ใช้
และการเขา้ถงึยา และความสมัพนัธด์า้นการรกัษามคีวามไว
ในระดับต ่ า น้อยกว่า 0.02 เหตุผลที่มีความไวต่อการ
เปลี่ยนแปลงน้อย เพราะผู้ป่วยไม่มปัีญหาตัง้แต่ต้น โดยมี
คะแนนมติสิงูตัง้แต่การประเมนิครัง้แรก 

ตวัแปรทีเ่ป็นผลลพัธใ์นการวิจยั 
 ปัญหาจากการใช้ยาในงานวิจัยนี้ยึดนิยามของ 
Cipolle และคณะ (7) ซึ่งระบุว่า หมายถึง เหตุการณ์ไม่พงึ
ประสงค์ใด ๆ ที่ได้เกดิขึน้กบัผูป่้วยที่มคีวามเกีย่วขอ้งหรอื
สงสัยว่ามีความเกี่ยวข้องกับการใช้ยา และส่งผลท าให้
ผลการรกัษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ซึง่ตอ้งไดร้บัการแกไ้ข
ปัญหานัน้จากบุคลากรทางการแพทย์ โดยสามารถแบ่ง
ปัญหาจากการใชย้าได ้7 ประเภทหลกั ดงันี้ 
 1) การใช้ยาโดยไม่จ าเป็น (unnecessary drug 
therapy) ไดแ้ก่ การใชย้าทีไ่ม่มขีอ้บ่งใชใ้นการรกัษา การใช้
ยาหลายชนิดในการรกัษาอาการที่สามารถรกัษาได้ด้วยยา
ชนิดเดยีว การใช้ยาโดยที่อาการของโรคสามารถรกัษาได้
ด้วยวธิกีารทีไ่ม่ใชย้า การใช้ยาเพื่อลดอาการขา้งเคยีงของ
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ยาชนิดอื่นทีใ่ชอ้ยู่ และการใชส้ารเสพตดิ แอลกอฮอล ์หรอื
สบูบุหรี ่
 2)  ค ว าม จ า เ ป็ น ใ นกา ร ได้ ย า เพิ่ ม  ( needs 
additional drug therapy)  ได้แก่  การที่ อาการของโรค
จ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาดว้ยยา การตอ้งใชย้าเพื่อป้องกนั
หรอืลดความเสีย่งในการเกดิอาการใหม่ หรอืการที่อาการ
ของโรคมคีวามจ าเป็นที่ต้องได้รบัยาชนิดอื่นเพิม่เพื่อเสรมิ
ฤทธิก์ารรกัษา 
 3) การใช้ยาที่ไม่ได้ผล (ineffective drug) ได้แก่ 
ยาที่ผู้ป่วยได้รบัไม่ใช่ยาที่มีประสทิธภิาพมากที่สุดในการ
รักษาโรค อาการของโรคดื้อต่อยาที่ได้รับ การใช้ยาที่มี
รูปแบบของยาไม่เหมาะสม การใชย้าทีไ่ม่มปีระสทิธภิาพใน
การรกัษาโรค หรอืการใช้ยาที่เป็นขอ้ห้ามใช้ส าหรบัผู้ป่วย
รายนัน้ 
 4) ขนาดยาที่ต ่าเกนิไป (dosage too low) ได้แก่ 
การใชย้าในขนาดทีต่ ่ากว่าจะใหผ้ลการรกัษาตามทีต่้องการ 
ความถี่ของการใชย้าน้อยเกนิกว่าจะเกดิผลการรกัษาตามที่
ต้องการ การบรหิารยาผ่านทางที่ไม่เหมาะสม หรอืวธิกีาร
บริหารยาไม่เหมาะสม การเกิดอันตรกริยาจากยาไปลด
ปรมิาณตวัยาออกฤทธิ ์การเกบ็ยาไม่ถูกต้องท าใหย้าเสื่อม
ประสิทธิภาพ หรือระยะเวลาที่ใช้ยาสัน้เกินกว่าจะเกิด
ผลการรกัษาตามทีต่อ้งการ 
 5)  อ าก า รข้ า ง เ คีย ง ข อ งย า  ( adverse drug 
reaction) ได้แก่ ยาที่ใช้ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่
ไม่ไดส้มัพนัธก์บัขนาดยา การเกดิอนัตรกริยิาจากยาและท า
ใหเ้กดิอาการไม่พงึประสงคท์ีไ่ม่ไดส้มัพนัธก์บัขนาดยา การ
บริหารยาไม่เหมาะสมท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา ยาที่ใช้ท าให้เกดิอาการแพ้ยา หรอืการปรบั
ขนาดยาขึน้อย่างรวดเรว็ท าใหเ้กดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์
 6) ขนาดยาทีสู่งเกนิไป (dosage too high) ไดแ้ก่ 
การใช้ยาในขนาดที่สูงจนเกินไปท าให้เกิดความเป็นพิษ
ความถี่ในการใชย้าบ่อยเกนิไป ระยะเวลาการออกฤทธิข์อง
ยานานเกนิไป หรอืการเกดิอนัตรกริยิาของยาขึน้และส่งผล
ใหเ้กดิความเป็นพษิ 
 7) ความไม่ร่วมมอืในการใชย้า (noncompliance) 
ไดแ้ก่ ผูป่้วยไม่เขา้ใจการใชย้าทีเ่หมาะสม ผูป่้วยเลอืกทีจ่ะ
ไม่ใชย้า ผูป่้วยลมืกนิยา ยาทีผู่ป่้วยไดร้บัมรีาคาแพงเกนิไป 
ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้ยาก ผู้ป่วยไม่สามารถกลืน หรือ
บรหิารยาด้วยวธิต่ีาง ๆ ได้ด้วยตนเอง หรอืการไม่มยีาให้
ผูป่้วยใช ้

 ส าหรบัอตัราการเขา้รกัษาทีโ่รงพยาบาลจากหวัใจ
ล้มเหลวก าเรบิได้จากการเกบ็ขอ้มูลย้อนหลงั 3 เดอืนก่อน
เริม่ท าวจิยั และหลงัจากเริม่ท าวจิยั 3 เดอืน ขอ้มูลได้จาก
การสมัภาษณ์ผู้ป่วยโดยตรง และขอ้มูลในเวชระเบยีนของ
ผูป่้วย 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยใช้สถิติเชิง

พรรณนา การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่จ านวนปัญหาจากการใช้
ยาทีค่น้พบโดยเภสชักร และจ านวนครัง้ของการเขา้รบัการ
รกัษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจล้มเหลวก าเรบิใน
ระยะเวลาสามเดือนของทัง้ 2 กลุ่มในการประเมนิผลครัง้ที ่
1 และครัง้ที่ 2 ใช้สถิติ independent t-test โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้
โปรแกรม SPSS version 22.0 (SPSS Co.,Ltd, Bangkok 
Thailand) 
 
ผลการวิจยั 

ผูป่้วยทีเ่ขา้ร่วมการวจิยัครัง้นี้ แบ่งเป็นกลุ่ม
ควบคุม 135 คน และกลุ่มศกึษา 131 คน ในกลุ่มควบคมุมี
ผูป่้วยถอนตวัออกจากการวจิยั 11 คน และกลุ่มศกึษามี
ผูป่้วยถอนตวัออกจากการวจิยั 5 คน จงึมผีูป่้วยในการวจิยั
ทัง้สิน้ 250 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 124 คน และกลุ่มศกึษา 
126 คน (รปูที ่1) 
 
ข้อมูลพืน้ฐานของผูป่้วย 

ขอ้มูลทัว่ไปของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกนั 
ดังแสดงในตารางที่ 1 ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มมีพฤติกรรม
ทางดา้นสุขภาพไม่แตกต่างกนั โดยกลุ่มควบคุมมผีูท้ีย่งัสบู
บุหรีร่อ้ยละ 8.10 ผูท้ีย่งัดื่มแอลกอฮอลร์อ้ยละ 6.50 ส าหรบั
กลุ่มศกึษามผีูท้ีย่งัสบูบุหรีร่อ้ยละ 8.70 ผูท้ีย่งัดื่มแอลกอฮอล์
รอ้ยละ 5.60 ซึง่ทัง้สองกลุ่มนี้มผีูป่้วยมากกว่ารอ้ยละ 50 ไม่
ดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ไม่ได้ควบคุมการรับประทาน
อาหารทีม่รีสชาตเิคม็และอาหารทีม่ไีขมนัสงู รวมถงึไม่ไดม้ี
การออกก าลงักายอย่างเป็นประจ า อีกทัง้ผู้ป่วยมากกว่า
รอ้ยละ 80 ไม่ไดใ้ชผ้ลติภณัฑอ์าหารเสรมิหรอืสมุนไพร ดงั
แสดงในตารางที ่2 
 
ปัญหาจากการใช้ยาของผูป่้วย 
 จากผู้ป่วยทีเ่ขา้ร่วมการวจิยัทัง้หมด 250 คน พบ
ปัญหาจากการใชย้าในครัง้ที ่1 ในกลุ่มควบคุมจ านวน 18  



 

 

 

            991 

 
รปูท่ี 1. จ านวนผูเ้ขา้รว่มการวจิยัในขัน้ตอนต่าง ๆ 

 
              ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย 

ขอ้มลูทัว่ไป 
จ านวนคน (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่ ± SD 

P 
กลุ่มควบคมุ (n=124) กลุ่มศกึษา (n=126) 

เพศ   0.9921 
ชาย 57 (46.0) 58 (46.0)  
หญงิ 67 (54.0) 68 (54.0)  

อายุ (ปี)    
เฉลีย่ ± SD 63.02 ± 11.99 64.04 ± 12.27 0.5092 
ค่าต ่าสดุ – ค่าสงูสดุ  32 – 90 37 – 91  
20 – 40 ปี 5 (4.0) 1 (0.8)  
41 – 60 ปี 42 (33.9) 51 (40.5)  
61 – 80 ปี 71 (57.3) 59 (46.8)  
มากกว่า 80 ปี 6 (4.8) 15 (11.9)  
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              ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย (ต่อ) 

ขอ้มลูทัว่ไป 
จ านวนคน (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่ ± SD 

P 
กลุ่มควบคมุ (n=124) กลุ่มศกึษา (n=126) 

ดชันีมวลกาย (กโิลกรมั/เมตร2) (n=247)a   0.2971 
น้อยกว่า 18.50 10 (8.1) 11 (8.9)  
18.50 – 22.99 32 (26.0) 41 (33.1) 

 

23.00 – 24.99 14 (11.4) 20 (16.1)  
25.00 – 29.99 37 (30.1) 33 (26.6)  
มากกว่า 29.99 30 (24.4) 19 (15.3) 

 

สถานภาพสมรส   0.5051 
สมรส 101 (81.5) 110 (87.3)  
โสด 17 (13.7) 12 (9.5)  
หมา้ย หรอืหย่า หรอืแยกกนัอยู่ 6 (4.8) 4 (3.2)  

ระดบัการศกึษาสงูสดุ   0.5801 
ไม่ไดศ้กึษา 3 (2.4) 3 (2.4)  
ประถมศกึษา 80 (64.5) 87 (69.0)  
มธัยมศกึษาตอนตน้ 15 (12.1) 12 (9.5) 

 

มธัยมศกึษาตอนปลาย หรอื ปวช. 20 (16.1) 13 (10.3)  
อนุปรญิญา หรอื ปวส. 1 (0.8) 3 (2.4)  
ปรญิญาตร ี 5 (4.0) 8 (6.3)  

อาชพี   0.7931 
ขา้ราชการ/รฐัวสิาหกจิ  1 (0.8) 3 (2.4) 

 

พ่อบา้น/แมบ่า้น/เกษยีณอายุ  87 (70.1) 80 (63.5)  
คา้ขาย/ธุรกจิสว่นตวั  15 (12.1) 14 (11.1)  
พนกังานบรษิทัเอกชน  3 (2.4) 6 (4.8)  
รบัจา้ง/ลกูจา้งทัว่ไป  15 (12.1) 19 (15.1)  
เกษตรกรรม 3 (2.4) 4 (3.2)  

รายไดเ้ฉลีย่ต่อเดอืน   0.2461 
ไม่มรีายได ้ 54 (43.5) 47 (37.3)  
ต ่ากว่า 5,000 บาท 27 (21.8) 27 (21.4) 

 

5,001-10,000 บาท 10 (8.1) 9 (7.1)  
10,001-15,000 บาท 10 (8.1) 24 (19.0)  
15,001-20,000 บาท 16 (12.9) 13 (10.3)  
มากกว่า 20,001 บาท ขึน้ไป 7 (5.6) 6 (4.8)  

สทิธกิารรกัษาพยาบาล   0.5111 
ประกนัสขุภาพถว้นหน้า  104 (83.9) 107 (84.9)  
ประกนัสงัคม 11 (8.9) 7 (5.6)  
ขา้ราชการ/เบกิจ่ายตรง 9 (7.3) 12 (9.5)  

1: Chi-square test; 2: independent t-test 
a: ผูป่้วยบางรายไมม่ขีอ้มลูน ้าหนกัหรอืสว่นสงู 
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               ตารางท่ี 2. ขอ้มลูพฤตกิรรมทางดา้นสขุภาพของผูป่้วย 

ขอ้มลูพฤตกิรรมสขุภาพของผูป่้วย 
จ านวนคน (รอ้ยละ)  

P1 
กลุ่มควบคมุ (n=124) กลุ่มศกึษา (n=126) 

การสบูบุหรี ่   0.482 
ไม่เคยสบู 90 (72.6) 83 (65.9)  
เคยสบูแต่ปัจจบุนัเลกิแลว้ 24 (19.4) 32 (25.4)  
ยงัสบูบุหรีอ่ยู ่ 10 (8.1) 11 (8.7)  

การดื่มแอลกอฮอล ์   0.154 
ไม่เคยดืม่ 90 (72.6) 79 (62.7)  
เคยดื่มแต่ปัจจุบนัเลกิแลว้ 26 (21.0) 40 (31.7)  
ยงัดื่มอยู ่ 8 (6.5) 7 (5.6)  

การดื่มเครื่องมอืทีม่คีาเฟอนี   0.961 
ไม่ดื่ม 65 (52.4) 68 (54.0)  
ดื่มบา้ง 18 (14.5) 17 (13.5)  
ดื่มเป็นประจ า 41 (33.1) 41 (32.5)  

พฤตกิรรมการควบคมุอาหารเคม็   0.228 
ควบคุม 39 (31.5) 31 (24.6)  
ไม่ควบคุม 85 (68.5) 95 (75.4)  

พฤตกิรรมการควบคมุอาหารไขมนัสงู   0.624 
ควบคุม 51 (41.1) 48 (38.1)  
ไม่ควบคุม 73 (58.9) 78 (61.9)  

การออกก าลงักาย   0.069 
ไม่ออกก าลงักาย 74 (59.7) 89 (70.6)  
ออกก าลงักาย 50 (40.3) 37 (29.4)  

การใชผ้ลติภณัฑอ์าหารเสรมิ/สมุนไพร   0.916 
ไม่ไดใ้ช ้ 102 (82.3) 103 (81.7)  
ใช ้ 22 (17.7) 23 (18.3)  

            1: chi-square test 
 
ปัญหา เฉลี่ย 0.15 ± 0.39 ปัญหาต่อราย ในกลุ่มศกึษาพบ
จ านวน 63 ปัญหา เฉลี่ย 0.50 ± 0.61 ปัญหาต่อราย (P < 
0.001) หลงัจากผู้วจิยัได้ให้การบริบาลทางเภสชักรรมแก่
ผู้ป่วยในกลุ่มศกึษา และผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมไดร้บับรกิาร
ตามมาตรฐานปกตขิองโรงพยาบาล พบจ านวนปัญหาจาก
การใชย้าในครัง้ที ่2 (ห่างจากครัง้แรกเป็นเวลาโดยประมาณ 
3 เดือน) ในกลุ่มควบคุมจ านวน 14 ปัญหา เฉลี่ย 0.11 ± 
0.31 ปัญหาต่อราย และในกลุ่มศึกษาจ านวน 31 ปัญหา 
เฉลี่ย 0.25 ± 0.46 ปัญหาต่อราย (P = 0.031) ซึ่งในกลุ่ม
ศกึษาพบจ านวนปัญหาลดลงจากครัง้ที ่1 เน่ืองจากผูว้จิยัได้

แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาในครัง้ที่ 1 แต่ปัญหาจากการใช้
ยาที่พบในครัง้ที่ 2 เป็นปัญหาจากการใช้ยาที่พบใหม่ ซึ่ง
ไม่ใช่ปัญหาทีย่งัไม่ไดร้บัการแกไ้ขจากครัง้ที ่1 
 โดยรวมจากการศกึษานี้ การประเมนิ DRPs สอง
ครัง้พบจ านวนปัญหาจากการใชย้าทัง้สิน้ 126 ปัญหา เฉลีย่ 
0.26 ± 0.54 และ 0.75 ± 0.79 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 รายใน
กลุ่มควบคุมและกลุ่มศกึษา ตามล าดบั (P < 0.001) ตาราง
ที่ 4 แสดงให้เห็นว่า จ านวนปัญหาจากการใช้ยาในแต่ละ
ประเภทของผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มใกล้เคียงกันเป็นส่วนใหญ่ 
ส าหรับปัญหาจากการใช้ยาที่พบในผู้ป่วยกลุ่มศึกษา
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มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิไดแ้ก่ ปัญหา
ผู้ป่วยใช้ยาโดยไม่จ าเป็น (P = 0.001) ซึ่งกลุ่มควบคุมพบ
ปัญหารอ้ยละ 2.42 และกลุ่มศกึษาพบปัญหารอ้ยละ 13.49 
ปัญหาผูป่้วยจ าเป็นต้องไดร้บัยาในการรกัษาเพิม่เตมิ (P = 

0.045) ซึง่ไม่พบปัญหาในกลุ่มควบคุม แต่ในกลุ่มศกึษาพบ
ปัญหารอ้ยละ 3.17 และปัญหาความร่วมมอืในการใชย้า (P 
< 0.001) ซึ่งกลุ่มควบคุมพบปัญหาร้อยละ 12.90 และกลุ่ม
ศกึษาพบปัญหารอ้ยละ 38.89  

 
            ตารางท่ี 3. ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและการใชย้าของผูป่้วย 

ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและการใชย้า 
จ านวนคน (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่ ± SD 

P1 
กลุ่มควบคมุ (n=124) กลุ่มศกึษา (n=126) 

การท างานของหวัใจ    0.929 
HFpEF  47 (37.9) 45 (35.7)  
HFmrEF  12 (9.7) 12 (9.5)  
HFrEF 65 (52.4) 69 (54.8)  

ค่า EF เฉลีย่ (n=213)a 42.17 ± 19.08 
(n=107) 

40.18 ± 19.23 
(n=106) 

0.4492 

ระดบัความรุนแรงของโรคตาม NYHA (n=75)b   0.941 
Functional class I 26 (70.3) 27 (71.1)  
Functional class II 11 (29.7) 11 (28.9)  
Functional class III 0 0  
Functional class IV 0 0  

โรคร่วม    
Clinical ASCVD 34 (27.4) 40 (31.7) 0.454 
ภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิดสัน่พลิว้ 32 (25.8) 34 (27.0) 0.833 
โรคลิน้หวัใจ 3 (2.4) 5 (4.0) 0.487 
โรคกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืดเรือ้รงั 23 (18.5) 27 (21.4) 0.569 
โรคกลา้มเน้ือหวัใจหนาผดิปกต ิ 0 1 (0.8) 0.320 
โรคกลา้มเน้ือหวัใจชนิดหอ้งหวัใจ  
ขยายตวัผดิปกต ิ

 
18 (14.5) 

 
15 (11.9) 

 
0.542 

โรคความดนัโลหติสงู 68 (54.8) 59 (46.8) 0.205 
โรคเบาหวาน 66 (53.2) 46 (36.5) 0.008* 
โรคไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ 55 (44.4) 42 (33.3) 0.074 
โรคไตเรือ้รงั/โรคไตเรือ้รงัระยะสดุทา้ย 17 (13.7) 20 (15.9) 0.630 
โรคเก๊าท ์ 5 (4.0) 5 (4.0) 0.979 
โรคอว้น 7 (5.6) 3 (2.4) 0.188 
โรคต่อมไทรอยด ์ 10 (8.1) 6 (4.8) 0.286 
โรคหอบหดื/โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั 6 (4.8) 2 (1.6) 0.144 
โรคแพภู้มติวัเอง 1 (0.8) 2 (1.6) 0.571 
ภาวะโลหติจาง/โรคธาลสัซเีมยี 4 (3.2) 4 (3.2) 0.982 

การใสเ่ครื่องกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ    0.102 
ใสเ่ครื่องกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ 1 (0.8) 5 (4.0)  
ไม่ใสเ่ครื่องกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ 123 (99.2) 121 (96.0) 
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            ตารางท่ี 3. ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและการใชย้าของผูป่้วย (ต่อ) 

ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและการใชย้า 
จ านวนคน (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่ ± SD 

P1 
กลุ่มควบคมุ (n=124) กลุ่มศกึษา (n=126) 

การเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากยา   0.638 
ไม่มปีระวตั ิ 111 (89.5) 115 (91.3)  
มปีระวตั ิ 13 (10.5) 11 (8.7)  

จ านวนรายการยาทีไ่ดร้บัต่อวนั    0.859 
4 รายการ 1 (0.8) 1 (0.8)  
5 รายการ 4 (3.2) 2 (1.6)  
6 รายการ 6 (4.8) 11 (8.7)  
7 รายการ 15 (12.1) 18 (14.3)  
8 รายการ  21 (16.9) 21 (16.7)  
9 รายการ  26 (21.0) 20 (15.9)  
10 รายการ  21 (16.9) 23 (18.3)  
มากกว่า 10 รายการ 30 (24.2) 30 (23.8)  
เฉลีย่ ± SD  9.29 ± 2.35 9.22 ± 2.51 0.8252 

กลุ่มยาทีผู่ป่้วยไดร้บั    
ACE-I หรอื ARB 90 (72.6) 96 (76.2) 0.513 
beta blocker 111 (89.5) 118 (93.7) 0.239 
ARNI 5 (4.0) 9 (7.1) 0.285 
spironolactone 76 (61.3) 77 (61.1) 0.977 
ivabradine 0 1 (0.8) 0.320 
digoxin 8 (6.5) 9 (7.1) 0.828 
SGLT2i 33 (26.6) 29 (23.0) 0.510 
ยาขบัปัสสาวะ 73 (58.9) 79 (62.7) 0.535 
nitrate 17 (13.7) 12 (9.5) 0.301 
ยาตา้นเกลด็เลอืด 66 (53.2) 78 (61.9) 0.165 
ยาตา้นการแขง็ตวัของเลอืด 42 (33.9) 33 (26.2) 0.185 
calcium channel blocker 31 (25.0) 28 (22.2) 0.605 
ยาคลายกงัวล/ยาตา้นเศรา้ 30 (24.2) 24 (19.0) 0.323 

การใชย้าทีบ่า้น   0.084 
จดัเตรยีมและหยบิยาเอง 95 (76.6) 86 (68.3)  
มผีูเ้ตรยีมยาให ้ 29 (23.4) 40 (31.7) 

 

1: chi-square test; 2: independent t-test, P < 0.05 
a: ผูป่้วยบางรายไมม่ขีอ้มลูการประเมนิการท างานของหวัใจ, b: ผูป่้วยบางรายไม่มขีอ้มลูการประเมนิระดบัความรุนแรงของโรค 
 
การเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล 
 ก่อนเข้าร่วมการวิจัยเป็นเวลา 3 เดือน กลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มศกึษามจี านวนครัง้ของการเขา้รบัรกัษาตวั
ในโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจล้มเหลวก าเรบิเฉลี่ย 0.14 ± 

0.41 และ 0.18 ± 0.46 ครัง้ ตามล าดบั (P = 0.412) หลงัจาก
เข้าร่วมการวิจยัเป็นเวลา 3 เดือน กลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ศกึษามจี านวนครัง้ของการเขา้รบัรกัษาตวัในโรงพยาบาล
จากภาวะหวัใจลม้เหลวก าเรบิเฉลีย่ 0.09 ± 0.43 และ 0.04  
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ตารางท่ี 4.  จ านวนปัญหาจากการใชย้าระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศกึษาในครัง้ที ่1 และครัง้ที ่2 

ปัญหาการใชย้า 
และสาเหตุของปัญหา 

จ านวนปัญหา (รอ้ยละ) ครัง้ที ่1 
P1 

จ านวนปัญหา (รอ้ยละ) ครัง้ที ่2 
P1 

รวมจ านวน (รอ้ยละ) ในครัง้ที ่1 และ 2 
P2 กลุ่มควบคมุ 

(n=124) 
กลุ่มศกึษา 
(n=126) 

กลุ่มควบคมุ 
(n=124) 

กลุ่มศกึษา 
(n=126) 

กลุ่มควบคมุ
(n=124) 

กลุ่มศกึษา
(n=126) 

การใชย้าโดยไมจ่ าเป็น 1 (0.80) 16 (12.70) <0.001* 2 (1.61) 1 (0.79) 0.552 3 (2.42) 17 (13.49) 0.001* 
ผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดร้บัยาในการรกัษาเพิม่เตมิ      0 3 (2.37) 0.084 0 1 (0.79) 0.320 0 4 (3.17) 0.045* 
ผูป่้วยไดร้บัยาทีไ่ม่มปีระสทิธผิล 0 1 (0.79) 0.320 0 0 - 0 1 (0.79) 0.320 
ผูป่้วยไดร้บัยาขนาดต ่ากว่าขนาดการรกัษา 0 0 - 0 2 (1.58) 0.159 0 2 (1.58) 0.159 
ผูป่้วยเกดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า 6 (4.83) 10 (7.93) 0.317 5 (4.03) 5 (3.96) 0.979 11 (8.87) 15 (11.90) 0.561 
ผูป่้วยไดร้บัยาขนาดสงูกว่าขนาดการรกัษา 1 (0.80) 4 (3.16) 0.181 1 (0.80) 2 (1.58) 0.571 2 (1.61) 6 (4.76) 0.157 
ผูป่้วยไม่ใหค้วามร่วมมอืในการใชย้า 10 (8.10) 29 (23.0) 0.001* 6 (4.83) 20 (24.14) 0.023* 16 (12.90) 49 (38.89) <0.001* 
รวมจ านวนปัญหาจากการใชย้าทัง้ 7 ขอ้ 18 63 

<0.001* 
14 31 

0.031* 
32 94 

<0.001* 
ค่าเฉลีย่ ± SD 0.15 ± 0.39 0.50 ± 0.61 0.11 ± 0.31 0.25 ± 0.46 0.26 ± 0.54 0.75 ± 0.79 

1: independent t-test, 2: chi-square test, *P < 0.05 
 
± 0.19 ครัง้ ตามล าดบั (P = 0.180) โดยมจี านวนครัง้ลดลงเฉลีย่ -0.04 ± 0.53 และ -0.14 
± 0.46 ครัง้ในกลุ่มควบคมุและกลุ่มศกึษา ตามล าดบั (P = 0.107) แต่ไม่ไดแ้ตกต่างกนั
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิดงัแสดงในตารางที ่5 
 
การอภิปรายผล 
 กลุ่มศกึษาในการศกึษานี้มอีายุไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติ ิโดยมอีายุเฉลีย่ 64.04 ± 12.27 และ 63.02 ± 11.99 ปี ตามล าดบั กุญชร ีเทพหสัดนิ 
ณ อยุธยา (10) ศกึษาการบรบิาลทางเภสชักรรมในผูป่้วยนอกทีม่ภีาวะหวัใจลม้เหลว พบ
ผูป่้วยมอีายุเฉลีย่ 62.3 ± 14.3 ปี ทัง้นี้ ภาวะหวัใจลม้เหลวสว่นใหญ่เกดิขึน้ในผูป่้วยสงูอายุ 
(23) พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มไม่ได้แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ
ในส่วนของโรคและการใช้ยาของผู้ป่วย พบว่า กลุ่มควบคุมมโีรคร่วมเป็นโรคเบาหวาน

มากกว่ากลุ่มศกึษาอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ และผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มมรีายการยาจ านวน
มากที่ต้องใช้ต่อวนัเฉลี่ย 9.29 ± 2.35 และ 9.22 ± 2.51 รายการในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ศกึษา ตามล าดบั ซึ่งไม่ได้แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิสอดคล้องกบัการศกึษา
ก่อนหน้า (23-24) ที่พบว่าผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวส่วนใหญ่มกัมโีรคร่วมที่หลากหลาย 
เช่น โรคหลอดเลอืดหวัใจ และโรคเบาหวาน ท าให้มคีวามจ าเป็นต้องได้รบัยารกัษาโรค
หลายรายการ 
 ส าหรับจ านวนปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยที่พบจากการประเมินสองครัง้ 
พบว่า กลุ่มศกึษาพบปัญหาจากการใชย้ามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P 
< 0.001) โดยพบเฉลีย่ 0.75 ± 0.79 และ 0.26 ± 0.54 ปัญหาต่อผูป่้วย 1 ราย ตามล าดบั 
ซึ่งกลุ่มศกึษาพบปัญหาการใช้ยาโดยไม่จ าเป็น ปัญหาผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รบัยาในการ
รกัษาเพิม่เตมิ และปัญหาความร่วมมอืในการใชย้า มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั
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ตารางท่ี 5.  จ านวนครัง้ของของการเขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจล้มเหลวก าเรบิระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มศกึษา 

 
จ านวนครัง้ของการเขา้รบัรกัษาตวัในโรงพยาบาลเฉลีย่ ± SD 

P1 
กลุ่มควบคมุ (n=124) กลุ่มศกึษา (n=126) 

3 เดอืน ก่อนเริม่วจิยั 0.14 ± 0.41 0.18 ± 0.46 0.412 
3 เดอืน หลงัเริม่วจิยั 0.09 ± 0.43 0.04 ± 0.19 0.180 
ความแตกต่างระหว่างครัง้ที ่1 และครัง้ที ่2 -0.04 ± 0.53 -0.14 ± 0.46 0.107 

1: independent t-test 
 
ทางสถติ ิ(P = 0.001, P = 0.045 และ P < 0.001 ตามล าดบั) 
อาจเนื่องมาจากผลของการบรบิาลทางเภสชักรรมในกลุ่ม
ศึกษาที่มีการค้นหาปัญหาและความต้องการด้านยาของ
ผูป่้วยอย่างเป็นระบบดว้ยแบบสอบถาม PROMPT จงึท าให้
พบปัญหาจากการใชย้าในขอ้น้ีมากกว่า ส าหรบัปัญหาทีพ่บ
มากทีส่ดุคอื ปัญหาความร่วมมอืในการใชย้า คดิเป็นรอ้ยละ 
12.90 และ 38.89 ของปัญหาทัง้หมดในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มศึกษา ตามล าดับ ปัญหาจากการใช้ยาที่พบมาก
รองลงมา คอื การใชย้าโดยไม่จ าเป็น พบปัญหาคดิเป็นรอ้ย
ละ 2.42 และ 13.49 ในก ลุ่มควบคุมและก ลุ่มศึกษา 
ตามล าดบั และปัญหาผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดร้บัยาในการรกัษา
เพิม่เตมิ ซึง่ไม่พบปัญหานี้ในกลุ่มควบคุม แต่ในกลุ่มศกึษา
พบปัญหาคดิเป็นรอ้ยละ 3.17 ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาที่
ผ่านมา (9-10, 25) ที่พบปัญหาจากการใชย้าส่วนใหญ่เป็น
ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา การใช้ยาโดยไม่จ าเป็น 
และปัญหาผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดร้บัยาในการรกัษาเพิม่เตมิ 
 การบริบาลทาง เภสัช กรรมร่ วมกับกา ร ใช้
แบบสอบถาม PROMPT ช่วยให้ผู้วิจ ัยพบปัญหาความ
ร่วมมอืในการใชย้า และปัญหาการใชย้าโดยไม่จ าเป็นของ
ผูป่้วยจากมติกิารไดร้บัขอ้มูลยาและโรค มติคิวามพงึพอใจ
ต่อผลการใชย้า และมติผิลทางดา้นจติใจของการใชย้า เช่น 
ผู้ป่วยในการวิจยันี้โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุ  ซึ่งใน
ผูป่้วยบางราย ญาตทิ าหน้าทีร่บัยาแทนผูป่้วยทีห่อ้งจ่ายยา 
ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยา
โดยตรงจากเภสชักร และญาตทิีท่ าหน้าทีร่บัยาแทนไม่ไดส้ง่
ต่อข้อมูลค าแนะน าการใช้ยาให้กับผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยไม่มี
ความเขา้ใจเกีย่วกบัโรคและการใชย้า สง่ผลใหผู้ป่้วยเลอืกที่
จะไม่รบัประทานยาและใชย้าสมุนไพรต่าง ๆ เพื่อรกัษาโรค
ตามความเชื่อของตนเองแทน ซึ่งท าให้การรักษาโรคไม่
ประสบผลส าเรจ็และอาการของโรคแย่ลง แต่ภายหลงัจากที่

ผูว้จิยัไดใ้หค้ าแนะน าเกีย่วกบัโรคและการใชย้าในผูป่้วยราย
นี้แลว้ ส่งผลใหผู้ป่้วยมคีวามร่วมมอืในการใชย้าที่ดขี ึน้และ
อาการของโรคที่เป็นดีขึ้นตามล าดับ นอกจากนี้  ผู้วิจ ัย
สามารถพบปัญหาทีผู่้ป่วยจ าเป็นต้องไดร้บัยาในการรกัษา
เพิม่เติมไดจ้ากขอ้ค าถามในมติคิวามพงึพอใจต่อผลการใช้
ยา เช่น ผู้ป่วยบางรายในงานวิจยันี้ เคยได้รบัข้อมูลที่ไม่
ถูกต้องเกีย่วกบัภาวะหวัใจลม้เหลว ส่งผลใหผู้ป่้วยมอีาการ
ป่วยเป็นโรควติกกงัวลซึ่งต้องใช้ยาคลายกงัวลและยาต้าน
เศรา้เพื่อช่วยให้นอนหลบั ซึง่ผูป่้วย รายนี้ยา้ยการรกัษามา
จากโรงพยาบาลอื่น และวนัทีม่าพบแพทยซ์ึง่เป็นแพทยอ์ายุ
รกรรมโรคหวัใจ ไม่ไดส้ัง่จ่ายยาคลายกงัวลและยาตา้นเศรา้
ให้กบัผู้ป่วย แต่ผู้ป่วยยงัคงทานยาคลายกงัวลและยาต้าน
เศร้าตวัเดมิที่เคยได้ต่อเนื่อง ซึ่งยาหมดก่อนนัดแพทยค์รัง้
ถัดไป ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการนอนไม่หลับ ค าตอบต่อ
ค าถามในมติคิวามพงึพอใจต่อผลการใชย้าในแบบสอบถาม 
PROMPT ถามความพึงพอใจจากการใช้ยาต่อการลด
อาการของโรค และการหายจากโรคทีเ่ป็น  ท าใหผู้ว้จิยัพบ
ปัญหาจากการใชย้าขอ้น้ีได ้
 การพบปัญหาจากการใช้ยาที่มากกว่าในกลุ่ม
ศกึษา อาจเนื่องมาจากการเกดิความเป็นระบบในการคน้หา
ปัญหาจากการใช้ยา ซึ่งแบบสอบถาม PROMPT สามารถ
ช่วยใหค้น้หาปัญหาจากการใชย้าไดค้รบทุกประเดน็มากขึน้  
ส าหรบัการบริบาลทางเภสชักรรมในทางปฏิบตัิควรมกีาร
พิจารณาข้อมูลอื่น  ๆ ของผู้ ป่วยควบคู่ ไปกับการใช้
แบบสอบถาม PROMPT เช่น ขอ้มูลจากเวชระเบยีน และ
ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เนื่ องจากใน
แบบสอบถามอาจมขีอ้ค าถามทีไ่ม่ครอบคลุมขอ้มูลทัง้หมด 
เช่น ในมติผิลกระทบจากการใชย้าและอาการขา้งเคยีงจาก
ยา อาจมีข้อค าถามที่ไม่ครอบคลุมในกรณีที่ผู้ป่วยเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยาแต่ไม่แสดงอาการ เช่น มีผล
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ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารผดิปกตโิดยพบค่าการท างานของ
ไตลดลงหรอืค่าครเีอตนิินสูงขึน้ ซึ่งไม่ตรงกบัขอ้ค าถามใน
เครื่องมือ PROMPT ดังนัน้ ในทางปฏิบัติจริง ผู้ให้การ
บริบาลควรใช้เครื่องมือ PROMPT เพื่อเป็นส่วนหนึ่งใน
ขัน้ตอนของการบรบิาล โดยใช้ควบคู่ไปกบัการซกัประวตัิ
จากผู้ป่วย ข้อมูลจากเวชระเบยีน และข้อมูลผลตรวจทาง 
ห้องปฏบิตัิการของผู้ป่วย เพื่อเป็นการให้บรบิาลแก่ผู้ป่วย
ไดค้รอบคลุมทัง้ทางดา้นร่างกาย จติใจ และสงัคม 
 หลงัจากเข้าร่วมการวิจยัเป็นระยะเวลา 3 เดือน 
กลุ่มศึกษามีอตัราการเข้ารบัรกัษาตัวในโรงพยาบาลจาก
ภาวะหวัใจล้มเหลวก าเรบิเฉลี่ยลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 
แต่ไม่ได้แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ ซึ่งแตกต่าง
จากการศกึษาทีผ่่านมา (9-11, 23) ที่พบว่า การให้บรบิาล
ทางเภสชักรรมส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะหวัใจล้มเหลวก าเริบ
ลดลงอย่างมนีัยส าคญัทางสถิต ิแต่ยงัมีการศกึษาบางส่วน 
พบว่า อัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจาก
ภาวะหวัใจล้มเหลวก าเริบของทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกนั 
(26-29) โดยสาเหตุของการนอนโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจ
ล้มเหลวก าเรบิในการวจิยันี้ได้จากการสมัภาษณ์ คอื อาจ
เกิดจากพยาธิสภาพของหัวใจ เช่น โรคลิ้นหัวใจของตัว
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการรกัษาแลว้แต่อาการของโรคยงัไม่คงที่ ท า
ให้เกิดภาวะหวัใจล้มเหลวก าเริบขึ้นซ ้า ๆ ได้ หรือการมี
อาการท้องผูกที่อาจท าให้เกิดการคัง่ของสารน ้าและเกิด
ความไม่สมดุลของระบบไหลเวยีนเลอืด ซึ่งเป็นปัจจยัทีม่า
จากสภาวะทางด้านร่างกายของผู้ป่วยเอง นอกจากนี้ การ
รบัประทานอาหารรสเคม็จดั การดื่มน ้าในปรมิาณมาก หรอื
การขาดยาเนื่องจากผู้ป่วยไม่มาพบแพทย์ตามนัด ก็อาจ
เป็นสาเหตุทีส่ามารถส่งผลใหเ้กดิภาวะหวัใจลม้เหลวก าเรบิ
ได้ โดยบางสาเหตุที่เกดิกส็ามารถป้องกนัได้ หากผู้ป่วยมี
ความรูค้วามเขา้ใจในเรื่องของโรค การใชย้า และการปฏบิตัิ
ตัวที่เพียงพอ อีกทัง้ ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่ในงานวิจัยนี้มี
ระดบัความรุนแรงของโรคจดัอยู่ใน NYHA functional class 
I ที่มอีาการของภาวะหวัใจล้มเหลวค่อนขา้งคงที่แล้ว อาจ
ส่งผลให้เกดิการนอนโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจล้มเหลว
ก าเรบิไดน้้อยดว้ยเช่นกนั 
ข้อจ ากดัและขอ้เสนอแนะ  
 ในการวิจยันี้ ยงัไม่เห็นความแตกต่างของอตัรา
การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจ
ลม้เหลวก าเรบิทีช่ดัเจนระหว่างกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม 
ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากขนาดตวัอย่างทีน้่อย การก าหนดขนาด

อทิธพิลไวท้ี่ 0.4 ในการค านวณขนาดตวัอย่าง อาจต้องลด
ขนาดลงเพื่อให้ได้ขนาดตวัอย่างที่มากขึน้ในการศึกษาใน
อนาคต นอกจากนี้ การวจิยันี้มกีารอ าพรางฝ่ายเดยีว โดย
ผู้ป่วยไม่ทราบว่าตนเองอยู่ในกลุ่มศึกษาหรอืกลุ่มควบคุม 
ซึ่งหาก ผู้ป่วยระหว่างกลุ่มมกีารพูดคุยซกัถามกนั อาจท า
ใหผู้ป่้วยทราบว่าตนเองอยู่ในกลุ่มศกึษาหรอืกลุ่มควบคุมได ้
ถอืเป็นขอ้จ ากดัของงานวจิยันี้ และไม่มกีารปกปิดผูว้จิยัว่า
ผูป่้วยรายใดอยู่ในกลุ่มใด ท าใหอ้าจเกดิอคตใินขัน้ตอนการ
ใหบ้รบิาลทางเภสชักรรมได ้ 

การศึกษานี้ใช้แบบสอบถาม RROMPT มาเป็น
ส่วนหนึ่งในการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งเป็น
แบบสอบถามทีใ่ชร้ะยะเวลาในการตอบไม่นาน และสามารถ
น าไปใช้งานได้จรงิ แต่เนื่องจากผู้ป่วยในการศกึษานี้ส่วน
ใหญ่เป็นผู้สูงอายุและมักมีปัญหาทางด้านสายตา จึงไม่
สามารถท าแบบสอบถามด้วยตนเองได้ ผู้วิจยัจึงต้องเป็น
ผู้อ่านแบบสอบถามให้ผู้ป่วยฟัง ซึ่งส่งผลต่อระยะเวลาใน
การเกบ็ขอ้มูลท าให้เกดิการล่าช้าได้ ในอนาคต ควรมกีาร
พฒันาเป็นการตอบในคอมพวิเตอรโ์ดยทีบ่นัทกึขอ้ความไว ้
เมื่อผู้ป่วยกดข้อค าถามแต่ละข้อ คอมพิวเตอร์จะอ่านข้อ
ค าถามเพื่อความสะดวกและรวดเรว็ และเกบ็ขอ้มูลโดยการ
บันทึกเสียงที่ผู้ป่วยตอบ ส าหรับการศึกษาต่อไปอาจน า
แบบสอบถาม PROMPT ไปประยุกต์ใช้ร่วมกับการให้
บรบิาลทางเภสชักรรมแก่ผูป่้วยเฉพาะโรคอื่น ๆ เนื่องจาก
ผูป่้วยทีม่สีภาวะโรคทีแ่ตกต่างกนั มกัมกีารใชย้าทีแ่ตกต่าง
กนัตามไปดว้ย โดยอาจประเมนิผลลพัธท์างดา้นคลนิิกของ
ผูป่้วย หรอืผลลพัธท์างดา้นเศรษฐศาสตรเ์พิม่เตมิ 
 
สรปุ  
 การใหบ้รบิาลทางเภสชักรรมร่วมกบัแบบสอบถาม 
PROMPT ในผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวสามารถช่วยคน้หา
ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ ป่วยได้มากขึ้น  ซึ่งการน า
แบบสอบถาม PROMPT มาใช้ในทางปฏิบัติ ควรมีการ
พิจารณาขอ้มูลอื่น ๆ ของผู้ป่วยควบคู่ไปด้วย เช่น ข้อมูล
จากเวชระเบยีน และขอ้มลูผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณผู้ป่วยที่เขา้ร่วมการวจิยัทุกท่านที่สละ
เวลาในการให้ข้อมูลและให้ความร่วมมอืในการวจิยัครัง้นี้  
ขอขอบพระคุณหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม เภสัชกร 
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เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเภสชักรรมและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่
เกีย่วขอ้งทุกท่านทีช่่วยเหลอือ านวยความสะดวกในการเกบ็
ขอ้มลู 
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