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Abstract:
Objective: To evaluate the effects of pharmaceutical care provision on patients admitted to Patthalung Hospital who had acute
coronary syndromes and hypercholesterolemia. The outcomes that were measured included the evaluation of the use of a statin,
a patient's compliance to the medication, patient's quality of life, patient's knowledge of both the drug therapy and disease, and
patient's follow-up visit before schedule.
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Materials and methods: This was a quasi experimental study of the patients in the pre-intervention phase who were admitted to
the hospital between April and October 2004 and patients who were in the post-intervention phase who were admitted between
November 2004 and March 2005. There were 20 patients in each group. The patients in the pre-intervention phase were
matched with the patients in the post-intervention phase in the ratio of 1:1. The patients in the pre-intervention phase received
the usual recommended care and the pharmacists did a retrospective review of statin use.  The patients in the post-intervention
phase received pharmaceutical care in which a pharmacist counseled the patients on both the drug therapy and the disease and
at the same time the pharmacists also evaluated the practice of prescribing  statin by physician. The patients in the post-
intervention phase were scheduled for three consecutive follow up visits with an interval of one month. Data was collected
during the hospital stay and also in the out patient department.
Results: After discharge, it was found that, of those patients who attended follow up visits more than once, there were fewer
patients in the pre-intervention phase than there were in the post-intervention phase (45%, 45%) and (100%,100%) respec-
tively (p < 0.001).  The patients in the post-intervention phase adhered more to statin therapy than did the pre-intervention
phase group (99% vs. 57%, p < 0.001). In both groups eighty-five percent of statin prescribed was found to be appropriate
according to  the indication criteria. In contraindicated patients statins were not prescribed. A lipid profile was monitored in 56%
of the patients in pre-intervention phase and all the patients in the post-intervention phase. Twenty-two percent and seventy
percent of the patients in the pre and post-intervention phase, respectively, achieved the target LDL-C goal of less than 100
mg/dl. Physicians accepted the pharmacists' recommendations regarding drug therapy in 22 out of 38 recommendations.  Patients'
knowledge scores concerning drug therapy and the disease in the post-intervention phase significantly increased after the study
(10.20 vs. 5.00, p < 0.001). The quality of life scores also improved significantly (86.85 vs. 71.15, p < 0.001). The number
of patients who needed extra visits before the scheduled visits were not significantly different between either of the groups (6 vs.
4, p > 0.05).
Conclusion: This study has shown that the involvement of pharmaceutical care of acute coronary syndrome patients with elevated
cholesterol was beneficial. Involvement improved patients' compliance with statin therapy and the monitoring for lipid profiles.
The proportion of patients who achieved the LDL-C target goal increased as did their knowledge of the drug therapy and the
disease along with an increased quality of life.
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บทคดัยอ่:
วัตถปุระสงค:์ เพ่ือประเมนิการใหก้ารบรบิาลทางเภสชักรรมในผูป่้วยกลุม่อาการโรคหลอดเลอืดหัวใจเฉยีบพลนัและมคีอเลสเตอรอล
ในเลือดสูงท่ีเข้ารักษา ณ โรงพยาบาลพัทลุง ท่ีมีผลต่อการประเมินการส่ังใช้ยากลุ่มสแตตินของแพทย์ และผลต่อผู้ป่วยด้านความร่วมมือ
ในการใชย้า คุณภาพชีวิต ความรูด้้านยาและโรค และการมาโรงพยาบาลกอ่นนดั
วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาแบบก่ึงทดลอง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยระยะก่อนทำกิจกรรมการบรบิาลทางเภสัชกรรมซ่ึงเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลพัทลุงระหว่างเดือนเมษายน ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2547 และกลุ่มผู้ป่วยระยะที่ทำกิจกรรมการบริบาล
ทางเภสัชกรรมซึง่เข้ารักษาในโรงพยาบาลพทัลุงระหวา่งเดือนพฤศจกิายน พ.ศ. 2547 ถึง เดือนมนีาคม พ.ศ. 2548 ในแตล่ะกลุ่ม
มีจำนวนผู้ป่วย 20 ราย การคัดเลือกผู้ป่วยใช้การจับคู่ระหว่างกลุ่ม อัตราส่วน 1:1 โดยกลุ่มผู้ปว่ยระยะก่อนทำกิจกรรมการบริบาล
ทางเภสัชกรรมจะได้รับบริการตามปกติ ได้แก่ เภสัชกรประเมินการส่ังใช้ยากลุ่มสแตตินของแพทย์แบบย้อนหลัง สำหรับกลุ่มผู้ป่วยระยะ
ที่ทำกิจกรรม จะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ประกอบด้วย เภสัชกรให้คำแนะนำปรึกษาด้านยาและโรคแก่ผู้ป่วยรายบุคคล
และประเมนิการสัง่ใชย้ากลุม่สแตตนิของแพทยใ์นขณะทีมี่การสัง่ใชย้า นัดผูป่้วยตดิตามผลการใชย้ากลุม่สแตตนิ ณ แผนกผูป่้วยนอก
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จำนวน 3 ครัง้แต่ละครัง้ห่างกัน 1 เดือน การเกบ็ขอ้มูลดำเนนิการระหวา่งผู้ป่วยพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล และในการตดิตามผูป่้วยที่
แผนกผูป่้วยนอก
ผลการศึกษา: หลังจากผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล พบว่าจำนวนผู้ป่วยท่ีมาติดตามผลการรกัษาคร้ังท่ี 2 และคร้ังท่ี 3 ของกลุ่มท่ีไม่ได้รับ
การบรบิาลทางเภสัชกรรม (ร้อยละ 45, 45) น้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการบรบิาลทางเภสัชกรรม (ร้อยละ 100, 100) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) ร้อยละของการใชย้าตามแพทยส่ั์งของผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับการบรบิาลทางเภสัชกรรม (ร้อยละ99) มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้
รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (ร้อยละ57) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ร้อยละ 85 ของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มมีผลการประเมินการ
ส่ังใช้ยากลุ่มสแตตนิดา้นขอ้บ่งใช้ เป็นไปตามแนวทางทีก่ำหนด ไม่พบการสัง่ใช้ยาในผูป่้วยทีมี่ข้อห้ามใชใ้นผู้ป่วยทัง้สองกลุ่ม การตรวจ
ติดตามระดับไขมันของผู้ป่วย พบร้อยละ 56 ของผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม และพบทุกรายของผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับการ
บรบิาลทางเภสชักรรม พบรอ้ยละ 22 ของผูป่้วยกลุม่ทีไ่ม่ได้รับการบรบิาลทางเภสชักรรม และร้อยละ 70  ของผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับคอเลสเตอรอลชนดิแอลดีแอลเป็นไปตามเป้าหมายคือ น้อยกว่า 100 มก./ดล. ในกลุ่มท่ีได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรม พบผลการประเมนิการส่ังใช้ยาไม่เป็นไปตามแนวทางทีก่ำหนด จำนวน 38 คร้ัง โดยแพทย์ผู้ส่ังใช้ยายอมรับคำแนะนำใน
การใชย้าของเภสชักรจำนวน 22 ครัง้ (ร้อยละ 58) เม่ือส้ินสุดการศกึษา  พบวา่ผู้ป่วยกลุม่ทีไ่ด้รับการบรบิาลทางเภสชักรรมมคีะแนน
ความรูด้้านยาและโรคเพิม่ขึน้อยา่งมีนัยสำคญัทางสถติิ (p < 0.001) และมคีะแนนคณุภาพชวิีตเพ่ิมขึน้อยา่งมีนัยสำคญั (p < 0.001)
สำหรับจำนวนผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลก่อนนัดด้วยอาการเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันหรือจากภาวะแทรกซ้อนของโรค
หลอดเลอืดหัวใจ ของผูป่้วยทัง้สองกลุ่มไมแ่ตกตา่งกัน (p > 0.05)
สรุป: ผลการศึกษาแสดงว่า การท่ีเภสัชกรให้การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูป่้วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันและมีคอเลส
เตอรอลในเลอืดสูงร่วมกบับคุลากรทางการแพทยส์าขาอ่ืนๆ ทำให้ผู้ป่วยใหค้วามรว่มมอืในการรกัษาดว้ยยากลุม่สแตตนิเพ่ิมขึน้ผูป่้วย
ได้รับการตรวจตดิตามระดับไขมันหลังการรักษา และมีผลระดับไขมันเป้าหมายเป็นไปตามเกณฑ์เพ่ิมข้ึน และเพ่ิมความรู้ด้านยาและโรค
รวมถงึเพ่ิมคณุภาพชวีติของผูป้ว่ย

คำสำคญั: การบรบิาลทางเภสชักรรม, กลุ่มอาการโรคหลอดเลอืดหัวใจเฉยีบพลนั, โรคหลอดเลอืดหัวใจ, ภาวะคอเลสเตอรอลใน
เลือดสงู, สแตตนิ

บทนำ
              โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีสำคัญของอัตราการ
ตายและอัตราการเจ็บป่วยของประชากรโลก ในประเทศสหรัฐ
อเมริกา พบประชากรป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจถึง 13.2
ล้านราย และโรคหลอดเลือดหัวใจยังเป็นสาเหตุอันดับหนึ่ง
ของอัตราการตายของประชากร โดยพบประมาณ 500,000 ราย
ต่อปี1 สำหรับในประเทศไทย พบว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น
สาเหตุการตายประมาณ 20,000 รายตอ่ปี2 จากการศกึษาพบวา่
การเพ่ิมข้ึนของระดับ low-density lipoprotein cholesterol (LDL-
C) มีความสัมพันธ์กับโอกาสเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจ
และการใช้ยาลดระดับ LDL-C จะสัมพันธ์กับการลดลงของอตัรา
การตายและอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
พบว่าทุกร้อยละ 1 ท่ีลดลงของ total cholesterol (total-C) จะลด
โอกาสเสี ่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลงร้อยละ 2-3
ในทางตรงกันข้ามการลดลงของ high-density lipoprotein  choles-
terol (HDL-C) จะเพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจ3-5  ยากลุ่มสแตตนิมปีระสทิธิภาพในการลดระดบั LDL-C
ช่วยลดระดบัไตรกลเีซอไรด ์และเพ่ิมระดบั HDL-C4, 6 และจาก
การศึกษา พบวา่ยากลุม่สแตตนิชว่ยลดอตัราการตายและการเกดิ
โรคหลอดเลือดหัวใจทั้งในผู้ที่ไม่มีและมีโรคหลอดเลือดหัวใจ4

ดังน้ัน จึงมีการนำยากลุ่มน้ีมาใช้เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ4, 7-9 การศึกษาผลของยากลุ่ม
สแตตินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในระยะแรกทำการศึกษา
เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคหลอดเลอืดหัวใจค่อนข้างคงท่ี
(stable coronary) โดยศึกษาในผู้ป่วยหลังเกิดกลุ่มอาการโรค
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันอย่างน้อย 3-6 เดือน7-9 พบว่ายากลุ่ม
สแตตินจะให้ผลการรักษาที่แตกต่างจากยาหลอกหลังการใช้ยา
เปน็ระยะเวลา 1-2  ปี

ผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน   พบวา่มี
โอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดอาการกลับเป็นซ้ำใน  1 เดือนแรกสูงถึงร้อยละ
10-25  และโอกาสเส่ียงจะลดลงหลังเกิดอาการประมาณ 6 เดือน
และยังคงมีต่อไปอีกหลายป1ี0 จากการศึกษาพบว่าการใช้ยากลุ่ม
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สแตตินในช่วงแรกที่เกิดอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน
อาจมีผลลดโอกาสเสี่ยงการกลับเป็นซ้ำได้   เนื่องจากผลของยา
ในการ stabilized plaque11-12 จากการศึกษาต่างๆ พบว่าการให้ยา
กลุ่มสแตตนิชว่งแรกทีเ่กิดอาการโรคหลอดเลอืดหวัใจเฉยีบพลนั
สัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจและ
การเกิดโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายซ้ำ แต่การศึกษาส่วนใหญ่เป็นแบบ
observational studies13-17 หรือศึกษาในผู้ป่วยจำนวนน้อย18-19

ทำให้ข้อมูลยังขาดความน่าเชื่อถือ  อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับยากลุ่มสแตตินช่วงแรกที่เกิดอาการมีแนวโน้มของผลการ
รักษาทีดี่กว่า  และมีแนวโนม้ให้ความรว่มมอืในการใชย้ามากกวา่
กลุ่มท่ีได้รับยาช่วงหลัง11 นอกจากน้ี National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP) เสนอแนะถึงผลดีของการให้ยากลุ ่ม
สแตตนิ ขณะเปน็ผูป่้วยในโรงพยาบาล น่ันคอื เป็นการกระตุน้ให้
ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญของการให้ความร่วมมือในการรักษา
 นอกจากนีห้ากผู้ป่วยไมไ่ด้รับยาในขณะเปน็ผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ผู้ป่วยอาจไม่ได้รับการรักษาด้วยยากลุ่มสแตตินเนื่องจากผู้ป่วย
ไม่กลับมาติดตามผลการรกัษา หรือเน่ืองจากแพทย์ท่ีแผนกผู้ป่วย
นอกไมส่ั่งยากลุม่สแตตนิใหผู้้ปว่ย
             ยากลุ่มสแตตินเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพใช้สะดวกและค่อนข้าง
ปลอดภัย แต่มีรายงานการเสียชีวิตจากภาวะ rhabdomyolysis
ถึงแมมี้อุบัติการณ์น้อย แต่เป็นภาวะทีค่วรระวงั  โดยเฉพาะเมือ่มี
การใช้ร่วมกับยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยากลุ่มสแตติน
ได้แก่  azole antifungal, cyclosporin, gemfibrozil, nicotinic acid
เป็นต้น20  จากการศึกษา พบว่าการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินในทาง
ปฏิบัติยังไม่สอดคล้องกับแนวทางท่ีกำหนดใน NCEP หลายประการ
เช่น  ไม่มีการสั่งจ่ายยากลุ่มสแตตินในผู้ป่วยกลุ่มอาการโรค
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันและมีคอเลสเตอรอลในเลือดสูง21-23

ไม่มีการติดตามผลการรักษา และไม่มีการติดตามอาการอันไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา24-27 เป็นต้น  การศึกษาความร่วมมือ
ในการใช้ยากลุ่มสแตตินของผู้ป่วย  พบว่าผู้ป่วยมีการใช้ยากลุ่ม
สแตตินตามแพทย์สั่ง ร้อยละ 25-8728-34  และพบผู้ป่วยมีการ
หยุดใชย้าเองสูงถึงร้อยละ 13-5730-31, 34 จากการศกึษาของ Wei
และคณะ34 พบวา่เฉพาะผูป่้วยกลุม่ทีมี่การใชย้ากลุ่มสแตตนิตาม
แพทย์ส่ังต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไปจึงจะสัมพันธ์กับการลดโอกาสเส่ียง
ของอตัราการตาย

การศกึษาแนวทางการบรบิาลทางเภสชักรรมในผูป้ว่ยทีม่ี
ภาวะไขมนัในเลอืดสูง  พบวา่เภสัชกรมบีทบาทในการดแูลผู้ป่วย
ร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์สาขาอ่ืน ๆ  ในการวางแผนการรักษา
ท่ีเหมาะสมสำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย ดำเนินการตามแผนและติดตาม
ผลการรักษา  รวมไปถึงการแนะนำให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วย

เข้าใจแนวทางการรักษาและให้ความร่วมมือในการรักษา โดย
เป้าหมายเพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดี เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ซ่ึงบทบาทท่ีสำคัญของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่
การระบปัุญหาท่ีเก่ียวข้องกับการใชย้า การแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวข้อง
กับการใช้ยาที่เกิดขึ้นแล้ว การป้องกันปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการ
ใช้ยาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต   การศึกษาผลของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมในผูป่้วยทีมี่ภาวะไขมนัในเลอืดสูง พบวา่ผู้ป่วยกลุม่ที่
ไดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรมมรีะดบัไขมนัในเลอืดเปน็ไปตาม
เป้าหมายมากกวา่ ผลการประเมนิการส่ังใช้ยากลุ่มสแตตนิเป็นไป
ตามแนวทางการรักษาของ NCEP มากกว่า เพิ่มความร่วมมือ
ในการใช้ยาลดไขมันในเลือดของผู้ป่วย ผู้ป่วยได้รับการแก้ไข
ปัญหาทีเ่ก่ียวขอ้งกับการใชย้ามากกวา่ และเพ่ิมคณุภาพชวิีตของ
ผู้ป่วย35-37

          โรงพยาบาลพทัลุงเร่ิมดำเนนิการประเมนิการสัง่ใช้ยากลุ่ม
สแตตนิของแพทยแ์บบยอ้นหลังมาตัง้แต่ พ.ศ. 2543 พบรอ้ยละ
50 ของผู้ป่วยไม่ได้รับการติดตามผลการรักษา และร้อยละ 80
ของผู้ป่วยไม่ได้รับการติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
นอกจากน้ีพบว่าร้อยละ 20 ของผู้ป่วยท่ีได้รับยาในขณะพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล  ไม่มาติดตามผลการรักษาหรือหยุดการรักษา
ซ่ึงอาจเกิดจากผูป่้วยขาดความเขา้ใจ และตระหนกัถึงความสำคญั
ของการให้ความร่วมมือในการรักษา ดังนั ้นเภสัชกรจึงอาจมี
บทบาทในการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยกลุ่มอาการโรค
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันและมีคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ได้แก่
ประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน เพื่อให้การใช้ยาเป็นไปอย่าง
เหมาะสม มีประสิทธิภาพ และปลอดภัย รวมไปถึงการให้คำแนะนำ
ปรกึษาแก่ผู้ป่วย เร่ืองโรค การใชย้าและการปฏบัิติตัวทีเ่หมาะสม
เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักและให้ความร่วมมือในการรักษา และมี
ผลลพัธ์ในการรกัษาเปน็ไปตามเปา้หมาย

ในการศึกษาน้ี ประเมินผลการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผู ้ป่วยกลุ ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันและมี
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง ต่อความร่วมมือในการใช้ยากลุ่มสแตติน
ของผู้ป่วย  และผลการประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินเป็นไป
ตามแนวทางทีก่ำหนด

วัตถุประสงค์
             เพ่ือประเมินผลการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูป่้วย
กลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันและมีคอเลสเตอรอล
ในเลอืดสงู ในประเดน็ตอ่ไปนี้

1. ความรว่มมอืในการใชย้ากลุ่มสแตตนิของผูป่้วย
2. ผลการประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินเป็นไปตาม

แนวทางทีก่ำหนด
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3.  ความรูด้้านยาและโรคของผูป่้วย
4.  คุณภาพชวิีตของผูป่้วย
5. จำนวนผู้ป่วยที ่มาโรงพยาบาลก่อนนัดด้วยอาการ

โรคหลอดเลอืดหวัใจเฉยีบพลนัหรอืจากภาวะแทรกซอ้นของโรค
หลอดเลอืดหวัใจ

นิยามศพัทเ์ฉพาะ
การบรบิาลทางเภสชักรรม หมายถึง การท่ีเภสัชกรเข้ามา

มีส่วนรว่มกบับคุลากรทางการแพทยส์าขาอ่ืนๆ ในการดแูลผู้ป่วย
กลุ่มอาการโรคหลอดเลอืดหัวใจเฉียบพลันท่ีได้รับยากลุ่มสแตติน
ประกอบดว้ย

1.  การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินในขณะที่มีการ
ใชย้า (concurrent)

- ร่วมกบัแพทยอ์ายุรกรรม กำหนดแนวทางการสัง่ใช้
ยากลุ่มสแตตินในผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน
และมีคอเลสเตอรอลในเลอืดสูง

- ประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินตามแนวทางที่
กำหนด

-  ดำเนินการแก้ไขกรณีการส่ังใช้ยากลุ่มสแตตินไม่เป็น
ไปตามแนวทางทีก่ำหนด

2.  การใหค้ำแนะนำปรกึษาดา้นยาแกผู้่ป่วย ได้แก่
-  การให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วยและญาตเิร่ืองภาวะคอเลส-

เตอรอลในเลือดสูง แนวทางการรักษา ความรู้เร่ืองยาและพฤติกรรม
การดำเนนิชวิีตทีเ่หมาะสม

- ประเมินปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาของผู้ป่วย
ซ่ึงแบง่ประเภทตาม Helper and Strand38 และดำเนนิการแกไ้ข
กรณีพบปัญหา

-  ประเมินปัญหาการปฏิบัติตัวท่ีไม่เหมาะสมของผู้ป่วย
ได้แก่ น้ำหนักเกินมาตรฐานหรอือ้วน รับประทานอาหารไขมนัสูง
ไม่ออกกำลังกาย สูบบุหร่ี ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ มีภาวะเครียด
และกระตุ้นผู้ป่วยให้มีการแก้ไขปัญหาการปฏิบัติตัวท่ีไม่เหมาะสม

ยากลุ่มสแตติน หมายถึง ยากลุ่มสแตตินที่มีในบัญชียา
โรงพยาบาลพทัลุง ได้แก่ simvastatin 20 มก. และ atorvastatin
10 มก.

วัสดแุละวธีิการ
เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง โดยศึกษาเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม และกลุ่มท่ีไม่ได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม ในประเด็นความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วย  ผลการประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินตามแนวทางที่
กำหนด และจำนวนผูป่้วยท่ีมาโรงพยาบาลก่อนนัด ในกลุ่มท่ีได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมจะเปรียบเทียบคะแนนความรู้ด้านยาและ
โรค และคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยก่อนและหลังการได้รับ
การบรบิาลทางเภสชักรรม

ขนาดตวัอยา่ง
n/กลุ่ม=  [Zα√2p(1- p) + Zβ√ p1(1-p1)+ p2(1-p2)]

2

(p1-p2)
2

p1: สัดส่วนของผู้ป่วยท่ีได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีการใช้ยา
     ตามแพทยส่ั์งท่ี 2 ปี = 0.9035

p2: สัดส่วนของผูป่้วยทีไ่ม่ได้รับการบรบิาลทางเภสชักรรม มีการ
     ใช้ยาตามแพทยส่ั์งท่ี 2 ปี = 0.4031

p = (p1+ p2)/2 = 0.65
กำหนดค่า α = 0.05; ทำการทดสอบทางเดียว Z1-α= 1.64
กำหนดคา่ β = 0.20; Z1-β = Z0.8 = 0.84

แทนค่าในสูตร
n/กลุ่ม= [1.64√2X0.65X0.35+0.84√0.9(0.1)+ 0.4(0.6)]2

  (0.5)2

n/กลุ่ม  ประมาณ  10 ราย

จำนวนผูป้ว่ยทีใ่ชใ้นการวจิยักลุม่ละ 20 ราย เพ่ือชดเชย
การสญูหายทีอ่าจเกดิไดร้ะหวา่งการวจิยั

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  ใช้การจับคู ่ระหว่างกลุ ่ม
ในอัตราส่วน 1:1 โดยพิจารณาจากเพศ และชนิดของยากลุ่ม
สแตตนิ  แบ่งเป็น

กลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม  คัดเลือกจาก
ผู้ป่วยที่รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลพัทลุงระหว่าง
เดือนเมษายน ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2547 จำนวน 20 ราย
เป็นผู้ป่วยในระยะก่อนผู้วิจัยเข้าไปทำกิจกรรมการบริบาลทาง
เภสัชกรรม ผู้ป่วยจะได้รับบริการตามปกติ ได้แก่ การประเมิน
การส่ังใช้ยากลุ่มสแตตนิของแพทยเ์ป็นแบบยอ้นหลัง

กลุ่มท่ีได้รับการบรบิาลทางเภสัชกรรม คัดเลือกจากผู้ป่วย
ท่ีเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลพัทลุงระหว่างเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2547 ถึง เดือนมนีาคม พ.ศ. 2548 จำนวน
20 ราย เป็นผู้ป่วยในระยะท่ีผู้วิจัยเข้าไปทำกิจกรรมการบริบาลทาง
เภสัชกรรม ประกอบด้วย เภสัชกรประเมินการส่ังใช้ยากลุ่มสแตติน
ของแพทย์ในขณะท่ีมีการใช้ยา และให้คำแนะนำปรกึษาด้านยาแก่
ผู้ปว่ยรายบคุคล
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การเก็บข้อมูลดำเนินการระหว่างผู้ป่วยพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และในการตดิตามผลการรกัษา ณ แผนกผูป่้วยนอก
จำนวน 3 ครัง้ แต่ละครัง้ห่างกัน 1 เดือน ข้อมูลท่ีเก็บ ได้แก่

1.  การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู ้ป่วย
พิจารณาจาก

1.1  การมาตดิตามผลการรกัษาของผูป่้วยทัง้ 3 ครัง้
1.2 การหยุดการรักษาของผู้ป่วย (ไม่มาติดตาม

ผลการรกัษาทีโ่รงพยาบาลตลอดชว่ง 3 เดือน หลังจากผูป่้วยออก
จากโรงพยาบาล)

1.3 ร้อยละของการใช้ยาตามแพทย์สั่ง (ร้อยละของ
จำนวนยา (วัน) ท่ีผู้ป่วยไดรั้บ หารดว้ยจำนวนยา (วัน)  ท่ีผู้ป่วย
ตอ้งใชต้ามแพทยส่ั์ง)

2.  การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินพิจารณาตาม
แนวทางที่กำหนดในโรงพยาบาลพัทลุง  ซึ่งผู้วิจัยพัฒนามาจาก
แนวทางการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.
2542 (แก้ไขเพ่ิมเตมิครัง้ท่ี 2)  ร่วมกบัแนวทางการสัง่ใช้ยากลุ่ม
สแตตินของโรงพยาบาลพัทลุง และ NCEP guideline (Adult
Treatment Panel III, 2001)  โดยผา่นการพจิารณาแกไ้ขในการ
ประชมุรว่มกบัทมีอายรุแพทย ์ซ่ึงมีแนวทางในการประเมนิการสัง่
ใชย้ากลุม่สแตตนิ ในดา้นตา่งๆ ดังน้ี

2.1 ดา้นขอ้บง่ใช ้และขอ้ห้ามใช้
-  ข้อบ่งใช้ ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีระดับ LDL-C ในเลือด

มากกวา่หรือเท่ากับ  130 มก./ดล. หรือผู้ป่วยทีมี่ประวติัได้รับยา
กลุ่มสแตตนิมากอ่น

- ข้อห้ามใช้ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะหรือโรค
ท่ีห้ามใชย้ากลุ่มสแตตนิ ได้แก่ ผู้ท่ีแพ้ยากลุ่มสแตตนิหรอืแพ้ส่วน
ประกอบอื่นของตัวยา หญิงตั้งครรภ์ มารดาที่ให้นมบุตร ผู้ป่วย
โรคตับหรือมีค่าเอนไซม์ตับเพิ่มขึ ้นโดยไม่ทราบสาเหตุ (ค่า
transminase มากกวา่หรือเท่ากับ 2 เท่าของคา่ปกตสูิงสุด) และ
ผู้ป่วยทีมี่ค่า creatine phosphokinase (CPK) มากกว่าหรือเท่ากับ
350 ยูนิต/ลิตร (ยกเวน้ผูป่้วย acute myocardial infarction)

      - การตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนการสั่งใช้ยา
ในการศกึษานี ้ไดแ้ก่
                   1.  การตรวจระดบัไขมนัในเลอืด (lipid profile)
ภายใน 48 ช่ัวโมงหลงัจากผูป่้วยกลุม่อาการโรคหลอดเลอืดหัวใจ
เฉียบพลนัเขา้พักรกัษาตวัในโรงพยาบาล

2.  การตรวจคา่เอนไซมตั์บ (transminase)
3.  การตรวจคา่ CPK

2.2  ด้านกระบวนการตดิตามการใชย้า
-  ขนาดยาของยากลุม่สแตตนิ ประกอบดว้ย

1. ขนาดเริ่มต้น: atorvastatin 5-10 มก./วัน;
simvastatin 10-20 มก./วัน

2. ขนาดสูงสุด: atorvastatin 40 มก./วัน;
simvastatin  40 มก./วัน

- การเฝ้าระวังการสั ่งใช้ยาที ่เกิดอันตรกิริยา
กับยากลุ่มสแตติน หมายถึง ยาในบัญชียาโรงพยาบาลพทัลุงท่ีเม่ือ
ให้ร่วมกับยากลุ่มสแตตินแล้ว ทำให้เกิดการเพิ่มอาการอันไม่
พึงประสงค์ของยา ได้แก่ digoxin, erythromycin, rovamycin,
fluconazole, itraconazole, ketoconazole และ warfarin

- การตรวจติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่
การตรวจระดับไขมันในเลือด การตรวจเอนไซม์ตับ (transminase)
และการตรวจคา่ CPK หลังการใชย้า 3 เดือน

- การติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์อื ่นๆ
จากการใชย้ากลุ่มสแตตนิ ได้แก่ อาการปวดทอ้ง ปวดศรีษะ ปวด
เม่ือยกล้ามเนือ้ ตามวั เป็นตน้

-  การปรับขนาดยา ได้แก่ การปรับขนาดยาใน
ผู้ป่วยที่ผลการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด (ระดับ
LDL-C มากกวา่หรือเท่ากับ 100 มก./ดล.) และการปรบัขนาด
หรือส่ังหยุดยาในผู้ป่วยท่ีเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
กลุ่มสแตติน ได้แก่ ผู้ป่วยที่ค่าเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้นมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 เท่าของคา่ปกตสูิงสุด หรือมีค่า CPK เพ่ิมขึน้มากกวา่
10 เท่าของคา่ปกตสูิงสุด หรือเกิดอาการอนัไมพึ่งประสงครุ์นแรง
อ่ืนๆ

2.3 ด้านผลลัพธ์ของการรักษา ประกอบด้วยการ
ประเมนิผลการรกัษาของยากลุม่สแตตนิในการลดระดบั LDL-C
ในเลือดให้เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด คือ ระดับ LDL-C
ในเลือดมค่ีาน้อยกวา่ 100 มก./ดล.

3. การวัดความรู้ด้านยาและโรคของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม ใช้แบบวัดที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นมาซึ่ง
ทำการทดสอบความตรงโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และทดสอบในผู้ป่วย
5 ราย โดยค่าความเทีย่งมากกว่า 0.7  กำหนดให้ผู้ป่วยทำแบบวดั
ท้ังหมด 3 ครัง้ คือ ครัง้ท่ี 1 ก่อนไดรั้บความรู ้ครัง้ท่ี 2 หลังได้รับ
ความรู้จากเภสัชกร 1 วัน และคร้ังท่ี 3 หลังได้รับความรู้จากเภสัชกร
3 เดือน

4. การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ใช้แบบสอบถามซึ่งดัดแปลงมาจากแบบ
สอบถาม Angina pectoris quality of life questionnaire
(APQLQ)39  ท่ีทำการทดสอบความตรงโดยผูท้รงคุณวุฒิ และการ
ทดสอบในผูป่้วย 5 ราย โดยค่าความเทีย่งมากกว่า 0.7 กำหนดให้
ผู้ป่วยทำแบบสอบถามทัง้หมด 3 ครัง้ คือ ครัง้ท่ี 1 ระหวา่งผู้ป่วย
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พักรักษาตัวในโรงพยาบาล ครั้งที่ 2 ในการติดตามผลการรักษา
ครัง้ท่ี 1 และครัง้ท่ี 3 ในการตดิตามผลการรกัษาครัง้ท่ี 3

การวเิคราะหท์างสถติิ
การวิเคราะห์ ใช้โปรแกรม SPSS for Window version

10.0 ระดบั p-value < 0.05 เป็นระดบัทีมี่นัยสำคญัทางสถติิ
1. ข้อมูลพื ้นฐานของผู ้ป่วยกลุ ่มที ่ได้รับการบริบาล

ทางเภสัชกรรม และกลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
แสดงในรปูความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพใช้สถิติ chi-square และ
เปรียบเทียบขอ้มูลเชิงปรมิาณ ใช้สถิติ unpaired t-test

2. ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม และกลุ่มท่ีไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ได้แก่ การมาตดิตามผลการรกัษาและการหยดุการรกัษา ใช้สถิติ
chi-square สำหรับร้อยละของการใช้ยาตามแพทย์สั่ง ใช้สถิติ
unpaired t-test

3. เปรียบเทียบผลการประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน
ตามแนวทางท่ีกำหนด ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
และกลุ่มทีไ่ม่ได้รับการบรบิาลทางเภสชักรรม ใช้สถิติ chi-square

4.  ผลการบริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่ จำนวนคร้ังของการ
แก้ไขกรณีการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินไม่เป็นตามแนวทางที่กำหนด
จำนวนปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่พบและที่ได้รับการแก้ไข
จำนวนปัญหาการปฏิบัติตัวไม่เหมาะสมท่ีพบและท่ีได้รับการแก้ไข
แสดงผลในรูปความถ่ี ร้อยละ สำหรับการวัดความรู้ด้านยาและโรค
ของผู้ป่วยและการวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2
และครัง้ท่ี 3 ใช้สถิติ repeated measure ANOVA

5. จำนวนผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลก่อนนัดด้วยอาการโรค

หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันหรือจากภาวะแทรกซ้อนของโรค
หลอดเลอืดหวัใจ ใชส้ถิต ิchi-square

ผลการศกึษา
1. ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการคัดเลือกเข้ามาในการศึกษานี ้

ในแตล่ะกลุ่มม ี20 ราย ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูล
ประวติัการเจบ็ปว่ยในอดตี การเจบ็ปว่ยในปจัจบัุน ยาทีไ่ด้รับของ
ผู้ป่วย  และระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกตา่งกัน (p > 0.05) ส่วนใหญเ่ป็นเพศชาย (ร้อยละ 70)
ระดับ LDL-C เฉล่ียของกลุ่มท่ีได้รับ และไม่ได้รับการบรบิาลทาง
เภสัชกรรมเทา่กับ 162 มก./ดล. และ 172 มก./ดล. ตามลำดบั

2. ความรว่มมือในการใช้ยาของผู้ป่วย (ตารางท่ี 1) พบว่า
จำนวนผูป่้วยทีม่าตดิตามผลการรกัษาครัง้ท่ี 2 และ 3 ของกลุ่มที่
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (ร้อยละ 100) มากกว่ากลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติ (ร้อยละ 45) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(p < 0.001) พบว่าร้อยละของการใช้ยาตามแพทย์สั่งของผู้ป่วย
กลุ่มท่ีได้รับการบรบิาลทางเภสัชกรรม (ร้อยละ 99) มากกว่ากลุ่ม
ท่ีไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (ร้อยละ 57) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) และพบผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่ได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมหยดุการรกัษา จำนวน 2 ราย สำหรับกลุ่มทีไ่ด้รับการ
บรบิาลทางเภสชักรรมไมพ่บผูป้ว่ยทีห่ยดุการรกัษา

3. ผลการประเมนิการสัง่ใช้ยากลุ่มสแตตนิตามแนวทางที่
กำหนดของโรงพยาบาลพทัลุง ดังตารางที ่2

3.1 ด้านข้อบ่งใช้ พบว่าร้อยละ 85 ของผู้ป่วยทั้ง
สองกลุ่มมีข้อบ่งใช้เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด พบร้อยละ 95
ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการตรวจระดับไขมันในเลือดก่อนสั่ง
ใช้ยา พบการสัง่ตรวจเอนไซมตั์บก่อนส่ังใช้ยาของผูป่้วย

ตารางที ่1  เปรยีบเทยีบความรว่มมอืในการใชย้าของผูป่้วย

ความรว่มมอืในการใชย้าของผูป้ว่ย               กลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาล            กลุ่มที่ได้รับการบริบาล            P-value
               ทางเภสัชกรรม (n=20)             ทางเภสัชกรรม (n=20)

                                                                                    ราย (รอ้ยละ)                         ราย (รอ้ยละ)

1. จำนวนผู้ป่วยที่มาติดตามผลการรักษา
ครัง้ที ่1 18 (90) 20 (100)  1.001

ครัง้ที ่2   9 (45) 20 (100) <0.0011

ครัง้ที ่3   9 (45) 20 (100) <0.0011

2. จำนวนผูป้ว่ยทีห่ยดุการรกัษา   2 (10)   0  0.491

3. ร้อยละของการใช้ยาตามแพทย์สั่ง (mean ± SD)            57.11 ± 37.30                        99.89 ± 0.49 <0.0012

1Chi-square 2Unpaired t-test
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ตารางที ่2  การประเมนิการสัง่ใช้ยากลุม่สแตตนิ

ประเภทขอ้มลู               กลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาล            กลุ่มที่ได้รับการบริบาล            P-value
               ทางเภสัชกรรม (n=20)             ทางเภสัชกรรม (n=20)

                                                                                    ราย (รอ้ยละ)                         ราย (รอ้ยละ)

1. การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน
    1.1 ด้านข้อบ่งใช้
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด 17 (85) 17 (85) 0.81

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   3 (15)   3 (15)
     1.2 ด้านข้อห้ามใช้
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด 20 (100) 20 (100) 1.001

     1.3 การตรวจระดับไขมันในเลือดก่อนสั่งใช้ยา
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด 19 (95) 19 (95) 1.001

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   1 (5)   1 (5)
     1.4 การตรวจเอนไซม์ตับก่อนสั่งใช้ยา
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด 19 (95) 13 (65) 0.0441

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   1 (5)   7 (35)
     1.3 การตรวจค่า CPK ก่อนสั่งใช้ยา
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด 20 (100) 19 (95) 1.001

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   0   1 (5)
2. การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินด้านกระบวนการติดตาม
    2.1  ขนาดยา
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด 20 (100) 20 (100) 1.001

    2.2  การสั่งใช้ยาที่มีอันตรกิริยาระหว่างยากับยากลุ่มสแตติน
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด 19 (95) 17 (85) 0.491

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   1 (5)   3 (15)
    2.3  การตรวจติดตามระดับไขมันในเลือด (NC = 9 ; NS = 20)
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   5 (56) 20 (100) 0.0051

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   4 (44)
     2.4  การตรวจติดตามเอนไซม์ตับ (NC = 9 ; NS = 20)
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   2 (22) 18 (90) <0.0011

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   7 (78)   2 (10)
     2.5  การตรวจติดตามค่า CPK (NC = 9 ; NS = 20)
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   2 (22) 19 (95) <0.0011

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   7 (78)   1 (5)
3. การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินด้านผลลัพธ์การรักษา
    3.1 ระดบั LDL-C (NC = 9 ; NS = 20)
          - เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   2 (22) 14 (70) <0.0011

          - ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด   3 (33)   6 (30)
          - ไม่สามารถประเมินได้   4 (44)   0
    3.2  ผลของยาต่อเอนไซม์ตับ (NC = 9 ; NS = 20)
           - ไม่เปลี่ยนแเปลง   2 (22) 15 (75) <0.0011

           - เพิ่มขึ้น 1-2 เท่าของค่าปกติสูงสุด   0   3 (15)
           - ไม่สามารถประเมินได้   7 (78)   2 (10)
    3.3  ผลของยาต่อค่า CPK (NC = 9 ; NS = 20)

 - ไม่เปลี่ยนแเปลง   2 (22) 16 (80) <0.0011

 - เพิ่มขึ้น 1-2 เท่าของค่าปกติสูงสุด   0   2 (10)
 - เพิ่มขึ้น 5 เท่าของค่าปกติสูงสุด   0   1 (5)
 - ไมส่ามารถประเมนิได้   7 (78)   1 (5)

1Chi-square; NC = จำนวนผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม; NS= จำนวนผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
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กลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรมแตกตา่งกับกลุม่ที่
ไมไ่ดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรมอยา่งมนียัสำคญั (รอ้ยละ 65
vs. 95, p = 0.044) และพบวา่การส่ังตรวจระดบั CPK ในเลือด
ก่อนสั่งใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
ไม่แตกตา่งกับกลุ่มทีไ่ม่ได้รับการบรบิาลทางเภสชักรรม (ร้อยละ
95 vs. 100, p > 0.05)

3.2 ด้านกระบวนการติดตาม พบการสั่งใช้ยาที่เกิด
อันตรกริยิากบัยากลุม่สแตตนิในผูป้ว่ยกลุม่ทีไ่มไ่ดร้บับรบิาลทาง
เภสัชกรรม  1 ราย  และกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
3 ราย ได้แก่ ยา digoxin และยา erythromycin อย่างไรก็ตามเมือ่
ติดตามผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยไม่เกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากอันตร-
กิรยิาดงักล่าว
                  พบผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้รับการบรบิาลทางเภสชักรรมไดรั้บ
การตรวจติดตามระดับไขมันในเลือดทุกราย ในขณะท่ีผู้ป่วยในกลุ่ม
ท่ีไม่ได้รับการบรบิาลทางเภสชักรรมไดรั้บการตรวจตดิตามระดบั
ไขมนั ร้อยละ 56 (p < 0.005) และพบวา่ผู้ป่วยกลุม่ทีไ่ด้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมได้รับการตรวจติดตามเอนไซม์ตับและระดับ
CPK  มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างมี

นัยสำคญั (ร้อยละ 90 vs. 22, p < 0.001 และ 95 vs. 22, p <
0.001 ตามลำดบั)

3.3 ด้านผลลพัธ์การรกัษา พบจำนวนผูป่้วยทีมี่ระดบั
คอเลสเตอรอล ชนิดแอลดีแอลเป็นไปตามเปา้หมาย คือ น้อยกว่า
100 มก./ดล. ในกลุ่มทีไ่ด้รับการบรบิาลทางเภสชักรรมมากกวา่
กลุ่มท่ีไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างมีนัยสำคัญ (ร้อยละ
70 vs. 22, p < 0.001)

4. ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในกลุ่มท่ีได้รับการบริบาล
ทางเภสชักรรม ดังตารางที ่3-5

4.1 พบการประเมินการใช้ยากลุ่มสแตตินไม่เป็น
ไปตามแนวทางทีก่ำหนด (ตารางท่ี 3) จำนวน 38 คร้ัง ซ่ึงเภสัชกร
 ประสานกบัแพทยผู้์ส่ังใช้ยาและไดรั้บการแกไ้ข จำนวน 22 ครัง้
(ร้อยละ 58) และแก้ไขโดยใหค้ำแนะนำผูป่้วย 12 ครัง้

4.2 พบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (ตารางที่ 4)
จำนวน 78 ครัง้ ซ่ึงเภสัชกรประสานกบัแพทยผู้์ส่ังใช้ยาและไดรั้บ
การแก้ไข จำนวน 20 คร้ัง แก้ไขโดยให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย จำนวน
50 ครั้ง และแก้ไขโดยประสานกับบุคลากรทางการแพทย์อื่น
จำนวน 7 คร้ัง

ตารางที ่3 การแกไ้ขกรณกีารสัง่ใช้ยากลุม่สแตตนิในกลุ่มทำกจิกรรมไมเ่ป็นไปตามแนวทางทีก่ำหนด

การสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินในกลุ่มทำกิจกรรมที่ไม่เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด            จำนวนทั้งหมด          จำนวนที่ได้รับการแก้ไข (ครั้ง)
                  (ครั้ง)         แพทย์ทำการแก้ไข       เภสัชกรแนะนำผู้ป่วย

ด้านข้อบ่งใช้
- แพทย์สั่งยาในผู้ที่มีระดับ LDL-C น้อยกว่า 130 มก./ดล. 4 0 0
- แพทย์ไม่สั่งตรวจระดับไขมันภายใน 48 ชม. 2 2 0
- แพทย์ไม่สั่งยาในผู้ที่มีประวัติใช้ยากลุ่มสแตติน 2 2 0
- แพทย์ไม่สั่งยาในผู้ที่มีระดับ LDL-C มากกว่า 130 มก./ดล. 1 1 0

ด้านกระบวนการติดตาม
- แพทย์ไม่ได้สั่งตรวจติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับไขมัน                        14                       14 0
   ในเลือด เอนไซม์ตับ (transminase) และ CPK
- แพทย์สั่งยาที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุ่มสแตติน  ได้แก่ erythromycin 1 0 1
- แพทย์สั่งยาที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุ่มสแตติน  ได้แก่ digoxin 1 0 1

ดา้นผลลพัธก์ารรกัษา
- ผลการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 6 1 5
- เกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

เวยีนศรีษะ 1 0 1
ค่าเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้น 1-2 เท่าของค่าปกติสูงสุด 3 0 3
ค่า CPK เพิ่มขึ้น 1-2 เท่าของค่าปกติสูงสุด 2 1 1
ค่า CPK เพิ่มขึ้น 5 เท่าของค่าปกติสูงสุด 1 1 0

รวม                                 38                      22                      12
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4.3 ความรู้ด้านยาและโรคของผู้ป่วย (ตารางที่ 5)
พบคะแนนความรูด้้านยาและโรคหลงัให้ความรู ้1 วัน และหลังให้
ความรู้ 3 เดือน เพ่ิมข้ึนจากก่อนให้ความรู้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(p < 0.001)

4.4 คุณภาพชวิีตของผูป่้วยในเดอืนที ่3 (ตารางที ่6)
ในเดือนที่ 3 หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม  พบคะแนน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ด้านการทำกิจกรรมทางกายภาพ ด้าน
อาการทางร่างกาย และคะแนนคุณภาพชีวิตรวม เพิ่มขึ้นจากก่อน
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างมีนัยสำคัญ (19.85 vs.
16.15, p < 0.05; 23.35 vs. 17.35, p < 0.001 และ 86.85
vs. 71.15, p < 0.001)

5. จำนวนผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลก่อนนัดด้วยอาการโรค
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันหรือจากภาวะแทรกซ้อนของโรค
หลอดเลือดหัวใจ ในผูป่้วยทัง้สองกลุ่มไมแ่ตกตา่งกัน (6 vs. 4,
p > 0.05)

ตารางที ่4 ปัญหาทีเ่ก่ียวข้องกับการใชย้าของผูป่้วยทีไ่ด้รับการบรบิาลทางเภสชักรรมและการแกไ้ข

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม              จำนวนทั้งหมด          จำนวนที่ได้รับการแก้ไข (ครั้ง)
                  (ครั้ง)       แพทย์ทำการแก้ไข         เภสัชกรแนะนำผู้ป่วย

1. ผูป้ว่ยไมไ่ดร้บัยาทีส่มควรไดร้บั
- ไม่ได้รับยาโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยต้องได้รับ ได้แก่ aspirin, clopidogrel, 8 8 0
   furosemide,  isosorbide dinitrate

2. ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป 3 3 0
3. ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องแต่ขนาดมากเกินไป 1 1 0
4. ผู้ป่วยเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ enalapril, isosorbide dinitrate         14 5 9
5. ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง

- ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง                               28 0                       28
- ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของบุคลากรทางการแพทย์ 7 7 0

6. ปัญหาการใช้ยาอื่นๆ เช่น การใช้ยาสมุนไพร                              17 3                       14
รวม                             78                      27                      51

ตารางที ่6 ค่าเฉลีย่คะแนนคณุภาพชวิีตของผูป่้วยทีไ่ด้รับการ
 บรบิาลทางเภสชักรรม

คุณภาพชีวิต           คะแนนเฉลีย่            P-value
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2   ครั้งที่ 3

ด้านการทำกิจกรรมทางกายภาพ 16.15 18.60 19.85 0.012
ด้านอาการทางร่างกาย 17.35 19.80 23.35   <0.001
ด้านความกดดันทางอารมณ์ 17.25 18.10 19.10 0.18
ด้านความพึงพอใจในชีวิต 20.40 21.05 24.55 0.12
คะแนนคุณภาพชีวิตรวม 71.15 77.55 86.85   <0.001

ตารางที ่5  ค่าเฉล่ียคะแนนความรูด้้านยาและโรคของผูป่้วย
  ทีไ่ดร้บัการบรบิาลทางเภสชักรรม

ครั้งที่วัดความรู้    คะแนนเฉลีย่    สว่นเบีย่งเบน              คะแนน
      มาตรฐาน              ตำ่สดุ-สงูสดุ

ครัง้ที ่1  5.00          3.58             3-7
ครัง้ที ่2 10.20*          1.91             9-11
ครัง้ที ่3 10.60*          1.90           10-11

*ความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ย ครั้งที่ 1 - ครั้งที่ 2  และ
  ครัง้ที ่1 - ครัง้ที ่3 มคีา่ p < 0.001

วิจารณ์
ผลของการวจัิยครัง้น้ี พบวา่ผู้ป่วยกลุม่ทีไ่ด้รับการบรบิาล

ทางเภสัชกรรมให้ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม อาจเป็นผลมาจากเภสัชกรได้ให้คำ
แนะนำปรึกษาทางด้านโรคและยาแก่ผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ความสำคญัของการใหค้วามรว่มมอืในการใชย้า ซ่ึงสอดคลอ้งกับ
ผลการศึกษาของ Bluml และคณะ35 ซ่ึงพบว่าการท่ีเภสัชกรให้การ
บริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ
มีผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาลดไขมัน โดยพบว่าใน
เดือนที ่24 ผู้ป่วยกลุม่ทีไ่ด้รับการบรบิาลทางเภสชักรรมมกีารใช้
ยาตามแพทยส่ั์งสูงถึงร้อยละ 90  และมีผู้ป่วยหยดุใชย้าเองเพียง
ร้อยละ 6 อย่างไรก็ตาม การเก็บข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยไม่ได้สัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยตรง แต่เก็บ
ข้อมูลจากบนัทกึในเวชระเบยีน ซ่ึงอาจทำใหไ้ด้ข้อมูลไม่ครบถว้น
และการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยอาจไม่ตรงตาม
ความเปน็จรงิ
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ในงานวจัิยนี ้ผลการประเมนิการสัง่ใช้ยากลุ่มสแตตนิดา้น
ข้อบ่งใช้เพื่อป้องกันแบบทุติยภูมิ พบว่าการตรวจระดับไขมัน
ในเลือดก่อนส่ังใช้ยา เป็นไปตามแนวทางทีก่ำหนด ร้อยละ 95 ซ่ึง
สูงกว่าการศึกษาของสรุพงษ ์ตุลาพันธ์ และคณะ27  ซ่ึงพบผูป่้วยที่
ได้รับยากลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันแบบทุติยภูมิมีการตรวจระดับไขมัน
ในเลือดก่อนสั่งใช้ยา ร้อยละ 77 อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยในการ
ศึกษา เป็นผู้ป่วยท่ีเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ดังน้ันแพทย์
จึงต้องทำการตรวจระดับไขมันในเลือดเพื่อประเมินภาวะไขมัน
ในเลือดสูงซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ
เฉียบพลัน  ในงานวิจัยน้ีมีการตรวจคา่ CPK ก่อนส่ังใช้ยาในผู้ป่วย
ท้ังสองกลุ่มสูงมากกว่าร้อยละ 90 และการตรวจเอนไซม์ตับ (serum
transminase) ก่อนสั่งใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม ร้อยละ 65 ซ่ึงต่างจากการศกึษาของ ประไพ เถลิงโชค
และนันทกา สันติวิสุทธ์ิ24 ซ่ึงทำการประเมินการส่ังใช้ยากลุ่มสแตติน
ในผูป่้วยนอก พบวา่ผู้ป่วยมกีารตรวจคา่ CPK ก่อนส่ังใช้ยาเพียง
ร้อยละ 5  และตรวจเอนไซม์ตับ (serum transminase) ก่อนส่ังใช้ยา
ร้อยละ 40 อาจเนื่องจากอาการอันไม่พึงประสงค์ของยากลุ่ม
สแตตินท่ีมีผลต่อตับและกล้ามเน้ือพบได้ไม่บ่อยโดยพบอุบัติการณ์
การเกดิพษิตอ่ตบั รอ้ยละ 0.5-2.0 และอบุตักิารณก์ารเกดิโรค
ของกล้ามเนื้อ (myopathy) น้อยกว่าร้อยละ 1 โดยอาการอัน
ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวมักเกิดในผู้ที่ได้รับยาในขนาดสูง หรือได้
ร่วมกับยาที่เกิดอันตรกิริยากับยากลุ่มสแตติน20 ดังนั้นโดยทั่วไป
แพทยจึ์งมักไม่ส่ังตรวจคา่ CPK และเอนไซมตั์บ (serum trans-
minase) ก่อนส่ังใช้ยา ในขณะท่ีผู้ป่วยในการศึกษา แพทย์นำผลการ
ตรวจค่า SGOT และ CPK มาใช้ในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉยีบพลนัดว้ย ทำให้พบการตรวจคา่ transminase และ CPK
ก่อนสัง่ใชย้าสงู

ในการศึกษาน้ี พบการส่ังใช้ยาท่ีมีอันตรกิริยาระหว่างยากับ
ยากลุ่มสแตตินในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
จำนวน 3 ราย ได้แก่ ยา digoxin และยา erythromycin ซ่ึงผู้ป่วย
มีความจำเปน็ต้องใช้ยาดังกล่าว ดังน้ันผู้วิจัยจึงให้คำแนะนำผูป่้วย
เพื่อเฝ้าระวังอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่มสแตติน
ได้แก่ อาการปวดเม่ือยกล้ามเน้ือโดยไม่ทราบสาเหตุหรือมีปัสสาวะ
สีน้ำตาลเข้ม และเฝ้าระวังอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
digoxin ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน อ่อนแรง การมองภาพ
ผิดปกติ โดยถ้าพบความผิดปกติดังกล่าวให้กลับมาพบแพทย์
อย่างไรก็ตาม ในการติดตามผู้ป่วยไม่พบว่าผู้ป่วยเกิดอาการอัน
ไม่พึงประสงค์จากอันตรกิริยาดังกล่าว ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการ
บรบิาลทางเภสชักรรมไดรั้บการตรวจตดิตามระดบัไขมนัในเลอืด
ทุกราย ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม

เน่ืองจากเภสัชกรผู้วิจัยทำการประสานกับแพทย์ผู้รักษา กรณีพบว่า
แพทย์ไม่มีการตรวจติดตามระดับไขมันในเลือดของผู้ป่วยตาม
แนวทางที่กำหนด ซึ่งต่างจากการศึกษาของ พัทรียา โภคะกุล26

ซึ่งเภสัชกรประสานกับแพทย์ผู้รักษากรณีมีการสั่งใช้ยาไม่เป็นไป
ตามแนวทางที่กำหนด พบว่าผู้ป่วยในการศึกษาได้รับการตรวจ
ติดตามระดับไขมันในเลือด เพียงร้อยละ 43 สาเหตุอาจเป็นเพราะ
จำนวนผู้ป่วยในการวิจัยครั้งนี้มีจำนวนน้อยกว่า (20 vs. 247)
งานวิจัยน้ี พบว่าจำนวนผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
มีการตรวจติดตามเอนไซม์ตับ และตรวจติดตามค่า CPK ประมาณ
ร้อยละ 90 ขึ้นไป ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม สาเหตุเน่ืองจากเภสัชกรผู้วิจัยทำการประสานกับแพทย์
ผู้รักษากรณีพบว่าแพทย์ไม่มีการตรวจติดตามเอนไซม์ตับหรือไม่มี
การตรวจติดตามค่า CPK ตามแนวทางท่ีกำหนด ในการศึกษาอ่ืนๆ
ท่ีทำการประเมินการส่ังใช้ยาแบบศึกษาข้อมูลย้อนหลัง พบว่าผู้ป่วย
ได้รับการตรวจติดตามเอนไซม์ตับ และตรวจติดตาม CPK ประมาณ
ร้อยละ 5-624, 27  จำนวนผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมในงานวิจัยนี้มีระดับ LDL-C ในเลือดเป็นไปตาม
เป้าหมายสูง (ร้อยละ 70)  ซึ่งอาจเป็นผลมาจากผู้ป่วยได้รับ
คำแนะนำจากผู้วิจัย ทำให้มีความร่วมมือในการรักษา ได้แก่
ผู้ป่วยมีการใช้ยาที่ถูกต้องตามแพทย์สั่ง  และมีการปฏิบัติตัวที่
เหมาะสม ซึ่งผลดังกล่าวใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bozovich
และคณะ36 ซ่ึงเภสัชกรมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ มีการส่ังใช้
ยาลดไขมัน ปรับการรักษา และให้ความรู้ผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่า
ผู้ป่วยมรีะดบั LDL-C ในเลือดเปน็ไปตามเปา้หมาย ร้อยละ  69
              ความรู้ด้านยาและโรคของผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมหลังให้ความรู้เพิ่มขึ้นจากก่อนให้ความรู้ โดยคะแนน
ความรู้ด้านยาและโรคของผู้ป่วยหลังให้คำแนะนำ 3 เดือนไม่ได้
ลดลงจากหลงัให้คำแนะนำ 1 วัน  ท้ังน้ีอาจเนือ่งจากในแตล่ะครัง้
ที่ผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาเภสัชกรจะทำการประเมินปัญหา
ของผูป่้วยในเรือ่งการใชย้า อาหาร และการปฏบัิติตัวทีเ่หมาะสม
และกรณพีบวา่ผู้ป่วยยงัมีปัญหา เภสัชกรจะใหค้ำแนะนำเพิม่เตมิ
ทำให้ผู้ป่วยได้รับการทบทวนความรู้ด้านยาและโรคทุกครั้งที่มา
ติดตามผลการรกัษา ทำให้คะแนนความรูข้องผูป่้วยไมล่ดลง

คะแนนคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยหลังได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรม 3 เดือน เพ่ิมข้ึนจากกอ่นการไดรั้บการบรบิาลทาง
เภสัชกรรม อย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) ท้ังน้ีอาจเกิดจากผู้ป่วยมี
อาการของโรคดีข้ึน และอาจเป็นผลจากการบรบิาลทางเภสัชกรรม
ซึ่งเภสัชกรได้อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบถึงภาวะโรคของ
ผู้ป่วยและแนวทางในการรกัษา ทำให้ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจ
ลดความกงัวลเก่ียวกบัอาการของโรค นอกจากนีใ้นการสือ่สารกับ
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ผู้ป่วย เป็นการส่ือสารแบบสองทาง กล่าวคือ เภสัชกรรับฟังปัญหา
ต่างๆ ของผู้ป่วยและญาติ พร้อมทั้งให้กำลังใจ และกระตุ้นให้
ผู้ป่วยและญาต ิสามารถรบัทราบ เข้าใจ และแก้ปัญหาของผูป่้วย
นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยที่ญาติเข้าใจ ช่วยดูแลเอาใจใส่ และคอย
ให้กำลังใจ มีผลทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น และทำให้
ผูป้ว่ยใหค้วามรว่มมอืในการรกัษา

สรุป
การที่เภสัชกรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการ

โรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันและมีคอเลสเตอรอลในเลือดสูง
ร่วมกับบคุลากรทางการแพทยส์าขาอืน่ ๆ ทำใหผู้้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยากลุ่มสแตตินเพ่ิมข้ึน การประเมนิผล
การสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินเป็นไปตามแนวทางที่กำหนดเพิ่มขึ้น
โดยผู้ป่วยมีผลระดับไขมันเป้าหมายเป็นไปตามเกณฑ์เพิ่มขึ้น
และเพิม่ความรูด้้านยาและโรค   รวมถงึเพ่ิมคณุภาพชวิีตของ
ผู้ป่วย
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