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บทคัดย�อ 
การศึกษานี้เป@นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ*ม เพื่อเปรียบเทียบความคุ-มค*าของการให-บริบาล

กโรคไตเร้ือรังร*วมกับโรคเบาหวาน เก็บข-อมูลในเดือน เมษายน
ราย แบ*งเป@นกลุ*มที่ได-รับการให-บริบาลทางเภสัชกรรม (structured care; SC

ผลการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงค*า eGFR ที่เพิ่มข้ึน 
ไม*มีความแตกต*างกัน (p = 0.73, p = 0.08) แต*กลุ*ม SC 

แก-ไขปRญหาที่เกิดจากการใช-ยามากกว*ากลุ*ม UC (ร-อยละ 58.89, 43.18) การประเมินต-นทุน
,590.55 บาทต*อราย ส*วนกลุ*ม UC มีต-นทุนรวม 198,822 บาท 

มีอัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลจํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของค*า 
ต-นทุนต*อประสิทธิผลจํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของค*าระดับ

จากการวิเคราะห อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลส*วนเพิ่ม กลุ*ม UC เม่ือเปลี่ยนมาเป@น
ใช-ทุนเพิ่มข้ึนต*อการเพิ่มจํานวนผู-ปFวยให-มีการเปลี่ยนแปลงของค*า eGFR คงที่หรือเพิ่มข้ึน 1 

แอลบูมินลดลง 1 ราย และจํานวนการค-นหาและแก-ไขปRญหาที่เก่ียวข-องกับการใช-ยาเพิ่มข้ึน 
.13 บาทต*อราย และ 108.62 บาทต*อปRญหา) โดยสรุปการให-บริบาล

ร*วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพมีความคุ-มค*าสามารถชะลอไตเสื่อมได- 
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การให-บริบาลเภสัชกรรมต*อการ
เมษายน 2559 - มีนาคม 2560 

structured care; SC) 83 ราย และกลุ*มระบบ
 และค*าระดับแอลบูมินใน
 พบจํานวนปRญหาและการ

การประเมินต-นทุนประสิทธิผลของกลุ*ม SC มี
บาท ต-นทุนเฉลี่ย 2,339.08 

จํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของค*า eGFR คงที่หรือ
จํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของค*าระดับแอลบูมินลดลง 

เม่ือเปลี่ยนมาเป@นกลุ*ม SC ต-อง
1 ราย จํานวนผู-ปFวยที่มีการ

ราย และจํานวนการค-นหาและแก-ไขปRญหาที่เก่ียวข-องกับการใช-ยาเพิ่มข้ึน  
การให-บริบาลทางเภสัชกรรม

โรคเบาหวาน  
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THE COST-EFFECTIVENESS OF PHARMACEUTICAL CARE TO SLOW 

PROGRESSION OF THE KIDNEY IN CHRONIC KIDNEY DISEASE WITH 
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ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT    

This study was a randomized control trial to compare the cost----effectiveness of pharmaceutical care 

on delaying the progression of renal insufficiency among patients with CKD and Type 2 diabetes at Laem 

Chabang Hospital. . . . The data were collected from April, 2016 to March, 2017.... Eligible patients    (n = = = = 168)    were 

randomly allocated to either the structured care (SC)    group (n = = = = 83)    or the usual care (UC    group (n = = = = 85)....    

The results showed that the    estimated glomerular filtration rate    and    urine albuminuria values in both SC and 

UC groups were not statistically significant (p = 0.73, p = 0.08), but in the SC group greater numbers of DRPs 

were found and solved (58.89, 43....18    percent)....    The results of the cost----effectiveness analysis showed that the 

total cost of the SC group was 215,016 Baht with an average cost of 2,590....55 Baht per case. . . . Meanwhile, the 

total cost of the UC group was 198,822 Baht with an average cost of 2,339....08    Baht per case. . . . The SC group 

and UC group showed a cost----effectiveness ratio considering the    number of patients with constant or 

increased eGFR changes of 4,134.92 and 4,142.13    respectively, and when considering the number of patients 

with decreased ACR changes, the values were 3,359.63 and 4,142.13 respectively. . . . The results of incremental 

cost----effectiveness ratio showed that when effectiveness was measured by the number of patients with 

constant or increased eGFR changes, the number of patients with decreased ACR changes and the number 

of DRPs found and solved, the figures were 4,048.5 Baht/patient, 1,012.13    Baht/patient and 108....62 Baht/DRP 

respectively. In conclusion, the pharmaceutical care program with the multidisciplinary team was more cost----

effective in delaying the progression of renal insufficiency.... 
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บทนํา 
ปRญหาโรคไตเร้ือรัง (chronic kidney disease; 

CKD) เป@นปRญหาทั้ ง ในประเทศที่พัฒนาแล-วและใน
ประเทศที่กําลังพัฒนารวมทั้งประเทศไทย จากรายงานการ
ลงทะเบียนของผู-ปFวยโรคไตเร้ือรังที่ เข-ารับการบําบัด
ทดแทนไต (renal replacement therapy; RRT) ของ
สมาคมโรคไตแห*งประเทศไทย ฉบับล*าสุดปk พ.ศ. 25571

ระบุว*า มีความชุกของผู-ปFวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท-าย 
(end stage renal disease; ESRD) ที่เข-ารับการบําบัด
ทดแทนไต ได-แก*  การฟอกเลือดด-วยเคร่ืองไตเทียม 
(hemodialysis) การล-างไตผ*านทางช*องท-อง (peritoneal 
dialysis)  แ ล ะ ก า ร ผ* า ตั ด ป ลู ก ถ* า ย ไ ต  ( kidney 
transplantation) ทั้งสิ้นจํานวน 78,044 รายต*อประชากร
ทั้งหมด และมีแนวโน-มเพิ่มสูงข้ึนทุกปk ซ่ึงโดยส*วนใหญ*
รัฐบาลจะเป@นผู-รับภาระค*าใช-จ*ายอย*างน-อยปkละ 2 - 3 
แสนบาทต*อผู-ปFวย 1 ราย คิดเป@นค*าใช-จ*ายรวมประมาณ 
6,400 – 9,600 ล-านบาทต*อปk ทําให-รัฐต-องเสียค*าใช-จ*าย
ในการรักษาเพิ่มสูงข้ึน คุณภาพชีวิตของผู-ปFวยลดลง และ
เป@นสาเหตุของการเสียชีวิต (mortality) ปRจจัยสําคัญที่ทํา
ให-พบผู-ปFวยไตเร้ือรังระยะสุดท-ายมากมาจากผู-ปFวยไม*
ทราบว*าปFวยเป@นโรคไตเร้ือรัง หรือทราบว*าปFวยเป@นโรคไต
เร้ือรังแต*ดูแลตนเองไม*ถูกต-อง2  ส*งผลทําให-โรคไตเร้ือรังใน
ระยะเร่ิมแรกดําเนินมาจนถึงโรคไตเร้ือรังระยะสุดท-ายเร็ว
ข้ึน ส*วนใหญ*สาเหตุมาจากโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง โดยเฉพาะผู-ปFวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
และความดันโลหิตไม*ได-ตามเปpาหมายหรือได-รับการดูแล
รักษาที่ไม*เหมาะสม ดังนั้นจึงควรมีระบบบริหารการ
จัดการที่ดีในการดูแลผู-ปFวยกลุ*มนี้เพื่อลดปRญหาต*างๆ 
รวมถึงปRญหาเก่ียวกับการใช-ยา (drug related 
problems; DRPs)3 

จากกา ร ศึกษาผลของงานวิ จั ย  กรณี ศึ กษา
เปรียบเทียบระบบดูแลผู-ปFวยภาวะไตวายเร้ือรังอําเภอ
คลองขลุง จ.กําแพงเพชร และอําเภอกงหรา จ.พัทลุง23 
พบว*า การชะลอหรือปpองกันไตวายเร้ือรังควบคุมไปกับการ

ทํางานร*วมกันเป@นทีมสหสาขาวิชาชีพเป@นทิศทางการ
พัฒนาระบบบริการที่จําเป@น ส*วนงานวิจัยในต*างประเทศที่
ใกล-เคียง พบว*า ประเมินความคุ-มค*าของการตรวจคัดกรอง
โปรตีนร่ัวในปRสสาวะ และค*า eGFR  พบว*า อัตราส*วน
ต-นทุนประสิทธิผลส*วนเพิ่ม ( incremental cost-
effectiveness ratio; ICER) เพิ่มข้ึนมากกว*าระบบปกติ 
และประสิทธิผลของการรักษาด-วยยาเป@นปRจจัยสําคัญใน
การลดต-นทุน4 และส*วนใหญ*เป@นงานวิจัยเก่ียวกับการ
ประเมินความคุ*มค*าทางการแพทย ของยาที่ใช-ในการชะลอ
การเสื่อมของไตทั้งในระยะแรกเร่ิม5 ระยะท-าย ๆ ของโรค6 
แต*ยังไม*มีรูปแบบการประเมินถึงความคุ-มค*าของการให-
บริบาลทางเภสัชกรรม    

การบริบาลเภสัชกรรมถือเป@นวิธีการหนึ่งที่สําคัญใน
การช*วยให-ผู-ปFวยมีความรู-และความเข-าใจเก่ียวกับโรคไต
เร้ือรังและการใช-ยาในการรักษาโรคไตเร้ือรัง อันจะเป@นการ
เพิ่มความร*วมมือในการใช-ยาจากผู-ปFวย  ทําให-ผู-ปFวย
สามารถดูแลตนเองได-อย*างถูกต-อง ตลอดจนชะลอการ
เสื่อมหน-าที่ของไตไม*ให-กลายเป@นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท-าย 
อีกทั้งยังจะสามารถปpองกันภาวะแทรกซ-อนที่อาจจะ
เกิดข้ึนได- ซ่ึงงานวิจัยนี้ได-เปรียบเทียบความคุ-มค*าของการ
ให-บริบาลเภสัชกรรมของผู-ปFวยนอก ระหว*างระบบปกติ 
(usual care; UC) กับระบบที่มีการให-บริบาลเภสัชกรรม 
(structured care; SC) โดยผลลัพธ ของการให-บริบาลทาง
เภสัชกรรมนี้ประกอบด-วย ผลได-ทางคลินิก (clinical 
outcome) ซ่ึงเป@นผลการรักษาโรคซ่ึงประเมินด-วยตัวชี้วัด
ทางด-านการแพทย  ได-แก* ค*าอัตราการกรองของไตและค*า
ระดับแอลบู มินในปRสสาวะ โดยต-องใช- ระยะ เวลา
ทําการศึกษาอย*างน-อย 1 ปk ถึงจะสามารถศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของค*าดังกล*าวได-7  และผลได-ทางด-าน
เศรษฐศาสตร  (economic outcome) ซ่ึงเป@นผลลัพธ ที่
เป@นมุมมองหลักของผู-บริหารโรงพยาบาล เพื่อการรักษา
หรือชะลอการเสื่อมของโรคไตเร้ือรังว*ามีความคุ*มค*ากับ
ค*าใช-จ*ายหรือทรัพยากรที่เสียไปของโรคพยาบาลหรือไม*  
ในปRจจุบันการให-บริการของบุคลากรทางการแพทย  
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นอกจากการปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชีพแล-ว ควรต-อง
เลือกการให-บริการที่ให-ผลลัพธ ทางการรักษาที่เหมาะสม
ที่สุดกับผู-ปFวย ทั้งในปRจจุบันและอนาคต ด-วยต-นทุนการ
ดูแลรักษาและบริบาลที่ เหมาะสม  โดยการประยุกต 
หลักการทางเศรษฐศาสตร  เข-ากับความรู-ทางการแพทย  ใน
การประเมินผลที่ได- เพื่อนํามาใช-เป@นแนวทางประกอบการ
ตัดสินใจ เพื่อให-เกิดประโยชน สูงสุดกับผู-ปFวย และลดภาระ
ค*าใช-จ*ายของโรงพยาบาล และประเทศชาติ 

 

วัตถุประสงค8 
1.  เพื่อเปรียบเทียบความคุ-มค*าของการให-บริบาล

เภสัชกรรมของผู-ปFวยนอก  
2.  เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค*าอัตรา

การกรองของไต (estimated glomerular filtration rate; 
eGFR)  และค* า ระดั บแอลบู มิ น ในปR ส ส า วะ  ( urine 
albuminuria) ระหว*างระบบปกติกับระบบที่ มีการให-
บริบาลเภสัชกรรม 

3.  เพื่อเปรียบเทียบจํานวนปRญหาและการแก-ไข
ปRญหาที่เกิดจากการใช-ยา ระหว*างระบบปกติกับระบบที่มี
การให-บริบาลเภสัชกรรม 

 

วิธีการศึกษา 
1. กลุ�มตัวอย�าง 

การศึกษานี้เป@นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ*มและมี
กลุ*มควบคุม (randomized controlled trial) ในรูปแบบ
การศึกษาแบบไปข-างหน-า (prospective study) โดยมี
เกณฑ ในการคัดเลือกผู-ปFวยเข-าการศึกษาคือผู-ปFวยที่ได-รับ
การวินิจฉัยว*าเป@นผู-ปFวยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1-4 ตาม
เกณฑ การแบ*งระยะโรค KDIGO guideline 20128 และ
เป@นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และเข-ารับการรักษาต*อเนื่องที่
คลินิกโรคเบาหวาน แบ*งผู-ปFวยออกเป@น 2 กลุ*มได-แก* กลุ*ม
ที่ได-รับการให-บริบาลทางเภสัชกรรม สําหรับผู-ปFวยกลุ*มนี้
จะได-รับการให-บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรร*วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพทุกราย และกลุ*มที่ไม*ได- รับการให-
บริบาลทางเภสัชกรรม สําหรับผู-ปFวยกลุ*มนี้จะได-รับการ

รักษาแบบมาตรฐาน โดยจะพบเภสัชกรเฉพาะราย (ข้ึนกับ
การพิจารณาของแพทย และพยาบาล) โดยการศึกษานี้
ได-รับการอนุมัติด-านจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย  คณะเภสัชศาสตร  
มหาวิทยาลัยศิลปากร (หนังสืออนุมัติเลขที่ 22/2558 วันที่ 
5 มกราคม 2559) ทําการศึกษาระหว*างวันที่ 1 เมษายน 
2559 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2560 โดยเก็บข-อมูลผู-ปFวยจาก
โปรแกรมคอมพิวเตอร  เวชระเบียน และการให-บริบาลทาง
เภสัชกรรม ทุก 4 เดือน จํานวนทั้งหมด 3 คร้ัง รวมระยะ 
เวลาทั้งหมด 1 ปk เพื่อประเมินประสิทธิผลในแต*ละ 4 
เดือน 

การคํานวณขนาดกลุ*มตัวอย*างที่ใช-อ-างอิงจาก
การศึกษาของ Joss และคณะ และ กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์ 
และคณะ 9 ,1 0  และคํานวณโดยใช- โปรแกรม Power 
analysis for experimental research11 ใช-สูตร 
repeated measures ANOVA พบว*าจํานวนตัวอย*างที่
คํานวณได-เท*ากับ 80 รายต*อกลุ*ม (power = 0.81) เม่ือ
เผื่อการสูญหายระหว*างการศึกษา ร-อยละ 20 ดังนั้น 
จํานวนตัวอย*างที่ใช-ในการศึกษาต*อกลุ*มต-องไม*น-อยกว*า 
96 ราย  และ ใช- วิ ธี ก า รสุ* ม แบบแบ* ง ชั้ น  ( stratified 
random sampling) การสุ*มตัวอย*างต-องแยกประเภทของ
กลุ*มตัวอย*างเป@นกลุ*มย*อยก*อนโดยดูจากค*า eGFR เป@น
เกณฑ เพื่อแบ*งผู-ปFวยโรคไตเร้ือรังออกเป@น 4 ระยะตาม
กําหนด ซ่ึงในแต*ละระยะจะมีจํานวนผู-ปFวยมากน-อย
แตกต*างกัน จากนั้นจึงทําการสุ*มต*อด-วยวิธีการสุ*มตัวอย*าง
แบบกลุ*มย*อย (block randomization) โดยใช-วิธี block 
size of four ทั้ง 2 กลุ*ม ได-แก* กลุ*ม SC และ UC โดยแยก
ในแต*ละระยะ แล-วจึงทําการสุ*มต*อโดยใช-โปรแกรม
คอมพิ ว เตอร  เพื่ อ ให- มีผู- ปF วยทุกระยะเป@นสั ดส* วน 
(stratified sampling) เท*ากันทั้ง 2 กลุ*ม 
 

2. การเก็บข�อมูล  
ทําการเก็บรวบรวมข-อมูลของผู-ปFวยจากโปรแกรม

คอมพิวเตอร และเวชระเบียนดังรูปที่ 1 โดยมีข้ันตอน
ดังต*อไปนี้ 
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รูปที่ 1 ข้ันตอนการเก็บรวบรวมข-อมูล 
 
 

           
 
 

ผู-ปFวยโรคไตเรื้อรังร*วมกับโรคเบาหวาน 

ผู-ปFวยท่ีเข-าตามเกณฑ การศึกษา 

Usual care group 

เดือนท่ี 4, 8, 12 พบเภสัชกรให-การบริบาล
ทางเภสัชกรรมแก*ผู-ปFวยเฉพาะรายท่ีแพทย 
พิจารณาส*งต*อ และเก็บข-อมูล ดังนี้ 
 - ข-อมูลท่ัวไป 
 - ข-อมูลค*า eGFR, urine albuminuria 

Structured care group 
เดือนท่ี 4, 8, 12 พบเภสัชกรให-การบริบาล
ทางเภสัชกรรมแก*ผู-ปFวยทุกราย และเก็บ
ข-อมูลดังนี้ 
 - ข-อมูลท่ัวไป 
 - ข-อมูลค*า eGFR, urine albuminuria 
 - ข-อมูลค*าใช-จ*าย 
 - ข-อมูลปRญหาจากการใช-ยา 

ระบบปกติ 
(Usual care group) 

ระบบท่ีมีการให-บริบาล 
ทางเภสัชกรรม 

 (Structured care group)  

เดือนท่ี 0 เภสัชกรโดยบันทึกข-อมูลจากฐาน
ข-อมูลคอมพิวเตอร  และเวชระเบียน ดังนี้ 
 - ข-อมูลท่ัวไป 
 - ข-อมูลค*า eGFR, urine albuminuria 
 - ข-อมูลค*าใช-จ*าย 
 - ข-อมูลปRญหาจากการใช-ยา 
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2.1 การบริบาลเภสัชกรรม (pharmaceutical 
care) หมายถึง รูปแบบการติดตามดูแลผู-ปFวยโรคไตเร้ือรัง
ร*วมกับโรคเบาหวาน เพื่อชะลอการเสื่อมของไตที่กําหนด
ข้ึนโดยเภสัชกรทํางานร*วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยนํา
แนวทางการรักษา KDOQI clinical practice guideline 
for diabetes and CKD 20128 และstandards of 
clinical practice for renal pharmacists12 มา
ประยุกต ใช-ในการดูแลผู-ปFวยเร่ืองการควบคุมปRจจัยเสี่ยง 
ได-แก* การคัดกรองผู-ปFวยที่มีปRจจัยเสี่ยงโรคไตเร้ือรังร*วมกับ
โรคเบาหวาน การส*งตรวจค*าทางห-องปฏิบัติการเพิ่มเติม
เพื่อติดตามประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาที่ผู-ปFวย
ได-รับ ได-แก* eGFR, K การประเมินการสั่งจ*ายและปรับ
ขนาดยากลุ*ม ACEIs หรือ ARBs เพื่อให-เกิดประโยชน 
สูงสุดทางการรักษา กับผู-ปFวยในการชะลอการเสื่อมของไต 
การประเมินค-นหาและแก-ไขปRญหาเก่ียวกับการใช-ยา 
ตลอดจนแนะนําการให-ความรู-ในการชะลอไตเสื่อมตาม
แนวทางสมาคมโรคไตแห*งประเทศไทยและสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห*งชาติ (สปสช.) แก*ผู-ปFวยเฉพาะราย
ตามความเหมาะสม รายละเอียดตามรูปที่ 1 

2.2  ต-นทุนทางการแพทย  (medical cost) ใน
มุมมองของผู-บ ริหาร ประกอบด-วย ค* าบ ริการทาง
การแพทย  ค*ายา ค*าวัสดุทางการแพทย  ค*าตรวจทาง
ห-องปฏิบัติการ ค*าแรงเภสัชกร และค*าวัสดุอุปกรณ ในการ
ให-บริบาลทางเภสัชกรรม 

2.3  เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค*าอัตราการ
กรองของไต และค*าระดับแอลบูมินในปRสสาวะระหว*าง
ระบบปกติกับระบบที่มีการให-บริบาลเภสัชกรรม 

2.4  เปรียบเทียบจํานวนปRญหาและการแก-ไข
ปRญหาจากการใช-ยาโดยใช-เกณฑ ตามหลักการของ Hepler 
and Strand13 ของกลุ*มผู-ปFวยของกลุ*มที่ได-รับการให-
บริบาลทางเภสัชกรรม และกลุ*มผู-ปFวยในระบบปกติ 

2 .5 การวิ เคราะห ต-นทุนประสิทธิผล (cost-
effectiveness analysis; CEA) หมายถึง เป@นการ
วิเคราะห  และเปรียบเทียบต-นทุน และผลลัพธ ในด-าน

สุขภาพของผู-ปFวย โดยใช- มุมมองหลักในการประเมิน 
(perspective) ของผู-บริหารโรงพยาบาล  

2.6 ต-นทุนรวม (total cost) หมายถึง ผลรวมของ
ต-นทุนทางการแพทย  (medical cost) ที่ใช-ในการ
ให-บริการสาธารณสุขแก*ผู-ปFวย เป@นต-นทุนของทรัพยากรที่
นํามาใช-เพื่อวัตถุประสงค ทางการแพทย ของหน*วยบริบาล
เภสัชกรรมโดยเฉพาะ ต-นทุนทางการแพทย ประกอบด-วย 
ค*าบริการทางการแพทย  ค*ายา ค*าวัสดุทางการแพทย  ค*า
ตรวจทางห-องปฏิบัติการ ค*าแรงเภสัชกร และค*าวัสดุ
อุปกรณ ในการให-บริบาลทางเภสัชกรรม ต-นทุนยาที่ใช-ใน
การรักษาโรคจะเท*ากับราคายาที่โรงพยาบาลจัดซ้ือยานั้น
มาใช- ซ่ึงจะแตกต*างจากต-นทุนยาที่เป@นราคาขายให-กับ
ผู-ปFวย14 

2.7 ประสิทธิผล (effectiveness) หมายถึง การ
เปลี่ยนแปลงของค*าอัตราการกรองของไต และค*าระดับ
แอลบูมินในปRสสาวะของผู-ปFวยในระบบที่มีการให-บริบาล
เภสัชกรรมแตกต*างจากระบบปกติ และจํานวนปRญหาจาก
การใช-ยาที่ลดลงของผู-ปFวยในระบบที่มีการให-บริบาลเภสัช
กรรม 

2.8 อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลที่ เพิ่ม ข้ึน 
(incremental cost effectiveness ratio; ICER) 
หมายถึง ต-นทุนที่ เพิ่มข้ึนต*อประสิทธิผลที่ เพิ่มข้ึนเม่ือ
เปรียบเทียบระหว*างระบบที่มีการให-บริบาลเภสัชกรรม
และระบบปกติ 
 

3. การวิเคราะห8ทางสถิติ  
การวิจัยนี้วิเคราะห ข-อมูลด-วยโปรแกรมทางสถิติ R 

program (the R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria)15 ในการบันทึกและ
วิเคราะห ข-อมูล ดังนี้ 

3.1 การวิเคราะห ข-อมูลทั่วไป โดยเปรียบเทียบ
ความแตกต*างของข-อมูลทั่วไประหว*างระบบปกติกับระบบ
ที่มีการให-บริบาลเภสัชกรรมใช-สถิติ descriptive statistic 
แสดงในรูป จํานวน ร-อยละ ค*าเฉลี่ย และส*วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
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3.2 เปรียบเทียบความแตกต*างของข-อมูลทั่วไป
ระหว*างกลุ*มระบบที่มีการให-บริบาลเภสัชกรรมและระบบ
ปกติ โดยใช-สถิติ independent t-test และ chi-square 
test 

3.3 การวิ เคราะห ต-นทุนประสิทธิผล  ( cost-
effectiveness analysis)16-20 ของกลุ*มผู-ปFวยโรคไตเร้ือรัง
ร*วมกับเบาหวาน ชนิดที่ 2 ในระบบปกติกับระบบที่มีการ
ให-บริบาลเภสัชกรรม ประกอบด-วย 

- การคํานวณหาต-นทุนรวม (total cost) 
- คํานวณค*าเฉลี่ยของต-นทุนประสิทธิผล ดังสูตร 
 

cost effectiveness ratio  =           total cost 
       total effectiveness  
 

- คํ านวณความแตกต* างของต-นทุนต*อความ
แตกต*างของประสิทธิผลเพื่อวิเคราะห อัตราส*วนต-นทุนต*อ
ประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึน (incremental cost effectiveness 
ratio, ICER) ดังสูตร 

 

       ICER1    =                cost1 – cost2 
                       effectiveness1 - effectiveness2 
 

โดยกําหนดว*า    
1 หมายถึง กลุ*มผู-ปFวยในระบบที่มีการให-บริบาล

ทางเภสัชกรรม 
2 หมายถึง กลุ*มผู-ปFวยในระบบปกติ effectiveness 

มี 3 รูปแบบได-แก* 
A = จํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของค*าอัตรา

การกรองของไตเพิ่มข้ึนหรือคงที่ตามเปpาหมาย 
B = จํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของค*าระดับ

แอลบูมินในปRสสาวะลดลงตามเปpาหมาย 
C = จํานวนปRญหาและการแก-ไขปRญหาจากการใช-

ยาจํานวนปRญหาและการแก-ไขปRญหาจากการใช-ยา 
3.4 การวิเคราะห ความไว (Sensitivity analysis) 

เนื่องจากค*า ICER ได-มาจากตัวแบบจําลองสถานการณ 
จากหลายตัวแปร ดังนั้นจึงมีการวิเคราะห ความไวแบบทาง

เดียว หรือ ทีละตัวแปร (one-way sensitivity analysis) 
นําเสนอด-วย ร-อยละ เพื่อแสดงถึงอิทธิพลของข-อตกลง
เบื้องต-นและตัวแปรในการวิเคราะห ที่มีผลต*อค*า ICER 
 

ผลการศึกษา 
1. ข�อมูลทั่วไปของผู�ป�วย 

ผู-ปFวยที่ผ*านเกณฑ เข-าร*วมการศึกษาจํานวน 168 
ราย ประกอบด-วยผู-ปFวยในกลุ*ม ระบบที่มีการให-บริบาล
ทางเภสัชกรรมจํานวน 83 ราย และกลุ*มระบบปกติจํานวน 
85 ราย เม่ือพิจารณาข-อมูลพื้นฐานของผู-ปFวยทั้งสองกลุ*ม
พบว*ามีลักษณะที่คล-ายคลึงกัน ได-แก* เพศ อายุ สิทธิการ
รักษา พยาบาล โรคประจําตัว/ภาวะโรคร*วมอ่ืนๆ ระยะ
ของโรคไตเร้ือรัง ไม*แตกต*างกันอย*างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 1)  

2. การวิเคราะห8ต�นทุนประสิทธิผล 
2.1 ต-นทุน ในการศึกษานี้ประกอบด-วย ค*าบริการ

ทางการแพทย  ค*ายา ค*าวัสดุทางการแพทย  ค*าตรวจทาง
ห-องปฏิบัติการ ค*าแรงของเภสัชกร และค*าวัสดุอุปกรณ  
โดยรวบรวมตั้งแต*เดือน เมษายน พ.ศ. 2559 (เดือนที่ 0) – 
มีนาคม พ.ศ. 2560 (เดือนที่ 12) รวมเป@นระยะเวลา 1 ปk 
พบว*าต-นทุนรวมของผู-ปFวยกลุ*มในระบบที่ได-รับการให-
บริบาลทางเภสัชกรรมมีต-นทุนรวม 215,016 บาท โดยมี
ต-นทุนเฉลี่ย 2,590.55 บาทต*อราย ส*วนกลุ*มในระบบปกติ
มีต-นทุนรวม 198,822 บาท โดยมีต-นทุนเฉลี่ยต*อราย 
2,339.08 บาทต*อราย โดยพบว*าต-นทุนค*ายามีมูลค*าสูงสุด 
ของต-นทุนทั้งหมด (กลุ*ม SC 116,496 เทียบกับกลุ*ม UC 
113,970) รองลงมาคือ ต-นทุนค*าตรวจทางห-องปฏิบัติการ 
(กลุ*ม SC 73,650 เทียบกับกลุ*ม UC 72,980) เม่ือ
พิจารณาต-นทุนรวมของกลุ*ม SC สูงกว*ากลุ*ม UC ทั้งนี้
เนื่องจากกลุ*ม SC มีต-นทุนที่เพิ่มข้ึนในด-านค*าแรงของ 
เภสัชกร และค*าวัสดุที่ใช-ในการให-บริบาลทางเภสัชกรรม
แก*ผู-ปFวย (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1 ข-อมูลทั่วไปของผู-ปFวยโรคไตเร้ือรังร*วมกับโรคเบาหวาน (n = 168) 

ข�อมูลผู�ป�วย 
จํานวนผู�ป�วย (ร�อยละ) 

รวม 
(n = 168) 

P-value กลุ�ม SC กลุ�ม UC 
(n = 83) (n = 85) 

เพศ 
   

0.8317b 
ชาย 28 (33.73) 30 (35.29) 58 (34.52) 
หญิง 55 (66.27) 55 (64.71) 110 (65.48) 

อายุเฉลี่ย (ปk)a 64.46 + 11.96 64.27 + 11.39  64.36 + 11.64 0.9174c 
สิทธิการรักษาพยาบาล 

   
0.6884b 

ประกันสุขภาพถ-วนหน-า 75 (90.36) 79 (92.94) 154 (91.67) 
ประกันสังคม 4 (4.82) 4 (4.71) 8 (4.76) 
ข-าราชการ 4 (4.82) 2 (2.35) 6 (3.57) 

eGFR† (mL/min/1.732) 
    

ระยะที่ 1 ( > 90) 22 (26.51) 23 (27.06) 45 (26.79) 0.8815b 
ระยะที่ 2 (60 – 89) 30 (36.14) 26 (30.59) 56 (33.33) 0.593b 
ระยะที่ 3a (45 – 59) 17 (20.48) 17 (20.00) 34 (20.24) 1b 
ระยะที่ 3b (30 – 44) 8 (9.64) 13 (15.29) 21 (12.50) 0.2752b 
ระยะที่ 4 (15 – 29) 6 (7.23) 6 (7.06) 12 (7.14) 1b 

โรคประจําตัว/ภาวะร*วมอ่ืน ๆ 
   

0.2216b 
ไม*มีโรคร*วม 2 (2.41) 6 (7.06) 8 (4.76) 

 
โรคความดันโลหิตสูง 15 (18.07) 8 (9.41) 23 (13.69) 

 
โรคไขมันในเลือดสูง 9 (10.84) 7 (8.24) 16 (9.52) 

 
โรคความดันโลหิตสูง + ไขมันในเลือดสูง 44 (53.01) 47 (55.29) 91 (54.17) 

 
โรคเร้ือรังอ่ืน ๆ* ได-แก* โรคเกาต  

โรคหัวใจและหลอดเลือด  
โรคโลหิตจาง เป@นต-น 

13 (15.66) 17 (20) 30 (17.86) 

 

จํานวนปkของการเป@นโรคเบาหวานa 
   

0.5966b 
0 – 5 19 (22.89)  19 (22.35) 38 (22.62) 

 
6 – 10 20 (24.10) 23 (27.06) 43 (25.60) 

 
11 – 15 33 (39.76) 37 (43.53) 70 (41.67)  
มากกว*า 15 ปk 11 (13.25) 6 (7.06) 17 (10.12)  

 

a Mean+SD  b Chi-square test  c Independent sample t-test 
*ผู-ปFวยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ หมายถึง เป@นโรคที่พบร*วมกับโรคความดนัโลหิตสงูและ/หรือไขมันในเลือดสูง 
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ตารางที่ 2 ต-นทุนของผู-ปFวยนอกโรคไตเร้ือรังร*วมกับเบาหวานชนิดที่ 2 

 
2.2 ผลลัพธ ทางคลินิกด-านไต เม่ือสิ้นสุดการศึกษา 

ผลการเปรียบเทียบระดับค*าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต 
(estimated glomerular filtration rate; eGFR) ที่
เพิ่มข้ึน เม่ือเปรียบเทียบกับค*าเร่ิมต-น (เดือนที่ 4) ของ
ผู-ปFวยในกลุ*มที่ได-รับการให-บริบาลทางเภสัชกรรม ไม*

แตกต*างกับกลุ*มในระบบปกติ (1.23 และ 0.68 mL/min 
/1.732 ตามลําดับ, p = 0.73624) และค*าระดับ 
albuminuria ที่ลดลง เม่ือเปรียบเทียบกับค*าเร่ิมต-นของ
ผู-ปFวยทั้งสองกลุ*มพบว*าไม*มีความแตกต*างกัน (57.47 และ 
40.23 mg/L ตาม ลําดับ, p = 0.08166) (ตารางที่ 3)                          

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบผลลัพธ ทางคลินิกด-านไตของระบบที่มีการให-บริบาลเภสชักรรมและระบบปกต ิ
 

 
 

ตัวชี้วัด  
 

ค�าเฉลี่ยผลลัพธ8ทางคลินิกด�านการทํางานของไต (Mean±SD)    

 

P-
value* 

เดือนท่ี 4  เดือนท่ี 8  เดือนท่ี 12  

กลุ�ม SC 
(n = 83) 

กลุ�ม UC 
(n = 85) 

กลุ�ม SC 
(n = 83) 

กลุ�ม UC 
(n = 85) 

กลุ�ม SC 
(n = 83) 

กลุ�ม UC 
(n = 85) 

eGFR*  
(mg/min/1.732) 

68.43±26.14   66.16±27.39  70.67±25.89 67.25±27.31 69.66±26.23 66.84±26.88  0.73624 

urine albuminuria  
(mg/L) 

80.12±64.21   80.47±68.64 75.61±65.16 70.60±67.05 22.65±45.56 40.24±60.34 0.08166 

 

*Repeated measures ANOVA 

 

ประเภทของต�นทุน 

ต�นทุน (บาท) 

กลุ�ม SC (n = 83) กลุ�ม UC (n = 85) 
เดือนท่ี  
0 

เดือนท่ี 
12 

รวม ร�อยละ 
เดือนท่ี  
0 

เดือนท่ี 
12 

รวม ร�อยละ 

1. ค*าบริการทางการแพทย  4,150 4,150 8,300 3.86 4,250 4,250 8,300 4.17 
2. ค*ายา 61,659 54,837 116,496 54.18 57,147 56,823 113,970 57.32 
3. ค*าวัสดุทางการแพทย  269 2,575 2,844 1.32 293 1,173 1,466 0.74 
4. ค*าตรวจทาง  
   ห-องปฏิบัติการ 

62,640 11,010 73,650 34.25 59,320 13,660 72,980 36.71 

5. ค*าแรงของเภสัชกร 4,738 4,738 9,476 4.41 1,053 1,053 2,106 1.06 
6. ค*าวัสดุอุปกรณ  4,250 0 4,250 1.98 0 0 0 0 

ต�นทุนรวม    215,016 100   198,822 100 

ต�นทุนรวมเฉลี่ยต�อราย   2,590.55    2,339.08  
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เม่ือพิจารณาจํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของ
ผลลัพธ ทางคลินิกด-านการทํางานของไตเม่ือเปรียบ เทียบ
กับค*าเร่ิมต-นพบว*า จํานวนผู-ปFวยที่มีค*า eGFR คงที่หรือ
เพิ่มข้ึนในกลุ*ม SC จํานวน 52 ราย (ร-อยละ 62.65) 

มากกว*ากลุ*ม UC จํานวน 48 ราย (ร-อยละ 56.47) และ
จํานวนผู-ปFวยที่มีค*า urine albuminuria ลดลงในกลุ*ม SC 
จํานวน 64 ราย (ร-อยละ 77.11) มากกว*ากลุ*ม UC จํานวน 
48 ราย (ร-อยละ 56.47) (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 ผลลัพธ ทางคลินิกด-านไตของระบบที่มีการให-บริบาลเภสัชกรรมและระบบปกต ิ
 

ผลลัพธ8ทางคลินิกด�านไต 

จํานวนผู�ป�วยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ8ทางคลินกิ 
ด�านการทํางานของไตเมื่อเปรียบเทียบกับค�าเร่ิมต�น (ร�อยละ) 

กลุ�ม SC 
(n = 83) 

กลุ�ม UC 
(n = 85) 

ค*า eGFR* (mg/min/1.732) คงท่ีหรือเพ่ิมข้ึน 52 (62.65) 48 (56.47) 
ค*า urine albuminuria (mg/L) ลดลง 64 (77.11) 48 (56.47) 

 
2.3 ปRญหาที่เก่ียวกับการใช-ยา 
ผู-ปFวยกลุ*ม SC จํานวน 83 ราย พบปRญหาจากการ

ใช-ยาทั้งสิ้น 201 ปRญหา โดย ปRญหาที่พบมากที่สุด คือ 
ผู-ปFวยขาดความร*วมมือในการใช-ยา 59 ปRญหา รองลงมา
คือ ผู-ปFวยได- รับยาที่ใช-โดยไม*จําเป@น 54 ปRญหา และ
สําหรับผู-ปFวยกลุ*ม UC จํานวน 85 ราย พบปRญหาจากการ

ใช-ยาทั้งสิ้น 52 ปRญหา โดย ปRญหาที่พบมากที่สุด คือ 
ผู-ปFวยขาดความร*วมมือในการใช-ยา 17 ปRญหา รองลงมา
คือ ผู-ปFวยได-รับยาที่ใช-โดยไม*จําเป@น 9 ปRญหา สรุปคือกลุ*ม 
SC มีจํานวนปRญหาเก่ียวกับการใช-ยามากกว*ากลุ*ม UC คิด
เป@นร-อยละ 58.89 (ตารางที่ 5) 

 
ตารางที่ 5 ปRญหาจากการใช-ยาของผู-ปFวยตลอดการศึกษา 
 

ปSญหาจากการใช�ยา (เหตุการณ8)* 
จํานวน (ร�อยละ)** 

กลุ�ม SC 
(n = 83) 

กลุ�ม UC 
(n = 85) 

1. ผู-ปFวยไม*ได-รับยาท่ีสมควรจะได-รับ 
- ยากลุ*ม ACEIs/ARBs  
- ยากลุ*ม statin 
- ยากลุ*มอ่ืนๆ 

2. ผู-ปFวยเลือกใช-/ได-รับยาท่ีไม*เหมาะสม 
- ยากลุ*ม NSAIDs 
- ยากลุ*มอ่ืนๆ 

32 (15.92) 
13 (6.47) 
5 (2.49) 
14 (6.97) 
10 (4.98) 
8 (3.98) 
6 (2.99) 

6 (11.54) 
5 (9.62) 
0 (0) 
1 (1.92) 
5 (9.62) 
3 (5.77) 
2 (3.85) 
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ตารางที่ 5 ปRญหาจากการใช-ยาของผู-ปFวยตลอดการศึกษา (ต*อ) 
 

ปSญหาจากการใช�ยา (เหตุการณ8)* 
จํานวน (ร�อยละ)** 

กลุ�ม SC 
(n = 83) 

กลุ�ม UC 
(n = 85) 

3. ผู-ปFวยได-รับยาในขนาดน-อยเกินไป 
- ยากลุ*ม ACEIs/ARBs  
- ยากลุ*มอ่ืนๆ 

4. ผู-ปFวยได-รับยาในขนาดมากเกินไป 
- ยากลุ*ม ACEIs/ARBs  
- ยากลุ*มอ่ืนๆ 

5. ผู-ปFวยเกิดอาการไม*พ่ึงประสงค จากการใช-ยา 
- ยา enalapril  
- ยา amlodipine/felodipine 
- ยา glipizide 
- ยาอ่ืน ๆ 

6. ผู-ปFวยเกิดอันตรกิริยาระหว*างยากับยา ยากับอาหาร 
และยากับค*า lab 

7. ผู-ปFวยขาดความร*วมมือในการใช-ยา 
- ผู-ปFวยไม*รับประทานยา 
- ผู-ปFวยรับประทานยาไม*สม่ําเสมอ  
- ผู-ปFวยไม*เข-าใจวิธีการใช-ยา/รับประทานยาไม*ตรงตามฉลาก 

8. ผู-ปFวยได-รับยาท่ีใช-โดยไม*จําเป@น 
- ยาสมุนไพร 
- ยาชุด/ยาลูกกลอน 
- ยาอ่ืน ๆ 

9. อ่ืน ๆ 
- ยาเทคนิคพิเศษ 
- การเก็บรักษายาไม*ถูกต-อง 
- จํานวนยาไม*ครบตามจํานวนวันนัด 

8 (3.98) 
3 (1.49) 
10 (4.98) 
5 (2.49) 
3 (1.49) 
2 (1.00) 
13 (6.47) 
4 (1.99) 
5 (2.49) 
2 (1.00) 
2 (1.00) 
2 (1.00) 
 
59 (29.35) 
3 (1.49) 
42 (20.90) 
14 (6.97) 
54 (26.87) 
41 (20.40) 
8 (3.98) 
5 (2.49) 
18 (8.96) 
4 (1.99) 
6 (2.99) 
8 (3.98) 

5 (9.62) 
2 (3.85) 
3 (5.77) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
2 (3.85) 
0 (0) 
0 (0) 
2 (3.85) 
0 (0) 
1 (1.92) 
 
17 (32.69) 
3 (5.77) 
7 (13.46) 
7 (13.46) 
9 (17.31) 
6 (11.54) 
2 (3.85) 
0 (0) 
7 (13.46) 
4 (7.69) 
3 (5.77) 
0 (0) 

รวม 201 (100) 52 (100) 
 

* เกณฑ การจําแนกปRญหาจากกการใช-ยาดัดแปลงจากประยุกต ใช-นิยามและชนิดของปRญหาตามหลักการของ Helper 
and Strand (13)  

** หมายเหตุ ผู-ปFวย 1 ราย อาจพบปRญหาจากการใช-ยามากกว*า 1 ปRญหา 
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2.4 อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึน 
2.4.1 คํานวณอัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลที่

เพิ่มข้ึนจากการเพิ่มจํานวนผู-ปFวยให-มีการเปลี่ยนแปลงของค*า
อัตราการกรองของไตเพิ่มข้ึน 1 ราย เม่ือเปลี่ยนมาให-ระบบที่
มีการให-บริบาลทางเภสัชกรรมจากระบบปกติ จะต-องใช-
ต-นทุนเพิ่มข้ึน 4,048.5 บาท และต-องใช-ต-นทุนเพิ่มข้ึน 
1,012.13 บาท สํ าหรับการเพิ่มจํ านวนผู-ปF วยให- มีการ 
 

เปลี่ยนแปลงของค*าระดับแอลบูมินในปRสสาวะลดลง 1 ราย 
2.4.2 คํานวณอัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลที่

เพิ่มข้ึนจากการเพิ่มจํานวนผู-ปFวยที่มีปRญหาและการแก-ไข
ปRญหาจากการใช-ยาเพิ่มข้ึน 1 ปRญหา เม่ือเปลี่ยนมาให-
ระบบที่มีการให-บริบาลทางเภสัชกรรมจากระบบปกติ 
จะต-องใช-ต-นทุนเพิ่มข้ึน 108.68 บาท (ตารางที่ 6) 
 

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบต-นทุนประสิทธิผลและอัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธผิลที่เพิ่มข้ึนของผู-ปFวยนอกโรคไตเร้ือรัง
ร*วมกับเบาหวานชนดิที่ 2 

รายการ 
กลุ�ม SC 
(n = 83) 

กลุ�ม UC 
(n = 85) 

ต-นทุนรวม (บาท) 215,016C1   198,822C2 
จํานวนผู-ปFวยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของค*าอัตราการกรองของไตเพ่ิมข้ึน 
     เมื่อเปรียบเทียบกับค*าเริ่มต-น (ราย) 

52EA1 48EA2 

จํานวนผู-ปFวยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของค*าระดับแอลบูมินในปRสสาวะลดลง 
     เมื่อเปรียบเทียบกับค*าเริ่มต-น (ราย) 

64EB1 48EB2 

จํานวนปRญหาและการแก-ไขปRญหาจากการใช-ยาท่ีเพ่ิมข้ึน (ปRญหา) 201EC1 52EC2 
อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึนจากจํานวนผู-ปFวยมีการเปลีย่นแปลง 
     ของค*าอัตราการกรองของไตเพ่ิมข้ึน* (บาท/ราย) 

4,134.92 4,142.13 

อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึนจากจํานวนผู-ปFวยท่ีมีการเปลี่ยนแปลง 
     ของค*าระดับแอลบูมินในปRสสาวะลดลง** (บาท/ราย) 

3,359.63 4,142.13 

อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึนจากจํานวนผู-ปFวยท่ีมีปRญหาและ 
     การแก-ไขปRญหาจากการใช-ยาเพ่ิมข้ึน*** (บาท/ปRญหา) 

1,069.73 3,823.50 

สัดส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึน† (บาท/ราย) 4,048.5   
สัดส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึน†† (บาท/ราย) 1,012.13   

อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึน††† (บาท/ปRญหา) 108.68   

*    กลุ*มผู-ปFวยในระบบท่ีมีการให-บริบาลทางเภสัชกรรมจากสูตร CER1 = C1/EA1 
     กลุ*มผู-ปFวยในระบบปกติจากสูตร CER1 = C2/EA2 
**  กลุ*มผู-ปFวยในระบบท่ีมีการให-บริบาลทางเภสัชกรรมจากสูตร CER1 = C1/EB1 
      กลุ*มผู-ปFวยในระบบปกติจากสูตร CER1 = C2/EB2 
***  กลุ*มผู-ปFวยในระบบท่ีมีการให-บริบาลทางเภสัชกรรมจากสูตร CER1 = C1/EC1 
      กลุ*มผู-ปFวยในระบบปกติจากสูตร CER1 = C2/EC2 
†    คํานวณจากสูตร ICER1  =  C2 – C1/EA2 – EA1 
††  คํานวณจากสูตร ICER1  =  C2 – C1/EB2 – EB1 
††† คํานวณจากสูตร ICER1  =  C2 – C1/EC2 – EC1 
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สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาแสดงให-เห็นว*า เม่ือเวลาผ*านไป 

12 เดือน การเปรียบเทียบระดับค*าเฉลี่ย eGFR ที่เพิ่มข้ึน 
เม่ือเปรียบเทียบกับค*าเร่ิมต-นของผู-ปFวยในกลุ*ม SC ไม*
แตกต*างกับกลุ*ม UC (p = 0.73) และค*าระดับแอลบูมินใน
ปRสสาวะที่ลดลง เม่ือเปรียบเทียบกับค*าเร่ิมต-นของผู-ปFวย
ทั้งสองกลุ*มพบว*าไม*มีความแตกต*างกัน   (p = 0.08) แต*
เม่ือพิจารณาพบว*า จํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของ
ค*า eGFR คงที่หรือเพิ่มข้ึน พบว*ากลุ*ม SC มีจํานวนผู-ปFวย
มากกว*ากลุ*ม UC และจํานวนผู-ปFวยที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของค*าระดับระดับแอลบูมินในปRสสาวะลดลง พบว*า กลุ*ม 
SC มีจํานวนผู-ปFวยมากกว*าเช*นกัน ทั้งนี้สาเหตุอาจมาจาก
ปRจจัยกวนอ่ืนที่มีผลต*อการชะลอการเสื่อมของไตได- เช*น 
ระดับความดันโลหิต ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับโปรตีนร่ัว
ในปRสสาวะ พฤติกรรมการใช- โดยเฉพาะอย*างยิ่งในกลุ*ม 
SC บางรายมีการพิจารณาการสั่งจ*ายยาในกลุ*ม ACEIs 
หรือ ARBs ซ่ึงสอดคล-องกับผลการศึกษาของ Adarkwah 
CC และคณะ5, Ravid M และคณะ21 ซ่ึงเป@นการประเมิน
ต-นทุนอรรถประโยชน โดยใช-แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร  
(Markov model) เพื่อคํานวณต-นทุนและผลลัพธ ทาง
สุขภาพ พบว*า การรักษาผู-ปFวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ด-วย
ยา ACEIs สามารถชะลอการการเกิดภาวะ ESRD โดยใช-
ต-นทุนที่ค*อนข-างต่ํา หากมีการทําการศึกษาลักษณะนี้ใน
คร้ังต*อไปควรมีการวิเคราะห ราคายาเฉพาะกลุ*มที่สามารถ
ช*วยชะลอการเสื่อมของไตที่ผู-ปFวยได-รับ การวิเคราะห 
เปรียบเทียบค*าใช-จ*ายในการทําการบําบัดทดแทนไตต*อ
การชะลอการเข-าสู* ESRD ต-นทุนเฉลี่ยต*ออายุขัย ปkชีวิต
เฉลี่ย (life years, LY) และปkสุขภาวะเฉลี่ย (quality 
adjusted life years; QALYs) ร*วมด-วย แต*พบว*า กลุ*มที่
ได-รับการให-บริบาลทางเภสัชกรรมมีการค-นพบจํานวน
ปRญหาและการแก-ไขปRญหาที่เกิดจากการใช-ยามากกว*าใน
กลุ*ม UC อย*างเห็นได-ชัด (ร-อยละ 58.89, 43.18 ตาม 
ลําดับ) เนื่องจากผลของการให-บริบาลทางเภสัชกรรมแก*
ผู-ปFวยทุกรายในกลุ*ม SC  

จากการวิเคราะห ต-นทุนประสิทธิผลของผู-ปFวยทั้ง
สองกลุ*ม พบว*าการที่ผู-ปFวยได- รับการให-บริบาลทาง 
เภสัชกรรมจะทํา ให-  การเพิ่มจํานวนผู-ปFวยให- มีการ
เปลี่ยนแปลงของค*า eGFR คงที่หรือเพิ่มข้ึน และการเพิ่ม
จํานวนผู-ปFวยให-การเปลี่ยนแปลงของค*าระดับค*าระดับ
แอลบูมินในปRสสาวะลดลง กลุ*มที่ได-รับการให-บริบาลทาง
เภสัชกรรมใช-ต-นทุนน-อยกว*ากลุ*มที่ไม*ได-รับการให-บริบาล
ทางเภสัชกรรม คือ ในการดําเนินงานเพื่อเพิ่มอัตราการ
กรองของไตของผู-ปFวย 1 ราย กลุ*ม SC ต-องใช-ต-นทุน 
4,134.92 บาท ส*วนกลุ*ม UC ต-องใช-ต-นทุน 4,142.13 
บาท การดําเนินงานเพื่อลดค*าระดับแอลบูมินในปRสสาวะ
ของผู-ปFวย 1 ราย กลุ*ม SC ต-องใช-ต-นทุน 3,359.63 บาท 
ส*วนกลุ*ม UC ต-องใช-ต-นทุน 4,142.13 บาท และในการ
ดําเนินงานเพื่อการปRญหาและการแก-ไขปRญหาจากการใช-
ยาเพิ่ม ข้ึนของผู-ปFวย 1 ราย กลุ*ม SC ต-องใช-ต-นทุน 
1,069.73 บาท ส*วนกลุ*ม UC ต-องใช-ต-นทุน 3,823.50 
บาท สรุปได-ว*าการให-บริบาลทางเภสัชกรรมในผู-ปFวยโรคไต
เร้ือรังร*วมกับโรคเบาหวานเป@นทางเลือกที่คุ-มทุนกว*า  
นั่นคือเม่ือเทียบกับประสิทธิผลที่ได-แล-วสามารถใช-ต-นทุน
น-อยกว*า  

จากการวิเคราะห อัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลที่
เพิ่มข้ึน (ICER) พบว*าอัตราส*วนต-นทุนต*อประสิทธิผลที่
เพิ่มข้ึนจากการเพิ่มจํานวนผู-ปFวยให-มีการเปลี่ยนแปลงของ
ค*าอัตราการกรองของไตเพิ่มข้ึน 1 ราย เม่ือเปลี่ยนมาให-
ระบบที่มีการให-บริบาลทางเภสัชกรรมจากระบบปกติ 
จะต-องใช-ต-นทุนเพิ่มข้ึน 4,048.5  บาท และในกลุ*ม UC 
ต-องใช-ต-นทุนเพิ่มข้ึน 1,012.13 บาท และอัตราส*วนต-นทุน
ต*อประสิทธิผลที่ เพิ่มข้ึนจากการเพิ่มจํานวนผู-ปFวยที่ มี
ปRญหาและการแก-ไขปRญหาจากการใช-ยาเพิ่มข้ึน 1 ปRญหา 
เม่ือเปลี่ยนมาให-ระบบที่มีการให-บริบาลทางเภสัชกรรม
จากระบบปกติ จะต-องใช-ต-นทุนเพิ่มข้ึน 108.68 บาท  

จากข-อมูลต-นทุนประสิทธิผลที่ได-นี้สามารถนํามาใช-
ประกอบการตัดสินใจในมุมมองของผู-บริหารเพื่อการ
วางแผนมาตรการในการปpองกันและชะลอการเสื่อมของไต
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โดยกําหนดให-มีการให-บริบาลทางเภสัชกรรมร*วมกับทีม 
สหสาขาวิชาชีพในผู-ปFวยโรคไตเร้ือรังร*วมกับโรค เบาหวาน 
ชนิดที่  2 โดยเฉพาะตั้งแต*ระยะเร่ิมแรกของโรคไต22  

เนื่องจากประสิทธิผลจากการเพิ่มจํานวนผู-ปFวยให-มีการ
เปลี่ยนแปลงของค*าอัตราการกรองของไตคงที่หรือเพิ่มข้ึน 
การเพิ่มจํานวนผู-ปFวยให-การเปลี่ยนแปลงของค*าระดับค*า
ระดับแอลบูมินในปRสสาวะลดลง และการเพิ่มจํานวนผู-ปFวย
ที่มีปRญหาและการแก-ไขปRญหาจากการใช-ยาเพิ่มข้ึน ที่อาจ
ทําให-เกิดปRญหาโรคไตเร้ือรังระยะสุดท-ายเร็วข้ึนส*งผล
กระทบทางด-านภาระด-านค*าใช-จ*าย และการใช-ทรัพยากร
ในการรักษาที่เพิ่มสูงข้ึน สรุปได-ว*าการที่ผู-ปFวยได-รับการให-
บริบาลทางเภสัชกรรมร*วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถ
ช*วยชะลอการเสื่อมของไตได- 

 

ประโยชน8ที่ได�จากการศึกษา 
1. ข-อมูลที่ได-จากการศึกษาชี้ให-เห็นถึงประโยชน 

ของการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อชะลอการ
เสื่อมของไตในผู-ปFวยโรคไตเร้ือรังร*วมกับโรคเบาหวานที่
เหมาะสมและมีความคุ-มทุน 

2. เป@นการเป�ดบทบาทของเภสัชกรด-านการให-
บริบาลทางเภสัชกรรมและส*งเสริมการทํางานร*วมกันของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการชะลอการเสื่อมของไตของผู-ปFวย
โรคไตเร้ือรังร*วมกับโรคเบาหวาน 

3. เป@นการให-ข-อมูลประกอบการตัดสินใจต*อ
ผู-บริหารในการกําหนดนโยบายทั้งในด-านการดูแลรักษา
ผู-ปFวยโรคไตเร้ือรัง และในด-านการบริหารงบประมาณใน
โรคนี้ที่เหมาะสมต*อไป 

4. เป@นแนวทางในการสนับสนุนแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุข ในการ
จัดตั้งคลินิกโรคไตเร้ือรัง 
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คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลัยศิลปากร คณะเภสัชศาสตร  
มหาวิทยาลัยบูรพา ที่สนับสนุนทุนวิจัยและผู-ช*วยวิจัย และ

ขอขอบพระคุณ ทีมสหสาขาวิชาชีพ ได-แก* แพทย  พยาบาล  
นักกําหนดอาหาร เจ-าหน-าที่ นิสิตเภสัชศาสตร  และเภสัชกร
โรงพยาบาลแหลมฉบัง ที่ ให-ความอนุ เคราะห ในการ
ดําเนินงานวิจัย ขอขอบพระคุณผู-ปFวยทุกราย ผู-ซึ่งให-โอกาส
ผู-วิจัยได-เรียนรู-และได-รับประสบการณ อันมีคุณค*าตลอด
ระยะเวลาในการทํางานวิจัยนี้  

 

เอกสารอ�างอิง 
1. Chuasuwan A., Praditpornsilpa K. Report of the Thailand 

renal replacement therapy year 2014. The Thai renal 
replacement therapy (TRT) committee the Nephrology 
Society of Thailand; 2014. 

2. Ong-Ajyooth L, Vareesangthip K, Khonputsa P, Aekplakorn 
W. Prevalence of chronic kidney disease in Thai adults: a 
national health survey. BMC Nephrol. 2009;10:35. 

3. Levey AS, Coresh J. Chronic kidney disease. Lancet. 
2012;379(9811):165-80. 

4. Komenda P, Ferguson TW, Macdonald K, Rigatto C, 
Koolage C, Sood MM, et al. Cost-effectiveness of primary 
screening for CKD: a systematic review. Am J Kidney Dis. 
2014;63(5):789-97. 

5. Adarkwah CC, Gandjour A, Akkerman M, Evers SM. Cost-
effectiveness of angiotensin-converting enzyme inhibitors 
for the prevention of diabetic nephropathy in The 
Netherlands-a Markov model. PLoS One. 2011;6(10): 
e26139. 

6. Aspinall SL, Smith KJ, Good CB, Zhao X, Stone RA, Tonnu-
Mihara IQ, et al. Incremental cost effectiveness of 
pharmacist-managed erythropoiesis-stimulating agent 
clinics for non-dialysis-dependent chronic kidney disease 
patients. Appl Health Econ Health Policy. 2013;11(6):653-
60. 

7. Glassock RJ, Winearls C. Screening for CKD with eGFR: 
doubts and dangers. Clin J Am Soc Nephrol. 
2008;3(5):1563-8. 

8. National Kidney F. KDOQI Clinical Practice Guideline for 
Diabetes and CKD: 2012 Update. Am J Kidney Dis. 
2012;60(5):850-86. 

9. Joss N, Ferguson C, Brown C, Deighan CJ, Paterson KR, 
Boulton-Jones JM. Intensified treatment of patients with 



 

 

Pattanamongkol O. et al.  

 

 

Thai Bull Pharm Sci. 2018;13(1):53-67              |67| 
  

 

type 2 diabetes mellitus and overt nephropathy. QJM. 
2004;97(4):219-27. 

10. Sirichaisit K. Effectiveness in the Reduction of Renal 
Complications of a Diabetes Clinic Model at Buengkan 
Hospital. . Health systems research institute. 2008. 

11. Bausell R, Barker, Yu-Fang L. Power Analysis for 
Experimental Research: A  Practical Guide for the 
Biological, Medical and Social Sciences. Cambridge; New 
York: Medical and Social Sciences.; 2002. 

12. WRHA Pharmacy Program Direct Patient Care Guidelines: 
Renal pharmacist performance expectations. [Internet]. 
2011 [cited 2015 Aug 4]. 

13. Hepler CD, Strand LM. Opportunities and responsibilities 
in pharmaceutical care. Am J Hosp Pharm. 1990;47(3):533-
43. 

14. Chalongsuk R. "Cost Analysis" Documentation for the 
course Pharmacy Economics, Department of Community 
Pharmacy: Faculty of Pharmacy, Silpakorn University; 
2004  

15. R Development Core Team. R: A Language and 
Environment for Statistical Computing [online]. the R 
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria; 
2011. Available from: http://www.R-project.org/ 

16. Srisupit A, Kraisitsithong W, Tiyakul A, Duangdee S, Pinsat 
S. Cost-benefit Analysis of Microalbuminuria Screening in 
Type 2 Diabetic Patients. 2011. 

17. Etemad LR, Hay JW. Cost-effectiveness analysis of 
pharmaceutical care in a medicare drug benefit program. 
Value Health. 2003;6(4):425-35. 

18. Gold MR SJ, Russell LB, Weinstein MC. . Cost-Effectiveness 
in Health and Medicine. New York: Oxford University 
Press; 1996. 

19. Suamongkhon J. Cost-effectiveness analysis and human 
outcomes of patients with COPD in Mae Moh Hospital 
Lampang.: Chiang Mai University; 2004. 

20. Kanjanasilp J, Ploylearmsang C. A short term outcomes of 
pharmaceutical care in Thai patients with schizophrenia: a 
randomized controlled trial.Songklanakarin J. Sci. 
Technol. 2016;38 (2):189-97. 

21. Ravid M, Brosh D, Levi Z, Bar-Dayan Y, Ravid D, Rachmani 
R. Use of enalapril to attenuate decline in renal function 
in normotensive, normoalbuminuric patients with type 2 
diabetes mellitus. A randomized, controlled trial. Ann 
Intern Med. 1998;128(12 Pt 1):982-8. 

22. Yarnoff BO, Hoerger TJ, Simpson SK, Leib A, Burrows NR, 
Shrestha SS, et al. The cost-effectiveness of using chronic 
kidney disease risk scores to screen for early-stage chronic 
kidney disease. BMC Nephrol. 2017;18(1):85. 

23. Suriyawongpaisal P, Leesmidt V, Buakaew K, et al. 
Comparative cross-case analysis of service models for 
patients with chronic kidney conditions in Klong Klung 
and Kong Rha Districts, Thailand. J Health Syst Res. 
2016;10(4):427-41. 

 

 


