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ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตและบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

การปลูกถ ่ายอวัยวะได้ร ับการยอมรับว่าเป ็นวิธ ีการรักษาภาวะล้มเหลวชอง 

อวัยวะต่าง ๆ ได้ดี โดยอัตราการรอดสืวิตของผู้ป่วยในระยะเวลาหนึ่งปี (one-year patient 

survival) อยู่ระหว่างร้อยละ 80 ถึง 90 ในการปลูกถ่ายอวัยวะบางอวัยวะอัตราดังกล่าวอาจสูง 

ถึงร้อยละ 90 เข่นเดียวกับอัตราการอยู่รอดของอวัยวะที่ปลูกถ่าย (one-year graft survival) 

การปล ูกถ ่ายไตเป ็นการบำบ ัดทดแทนไตอย ่างหน ึ่งเม ื่อไตล ้มเหลวอย ่างถาวร ด้วย

ความก้าวหน้าทางการแพทย์ และการมียากดภูม ิค ุ้มก ันตัวใหม่  ๆ ทำให้อัตราการอยู่รอดใน 

กรณีของการปลูกถ่ายไตสูงถึงร้อยละ 90 (5, 6)

1. สถานการณ์การปลูกถ่ายไตในประเทศไทย

การปลูกถ่ายไตในประเทศไทยมีขึ้นครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2515 ที่โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ ต่อมาเมื่อ พ.ศ. 2528 มีการนำ cyclosporine มา,ให้ ทำให้วงการปลูกถ่ายอวัยวะ 

พ ัฒนาไปได้อย่างมาก ม ีการเพ ิ่มสถาบ ันท ี่ม ีการปล ูกถ ่ายไต ม ีการใข ้ยากดภ ูม ิค ุ้มก ันท ี่ม ี 

ประสิทธิภาพสูงขึ้น (7 ) จนในปิจจุบันข้อมูลจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยระบุว่า จำนวน 

ของสถาบันปลูกถ่ายไตในประเทศไทยมีทั้งหมด 27 แห่ง จำนวนผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่ยังมีขีวิตอยู่ 

จนถึงปี พ.ศ. 2546 มีท ั้งส ิ้น 2014  ราย และจำนวนผู้ป ่วยปลูกถ่ายไตรายใหม่เมื่อปี พ.ศ. 

2546 มีจำนวน 353 ราย ตังตารางที่ 2

บทที่ 2

ตารางที่ 2 จำนวนสถาบันปลูกถ่ายไตในประเทศไทย จำนวนผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่ยังมีชีวิต 

อยู่จนถึงฉ พ.ศ. 2546 จำนวนผู้ป่วยปลูกถ่ายไตรายใหม่เมีอปี พ.ศ. 2546 ใน 

แต่ละภาคของประเทศไทย ด ังน ี้ (8)

เขต
จำนวนสถาบัน 

ปลูกถ่ายไต 
(แห่ง)

จำนวนผู้ป่วยปลูกถ่ายไตท่ี 
ยังมี!เวิตอยู่จนถึงปี พ.ศ. 

2546 (ราย)

จำนวนผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 
รายใหม่เม่ือปี พ.ศ. 

2546 (ราย)

กรุงเทพและปริมณฑล 20 (74.1%) 1621(80.5%) 278 (78.7%)
ภาคกลาง - 1 6 (0.8%) 10 (2.8%)

ภาคตะวันออก 2 (7.4%) 24 (1.2%) 2 (0.6%)
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 2 (7.4%) 186 (9.2%) 49 (13.9%)

ภาคเหนือ 2 (7.4%) 163 (8.1%) 13 (3.7%)
ภาคใต้ 1 (3.7%) 4 (0.2%) 1 (0.3%)
รวม 27 2014 353

ปริมณฑล หมายถึง เขตจังหวัดนนทบุรี นครปฐม ปทุมธานี สมุทรปราการและสมุทรสาคร
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2. ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการปลูกถ่ายไต (Post-transplantation complications)

แม้ภายหลังปลูกถ่ายไตผู้ป่วยจะสามารถดำรงชีวิตได้อย่างคนปกติ แต่ผู้ป่วยก็ 

ยังจำเป็นที่จะต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกันไปจนตลอดชีวิตเพี่อป้องกันอาการปฏิเสธไตใหม่ และ 

เพี่อไหไตที่ได้รับมาและชีวิตของผู้ป่วยยืนยาว นอกจากยากดภูมิคุ้มกันแล้ว ผู้ป่วยยังจำเป็นต้อง 

ได้รับประทานยาเพี่อรักษาโรคอื่น  ๆ ที่ผู้'ป่วยเป็น'ร่วมด้วย เซ่น เบาหวาน ความด้นเลือดสูงและ 

ไขมันในเลือดสูง เป ็นด้น รวมถึงยาที่ใข้เพี่อป้องกันอาการแทรกซ้อนอื่น  ๆ เซ่น การติดเชื้อที่ 

ทางเดินหายใจ ทางเดินป้สสาวะ เป็นด้น

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังปลูกถ่ายไตนำมาซึ่งความเจ็บป่วย (morbidity) และ 

การตาย (ทาortalilty) รวมทั้งโรคเกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือด การติดเชื้อและมะเร็ง นอกจาก 

ภาวะแทรกซ้อนด้งกล่าวแล้วยังมีปิญหาอื่น ๆ ที่ท ีมรักษาดูแลผู้ป่วยต้องตระหนักถึง เซ่น เรื่อง 

ของความร่วมมือในการไซ้ยาของผู้ป่วย การสูบบุหรี่ ภาวะภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย และยาต่าง  ๆ ท่ี 

ผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับเพี่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดชื้น ภาวะแทรกซ้อนหลังการปลูก 

ถ่ายไตที่สำคัญและอาจเป็นเหตุใหัผู้ป่วยเสียชีวิต ได้แก่

2.1 โรคเก ียวล ับห ัวใจและหลอดเล ือด (Atherosclerotic cardiovascular disease,

C V D )

โรคเกี่ยวกับหลอดเลือดและหัวใจเป็นสาเหตุหลักที่ทำให้ผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไต 

เกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ The United States Renal Data System 2000 Annual Report 

แสดงให้เห ็นว่าสาเหตุการตายในผู้ป ่วยหลังปลูกถ่ายไตที่เก ิดจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ได้แก่ กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (1 1.3%) หลอดเลือดสมองแตก (ธ .9%) และสาเหตุจาก 

โรคหลอดเลือดหัวใจอื่น ๆ (21.9%) ทำให้ภายหลังการปลูกถ่ายไต จำเป็นต้องมีการประเมิน 

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย มีการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชีดและ 

รักษาหากมีภาวะแทรกซ้อนเหล่าน ี้เก ิดช ื้น สำหรับปัจจัยเสี่ยงสำหรับการเกิดโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดภายหลังปลูกถ่ายไต อาจเป็นความเสี่ยงที่ผ ู้ป ่วยมีอยู่ก ่อนที่จะได้รับการปลูกถ่าย 

อวัยวะ เซ่น ผู้ป่วยมีโรคเกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน ความคันเลือดสูง ไขมันใน 

เลือดสูง หรือสูบบุหรี่มาก่อน (9 )

ภายหลังการปลูกถ่ายไต เบาหวานเป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยและ 

เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ไม่ว่าจะเป็นเบาหวานขนิดที่ 1 หรือ 2 ก็ 

ตาม ผู้ป่วยที่มีเบาหวานร่วมด้วยหากมีการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ความคันเลือด ไขมัน 

ในเลือดและนํ้าหนักคัว ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมก็จะช่วยลดความเจ็บป่วยและการตายได้ใน 

แง่ของการเลือกใช้ยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยที่มีเบาหวานร่วมด้วย จำเป็นที่จะต้องลดขนาดซอง 

สเตียรอยด์และ calcineurin inhibitors (CNIs) อย่างระมัดระวัง
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2 .2  การติดเช ื้อ (Infections)
ผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายไตร้อยละ 18 เสียชีวิตเพราะการติดเชื้อ สาเหตุอย่างหนึ่งที่ 

ผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อเนื่องจากผู้ป่วยยังได้รับยากดภูมิคุ้มกันเพี่อป้องกันไม่ให้เกิดอาการปฏิเสธ 

ไต แต่หากผู้ป ่วยได้รับยากดภูมิค ุ้มกันในขนาดที่มากเกินไปผู้ป ่วยก็อาจเกิดการติดเชื้อไวรัส 

และโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น  ๆ ชื้งอาจทำให้ผู้ป่วยถึงเสียชีวิตได้ในย่วง 3 -6  เดือนแรกหลัง 

ปลูกถ่ายไต เป็นย่วงที่ผู้ป ่วยมีโอกาสติดเชื้อแบคทีเรียได้มาก แหล่งที่เก ิดการติดเชื้อมักเป็นที่ 

ทางเดินปิสสาวะ ทางเดินหายใจ และที่แผลผ่าตัด (10 ) โดยการติดเชื้อที่ทางเดินป้สสาวะพบ 

ได ้ถ ึงกว่าร ้อยละ4 0 ของผู้ป่วยปลูกถ่ายไต (11 ) ในช่วงหลังจาก 3 -6  เดือนหลังปลูกถ่ายไต 

การติดเชื้อที่เกิดชื้นมักเป็นการติดเชื้อฉวยโอกาส เนื่องจากการที่ผ ู้ป ่วยได้รับยากดภูมิค ุ้มกัน 

ต ่อเน ื่องเป ็นเวลานาน การติดเชื้อที่พบบ่อย ได้แก่ วัณโรค การติดเชื้อ Nocardia species, 
Listeria monocytogenes ส่วนการติดเชื้อไวรัสที่สำคัญ ได้แก่ การติดเชื้อ cytomegalovirus 

(CMV) สิงพบได้บ่อยในช่วงแรก และโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันในขนาดสูง การ 

ติดเชื้อภายหลังปลูกถ่ายไตที่สำคัญได้แสดงไว่ในตารางที่ 3 และรูปที่ 1 แสดงโรคติดเชื้อที่อาจ 

เกิดชื้นในแต่ละช่วงเวลาภายหลังจากได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ

ตารางที่ 3  การติดเชึ๋อภายหลังปลูกถ่ายไต (9 )
Bacterial
Urinary trac t infections (gram -negative organisms)
Intraabdominal sepsis (gram -negative organisms)
Cellulitis (gram -positive  organisms)
Pneumonia (gram -positive organisms)
Tuberculosis ( Mycobacterium tuberculosis)
Opportunistic
Pneumocystosis (Pneumocystis carinii)
Toxoplasmosis ( Toxoplasma gondii)
Nocardiosis (Nocardia species)
Aspergillosis (Aspergillus species)
Listeriosis (Listeria monocytogenes)
Candidiasis (Candida species)
Cryptococcosis (Cryptococcus neoformans)
Histoplasmosis (H istoplasma capsulatum)
Coccidioidomycosis (Coccidioides immitis)
Blastomycosis (Blastomyces dermatitidis)
Viral
Cytomegalovirus (CMV)
Chronic hepatitis (hepatitis  B and c viruses)
Influenza (influenza A and B viruses)
Lymphoproliférative disorders (Epste in-Barr v im s)
Kaposi’ s sarcoma (herpesvirus B)
Squamous cell carcinomas (papillomaviruses)
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ConventionalNosocomialInfections Unconventional or Opportunistic Infections Community-Acquired or Persistent Infections
Viral

HHSV----- - i
I”Onset of CMV * H

H EBV, vzv (shingles), influenza, RSV, adenovirus -

^ Onset of hepatitis B or hepatitis c - I
Bacterial ;

T " Wound infections, catheter-related infections, pneumonia
j- Nocardia----------
{“ Listeria, tuberculosis •

Fungal
-̂Pneumocystis -
Âspergillus - 

H Candida ’4 1 " ■ I
C ry p to c o c c u s  -

- CMV retinitis or colitis •

^ Papillomavirus, PTLD -

h* Geographically restricted, endemic fungi -

Parasitic i
h Strongyloides « 

Toxoplasma------
j— Lei sh m a rii a - * 13

Trypanosoma cruzl -
■ฯ- -ฯ----------- 1-------------T------------ เร่----------- 4------------5------------6

Months after Transplantation

รูปที่ 1 โรคติดเช ื้อท ี่อาจเกิดชื้นในแต่ละช่วงเวลาภายหล้งจากการปลูกถ่ายอวยวะ (1 2 )

ในสถาบันปลูกถ่ายไตแต่ละแห่งอาจมีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อในผู้ป่วยหลัง 
ปลูกถ่ายไตแตกต่างกันทั้งนี้ขึ้นอยู่กับชนิด ขนาดชองยากดภูมิคุ้มกันที่ผู้ป่วยได้รับ รวมทั้งยา 
ป่องกันการติดเชื้อต่าง  ๆ จากการศึกษาของ Grimaldi และคณะ ในประเทศอิตาลีที่ติดตาม 
ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 1 1 9 รายเพื่อหาอุบัติการณ์ชองการติดเชื้อไนผู้ป่วยดังกล่าวพบว่า ผู้ป่วยร้อย 
ละ 25 มีการติดเชื้อหลังปลูกถ่ายไต และ CMV เป็นการติดเชื้อที่พบได้มากที่สุด (ร้อยละ 9.9)
(13 ) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาชอง Charfeddine และคณะ ในประเทศดูนิเชีย ที่พบว่า CMV 
เป็นการติดเชื้อที่พบได้มากที่สุดถึงร้อยละ 33 และพบอุบัติการณ์การติดเชื้อในผู้ป่วยปลูกถ่าย 
ไตร้อยละ 81 (14 ) มากกว่าอุบัติการณ์ที่ได้จากการศึกษาของ Grimaldi และคณะ

2 .3  มะเร็ง (Malignancies)
มะเร็งพบได้ในผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายและไนผู้ป่วยปลูกถ่ายไต สำหรับใน 

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตมะเร็งสามารถเกิดได้ในทุกช่วงเวลาภายหลังการปลูกถ่าย และความเสี่ยงชอง 
การเกิดมะเร็งเพิ่มชื้นตามระยะเวลา ปิจจัยที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดมะเร็ง ได้แก่ การที่ผู้ป่วยได้รับ 
ยากดภูมิคุ้มกัน อายุที่เพิ่มชื้นและการสูบบุหรี่ ผู้ป่วยปลูกถ่ายไตจึงควรได้รับการตรวจหามะเร็ง 
ตามแนวทางที่แนะนำให้แก่คนปกติ อันได้แก่ การทำ mammography เพื่อตรวจหามะเร็งเต้า 
นม การทำ pap smear เพื่อตรวจหามะเร็งปากมดลูก การตรวจหา prostate specific antigen 

และ digital rectal exam เพื่อตรวจหามะเร็งต่อมลูกหมาก การตรวจหาเลีอดในอุจจาระทุกปี
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เพื่อตรวจหามะเร็งลำไส ้ เป็นต้น มะเร็งที่พบในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตส่วนใหญ่เป็นมะเร็งชนิดที่อยู่ 

บนผิวหนัง (cutaneous) ผู้ป่วยจึงสามารถตรวจหามะเร็งบางชนิดไต้ด้วยตัวเอง

3. การใช้ยากดภูมิคุ้มตันในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

ปิญหาลำคัญที่ส ุดของการปลูกถ่ายอวัยวะ คือ ปฏ ิก ิร ิยาปฏ ิเสธส ิ่งปล ูกถ ่าย 

(rejection) การใช้ยากดภูมิคุ้มกันเป็นวิธีการหนึ่งที่สามารถส่วยลดปิญหานี้ เริ่มแรกในปี ค.ศ. 

1951 มีการใช้เพรดนิโซโลนต่อมาในช่วงปีพ.ศ. 2 5 02 -2504  (ค.ศ. 1 9 5 9 -1 9 6 1 )มีการ 

นำ Azathioprine (AZA) มาใช้ (1 5) และพบว่า AZA มีจุดอ่อนคือ ไม่เหมาะกับการปลูกถ่าย 

อวัยวะที่ไต้จากผู้ที่เสียชีวิตแล้ว โดยผู้ป่วยที่ไต้รับการปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคที่เสียชีวิตแล้ว 3 

ใน 5 ราย ไตไม่ทำงานภายหลังผ่าตัด ส่วนอีก 2 รายที่ไตทำงานไต้หลังผ่าตัด รายหนึ่งไต 

ทำงานอยู่ไต ้นาน 26 วัน ส่วนอีกรายไตทำงานไต้นานถึงกว่า 1 ปี (1 6 )  ปี พ.ศ. 2506 

(ค.ศ. 1 9 6 3 )จึงมีการทดลองนำเพรดนิโซโลนมาใช้ร่วมกันกับ AZA (1 7 ) ทำให้ต่อมาการใช้ 

double therapy (AZA ร่วมกับสเตียรอยด์) กลายเป็นมาตรฐานการใช้ยากดภูมิคุ้มกันไปทั่วโลก 

เป็นระยะเวลานานกว่า 10 ปี อย่างไรก็ดี รูปแบบการใช้ยาตังกล่าวเหมาะลำหรับการปลูกถ่าย 

อวัยวะจากผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตเท่านั้น เมื่อการใช้ยากดภูมิคุ้มกันยังมีช้อจำกัดในการใช้ จึงไต้มี 

การพัฒนายากดภูมิค ุ้มกันตัวใหม่  ๆ ชื้นมา จนค.ศ. 1976 cyclosporine (csa) ไต้ถูก 

พ ัฒนาช ื้นมา และม ีการรายงานผลการใช ้ยาด ังกล ่าวในทางคล ิน ิกในป ี พ.ศ. 25 22  

(ค.ศ. 1979) ทำให้ CSA มีบทบาทในวงการปลูกถ่ายอวัยวะตั้งแต่นั้นเป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน 

CSA ก็ยังเป็นยาหลัก แม้ว่าจะมีการพัฒนายาตัวใหม่ ๆ ชื้นมา แต่การใช้ CSA เป็น triple 

therapy ร่วมกับ AZA และ สเตียรอยด์ก็ยังมีใช้กันอยู่ ในปี พ.ศ. 2530  (ค.ศ. 1 987) 

Orthoclone 0KT-3 (monoclonal antibody CD-3) ไต้รับการรับรองใทํใชในทางคลินิก ต่อมา 

ในปี พ.ศ. 2540 (ค.ศ.1 997) tacrolimus (TAC) ไต้รับการรับรองใทํใช้ในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 

การพัฒนายากดภูมิคุ้มกันชนิด ใหม่ ๆ ก็ยังคงมีการพัฒนาต่อมา จนในปัจจุบันที่ถึอไต้ว่าเป็น 

ยุคชอง sirolimus (SRL) (18, 19)

ลำหรับโรงพยาบาลจ ุฬาลงกรณ ์ม ีแบบแผนการใช ้ยาท ี่สอดคล ้องต ับแนว 

ทางการพัฒนายาใหม่ ๆโดยในช่วงก่อนปีพ.ศ. 2523 (ค.ศ. 1980) ยาหลักที่ใช้ใต้แก่ AZA 

และเพรดนิโซโลน จนในช่วงท้ายทศวรรษที่ 80 ไต้มีการนำ CSA มาใช้โดยให้เป็น triple 

therapy ร่วมกับเพรดนิโชโลนและ AZA ในปี พ.ศ. 2542 (ค.ศ. 1 999) เริ่มมีการใช้ IL2RA 

(interleukin-2 receptor antagonists) ใน induction therapy และมีการใช้เรื่อยมาจนถึง 

ปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2547 (ค.ศ. 2004) ไต้มีการนำ SRL มาใช้เป็นครั้งแรก และมีแนวโน้มว่าใน 

อนาคต SRL อาจจะกลายเป็นยาหลักที่ใช้ในการกดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่โรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์แทน CSA และ TAC
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เป้าหมายของการใช้ยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต คือการป้องกันการ 
เกิด hyperacute rejection และ acute rejection การใช้ยากดภูมิคุ้มกันมี 3 ลักษณะ คือ 
induction therapy, maintenance therapy และ rejection therapy ( 5 )

1. Induction therapy
การใช้ยาในช่วง induction นั้นจะมีการใช้ยากดภูมิคุ้มกันในขนาดสูงใน 

ขณะที่ทำการผ่าตัดปลูกถ่ายไต โดยอาจมีการให้ CSA หรือ TAC ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ แต่เดิมใน 
กรณี induction จะใช้ polyclonal หรือ monoclonal antibodies ร่วมกับ AZA และสเดียรอยด้ใน 
ขนาดสูง โดยให้ในขณะที่ทำการปลูกถ่าย แต่จะไม่ให้ CSA ท้นที เมื่อไตใหม่ที่ได้เริ่มมีการ 
ทำงานดีขึ้น CSA จึงจะถูกเพิ่มเข้าไป การที่ไม่ใช้ CSA ตั้งแต่แรกมีเหตุผล คือ

1 ) ไตใหม่ไวต่อ CSA และ TAC ซึ่งอาจทำให้เกิดพิษต่อไตได้ง่าย
2) การปรับขนาดของ CSA และ TAC เพ ื่อให ้ใต ้ระต ับยาตาม 

เป้าหมายนั้นทำได้ยากในช่วงหลังผ่าตัดใหม่  ๆ เนื่องจากระดับการ 
ทำงานของไตยังไม่คงที่

3) การให้ polyclonal หรือ monoclonal antibodies เช้าไปใน
regimen ให้ผลดีต่อการกดภูมิคุ้มกัน

2. Maintenance therapy
ในช่วง maintenance therapy เป็นช่วงที่ผู้ป่วยอาจได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 

ชนิดเดียว สองชนิดหรือสามชนิดร่วมกัน เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดปฏิกิริยาปฏิเสธสิ่งปลูกถ่าย ยา 
แต่ละตัวที่ผู้ป่วยได้รับจะมีกลไกการออกฤทธิ้ที่แตกต่างกันเพื่อให้ครอบคลุมทุกกลไกทางระบบ 
อิมมูนที่จะทำให้เกิดการปฏิเสธอวัยวะ รูปแบบการใช้ยาในช่วงนี้จะแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละ 
รายขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง  ๆ แต่โดยส่วนใหญ่แล้วใน regimen จะมี CSA หรือ TAC เป็นยาหลัก 
เมื่อผู้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายไตไปแล้วเป็นระยะเวลานาน ความเสิ่ยงที่ผู้ป่วยจะเกิดการปฏิเสธ 
ไตก็จะน้อยลงตามลำดับ ผู้ป่วยจึงต้องการยากดภูมิคุ้มกันในขนาดยาที่ลดลง ผู้ป่วยบางรายอาจ 
หยุดยากดภูมิคุ้มกันบางชนิดไปได้

3. Rejection therapy
วิธีการจัดการเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการปฏิเสธอวัยวะขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย 

อาจจะต้องมีการวินิจฉัยโดยอาศัยการตรวจเนื้อเยื่อ ลักษณะทางเนื้อเยื่อที่ปรากฎช่วยในการ 
กำหนดแผนการรักษา ตัวอย่างยาที่ใช่ในการรักษาอาการปฏิเสธอวัยวะ เช่น ยาสเดียรอยด์ 
ขนาดสูง, Mycophenolate mofetil (MMF), 0KT3

แม้ว่ายากดภูมิคุ้มกันตัวใหม่  ๆ ได้รับการพัฒนาให้มีความจำเพาะเจาะจงใน 
การออกฤทธี้มากกว่าเดิม แต่ผู้ป่วยก็ยังมีโอกาสเกิดผลช้างเคียงจากยาได้



ป้จจุบันจึงมีแนวทางที่ใช่ในการเลือกใช้ยาเพี่อที่จะลดอาการไม่พึงประสงค์ลง 
โดยที่ประสิทธิผลในการรักษาใกล้เคียงกับการใช้ยาแบบเดิม แนวทางที่ใช้เพี่อลดอาการไม่พึง 
ประสงค์จากยากดภูมิคุ้มกัน และเพี่อเพิ่มผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย (18, 20, 2 1 ) ได้แก่

1. Calcineurin Inhibitor-sparing
เป็นรูปแบบการเลือกใช้ยากดภูมิคุ้มกันที่ไม่มี calcineurin inhibitors 

หรือหยุดใช้ calcineurin inhibitors ในเวลาต่อมาหรือจำกัดการใช้ calcineurin inhibitors 
เนื่องจาก calcineurin inhibitors สามารถนำไปสู่ CAN (chronic allograft nephropathy) ได ้ 
(22 ) ช้อดีของการเลือกใช้ยาในรูปแบบนี้ คีอ ผู้ป่วยจะมีการทำงานของไตดีขึ้นมากกว่าเมื่อ 
เทียบกับการมี calcineurin inhibitors แต่ผู้ป่วยอาจมิความเสี่ยงต่อการเกิด acute rejection ได ้ 
มากกว่า (2 3 ) อย่างไรก็ตาม สำหรับกรณีไม่ใช้ calcineurin inhibitors หลังการปลูกถ่ายไต 
ยังคงต้องการผลการศึกษาในระยะยาวต่อไป (24)

2. Steroid Sparing Regimens
ผลการลดขนาดของสเดียรอยด์ลงหรือหลีกเลี่ยงการใช้สเดียรอยดํใน 

regimen ทำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันเลือด ไขมันในเลือด นี้าตาลในเลือดได้ดีขึ้น เกิด 
อาการไม่พึงประสงค์จากสเดียรอยด์ เช่น ต้อกระจก กระดูกบาง Cushing’s syndrome เกิด 
ลดลง (25, 26) อย่างไรก็ตามยังมีการศึกษาที่พบว่า การลดขนาดของสเดียรอยด์ลงหรือ 
หลีกเลี่ยงการใช้สเดียรอยดํใน regimen ไม่มีผลต่อดัวขึ้รัดดังกล่าว

3. Antiproliferative agents and MMF sparing strategies
เมื่อเปรียบเทียบกับ AZA พบว่า MMF มีประสิทธิผลเหนือกว่าในแง่การ 

ป้องกัน acute rejection และ การลดการเกิด chronic allograft failure แม้จะไม่พบว่า MMF ให้ 
ผลดีในแง่ของ long-term graft survival เหนือกว่า AZA ในป้จจุบันข้อมูลจากการศึกษาจึงโน้ม 
เอียงไปทาง MMF ผลการศึกษาเมื่อหยุด MMF ภายหลังจากปลูกถ่ายไต 1 ปี พบว่า การหยุด 
MMFไม่ได้เพิ่มความเลี่ยงต่อการเกิด rejection อย่างไรก็ตามยังคงต้องทำการศึกษาเพิ่มเติมถึง 
ผลดีในระยะยาวต่อไป (19 )
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1 2

ตารางที่ 4  สรุปขนาดยากดภูม ิค ุ้มก ันเม ื่อใซใน induction, maintenance และ rejection 
therapy ( 5)

ยา Induction Maintenance Rejection
M onoclonal antibod ies

Basiliximab 20 mg IV day 0 ,4 - -
Daclixumab 1 mg/kg IV q 14 d * 5 d - -
Muromonab (OKT3) 2 .5 -5  mg/d IV * 7 -1 4  d - 5 -1 0  mg/d IV od *7 -  

10 d
Polyclonal antibod ies

Antithymocyte globulin 
(equine-ATGAM)

1 0 -3 0  mg/kg/d IV * 7 -1 4  
d

- 1 5 -3 0  mg/kg IV od * 
7 -1 4  d

Antithymocyte globulin 
(rabbit-thymoglobulin)

Unapproved; 50 mg up to 
2.5 mg/kg/d

- 1.5 mg/kg IV od * 7 -  
14 d

C orticostero ids

Prednisone Perioperative taper:
50  mg qid * 4 doses; 40  
mg qid * 4 doses; 30 mg 
qid * 4 doses; 20 mg qid * 
4 doses; 10 mg qid * 4  
doses; then 20 mg/d

2 0 -6 0  mg/d tapering 
by 2 .5 -5  mg q 2 -4  
wk or 0 .5 -0 .7 5  
mg/kg/d tapering to 
0.1 5 mg/kg/d @ 6 
months

5-day oral “ cycle” :
1 00  mg, 80 mg, 60  
mg, 40  mg, 20 mg; 
taper slowly from 20  
mg

Antipro liferative agents

Azathioprine 3 -5  mg/kg PO/IV od 1 -3  mg/kg PO/IV od -
Mycophenolate mofetil 1 -1 .5  g PO bid 1 -1 .5  g PO bid Conversion from AZA; 

doses up to 3.5 g/d
Calcineurin inh ib ito rs

Cyclosporine 5 -6  mg/kg/d IV until Gl 
function resumes or 6 -2 0  
mg/kg/d PO divided bid

5 -1 5  mg/kg/d po 
divided bid; adjust 
doses based on target 
concentrations

Tacrolimus 0 .05 -0 .1  mg/kg/d IV until 
Gl function resumes

0.1 -0 .3  mg/kg/d  
divided bid

Conversion from CSA in 
refractory rejection

Rapamycin derivatives

Sirolimus Loading dose; 6 mg PO 
within 2 4 -4 8  hr 
posttransplant

2 mg PO bid

AZA = Azathioprine, CSA = Cyclosporine

การติดตามระดับยาในเลือดเป็นการติดตามผลจากการใช้ยาได้ทางหนึ่ง ทีม 

ดูแลผู้ป ่วยปลูกก่ายไตฃองโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์นั้น ใช้เป ้าหมายของระดับยาในเลือดที่
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กำหนดตามการศึกษา๓ ยวกับยากดภูมิคุ้มกันจากข้อมูลของต่างประเทศรวมทั้งประสบการณ์ 

การใข้ยาของแพทย์โดยมีเป้าหมายของยากดภูมิคุ้มกันชนิดต่าง ๆ ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ระดับยาในเล ือดเป ้าหมายในแต่ละช่วงเวลาหดังปลูกถ ่ายไต (9 , 2 7 , 2 8 )
ยา ระยะเวลาหลังปลูกถ่ายไต ระดับยาในเลือดเป้าหมาย

Cyclosporine ; Co 0 - 3  เดือน 2 5 0 - 3 5 0  ng /m l
3 เด ือน -1 ปี 1 5 0 -2 5 0  ng/m l
มากกว่า 1 ปี 7 5 - 1 5 0  ng/m l

Cyclosporine ; C2 1 เดือน 1 ,5 0 0 -2 ,0 0 0  ng/m l
2 เดือน 1 ,5 0 0  ng/m l
3 เดือน 1 ,3 0 0  ng /m l

4 - 6  เดือน 1,100 ng/m l
7 - 1 2  เดือน 9 0 0  ng/m l

มากกว่า 12 เดือน 8 0 0  ng/m l
Tacrolimus 1 - 3  เดือน 7 - 2 0  ng/m l

ตั้งแต่ 4  เดือนเป็นต้นไป 5 -1  5 ng/m l

อย่างไรก็ตาม ระดับยาในเลือดเป้าหมายของผู้ป่วยแต่ละรายอาจแตกต่างไป 

จากในตาราง ทั้งนี้แพทย์จะดูจากผลทางคลิน ิกประกอบกับระดับยาในเลือดที่ว ัดได้ในผู้ป ่วย 

บางรายไวต่อยามาก เก ิดอาการไม่พ ึงประสงค์ข ึ้น แต ่ไม ่ม ีอาการปฏิเสธอวัยวะ แพทย์อาจ 

พิจารณาควบคุมให้ระดับยาในเลือดอยู่ในระดับตํ่ากว่าเมื่อเปรียบเทียบกับประซากรทั้วไป

4. ปีญหาของผู้ป่วยภายหลังได้รับการปลูกถ่ายไต

ภายหลังจากการปลูกถ่ายไต ผู้ป่วยจะต้องพบกับความท้าทายหลายอย่าง เช่น 

การดูแลตนเองในแต่ละวัน การรับประทานยาที่ม ีความยุ่งยากซับซ้อนชึ่งผ ู้ป ่วยจำเป ็นต้อง 

รับประทานยาไปตลอดชีวิตเพี่อป้องกันปฏิก ิร ิยาปฏิเสธสิงปลูกถ่าย นอกจากยากดภูม ิค ุ้มกัน 

ผู้ป่วยอาจต้องการยารักษาอาการติดเขึ้อ ยาลดความดันเลือด ยาลดระดับนี้าตาลในเลือด ยา 

รักษาภาวะกระดูกพรุน และยาลดระดับไขมันในเลือด เป็นต้น เป้าหมายของการรักษาผู้ป่วย 

หลังปลูกถ่ายอวัยวะนั้น ศึอ ผลทางคลินิกที่ดี ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แต่การที่ไตของผู้ป่วย 

จะอยู่ไต้นานเพียงใดขึ้นอยู่กับปิจจัยหลายต้าน เช่น ปิจจัยในต้านคลินิก ซึ่งเกี่ยวข้องกับเรื่องการ 

เล ือกใช ้ยากดภ ูม ิค ุ้มก ันในผ ู้ป ่วยแต ่ละราย สภาวะของผู้ป ่วย ความสดใหม่ของไตที่ไต้ร ับ 

นอกจากป้จจัยในต้านคลินิกแล้ว ยังมีปิจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับทางต้านคลินิก เช่น ความรู้ความ 

เข้าใจในเรื่องโรคและยา ทัศนคติของผู้ป ่วยต่อการปลูกถ่ายไตทั้งในเรื่องการเลือกใช้ยากด 

ภ ูม ิค ุ้มก ันในผู้ป ่วยแต่ละราย สถานะทางการเง ิน และการดูแลตนเอง เมื่อการไต้รับยากด 

ภูมิคุ้มกันทำให้ไตใหม่ที่ผู้ป่วยไต้รับอยู่ไต้นาน และลดอัตราการเกิดการปฏิเสธไตใหม่ให้เกิด 

น้อยที่สุด ซึ่งเป็นผลที่ทีมรักษาต้องการ แต่ในต้านที่ไม่ต้องการ ยากดภูมิคุ้มกันอาจถ่อให้เกิด
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อ าก ารไม ่พ ึงป ระส งค ์เน าผ ู้ป ่ว ย  ห ร ีอ ท ำ ใ ห ้เก ิด ป ัญ ห า ใ น เร ื่อ ง ป ฏ ิก ิร ิย า ร ะห ว ่า ง ย า  ก ่อ ใ ห ้เก ิด ผ ล เส ีย

แ ก ่ต ัว ผ ู้ป ่ว ย  อ า ก า ร ไ ม ่พ ึง ป ร ะ ส ง ค ์ท ี่พ บ บ ่อ ย แ ล ะ ป ฏ ิก ิร ิย า ร ะ ห ว ่า ง ย า ข อ ง ย า ก ด ภ ูม ิค ุ้ม ก ัน ก ับ ย า

อ ื่น  ๆ ท ี่เค ย ม ีร า ย ง า น ไ ต ้ส ร ุป ไ ว ้ใ น ต า ร า ง ท ี่ 6  แ ละ 7 ต า ม ล ำ ด ับ

ตารางที่ 6 สรุปอาการไฝพึงประสงค์ของยากดภูมิคุ้มกัน (5)
อาการไม่พึง 

ประสงค์
AZA MMF Steroids CSA TAC SRL IL2RA ATG 0KT3 การจัดการ

สิว + + ลด?เนาดยาลง รักษา 
ความสะอาด ใช้ยาทา 
เย่น retinoic acid

กดการทำงาน 
ของต่อมหมวก 
ไต

+ ลดปีนาดยาลงอย่าง 
ข้า ๆ  ไท้ยาวนเว้นวัน

แอนาพึแล็กซิส + +
ต้อกระจก 
ต้อหิน

+ ตรวจตาทุกปี

ความผิดปกติ 
ของสมดุลเกลึอ 
แร่

( t K) 
( iM g )

( น ๋)
ติดตาม ตรวจวัดระดับ 
ธองเกลือแร่สมํ่าเสมอ

ความผิดปกติที่ 
ทางเดินอาหาร

+ +
คลื่นไต้ 
อาเจียน

+ +
ท้องเสีย 
คล่ืน'1ลั 

ปวดท้อง

+
เลือดออก 

ใน
ทางเดิน 
อาหาร

+ + +
ท้องเสีย 
คลื่นไต้ 
อาเจียน 

เบ่ือ 
อาหาร

+ + + AZA: ใท้ยาหลังอาทาร
MMF: ลดขนาดยา
หรีอแบ่งทลา
รับประทานยา หริอ
รับประทานยาพรัอม
อาหาร
TAC/ Pred:
รับประทานยาพร้อม 
อาหาร หริอ,ให้ยา 
ป้องกันการเกิดแผล 
ในกระเพาะอาหาร

เหงือกงอกเกิน + + ให้ความรัแก่ผู้'ป่วย 
รักษาความสะอาดรอง 
ช้องปาก อาจพิจารณา 
TAC

การ
เปลี่ยนแปลง 
ของระดับ 
นาตาล

+ + + + + ติดตามระดับนํ้าตาล 
ปรับขนาดยาลดระดับ 
นํ้าดาลในเลีอด ยากต 
ภูมิคุ้มกันให้เหมาะสม

ปวดศีรษะ + + + + + ตรวจวัดระดับยา ปรับ 
ขนาดยาให้เหมาะสม

พิษต่อดับ + + + + ติดตามระดับเอนใขม์ 
ดับ ปรับขนาดยาหริอ 
หยุดยาเมี่อจำเป็น

ขนดก + + ให้ความรัแก่ผู้ป๋วอ 
อาจพิจารณา TAC
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ตารางที, 6 สรุปอาการไม่พึงประสงค์'ซองยากดภูมิคุ้มกัน (5) (ต่อ)
อาการไม่พึง 

ประสงค์
AZA MMF Steroids CSA TAC SRL IL2RA ATG 0KT3 การจัดการ

ความดันเลือด 
สูง

+ + + + + + + ติดตามระดับความดัน 
เลือด จำกัดการ 
รับประทานเกลือ ให้ 
ยาลดความดันเลือด 
เมื่อจำเป็น

ภาวะเม็ดเลือด 
ขาวมากเกิน

+ + + + ติดตามระดับเม็ด 
เลือดจาว

ภาวะเม็ดเลือด 
ขาวน้อยเกิน

+ + + + + + + + + + ติดตามระดับเม็ด 
เลือดจาว สำหรับ 
AZA/MMF เป็นแบบ 
reversible และการ 
เกิดภาวะนี้ชนอยู่กับ 
ธนาดยา

พึษค์อไต + + + + + ติดตามระดับ 
Scr/BUN ปรับรนาด 
ยาให้เหมาะสม หยุด 
ยาเมื่อจำเป็น

กระดูกพรุน/ 
การตายของ 
กระดูก

+ /+  + ตรวจความหนาแน่น 
จองกระดูกทุกป็และ 
ออกกำกังกายชนิด 
weight-bearing

บุคลิกภาพ 
เปลี่ยนแปลง

+ + ให้ความรู้แก่ผู้1ป่วย 
และญาติ

ดัน + + ให้การรักษาอย่าง 
เหมาะสม

ความผิดปกติที่ 
ทางเดินหายใจ

+ + + TAC: pleural 
effusion, dyspnea 
0KT3: pulmonary 
edema

ซัก + + + +
ภาวะเกลืด 
เลือดน้อย

+ + + + + + + + + ติดตามระดับเกล็ด 
เลือด

สั่น + + + + + ปรับยนาดยาตามสมควร
นำหน้กขึ้น + + ให้ความรู้แก่ผู้'ป้วย 

ออกกำกังกาย
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ตารางที่ 7 ต ัวอย่างปฏิก ิร ิยาระหว่างยาฃองยากดภูม ิค ุ้มก ันกับยาอื่น ๆ (29 )

ยากดภ ูม ิค ุ้มก ัน ยาค ู่ปฏ ิก ิร ิยา ผลท ี่คาดว่าจะเก ิด
M o n o c lo n a l a n tib o d ie s

Basiliximab vaccines ยังไม่ทราบแน่ซัดถึงผลของ basiliximab 
กับการตอบสนองต่อ vaccines

Daclixumab ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล
Muromonab (OKT3) prednisone, AZA, CSA ฤทธิ,ของ muromonab เพิ่มขึ้น

immunosuppressive drugs ฤทธิ้ของ muromonab ลดลง
P o lyc lona l a n t ib o d ie s

Antithymocyte globulin 
(equine-ATGAM)

immunosuppressive drugs ฤทธิในการกดภูม ิค ุ้มกันผากขึ้น

Antithymocyte globulin 
(rabbit-thymoglobulin )

immunosuppressive drugs ฤทธิ้ในการกดภูมิคุ้มกันมากขึ้น

C o rtic o s te ro id s

Prednisolone CSA, oral contraceptives การไข้ prednisolone ร่วมกับ CSA อาจ 
ทำให้ระดับยาของทั้งสองตัวเพิ่มขึ้น ส่วน 
oral contraceptives อาจเพ่ิมฤทเว'ของ 
prednisolone

barbiturates, aminoglutéthimide, 
phenytoin, rifampin

ฤทธิ,,ของ prednisolone ลดลง

salicylates, vaccines, toxoids, 
isoniazid, warfarin, lUD 
contraceptives

prednisolone อาจไปลดฤทธิ,ของยา 
ดังกล่าว

A n tip ro life ra tiv e  a g e n ts

Azathioprine allopurinol ระดับของ AZA ในเลือดเพิ่มขึ้น
ACE inhibitors induce ให้เกิด severe leukopenia
aminosalicylates (olsalazine, 
mesalamine, sulfasalazine)

ฤทฺธิไนการกดไขกระดูกของ AZA 
เพิ่มขึ้น

C a lc in e u rin  in h ib ito rs

Cyclosporine allopurinol, metoclopramide, 
nicardipine, octreotide

ระดับของ CSA ในเลือดเพิ่มขึ้น

CYP 3A4: amiodarone, 
bromocriptine, cimetidine, 
clarithromycin, danazol, 
erythromycin, delaverdine, 
diltiazem, disulfiram, fluconazole, 
fluoxetine, fluvoxamine, grapefruit 
ju ice, indinavir, itraconazole,

ระดับของ CSA ในเลือดเพิ่มขึ้นและ/ 
หรือเกิดพิษจาก CSA
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ตารางที่ 7 ต ัวอย่างปฏิก ิร ิยาระหว่างยาของยากดภูม ิค ุ้มก ันกับยาอื่น ๆ (2 9 ) (ต ่อ)

ยากดภูมิคุ้มกัน ยาคู่ปฏิกิริยา มลท่ีคาดว่าจะเกิด
kétoconazole, nefazodone, 
nevirapine, propoxyphene, 
quinupristin-dalfopristin, ritonavir, 
saquinavir, verapamil, zafirlukast, 
zileuton, voriconazole
aminoglycosides, amphotericin B, 
acyclovir, cimetidine, 
kétoconazole, lovastatin,
ทาelphalan, NSAIDs, ranitidine, 
trimethoprim 8. sulfamethoxazole, 
tacrolimus

ยาเหล่าน้ีเม่ือให้ร่วมกับ CSA จะเพ่ิม 
ความเสียงต่อการเกิดพิษต่อไต

digoxin, diuretics, methotrexate, 
nifedipine

CSA เพ่ิมความเป็นพิษ?เองยาเหล่าน้ี

carbamazepine, nafciilin, 
phénobarbital, phenytoin, 
rifampicin, isoniazid, ticlopidine, 
orlistat

ระดับ?)อง CSA ในเลือดลดลง

live vaccines CSA ลดประสีทธิผลของยากลุ่มน้ี
Tacrolimus amphotericin B, nephrotoxic 

antibiotics
ฤทธ้ี/พิษชอง TAC เพ่ิมข้ึน

erythromycin, clarithromycin, 
cotrimazole, fluconazole, 
itraconazole, kétoconazole, 
diltiazem, nicardipine, verapamil, 
bromocriptine, cimetidine, 
cisapride, danazol, 
metoclopramide, 
méthylprednisolone, CSA, 
voriconazole

ระดับ TAC ในเลือดเพ่ิมข้ึน

antacids, rifampicin, rifabutin, 
phenytoin, phénobarbital, 
carbamazepine, St John’ ร wort

ระดับ TAC ในเลือดลดลง
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ตารางที่ 7 ต ัวอย่างปฏิก ิร ิยาระหว่างยาของยากดภูม ิค ุ้มก ันกับยาอื่น ๆ (29 ) (ต ่อ)

ยากดภูมิคุ้มกัน ยาคู่ปฏิกิริยา ผลท่ีคาดว่าจะเกิด
Rapamycin derivatives

Sirolimus CSA, diltiazem, kétoconazole, 
rifampin, voriconazole, calcium 
channel blockers, antifungal 
agents, macrolide antibiotics, 
gastrointestinal prokinetic agents, 
HIV protease inhibitors

ประสิทธิผลชอง SRL เพ่ิมช้ืน

rifampin, phénobarbital, 
carbamazepine, rifabutin, 
phenytoin

ประสิทธิผลชอง SRL ลดลง

ป ัญ ห าเร ื่องอาการไม ่พ ึงป ระส งค ์จากยากต ภ ูม ิค ุ้ม ก ัน  ป ิญ ห าเร ื่องป ฏ ิก ิร ิยา  
ระหว ่างยาท ี่เก ิดช ื้นรวมท ั้งความย ุ่งยากในการร ับประทานยากดภ ูม ิค ุ้มก ันอาจทำให ้ผ ู้ป ่วยม ิ 
ทัศนคติที่ไม ่ดีต ่อการรับประทานยากดภูม ิค ุ้มกัน และนำไปสู่ป ัญหาความไม่ร่วมมือในการให้ยา 
ได ้ ผู้ป ่วยอาจต้องสูญเสียไตใหม่ไปในที่สุด ป ัญหาท ี่อาจเก ิดช ื้นเหล่าน ี้ เป ็นส ิ่งท ี่ท ีมร ักษาจำเป ็น  
ที่จะต้องด้นหาสาเหตุ เพี่อจะไต้หาแนวทางป้องกัน แกิไธต่อ’1ป

Talas และ Bayratar ไต้ทำการดีกษาเพี่อต้นหาปัญหาที่เก ิดชื้นในผู้ป ่วย 

ภายหลังปลูกถ่ายไตจำนวน 1 25 ราย ที่มาติดตามการรักษาที่ Social Insurance Institute’s 
Ankara Specialty Hospital Transplant Clinic ในตุรกีเมื่อปี 2001 โดยการให้แบบสอบถาม 

ผู้ป่วยเกือบสองในสาม คือ ร้อยละ 64.8 เป็นผู้ป่วยที่ผ่าตัดปลูกถ่ายไตมาแล้วไม่น้อยกว่าหรือ 

เท่ากับ 31 เดือน ส่วนที่เหลืออีกร้อยละ 35.2 เป็นผู้ป่วยที่ผ่าตัดปลูกถ่ายไตมาน้อยกว่าหรือ 

เท่ากับ 30 เดือน ผลตอบจากแบบสอบถาม พบว่า ร้อยละ 38.4 ของผู้ป่วยมีปัญหาการติดเชื้อ 

ที่ทางเดินปัสสาวะและทางเดินหายใจ ร้อยละ 22.4 มีความตันเลือดสูง ร้อยละ 26.5 มีภาวะ 

คอเลสเตอรอลสูง ร้อยละ 5.6 เป ็นมะเร็ง ผู้ป่วยร้อยละ 67.2 ประสบปัญหาอาการไม่พ ึง 

ประสงค ์จากยากดภ ูม ิค ุ้มก ัน  ประมาณ ร ้อยละ 55 .2  ของผ ู้ป ่วยต ้องเข ้าร ับการรักษาใน 

โรงพยาบาล และผู้ป ่วยร้อยละ 68.8 ย ังไม่เคยไต้ร ับการอบรมเรื่องโรคและการปฏิบ ัต ิต ัว 

ภายหลังจากที่ไต้ร้นการปลูกถ่ายไตจากบุคลากรทางการแพทย์ มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 35.2 ที่ร ู้ 

ถ ึงอาการและอาการแสดงของอาการปฏิเสธไตทั้งหมดหรือบางส่วน มีผู้'ป่วยร้อยละ 55.2 

ป้องกันตัวเองจากแสงแดดโดยตรง ร้อยละ 56 ออกกำลังกายสมํ่าเสมอ มีผู้ป่วยหญิงเพียงร้อย 

ละ 26.8 ที่ตรวจมะเร็งเต้านมด้วยตนเองสมํ่าเสมอ ในขณะที่ผู้'ป่วยร้อยละ 52.8 สามารถบอก 

รายซื่ออาหารที่ควรหลีกเลี่ยงไต้อย่างถูกต้อง และเพียงร้อยละ 27.2 สามารถบอกรายซื่อชอง 

เครื่องดื่มที่ควรหลีกเลี่ยงไต้อย่างถูกต้อง (30)
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จากการศึกษาที่กล่าวมาของ Talas และ Bayratar แสดงให้เห ็นว่า ภายหลัง 
ปลูกถ่ายไต ผู้ป ่วยยังพบกับปีญหามากมายทั้งปีญหาด้านการรักษา ป็ญหาความรู้ความเข้าใจ 
เรื่องโรค การรักษา การปฏิบัติตัวซึ่งเป็นปิญหาของตัวผู้ป่วยเอง Talas และ Bayratar จึงเสนอว่า 
มีความจำเป็นที่จะต้องมีการให้คำปรึกษาแนะนำในเรื่องโรค ยาและการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วย

5. บทบาทฃองเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

เภสัชกรได้เข้ามามีส่วนในการดูแลผู้ปลูกถ่ายไตร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์ 

อื่น  ๆ โดยผ่านกิจกรรมต่าง ๆ ของการบริบาลเภสัชกรรม

บทบาทของเภสัชกรในฐานะที่เป ็นส่วนหนึ่งในทีมบุคลากรทางการแพทย์ที่ด ูแล 
ผู้ป ่วยปลูกถ่ายไต เร ิ่มปรากฎเม ื่อประมาณ ค.ศ. 1 9 7 2  ณ Ohio State University Hospitals 
เภสัชกรเข้าร่วมตรวจเยี่ยมผู้ป ่วยกับบุคลากรทางการแพทย์อ ื่น ๆ ทุกรัน ตรวจสอบขนาดยาที ่
ถ ูกต ้องในผ ู้ป ่วยแต ่ละราย และให ้ความร ู้เร ื่องยาแก ่ผ ู้ป ่วยโดยม ีว ัตถ ุประสงค ์เพ ื่อ เพ ิ่มความ  
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป ่วย โดยมีการทำสม ุดค ู่ม ีอสำหรับผ ู้ป ่วยปลูกถ ่ายไต เพื่อเป็นสื่อที่,ให ้ 
ความรู้เร ื่องยา การด ูแลตนเองรวมถ ึงความร ู้ทางด ้านโภชนาการแก ่ผ ู้ป ่วย นอกจากน ี้ ก่อนที่ 
ผู้ป ่วยจะกลับบ้านเภสัชกรจะเข้าไปให้คำปรึกษาแนะนำแก่ผ ู้ป ่วยเป ็นครั้งส ุดท้าย และในฐานะที ่
เภสัชกรเป็นส่วนหนึ่งของทีมดูแลผู้ป ่วย เภส ัชกรก็ย ังทำหน้าท ี่ให ้ข ้อม ูลด ้านยาแก,บ ุคลากรทาง 
การแพทย์อื่น ๆ ด้วย ( 3 1 )

ในปี 2004 Martin และ Zavala ได้ทำการสำรวจโดยการส่งแบบสอบถามทาง 

จดหมายอิเลกทรอนิกส์ไปยังสถาบันที่มีการปลูกถ่ายอวัยวะจำนวน 118 แห่ง ถึงการเข้าไปมี 

บทบาทร ่วมในท ีมด ูแลผ ู้ป ่วยปล ูกถ ่ายอว ัยวะของเภส ัชกร ม ีสถาบ ันปล ูกถ ่ายอว ัยวะตอบ 

แบบสอบถามกลับ 41 แห่ง (ร้อยละ 35) แต่นำมาวิเคราะห์เพียง 36 ราย พบว่า สถาบันปลูก 

ถ่ายอวัยวะร้อยละ 28 มีเภสัชกรเข้าร่วมในทีมสหสาขาวิชาชีพ ร้อยละ 86 ของเภสัชกรเข้าร่วม 

ในทีมดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายไต ร้อยละ 71 เข้าร่วมในทีมดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายตับ ร้อยละ 50 เข้า 

ร่วมในทีมดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายตับอ่อน ร้อยละ 25 เข้าร่วมในทีมดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายหัวใจ และ 

ร้อยละ 7 เข้าร่วมในทีมดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายปอด เภสัชกรส่วนใหญ่ (ร้อยละ 99) มุ่งเน้นไปยัง 

การดูแลผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่ายอวัยวะ เภสัชกรร้อยละ 43 ใช้เวลาไปกับการดูแลผู้ป่วยใน ร้อย 

ละ 15 ใช้เวลาไปกับการดูแลผู้ป่วยนอก ร้อยละ 1 4 ใช้เวลาไปกับการทำวิจัย และร้อยละ 6 

ทำงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการปลูกถ่ายอวัยวะ และร้อยละ 22 ทำงานอื่น ๆ ที่ไม่เกี่ยวกับการ 

ปลูกถ่ายอวัยวะ จะเห็นได้ว่า จากการศึกษานี้ เภสัชกรเข้าไปมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยปลูก 

ถ่ายอวัยวะร่วมกับทีมสหวิชาชีพอื่น  ๆ (32 )

การศึกษาแบบ prospective randomized controlled trial เพื่อประเมินผลของ 

การบริบาลเภสัชกรรมที่ม ีต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพของ Chisholm และคณะในปี พ.ศ. 2543 

(ค.ศ. 2000) โดยแบ่งผู้ป่วยในคลินิกปลูกถ่ายไตออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้รับการบริบาล 

เภสัชกรรมจากเภสัชกร (ได้แก่ การทบทวนประวัติการใช้ยาเน้นไปที'การป้องกันและแก้ไข
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ปิญหาทางยารวมท ั้งการให ้คำปร ึกษาแนะนำด ้านยา) ส่วนกลุ่มที่สองไม่ได้รับการบริบาลเภสัช 
กรรมจากเภสัชกร พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ intervention ประสบอาการไม่พึงประสงค์น้อยกว่า 
กลุ่มท ี่ไม ่ได ้ร ับการบริบาลเภส ัชกรรม ( 3 3 )  เภส ัชกรจึงม ีส ่วนช่วยลดการเก ิดอาการไม ่พ ึง 
ประสงค์จากยา

การศึกษาแบบ randomized controlled trial ของ Chisholm และคณะในปี 
พ.ศ. 2544 (ค .ศ. 2001) ที่ศ ึกษาเกี่ยวกับผลการให้บริบาลเภสัชกรรมที่ม ีต ่อความร่วมมือใน 
การใช้ยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต ทำการศึกษาโดยแบ่งผู้ป ่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 
1 2 คน กลุ่มหน ึ่งได ้ร ับคำปรึกษาแนะนำเกี่ยวกับการรักษาและวิธ ีการรับประทานยาที่ถ ูกต ้อง 
ส่วนอีกกลุ่มไม่ได้รับคำปรึกษาแนะนำ พบว่า กลุ่มที่ได ้ร ับคำปรึกษาแนะนำจากเภสัชกรมีความ 
ร่วมมือในการใช้ยาดีกว่า ระยะเวลาที่ม ีความร่วมมือในการใช้ยานานกว่า และระดับของยากด 
ภูมิคุ้มกันในเลือดถึงเป้าหมายได้มากกว่าในกลุ่มที่ไม่ได้รับคำปรึกษาแนะนำ (34 )

การศึกษาของ Chisholm และคณะในปี พ.ศ. 2543  (ค.ศ. 2 000 ) ที่มี

วัตถุประสงค์เพื่อรายงานจำนวนและชนิดของคำแนะนำของเภสัชกรที่ให้ต่อทีมสหสาขาวิชาชีพที่ 

ร่วมกันดูแลผู้ป่วยปลูกถ่ายไต อัตราการยอมรับในคำแนะนำ และผลของคำแนะนำที่มืต่อการ 

ดูแลผู้ป่วย โดยเภสัชกรจะให้การบริการด้านยาแก่ผู้ป่วยโดยตรงในระหว่างช่วงเวลาที่มีคลินิก 

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต ความรับผิดชอบของเภสัชกรมืดังนี้ ทบทวนการใช้ยาชองผู้ป่วย ค้นหา แก้ไข 

ป้องกันปิญหาจากการใช้ยาสอบถามเกี่ยวกับความรู้เรื่องยา และให้คำแนะนำในการรักษา ผล 

การศึกษาพบว่า เภสัชกรไต่ให้คำแนะนำเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา 844 ครั้ง ร้อยละ 96 

ได้รับการยอมรับ ร้อยละ 73 เกี่ยวช้องกับการที่ผู้ป ่วยไม่ได้รับยาเพื่อการรักษา ได้รับยาใน 

ขนาดมากหรือน้อยเกินไป กลุ่มยาที่เภสัชกรเช้าไปให้คำแนะนำมากที่สุด คือ ยากดภูมิคุ้มกัน 

และยาที่ใช่ในโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 99 ของคำแนะนำที่ได ้ร ับการยอมรับเป ็น 

คำแนะนำที่มีนัยสำคัญต่อการดูแลผู้ป่วย ชีงสรุปได้ว่า การให้การดูแลแก่ผู้ป่วยโดยตรงในคลินิก 

ปลูกถ่ายไตของเภสัชกรได้รับการยอมรับในทีมดูแลผู้ป่วยและมีผลดีต่อการดูแลผู้ป่วย (35)

จากการศ ึกษาต ่าง ๆ จะเห็นได้ว่า เภสัชกรได้เช ้ามาม ีบทบาทในการดูแลผู้ป ่วย 
ร่วมกับทีมสหริชาชีพ โดยอาศ ัยก ิจกรรมต ่าง ๆ เช่น การตรวจเย ี่ยมผ ู้ป ่วยร ่วมกับแพทย์ การ 
ทบทวนประวัติการใช้ยาเพื่อหาทางป้องกันและแก้ไขป้ญหาทางยา และการให้คำปรึกษาแนะนำ 
เร ื่องยาภายหลังปล ูกถ ่ายไต เป็นด้น ผลจากการเช ้าร ่วมดูแลผู้ป ่วยของเภสัชกรนั้น ส่งผลดีต่อ 
ผ ู้ป ่วยในหลายด ้าน เช ่น การลดการเก ิดอาการไม ่พ ึงป ระสงค ์จากยา และการช ่วยเพ ิ่มความ  
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เป็นด้น

6. ผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม

หากกล ่าวถ ึงผลล ัพ ธ ์ของการร ักษาหร ือผลล ัพ ธ ์ของงานบร ิการ อาจแบ ่งการ 
พิจารณาในด้านต่าง ๆ ออกได้ 3 ด้าน คือ
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1. ผลลัพธ์ทางคลิน ิก (clinical outcomes) เป ็นผลทางการแพทย์ท ี่เก ิดจาก  
โรคหรีอการร ักษา สำหรับผลลัพธ์ชนิดนี้ไนผู้ป ่วยปลูกถ่ายไต เช่น อัตรา 
การเก ิด acute rejection ระดับ serum creatinine ภายหลังปลูกถ่ายไตที 
เดือนที่ 6 และ า 2 ( 3 6 )  เป็นต้น

2. ผลลัพธํในเส ิงยองความเป ็นมน ุษย์ (humanistic outcom es) เป็นผลที่ 
ตามมาของโรคหรือการรักษาต่อสภาวะของผู้ป ่วย เช่น การประเมินระดับ 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต ( 3 7 - 4 0 )

3. ผลล ัพธ ์ทางเศรษฐศาสตร์ (economic outcom es) เป ็นผลที่เก ี่ยวก ับ  
ด ันท ุนหร ือค ่าใช ้จ ่ายของการใช ้ยาและการร ักษาพ ยาบาลท ั้งหมด เช่น 
การศ ึกษาถ ึงประส ิทธ ิผลและความค ุ้มท ุนของการม ีเภส ัชกรประจำอย ู่ท ี ่
คลินิกผู้ป่วยปลูกถ่ายไต ( 4 1 )

6.1 การบริบาลเภสัชกรรมกันความรู้เรื่องยาของผู้ป่วย

แม้ว่าความรู้เร ื่องยา โรคของผู้ป ่วยจะไม่ใช ่การวัดผลลัพธ์ของการบริบาลทาง 
เภสัชกรรม แต่ความรู้ก ็เป ็นตัวสัร ัดที่สามารถบอกได้ว่า การไห้บริบาลเภสัชกรรมทำให้ผ ู้ป ่วยมี 
ความรู้เรื่องยา โรคที่เป ็นมากขึ้นหรือไม่ ส่วนใหญ่การวัดความรู้ของผู้ป ่วยเรื่องยา โรค หรือการ 
ปฏิบัติตัว ในแต่ละการศึกษาจะใช้แบบทดสอบที่พ ัฒนาขึ้นเอง หลายการศึกษาแสดงให้เห ็นว่า 
การให้บริบาลเภสัชกรรมโดยผ่านการให้คำปรึกษาแนะนำเรื่องยานั้นทำให้ผ ู้ป ่วยมีความรู้เร ื่อง 
ยา โรค และการปฏิบัติตัวมากขึ้น

ในปี พ.ศ. 2536 (ค.ศ. 1993) Partovi และคณะได้ศึกษาเกี่ยวกับผลของการ 

ให ้คำปรึกษาแนะนำเร ื่องยาในผ ู้ป ่วยท ี่ได ้ร ับการปล ูกถ ่ายอว ัยวะจำนวน 28 ราย โดยให้ 

คำปรึกษาแนะนำด้วยวาจา ให้ข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วยใช่โดยการเขียนและให้ผู้ป่วยดูวีดืโอ แล้ว 

วัดคะแนนความรู้ก่อนและหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการแนะนำปรึกษา พบว่า ก่อนได้รับคำปรึกษา 

แนะนำ ผู้ป่วยตอบแบบทดสอบถูกเฉลี่ยร้อยละ 25 ภายหลังจากได้รับคำปรึกษาแนะนำ ผู้ป่วย 

ตอบแบบทดสอบถูกเฉลี่ยร้อยละ 66 จากการศึกษานี้ Parvoti จึงสรุปว่า การให้คำปรึกษา 

แนะนำเร ื่องยาม ีผลสำค ัญต่อความรู้ความเช ้าใจในเรื่องยาของผ ู้ป ่วย (4 2 ) เช่นเดียวกับ 

การศึกษาของ Monnier และคณะในปี พ.ศ. 2546 (ค.ศ. 2003) ที่ประเมินผลของการให้ 

คำปรึกษาแนะนำเร ื่องยาโดยเภส ัชกรแก ่ผ ู้ป ่วยท ี่ได ้ร ับการปลูกถ ่ายต ับ และพบว่าการให้ 

คำปรึกษาแนะนำเรื่องยาของเภสัชกรทำให้ความรู้ของผู้ป ่วยที่เก ี่ยวกันการรักษาดืข ึ้น โดย 

คะแนนความรู้ของผู้ป่วยก่อนได้รับคำปรึกษาแนะนำเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 52.7 แต่ภายหลังจากที่ 

ได้รับคำปรึกษาแนะนำเรื่องยาแล้ว คะแนนความรู้เฉลี่ยของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 75 ( 4 3 )
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6.2 การบริบาลเภสัชกรรมกับคุณภาพชีวิตด้านสุซภาพ

เม ื่อองค ์การอนาม ัยโลกได ้ให ้ความหมายของส ุขภาพในป ี พ.ศ. 2491 

(ค .ศ .1948) ไว้ว่า ไม่ใช่แค่เพียงการไม่มีโรศ หรือไม่แข็งแรงเท่านั้น แต่รวมถึงการมีความ 

ผาสุกของร่างกาย จิตใจ และสังคมด้วย (44 ) ประเด็นเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตก็เริ่มมีความสำคัญ 

มากขึ้นในการปฏิบัติงานทางคลินิกและงานวิจัยต่าง ๆ งานวิจัยที่มีการประเมินเกี่ยวกับคุณภาพ 

แวิตก็ม ีเพ ิ่มมากขึ้น มีการศึกษาหลายการศึกษาที่'ใช่’คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นคัวขึ้ว้ดถึง 

ผลการรักษา ผลการดูแล รวมถึงผลของการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม ในผู้ป่วยปลูกถ่ายไต 

การศึกษาในเรื่องเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้น มีการประเมินคุณภาพชีวิตภายหลังปลูก 

ถ่ายไต พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป ่วยปลูกถ่ายไตดีกว่าก่อนปลูกถ่ายไต นอกจากนี้ย ังมีการ 

ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยปลูกถ่ายไตกับผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดซึ่งก็พบว่า ผู้ป่วยปลูก 

ถ่ายไตมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยฟอกเลือด (45 ) แม้ว่าจะมีการศึกษาหลายการศึกษาที่ใย ั 

ค ุณ ภาพช ีว ิตด ้านส ุขภาพเป ็นต ัวแสดงถ ึงผลล ัพธ ์ของงานบริบาลเภส ัชกรรม แต่ก ็ย ังไม่มี 

การศึกษาใดที่ใยัคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นตัวแสดงถึงผลลัพธ์ของการบริบาลเภสัชกรรมใน 

ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต ในหัวข้อนี้จะกล่าวถึงการศึกษาที่นำคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมาเป็นตัวแสดง 

ถึงผลลัพธ์ของการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยในกลุ่มโรคต่าง ๆ ซึ่งพบว่า ผลลัพธ์ซองการให้ 

บริบาลทางเภสัชกรรมต่อผู้ป่วยมีความแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา ตังเช่น

การศึกษาของ Paulos และคณะในปี พ.ศ. 2548 (ค.ศ. 2005) แบบ

randomized controlled trial ที่ให้การบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของระดับ 

ไขมันในเลือดจำนวน42 คนผู้ป ่วย 19 รายได้ร ับคำปรึกษาแนะนำตามปกติ ผู้ป่วยอีก 23 
รายได้ร ับคำปรึกษาแนะนำจากเภสัชกรอย่างใกล้ส ิต เภสัชกรจะอธิบายถึงเรื่องโรคและให ้ 

คำปรึกษาแนะนำเร ื่องยา ผลหลังจากติดตามการรักษา 16 ส ัปดาห ์พ บว ่า  ผู้ป่วยที่ได้รับ 

คำปรึกษาแนะนำจากเภสัชกรอย่างใกล้ส ิดมีระดับคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับคำปรึกษา 

แนะนำตามปกติ (46 )

การศ ึกษาซอง Vivian ในปี พ.ศ. 2 5 4 5  (ค .ศ . 2 0 0 2 )  แบบ prospective 
controlled trial ท ี่ศ ึกษาถึงผลการบริบาลเภสัชกรรมในคลิน ิกผู้ป ่วยความดันเลือดสูงจำนวน 56  
ราย ผู้ป่วย 2 7  ราย ได ้ร ับการบริการทางเภส ัชกรรมตามปกติ (ได ้แก ่ การจ ่ายยา การอธิบาย  
เก ี่ยวก ันยาท ี่ได ้ร ับส ั้น  ๆ ) ส่วนผู้ป่วยอีก 2 6  รายจะต้องมาพบกับเภสัชกรในคลิน ิกผ ู้ป ่วยนอก  
ความดันเล ือดส ูงท ุกเด ือน เพ ี่อให ้เภส ัชกรปรับยาความดันให ้เหมาะสมตามแนวทางการรักษา 
มีการให ้คำปรึกษาแนะนำเรื่องยาโดยเน ้นเก ี่ยวก ับอาการไม ่พ ึงประสงค์ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
และประเม ินความพ ึงพ อใจในการใข ้ยาของผ ู้ป ่วยในแต ่ละคร ั้งท ี่ผ ู้ป ่วยพ บเภส ัชกร หลังการ  
ติดตามการรักษา 6 เด ือน พบว่า ผ ู้ป ่วยที่ได ้ร ับและไม่ได ้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ 
คุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน (4 )

การศ ึกษาซอง Knoell และคณะในปี พ.ศ. 2541  (ค .ศ . 1 9 9 8 ) แบบ
pre-post nonequivalent control group ที่ให ้การบริบาลเภสัชกรรมแก่ผ ู้ป ่วยนอกโรคหืดจำนวน
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100 ราย ผู้ป่วย 55 รายในกลุ่มควบคุมได้ร ับการติดตามการรักษาตามปกติ ผู้ป่วยอีก 45 

รายได้รับการทบทวนประวัต ิโดยแพทย์และเภสัชกรร่วมกันในทุกครั้งท ี่มาติดตามการรักษา 

เภสัชกรจะวางแผนในการดูแลตัวเองไห้แก่ผู้ป่วยแต่ละรายด้วย หลังการติดตามการรักษา 45 

วัน พบว่า ผู้ป ่วยที่ได้รับและไม่ได้รับการทบทวนประวัติและวางแผนในการดูแลตนเองมีระดับ 

คุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน (47 )

การศึกษาของ Gonzalez-Martin และคณะในปี พ.ศ. 2545 (ค.ศ. 2002) 

แบบ randomized controlled trial ในการบริบาลเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยเด็กโรคหืดที่เป็นผู้ป่วย 

นอกจำนวน 21 ราย ผู้ป่วย 10 รายไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วย 1 1 รายได้รับ 

การไห้ความรู้เรื่องยาและโรค การดูแลตัวเองและเทคนิคการใชี'ยาพ่น หลังจากติดตามผู้ป ่วย 

นาน 9 เดือนพบว่า ไม่มีความแตกต่างของระดับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (48 )

การศึกษาของ Malone และคณะในปี พ.ศ. 2544  (ค.ศ. 2 0 01 ) แบบ

randomized controlled trial ที่ศึกษาถึงผลการบริบาลเภสัชกรรมที่มีต่อคะแนนคุณภาพชีวิตใน 

ผู้ป ่วยทหารเกณฑ์ที่ม ีโอกาสเกิดปิญหาทางยามากจำนวน 1 ,0 5 4 รายผู้ป ่วย 531 รายได้รับ 

บริการตามปกติ ผู้ป่วย 523 ราย ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม หลังการติดตามการรักษา 

12 เด ือนพบว่า การให้บริบาลเภสัชกรรมไม่มีผลต่อคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (49)

6.3 การบริบาลเภสัชกรรมกับผลลัพธ์ทางคลิน ิก

เช่นเดียวกับผลของการบริบาลเภสัชกรรมที่มีต่อความรู้ความเช้าใจเรื่องโรค ยา 

ของผู้ป่วย การศึกษาเกี่ยวกับผลซองการบริบาลเภสัชกรรมกับผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยหลาย 

กลุ่มโรคพบว่า การบริบาลเภสัชกรรมมีผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก ผลลัพธ์ที่ได้มีแนวโน้มดืขึ้น

ในผู้ป่วยโรคหืด Knoell และคณะ ได้ศึกษาถึงผลของการไห้การบริบาลเภสัช 

กรรมท ี่ม ีต ่อผลลัพธ ์ในด้านต ่าง  ๆ ของผู้ป่วย ผลของการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมต่อ 

ผลลัพธ์ทางคลิน ิกน ั้น พบว่า การบริบาลเภสัชกรรมทำให้ผลลัพธ์ทางคลิน ิกดีข ึ้น แต่ไม่มี 

นัยสำคัญทางสถิติ (4 7 ) ขึ้งคล้ายกับการศึกษาของ Paulos และคณะที่ศึกษาผลซองการให้ 

บริบาลเภสัชกรรมโดยเภสัชกรชุมชนในแก่ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูงที่พบว่า การให้การบริบาล 

เภสัชกรรมนั้นส่งผลดีต่อผู้ป ่วยในแง่ของการควบคุมระดับไขมันในเลือด อย่างไรก็ตามความ 

แตกต่างนี้ยังไม่ชัดเจนในทางสถิติ (46 )

ในปี พ.ศ. 2545 (ค.ศ. 2002) Chisholm และคณะได้ศึกษาผลซองการให้ 

บริบาลทางเภสัชกรรมที่ม ีต ่อความดันเลือดในผู้ป ่วยปลูกถ่ายไตชาวแอฟริก ัน-อเมริก ันแบบ 

randomized controlled trial พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลจากเภสัชกรมีความดันชิสโทลิก 

ต่ํา กว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการดูแลจากเภสัชกรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (5 0 ) ขึ้งผลการศึกษา 

เป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาของ Vivian ที่พบว่าการเช้าไปมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 

ความดันเลือดสูงในคลิน ิกนั้น ทำให้การควบคุมความดันเลือดของผู้ป ่วยถึงเป้าหมายในการ 

รักษามากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (4)
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จากตัวอย่างของการศึกษาถึงผลของการบริบาลเภสัชกรรมที่มีต่อผลลัพธ์ทาง 

คลินิกข้างต้น จะเห็นไต้ว่าผลการศึกษาที่ไต้แสดงให้เห็นว่า การบริบาลเภสัชกรรมน่าจะส่งผลดี 

ต ่อต ัวผ ู้ป ่วย แม ้ว ่าจะไม ่ม ีความแตกต ่างในทางสถ ิต ิในบางการศ ึกษาก ็ตาม แต่ในการ 

ประเมินผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรมนั้น จำเป็นอย่างยิ่งท ี่จะต้องประเมินความพึง 

พอใจของผู้ป่วยที่มีต่อการบริการ ผลลัพธ์ในต้านอื่น ๆ อย่างเช่นผลลัพธ์ในทางเศรษฐศาสตร์ 

ร่วมด้วย

6.4 ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการให้บริการของเภสัชกร

ความพึงพอใจเป็นตัวชี้วัดหนึ่งในการวัดคุณภาพของการให้บริการ ความพึง 

พอใจของผู้ป่วยไต้ลูกนำมาใช้เป็นตัวชี้วัดถึงคุณภาพของการให้บริการมาเป็นระยะเวลานาน 

ในช่วงแรกของยุคแห่งการประกันคุณภาพ ความพึงพอใจของผู้ป่วยนำมาใช้วัดคุณภาพของงาน 

บริการทางเภสัชกรรม จนถึงยุคแห่งการบริบาลเภสัชกรรม ความพึงพอใจของผู้ป่วยก็ยังไม่ลด 

ความสำค ัญ ลงไป ยังลูกนำมาใช่ในการประเมินผลของการปฏิบัติงานของเภสัชกรในการให้ 

บริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มโรคอีกเช่นกัน โดยความพึงพอใจของผู้ป่วยมักใช้เป็น 

ตัวชี้วัดถึงคุณภาพของงานร่วมกับตัวชี้วัดอื่น  ๆ เช่น การศึกษาของ Johnson และคณะที่สำรวจ 

เกี่ยวกับสภาวะสุขภาพและความพึงพอใจของผู้ตอบแบบสอบถามที่มีต่อการให้บริการทางเภสัช 

กรรม การศึกษาของ Volume และคณะที่ประเมินความพึงพอ1ใจของผู้'ป่วยที่มีต่อการบริการ 

ทางเภสัชกรรม ร่วมกับความร่วมมือในการใช้ยา ความคาดหวังต่อการให้บริการทางเภสัชกรรม 

และคุณภาพชีวิตต้านสุขภาพ ในผู้ป ่วยอายุมากกว่าหรีอเท ่ากับ 65 ปี และการศึกษาของ 

Gourley และคณะ ที่ประเมินความพึงพอใจของผู้ป ่วยโรคความตันเลือดสูง และผู้ป่วยโรค 

หลอดลมอุดกั้นเรื้อรังที่ม ีต่อการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการประเมินความรู้และคุณภาพ 

ชีวิตของผู้ป่วย (51, 52, 53)

7. แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 กับการปลูกถ่ายไต

นับตั้งแต่การวัดคุณภาพของการดูแลสุขภาพไต้เปลี่ยนแปลงจากการวัดในเสิง 

โครงสร้างและกระบวนการมาเป็นการวัดในเสิงผลลัพธ์หรือการวัดการเปลี่ยนแปลงของสถานะ 

สุขภาพ (health status) เช่น การวัดคุณภาพชีวิต ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการให้การดูแล 

รักษาของบุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น ทำให้มีการพัฒนาเครื่องมีอที่จะใช้วัดผลลัพธ์ตังกล่าว 

อย่างต่อเนื่อง แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 เป็นหนึ่งในแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพ 

ชีวิตต้านสุขภาพที่ถูกพัฒนาเพี่อใช้บอกระดับความรู้สึกของผู้ตอบแบบสอบถามที่มีต่อสุขภาพ 

ของตนให้ออกมาในรูปแบบที่จับต้องไต้ แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 ประกอบด้วยข้อ 

คำถามอย่างสั้นมีทั้งหมด 36 ข้อคำถาม แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 เป็นแบบสำรวจ 

เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่แสดงผลออกมาใน 8 มิติหลัก โดยสุดท้ายมีการรวมผลการสำรวจเป็น 

การวัดสุขภาพทางกายและทางใจ ชีงเกิดจากการรวมกันของคะแนนจากข้อคำถามในมิติท ี่
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เก่ียวข้อง ในแต่ละมิติประกอบด้วยข้อคำถาม 2 -8  ข้อ ด้งตารางที่ 8 แบบสอบทามคุณภาพ 

ชีวิต SF-36 เหมาะสมกับการให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามด้วยตนเองหรือตอบทางคอมพิวเตอร์ 

หรือผู้ป ่วยถูกผู้ส ัมภาษณ์ต่อหน้าหรือทางโทรศัพท์ (54 ) แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 

เป ็นแบบสอบถามที่เป ็น generic ทำให้สามารถนำข้อมูลคุณภาพชีวิตที่ได้โปเปรียบเทียบกับ 

ข ้อมูลคุณภาพชีวิตในผู้ป ่วยกลุ่มโรคอื่น  ๆ ได ้ แต ่ข ้อจำกัดของแบบสอบถามคุณภาพชีว ิต 

SF-36 คือ บางข้อคำถามอาจไม่จำเพาะต่อโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ และการวัดคุณภาพชีวิตยังไม่ 

ครอบคลุมได้ทุกมิติ แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 ถูกน้ามาแปลเป็นภาษาไทยและพัฒนา 

โดษวัชรี เลอมานกุลและปารณีย์ มีแต้ม (55)

ตารางที่ 8 ข้อคำถามในแบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 แยกตามแต่ละมิต ิ

Dimensions ข้อคำถามที่ จำนวนข้อคำถาม

Physical Functioning (PF) 3 a -3 j 10
Role-Physical (RP) 4 a -4 d 4
Bodily Pain (BP) 7 & 8 2
General Health (GH) 1 & 11 a - 1 1d 5
Vitality (VT) 9a, 9e, 9g, 9i 4
Social Functioning (SF) 6 & 10 2
Role-Emotional (RE) 5 a -5 c 3
Mental Health (MH ) 9b, 9c, 9d, 9 f, 9h 5
Reported Health Transition (HT) 2 1

การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยปลูกถ่ายไตหลายการศึกษามีการนำ 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 มาใช้ประเมินระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

การศึกษาของ Gomez-Besterio และคณะ ท ี่ศ ึกษาเก ี่ยวกับความตรงและความเท ี่ยงของ 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 ในผู้ป่วยที่รอรับการปลูกถ่ายไตและผู้ป่วยที่ได้รับการปลูก 

ถ่ายไตแล้ว พบว่า แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 ม ีความตรงและความเที่ยงเม ื่อใข ้ว ัด 

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มด้งกล่าว (56 ) นอกจากนี้ในการศึกษาของ Joseph และคณะ ยังได้ 

แนะนำให้ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 ในขณะที่ผ ู้ป ่วยรอรับการปลูกถ่ายไตและ 

หลังจากผู้ป่วยปลูกถ่ายไตที่เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 และเดือนที่ 12 ด้วย (57 ) สำหรับตัวอย่าง 

การศึกษาที่ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 ในการวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วย 

ปลูกถ่ายไต เป็นด้งตารางที่ 9
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ตารางที่ 9 ตัวอย่างการศึกษาIกี่อวกับการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป ่วย 

ปลูกถ่ายไตที่ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 (57)
ผู้ศึกษา รูปแบบการศึกษา จำนวนผู้ป่วย ผลการศึกษา

Griva et al. case-contro l study 347 คะแนนค ุณภาพช ีว ิตด ้านส ุขภาพใน  
ผ ู้ป ่วยท ี่ได ้ร ับ ไตจากผ ู้บร ิจาคท ี่ย ังผ  ี
ช ีว ิตไม ่แตกต ่างจากผ ู้ป ่วยท ี่ได ้ร ับไต  
จากผู้บริจาคที่เสียชีวิตแล้ว

Reimer et al. retrospective study 126 Tacrolimus ทำให ้คะแนนคุณภาพ  
ชีวิตด้านสุขภาพดีกว่า cyclosporine

Forsberg et al. cross-sectiona l
study

76 ร้อยละ 53  ของผู้ป ่วยผีประสบการณ  ์
ต่ออาการเจ็บปวดทางกายที่ส ่งผลต่อ 
คะแนนคุณภาพชีวิต

Tsuji-Hayashi et al. cross-sectiona l
study

39 5 ผู้ป ่วยให้คะแนนเกี่ยวกับสุขภาพของ 
ตัวเองตํ่าหลังจากปลูกถ่ายไตแล้ว
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