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บทคัดย่อ 
 

บทน า ปัญหาการใช้ยาที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นสาเหตุส าคัญของความเจ็บป่วย

พิการซึ่งเป็นภาระต่อระบบสุขภาพซึ่งที่มีทรัพยากรจ ากัด นอกจากนี้ปัญหาการใช้ยาเป็นประเด็นความเสี่ยง

ทางสุขภาพส าคัญในเอกสารเชิงนโยบายทั่วโลก 

จุดมุ่งหมายของการศึกษา เพ่ือศึกษาธรรมชาติของปัญหาการใช้ยาที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลในด้านของความชุก ปัจจัยเสี่ยง และยาที่เกี่ยวข้อง ปัญหาการใช้ยาส าหรับการศึกษานี้รวมถึง 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาการใช้ยา ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และความคลาด

เคลื่อนทางยา 

วิธีวิจัย การศึกษาศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตแบบไปข้างหน้าโดยเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลที่

ตอบรับเข้าร่วมการศึกษาจ านวน 10 โรงพยาบาลในเขตภาคเหนือตอนล่าง ประเทศไทยเป็นระยะเวลา 3 

เดือน เภสัชกรที่เข้าร่วมโครงการท าการระบุปัญหาการใช้ยาโดยการทบทวนเวชระเบียนและการสัมภาษณ์

ผู้ป่วย จากนั้นผู้ เชี่ยวชาญจะท าการประเมินปัญหาการใช้ยาด้านที่ผ่านการคัดกรองจากเภสัชกรด้าน

ความสัมพันธ์กับการเข้ารับรักษาตัว ความเป็นสาเหตุจากการใช้ยา ความรุนแรงและการป้องกันได้ การวัด

ผลลัพธ์หลัก ได้แก่ สัดส่วนของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจากปัญหาการใช้ยาโดยรวม เหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์จาการใช้ยา ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และความคลาดเคลื่อนทางยา การ

วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรม STATA 9 

ผลการศึกษา จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาที่ผ่าน

การคัดกรองของเภสัชกรในงานวิจัยนี้ รวมทั้งสิ้น 4,112 คน ในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยสูงอายุ 1,999 คน อัตราการ

เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้สูงอายุที่มีสาเหตุปัญหาการใช้ยาโดยรวมของการศึกษานี้เท่ากับ 56 ราย 

(ร้อยละ 2.8) เมื่อจ าแนกปัญหาการใช้ยาแต่ละประเภท พบอัตราการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เท่ากับ 47 (ร้อยละ 2.4) ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์เท่ากับ 46 ราย (ร้อยละ 2.3) และ

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเท่ากับ 18 ราย (ร้อยละ 0.9) แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่สามารถระบุความ

คลาดเคลื่อนทางยา 

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาเกือบครึ่ง (ร้อยละ 44) ได้รับการพิจารณา

โดยผู้เชี่ยวชาญว่าเป็นปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ที่ป้องกันได้ เมื่อจ าแนกตามประเภทของปัญหาการใช้ยา 
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เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รวมถึงปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามารถป้องกันได้เกือบ 1 ใน 3 ของ

เหตุการณ์ทั้งหมด (ร้อยละ 44) และความไม่ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 90.6 สามารถป้องกันได้ ปัญหาการใช้

ยาโดยรวมและปัญหาการใช้ยาแต่ละประเภทส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับปานกลาง 

ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญทั้งในกลุ่มประชากรทั้งหมดของการศึกษาซึ่งรวมประชากรสูงอายุกว่าร้อยละ 60 

และกลุ่มประชากรสูงอายุ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ผู้ป่วยยิ่งอายุมากโดยความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลยิ่งเพ่ิมขึ้น การได้รับยาใหม่ภายในระยะเวลา 1 เดือน การใช้ยาหลายขนาน (มากกว่าหรือเท่ากับ 

5 ชนิด) ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่พบในประชากรทั้งหมดของการศึกษา ได้แก่ การรับยาจากคลินิกเอกชน การรับยา

จากร้านขายยา การศึกษา การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และครอบครัว 

อันตรายจากการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากการใช้ยาที่พบบ่อยในการศึกษานี้ ได้แก่ ภาวะ 

hypoglycaemia ภาวะ hypokalemia ภาวะ gastrointestinal/intracerebral haemorrhage ภาวะ 

hyperglycemia ภาวะ hypertensive urgency / ascites ภาวะ COPD exacerbation และภาวะ 

drowsiness 

กลุ่มยาส่วนใหญ่ที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยารวมถึงปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบต่อมไร้ท่อ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบ

หัวใจและหลอดเลือด ยาที่เก่ียวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง ส่วนกลุ่มยาที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัว

ในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบต่อมไร้ท่อ ยาที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ยาที่เก่ียวข้องกับระบบทางเดินหายใจ 

สรุปผลการศึกษา ผู้สูงอายุไทยมีความเสี่ยงต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการ

ใช้ยา โครงการจัดการความเสี่ยงจากการใช้ยาที่มีประสิทธิภาพและกลวิธีลดความเสี่ยงจากการใช้ยาเป็นสิ่ง

ส าคัญส าหรับการประกันความปลอดภัยด้านการใช้ยาของผู้ป่วยโดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ 
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Abstract 
 

Introduction: Drug-related problems (DRPs) that cause hospital admission are a major cause 

of morbidity and pose a substantial burden on limited healthcare resources.  Risks of DRPs 

have been highlighted in policy documents worldwide. 

Aim: The overall aim of this study was to examine the natures of DRPs that lead to hospital 

admissions in terms of prevalence, risk factors, and medications.  The DRPs in this study 

included adverse drug events (ADEs), adverse drug reactions (ADRs), non-adherence to 

medication (NA) and medication errors (MEs). 

Methods: A prospective observational study was conducted in 10 hospitals in the Lower 

Northern Region of Thailand over 3 months.  A review of medical records of patients admitted 

to medical units was undertaken by pharmacists supplemented by patient interview to detect 

DRPs. All DRPs were clinically assessed to determine contribution to hospital admissions, 

causality, severity and preventability.  The main outcome measures included the proportion of 

screened hospital admissions that were due to overall DRPs, ADEs, ADRs, NA, and MEs.  All 

statistical analyses were performed using STATA version 9. 

Results: A total of 4112 patients were screened of whom 1999 patients were elderly, and of 

these, 56 admissions (2.8%) were due to causal DRPs.  The corresponding number of hospital 

admissions associated with ADEs and ADRs was 47 (2.4%) and 46 (2.3%).  NA was 

responsible for 18 (0.9%) of admissions.  Nearly half of hospital admissions associated with 

causal DRPs (44.0%) were judged to be preventable.  When classified by type of DRPs, nearly 

one third of hospital admissions associated with causal ADEs [22 (31.4%)] including causal 

ADRs [20 (29.4%)] were preventable; 90.6% of hospital admissions associated with causal NA 

were preventable.  Most casual drug related problems (98.9%) were of moderate severity.  Risk 

factors of hospital admissions associated with the study population including 60% of the elderly 

patients were patient age, receiving new medications within 1 month, polypharmacy (≥ 5 

medications).  Other risk factors identified in the study population included receiving 

medications from private clinics, receiving medications from drugstores, education, alcohol 



ง 
 

drinking, and family.  Harm to patients from hospital admissions associated with drug related 

problems were often hypoglycaemia, hypokalemia, gastrointestinal/intracerebral haemorrhage, 

hyperglycaemia, hypertensive urgency/ascites, COPD exacerbation and drowsiness.  

Medications targeting the endocrine, cardiovascular and central nervous systems were the drug 

classes most frequently involving hospital admissions associated with ADEs including ADRs.  

Medications involving the endocrine, cardiovascular and respiratory systems were frequently 

involved in hospital admissions associated with non-adherence.  

Conclusion: Hospital admissions associated with drug-related problems in elderly Thais are 

common.  Effective risk management programmes and interventions for reducing risk from 

DRPs are needed for ensuring safety in medication use in the elderly. 
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กิตติกรรมประกาศ 

โครงการวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความร่วมมือเป็นอย่างดีจากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการทั้ง 10 

แห่งในเขตภาคเหนือตอนล่าง ประเทศไทย ได้แก่ โรงพยาบาลศรีสังวร โรงพยาบาลคีรีมาศ โรงพยาบาลศรี

นคร โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย โรงพยาบาลทุ่งเสลี่ยม โรงพยาบาลกงไกรลาศ โรงพยาบาลด่านลานหอย 

โรงพยาบาลสวรรคโลก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร และโรงพยาบาลทุ่งโพธิ์ทะเล รวมทั้งผู้ป่วยที่ให้ความ

อนุเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาเพ่ือการวิจัย และสุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณ มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา

ผู้สูงอายุไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติส าหรับเงินทุนในการ

ท างานวิจัยในครั้งนี้ 

ผู้วิจัยหวังไว้เป็นอย่างยิ่งว่างานวิจัยฉบับนี้จะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงเพ่ือให้ผู้สูงอายุไทยมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี 

 

ผู้วิจัย 
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บทที่ 1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยรวมถึงความปลอดภัยด้านยาเป็นความส าคัญในระดับนานาชาติ  

(Lakshmanan et al., 1986; Stambouly and Pollack, 1990; Steel et al., 2004; Wilson et al., 

1995) ปัญหาการใช้ยาเป็นความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยรวมทั้งก่อให้เกิดต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ต่อ

ระบบสุขภาพเป็นอย่างมหาศาลดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น ความตระหนักถึงความเสี่ยงของปัญหาการใช้ยาได้ถูก

น าเสนอในเอกสารเชิงนโยบายทั่วโลก( Council of Europe, 2002 ; The Royal Pharmaceutical Society 

of Great Britain, 2006.; Donaldson, 2000; Kohn et al., 2002; Smith, 2004; Stefanacci and 

Spivack, 2006; WHO, 2005)  กระทรวงสาธารณสุขแห่งสหราชอาณาจักร ได้ประมาณการณ์ว่า เหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์เกิดขึ้นในสหราชอาณาจักรราว 20 เปอร์เซ็นต์ ของการเข้ารักษาตัวที่โรงพยาบาล ซึ่งคิดเป็น

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 850,000 เหตุการณ์ต่อปี (Donaldson, 2000) นอกจากนี้ปัญหาการใช้ยาท าให้เกิด

ค่าใช้จ่ายทางสุขภาพสูงมาก เกือบสองพันล้านบาทต่อปี ดังนั้นจึงมีความพยายามที่จะลดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา เพ่ือสร้างระบบสุขภาพที่ท าให้เกิดความปลอดภัยในการใช้ยาดังที่ได้แสดงไว้ในเอกสาร

นโยบายด้านสุขภาพและยาฉบับต่าง ๆ ( Department of Health, 2001; National Patient Safety 

Agency, 2004; Smith, 2004)  เช่นเดียวกับนโยบายด้านยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (Bloom, 2002;  

The Quality Interagency Coordination Task Force, 2000; Kohn et al., 2002)  เอกสารนโยบายด้าน

ยาต่าง ๆ ยังแสดงให้เห็นถึงความจ าเป็นของการมีงานวิจัยเชิงระบาดวิทยาที่มีคุณภาพบนพ้ืนฐานของระเบียบ

วิธีวิจัยที่ดี เพื่อประมาณขนาดของปัญหาการใช้ยาที่แม่นย าก่อนที่จะน าข้อมูลดังกล่าวไปใช้ในการแก้ไขปัญหา

ด้านยา (Einarson, 1993; Wiffen P et al., 2002)  
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ในประเทศไทย ความส าคัญของการมีระบบยาที่มีประสิทธิภาพได้ถูกน าเสนอไว้ในเอกสารหลักส าคัญ 

‘ระบบยาของประเทศไทย’ โดย นพ. สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และคณะ (สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และคณะ

บรรณาธิการ, 2545) แต่อย่างไรพบงานวิจัยด้านระบบยาจากประเทศไทยในฐานข้อมูลนานาชาติที่เป็นที่

ยอมรับสากล (เช่น ฐานข้อมูล MEDLINE EMBASE CINAHL) ในจ านวนที่น้อยมาก และไม่พบงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องมาจากปัญหาการใช้ยาในประเทศไทยในฐานข้อมูลงานวิจัย

ที่ได้รับการยอมรับในระดับนานาชาติ (Kongkaew et al., 2008) เฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรสูงอายุซึ่งมี

การประมาณการว่าในอีก 40 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2593 หรือ ค.ศ. 2050) จะมีประชากรสูงอายุในประเทศไทย

เพ่ิมขึ้นเป็น 26.4 เปอร์เซ็นต์ หรือเพ่ิมขึ้น 15.2 เปอร์เซ็นต์จากในปี พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 2009) ซึ่งมีประชากร

สูงอายุ 11.2 เปอร์เซ็นต์ ( Populations Division of the Department of Economic and Social Affairs 

of the United Nations Secretariat, 2009) และในประชากรกลุ่มนี้มีการใช้ยาปริมาณสูงกว่าประชากรกลุ่ม

อ่ืน ๆ เนื่องจากมาจากความเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับความเสื่อมของวัยและภูมิต้านทานที่ต ่าลง นอกจากนี้ใน

กลุ่มของการศึกษาด้านปัญหาการใช้ยา พบว่ามีการศึกษาจ านวนมากที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยาใน

โรงพยาบาลแต่มีการศึกษาเพียงจ านวนน้อยที่ศึกษาความเสี่ยงของปัญหาการใช้ยาในชุมชน 

จากปัญหาดังกล่าว จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีข้อมูลดังกล่าวจากงานวิจัยที่มีระเบียบวิธีวิจัย

ที่เหมาะสมในการศึกษาปัญหาการใช้ยาในประชากรสูงอายุอย่างเป็นระบบในประเทศไทยที่จะสะท้อนภาพ

ของปัญหาการใช้ยาในชุมชน ซึ่งการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล จะเป็นตัวบ่งชี้ที่ส าคัญของการเกิดปัญหา

การใช้ยาในชุมชนข้อมูลที่ได้จะน าไปสู่การพัฒนากรอบนโยบายด้านยาและการคัดสรรทรัพยากรเพ่ือการแก้ไข

ปัญหาการใช้ยาในกลุ่มประชากรสูงอายุของประเทศไทยต่อไป
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

วัตถุประสงค์หลัก 

1. เพ่ือประมาณความชุกของการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องมาจากปัญหาการใช้ยาใน

ประชากรสูงอายุ 

2. เพ่ือบ่งชี้กลุ่มยาที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาตัวเนื่องมาจากปัญหาการใช้ยา 

3. เพ่ือจ าแนกประเภทภาวะความเจ็บป่วยจากปัญหาการใช้ยาที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล 

4. เพ่ือประมาณผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์เบื้องต้นของปัญหาการใช้ยาที่สัมพันธ์กับการเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล 

5. เพ่ือพัฒนาเครื่องมือเบื้องต้นส าหรับประเมินปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ ในเขตภาคเหนือตอนล่าง ประเทศไทย 

ขอบเขตของการวิจัย 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุไทย (อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีขึ้นไป) ใน

ประชากรผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยปัญหาการใช้ยา จ าแนกออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และความคลาดเคลื่อนทางยา  

ทฤษฎี สมมติฐาน และหรือกรอบแนวความคิดของการวิจัย 

การวิจัยนี้จะประยุกต์ใช้หลักการทางระบาดวิทยาเพ่ือศึกษาลักษณะธรรมชาติ (ความชุก กลุ่มยา 

ประเภทภาวะความเจ็บป่วย และผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์) ของปัญหาการใช้ยาที่สัมพันธ์กับการเข้ารักษา

ตัวในโรงพยาบาล โดยการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจะเป็นตัวบ่งชี้ที่ส าคัญของการเกิดปัญหาการใช้ยาจาก

ชุมชน (primary care) โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาการใช้ยาในระดับรุนแรงที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษา

จากโรงพยาบาล (secondary care or tertiary care) 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ได้ชุดข้อมูลเกี่ยวกับขนาดปัญหาการใช้ยาในประชากรสูงอายุและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของ

ปัญหาการใช้ยาในประเทศไทย 

2. ได้เครื่องมือเบื้องต้นในการประเมินปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ 

3. เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเครือข่ายการพัฒนาระบบยาในระบบงานสาธารณสุข โรงพยาบาลและ

สาธารณสุขชุมชน 

4. เกิดการขยายเครือข่ายการพัฒนาระบบยาในระบบงานสาธารณสุขโรงพยาบาลเพ่ือความปลอดภัย

ด้านการใช้ยาผ่านการสนับสนุนขององค์กรวิชาชีพ
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บทที่ 2 

ปริทัศน์วรรณกรรม 

ขนาดของปัญหาการใช้ยาและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ 

ปัญหาการใช้ยาน าไปสู่อันตรายที่ไม่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยและสามารถท าให้เกิดการสูญเสียชีวิตได้ ปัญหา

การใช้ยาท าให้เกิดการใช้ทรัพยากรทางสุขภาพอย่างมหาศาล การศึกษาเกี่ยวกับต้นทุนของปัญหาการใช้ยา

ส่วนใหญ่มักจะศึกษาปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 

ในประเทศอังกฤษ กระทรวงสาธารณสุขได้ประมาณต้นทุนที่เกิดจากการเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลที่เก่ียวข้องกับยาไว้ประมาณ 200-400 ล้านปอนด์ (Smith, 2004)  จ านวนผู้ป่วยที่เกิดปฏิกิริยาไม่

พึงประสงค์เท่ากับผู้ป่วยในโรงพยาบาลขนาด 400 เตียงจ านวน15-20 โรงพยาบาลซึ่งคิดเป็นต้นทุนของ

กระทรวงสาธารณสุขประมาณ 380 ล้านปอนด์ต่อปี (Wiffen P et al., 2002) Pirmohamed และคณะ 

ท าการศึกษาการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล (Pirmohamed et al., 2004) พบว่าความชุกของ

ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเท่ากับร้อยละ 6.5 โดยร้อยละ 80 เป็นการ

เข้ารับรักษาตัวเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์โดยตรง ผู้ป่วยเหล่านี้มีค่ามัธยฐานของอัตราครองเตียง 8 วัน 

คิดเป็นร้อยละ 4 ของจ านวนเตียงเต็มศักยภาพของโรงพยาบาล ประมาณการต้นทุนต่อปีต่อการเข้ารับรักษา

ตัวของทั้งประเทศคิดเป็น 466 ล้านปอนด์ การประมาณการที่ใหม่กว่าการศึกษาของ Pirmohamed และ

คณะ พบว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามากถึง 774 ล้านปอนด์ (National Patient Safety 

Agency, 2007)  ต้นทุนของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้เท่ากับ 359 ล้านปอนด์ 

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับต้นทุนของความไม่ร่วมมือในการใช้ยามีอยู่น้อยมาก พบการประมาณต้นทุนของความไม่

ร่วมมือในการใช้ยาส าหรับโรคหัวใจ (coronary heart disease) โดย Liu และคณะ ซึ่งพบว่าต้นทุนต่อปีของ

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาส าหรับโรคหัวใจทั้งหมดคิดเป็น 7.06 พันล้านปอนด์ 
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ในประเทศสหรัฐอเมริกา Benjamin และคณะศึกษาข้อมูลทางการแพทย์ที่รวบรวมโดยบริษัทประกัน

ระหว่างปี 1996 ถึง 1998 พบว่าปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ท าให้เกิดต้นทุนมากถึง 2,500เหรียญสหรัฐ 

(Benjamin and Pendrak, 2003) การศึกษาแบบ case-control ในปี 1997 พบว่าในผู้ป่วยทุก 100 ราย ที่

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจะมีผู้ป่วย 2 รายที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้และเพ่ิมจ านวน

วันนอนโรงพยาบาลขึ้น 4.6 วัน (Bates et al., 1997) ต้นทุนของโรงพยาบาลที่เพ่ิมขึ้นคิดเป็น 4,700 เหรียญ

สหรัฐต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือประมาณ 2.8 ล้านเหรียญสหรัฐต่อปี ส าหรับโรงพยาบาล

ขนาด 700 เตียง ถ้าน าตัวเลขเหล่านี้ไปใช้ประมาณค่าใช้จ่ายของทั้งประเทศ ต้นทุนของโรงพยาบาลที่เพ่ิมขึ้น

จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้คิดเป็น 2 พันล้านเหรียญสหรัฐ Classen และคณะ ท าการประมาณ

จ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่เพ่ิมขึ้น ระหว่างปี 1990-1993 (Classen et al., 1997) พบว่าเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลสัมพันธ์กับวันนอนที่เพ่ิมขึ้น 1.91 วัน และท าให้ต้นทุนเพ่ิมขึ้น 2262 เหรียญ

สหรัฐ ในการศึกษาการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลมี 2 การศึกษาที่การศึกษาในแผนกฉุกเฉิน  

(Dennehy et al., 1996; Tafreshi et al., 1999) Dennehy และคณะ พบว่าผู้ป่วย 50 รายจาก 1260 ราย 

หรือร้อยละ 4 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล 

(Dennehy et al., 1996) ต้นทุนในการรักษาผู้ป่วยดังกล่าวที่ต้องนอนในโรงพยาบาลและไม่ต้องนอนใน

โรงพยาบาลคิดเป็น 308 และ 2,752 เหรียญสหรัฐ ตามล าดับ Tafreshi และคณะ พบว่าผู้ป่วย 71 รายจาก 

253 รายเข้ามาที่แผนกฉุกเฉินเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์(Tafreshi et al., 1999) ร้อยละ 70 เป็น

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้และคิดเป็นต้นทุนต่อโรงพยาบาล 1,444 เหรียญสหรัฐต่อ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ การศึกษาหนึ่งในปี 2001 ในโรงพยาบาลตติยภูมิ โดยติดตามการเข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยคอมพิวเตอร์ (a computer-based monitoring programmed) พบว่าร้อยละ 

1.4 ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์จากการเข้ารับรักษาตัว 

3,238 ครั้งในระยะเวลาที่ท าการศึกษาและร้อยละ 28 เป็นเหตุการณ์ที่ป้องกันได้ (Jha et al., 2001) ค่ามัธย

ฐานของจ านวนวันนอนโรงพยาบาลส าหรับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทั้งหมดและเหตุการณ์ที่ป้องกันได้ เป็น 5 
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และ 7 วันตามล าดับ ต้นทุนโดยประมาณเท่ากับ 16,177 เหรียญสหรัฐต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่

เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ 10,375 เหรียญสหรัฐต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่

เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์นไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้คิดเป็นต้นทุนต่อปีของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่

เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์ที่ป้องกันได้เท่ากับ 6.3 ล้านเหรียญสหรัฐและ 1.2 ล้าน

เหรียญสหรัฐ ตามล าดับ 

ในระบบสาธารณสุขปฐมภูมิ Field และคณะ ประมาณต้นทุนต่อปีที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ในผู้ป่วยสูงอายุ 1,000 รายใน ambulatory care setting 

พบว่ามีค่าเท่ากับ 65,631 เหรียญสหรัฐและ 27,365 ล้านเหรียญสหรัฐ ตามล าดับ (Field et al., 2005) เมื่อ

พิจารณาต้นทุนที่เกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนทางยา ต้นทุนของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ป้องกันได้มีค่า 

4,700 เหรียญสหรัฐ ทั้งนี้ไม่รวมต้นทุน litigation (Benjamin and Pendrak, 2003) ผลกระทบทาง

เศรษฐศาสตร์ของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาค่อนข้างสูง การศึกษาหนึ่งในปี 1990 ประมาณว่าร้อยละ 5.5 

ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องมาจากปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาซึ่งประมาณการตัวเลขไป

ในระดับประชากรคิดเป็น 1.94 ล้านครั้งของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล คิดเป็นตัวเลขทาง

เศรษฐศาสตร์ 8.5 พันล้านบาท (Sullivan, 1990) The US Task Force of Compliance (1993) ได้

ประมาณต้นทุนระดับชาติบนพ้ืนฐานของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาความไม่ร่วมมือใน

การใช้ยา ร้อยละ 10 และการเข้ารับรักษาตัวใน nursing home ร้อยละ 10 จะคิดเป็น100 พันล้านบาท  

( The US Task Force of Compliance, 1993)  

การทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้านี้พยายามที่จะประมาณความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์ (Beijer and de Blaey, 2002; Impicciatore et al., 2001; Wiffen P et al., 2002)  อย่างไรก็

ตามการทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้าเหล่านี้มีข้อจ ากัดหลายประการในลักษณะที่การศึกษาเหล่านั้นมุ่งที่ผู้ป่วย

เฉพาะกลุ่ม (Impicciatore et al., 2001) ไม่ได้ใช้ค าจ ากัด ความมาตรฐานของ ‘ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ 

(Beijer and de Blaey, 2002; Wiffen P et al., 2002)  หรือเป็นการศึกษาที่รวมผลจากการศึกษาชนิดไป
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ข้างหน้า (prospective studies) และย้อนหลัง (retrospective studies) ซึ่งมีความน่าเชื่อถือของข้อมูล

ต่างกัน (Impicciatore et al., 2001) นอกจากนี้แล้วยังไม่มีการทบทวนวรรณกรรมใดรายงานจุดอ้างอิง 

(point of reference) ส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ความไมร่่วมมือในการใช้ยา และความคลาดเคลื่อนทางยา 

ความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์และความคลาดเคลื่อนทางยามี

ความชัดเจนขึ้นแต่ความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาการใช้ยาต่างๆ ข้างต้น และความไม่ร่วมมือในการใช้ยามีจ ากัด 

(Anon, 1998; Morimoto et al., 2004; Nebeker et al., 2004; van den Bemt et al., 2000) งานวิจัยที่

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และ

ความคลาดเคลื่อนทางยาจึงมีความส าคัญเพ่ือความเข้าใจที่ดีขึ้นเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยาชนิดต่างๆ แต่ละชนิด

และปัญหาการใช้ยาทุกชนิดโดยภาพรวม นอกจากนี้งานวิจัยที่จะบ่งชี้ปัจจัยเสี่ยงส าหรับปัญหาการใช้ยาก็มี

ความส าคัญในทางปฏิบัตเนื่องจากจะท าให้ได้เครื่องมือส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ที่ใช้ในการบ่งชี้ผู้ป่วยที่

ความเสี่ยงสูงต่อปัญหาการใช้ยาและเพ่ือพัฒนาและทดสอบกลยุทธ์ในการลดความเสี่ยงดังกล่าวต่อไป 

ค าจ ากัดความของปัญหาการใช้ยา (Kongkaew, 2010 ) 

ค าศัพท์ที่ใช้เพ่ือจัดกลุ่มปัญหาที่มีความเกี่ยวข้องกับยามีความหลากหลาย ยกตัวอย่าง เช่น ปัญหา

การใช้ยา จากศัพท์เดิมว่า drug-related problems และ medication misadventures นอกจากนี้ ค าศัพท์

‘อันตรายที่เก่ียวข้องกับยา’ (drug-related harm) ก็พบว่ามีการน ามาใช้เพ่ือแสดงถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

(adverse events) ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reactions) ความคลาดเคลื่อนทาง

ยา (medication errors) และอาการข้างเคียงของการรักษาด้วยยา (side effects) ท่ามกลางค าศัพท์ที่ได้อ้าง

ข้างต้น ‘ปัญหาการใช้ยา (drug- related problems)’ เป็นค าศัพท์ที่ยอมรับอย่างกว้างขวางโดยนักวิชาการ

และมีการรายงานมากที่สุดในวารสารทางการแพทย์ 
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ในการทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้ จะแบ่งปัญหาด้านการใช้ยาเป็น 4 ประเภท ได้แก่ เหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ความ(ไม่)ร่วมมือในการใช้ยา และ ความคลาดเคลื่อนทางยา ตัวอย่างค าศัพท์

และค าจ ากัดความที่จะกล่าวถึงในล าดับถัดไปถูกรวบรวมหรืออ้างถึงในการศึกษาเรื่องการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบเก่ียวกับการเข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลที่เก่ียวข้องกับปัญหาการใช้ยาทั้ง 4 ประเภท โดย

การสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ได้แก่ The Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (CINAHL), The Excerpta Medica Database (EMBASE) และ MEDLINE ต้ังแต่วันเริ่มต้นของ

ฐานข้อมูลดังกล่าวข้างต้นจนถึงเดือนมกราคม 2553 ทั้งนี้ ค าศัพท์หรือค าจ ากัดความที่พบซ้ าในการศึกษา

เป้าหมายเข้าจะน ามาพิจารณาเพียงครั้งเดียว ส่วนในการศึกษาเป้าหมายที่อ้างค าศัพท์หรือค าจ ากัดความจาก

การศึกษาต้นฉบับอื่น จะน าการศึกษาต้นฉบับทีน่ิยามค าจ ากัดความมาอ้างอิง 

จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบค าจ ากัดความที่แตกต่างกันของเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ 6 ค าจ ากัดความ (ตารางที่ 1) ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ ยา 11 ค าจ ากัดความ (ตารางที่ 2) 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 8 ค าจ ากัดความ (ตารางที่ 3) และความคลาดเคลื่อนทางยา 7 ค าจ ากัด

ความ (ตารางที่ 4) 
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ตารางท่ี 1 ค าจ ากัดความของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

Authors Definitions of adverse drug events 

Skegg 1977 

 

 

 

 

 

Bates 1993 

 

 

 

Bates 1995 

&1999 

‘Any particular unwanted happening during drug therapy, 

experienced by a patients, undesirable either generally or in 

the context of the disease’ 

‘สิ่งที่ไม่ต้องการที่เกิดข้ึนระหว่างการรักษาด้วยยาต่อผู้ป่วย ซึ่งไม่เป็นที่

ปรารถนาทั้งโดยรวมและในบริบทของโรค’ 

 ‘An injury resulting from the administration of a drug’ 

‘การบาดเจ็บที่เป็นผลมาจากการให้ยา’ 

‘An injury resulting from medical intervention related to 

drug’ 

‘การบาดเจ็บที่เป็นผลมาจากการแทรกแซงทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการ

ใช้ยา’ 
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Authors Definitions of adverse drug events 

Grymonpre 1988 

 

 

Hohl 2001 

 

 

 

Buajordet 2002 

 

‘Any undesired effect associated with drug therapy’ 

 ‘ผลที่ไม่พึงปรารถนาอันเกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยา’ 

 ‘Any unfavourable medical event related to medication use 

or misuse’ 

‘เหตุการณ์อันไม่น่าปรารถนาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาหรือการใช้ยาในทางท่ี 

ผิด’ 

‘An injury or a symptom suspected to be precipitated by 

medical interventions related to drug treatment’ 

‘การบาดเจ็บหรืออาการที่น่าสงสัยว่าจะสืบเนื่องมาจากการแทรกแซงทาง 

การแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการรักษาด้วยยา’ 
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Authors Definitions of adverse drug events 

Cluff 1964 ‘Any unintended or undesired consequence of drug therapy’ 

‘ผลสืบเนื่องที่ไม่ตั้งใจหรือไม่พึงปรารถนาของการรักษาด้วยยา’ 

 

 

Hurwitz 1969 ‘Any unintended adverse response to medication’ 

‘การตอบสนองเชิงลบที่ไม่ตั้งใจต่อการใช้ยา’ 

WHO 1969 ‘An adverse reaction is defined, for the purpose of this report, as 

one which is noxious and unintended, and which occurs at doses 

used in man for prophylaxis, diagnosis or therapy’ 

 

‘ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ถูกให้ค านิยามว่าเป็นเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดอันตรายและ

เกิดขึ้นอย่างไม่ตั้งใจโดยเกิดขึ้นที่ขนาดยาที่ใช้ในมนุษย์ส าหรับการป้องกันการ

วินิจฉัย หรือ การรักษา’ 
WHO 1972 ‘An adverse reaction to a drug is one that noxious, is 

unintended, and occurs at doses normally used in man’ 

 

‘ปฏิกิริยาไม่พึงประสงคจ์ากยาเป็นเหตุการณ์ที่ก่ออันตรายเกิดข้ึนอย่างไม่ตั้งใจและ

เกิดข้ึนที่ขนาดยาปกติท่ีใช้ในมนุษย์ 

Karch 1975 ‘Any response to a drug that is noxious and unintended and 

that occurs at doses used in man for prophylaxis, diagnosis, or 

therapy, excluding failure to accomplish the intended purpose’ 
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ตารางท่ี 2 ค าจ ากัดความของปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

 

Authors Definitions of adverse drug events 
 

                   Definitions of adverse drug events 

 

 

 

 

 

McKenny 

1976 

‘การตอบสนองต่อยาที่อ นตรายและไม่ตั้งใจและเกิดขึ้นที่ขนาดยาที่ใชใน มนุษย์

ส าหรับการป้องกิน การวินิจฉัย หรือการรักษา แต่ไม่รวมถึงความ ล้มเหลวจาก

ความตั้งใจรักษา’ 

‘Any undesirable or unintended consequence of drug 

administration’ 

  

‘ผลสืบเนื่องที่ไม่พึงปรารถนาหรือไม่ตั้งใจจากการให้ยา’ 

Kramer 1979 ‘An undesirable clinical manifestation (CM) that is consequent to 

and caused by administration of a particular drug’ 

 

‘ลักษณะทางคลินิกท่ีไม่พึงปรารถนาที่เป็นผลจาการให้ยา’ 

Hallas 1991 ‘Any unintended, undesired effect of a drug’ 

‘ผลที่ไม่ตั้งใจ และไม่พึงปรารถนาของยา’ 
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Authors Definitions of adverse drug events 
 

                 Definitions of adverse drug events 

ASHP 1998 ‘Any expected, unintended, undesired, or excessive response to a 

medicine that requires discontinuing the medicine (therapeutic or 

diagnosis), requires changing the medication therapy, requires 

modifying the dose (except for minor dosage adjustments), 

necessitates admission to a hospital, prolongs stay in a health care 

facility, necessitates supportive treatment, significantly complicates 

diagnosis, negatively affects prognosis or results in temporary of 

permanent harm, disability, or death’ 

‘‘การตอบสนองที่คาดการณ์ได้เกิดขึ้นโดยไม่ตั้งใจ ไม่พึงปรารถนา หรือมากเกินไป

จากยาซึ่งท าให้ต้องหยุดยา เปลี่ยนการรักษา ปรับเปลี่ยนขนาดยา (ยกเว้นการปรับ

ขนาดยาเพียงเล็กน้อย) เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล นอน รักษาตัวนานขึ้น ท า

ให้การรักษายุ่งยากขึ้น ส่งผลเชิงลบต่อการพยากรณ์โรค หรือเป็นผลต่อการเกิด

อันตรายชั่วคราวหรืออันตรายถาวร ความพิการ หรือ เสียชีวิต’ 
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Authors                 Definitions of adverse drug events 
 

 
 Edwards 

2000 

‘An appreciably harmful of unpleasant reaction, resulting from a 

intervention related to the use of a medicinal product, which 

predicts hazard from future administration and warrants 

prevention of specific treatment, or alteration of the dosage 

regimen, or withdrawal of the product’ 

 

‘ปฏิกิริยาที่ไม่พึงปรารถนาที่อันตรายที่เป็นผลจากการแทรกแซงที่เกี่ยวข้องกับการ

ใช้ผลิตภณฑ์ยา ซึ่งจะท านายอันตรายของการบริหารยาในอนาคต และรับประกัน

ว่าจะต้องท าการป้องกันโดยการรักษาที่เฉพาะเจาะจง หรือการ เปลี่ยนแปลงของ

ขนาดยา หรือการถอนผลิตภัณฑ์1’ 

WHO 2002 ‘A response to a medicine which is noxious and unintended, and 

which occurs at doses normally used in man’ 
 

‘การตอบสนองต่อยาซึ่งอันตรายและเกิดขึ้นอย่างไม่ตั้งใจ และเกิดขึ้นที่ขนาดยา 

ปกติท่ีใช้ในมนุษย์’ 

 



 

16 
 

 

ตารางท่ี 3 ค าจ ากัดความที่แตกต่างกันของความ (ไม่) ร่วมมือในการใช้ยา 

Authors Compliance/non-compliance definitions 
Haynes 1979 The extent to which the patients behaviour (in terms of 

taking medication, following diets or executing other life-
style changes) coincides with the clinical prescription’ 
 
‘พฤติกรรมของผู้ป่วย (ในด้านการรับประทานยา การรับประทานอาหาร 
ตามท่ีแนะน า หรือการปรับเปลี่ยนการด าเนินชีวิต) ที่สอดคล้องกับ
ค าแนะน าทางการแพทย์และสุขภาพ’ 

McKenny 1976 ‘The patient admits to taking less than the prescribed 
number of doses of given medication during the month 
prior to admission to the hospital; there is a temporal 
relationship between non-compliance and the onset of 
signs and symptoms of the disease’ 
 
‘ผู้ป่วยยอมรับว่ารับประทานยาน้อยกว่าขนาดยาที่สั่งใช้ในช่วงเดือนก่อนที่
จะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีความสัมพันธ์เชิงเวลาระหว่าง
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยากับการเกิดอาการของโรค’ 
 

Stewart 1980 ‘Patient is not following directions for prescribed 
medications’ 
 
‘ผู้ป่วย'ไม่ปฏิบัติตามค าสั่งของการสั่งใช้ยา’ 
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Authors Compliance/non-compliance definitions 
Davidsen 1988 ‘A deviation of more than 50% between the dose actually 

taken and the prescribed dose of the drug.’ It was also 
required that the failure of dosing should be logically 
related to the occurrence of the symtoms causing hospital 
admission’ 
 
‘ความเบี่ยงเบนมากกว่า 50% ระหว่างขนาดยาจริงที่ใช้และขนาดยาที่สั่ง
ใช้และความล้มเหลวในขนาดยาควรจะเก่ียวข้องกับการเกิดขึ้นของอาการ
ที่น าไปสู่การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลอย่างมีตรรกะ’ 

Grymonpre 1988 ‘A failure to accomplish the goals of treatment because of 

accidental or unintentional non-adherence to a 

therapeutic program’ 

 

‘ความล้มเหลวที่จะบรรลุเป้าหมายของการรักษาเนื่องจากความไม่ร่วมมือ

ที่เกิดขึ้นโดยบงัเอิญหรือไม่ข้ึงใจต่อชุดการรักษา’ 

 
Col 1990 ‘Any nontrivial deviation from the prescribed medication 

regimen.’ It can be intentional or unintentional, and 
includes dosage errors (under use or over use), 
interruption of treatment, failure to take drugs at specified 
times, taking them at incorrect intervals, and/or the 
addition of other drugs’ 
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Authors Compliance/non-compliance definitions 
 ‘ความเบี่ยงเบนที่ส าคญใด ๆ จากการยาที่สั่งใช้ ความเบี่ยงเบนสามารถท่ี

จะ เกิดข้ึนอย่างขึ้งใจหรือไม่ข้ึงใจ และรวมข้ึงความคลาดเคลื่อนทางขนาด
ยา (มากเกินหรือน้อยเกิน) การหยุดการรักษา ความล้มเหลวในการ
รับประทาน ยา ณ เวลาที่เฉพาะเจาะจง รับประทานยาในช่วงเวลาที่ไม่
ถูกต้องและ/หรือ การใช้ยาอ่ืนเพิ่ม’ 

Chan 2001 ‘A deviation from the prescribed medication regimen 

because of choice, non-comprehension or forgetfulness 

producing an exacerbation of symptoms of the patient’s 

condition’ 

 

‘ความเบี่ยงเบนจากแผนการสั่งใช้ยาเนื่องจากการเลือกท่ีจะไม่ปฏิบัติตาม , 

ความไม่เข้าใจหรือการลืมที่ท าให้เกิดอาการที่เลวลง 

Stanton 1994 ‘A deviation from a prescribed medication regimen due to 

noncomprehension, forgetfulness or by choice, producing 

an exacerbation of symptoms of the patient’s condition’ 

‘ความเบี่ยงเบนจากแผนการสั่งใช้ยาเนื่องจากความไม่เข้าใจ การลืม หรือ 

โดยการเลือกที่จะไม่ปฏิบ ตตาม ท าให้อาการเลวลง’ 
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ตารางท่ี 4 ค าจ ากัดความของความคลาดเคลื่อนทางยา  

Authors Compliance/non-compliance definitions 
Bates 1995 ‘Any error occurring in the medication-use process’ 

‘ความคลาดเคลื่อนใด ๆ ในกระบวนการใช้ยา’ 

Leape 1995 ‘Any error in the process of prescribing, dispensing, or 

administering a drug, and whether there are adverse 

consequences or not’ 

‘ความคลาดเคลื่อนใด ๆ ในกระบวนการสั่งใช้ยา การจ่ายยา หรือการให้ 

ยา และไม่ว่าจะมีผลสืบเนื่องเชิงลบตามมาหรือไม่ก็ตาม’ 

ASHP 1998 ‘Any preventable event that may cause or lead to 

inappropriate medication use or patient harm while the 

medication is in the control of the health care 

professional, patient, or consumer. Such events may be 

related to professional practice, health care products, 

procedures, and systems, including prescribing; order 

communication; product labeling, packaging, and 

nomenclature; compounding; dispensing; distribution; 

administration; education; monitoring; and use’ 
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Authors Compliance/non-compliance definitions 
  

‘เหตุการณ์ที่ป้องกันได้ใด ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นหรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่

เหมาะสม หรือเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ขณะที่ยาอยู่ในความควบคุมของผู้

ให้บริการทางการแพทย์ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค เหตุการณ์ดังกล่าวอาจจะ

เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงาน ผลิตภัณฑ์ทางสุขภาพ กระบวนการ และ 

ระบบ รวมทั้งการสั่งใช้ยา, การสื่อสารด้านค าสั่ง, การเขียนฉลาก การ

บรรจุ และการสั่งซื้อ การผสมยา การจ่ายยา การกระจายยา การบริหาร

ยา การให้ความรู้ การติดตามการใช้ยา และการใช้ยา’ 

Grymonpre 1988 ‘A failure to accomplish the goals of treatment because of 

accidental or unintentional non-adherence to a 

therapeutic program’ 

‘ความล้มเหลวที่จะบรรลุเป้าหมายของการรักษาเนื่องจากความไม่ร่วมมือ

ที่เกิดขึ้นโดยบังเอิญหรือไม่ข้ึงใจต่อชุดการรักษา’ 

van den Bemt 

2000 

‘A mistake is made somewhere in the drug distribution 

and /or production process (from the prescribing of the 

drug to the administration of the drug)’ 

 

‘ความผิดพลาดที่ถูกท าให้เกิดขึ้นในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งในระบบ

กระจายยา และ/หรือกระบวนการผลิต (นับจากการสั่งใช้ยาจนถึงการให้

ยา)’ 
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Authors Compliance/non-compliance definitions 
Nebeker 2004 ‘Inappropriate use of a drug that may or may not result in 

harm’ 

 

‘การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมที่อาจจะส่งผลให้เกิดอันตรายหรือไม่ก็ได้’ 

  ‘A failure in the treatment process that leads to, or has 

the potential to lead to, harm to the patients’ 

 

‘ความล้มเหลวในกระบวนการรักษาที่น าไปสู่หรือมีความเป็นไปได้ที่จะเกิด

อันตรายต่อผู้ป่วย’ 

 

ตารางข้างตน้สะท้อนถึงความหลากหลายของการใช้ค าจ ากัดความของค าศัพท์ที่เกี่ยวข้องกับปัญหา

การใช้ยาเมื่อเปรียบเทียบค าจ ากัดวามของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (ตารางที่ 1) และปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยา (ตารางที่ 2) จะเห็นว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ถูกให้ค าจ ากัดความในหลายรูปแบบ ในบางครั้ง

ถูกใช้เปลี่ยนไปเปลี่ยนมากับค าศัพท์ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
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ในโครงการวิจัยนี้ ปัญหาการใช้ยาจะถูกจ าแนกเป็น 4 ชนิดได้แก่ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และความคลาดเคลื่อนทางยา โดยมีค า

จ ากัดความส าหรับการศึกษานี้ ดังนี้ 

ค าจ ากัดความของปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

‘ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หมายถึง การตอบสนองต่อยาซึ่งอันตรายและ เกิดขึ้นอย่างไม่

ตั้งใจ และเกิดขึ้นขนาดยาปกติที่ใช้ในมนุษย์’ 

‘Adverse drug reaction is defined as response to a medicine which is noxious 

and unintended, and which occurs at dose normally used in human.’ 

ค าจ ากัดความของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

‘เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หมายถึง การบาดเจ็บที่เป็นผลมาจากการ แทรกแซงทาง

การแพทย์ที่เก่ียวขอ้งกับการใช้ยา’ 

‘Adverse drug event is defined as an injury resulting from medical intervention 

related to drug.’ 

ค าจ ากัดความของความร่วมมือในการใช้ยา 

‘ความร่วมมือในการใช้ยา หมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วย (ในด้านการรับประทานยา การรับประทาน

อาหารตามที่แนะน า หรือการปรับเปลี่ยนการด าเนินชีวิต) ที่สอดคล้องกับค าแนะน าทางการแพทย์และ

สุขภาพ’ 

‘Compliance is defined as the extent to which the patients’ behavior (in terms 

of taking medication, following diets or executing other life-style changes) coincides 

with the clinical prescription’ 
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ค าจ ากัดความของความคลาดเคลื่อนทางยา 

‘ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตุการณ์ที่ป้องกันได้ใด ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นหรือน าไปสู่การใช้ยา

ที่ไม่เหมาะสม หรือเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ขณะที่ยาอยู่ในความควบคุมของผู้ให้บริการทางการแพทย์ ผู้ป่วย 

หรือผู้บริโภค เหตุการณ์ดังกล่าวอาจจะเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงาน ผลิตภัณฑ์ทางสุขภาพ กระบวนการ และ

ระบบ รวมทั้งการสั่งใช้ยา การสื่อสารด้านค าสั่ง การเขียนฉลาก การบรรจุ และการตั้งชื่อ การผสมยา การจ่าย

ยา การกระจายยา การบริหารยา การให้ความรู้ การติดตามการใช้ยา และการใช้ยา’ 

‘Medication error is defined as any preventable event that may cause or lead to 

inappropriate medication use or patient harm while the medication is in the control of the 

health care professional, or consumer. Such events may be related to professional practice, 

health care products, procedures, and systems, including prescribing; order communication; 

product labeling, packaging, and nomenclature; compounding; dispensing; distribution; 

administration; education; monitoring; and use.’ 
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การจ าแนกกลุ่มย่อยปัญหาการใช้ยา (Classification of drug-related problems) 

ปัญหาการใช้ยาทั้งหมดจะถูกจัดกลุ่มเป็นปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ และปัญหาการใช้ยาที่ไม่

สามารถป้องกันได้ ส าหรับปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ (ADRs) จะจ าแนกออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ type A-ADRs 

(predictable pharmacological reactions) และ type B-ADRs (unpredictable idiosyncratic 

reactions) (Rawlins M and Thompson, 1991) ความคลาดเคลื่อนทางยา จะถูกแบ่งกลุ่มย่อยโดยใช้ NCC 

MERP Taxonomy of medication errors. (1998a) ซึ่งจะประกอบด้วยความคลาดเคลื่อนทางยา 14 ชนิด 

ได้แก่ การข้ามยา (dose omission); ขนาดยาไม่เหมาะสม (improper dose); ผิดความแรงหรือผิดความ

เข้มข้น (wrong strength/concentration); ผิดยา (wrong drug); ผิดรูปแบบยา (wrong dosage form); 

ผิดเทคนิคการใช้ยา (wrong technique); ผิดช่องทางการบริหารยา (wrong route of administration); ผิด

อัตราการให้ยา (wrong rate); ผิดช่วงระยะเวลา (wrong duration); ผิดเวลา (wrong time); ผิดตัวผู้ป่วย 

(wrong patient); ความคลาดเคลื่อนด้านการติดตามการใช้ยา (monitoring error); ความคลาดเคลื่อนจาก

การใช้ยาที่เสื่อมสภาพ (deteriorated drug error); และความคลาดเคลื่อนอ่ืน ๆ ที่ไม่จัดอยู่ในกลุ่มข้างต้น 

(medication errors that did not fall into one of the above groups) นอกจากนี้จะได้จ าแนกข้ันตอน

ที่ความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนตามค าจ ากัดความของความคลาดเคลื่อนทางยาในการวิจัยนี้ได้แก่ การสั่งใช้ยา 

(prescribing); การสื่อสารค าสั่งใช้ยา (order communication); การติดฉลากยา (product labeling), การ

บรรจุ (packaging), และระบบการสั่งชื้อ (nomenclature); การผสมยา (compounding); การจ่ายยา 

(dispensing); การกระจายยา (distribution); การบริหารยา (administration); การให้ค าแนะน า 

(education); การติดตาม (monitoring); และการใช้ยา (use) 

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา จะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ การใช้ยาเกินขนาด (overdose or 

excessive dosage) และ การใช้ยาต ่ากว่าขนาดที่สั่งใช้ หรือไม่ใช้ยาที่สั่งใช้เลย (under-dose or 

insufficient dosage or not taking the medication) โดยจะจ าแนกบนพ้ืนฐานของข้อมูลที่สามารถหาได้

จากประวัติการใช้ยา การใช้วิจารณญาณของผู้เชี่ยวชาญในการประเมินปัญหาการใช้ยา เภสัชกรผู้เก็บข้อมูล 
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ในกรณีที่บุคลากรทางการแพทย์ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาและผู้ป่วยปฏิบัติตามการสั่งใช้ยาที่

มีความคลาดเคลื่อนนั้นจะจัดเป็นความคลาดเคลื่อนทางยามิใช่ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

เกณฑ์ในการประเมินปัญหาการใช้ยา (assessment criteria for drug-related hospital 

admissions) 

การประเมินผลการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา ประกอบด้วย 4 เกณฑ์ คือ 

ความมีส่วนร่วมของปัญหาการใช้ยาต่อการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (contribution of DRPs to hospital 

admissions) ความเป็นสาเหตุของยา (causality) ความรุนแรงของปัญหาการใช้ยา (severity) และการ

ป้องกันได้ (preventability) 

ในประเทศไทยยังไม่ได้มีการพัฒนาเกณฑ์เหล่านี้ ยกเว้นเกณฑ์ประเมินความเป็นสาเหตุซึ่งในขณะนี้

ก าลังมีการพัฒนา Thai Algorithm for causality assessment เพ่ือประเมินอาการไม่พึงประสงค์เท่านั้น 

ดังนั้นโครงการวิจัยนี้จะได้พัฒนาเครื่องมือเบื้องต้นเพ่ือประเมินปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุไทยโดยภาพรวม 

ส าหรับความมีส่วนร่วมของปัญหาการใช้ยาต่อการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลใช้แนวทางของ Hallas (1990a) 

(Hallas et al., 1990) ความเป็นสาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยานั้นใช้แนวทางของ Hallas (1990a) 

ได้มีการปรับปรุงเพิ่มเติมขึ้นภายหลังโดย Howard (2003) (Howard et al., 2003) การประเมินความรุนแรง

ของปัญหาจากการใช้ยาใช้แนวทางของ National Patient Safety Agency (NPSA) (2005) (National 

Patient Safety Agency, 2005) และการป้องกันได้ใช้แนวทางของ Hepler และ Strand (1990) (Hepler 

and Strand, 1990) แนวทางเหล่านี้ถูกใช้ส าหรับงานวิจัยครั้งนี้เนื่องจากเกณฑ์เหล่านี้มีการน ามาใช้อย่าง

ประสบความส าเร็จในงานวิจัยก่อนหน้า (Howard et al., 2003) 
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การประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ (Economic Impact Analysis 

การประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์เป็นการวัดผลของนโยบาย โครงการ กิจกรรม หรือ

เหตุการณ์ต่อเศรษฐศาสตร์ฃองพ้ืนที่ที่ศึกษา พ้ืนที่ที่ศึกษาสามารถเป็นได้จากพ้ืนที่ที่ศึกษา พ้ืนที่ข้างเคียง 

หรือทั่วโลก โดยทั่วไปผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์จะถูกวัดในลักษณะของการเปลี่ยนของการ เติบโตทาง

เศรษฐศาสตร์ (economic growth) ที่เรียกว่า ผลลัพธ์ หรือคุณค่าที่เพ่ิม (output หรือ value added) และ

การเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวข้องกับงาน (ได้แก่ การจ้างงาน) และ รายได้ (ค่าจ้าง)  (Weisbrod G and 

Weisbrod, 1997)  

โดยทั่วไปการวิเคราะห์จะจัดหรือประมาณระดับของกิจกรรมทางเศรษฐศาสตร์ที่เกิดขึ้นในเวลาที่

สนใจศึกษาภายใต้โครงการ/เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น และค านวนความแตกต่างจากสิ่งที่คาดหวั งไว้ ถ้าโครงการ/

หรือเหตุการณ์ไม่เกิดขึ้น การวิเคราะห์สามารถท าได้ทั้งก่อนและหลังจากทราบข้อเท็จจริง (fact) นอกจากการ

ประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์จะสามารถวัดผลของโครงการที่ก าหนดขึ้นแล้วยังสามารถประยุกต์ใช้ได้

กับเหตุการณ์ที่เป็นความกังวลของสาธารณะชน (public concern) 

การเลือกวิธีที่เหมาะสมในการประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของ

การศึกษา ดังนี ้

1. Public information study มีวัถตุประสงค์เพ่ือแสดงผลกระทบของกิจกรรมหรือ โครงการ 

การศึกษาลักษณะนี้สามารถน าไปใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ด้านความสัมพันธ์กับสาธารณะชน ตัวอย่างเช่น Fiscal 

impact 

2. Economic portion of a formal impact assessment มีวัตถุประสงค์เพ่ือการประมาณ

ผลกระทบในอนาคตที่คาดหวังไว้ของโครงการหรือนโยบายที่ก าหนดไว้ ส าหรับการศึกษาลักษณะนี้สามารถ

ประเมินทุกมุมที่ต่างกันเท่าที่เป็นไปได้ของการประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ แต่ควรหลีกเลี่ยงการ

ประเมินซ้ า (double-counting) 
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3.  Benefit/cost analysis มีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยในการตัดสินใจโดยการเปรียบเทียบ

ประโยชน์ต่อต้นทุนของการน ากิจกรรม โครงการ หรือนโยบายไปใช้โดยทั่วไปจะท าการเปรียบเทียบประโยชน์

สุทธิทางด้านเศรษฐศาสตร์ต่อพ้ืนที่กับต้นทุนสุทธิ 

4. Retrospective research study เป็นการวัดประโยชน์บนพื้นฐานของข้อมูลที่มีอยู่ แล้วการ

วัดผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์สามารถวัดได้โดยวิธีตรง (direct economic effects) และโดยวิธีอ้อม 

(indirect effects) โดยวิธีการเหนี่ยวน า (induced effect) หรือโดยวิธี dynamic effect ซึ่งวิธี indirect 

หรือ induced effect จะเก่ียวข้องกับการวัดผลโดยใช้ multiplier โดย multiplier สามารถท าให้ผลกระทบ

ทางเศรษฐศาสตร์โดยรวมขยายกว้างขึ้นกว่า direct effect โดยผลลัพธ์จะขึ้นอยู่กับการให้ค าจ ากัดความ

เกี่ยวกับพ้ืนที่ที่ท าการศึกษา หรือ ความสามารถของพ้ืนที่ในดึงทรัพยากรจากที่อ่ืน ๆ โดยทั่วไป multiplier 

จะหมายถึงอัตราการเปลี่ยนแปลงในทางเศรษฐศาสตร์ ยกตัวอย่างเช่น fiscal multiplier ซึ่งเป็นอัตราการ

เปลี่ยนแปลงในรายได้ ประชาชาติต่อการเปลี่ยนแปลงการใช้จ่ายของรัฐบาลที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงนั้น 

หรือ spending multiplier ซึ่งจะเป็นสัดส่วนของการเปลี่ยนแปลงในรายได้ประชาชาติต่อการเปลี่ยนแปลงใน

การใช้จ่ายที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงนั้น และเม่ือ multiplier มีค ามากกว่า 1 ผลโดยรวมที่เพ่ิมขึ้นต่อรายได้

ประชาชาติจะเรียกว่า multiplier effect 

การก าหนดพื้นที่ในการศึกษาท่ีเหมาะสมเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการศึกษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ 

หสักการพ้ืนฐานคือ ผลกระทบที่แน่นอนทางเศรษฐศาสตร์ (certain economic effects) สามารถเป็นได้ทั้ง

พ้ืนที่ภายในหรือพ้ืนที่ภายนอก และการกระจายของผู้ได้รับหรือเสียประโยชน์จะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับการ

นิยามพ้ืนทีใ่นการศึกษาจึงจ าเป็นต้องก าหนดพ้ืนที่ให้ชัดเจนออกมาโดยค านึงถึงปัจจัย 4 ประการได้แก่ 



 

28 
 

 

1. พ้ืนที่ภายใต้การก ากับของหน่วยทุนสนับสนุน อาจจะเป็นพื้นที่แวดล้อม เมือง เขต จังหวัด ชาติหรือ

ระดับโลก (area of jurisdiction for the sponsoring agency) 

2. พ้ืนที่ที่โครงการ/เหตุการณ์มีอิทธิพลโดยตรง รวมถึงพ้ืนที่ซึ่งคนทั้งผู้ใช้และผู้ไม่ได้ใช้พื้นทีไ่ด้รับ

ผลกระทบ (direct area influence) 

3. พ้ืนที่ขยายผลในพ้ืนที่ย่อยท่ีเฉพาะ (sub-area) 

4. พ้ืนที่ภายนอกซึ่งอาจจะได้รับผลต่อเนื่อง (external area consequences) 

ในทางการแพทย์ได้มีการประยุกต์หลักการของการประเมินทางเศรษฐศาสตร์มาใช้เพ่ือประเมินผล

กระทบของสิ่งที่สนใจในทางการแพทย์ในด้านของการใช้ยา ตัวอย่างเช่น การศึกษาในปี ค.ศ. 2 0 0 4 

(Pirmohamed et al., 2004) ที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์ในโรงพยาบาล 2 แห่ง เมืองลิเวอร์พูล ประเทศอังกฤษ ซึ่งพบว่ามีอัตราความชุกของการเข้ารับรักษา

ตัวในโรงพยาบาลเท่ากับ 6.5 เปอร์เซ็นต์ ค่ามัธยฐานจ านวนวันนอนโรงพยาบาลเท่ากับ 8 วัน โดยต้นทุนของ

การนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยต่อปี เท่ากับ 228 ปอนด์ เมื่อท าการประมาณผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของ

การศึกษาไปยังระบบสุขภาพแห่งชาติของประเทศอังกฤษ พบว่าต้นทุนของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลมี

ค่าสูงถึง 466 ล้านปอนด์ จากการศึกษาดังกล่าว เมื่อเปรียบเทียบกับหลักการทางเศรษฐศาสตร์ multiplier ก็

คืออัตราความชุกและค่ามัธยฐานจ านวนวันนอนโรงพยาบาล และการศึกษาได้ท าการประมาณ multiplier 

จากการศึกษาในระดับโรงพยาบาลในเมืองลิเวอร์พูลไปยังระดับประเทศ 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย/วิธีด าเนินงานวิจัย รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาเชิ งสั ง เกตแบบไปข้างหน้าจากหลายโรงพยาบาล (multi-centre-prospective 

observational studies) โดยมุ่งเน้นระบาดวิทยาของปัญหาการใช้ยาและผลกระทบเชิงเศรษฐศาสตร์ 

(economic impact) ของการปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุของประเทศไทย 

สถานที่เก็บข้อมูล 

โรงพยาบาลที่อาสาเข้าร่วมโครงการวิจัย 10 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลในจังหวัดสุโขทัย 8 แห่ง (ได้แก่ 

โรงพยาบาลศรีสังวร โรงพยาบาลคีรีมาศ โรงพยาบาลศรีนคร โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย โรงพยาบาลทุ่งเสลี่ยม 

โรงพยาบาลกงไกรลาศ โรงพยาบาลด่านลานหอย โรงพยาบาลสวรรคโลก) โรงพยาบาลในจังหวัดพิษณุโลก 1 

แห่ง (ได้แก่ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร) และโรงพยาบาลในจังหวัดก าแพงเพชร 1 แห่ง (ได้แก่ 

โรงพยาบาลทุ่งโพธิ์ทะเล) 

ประชากร 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงประชากร โดยประชากรของโครงการวิจัย คือ ผู้ป่วยทั้งหมดที่เช้ารักษา

ตัวในโรงพยาบาลเป้าหมายที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลาการเก็บข้อมูล โดยจะท าการเก็บ

ข้อมูลเป็นระยะเวลา 3 เดือน ในระหว่างวันท าการจันทร์ถึงศุกร์ 
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วิธีการศึกษา 

ส่วนที ่1 การศึกษาทางระบาดวิทยา 

วิธีการเก็บข้อมูล ท าโดยวิธีการทบทวนบันทึกทางการแพทย์และการใช้ยาร่วมกับการ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ จากงานบททวนวรรณกรรมตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2551 (Kongkaew et 

al., 2008) พบว่าวิธีการเก็บข้อมูลดังกล่าว จะท าให้ได้ปริมาณข้อมูลเชิงระบาดวิทยาที่สูง (maximization of 

the data) การเก็บข้อมูลจะท าโดยเภสัชกรหรือพยาบาล หรือบุคลากรทางการแพทย์ประจ าโรงพยาบาล

เป้าหมายแต่ละแห่งตามกระบวนการปฏิบัติงานปกติของโรงพยาบาล (routine work) จากประชากรทั้งหมดที่

เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 3 เดือน ระหว่างวันท าการจันทร์ถึงศุกร์ ดังแผนภาพที่ 1 

ผู้เก็บข้อมูลจะได้รับการอบรมเกี่ยวกับโครงการ วิธีการเก็บและบันทึกข้อมูลก่อนเริ่มการศึกษา ข้อมูล

เกี่ยวกับลักษณะส่วนบุคคล ประวัติการรักษาและการใช้ยา จะถูกบันทึกลงในแบบเก็บข้อมูลชุดที่ 1 ซึ่งจะใช้

บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล คณะผู้วิจัยจะเยี่ยมโรงพยาบาล (site visits) ที่เข้าร่วม

โครงการทุกโรงพยาบาล เพ่ือช่วยเภสัชกรในแต่ละโรงพยาบาลแก้ไขปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่างการเก็บ

ข้อมูล เก็บรวบรวมแบบบันทึกข้อมูล และบันทึกข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูลของโครงการวิจัย 

 ข้อมูลที่จะสามารถสืบค้นถึงตัวผู้ป่วยในไฟล์ฐานข้อมูลเช่น รหัสประจ าตัวผู้ป่วยจะถูกแปลงเป็นรหัส 

โดยรหัสประจ าตัวผู้ป่วย 4 ตัวสุดท้ายจะถูกเปลี่ยนเป็นตัวอักษรภาษาอังกฤษ เช่น ผู้ป่วยมีรหัสประจ าตัว 4 ตัว

ท้ายเป็น 1234 จะถูกแปลงเป็น ABCD นอกจากนี้ไฟล์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทุกไฟล์จะมีรหัสป้องกันการ

เข้าถึง (password protection) และรหัสป้องกันการอ่านข้อมูล (encryption) และจะถูกบันทึกลงในเครื่อง

คอมพิวเตอร์ชนิดพกพา (designated notebook computer) เท่านัน้ 
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รูปภาพที่ 1 การศึกษาเชิงสังเกตแบบไปข้างหน้าเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุไทย 
 

ในกรณีที่ที่สงสัยว่าผู้ป่วยจะมีปัญหาการใช้ยา (suspected cases) จากการคัดกรองเบื้องต้นด้วย

แบบเก็บข้อมูลชุดที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยและข้อมูลการใช้ยาจะถูกบันทึกรายละเอียดเพ่ิมเติมลงในแบบเก็บ

ข้อมูลชุดที่ 2 (ร่างแบบสอบถาม ดูภาคผนวก ข) และจะถูกน ามาประเมินความเป็นไปได้ของการเข้ารับรักษา

ตัวที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (contribution to hospital admissions) ความเป็นสาเหตุ (causality) ความ

รุนแรง (severity) และการป้องกันได้ของเหตุการณ์ (preventability) ทั้งนี้เพ่ือความถูกต้องและความ

น่าเชื่อถือของผลการศึกษา 

 

ผู้ป่วยสูงอายุทั้งหมดที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 

คัดกรองสาเหตุของการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลโดย

เภสัชกร 

ประเมินปัญหาการใช้ยาที่สัมพันธ์กับการเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล ความเป็นสาเหตุ ความรุนแรงและการป้องกัน

ได้โดยคณะผู้เชี่ยวชาญ 

ผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาอ่ืนๆ 

ผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 
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 งานวิจัยนี้จะประยุกต์เกณฑ์ประเมิน 4 เกณฑ์ท่ีประสบความส าเร็จในการน ามาใช้ภาคสนามพิจารณา

จากงานวิจัยก่อนหน้า ดังนี้ 

- เกณฑ์ความเป็นไปได้ของการเข้ารับรักษาตัวที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (contribution to hospital 

admissions) ของ Hallas (1990a) (Rawlins M and Thompson, 1991) 

- เกณฑ์ประเมินความเป็นสาเหตุ (causality) ของ Hallas (1990a) (Rawlins M and Thompson, 

1991) ได้มีการเพ่ิมเติมขึ้น ภายหลังโดย Howard (2003) (National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Prevention, 1998)  

- เกณฑ์ประเมินความรุนแรง (severity) ของ National Patient Safety Agency (NPSA) (2005) 

(Hallas et al., 1990) 

- เกณฑ์ประเมินการป้องกันได้ของเหตุการณ์ (preventability) ของ Hepler และ strand (1990) 

(Howard et al., 2003) 

จากการประเมินปัญหาการใช้ยาที่สงสัยโดยคณะผู้เชี่ยวชาญโดยเกณฑ์ข้างต้น จะท าให้สามารถ

จ าแนกการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเกิดจากการใช้ยาออกจากการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจาก

สาเหตุอ่ืน 

การประเมินกรณีศึกษาของผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเกิดปัญหาการใช้ยาท าโดยคณะ ผู้ เชี่ยวชาญ 

 ได้แก่ แพทย์เฉพาะทางอายุรกรรม แพทย์ทั่วไป และเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญ โดยมีคุณสมบัติดังนี้ 

ก. แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ คือ อาจารย์แพทย์ผู้มีความรู้ ความเชี่ยวชาญและมี ประสบการณ์ในการ

เรียนการสอนหรือวิจัยด้านเภสัชวิทยาคลินิกหรือด้านอายุรศาสตร์ไม่ต ่ ากว่า 2 ปี
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ข. เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญ คือ อาจารย์เภสัชกรที่มีวุฒิการศึกษาทางด้านบริบาลเภสัชกรรมและมี

ประสบการณ์สอนหรือวิจัยทางด้านเภสัชกรรมคลินิก ไม่ต ่ากว่า 2 ปี 

ผู้วิจัยและผู้เชี่ยวชาญในการประเมินปัญหาการใช้ยาจะได้ท าการพัฒนาเกณฑ์ประเมินให้ เหมาะสม

กับบริบทของประเทศไทยโดยวิธีการประชุมระดมสมองและทดลองใช้จริงกับกรณีศึกษาที่เก็บในช่วงการ

ท าการศึกษาเบื้องต้น เกณฑ์ท่ีผ่านการพัฒนาแล้วจะน ามาใช้ส าหรับการประเมินปัญหาการใช้ยาของโครงการ 

การประเมินจะถูกแบ่งออกเป็น 2 ข้ันตอน ดังนี้ 

1. ผู้ประเมินแต่ละท่านประเมินกรณีท่ีสงสัยว่าจะเกิดปัญหาการใช้ยาแต่ละกรณีอย่างเป็นอิสระ 

(independent review) 

2. ผู้ประเมินทุกท่านเข้าร่วมการประชุมปฏิบัติการประเมินปัญหาการใช้ยาเพื่อหาข้อสรุป

เกี่ยวกับกรณีศึกษา การประชุมจะท าขนานไปกับการเก็บข้อมูลโดยจะท าการพิจารณากรณี

ปัญหาการใช้ยาโดยประมาณ 60 กรณีต่อการประชุมแต่ละครั้ง 

 

             ถ้าความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญมีความแตกต่างกัน การอภิปรายจะถูกน ามาใช้เพ่ือให้บรรลุฉันทา

มติ (Consensus) เกี่ยวกับการให้คะแนนโดยใช้แนวทาง Van Doormaal (2008) ชี้ให้เห็นว่าวิธีการที่น ามติ

ของทั้งเภสัชกรและแพทย์น าจะเป็นวิธีที่ดีที่สุดส าหรับการประเมินกรณีปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาใน

ชีวิตประจ าวันเมื่อเทียบกับการประเมินเฉพาะบุคคล (National Patient Safety Agency, 2005) 

ข้อมูลที่ได้จากการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญ ได้แก่ ประเภทของปัญหาการใช้ยา รวมทั้งการจัดกลุ่มของ

ปัญหาการใช้ยา ความเกี่ยวข้องกับการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ความเป็นสาเหตุ ความรุนแรง และการป้องกันได้ 

ข้อมูลการประเมินข้างต้นจะถูกบันทึกและจัดท าเป็นฐานข้อมูลของโครงการวิจัย เช่นเดียวกับข้อมูลที่ได้จากแบบ

เก็บข้อมูลชุดที่ 1 ฐานข้อมูลของงานวิจัยจะถูกน ามาตรวจสอบความถูกต้องของการกรอกข้อมูลและท าความสะอาด 
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(data cleaning) ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล 

การค านวณความชุกของการเข้ารักษาตัวของโรงพยาบาลจะท าโดย (1) การเปรียบเทียบจ านวน

จ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องมาจากการใช้ยากับจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลในระยะเวลาที่ท าการศึกษา และ (2) เปรียบเทียบจ านวนจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องมาจากการใช้ยากับจ านวนผู้ป่วยสูงอายุทั้งหมดที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

ในระยะเวลาที่ท าการศึกษา 

 

ส่วนที ่2 การศึกษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ (Economic impact analysis) 

เป็นการศึกษาผลกระทบของปัญหาการใช้ยาที่สัมพันธ์กับการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดย

ก าหนดพ้ืนที่ดังนี้ 

 พ้ืนที่ที่ได้รับผลกระทบโดยตรง ได้แก่ พ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลเป้าหมายทั้ง 11 แห่ง 

 พ้ืนที่ขยายผลได้แก่ เขตภาคเหนือตอนล่าง ประเทศไทย และ 

 พ้ืนที่ภายนอก ได้แก่ ประเทศไทย 

โดยจะการท า extrapolation ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาทางระบาดวิทยาในส่วนที่ 1 ซึ่ง ได้แก่ 

ความชุกของปัญหาการใช้ยาประเภทต่างๆ ซึ่งจะเป็น multipliers หลักในการศึกษา ผลกระทบทาง

เศรษฐศาสตร์นี้ 

การประมาณการผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ที่สนใจ มีดังนี้ 

• จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากปัญหาการใช้ยาต่อปี 

• จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากปัญหาการใช้ยาที่ป้องกัน

ได้ต่อปี 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

สถิติเชิงพรรณนาส าหรับข้อมูลเชิงประชากร ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยา และข้อมูลผลกระทบทาง

เศรษฐศาสตร์ การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว (univariate analyses) หลายตัวแปร (multivariate 

analysis) ส าหรับการหาปัจจัยที่อาจมีอิทธิพลต่อการเข้ารับการรักษาตัวใน โรงพยาบาล ความเชื่อมั่นทาง

สถิตที่ใช้ที่ระดับความเชื่อมั่น 95 เปอร์เซ็นต์ วิเคราะห์ข้อมูลข้างต้นโดยใช้ STATA statistical software 

version 9 

การสรุปผลการศึกษา 

ผู้วิจัย ผู้มีส่วนร่วมและผู้มีส่วนได้เสียของโครงการจะท าการประชุมระดมสมองเพ่ือวิพากษ์และ

สรุปผลการศึกษาของโครงการ ทั้งนี้เพ่ือให้ผลการศึกษาที่ได้เกิดประโยชน์สูงสุดและสามารถน าไปใช้ใด้จริง

ในทางปฏิบัติ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ข้อมูลที่ได้รับจากผู้เข้าร่วมโครงการจะถูกน าใช้เพ่ือการศึกษาวิจัยเท่านั้น โดยค านึงถึง 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โครงการวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติ จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

1. ลักษณะประชากรของการศึกษา 

 ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา มีผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล เนื่องจากปัญหาการใช้

ยาที่ผ่านการคัดกรองของเภสัชกร รวมทั้งสิ้น 4,112 คน ในจ านวนนี้ พบผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะมีปัญหาการใช้ยา 

151 คน (ร้อยละ 3.7) และเมื่อท าการทบทวนปัญหาการใช้ยาที่สงสัยโดยผู้เชี่ยวชาญ พบผู้ป่วยมีปัญหาการใช้

ยาจ านวน 104 คน (ร้อยละ 2.5) โดยจ าแนกออกได้ เป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่ปัญหาการใช้ยาเป็นส่วนหนึ่งของ

การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 13 คน (ร้อยละ 0.3) และ ผู้ป่วยที่ปัญหาการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาล 91 คน (ร้อยละ 2.2) ดังแสดงในรูปที่ 4-1 
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รูปภาพที่ 4-1 จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดท่ีท าการศึกษา 
 

† ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญเรื่องความมีส่วนร่วมในการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลให้อยู่ในระดับไม่มีส่วนร่วม (not contributing) 

หรือมีส่วนร่วมน้อย (less important) ร่วมกับความเป็นสาเหตุของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่อยู่ในระดับที่ไม่เกี่ยวข้องกับยา (not drug 

related) หรืออาจจะใช่ (possible) 

†† ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญเรื่องความมีส่วนร่วมในการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลให้อยู่ในระดับมีส่วนร่วมบ้าง (partly 

contributing) หรือมีส่วนร่วมแน่นอน (definite) ร่วมกับความเป็นสาเหตุของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่อยู่ในระดับอาจจะใช่ (probable) 

หรือใช่แน่นอน (definite) 

  

กระบวนการคดักรอง 

กระบวนการประเมินโดย

ผู้เช่ียวชาญ 

กระบวนการตรวจสอบความ

ถูกต้อง 

ผู้ป่วยท้ังหมดทีผ่่านการคดักรองโดยเภสัชกร (N=4112 

คน)

ผู้ป่วยท่ีสงสยัว่ามีปญัหาการใช้ยา (N=151 คน; 

) 

ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาการใช้ยา (N=104 คน; 2.5%) 

ผู้ป่วยท่ีไมม่ีปัญหาการใช้ยา (N=3961 คน; 

ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้ารับรกัษาตัวใน

โรงพยาบาลและการใช้ยายังไม่ชัดเจน (N=47; 

ผู้ป่วยท่ีปัญหาการใช้ยาเป็นสาเหตขุองการเข้า

รับรักษาตัวในโรงพยาบาล††
 (N=91 คน; 2.2%) 

ผู้ป่วยท่ีปัญหาการใช้ยาเป็นส่วนหนึ่งของ

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล†
 (N=
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2. ระบาดวิทยาของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาโดยภาพรวม 

2.1 ความชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

 จากจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งหมด (4,112 คน) ผู้ป่วยสูงอายุมากกว่าหรือ

เท่ากับ 60 ปี (ร้อยละ 51.4 ) มีจ านวนใกล้เคียงกับผู้ป่วยอายุต ่ากว่า 60 ปี (ร้อยละ 48.6) จ านวนผู้ป่วยชาย

และหญิงใกล้เคียงกัน คือ ผู้ป่วยหญิงร้อยละ 50.4 และ ผู้ป่วยชายร้อยละ 49.6 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จบการศึกษา

ระดับประถมศึกษาหรือต ่ากว่า (ร้อยละ 72.1) ผู้ป่วยร้อยละ 86.4 ไม่สูบบุหรี่และ ส่วนใหญ่ไม่ดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 83.7) ผู้ป่วยร้อยละ 95 พักอาศัยอยู่กับครอบครัว ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีจ านวนโรคร่วม

เท่ากับหรือน้อยกว่า 3 (ร้อยละ 94) ผู้ป่วยร้อยละ 34.2 ใช้ยามากกว่า 5 ชนิด ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ยาด้วยตนเอง 

(ร้อยละ 82.7) ในขณะที่ผู้ป่วยอีกร้อยละ 17.3 ที่ครอบครัวมีส่วนช่วยดูแลด้านการใช้ยา แหล่งของยาที่ส าคัญ 

คือ โรงพยาบาล (ร้อยละ 73.1) รองลงมา คือ หน่วยบริการปฐมภูมิ (ร้อยละ 3.7) ร้านยา (ร้อยละ 1.9) และ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล (ร้อยละ 1.9) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มใช้ยาใหม่มานานกว่า 1 สัปดาห์ 

(ร้อยละ 92) นอกจากนี้ผู้ป่วยร้อยละ 90.7 ไม่ได้เริ่มใช้ยาใหม่ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4-1) 

 จากจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งหมด 4,112 คน พบว่าจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัว

ในโรงพยาบาลเนื่องจากสาเหตุอ่ืนเท่ากับ 3,961 (ร้อยละ 96.3) และมีผู้ปวยที่ปัญหาการใช้ยาเป็นสาเหตุของ

เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวน 91 คน คิดเป็นร้อยละ 2.2 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา ดังแสดงในตารางที่ 4-1 ผู้ป่วย 3 ใน 5 รายเป็นผู้สูงอายุโดยจ านวน

ผู้ป่วยสูงอายุเท่ากับร้อยละ 61.5 ที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาซึ่งมีจ านวนมากกว่า

จ านวนผู้ปวยที่มีอายุต ่ากว่า 60 ปี (ร้อยละ 38.5) ผู้ป่วยชายและผู้ป่วยหญิงที่เข้ารับรักษาตั วในโรงพยาบาล

เนื่องจากปัญหาการใช้ยามีสัดส่วนเท่า ๆ กัน ส่วนใหญ่รับยาจากโรงพยาบาล รองลงมา ได้แก่ หน่วยบริการ

ปฐมภูมิ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล และร้านยา ตามล าดับ ส่วนใหญ่เริ่มใช้ยาใหม่มานานกว่า 1 

เดือน 
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 จากจ านวนผู้ป่วยที่ปัญหาการ'ใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล พบว่ามีผู้ป่วยที่เกิด

ปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ จ านวน 40 คน (ร้อยละ 44) โดยจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่

ป้องกันได้เท่ากับ 24 คน และผู้ป่วยอายุต ่ากว่า 60 ปีที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้เท่ากับ 16 คน 

 เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มประชากรสูงอายุจ านวน 1,999 คน พบว่าผู้ป่วยชาย และผู้ป่วยหญิงมีสัดส่วน

พอๆ กัน (ตาราง 4-2) ผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ดูแลการใช้ยาด้วยตนเอง (ร้อยละ 74) ปัญหาการใช้ยาเป็นสาเหตุ

ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลในผู้สูงอายุ จ านวน 56 คน (ร้อยละ 2.8) ในจ านวนนี้พบผู้ป่วยสูงอายุที่

เกิดปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ จ านวน 24 ราย (ร้อยละ 42.8) 
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ตารางท่ี 4-1 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาในประชากร 

 ของการศึกษา 

a denotes Chi-square statistic with continuity correction. 

b denotes Fisher Exact test 

 

Characteristic Patients with 
Causal DRPs 

(N=91) 

Patients with 
Preventable 

DRPs 
(N=40) 

Patients with 
Non-

preventable 
DRPs 

(N=51) 

Patients 
with Non-

DRPs  
(N=3961) 

All 
patients 
(N=4112) 


2 (Causal 
DRPs vs 

Non-DRPs) 

Patients age (yrs) 
     Less than 60  
     60 or more 
     Missing values 

 
35 (38.5) 
56 (61.5) 
- 

 
16 (40.0) 
24 (60.0) 
- 

 
19 (37.2) 
32 (62.8) 
- 

 
2050 (51.8) 
1911 (48.2) 
- 

 
2113 (51.4) 
1999 (48.6) 
- 

 


2 = 5.8a 

(df =1) 
p = 0.016 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
44 (48.4) 
47 (51.6) 
- 

 
21 (52.5) 
19 (47.5) 
- 

 
25 (49.0) 
26  (51.0) 
- 

 
1981 (50.1) 
1980 (49.9) 
- 

 
2072 (50.4) 
2040 (49.6) 
- 

 


2 = 0.04a 

(df =1) 
p = 0.836 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or more 
     Missing values 

 
75 (85.2) 
13 (14.8) 
2 

 
37 ( 94.9 ) 
2 (5.1) 
1 

 
38 (77.5) 
11 (22.5) 
2 

 
2578 (71.8) 
1014 (28.2) 
369 

 
2696 (72.1) 
1042 (27.9) 
374 

 


2 = 7.1a 

(df =1) 
p = 0.008 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
14 (15.6) 
76 (84.4) 
1 

 
7 (17.5) 
33 (82.5) 
- 

 
7 (14.0) 
43 (86.0) 
1 

 
504 (13.1) 
3347 (86.9) 
110 

 
543 (13.6) 
3457 (86.4) 
112 

 


2 = 0.3a 

(df =1) 
p = 0.598 

Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
21 (23.3) 
69 (76.7) 
1 

 
29 (72.5) 
11 (27.5) 
- 

 
40 (80.0) 
10 (20.0) 
1 

 
603 (15.7) 
3246 (84.3) 
112 

 
650 (16.3) 
3348 (83.7) 
114 

 


2 = 3.3a 

(df =1) 
p = 0.07 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
9 (9.9) 
82 (90.1) 
- 

 
3 (7.5) 
37 (92.5) 
- 

 
6 (11.7) 
45 (88.3) 
- 

 
373 (9.5) 
3551 (90.5) 
37 

 
383 (9.4) 
3691 (90.6) 
37 

 


2 = 0.0a 

(df =1) 
p = 1.000 

Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
78 (89.7) 
9 (10.3) 
4 

 
36 (92.3) 
3 (7.7) 
1 

 
42 (87.5) 
6 (12.5) 
3 

 
3355 (95.1) 
173 (4.9) 
437 

 
3481 (94.9) 
187 (5.1) 
444 

 
 

p = 0.040b 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
82 (90.1) 
9 (9.9) 
- 

 
36 (90.0) 
4 (10.0) 
- 

 
46 (90.2) 
5 (9.8) 
- 

 
3728 (94.1) 
233 (5.9) 
- 

 
3865 (94.0) 
247 (6.0) 
- 

 


2 = 1.9a 

(df =1) 
p = 0.170 
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ตารางท่ี 4-1 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาในประชากร 

ของการศึกษา (ต่อ) 

a  denotes Chi-square statistic with continuity correction. 

b denotes Fisher Exact test 

 

Characteristic Patients 
with 

Causal 
DRPs 

(N=91) 

Patients with 
Preventable 

DRPs 
(N=40) 

Patients with 
Non-

preventable 
DRPs 

(N=51) 

Patients 
with Non-

DRPs  
(N=3961) 

All 
patients 
(N=4112) 


2 (Causal 
DRPs vs 

Non-DRPs) 

Number of prescribed medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
37 (40.6) 
54 (59.4) 
- 

 
18 (45.0) 
22 (55.0) 
- 

 
19 (37.2) 
32 (62.8) 
- 

 
2625 (66.3) 
1336 (33.7) 
- 

 
2705 (65.8) 
1407 (34.2) 
- 

 


2 = 24.8a 
(df =1) 

p < 0.0001 
Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
75 (82.4) 
16 (17.6) 
- 

 
33 (82.5) 
7 (17.5) 
- 

 
42 (82.4) 
9 (17.6) 
- 

 
3269 (82.5) 
692 (17.5) 
- 

 
3400  (82.7) 
712  (17.3 ) 
- 

 


2 = 0.0a 
(df =1) 

p = 1.000 
Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
74 (81.3) 
17 (18.7) 
- 
 
6 (6.6) 
85 (93.4) 
- 
 
4 (4.4) 
87 (95.6) 
- 
 
5 (5.5) 
86 (94.5) 
- 

 
 
34 (85.0) 
6 (15.0) 
- 
 
2 (5.0) 
38 (95.0) 
- 
 
0 (0.0) 
40 (100.0) 
- 
 
2 (5.0) 
38 (95.0) 
- 

 
 
40 (78.4) 
11 (21.6) 
- 
 
4 (7.9) 
47 (92.1) 
- 
 
4 (7.8) 
47 (92.2) 
- 
 
3 (5.88) 
48 (94.2) 
- 

 
 
2889 (72.9) 
1072 (27.1) 
- 
 
143 (3.6) 
3818 (96.4) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 

 
 
3006 (73.1) 
1106 (26.9) 
- 
 
152 (3.7) 
3960 (96.3) 
- 
 
81 (1.9) 
4013 (98.1) 
- 
 
80 (1.9) 
4032 (98.1) 
- 

 
 


2 = 2.8a 

(df =1) 
p = 0.096 

 
p = 0.184b 

 
 
 

p = 0.097b 

 
 
 

p = 0.031b 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
17 (18.7) 
74 (81.3) 
- 

 
5 (12.5) 
35 (87.5) 
- 

 
12 (23.5) 
39 (76.5) 
- 

 
312 (7.9) 
3649 (92.1) 
- 

 
330 (8.0) 
3782 (92.0) 
- 

 


2 = 12.5a 

(df =1) 
p = 0.0004 

Starting new drugs within a month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
17 (18.7) 
71 (81.3) 
- 

 
8 (20.0) 
32 (80.0) 
- 

 
9 (17.7) 
40 (82.4) 
- 

 
361 (9.1) 
3600 (90.9) 
- 

 
381 (9.3) 
3736 (90.7) 
- 

 


2 = 8.5a 

(df =1) 
p = 0.004 
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ตารางท่ี 4-2  Characteristics of  elderly patients with causal drug-related problems 

 

 

a  denotes Chi-square statistic with continuity correction. 

b denotes Fisher Exact test 

Characteristic Patients 
with 

Causal 
DRPs 

(N=56) 

Patients with 
Preventable 

DRPs 
(N=24) 

Patients with 
Non-

preventable 
DRPs 

(N=32) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=1911) 

All patients 
(N=1999) 


2 (Causal 
DRPs vs 

Non-DRPs) 

Patients age (yrs) 
     60 - 69  
     70 – 79 
     80 or more 
     Missing values 

 
20 (35.7) 
31 (55.4) 
5 (8.9) 

 
7 (29.2) 
15 (62.5) 
2 (8.3) 

 
13 (40.6) 
706 (36.9) 
310 (16.27) 

 
895 (46.8) 
706 (36.9) 
310 (16.27) 

 
932 (46.60) 
749 (37.40) 
318 (16.00) 

 


2 = 8.2a 

df = 2 
p = 0.016 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
33 (58.9) 
23 (41.7) 
- 

 
15 (62.5) 
9 (37.5) 
- 

 
18 (56.3) 
14 (43.7) 
- 

 
929 (48.6) 
982 (51.4) 
- 

 
970 (51.50) 
1029 (48.50) 
- 

 


2 = 1.9a 

(df =1) 
p = 0.166 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or more 
     Missing values 

 
51 (92.7) 
4 (7.3) 
1 

 
24 ( 100 ) 
0 (0) 
 

 
27 (87.1) 
4 (12.9) 
1 

 
1562 (87.8) 
216 (12.2) 
133 

 
1641 (88.1) 
223 (11.9) 
135 

 


2 = 0.8a 

(df =1) 
p = 0.376 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
7 (12.5) 
49 (87.5) 
- 

 
4 (16.6) 
20 (83.4) 
- 

 
3 (9.4) 
29 (90.6) 
- 

 
212 (12) 
1676 (88) 
23 

 
231 (11.7) 
1745 (88.3) 
23 

 


2 = 0.01a 

(df =1) 
p = 0.934 

Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
7 (12.5) 
49 (87.5) 
- 

 
4 (16.7) 
20 (83.3) 
- 

 
3 (9.4) 
29 (90.6) 
- 

 
227 (12) 
1660 (88) 
24 

 
246 (12.5) 
1729 (87.5) 
24 

 


2 = 0.0a 

(df =1) 
p = 1.000 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
5 (8.9) 
51 (91.1) 
- 

 
2 (8.3) 
22 (91.7) 
- 

 
3 (9.4) 
29 (90.6) 
- 

 
201 (10.6) 
1691 (89.4) 
19 

 
206 (10.4) 
1773 (89.6) 
20 

 


2 = 0.03a 

(df =1) 
p = 0.852 

Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
48(89) 
6(11) 
2 

 
22(95.7) 
1(4.3) 
1 

 
26(83.8) 
5(16.2) 
1 

 
1612(95.4) 
77(4.6) 
222 

 
1688(95.2) 
85(4.8) 
226 

 
P=0.040b 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
51 (91.1) 
5 (8.9) 
- 

 
22 (91.6) 
2 (8.4) 
- 

 
29 (90.6) 
3 (9.4) 
- 

 
1734 (90.7) 
177 (9.3) 
- 

 
1813 (90.7) 
186 (9.3) 
- 

 


2 = 0.0a 

(df =1) 
p = 1.000 
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ตารางท่ี 4-2  Characteristics of  elderly patients with causal drug-related problems 

(continued) 

     a  denotes Chi-square statistic with continuity correction. 

     b denotes Fisher Exact test. 

Characteristic Patients 
with 

Causal 
DRPs 

(N=56) 

Patients with 
Preventable 

DRPs 
(N=24) 

Patients with 
Non- 

preventable 
DRPs 

(N=32) 

Patients 
with Non-

DRPs  
(N=1911) 

All 
patients 
(N=1999) 


2 (Causal 
DRPs vs 

Non-DRPs) 

Number of prescribed medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
20 (35.7) 
36 (64.3) 
- 

 
9 (37.5) 
15 (62.5) 
- 

 
11 (34.4) 
21 (65.6) 
- 

 
1056 (55.3) 
855 (44.7) 
- 

 
1098 (54.9) 
901 (45.1) 
- 

 


2 = 7.6a 
(df =1) 

p = 0.006 
Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
43 (76.79) 
13 (23.21) 
- 

 
18 (75) 
6 (25) 
- 

 
25 (78.1) 
7 (21.9) 
- 

 
1407 (73.6) 
504 (26.4) 
- 

 
1478  (74) 
521  (26) 
- 

 


2 = 0.1a 
(df =1) 

p = 0.707 
Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
50 (89.3) 
6 (10.7) 
 
 
3 (94.6) 
53 (5.4) 
 
 
2 (3.57) 
54 (96.43) 
 
 
1 (1.79) 
55 (98.21) 
 

 
 
23 (4.2) 
1 (95.8) 
 
 
0 (0) 
24 (100) 
 
 
0 (0) 
24 (100) 
 
 
0 (0) 
24 (100) 
 

 
 
27 (84.4) 
5 (15.6) 
 
 
3 (9.4) 
29 (90.6) 
 
 
2 (6.3) 
30 (93.7) 
 
 
1 (3.1) 
31 (96.9) 
 

 
 
1566 (82) 
345 (18) 
 
 
82 (4.3) 
1829 (95.7) 
 
 
21 (1.1) 
1890 (98.9) 
 
 
26 (1.3) 
1885 (98.7) 
 

 
 
1639 (18) 
360 (82) 
 
 
87 (4.3) 
1912 (95.7) 
 
 
25 (1.2) 
1974 (98.8) 
 
 
28 (1.4) 
1971 (98.6) 
 

 
 


2 = 1.5a 

(df =1) 
p = 0.210 

 
p = 0.732b 

 
 
 

p = 0.137b 

 
 
 

p = 0.543b 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
11 (19.7) 
45 (80.3) 
 

 
3 (12.5) 
21 (87.5) 
 

 
8 (25) 
24 (75) 
 

 
151 (7.9) 
1760 (92.1) 
 

 
163 (8.0) 
1836 (92.0) 
 

 
 

p = 0.004b 

Starting new drugs within a month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
12 (78.6) 
44 (21.4) 
 

 
6 (25) 
18 (75) 
 

 
6 (18.8) 
26 (81.2) 
 

 
165 (8.7) 
1746 (91.3) 
 

 
178 (9) 
1821 (91) 
 

 


2 = 9.4a 

(df =1) 
p = 0.002 
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2.2 ธรรมชาติของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

 จากการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาทั้งหมดจ านวน 151 ราย ปัญหาการ

ใช้ยามีส่วนเกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลร้อยละ 77.5 และเกี่ยวข้องบางส่วนกับการเข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลร้อยละ 14.6 ส่วนการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลอีกร้อยละ 7.9 ไม่เกี่ยวข้องกับ

ปัญหาการใช้ยา (ตาราง 4-3) 

 ส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่มียาเป็นสาเหตุในระดับที่แน่นอน คิดเป็นร้อยละ 83.5 

และระดับที่น่าจะใช่ร้อยละ 16.5 

 

ตารางที่ 4-3 Contribution to hospital admissions of all drug-related admissions 

Contribution to 

admissions 

All DRPs 

(N=151) 

Causal DRPs 

(N=91) 

Causal ADEs 

(N=70) 

Causal ADR 

(N=68) 

Causal 

non-adherence 

(N=32) 

Not contributing (%) 12 (7.9) - - - - 

Less important (%) - - - - - 

Partly contributing (%) 22 (14.6) 15 (16.5) 8 (11.4) 8 (11.8) 7 (21.9) 

Dominant (%) 117 (77.5) 76 (83.5) 62 (88.6) 60 (88.2) 25 (78.1) 

จากการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาทั้งหมด ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารับ

รักษาตัวในระดับที่แน่นอนของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาร้อยละ 7.9 ยาเป็น

สาเหตุในระดับน่าจะใช่ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากปัญหาการใช้ยาร้อยละ 52.3 ยาเป็น

สาเหตุในระดับเป็นไปได้ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาร้อยละ 8.6 และยา

ไม่ได้เป็นสาเหตุของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาร้อยละ 31.2 (ตาราง 4-4)
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ส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่มียาเป็นสาเหตุในระดับที่แน่นอน คิดเป็นร้อย
ละ 13.2 และระดับที่น่าจะใช่ คิดเป็นร้อยละ 86.8 

ตารางที ่4-4 Causality of all drug-related admissions 

Severity 
All DRPs 

(N=151) 

Causal DRPs 

(N=91) 

Causal ADEs 

(N=70) 

Causal ADR 

(N=68) 

Causal non-

adherence 

Not drug related (%) 47 (31.2) - - - - 

Possible (%) 13 (8.6) - - - - 

Probable (%) 79 (52.3) 79 (86.8) 58 (82.9) 56 (82.4) 30 (93.7) 

Definite (%) 12 (7.9) 12 (13.2) 12 (17.1) 12 (17.6) 2 (6.3) 

 

            การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาก่อนการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญมีความ

เกี่ยวข้องกับการสูญเสียชีวิต 2 เหตุการณ์ แต่อย่างไรก็ตามหลังจากการทบทวนโดยผู้เชี่ยวชาญ พบว่าการเข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากปัญหาการใช้ยาทั้ง 2 เหตุการณ์มีความเกี่ยวข้องกับการสูญเสียชีวิตโดย

บังเอิญ การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่มียาเป็นสาเหตุ (ตาราง 4-5) ซึ่งส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับปาน

กลาง (ร้อยละ 98.9) 
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ตารางที ่4-5 Severity of all drug-related admissions 

Severity 
All DRPs 

(N=151) 

Causal DRPs 

(N=91) 

Causal ADEs 

(N=70) 

Causal ADR 

(N=68) 

Causal non-

adherence 

(N=32) 

No harm (%) - - - - - 
Low (%) - - - - - 
Moderate (%) 140 (92.7) 90 (98.9) 69 (98.6) 67 (98.5) 32 (100.0) 

Severe (%) 8 (5.3) 1 (1.1) 1 (1.4) 1 (1.5) - 

Death (%) 3 (2.0) - - - - 

 

              การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากการใช้ยาทั้งหมดที่สามารถป้องกันได้คิดเป็นร้อยละ 

27.2 แต่เมื่อพิจารณาเฉพาะการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็น

สาเหตุ (ตาราง 4-6) พบว่าร้อยละ 44 ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลสามารถป้องกันได้ 

 ตารางที ่4-6 Preventability of all drug-related admissions 
 

Severity 
All DRPs 

(N=151) 

Causal DRPs 

(N=91) 

Causal ADEs 

(N=70) 

Causal ADR 

(N=68) 

Causal non-

adherence 

(N=32) 

Not preventable (%) 110 (72.8) 51 (56.0) 48 (68.6) 48 (70.6) 3 (9.4) 
Preventable (%) 41 (27.2) 40 (44.0) 22 (31.4) 20 (29.4) 29 (90.6) 
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อาการที่เกี่ยวข้องกับการรับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่มีสาเหตุจากการใช้ยา 

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็นสาเหตุท าให้เกิด

อาการที่เกี่ยวข้องกับระบบต่อมไร้ท่อ สารอาหารและระบบเมทาบอลิซึม คิดเป็นร้อยละ 52.7 รองลงมา 

ได้แก่ ระบบย่อยอาหาร (ร้อยละ 13.2) การบาดเจ็บ การเกิดพิษ และผลสืบเนื่องจากสาเหตุภายนอก (ร้อย

ละ 9.9) ดังแสดงในตาราง 4-7 

ตารางที ่4-7 Medical conditions resulting from causal drug-related admission 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

จากผลการวิเคราะห์แบบ univariate analysis ในกลุ่มประชากรทั้งหมด พบว่า อายุของผู้ป่วย 

การศึกษา ครอบครัว จ านวนยาที่สั่งใช้ การรับยาคลินิกแพทย์เอกชน การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และ

การได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

ปัญหาการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญ (ตาราง 4-1) 

Medical conditions Frequency 
(events) 

Percent 
(%) 

Diseases of the circulatory system 6 6.6 

Diseases of the digestive system 12 13.2 
Diseases of the genitourinary system 1 1.1 
Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 1 1.1 

Diseases of the nervous system 3 3.3 

Diseases of the respiratory system 5 5.5 
Endocrine, nutritional and metabolic diseases 48 52.7 

Injury, poisoning and certain other consequences of external causes 9 9.9 

Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, not elsewhere 
classified 

  

 Symptoms and signs involving the skin and subcutaneous tissue 1 1.1 

 Symptoms and signs involving the digestive system and abdomen 2 2.2 

 Symptoms and signs involving cognition, perception, emotional state 
and behavior 

1 1.1 

 Abnormal findings on examination of blood, without diagnosis 2 2.2 
Total 91 100.0 
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ในกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากปัญหาการใช้

ยาอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ครอบครัว จ านวนยาที่สั่งใช้ การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และ

การได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4-2) 

2.4 ปัจจัยเสี่ยงส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 
 

จากผลการวิเคราะห์แบบ multivariate analysis ปัจจัยเสี่ยงส าหรับการเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาในประชากรของการศึกษา ได้แก่ การศึกษา การดื่มแอลกอฮอล์ จ านวน

ยาที่สั่งใช้ และการได้รับยาใหม่ไม่เกิน 1 สัปดาห์ ค่า odds ratio และ ค่า p-value ของปัจจัยเสี่ยงข้างต้น 

ดังแสดงในตารางที่ 4-8 ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาท่ีสูงกว่าระดับประถมศึกษา ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษา

ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากการใช้ยาลดลง แต่การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้ยามากกว่า 5 ชนิด การได้รับยาใหม่

ภายใน 1 สัปดาห์ ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากการใช้ยาเพ่ิมขึ้น 
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ตารางที ่4-8 Potential risk factors for comparison of causal DRPs and Non DRPs in study 
population 

Risk factors 
Causal DRPs vs. Non DRPs 

Odds Ratio (95% Cl) 

P-value 

Age ( < 60 as reference) 1.32 (0.81 - 2.14) 0.262 
Education (Primary as reference) 0.50 (0.27 - 0.94) 0.032 
Alcohol Drinking (No as reference) 2.34 (1.38 - 3.98) 0.002 
Family (None as reference) 0.50 (0.23 - 1.07) 0.075 
Comorbidity (<= 3 as reference) 1.1 (0.52 - 2.31) 0.806 
No. Prescribed drugs (< 5 as reference) 2.57 (1.52 - 4.33) 0.0004 
Sources of drugs (No as reference)   

- Hospital 1.13 (0.56 - 2.27) 0.734 
- Primary care unit 1.93 (0.77 - 4.86) 0.161 
- Drug store 2.45 (0.83 - 7.49) 0.105 
- Others 2.97 (0.96 - 9.19) 0.059 
Receiving new drugs within a week 
(No as reference) 

1.85 (0.99 - 3.44) 0.051 

Receiving new drugs within a month  
(No as reference) 

1.57 (0.85 - 2.90)  0.147 

a denotes Chi-square statistic with continuity correction.  

b denotes Fisher Exact test
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ส าหรับกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหา

การใช้ยา ได้แก่ อายุ การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และการได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4 -9) 

โดยอายุที่สูงขึ้น การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์และการได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน ความเสี่ยงของการ

เขา้รับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยายิ่งเพ่ิมข้ึน 

ตารางที ่4-9 Potential risk factors for comparison of causal DRPs and Non DRPs in elderly 

population 

Risk factors 
Causal DRPs vs. Non DRPs 

Odds Ratio (95% Cl) 

P-value 

Age ( 60-69 as reference)    0.033 
     70 – 79  1.93 (1.07 - 3.48)  
     80 or more 0.73 (0.27 - 1.98)  
     Sex 1.55 (0.89 - 2.72) 0.125 

Family (None as reference)  0.47 (0.19 - 1.18) 0.106 
Comorbidity (<= 3 as reference) 0.72 (0.27 - 1.91) 0.509 

   No. Prescribed drugs (< 5 as reference) 1.65 (0.87 - 3.10) 0.122 
Sources of drugs (No as reference)   

        Hospital 1.15 (0.45 - 2.95) 0.770 
        Drug store   2.55 (0.51 - 12.64) 0.252 
   Receiving new drugs within a week 
        (No as reference)   

2.22 (1.04 - 4.75) 0.040 

Receiving new drugs within a month 
        (No as reference)   

2.21 (1.07 - 4.55) 0.032 
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3. การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

3.1 ความชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  

จ านวนผู้ป่วยที่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเป็นสาเหตุของเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลใน

การศึกษานี้ เท่ากับ 70 คน คิดเป็นร้อยละ 1.7 โดยลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

เนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาดังแสดงในตารางที่ 4-10 จ านวนผู้ป่วยสูงอายุ (ร้อยละ 67.1) 

ที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาสูงกว่าจ านวนผู้ป่วยที่มีอายุต ่ากว่า 60 ปี (ร้อยละ 

32.9) ผู้ป่วยชายและผู้ป่วยหญิงที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยามีสัดส่วนเท่ากับ 2 ต่อ 3 ส่วนใหญ่รับยาจากโรงพยาบาล รองลงมา ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ประจ าต าบล (รพ.สต.) ร้านยา และคลินิกเอกชน ตามล าดับ ผู้ป่วยจ านวน 1 ใน 5 ราย ได้รับยาใหม่ใน

ระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา 

จากจ านวนผู้ป่วยที่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล พบว่ามีผู้ปวยที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ จ านวน 22 คน (ร้อยละ31.4) โดยจ านวนผู้ป่วย

สูงอายุที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้เท่ากับ 16 คนและผู้ป่วยอายุต ่ากว่า 60 ปี ที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่

ป้องกันได้เท่ากับ 6 คน 

เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มประชากรสูงอายุจ านวน 1,999 คน พบว่าผู้ป่วยชายและผู้ป่วยหญิงมี

สัดส่วนพอๆ กัน (ตาราง 4-11) ผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ดูแลการใช้ยาด้วยตนเอง (ร้อยละ 72) เหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลในผู้สูงอายุ จ านวน 47 คน (ร้อยละ 

1.1) ในจ านวนนี้พบผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 34.0) 
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ตารางท่ี 4-10 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal ADEs 

(N=70 ) 

Patients with 
Preventable 

ADEs 
(N=22) 

Patients with 
Non-

preventable 
ADEs 

(N=48) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=3961 ) 


2 (Causal 

ADEs vs Non-
DRPs) 

Patients age (yrs) 
     Less than 60  
     60 or more 
     Missing values 

 
23 (32.9) 
47 (67.1) 
- 

 
6 (27.3) 
16 (72.7) 
- 

 
17 (35.4) 
31 (64.6) 
- 

 
2050 (51.8) 
1911 (48.2) 
- 

 


2 = 9.1a 

(df =1) 
p = 0.002 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
42 (60.0) 
28 (40.0) 
- 

 
16 (72.7) 
6 (27.3) 
- 

 
26 (54.2) 
22 (45.8) 
- 

 
1980 (49.9 ) 
1981 (50.1) 
- 

 


2 = 2.4a 

(df =1) 
p = 0.134 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or 
more 
     Missing values 

 
58 (88.6) 
10 (11.4) 
2 

 
22 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
36 (78.6) 
10 (21.4) 
2 

 
2578 (71.8) 
1014 (28.2) 
369 

 


2 = 5.4a 

(df =1) 
p = 0.020 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
7 (10.1) 
62 (89.9) 
1 

 
2 (9.1) 
20 (90.9) 
-  

 
5 (10.6) 
42 (89.4) 
1 

 
504 (13.1) 
3347 (86.9) 
110 

 


2 = 0.3a 

(df =1) 
p = 0.599 

Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
10 (14.5) 
59 (85.5) 
1 

 
3 (13.6) 
19 (86.4) 
- 

 
7 (14.9) 
40 (85.1) 
1 

 
603 (15.7) 
3246 (84.3) 
112 

 


2 = 0.009a 

(df =1) 
p = 0.921 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
9 (12.9) 
61 (87.1) 
- 

 
3 (13.6) 
19 (86.4) 
- 

 
6 (12.5) 
42 (87.5) 
- 

 
373 (9.5) 
3551 (90.5) 
- 

 


2 = 0.5a 

(df =1) 
p = 0.459 

Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
59 (89.4) 
7 (10.6) 
4 

 
20 (95.2) 
1 (4.8) 
1 

 
39 (86.7) 
6 (13.3) 
1 

 
3355 (95.1) 
173 (4.9) 
433 

 
p = 0.045b 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
62 (88.6) 
8 (11.4) 
- 

 
19 (86.4) 
3 (13.6) 
- 

 
43 (89.6) 
5 (10.4) 
- 

 
3728 (94.1) 
233 (5.9) 
- 

 


2 = 2.8a 

(df =1) 
p = 0.092 
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ตารางท่ี 4-10 ลักษณะฃองผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (ต่อ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal ADEs 

(N=70) 

Patients with 
Preventable 

ADEs 
(N=22) 

Patients with 
Non-

preventable 
ADEs 

(N=48) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=3961) 


2 (Causal ADEs 
vs Non-DRPs) 

Number of prescribed medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
22 (31.4) 
48 (68.6) 
- 

 
6 (27.3) 
16 (72.7) 
- 

 
16 (33.3) 
32 (66.7) 
- 

 
2625 (66.3) 
1336 (33.7) 
- 

 


2 = 35.5a 

(df =1) 
p < 0.0001 

Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
54 (77.1) 
16 (22.9) 
- 

 
15 (68.2) 
7 (31.8) 
- 

 
39 (81.3) 
9 (18.7) 
- 

 
3269 (82.5) 
692 (17.5) 
- 

 


2 = 1.0a 

(df =1) 
p = 0.310 

Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
58 (82.9) 
12 (17.1) 
- 
 
6 (8.6) 
64 (91.4) 
- 
 
4 (5.7) 
66 (94.3) 
- 
 
3 (4.3) 
67 (95.7) 
- 

 
 
20 (90.9) 
2 (9.1) 
- 
 
2 (9.1) 
20 (90.9) 
- 
 
0 (0.0) 
22 (100.0) 
- 
 
0 (0.0) 
22 (100.0) 
- 

 
 
38 (79.2) 
10 (20.8) 
- 
 
4 (8.3) 
44 (91.7) 
- 
 
4 (8.3) 
44 (91.7) 
- 
 
3 (6.3) 
45 (93.7) 
- 

 
 
2889 (72.9) 
1072 (27.1) 
- 
 
143 (3.6) 
3818 (96.4) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 

 
 


2 = 3.0a 

(df =1) 
p = 0.086 

 
p = 0.043b 

 
 
 

p = 0.046a 

 
 
 

p = 0.149a 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
15 (21.4) 
55 (78.6) 
- 

 
3 (13.6) 
19 (86.4) 
- 

 
12  (25.0) 
36 (75.0) 
- 

 
312 (7.9) 
3649 (92.1) 
- 

 


2 = 15.2a 

(df =1) 

p  0.0001 
Starting new drugs within a month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
15 (21.4) 
55 (78.6) 
- 

 
6 (27.3) 
16 (72.7) 
- 

 
9 (18.8) 
39 (81.2) 
- 

 
361 (9.1) 
3600 (90.9) 
- 

 


2 = 10.9a 

(df =1) 
p = 0.001 



 

54 
 

ตารางท่ี 4-11 ลักษณะฃองผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

 

 

 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal ADEs 

(N=47 ) 

Patients with 
Preventable 

ADEs 
(N=16) 

Patients with 
Non-

preventable 
ADEs 

(N=31) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=1911 ) 


2 (Causal 

ADEs vs Non-
DRPs) 

Patients age (yrs) 
     60 - 69  
     70 – 79 
     80 or more 
     Missing values 

 
16 (34) 
26 (55.3) 
5(10.6) 

 
3 (19) 
11 (68) 
2(12) 

 
13 (42) 
15 (48) 
3(10) 

 
895 (46.8) 
706 (37) 
310(16.2) 

 


2 = 6.6a 

(df =2) 
p = 0.036 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
31 (66) 
16 (34) 
- 

 
13 (81) 
3 (19) 
- 

 
18 (58) 
13 (42) 
- 

 
929 (48.6 ) 
982 (51.4) 
- 

 


2 = 4.8a 

(df =1) 
p = 0.028 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or more 
     Missing values 

 
42 (01.3) 
4 (8.7) 
 

 
16 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
26 (87) 
4 (13) 
1 

 
1562(88) 
216(12) 
133 

 


2 = 0.3a 

(df =1) 
p = 0.631 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
3 (6) 
44 (94) 
- 

 
1 (6) 
15 (94) 
-  

 
2 (6) 
29 (94) 
- 

 
212 (11) 
1676 (89) 
23 

 


2 = 0.6a 

(df =1) 
p = 0.418 

Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
3 (6) 
44 (94) 
- 

 
1 (6) 
15 (94) 
-  

 
2 (6) 
29 (94) 
- 

 
227 (12) 
1660 (88) 
24 

 


2 = 0.9086a 

(df =1) 
p = 0.3405 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
5 (11) 
42 (89) 
- 

 
2 (12) 
14 (88) 
- 

 
3 (10) 
28(90) 
- 

 
201 (11) 
1691(89) 
19 

 
p = 1.000b 

Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
40(88.9) 
5(11.1) 
2 

 
15(100) 
0(0) 
1 

 
25(83.33) 
5(16.67) 
1 

 
1612(95.4) 
77(4.6) 
222 

 

 
p=0.058b 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
42 (89) 
5 (11) 
- 

 
14 (88) 
2 (12) 
- 

 
28 (90) 
3 (10) 
- 

 
1734 (91) 
177 (9) 
- 

 
p = 0.79 b 
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ตารางท่ี 4-11 ลักษณะฃองผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (ต่อ) 

 

 

 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal ADEs 

(N=47 ) 

Patients with 
Preventable ADEs 

(N=16) 

Patients with Non-
preventable ADEs 

(N=31) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=1911 ) 


2 (Causal ADEs 
vs Non-DRPs) 

Number of prescribed 
medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
14 (30) 
33 (70) 
- 

 
4 (25) 
12 (75) 
- 

 
10 (32) 
21 (68) 
- 

 
1056 (55) 
855 (45) 
- 

 


2 = 11.0a 

(df =1) 
p < 0.0001 

Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
34 (72) 
13 (28) 
- 

 
10 (63) 
6 (37) 
- 

 
24 (77) 
7 (23) 
- 

 
1407 (74) 
507 (26) 
- 

 


2 = 0.0a 

(df =1) 
p = 0.976 

Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
42 (89) 
5 (11) 
- 
 
3 (6) 
44 (94) 
- 
 
2 (4) 
45 (96) 
- 
 
1 (2) 
46 (98) 
- 

 
 
16 (100) 
0(0) 
- 
 
0 (0) 
16 (100) 
- 
 
0 (0) 
16 (100) 
- 
 
0 (0) 
16 (100) 
- 

 
 
26 (84) 
5(16) 
- 
 
3 (10) 
28 (90) 
- 
 
2 (6) 
29 (94) 
- 
 
1 (3) 
30 (97) 
- 

 
 
1566 (82) 
345 (18) 
- 
 
82 (4) 
1829 (96) 
- 
 
21 (1) 
1890 (99) 
- 
 
26 (1) 
1885 (99) 
- 

 
 


2 = 1.3a 

(df =1) 
p = 0.264 

 
p = 0.456b 

 
 
 

p = 0.104b 

 
 
 

p = 0.048b 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
15 (21.4) 
55 (78.6) 
- 

 
3 (13.6) 
19 (86.4) 
- 

 
12  (25.0) 
36 (75.0) 
- 

 
312 (7.9) 
3649 (92.1) 
- 

 
p = 0.004b 

Starting new drugs within a month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
15 (21.4) 
55 (78.6) 
- 

 
6 (27.3) 
16 (72.7) 
- 

 
9 (18.8) 
39 (81.2) 
- 

 
361 (9.1) 
3600 (90.9) 
- 

 
p = 0.0024b 
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3.2 ธรรมชาติของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

 

จากการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 70 เหตุการณ์ พบการเข้า

รับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในระดับที่แน่นอนคิดเป็นร้อยละ 88.6 และ

ระดับท่ีน่าจะใช่ร้อยละ 11.4 (ตารางที่ 4-3) 

ส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่มียาเป็นสาเหตุในระดับที่แน่นอน คิเป็นร้อยละ 17.1 

และระดับที่น่าจะใช่คิดเป็นร้อยละ 82.9 (ตารางที่ 4-4) 

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็นสาเหตุ (ตารางที ่

4-5) ซึ่งส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับปานกลาง (ร้อยละ 98.6) 

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็นสาเหตุ (ตารางที ่

4-6) พบว่าร้อยละ 31.4 ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลสามารถป้องกันได้ 

ยาที่เก่ียวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

 การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามีความ

เกี่ยวข้องกับกลุ่มยา 6 ระบบ (ตารางที่ 4-12) ซึ่งจัดล าดับได้ดังนี้ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบต่อมไร้ท่อ ยาที่

เกี่ยวข้องกับระบบหัวใจและหลอดเลือด ยาที่เก่ียวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง ยาที่ใช้ในการรักษาโรคติด

เชื้อ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบกระดูก กล้ามเนื้อและข้อ และยาในระบบทางเดินอาหาร 

กลุ่มยาในระบบต่อมไร้ท่อที่มีความเกี่ยวข้องการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ sulfonylureas (ร้อยละ 16.1) biguanides (ร้อยละ 14.3) insulin (ร้อย

ละ 8.1) โดยเหตุการณ์ที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ เกี่ยวข้องกับภาวะ 

hypoglycaemia 
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กลุ่มยากลุ่มระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ diuretics (ร้อยละ 9.9) antiplatelet (ร้อยละ 5.4) 

warfarin (ร้อยละ 2.7) โดยเหตุการณ์ที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนใหญ่จาก diuretics 

เกี่ยวข้องกับภาวะ Hypokalemia ส่วนเหตุการณ์ที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนใหญ่จาก 

diuretics และ antiplatelet เกี่ยวข้องกับภาวะ Gastrointestinal hemorrhage หรือ Intracerebral 

hemorrhage 

กลุ่มยาที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง ได้แก่ antidepressants (ร้อยละ 5.4) 

antipsychotics (ร้อยละ 4.5) เหตุการณ์ที่น าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับ

ภาวะ drowsiness 

ตารางที ่4-12 ยาที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

Drug class Individual drugs Adverse drug events Frequency Percent (%) 

Cardiovascular system (24)     

■ Antiplatelet drugs Aspirin Gastrointestinal hemorrhage 4 3.6 

  Intracerebral hemorrhage 1 0.9 
 Clopidogrel Gastrointestinal hemorrhage 1 0.9 

■ Angiotensin-converting enzyme inhibitors Enalapril Acute kidney injury 1 0.9 

■ Cardiac glycosides Digoxin Digoxin intoxication 1 0.9 

■ Diuretics Furosemide Hypokalemia 2 1.8 

  Hyponatremia 2 1.8 
 HCTZ Hypokalemia 3 2.7 
  Hyponatremia 4 3.6 

■ Fibrates Fenofibrate Rhabdomyolysis 1 0.9 

■ HMG-CoA reductase inhibitors Simvastatin Rhabdomyolysis 1 0.9 

■ Oral anticoagulants Warfarin Ecchymoses 1 0.9 

  Elevated INR 1 0.9 
  Intracerebral hemorrhage 1 0.9 
Central nervous system (16)     

■ Antidepressants Amitriptyline Drowsiness 1 0.9 

 Clorazepate Drowsiness 1 0.9 
  Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 
 Fluoxetine Drowsiness 1 0.9 
  Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 
 Sertraline Hyponatremia 1 0.9 
  Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 
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ตารางที่ 4-12 ยาที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา (ต่อ) 

Drug class Individual drugs Adverse drug events Frequency Percent (%) 

■ Antiepileptics Phenytoin Phenytoin toxicity 2 1.8 

■ Antimuscarinic drugs Trihexyphenydyl Drowsiness 1 0.9 

  Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 

■ Antipsychotic drugs Chlorpromazine Drowsiness 1 0.9 

  Hypoglycemia 1 0.9 
 Clozapine Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 

 Haloperidol Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 
 Perphenazine Drowsiness 1 0.9 

■ Anxiolytics Diazepam Drowsiness 1 0.9 

Endocrine system (50)     

■ Alpha-glucosidase inhibitors Acarbose Hypoglycemia 1 0.9 

■ Biguanides Metformin Hypoglycemia 16 14.3 

■ Sulfonylureas Glibenclamide Hypoglycemia 7 6.3 

 Glipizide Hypoglycemia 11 9.8 

■ Thiazolidinediones Pioglitazone Hypoglycemia 6 5.4 

■ Insulin Regular insulin + NPH Hypoglycemia 5 4.5 

  Diabetes ketoacidosis 2 1.8 
 NPH Hypoglycemia 2 1.8 
Gastrointestinal system (1)     

■ H2-receptor antagonists Ranitidine Hypersensitivity 1 0.9 

Infections (11)     

■ Antituberculous drugs Ethambutol Hypersensitivity 1 0.9 

 Isoniazid Transaminitis 1 0.9 
  Hypersensitivity 1 0.9 
 Pyrazinamide Transaminitis 1 0.9 
  Hypersensitivity 1 0.9 
 Rifampicin Transaminitis 1 0.9 
  Hypersensitivity 1 0.9 

■ Penicillins Amoxycillin + Clavulanic acid Nausea with vomiting 1 0.9 

 Penicillin Hypersensitivity 1 0.9 

■ Tetracyclines Tetracycline Hypersensitivity 2 1.8 

Musculoskeletal and joint diseases (10)     

■ Non-steroidal anti-inflammatory drugs Celecoxib Gastrointestinal hemorrhage 1 0.9 

 Diclofenac Gastrointestinal hemorrhage 6 5.4 
  Hypersensitivity 1 0.9 
 Ibuprofen Hypersensitivity 1 0.9 
 Indomethacin Hypersensitivity 1 0.9 
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3.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยา 

จากผลการวิเคราะห์แบบ univariate analysis ในกลุ่มประชากรทั้งหมด พบว่า อายุของผู้ป่วย 

การศึกษา ครอบครัว จ านวนยาที่ใช้ การรับยาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล (รพ.สต.) การรับยา

จากร้านยา การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์และ 1 เดือนเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญ (ตาราง 4-10) 

ในกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจยที่ส่งผลต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์จากการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ อายุผู้ป่วย เพศ จ านวนยาที่สั่งใช้ การรับยาที่คลินิกเอกชน 

การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และการได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4-11) 

 
3.4 ปัจจัยเสี่ยงส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

 

จากผลการวิเคราะห์แบบ multivariate analysis ปัจจัยเสี่ยงการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

เนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในประชากรของการศึกษา ได้แก่ จ านวนยาที่ใช้ การรับยาที่

ร้านยา และการได้รับยาใหม่ไม่เกิน 1 สัปดาห์ ค่า odds ratio และ ค่า p-value ของปัจจัยเสี่ยงข้างต้นแสดง

ในตารางที่ 4-8 การใช้ยามากกว่า 5 ชนิด การรับยาที่ร้านยา การได้รับยาใหม่ไม่เกิน 1 สัปดาห์ ความเสี่ยง

ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยายิ่งเพ่ิมขึ้น 

ส าหรับกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ เพศ จ านวนยาที่ได้รับ การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และการได้รับยา

ใหม่ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4-9) โดยเพศหญิง การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด การได้รับยาใหม่ภายใน 1 



 

60 
 

สัปดาห์และการได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยายิ่งสูงขึน้ 

ตารางท่ี 4-13 Potential risk factors for comparison of causal ADE and Non DRPs in study 
population 

 
Risk factors 

Causal DRPs vs. Non DRPs 

Odds Ratio (95% Cl) 

P-value 

Age ( < 60 as reference) 1.52 (0.86 - 2.70) 0.151 
Sex 1.43 (0.86 - 2.40) 0.172 
Education (Primary as reference) 0.60 (0.29 - 1.23) 0.160 
Family (None as reference) 0.45 (0.19 - 1.03) 0.059 
Comorbidity (<= 3 as reference) 1.04 (0.47 - 2.29) 0.924 
     Prescribed drugs (< 5 as reference) 3.68 (1.94 - 6.99) < 0.0001 
Sources of drugs (No as reference)   
- Hospital 0.76 (0.33 - 1.77) 0.520 
- Primary care unit 2.07 (0.78 - 5.52) 0.144 
- Drug store 3.57 (1.15 - 11.11) 0.028 
- Others 1.29 (0.27 - 6.11) 0.747 
Receiving new drugs within a week 
(No as reference) 

2.08 (1.07 -4.05) 0.030 

Receiving new drugs within a month 
(No as reference) 

1.73 (0.89 - 3.35) 0.104 
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 ตารางท่ี 4-14 Potential risk factors for comparison of causal ADE and Non DRPs  
in elderly population 

 

Risk factors 
Causal DRPs vs. Non DRPs 

Odds Ratio (95% Cl) 

P-value 

Age ( < 60 as reference)  0.071 
      70 - 79 1.97 (1.02 - 3.80)  
      80 or more 0.87 (0.31 - 2.43)  
Sex 2.11 (1.11 - 3.99) 0.022 
Family (None as reference) 0.49 (0.18 - 1.32) 0.157 
No. Prescribed drugs (< 5 as reference) 2.04 (1.06 - 3.95) 0.034 

Sources of drugs (No as reference)   
       Drug store  2.70 (0.54 - 13.48) 0.227 
Receiving new drugs within a week 
(No as reference) 

2.35 (1.05 - 5.23) 0.037 

Receiving new drugs within a month 
(No as reference) 

2.46 (1.14 - 5.28) 0.022 
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4. ระบาดวิทยาของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

4.1 ความชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

จ านวนผู้ป่วยที่ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเป็นสาเหตุของเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 

จ านวน 68 คน คิดเป็นร้อยละ 1.6 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา ดังแสดงในตารางที่ 4-15 จ านวนผู้ป่วยสูงอายุ (ร้อยละ 67.6) ที่เข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสูงกว่าจ านวนผู้ป่วยที่มีอายุต ่ากว่า 60 ปี (ร้อยละ 

32.4) ผู้ป่วยชายและผู้ป่วยหญิง ที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยามีสัดส่วนเท่ากับ 2 ต่อ 3 ส่วนใหญ่รับยาจากโรงพยาบาล รองลงมา ได้แก่ หน่วยบริการปฐมภูมิ ร้านยา 

และ คลินิกเอกชนตามล าดับ ส่วนใหญ่เริ่มใช้ยาใหม่ภายใน 1 เดือน 

 จากจ านวนผู้ป่วยที่ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล พบว่ามีผู้ปวยที่เกิดปญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ จ านวน 20 คน (ร้อยละ 29.4) โดยจ านวนผู้ป่วย

สูงอายุที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้เท่ากับ 15 คน และผู้ป่วยอายุต ่ากว่า 60 ปีที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่

ป้องกันได้เท่ากับ 5 คน 

 เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มประชากรสูงอายุจ านวน 1,999 คน พบว่า ผู้ป่วยชาย (ร้อยละ 35) มีจ านวน

น้อยกว่าผู้ป่วยหญิง (ร้อยละ 65) (ตาราง 4-16) ผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ ดูแลการใช้ยาด้วยตนเอง (ร้อยละ 74) 

ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลในผู้สูงอายุ จ านวน 46 

คน (ร้อยละ 2.3) ในจ านวนนี้พบผู้ป่วย สูงอายุที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้จ านวน 15 ราย (ร้อย

ละ 0.8) 
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ตารางที ่4-15 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

Characteristic Patients with 
Causal ADR 

(N=68) 

Patients with 
Preventable 

ADR 
(N=20) 

Patients with 
Non- 

preventable 
ADR 

(N=48) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=3961 ) 


2 (Causal ADR 

vs Non-DRPs) 

Patients age (yrs) 
     Less than 60  
     60 or more 
     Missing values 

 
22 (32.4) 
46 (67.6) 
- 

 
5 (25.0) 
15 (75.0) 
- 

 
17 (35.4) 
31 (64.6) 
- 

 
2050 (51.8) 
1911 (48.2) 
- 

 


2 = 9.3a 

(df =1) 
p = 0.002 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
41 (60.3) 
27 (39.7) 
- 

 
15 (75.0) 
5 (25.0) 
- 

 
26 (54.2) 
22 (45.8) 
- 

 
1980 (50.0) 
1981 (50.0) 
- 

 


2 = 2.4a 

(df =1) 
p = 0.118 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or more 
     Missing values 

 
56 (84.9) 
10 (15.1) 
2 

 
20 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
36 (78.3) 
10 (21.7) 
2 

 
2578 (71.8) 
1014 (28.2) 
369 

 


2 = 4.9a 

(df =1) 
p = 0.019 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
6 (8.0) 
61 (92.0) 
1 

 
1 (5.0) 
19 (95.0) 
- 

 
5 (10.6) 
42 (89.4) 
1 

 
504 (13.1) 
3347 (86.9) 
- 

 


2 = 0.7a 

(df =1) 
p = 0.416 

Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
9 (13.4) 
58 (86.6) 
1 

 
2 (10.0) 
18 (90.0) 
- 

 
7 (14.9) 
40 (85.1) 
- 

 
603 (15.7) 
3246 (84.3) 
112 

 


2 = 0.1a 

(df =1) 
p = 0.742 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
9 (13.2) 
59 (86.8) 
- 

 
3 (15.0) 
17 (85.0) 
- 

 
6 (12.6) 
42 (87.5) 
- 

 
373 (9.5) 
3551 (90.5) 
- 

 


2 = 0.687a 

(df =1) 
p = 0.407 

Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
57 (89.0) 
7 (11.0) 
4 

 
18 (94.7) 
1 (52.3) 
1 

 
39 (86.7) 
6 (13.3) 
3 

 
3355 (95.1) 
173 (4.9) 
433 

 
p = 0.039b 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
60 (88.2) 
8 (11.8) 
- 

 
17 (85.0) 
3 (15.0) 
- 

 
43 (89.6) 
5 (10.4) 
- 

 
3728 (94.1) 
233 (5.9) 
- 

 
p = 0.063b 

Number of prescribed medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
21 (30.9) 
47 (69.1) 
- 

 
5 (25.0) 
15 (75.0) 
- 

 
16 (33.3) 
32 (66.7) 
- 

 
2625 (66.3) 
1336 (33.7) 
- 

 


2 = 35.6a 

(df =1) 
p < 0.0001 

Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
53 (77.9) 
15 (22.1) 
- 

 
14 (70.0) 
6 (30.0) 
- 

 
19 (81.2) 
9 (18.8) 
- 

 
3269 (82.5) 
692 (17.5) 
- 

 


2 = 0.7a 

(df =1) 
p = 0.409 
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ตารางที ่4-15 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยา (ต่อ) 

 

a  denotes Chi-square statistic with continuity correction. 

b denotes Fisher Exact test 

 

 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal ADR 

(N=68) 

Patients with 
Preventable 

ADR 
(N=20) 

Patients with 
Non-preventable 

ADR 
(N=48) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=3961) 


2 (Causal 
ADR vs 

Non-DRPs) 

Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
56 (82.4) 
12 (17.6) 
- 
 
6 (8.8) 
62 (91.2) 
- 
 
4 (5.9) 
64 (94.1) 
- 
 
3 (4.5) 
65 (95.5) 
- 

 
 
18 (90.0) 
2 (10.0) 
- 
 
2 (10.0) 
18 (00.0) 
- 
 
0 (0.0) 
20 (100.0) 
- 
 
0 (0.0) 
20 (100.0) 
- 

 
 
38 (79.2) 
10 (20.8) 
- 
 
4 (8.3) 
44 (91.7) 
- 
 
4 (8.3) 
44 (91.7) 
- 
 
3 (6.3) 
45 (93.7) 
- 

 
 
2889 (72.9) 
1072 (27.1) 
- 
 
143 (3.6) 
3818 (96.4) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 

 
 


2 = 2.6a 

(df =1) 
p = 0.110 

 
p = 0.039b 

 
 
 

p = 0.042b 

 
 
 

p = 0.140b 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
15 (22.1) 
53 (77.9) 
- 

 
3 (15.0) 
17 (85.0) 
- 

 
12 (25.0) 
36 (75.0) 
- 

 
312 (7.9) 
3649 (92.1) 
- 

 


2 = 18.0a 

(df =1) 
p < 0.0001 

Starting new drugs within a month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
15 (22.1) 
53 (77.9) 
 

 
6 (30.0) 
14 (70.0) 
- 

 
9 (18.8) 
39 (81.2) 
- 

 
361 (9.1) 
3600 (90.9) 
- 

 


2 = 11.8a 

(df =1) 
p = 0.001 
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ตารางที ่4-16 ลักษณะของผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยา 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal ADR 

(N=46) 

Patients with 
Preventable 

ADR 
(N=15) 

Patients with 
Non-preventable 

ADR 
(N=31) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=1911 ) 


2 (Causal 

ADR vs Non-
DRPs) 

Patients age (yrs) 
     60 - 69  
     70 – 79 
     80 or more 
     Missing values 

 
16 (34.78) 
25 (54.35) 
5(10.87) 

 
3 (20) 
10 (66.7) 
2(13.3) 

 
13 (42) 
15 (48.3) 
3(9.7) 

 
895(46.8) 
106 (37) 
310(16.2) 

 


2 = 5.8a 

(df =2) 
p = 0.054 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
30 (65.2) 
16 (34.8) 
- 

 
12 (80) 
3 (20) 
- 

 
18 (58) 
13 (42) 
- 

 
929 (48.6) 
982 (51.4) 
- 

 


2 = 4.3a 

(df =1) 
p = 0.038 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or 
more 
     Missing values 

 
41 (91) 
4 (9) 
 

 
15 (100) 
0 (0) 
- 

 
26 (86.7) 
4 (13.3) 
1 

 
1562 (87.8) 
216 (12.2) 
133 

 


2 = 0.2a 

(df =1) 
p = 0.666 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
3 (6.5) 
43 (93.5) 
 

 
1 (93.3) 
14 (6.7) 
- 

 
2 (6.5) 
29 (93.5) 
 

 
212 (11.2) 
1676 (88.8) 
 

 


2 = 0.6a 

(df =1) 
p = 0.444 

Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
3 (6.5) 
43 (93.5) 
1 

 
1 (6.7) 
14 (93.3) 
- 

 
2 (6.5) 
29 (93.5) 
- 

 
227 (66) 
1660 (12) 
24 

 


2 = 0.8a 

(df =1) 
p = 0.361 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
5 (10.8) 
41 (89.2) 
 

 
2 (13.3) 
13 (86.7) 
- 

 
3 (9.7) 
28 (90.3) 
- 

 
201 (10.6) 
1691 (89.4) 
19 

 
 

p = 1.000b 

Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
39(88.64) 
5(11.36) 
2 

 
14(100) 
0(0) 
1 

 
25(83.33) 
5(16.67) 
1 

 
1612(95.44) 
77(4.56) 
222 

 

 

p=0.053b 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
41 (89.2) 
5 (10.8) 
- 

 
13 (86.7) 
3 (13.3) 
- 

 
28 (90.4) 
3 (9.6) 
- 

 
1734 (90.8) 
177 (9.2) 
- 

 
p = 0.611b 
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ตารางที ่4-16 ลักษณะของผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยา(ต่อ) 

 

 

 

 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal ADR 

(N=46) 

Patients with 
Preventable 

ADR 
(N=15) 

Patients with 
Non-preventable 

ADR 
(N=31) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=1911 ) 


2 (Causal 

ADR vs Non-
DRPs) 

Number of prescribed medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
13 (28.3) 
33 (71.7) 
 

 
3 (20) 
12 (80) 
- 

 
10 (32.3) 
21 (67.7) 
- 

 
1056 (55.3) 
855 (44.7) 
- 

 


2 = 12.1a 

(df =1) 
p = 0.0005 

Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
34 (73.9) 
12 (26.1) 
- 

 
10 (66.7) 
5 (33.3) 
- 

 
24 (77.4) 
7 (22.6) 
- 

 
1407 (73.6) 
504 (26.4) 
- 

 


2 = 0.0a 

(df =1) 
p = 1.000 

Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
41 (89.1) 
5 (10.9) 
 
 
3 (6.5) 
43 (43.5) 
 
 
2 (4.3) 
44 (95.7) 
 
 
1 (2.2) 
45 (97.8) 
 

 
 
15 (100) 
0 (0) 
 
 
0 (0) 
15 (100) 
 
 
0 (0) 
15 (100) 
 
 
0 (0) 
15 (100) 
- 

 
 
26 (83.9) 
5 (16.1) 
 
 
3 (9.7) 
28 (90.3) 
- 
 
2 (6) 
29 (94) 
 
 
1 (3.2) 
30 (96.8) 
- 

 
 
1566 (82) 
345 (18) 
 
 
82 (4.3) 
1829 (95.7) 
 
 
21 (1.10) 
1890 (98.9) 
- 
 
26 (1.4) 
1885 (98.6) 
- 

 
 


2 = 1.1a 

(df =1) 
p = 0.288 

 
p = 0.449b 

 
 
 

p = 1.001b 

 
 
 

p = 0.476b 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
10 (78.3) 
36 (21.7) 
- 

 
2 (13.3) 
13 (86.7) 
- 

 
8 (25.8) 
23 (74.2) 
- 

 
151 (7.9) 
1760 (92.1) 
- 

 
 

p = 0.003b 

Starting new drugs within a month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
11 (23.9) 
35 (76.1) 
 

 
5 (33.3) 
10 (66.7) 
- 

 
6 (19.4) 
25 (80.6) 
- 

 
165 (8.6) 
1746 (91.4) 
- 

 
 

p = 0.002b 
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4.2 ธรรมชาติของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 

จากการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ 46 เหตุการณ์ พบการเข้า

รับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในระดับที่แน่นอนคิดเป็น 

ร้อยละ 88.2 และระดับท่ีน่าจะใช่ ร้อยละ 11.8 (ตาราง 4-3) 

ส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่มียาเป็นสาเหตุในระดับที่แน่นอน คิดเป็นร้อยละ 17.6 

และระดับที่น่าจะใช่ คิดเป็นร้อยละ 82.4 

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็นสาเหตุ (ตาราง 4-5) 

ซึ่งส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับปานกลาง (ร้อยละ 98.5) 

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็นสาเหตุ (ตาราง 4-6) 

พบว่าร้อยละ 29.4 ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลสามารถป้องกันได้ 

             ยาที่เก่ียวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ 

การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามีความเกี่ยวข้อง

กับกลุ่มยา 6 ระบบ (ตาราง 4-17) ซึ่งจัดล าดับได้ด้งนี้ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบต่อมไร้ท่อ ยาที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง ยาที่ใช้ในการรักษาโรคติดเชื้อ ยาที่

เกี่ยวข้องกับระบบกระดูก กล้ามเนื้อและข้อ และยาในระบบทางเดินอาหาร 

กลุ่มยาในระบบต่อมไร้ท่อที่มีความเกี่ยวข้องการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ suIfonylureas (ร้อยละ 16.5) biguanides (ร้อยละ 14.5) 

thaiazolidinediones (ร้อยละ 5.5) 
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กลุ่มยากลุ่มระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ diuretics (ร้อยละ 9.9) antiplatelet (ร้อยละ 5.4) 

warfarin (ร้อยละ 2.7) 

กลุ่มยาที่ เกี่ยวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง ได้แก่  antidepressants (ร้อยละ 5.4) 

antipsychotics (ร้อยละ 4.5) antiepileptics (ร้อยละ 1.8) และ antimuscarinic (ร้อยละ 1.8) 
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Table 4-17 Drug-related causal adverse drug reactions 
 

Drug class Individual drugs Adverse drug events Frequency Percent (%) 

Cardiovascular system (24)     
 Antiplatelet drugs Aspirin Gastrointestinal hemorrhage 4 3.6 

  Intracerebral hemorrhage 1 0.9 
 Clopidogrel Gastrointestinal hemorrhage 1 0.9 

 Angiotensin-converting enzyme inhibitors Enalapril Acute kidney injury 1 0.9 

 Cardiac glycosides Digoxin Digoxin intoxication 1 0.9 

 Diuretics Furosemide Hypokalemia 2 1.8 
  Hyponatremia 2 1.8 
 HCTZ Hypokalemia 3 2.7 
  Hyponatremia 4 3.6 

 Fibrates Fenofibrate Rhabdomyolysis 1 0.9 

 HMG-CoA reductase inhibitors Simvastatin Rhabdomyolysis 1 0.9 

 Oral anticoagulants Warfarin Ecchymoses 1 0.9 
  Elevated INR 1 0.9 
  Intracerebral hemorrhage 1 0.9 
Central nervous system (16)     

 Antidepressants Amitriptyline Drowsiness 1 0.9 
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Drug class Individual drugs Adverse drug events Frequency Percent (%) 
 Clorazepate Drowsiness 1 0.9 
  Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 

 Sertraline Hyponatremia 1 0.9 
 Antiepileptics Phenytoin Phenytoin toxicity 2 1.8 

 Antimuscarinic drugs Trihexyphenydyl Drowsiness 1 0.9 
  Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 

 Antipsychotic drugs Chlorpromazine Drowsiness 1 0.9 
  Hypoglycemia 1 0.9 

 Clozapine Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 
 Haloperidol Malignant neuroleptic syndrome 1 0.9 

 Perphenazine Drowsiness 1 0.9 
 Anxiolytics Diazepam Drowsiness 1 0.9 

Endocrine system (50)     
 Alpha-glucosidase inhibitors Acarbose Hypoglycemia 1 0.9 

 Biguanides Metformin Hypoglycemia 16 14.3 

 Sulfonylureas Glibenclamide Hypoglycemia 7 6.3 
 Glipizide Hypoglycemia 11 9.8 

 Thiazolidinediones Pioglitazone Hypoglycemia 6 5.4 



 

71 
 

Drug class Individual drugs Adverse drug events Frequency Percent (%) 

 Insulin Regular insulin + NPH Hypoglycemia  5 4.5 
  Diabetes ketoacidosis 2 1.8 
 NPH Hypoglycemia 2 1.8 
Gastrointestinal system (1)     

 H2-receptor antagonists Ranitidine Hypersensitivity 1 0.9 
Infections (11)     

 Antituberculous drugs Ethambutol Hypersensitivity 1 0.9 
 Isoniazid Transaminitis 1 0.9 
  Hypersensitivity 1 0.9 
 Pyrazinamide Transaminitis 1 0.9 
  Hypersensitivity 1 0.9 
 Rifampicin Transaminitis 1 0.9 
  Hypersensitivity 1 0.9 

 Penicillins Amoxycillin + Clavulanic acid Nausea with vomiting 1 0.9 
 Penicillin Hypersensitivity 1 0.9 

 Tetracyclines Tetracycline Hypersensitivity 2 1.8 
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Drug class Individual drugs Adverse drug events Frequency Percent (%) 

Musculoskeletal and joint diseases (10)     
 Non-steroidal anti-inflammatory drugs Celecoxib Gastrointestinal hemorrhage 1 0.9 

 Diclofenac Gastrointestinal hemorrhage 6 5.4 
  Hypersensitivity 1 0.9 
 Ibuprofen Hypersensitivity 1 0.9 
 Indomethacin Hypersensitivity 1 0.9 
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4.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  

 จากผลการวิเคราะห์แบบ univariate analysis ในกลุ่มประชากรในการศึกษาทั้งหมด พบว่า อายุ

ของผู้ป่วย การศึกษา ครอบครัว จ านวนยาที่สั่งใช้ การรับยาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล  (รพ.

สต.) การรับยาจากร้านยา การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และการได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือนเป็นปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์อย่างมีนัยส าคัญ (ตาราง 4-

17) 

 ในกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ เพศ จ านวนยาที่สั่งใช้ การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และการได้รับยาใหม่

ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4-18) 

4.4 ปัจจัยเสี่ยงส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  

 จากผลการวิเคราะห์แบบ multivariate analysis ปัจจัยเสี่ยงส าหรับการเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาในประชากรของการศึกษา ได้แก่ ครอบครัว จ านวนยาที่สั่งใช้ การรับยา

ที่ร้านยา และการได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ ค่า odds ratio และ ค่า p-value ของปัจจัยท านายข้างต้น 

ดังแสดงในตารางที่ 4-17 การอยู่กับครอบครัวท าให้ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาลดลง ส่วนการใช้ยามากกว่า 5 ชนิด การรับยาที่ร้านยา การได้รับยาใหม่ภายใน 1 

สัปดาห์ ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยายิ่งเพ่ิมขึ้น  

 ส าหรับกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากปฏิกิริยาไม่

พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ เพศ จ านวนยาที่ใช้ การได้รับยาใหม่ภายใน 1 สัปดาห์ และการได้รับยาใหม่

ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4-18) โดยเพศหญิง การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด การได้รับยาใหม่ไม่เกิน 1 สัปดาห์

และการได้รับยาใหม่ไม่เกิน 1 เดือน ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยายิ่งเพิ่มขึ้น 
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ตารางที ่4-17 Potential risk factors for comparison of causal ADR and Non DRPs in population 
 

Risk factors 
Causal DRPs vs. Non DRPs 

Odds Ratio (95% Cl) 

P-value 

Age ( < 60 as reference) 1.58 (0.88 - 2.83) 0.128 
Sex 1.46 (0.86 - 2.47) 0.158 
Education (Primary as reference) 0.63 (0.30 - 1.30) 0.211 
Family (None as reference) 0.43 (0.19 - 1.00) 0.050 
Comorbidity (<= 3 as reference) 1.08 (0.49 - 2.38) 0.855 
No. Prescribed drugs (< 5 as reference) 3.84 (1.99 - 7.43) < 0.0001 
Sources of drugs (No as reference)   
- Hospital 0.70 (0.30 - 1.65) 0.416 
- Primary care unit 2.08 (0.78 - 5.58) 0.146 
- Drug store 3.62 (1.16 - 11.31) 0.027 
- Others 1.27 (0.27 - 6.05) 0.765 
Receiving new drugs within a week 
(No as reference) 

2.15 (1.10-4.19) 0.025 

Receiving new drugs within a month 
(No as reference) 

1.79 (0.92 - 4.48) 0.087 

 

ตารางท่ี 4-18 Potential risk factors for comparison of causal ADR and Non DRPs 

 

Risk factors 
Causal DRPs vs. Non DRPs 

Odds Ratio (95% Cl) 

P-value 

Age ( < 60 as reference)  0.107 
      70 – 79 1.87 (0.96 - 3.63)  
      80 or more 0.87 (0.31 - 2.42)  
Sex 2.02 (1.06 - 3.85) 0.032 
Family (None as reference) 0.48 (0.18 - 1.31) 0.151 
No. Prescribed drugs (< 5 as reference) 2.20 (1.12 - 4.33) 0.023 
Sources of drugs (No as reference)   
       Drug store  2.79 (0.56 - 13.97) 0.212 
Receiving new drugs within a week  
 (No as reference) 

2.35 (1.05 - 5.25) 0.037 

Receiving new drugs within a month 
(No as reference) 

2.49 (1.15 - 5.37) 0.020 
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5. ระบาดวิทยาของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

5.1 ความชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

 จ านวนผู้ป่วยที่ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นสาเหตุของเข้ารักษาตัวใน โรงพยาบาล จ านวน 32 คน 

คิดเป็นร้อยละ 0.8 ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ดัง

แสดงในตารางที่ 4-19 จ านวนผู้ป่วยสูงอายุ (ร้อยละ 56.3) ที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่

ร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าจ านวนผู้ป่วยที่มีอายุต ่ากว่า 60 ปี (ร้อยละ 43.7) ผู้ป่วยชาย (ร้อยละ 62.5) เข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยามากกว่าผู้ป่วยหญิง (ร้อยละ 37.5) ส่วนใหญ่รับยา

จากโรงพยาบาล รองลงมา ได้แก่ คลินิกแพทย์เอกชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล (รพ.สต.) 

ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มใช้ยาใหม่มานานกว่า 1 เดือน (ร้อยละ 78.1) 

จากจ านวนผู้ป่วยที่ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล พบว่ามี

ผู้ปวยที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ จ านวน 29 คน (ร้อยละ 90.6) โดยจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดปัญหา

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่ป้องกันได้เท่ากับ 17 คน และผู้ป่วยอายุต ่ ากว่า 60 ปีที่เกิดปัญหาการใช้ยาที่

ป้องกันได้เท่ากับ 12 คน 

เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มประชากรสูงอายุจ านวน 1,999 คน พบว่า ผู้ป่วยชาย (ร้อยละ 50) มีจ านวน

เท่ากับผู้ป่วยหญิง (ร้อยละ 50) (ตารางที ่4-20) ผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ดูแลการใช้ยาด้วยตนเอง (ร้อยละ 83.3) 

ความไม่รว่มมือในการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลในผู้สูงอายุ จ านวน 18 คน (ร้อย

ละ 0.9) ของประชากรผู้ป่วยสูงอายุ ในจ านวนนี้พบผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่

ป้องกันได้จ านวน 17 ราย (ร้อยละ 94.4) 
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 Table 4-19 Characteristics of patients with causal non-adherence and preventable non-

adherence 

      a  denotes Chi-square statistic with continuity correction. 

      b denotes Fisher Exact test 

Characteristic Patients with 
Causal non-
adherence 

(N=32) 

Patients with 
Preventable  

non-
adherence 

(N=29) 

Patients with 
Non-

preventable  
non-

adherence 
(N=3) 

Patients with 
Non-DRPs  
(N=3961) 


2 (Causal  
non-

adherence 
vs Non-
DRPs) 

Patients age (yrs) 
     Less than 60  
     60 or more 
     Missing values 

 
14 (43.7) 
18 (56.3) 
- 

 
12 (41.4) 
17 (58.6) 
- 

 
2 (66.7) 
1 (33.3) 
- 

 
2050 (51.8) 
1911 (48.2) 
- 

 


2 = 0.5a 

(df =1) 
p = 0.469 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
12 (37.5) 
20 (62.5) 
- 

 
12 (41.4) 
17 (58.6) 
- 

 
0 (0.0) 
3 (100.0) 
- 

 
1980 (50.0) 
1981 (50.0) 
- 

 


2 = 1.5a 

(df =1) 
p = 0.219 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or 
more 
     Missing values 

 
28 (90.3) 
3 (9.7) 
1 

 
26 (92.9) 
2 (7.1) 
- 

 
2 (66.7) 
1 (33.3) 
- 

 
2578 (71.8) 
606 (28.2) 
369 

 


2 = 4.4a 

(df =1) 
p = 0.037 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
7 (21.9) 
25 (78.1) 
- 

 
5 (17.2) 
24 (82.8) 
- 

 
2 (66.7) 
1 (33.3) 
- 

 
504 (13.1) 
3347 (86.9) 
110 

 
p = 0.181b 

 

Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
12 (37.5) 
20 (62.5) 
- 

 
9 (31.0) 
29 (69.0) 
- 

 
3 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
603 (15.7) 
3246 (84.3) 
112 

 


2 = 9.8a 

(df =1) 
p = 0.002 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
2 (6.3) 
30 (93.7) 
- 

 
2 (6.9) 
27 (93.1) 
- 

 
0 (0.0) 
3 (100.0) 
- 

 
373 (9.5) 
3551 (90.5) 
37 

 
p = 0.764b 

 

Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
29 (90.6) 
3 (9.4) 
- 

 
26 (89.7) 
3 (10.3) 
- 

 
3 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
3355 (95.1) 
173 (4.9) 
433 

 
p = 0.209b 

 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
30 (93.8) 
2 (6.2) 
- 

 
27 (93.1) 
2 (6.9) 
- 

 
3 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
3728 (94.1) 
233 (5.9) 
- 

 
p = 0.713b 
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Table 4-19 Characteristics of patients with causal non-adherence and preventable non-adherence 

(continued) 

 

 

Characteristic Patients with 
Causal non-
adherence 

(N=32) 

Patients with 
Preventable  

non-
adherence 

(N=29) 

Patients with 
Non-preventable  
non-adherence 

(N=3) 

Patients with 
Non-DRPs  
( N=3961) 


2 (Causal  
non-

adherence vs 
Non-DRPs) 

Number of prescribed 
medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
17 (53.1) 
15 (46.9) 
- 

 
14 (48.3) 
15 (51.7) 
- 

 
3 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
2625 (66.3) 
1336 (33.7) 
- 

 


2 = 1.9a 

(df =1) 
p = 0.168 

Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
29 (90.6) 
3 (9.4) 
- 

 
26 (89.7) 
3 (10.3) 
- 

 
3 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
3269 (82.5) 
692 (17.5) 
- 

 


2 = 0.9a 

(df =1) 
p = 0.333 

Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
26 (81.3) 
6 (18.7) 
- 
 
1 (3.1) 
31 (96.9) 
- 
 
0 (0.0) 
32 (100.0) 
- 
 
2 (6.3) 
30 (93.7) 
- 

 
 
24 (82.8) 
5 (17.2) 
- 
 
1 (3.5) 
28 (96.5) 
- 
 
0 (0.0) 
29 (100.0) 
- 
 
2 (6.9) 
27 (93.1) 
- 

 
 
2 (66.7) 
1 (33.3) 
- 
 
0 (0.0) 
3 (100.0) 
- 
 
0 (0.0) 
3 (100.0) 
- 
 
0 (0.0) 
3 (100.0) 
- 

 
 
2889 (72.9) 
1072 (27.1) 
- 
 
143 (3.6) 
3818 (96.4) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 
 
74 (1.9) 
3887 (98.1) 
- 

 
 


2 = 0.7a 

(df =1) 
p = 0.392 

 
p = 1.000b 

 
 
 

p = 1.000b 

 
 
 

p = 0.123b 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
3 (9.4) 
29 (90.6) 
- 

 
3 (10.3) 
26 (89.7) 
- 

 
0 (0.0) 
3 (100.0) 
- 

 
312 (7.9) 
3649 (92.1) 
- 

 
p = 0.737b 

Starting new drugs within a 
month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
7 (21.9) 
25 (78.1) 
- 

 
7 (24.1) 
21 (72.9) 
- 

 
0 (0.0) 
3 (100.0) 
- 

 
361 (9.1) 
3600 (90.9) 
- 

 
p = 0.024b 
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Table 4-20 Characteristics of elderly patients with causal non-adherence and preventable 

non-adherence 

a  denotes Chi-square statistic with continuity correction. 

b denotes Fisher Exact test 

Characteristic Patients with 
Causal non-
adherence 

(N=18) 

Patients with 
Preventable  

non-
adherence 

(N=29) 

Patients with 
Non-

preventable  
non-

adherence 
(N=3) 

Patients 
with Non-

DRPs  
(N=1911) 


2 (Causal  
non-

adherence 
vs Non-
DRPs) 

Patients age (yrs) 
     60 – 69 
     70 – 79 
     80 or more  
     Missing values 

 
6 (33.3) 
10 (55.6) 
2 (11.1) 

 
6 (35.3) 
9 (52.9) 
2 (11.8) 

 
0 (0) 
1 (100) 
0 (0) 

 
895 (46.8) 
706 (36.9) 
310 (16.3) 

 


2 = 2.6a 

(df =2) 
p = 0.266 

Sex 
     Female 
     Male 
     Missing values 

 
9 (50) 
9 (50) 
 

 
9 (52.9) 
8 (47.1) 
- 

 
0 (0.0) 
1 (100.0) 
- 

 
929 (48.6) 
982 (51.4) 
- 

 


2 = 0.0a 

(df =1) 
p = 1.000 

Education 
     Primary school or less 
     Secondary school or more 
     Missing values 

 
18 (100) 
0 (0) 
1 

 
17 (100) 
0  
- 

 
1 (100) 
0 (0) 
- 

 
1562 (87.8) 
216 (12.2) 
133 

 
 

p = 0.154b 

Smoking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
4 (77.8) 
14 (22.2) 
- 

 
3 (17.6) 
14 (82.4) 
- 

 
1 (100) 
0 (0) 
- 

 
212 (11.2) 
1676 (88.8) 
23 

 
 

p = 0.138b 

 
Drinking 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
4 (22.2) 
14 (77.8) 
- 

 
3 (17.6) 
14 (82.4) 
- 

 
1 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
 227 (12) 
1660 (88) 
24 

 
 

p = 0.262b 

History of drug allergy 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
2 (11.1) 
16 (88.9) 
- 

 
2 (11.8) 
15 (88.2) 
- 

 
0 (0.0) 
1 (100.0) 
- 

 
201 (10.6) 
1691 (89.4) 
19 

 
 

p = 1.000b 

 
Family 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
17 (94.44) 
1 (5.56) 
- 

 
16 (94.12) 
1 (5.88) 
- 

 
1 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
1612 
(95.44) 
77 (4.56) 
222 

 
p = 0.5710b 

 

Number of co-morbidity 
     3 or less 
     More than 3 
     Missing values 

 
17 (94.4) 
1 (5.6) 
- 

 
16 (94.2) 
1 (5.8) 
- 

 
1 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
1734 (90.7) 
177 (9.3) 
- 

 
p = 1.000b 



 

79 
 

Table 4-20 Characteristics of elderly patients with causal non-adherence and  

preventable non-adherence (continued) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Characteristic Patients 
with Causal 

non-
adherence 

(N=18) 

Patients with 
Preventable  

non-
adherence 

(N=17) 

Patients with 
Non-

preventable  
non-

adherence 
(N=1) 

Patients 
with Non-

DRPs  
( N=1911) 


2 (Causal  
non-

adherence 
vs Non-
DRPs) 

Number of prescribed 
medications 
     Less than 5 
     5 or more  
     Missing values 

 
7 (38.9) 
11 (61.1) 
- 

 
6 (35.3) 
11 (64.7) 
- 

 
1 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
1056 (55.3) 
855 (44.7) 
- 

 


2 = 1.3a 

(df =1) 
p = 0.249 

Caregivers 
     Patients 
     Family 
     Missing values 

 
15 (83.3) 
3 (16.4) 
- 

 
14 (82.3) 
3 (17.7) 
- 

 
1 (100.0) 
0 (0.0) 
- 

 
1407 (73.6) 
504 (26.4) 
- 

 
 

p = 0.432b 

Source of medications 
     Hospital 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Primary care units 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Drug store 
          Yes 
          No 
          Missing values 
     Others 
          Yes 
          No 
          Missing values 

 
 
17 (94.4) 
1 (5.6) 
- 
 
0 (0) 
18 (100) 
- 
 
0 (0.0) 
32 (100.0) 
- 
 
0 (0) 
18 (100) 
- 

 
 
16 (94.1) 
1 (5.9) 
- 
 
17 (100) 
- 
 
 
17 (100) 
 
- 

 
 
1 (100) 
0 (0) 
- 
 
1 (100.0) 
- 
 
 
1 (100) 
 

 
 
1566 (82) 
345 (18) 
- 
 
82 (4.3) 
1829 (95.7) 
- 
 
21 (1.10) 
1890 (98.9) 
- 
 
26 (1.4) 
1885 (98.6) 
- 

 
 

p = 0.226b 
 
 
 

p = 1.000b 

 
 
 

p = 1.000b 

 
 
 

p = 1.000b 

Starting new drugs within a week 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
2 (11.1) 
16 (88.9) 
- 

 
2 (11.7) 
15 (88.3) 
- 

 
0 (0.0) 
1 (100.0) 
- 

 
151 (7.9) 
1760 (92.1) 
- 

 
 

p = 0.649b 

Starting new drugs within a 
month 
     Yes 
     No 
     Missing values 

 
6 (33.3) 
12 (66.7) 
- 

 
6 (35.3) 
11 (64.7) 
- 

 
0 (0.0) 
1 (100.0) 
- 

 
165 (8.7) 
1746 (91.3) 
- 

 
 

p = 0.003b 
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5.2 ธรรมชาติของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

 จากการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 32 เหตุการณ์ พบการเข้า

รับรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความเกี่ยวข้องกับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในระดับที่แน่นอน คิดเป็นร้อยละ 

78.1 และระดับท่ีน่าจะใช่ร้อยละ 21.9 (ตาราง 4-3) 

 ส าหรับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ยาเป็นสาเหตุในระดับที่แน่นอน คิดเป็นร้อยละ 6.3 และ

ระดับท่ีน่าจะใช่คิดเป็นร้อยละ 93.7 

 การเช้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็นสาเหตุ (ตาราง 4-5) 

ทั้งหมดมีความรุนแรงระดับปานกลาง (ร้อยละ 100) 

 การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญว่ามียาเป็นสาเหตุ (ตาราง 4-6) 

พบว่าร้อยละ 90.6 ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลสามารถป้องกันได้ 

ยาที่เก่ียวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

 การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยามีความเกี่ยวข้องกับกลุ่มยา 5 

ระบบ (ตาราง 4-21) ซึ่งจัดล าดับได้ดังนี้ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบต่อมไร้ท่อ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบหัวใจและ

หลอดเลือด ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ ยาที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง และยาในระบบ

ทางเดินอาหาร 

 กลุ่มยาในระบบต่อมไร้ท่อที่มีความเกี่ยวข้องการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่

ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ insulin (ร้อยละ 24.3) sulfonylureas (ร้อยละ 13.5) biguanides (ร้อยละ 10.8) 

โดยการใช้ยาในกลุ่มนี้พบทั้งการใช้ยามากและน้อยกว่าที่ควรจะเป็น เหตุการณ์ที่น าไปสู่การรับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยากลุ่มนี้เกี่ยวข้องกับ hyperglycemia หรือ hypoglycaemia 
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 กลุ่มยากลุ่มระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ diuretics (ร้อยละ 10.8) ACEIs (ร้อยละ 8.1) beta-

blocker (ร้อยละ 5.4) calcium channel blocker (ร้อยละ 2.7) โดยทุกเหตุการณ์ที่พบเป็นการใช้ยาน้อย

กว่าที่ควรใช้ ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีตามมาได้แก่ ภาวะ hypertensive urgency หรือ ascites เป็นส าคัญ  

 กลุ่มยาที่เก่ียวขอ้งกับระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ cortocosteroids (ร้อยละ 8.1) bronchodilators 

(ร้อยละ 2.7) และbeta agonist (ร้อยละ 2.7) ทุกเหตุการณ์เกี่ยวข้องกับการใช้ยาน้อยกว่าที่ควรจะเป็นและ

น าไปสู่ภาวะ COPD exacerbation 
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ตารางที ่4-21 Drug-related causal non-adherence 
 

Drug class Individual drugs Non-adherence Adverse drug events Frequency  Percent (%) 

Cardiovascular system (11)      
 Angiotensin-converting enzyme inhibitors Enalapril Underused Hypertensive urgency 2 5.4 

  Underused Hypertension 1 2.7 
 Beta-blockers Atenolol Underused Hypertensive urgency 2 5.4 

 Calcium channel-blockers Amlodipine Underused Hypertensive urgency 1 2.7 

 Diuretics Furosemide Underused Ascites 1 2.7 
 HCTZ Underused Hypertensive emergency 1 2.7 
  Underused Hypertensive urgency 1 2.7 
 Spironolactone Underused Ascites 1 2.7 

 Oral anticoagulants Warfarin Overused Ecchymoses 1 2.7 
Central nervous system (2)      

 Antiepileptics Phenytoin Overused Phenytoin toxicity 1 2.7 
  Underused Seizure 1 2.7 
Endocrine system (18)      

 Biguanides Metformin Underused Hyperglycemia 3 8.1 
  Overused Hypoglycemia 1 2.7 

 Sulfonylureas Glibenclamide Overused Hypoglycemia 1 2.7 
 Glipizide Underused Hyperglycemia 2 5.4 

  Overused Hypoglycemia 2 5.4 
 Insulin Regular insulin + NPH Underused Diabetes ketoacidosis 1 2.7 

  Underused Hyperglycemia 2 5.4 
  Overused Hypoglycemia 4 10.8 
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ตารางที ่4-21 Drug-related causal non-adherence (continued) 
 

 

Drug class Individual drugs Non-adherence Adverse drug events Frequency  Percent (%) 

 NPH Underused Hyperglycemia 1 2.7 
  Overused Hypoglycemia 1 2.7 

Gastrointestinal system (1)      
 Proton pump inhibitors Omeprazole Underused Gastrointestinal hemorrhage 1 2.7 

Respiratory system (5)      

■ Bronchodilators Theophylline Underused COPD exacerbation 1 2.7 

■ Corticosteroids Budesonide Underused COPD exacerbation 3 8.1 

■ Beta 2 agonists Salbutamol Underused COPD exacerbation 1 2.7 
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5.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

จากผลการวิเคราะห์แบบ univariate analysis ในกลุ่มประชากรที่ศึกษาทั้งหมด พบว่า 

การศึกษา การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญ (ตาราง 4-19) 

ในกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากความไม่

ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ การได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน (ตาราง 4-20) 

5.4 ปัจจัยเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

จากผลการวิเคราะห์แบบ multivariate analysis ปัจจัยเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

เนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในประชากรของการศึกษา ได้แก่ การศึกษา การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

การรับยาที่คลินิกแพทย์เอกชน และการได้รับยาใหม่ไม่เกิน 1 เดือน ค่า odds ratio และ ค่า p-value ของ

ปัจจัยเสี่ยงข้างต้น ดังแสดงในตารางที่ 4-22 ผู้ป่วยที่ได้รับการศึกษาในระดับสูงกว่าประถมศึกษา ความเสี่ยง

ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลง  ส่วนการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ การรับยาที่คลินิกแพทย์เอกชน การได้รับยาใหม่ภายใน 1 เดือน ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษา

ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยายิ่งเพ่ิมขึ้น 

ส าหรับกลุ่มประชากรสูงอายุ ปัจจัยเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากความไม่

ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ การได้รับยาใหม่ไม่เกิน 1 เดือน (ตารางที่ 4-23) โดยการได้รับยาใหม่ภายใน 1 

เดือน ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยายิ่งเพิ่มขึ้น
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ตารางที ่4-22  Potential risk factors for comparison of causal NC and Non DRPs in study 
population 
 

Risk factors 
Causal DRPs vs. Non DRPs 

Odds Ratio (95% Cl) 

P-value 

Sex (Male as reference) 0.77 (0.35 - 1.73) 0.533 
Education (Primary as reference) 0.24 (0.07 - 0.80) 0.020 
Smoking (No as reference) 0.65 (0.21 - 1.97) 0.446 
Alcohol  drinking (No as reference) 4.71 (1.81 - 12.27) 0.002 
Family (None as reference) 0.68 (0.16 - 2.98) 0.612 
No. Prescribed drugs (< 5 as reference) 1.87 (0.89 - 3.94) 0.099 
Sources of drugs (No as reference)   
  - Others 4.83 (1.05 - 22.14) 0.043 
Receiving new drugs within a month 
(No as reference) 

2.75 (1.13 - 6.73) 0.027 

 

ตารางที ่4-23 Potential risk factors for comparison of causal NC and Non DRPs in elderly 
patients 
 

Risk factors 
Causal DRPs vs. Non DRPs Odds 

Ratio (95% Cl) 

P-value 

Education (Primary as reference) < 0.001 (< 0.001 - 0.644) 0.965 
Smoking (No as reference) 2.98 (0.82 - 8.75) 0.063 
No. Prescribed drugs  
(< 5 as reference) 

1.87 (0.72 - 5.17) 0.208 

Receiving new drugs within a month   
(No as reference) 

5.91 (1.99 - 15.99) 0.001 
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6. ระบาดวิทยาของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการเก็บข้อมูลภาคสนามของงานวิจัยนี้ ไม่สามารถระบุปัญหาการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

เนื่องจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

7. ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

จากข้อมูลผู้ป่วยในที่มีอยู่ของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา การประมาณผลกระทบทาง

เศรษฐศาสตร์ในรูปของจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาต่อปี ดัง

แสดงในตาราง 4-24 ข้อมูลจ านวนผู้ป่วยในที่ได้จากโรงพยาบาลบางแห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลศรีนคร ศรีสัชนา

ลัย คีรีมาศ และบ้านด่านลานหอยเป็นการประมาณจากจ านวนผู้ป่วยในต่อ 1 วันและคิดเป็นจ านวนผู้ป่วยต่อปี 

ทั้งนี้ 1 ปี เท่ากับ 365 วัน และผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ และความไม่ร่วมมือในการใช้ยาจากการเก็บข้อมูลภาคสนาม

คิดเป็นร้อยละ 61.5, 67.1, 67.6 และ 56.3 ตามล าดับ การค านวณจ านวนผู้ป่วยสูงอายุส าหรับปัญหาการใช้

ยาแต่ละประเภทอยู่บนสมมติฐานที่ว่าจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล (actual 

number of elderly attending hospital admissions) มีสัดส่วนเท่ากับจ านวนผู้ป่วยสูงอายุในประชากร

ทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา (number of elderly attending 

hospital admissions during the study period)  
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ตารางที ่4-24 ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้สูงอายุเนื่องจากปัญหาการใช้ยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึง
ประสงค ์และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
 

โรงพยาบาล ประมาณการจน.ผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา  

(จน.ผู้ป่วยสูงอายุในประชากร) 

 ปัญหาการใช้ยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค ์ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ร.พ. กงไกรลาศ 60 (2133) 56 (2328) 54 (2345) 18 (1953) 
ร.พ. ทุ่งเสลี่ยม 46 (1651) 43 (1802) 42 (1815) 14 (1512) 
ร.พ. ศรีสังวร 256 (9160) 240 (9995) 232 (10069) 75 (8386) 
ร.พ. สวรรคโลก 84 (3000) 79 (3273) 76 (3298) 25 (2746) 
ร.พ. ศรีนคร 31 (1122) 29 (1225) 28 (1234) 9 (1027) 
ร.พ. ศรีสัชนาลัย 94 (3367) 88 (3674) 85 (3701) 28 (3082) 
ร.พ. คีรีมาศ 63 (2245) 59 (2449) 57 (2467) 18 (2055) 
ร.พ. บ้านด่านลานหอย 63 (2245) 59 (2449) 57 (2467) 18 (2055) 
ร.พ. ทุ่งโพธิ์ทะเล 12 (419) 11 (457) 11 (460) 3 (383) 
ร.พ. มหาวิทยาลัยนเรศวร 152 (5419) 142 (5912) 137 (5956) 45 (4961) 
รวม 861 (30762) 806 (33563) 778 (33813) 253 (28161) 
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บทที่ 5 

อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

5.1 ประเด็นทางด้านระเบียบวิธีวิจัย 

5.1.1 งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงสังเกตแบบไปข้างหน้าขนาดใหญ่ของประเทศไทย เพ่ือตรวจสอบความชุก

และธรรมชาติของปัญหาการใช้ยาซึ่งประกอบไปด้วย เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ความไม่

ร่วมมือในการใช้ยา และ ความคลาดเคลื่อนทางยา โดยมีโรงพยาบาลในเขตภาคเหนือตอนล่างเข้าร่วมถึง 10 

โรงพยาบาลโดยมีลักษณะหลากหลายทั้งโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลประจ าจังหวัดและโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัย จากงานทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ซึ่งไม่พบงานวิจัยเชิงสังเกตแบบไปข้างหน้าขนาดใหญ่ที่ท าในประเทศ

ไทยมาก่อนหน้าการศึกษานี้ (Kongkaew et al., 2008) เนื่องจากความแตกต่างด้านลักษณะของปัญหาการใช้

ยาแต่ละประเภทมีความแตกต่างกัน การศึกษานี้จึงแยกพิจารณาความชุกและธรรมชาติของปัญหาการใช้ยาแต่

ละชนิดออกจากกัน มากกว่าที่จะเสนอผลการศึกษาปัญหาการใช้ยาโดยรวมเพียงอย่างเดียวแบบที่พบใน

การศึกษาซึ่งมีขนาดคล้ายคลึงกันกับการศึกษาท่ีเมืองน็อตติงแฮม ประเทศสหราชอาณาจักร (Howard et al., 

2003) 

 งานวิจัยนี้มีจุดแข็งหลายประการเหนืองานวิจัยที่มาก่อนหน้าในสาขานี้ ประชากรของการศึกษาที่มี

ขนาดใหญ่โดยมีจ านวนผู้ป่วยรวมทั้งหมด 4,112 คน และผู้ป่วยในงานวิจัยนี้มาจากโรงพยาบาลขนาดต่างๆ กัน 

ดังนั้น ค่าความชุกที่ประมาณได้จึงสามารถน าไปใช้ใด้ในกลุ่มประชากรที่กว้างขึ้น นอกจากนี้งานวิจัยที่มี

ประชากรในการศึกษาจ านวนมากช่วยให้การศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

เนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์และความไม่ร่วมมือในการใช้ยาตามลักษณะผู้ป่วย

โดยมีการปรับค่าของปัจจัยกวน การเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าช่วยให้ผู้วิจัยหลักสามารถให้แก้ไขความถูกต้อง

ของข้อมูลและให้เสนอแนะกลับไปยังผู้เก็บข้อมูลนับได้ว่าเป็นจุดแข็งที่ส าคัญของการวิจัยลักษณะนี้ (Lazarou et al., 
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1998) นอกจากนี้การเก็บข้อมูลที่ท าโดยเภสชักรได้รับยอมรบัว่าเปน็วิธีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยาที่มีคุณภาพสูง 

(Phansalkar et al., 2007) 

5.1.2 ข้อจ ากัดของงานวิจัย 

5.1.2.1 การระบุผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

 ข้อมูลของงานวิจัยนี้เก็บควบคู่ไปกับการท างานในหน้าที่ของเภสัชกร ท าให้จ านวนของผู้ป่วยที่ได้รับ

การคัดกรองถูกจ ากัดด้วยภาระงานที่เกี่ยวข้อง งานวิจัยนี้สามารถท าให้ดีขึ้นโดยถ้าการเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลทั้งหมดได้รับการคัดกรองและติดตามตลอดการศึกษาหรือเก็บข้อมูลที่ก าลังของการศึกษามีค่า

อย่างน้อยเท่ากับ 0.8 หรือ (β-error = 0.2) แต่อย่างไรก็ตามการเก็บข้อมูลเช่นนั้นไม่สามารถกระท าได้

เนื่องจากข้อจ ากัดทางในการเก็บข้อมูลภาคสนามในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล ยกตัวอย่างเช่น การเก็บข้อมูล

ระหว่างวันสุดสัปดาห์ การถอนตัวของโรงพยาบาลในระหว่างการรอการอนุมัติจากแหล่งทุนจากโครงการวิจัย 

เนื่องจากระยะเวลาการเก็บข้อมูลวิจัยไม่สอดคล้องกับแผนงานของฝ่ายเภสัชกรรม ข้อจ ากัดเหล่านี้ต้องน ามา

พิจารณาในการแปลผลความชุกของการศึกษา 

5.1.2.2 การเลือกสถานที่ท าการวิจัย 

 การศึกษานี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือค้นหาปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นในชุมชนแล้วน าสู่การเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาล การเลือกสถานที่ท าการวิจัยเป็นการเลือกอย่างเฉพาะเจาะจงโดยพิจารณาจากความพร้อมของ

โรงพยาบาลในการเข้าร่วมโครงการวิจัยซึ่งมีความแตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้าที่การเก็บข้อมูลจ ากัดอยู่ที่

สถานที่เก็บข้อมูลเดียว จึงท าให้ประชากรของงานวิจัยนี้มีความเป็นตัวแทนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลดีกว่า แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากแผนงานของบางโรงพยาบาลที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย

ไม่สอดคล้องกับระยะเวลาการเก็บข้อมูล กระบวนการขอจริยธรรมในการท าวิจัยในโรงพยาบาลที่ใช้เวลานาน

หรือเภสัชกรผู้เก็บข้อมูลที่ได้เข้าร่วมการฝึกอบรมเก็บข้อมูลย้ายสถานที่ท างาน ท าให้ใม่สามารถเก็บข้อมูลจาก

โรงพยาบาลเหล่านี้ตามแผนการท างาน ปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้อาจมีอิทธิพลต่อการค้นหาปัญหาจากการ

ใช้ยา เพ่ือให้มีจ านวนของผู้ป่วยที่เพียงพอส าหรับงานวิจัยนี้ จึงได้ขยายระยะเวลาการเก็บข้อมูลในบาง
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โรงพยาบาล เช่น โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 

5.1.2.3 บทบาทของผู้เชี่ยวชาญในการประเมินปัญหาการใช้ยา 

  การเลือกเกณฑ์ในการประเมินปัญหาการใช้ยาส าหรับการศึกษานี้อยู่บนพ้ืนฐานของการประสบ

ความส าเร็จในการประยุกต์ใช้เกณฑ์เหล่านี้ในการศึกษาก่อนหน้าและการศึกษาน าร่องของการศึกษานี้ โดย

เกณฑ์ที่ผู้วิจัยได้แปลเป็นภาษาไทยส าหรับการศึกษานี้ ประกอบด้วย 4 เกณฑ์ ได้แก่ 1) เกณฑ์ความเป็นไปได้

ของการเข้ารับรักษาตัวที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (contribution to hospital admissions) ของ Hallas 

(1990a) 2) เกณฑ์ประเมินความเป็นสาเหตุ (causality) ของ Hallas (1990a) ได้มีการเพ่ิมเติมขึ้นภายหลัง

โดย Howard (2003) 3) เกณฑ์ประเมินความรุนแรง (severity) ของ National Patient Safety Agency 

(NPSA) (2005) และ 4) เกณฑ์ประเมินการป้องกันได้ของเหตุการณ์ (preventability) ของ Hepler และ 

Strand (1990)  

  การศึกษาน าร่องช่วยให้ผู้เชี่ยวชาญมีประสบการณ์ในการใช้เกณฑ์ประเมินที่ได้เลือกมาส าหรับ

การศึกษานี้ โดยจากการวิเคราะห์ความน่าเชื่อถือได้ ( reliability) ของเครื่องมือ ผู้ท าการศึกษาได้ท าการ

วิเคราะห์ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (inter-rater reliability) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ท าการประเมิน

กรณีศึกษาอย่างเป็นอิสระ (independent review) จ านวน 129 กรณีศึกษา หลังจากนั้น จึงน าคะแนนจากผู้

ประเมินทั้ง 3 คน มาวิเคราะห์ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมินด้วยสถิติ intraclass correlation coefficient 

(ICC) ซึ่งค่า ICC ที่ได้ จะมีค่าระหว่าง 0 ถึง 1 ถ้าค่า ICC เท่ากับ 1 แสดงว่าเครื่องมือที่ใช้มีความน่าเชื่อถือและ

ไม่มีความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการประเมินผล (measurement error) ขณะที่ถ้าค่า ICC เท่ากับ 0 แสดงว่า

เครื่องมือที่ใช้ไม่มีความน่าเชื่อถือ โดยผลการวิเคราะห์เครื่องมือในการศึกษานี้พบว่า ค่า  ICC ของเกณฑ์ทั้ง 4 

เกณฑ์ มีค่าเท่ากับ 0.96, 0.91, 0.88 และ 0.92 ตามล าดับ การเลือกผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์แตกต่างกัน

และกระบวนการลงฉันทามติระหว่างผู้เชี่ยวชาญที่จะท าให้ได้คะแนนครั้งสุดท้ายเป็นขั้นตอนที่ได้ผลดีที่สุด

ในทางปฏิบัติ (van Doormaal et al., 2008) แต่อย่างไรก็ตาม ประเด็นหนึ่งที่อาจส่งผลลบต่อระดับของการ

ตกลง (level of agreement) ได้แก่ เวลาที่ผู้เชี่ยวชาญใช้ในการทบทวนปัญหาการใช้ยาเนื่องจากผู้เชี่ยวชาญ
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มีภาระกิจจากงานประจ า เช่น การเยี่ยมหอผู้ป่วยหรือการสอน ระดับของสมาธิในการทบทวนปัญหาการใช้ยา

จัดเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพของการทบทวนปัญหาการใช้ยา (Ashton et al., 1999) การให้เวลาที่

เพียงพอส าหรับผู้ประเมินในการประเมินปัญหาการใช้ยาอย่างอิสระก่อนการประชุมผู้เชี่ยวชาญร่วมกันเป็นสิ่ง

ที่ผู้วิจัยด าเนินการเพ่ือลดอุปสรรคในการท าการทบทวนกรณีปัญหาการใช้ยาภายใต้แรงกดดันด้านเวลา 

กรณีศึกษาปัญหาการใช้ยาทั้งหมดได้รับการทบทวนอีกครั้งโดยผู้วิจัยหลักหลังจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญ 

ความแตกต่างในการให้คะแนนบนพ้ืนฐานของกรณีศึกษาที่ใกล้เคียงกันจะถูกน ากลับมาทบทวนอีกครั้งในการ

ประชุมผู้เชี่ยวชาญครั้งถัดไป 

 5.1.2.4 สาเหตุที่แท้จริงของปัญหาการใช้ยา 

  ส าหรับการเก็บข้อมูลในช่วงการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้วิจัยไม่สามารถติดตามเพ่ิมเติมสาเหตุ

ที่แท้จริงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูลความ

คลาดเคลื่อนในการใช้ยา แต่อย่างไรก็ตามเพ่ือที่จะลดข้อด้อยดังกล่าว ผู้วิจัยท าการติดต่อแพทย์ เภสัชกร หรือ

ผู้ป่วยเพ่ือขอข้อมูลที่ต้องการโดยการสัมภาษณ์หรือโทรศัพท์ในกรณีที่สามารถท าได้ การจ าแนกการเข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาส าหรับการศึกษานี้อยู่บนพื้นฐานของข้อมูลที่ดีที่สุดในเวลานั้น 

 

 5.2 อัตราชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาในประชากรทั้งหมด

และในประชากรสูงอายุของการศึกษา 

  อัตราชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาโดยรวมจากการศึกษานี้ (มีค่า

ต่ ากว่าที่พบในงานทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้าโดย Winterstein et al.’s (2002) ซึ่งค านวณอัตราชุกจาก

การศึกษา 15 ฉบับและค่าพิสัยควอไทล์ของอัตราชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการ

ใช้ยาโดยรวมมีอยู่ระหว่างร้อยละ 5.7 ถึง 16.2 (Winterstein et al., 2002) เมื่อพิจารณาถึงอัตราชุกของการ

เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการศึกษานี้ (ร้อยละ 1.7) มีค่าสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้าโดย Thomsen’s (2007) ซึ่งรายงานอัตราชุกของการรับรักษาตัวในโรงพยาบาล
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ระหว่างร้อยละ 0.5 ถึงร้อยละ 28.5 (Thomsen et al., 2007) ในท านองเดียวกัน อัตราชุกของการเข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ของการศึกษานี้  (ร้อยละ 1.7) ที่สอดคล้องกับการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่รวบรวมการศึกษาจ านวน 25 ฉบับซึ่งพบว่าอัตราชุกของการเข้ารับรักษา

ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์มีค่าอยู่ระหว่างร้อยละ 0.2 ถึงร้อยละ 15.7 (Kongkaew et 

al., 2008) อัตราชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่พบใน

การศึกษานี้ (ร้อยละ 0.8) เป็นไปในท านองเดียวกันกับอัตราชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่พบในงานการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบซึ่งรวบรวมการศึกษา 17 ฉบับ 

โดยพบอัตราชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ ในช่วงระหว่างร้อยละ 0.6 ถึง 10.6 (Kongkaew, 

2009)   

 ในประชากรสูงอายุ อัตราการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาโดยรวมของ

การศึกษานี้ (ร้อยละ 2.8) มีค่าต่ ากว่าการศึกษาของ Somers และคณะ ที่ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2010 ซึ่งพบว่าร้อย

ละ 21 ของผู้สูงอายุเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา (Somers et al., 2010) เมื่อ

พิจารณาปัญหาการใช้ยาแต่ละประเภท อัตราการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่ องจากเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ (ร้อยละ 2.4) ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ (ร้อยละ 2.3) และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (ร้อยละ 0.9) มี

ค่าต่ ากว่าที่ค านวณได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบซึ่งพบว่าค่ามัธยฐานของอัตราการเข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์และความไม่ร่วมมือในการใช้

ยามีค่าร้อยละ 24.6 (ค่าพิสัยควอไทล์อยู่ระหว่างร้อยละ 18.8 ถึง 30.4) , ร้อยละ 10.7 (ค่าพิสัยควอไทล์อยู่

ระหว่างร้อยละ 9.6 ถึง 13.3) และร้อยละ 6.8 (ค่าพิสัยควอไทล์อยู่ระหว่างร้อยละ 3.8 ถึง 11.4) (Kongkaew, 

2009) 
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  งานวิจัยนี้พบอัตราชุกที่ต่ ากว่าค่าประมาณอัตราชุกจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบข้างต้น 

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากระเบียบวิธีวิจัยและระบบบริการสุขภาพที่แตกต่างกัน ความชุกที่รายงานในการศึกษานี้

นับจ านวนผู้ป่วยที่รับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาที่ได้รับการประเมินจากทีมผู้เชี่ยวชาญว่า

ยาเป็นสาเหตุในระดับที่แน่นอนหรือมีความเป็นไปได้สูงเท่านั้นโดยการประเมินความมีส่วนร่วมต้องอยู่ในระดับ

มีส่วนร่วมบ้าง (partly contributing) หรือมีส่วนร่วมแน่นอน (definite) ร่วมกับความเป็นสาเหตุที่อยู่ใน

ระดับอาจจะใช่ (probable) หรือใช่แน่นอน (definite) ในขณะที่การศึกษาอ่ืนๆ อาจใช้จ านวนผู้ป่วยที่สงสัย

ว่าจะเกิดปัญหาการใช้ยาจากข้ันตอนการคัดกรองมาค านวณอัตราชุกโดยตรง และส าหรับงานวิจัยก่อนหน้าที่มี

การประเมินปัญหาการใช้ยาโดยผู้เชี่ยวชาญ ยังอาจมีความแตกต่างกันในเรื่องของเกณฑ์การประเมินปัญหา

การใช้ยา ในส่วนของระบบบริการสุขภาพ ระบบการรับคนไข้ในประเทศไทยอาจมีความแตกต่างจากระบบการ

รับคนไข้ในประเทศอ่ืนๆ ที่รวมเข้าอยู่ในการทบทวนวรรณกรรม โดยเฉพาะจ านวนการเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลที่ไม่จ าเป็นเร่งด่วน ท าให้จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งหมดซึ่งเป็นตัวส่วนในการ

ค านวณความชุกจึงมีค่ามาก ส่งผลให้อัตราชุกที่ค านวณได้มีค่าน้อยกว่าอัตราชุกที่รายงานจากการศึกษาที่ผ่าน

มา นอกจากนี้ผลการวิจัยเชิงคุณภาพเรื่องพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุภายใต้แผนงานการใช้ยาในผู้สูงอายุ

ไทยเขตภาคเหนือตอนล่างประเทศไทยยังชี้ประเด็นเก่ียวกับการเลือกสถานที่เข้ารับบริการเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการ

ผิดปกติรวมถึงอาการผิดปกติเนื่องจากการใช้ยาก่อนวันที่แพทย์นัด โดยผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยจะเลือกที่จะเข้า

รับการรักษาตัว ณ สถานบริการสุขภาพเอกชน ซึ่งจะไม่ถูกคัดกรองจากโรงพยาบาลเป้าหมายของการศึกษานี้

ซึ่งทั้งหมดเป็นสถานบริการสุขภาพของรัฐ อาจท าให้จ านวนผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้ยาซึ่งเป็นต้นเหตุในการ

ค านวณความชุกมีค่าต่ ากว่าความเป็นจริง และส่งผลให้อัตราชุกท่ีค านวณได้มีค่าน้อยเช่นกัน 

 ขนาดของปัญหาการใช้ยาที่พบในการแผนงานวิจัยนี้ เป็นภาพสะท้อนเพียงส่วนหนึ่งของปัญหาการใช้

ยาในชุมชนโดยมีโรงพยาบาลเป็นจุดคัดกรองปัญหาการใช้ยา ปัญหาการใช้ยาจากชุมชนที่น าไปสู่การเข้ารับ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเกือบทั้งหมดมีความรุนแรงในระดับปานกลางถึงมาก แต่อย่างไรก็ตามยังมีปัญหาการใช้
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ยาที่เกิดขึ้นในชุมชนอีกเป็นจ านวนมากที่ไม่เข้าสู่การคัดกรอง ปัญหาการใช้ยาที่ไม่ถูกคัดกรองดังกล่าวอาจมี

ความรุนแรงสูงมากก่อให้เกิดการสูญเสียชีวิตของผู้ป่วยในชุมชนโดยที่เหตุการณ์เหล่านั้นไม่ได้เข้าสู่กระบวนการ

คัดกรองในโรงพยาบาล หรือเป็นปัญหาการใช้ยาที่มีความรุนแรงต่ า ที่อาจส่งผลลบต่อผลการรักษา ดังภาพ

สะท้อนส่วนหนึ่งจากการติดตามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยไปในชุมชน เช่น เมื่อผู้ป่วยเกิดปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์ชนิดไม่รุนแรงจากยา เช่น อาการง่วงซึม จึงหยุดกินยาเป็นระยะๆ ส่งผลให้อาการของโรคไม่ทุเลาซึ่ง

ก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ในระบบสุขภาพ ในระยะยาวอาการของผู้ป่วยอาจรุนแรงขึ้นหรือใช้

ทรัพยากรในระบบสุขภาพเพ่ิมข้ึน การศึกษาในอนาคตควรมีการศึกษาด้านระบาดวิทยาของปัญหาการใช้ยาใน

ผู้สูงอายุโดยการเก็บข้อมูลระดับครัวเรือนในชุมชน 

 5.3 ภาระจากการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

  การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาเป็นปัญหาส าคัญด้านสาธารณสุขอย่าง

ต่อเนื่อง และเกือบครึ่งหนึ่งได้รับการพิจารณาโดยผู้เชี่ยวชาญว่าเป็นปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ที่ป้องกันได้ 

เมื่อจ าแนกตามประเภทของปัญหาการใช้ยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รวมถึงปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยาสามารถป้องกันได้เกือบ 1 ใน 3 ของเหตุการณ์ทั้งหมดและความไม่ร่วมมือในการใช้ยากว่าร้อยละ 90 

สามารถป้องกันได้ จึงมีความชัดเจนว่าปัญหาการใช้ยาก่อให้เกิดภาระต่อระบบบริการสาธารณสุขอย่างชัดเจน 

จากข้อมูลสถิติโรงพยาบาลส าหรับผู้ป่วยใน พบจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเป้าหมาย

ทั้ง 10 แห่งซึ่งเป็นตัวแทนของประชากรสูงอายุส าหรับการศึกษานี้ในปี 2555 รวมทั้งสิ้น 30,762 คน ถ้าอัตรา

ชุกของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาเท่ากับร้อยละ 2.8 ตัวเลขประมาณการ

จ านวนผู้ป่วยสูงอายทุี่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลในเขตภาคเหนือตอนล่างจะเท่ากับ 861 คนโดยที่ผู้สูงอายุ 

379 คนเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจากปัญหาการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้ ประมาณการจ านวนผู้ป่วย

สูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์ และความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในปี 2555 มีค่าเท่ากับ 806, 778 และ 253 ตามล าดับและประมาณ
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การจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์ และความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่ป้องกันไดใ้นปี 2555 เท่ากับ 253, 229 และ 229 ตามล าดับ 

  อย่างไรก็ตามตัวเลขข้างต้นเป็นเพียงการประมาณการจากตัวเลขสถิติเดี่ยว การแปลผลเกี่ยวกับ

ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ปัญหาการใช้ยาควรค านึงถึงที่มาของสถิตโรงพยาบาลและค าจ ากัดความของ

ปัญหาการใช้ยาในการศึกษาร่วมด้วย การศึกษาในอนาคตควรมีการวิเคราะห์ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของ

ปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุในชุมชนโดยละเอียดและควรมีการศึกษารูปแบบวัฒนธรรมการใช้ยาในสังคมไทย

เพ่ือบ่งชี้ประเด็นด้านวัฒนธรรมการใช้ยาที่ควรได้รับการแก้ไข พัฒนา หรือส่งเสริมให้คงอยู่ต่อไป 

 5.4 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัยการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยา 

  การจัดล าดับความส าคัญเพ่ือจัดการกับปัญหาการใช้ยาเป็นสิ่งจ าเป็น โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมุ่ง

เป้าหมายไปท่ีปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ ไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุใด งานวิจัยนี้พบว่าการเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลเกือบครึ่งหนึ่งสามารถป้องกันได้โดยใช้กลวิธีที่มีประสิทธิภาพในจัดการกับสาเหตุของปัญหาการใช้

ยา จากลักษณะทางประชากรทั้งหมดของการศึกษา ผู้ป่วยรวมทั้งผู้ป่วยสูงอายุกว่าร้อยละ 80 ใช้ยาด้วยตนเอง 

ส่วนในกลุ่มประชากรสูงอายุ พบว่าผู้ป่วยเกือบร้อยละ 80 (ร้อยละ 78) เช่นกันที่ใช้ยาด้วยตนเอง 
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 5.4.1 กลวิธีในการลดการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจากปัญหาจากการใช้ยาที่ป้องกันได้ 

  มีการน าเสนอเก่ียวกับการมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยในเชิงของกลวิธีที่มีศักยภาพในการ

ลดการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากอันตรายจากการใช้ยา Helper and Strand (1990) ได้อธิบาย

แนวคิดของการบริบาลเภสัชกรรมว่าเป็นการจัดการด้านการรักษาด้วยยาอย่างรับผิดชอบโดยมีวัตถุประสงค์

เพ่ือผลลัพธ์ในการรักษาที่ช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (Hepler and Strand, 1990) ผลลัพธ์ที่พึง

ประสงค์ หมายถึง โรคได้รับการรักษาหาย การก าจัดโรค การทุเลาของอาการ หรือการท าให้การด าเนินไปของ

โรคช้าลง หรือการป้องกันโรคหรืออาการ นอกจากนี้ได้มีการแนะน าบทบาทหลักของการจัดการรักษาด้วยยา

โดยเภสัชกรซึ่งได้แก่ การบ่งชี้ปัญหาการใช้ยาที่อาจจะเกิดขึ้นหรือเกิดขึ้นจริง การแก้ไขปัญหาการใช้ยาที่

เกิดข้ึน และการป้องกันปัญหาการใช้ยา 

  การทบทวนการใช้ยา (Medicine Use Reviews) เป็นกลวิธีส าคัญในการจัดการปัญหาการใช้ยา แต่

ปัญหาหนึ่งที่ส าคัญในการทบทวนการใช้ยาจากรายงานของ Bradley et al (2008) ได้แก่ การมีส่วนร่วมของ

แพทย ์(Bradley et al., 2008) และสาเหตุที่ส าคัญของการขาดการมีส่วนร่วมของแพทย์ คือ การขาดข้อตกลง

ระหว่างเภสัชกรและแพทย์ว่าผู้ป่วยรายใดควรได้รับบริการการทบทวนการใช้ยา การท างานร่วมกันในการดูแล

ผู้ป่วยแบบสหสาขาเป็นสิ่งส าคัญต่อความส าเร็จของการรักษาด้วยยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดูแลผู้ป่วยใน

ชุมชน แนวทางที่น่าจะเป็นไปได้คือ การน าตัวชี้วัดในการบ่งชี้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาการใช้ยามาใช้ 

ตัวชี้วัดจะช่วยให้เภสัชกรและแพทย์ระบุตัวผู้ป่วยที่เหมาะสมส าหรับการทบทวนการใช้ยาได้อย่างมีแบบแผน

และน่าเชื่อถือ ซึ่งจะกระตุ้นและเกื้อกูลความร่วมมือระหว่างเภสัชกรและแพทย์ นอกจากนี้การระบุผู้ป่วยที่

เหมาะสมจะช่วยให้เภสัชกรสามารถดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการการบริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งจะท าให้การใช้

ทรัพยากรด้านสาธารณสุขเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพโดยการมุ่งเป้าที่ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง 
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  งานวิจัยนี้พบปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาที่

จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาตัวชี้วัดในการระบุผู้ป่วยสูงอายุในชุมชนที่มีความเสี่ยงต่อการเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาล ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญทั้งในกลุ่มประชากรทั้งหมดของการศึกษาซึ่งรวมประชากรสูงอายุกว่าร้อยละ 

60 และในกลุ่มประชากรสูงอายุ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ผู้ป่วยยิ่งอายุมาก ความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลยิ่งเพ่ิมขึ้น การได้รับยาใหม่ภายในระยะเวลา 1 เดือน การใช้ยาหลายขนาน (มากกว่าหรือเท่ากับ 

5 ชนิด) ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนที่พบในประชากรทั้งหมดของการศึกษา ได้แก่ การรับยาจากคลินิกเอกชน การรับยา

จากร้านขายยา การศึกษา การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอร์ และครอบครัว นอกจากนี้ การวิจัยนี้ยังได้ระบุผลลัพธ์

ทางคลินิกที่ควรใช้เพ่ือระบุผู้ป่วยในการทบทวนการใช้ยา ได้แก่ ภาวะ hypoglycaemia ภาวะ hypokalemia 

ภาวะ gastrointestinal/intracerebral haemorrhage, hyperglycemia, ภาวะ hypertensive urgency 

/ascites, COPD exacerbation และภาวะ drowsiness 

  การทบทวนยา (Medication reviews) ซึ่งจัดเป็นกลวิธีเชิงลึกกว่าการทบทวนการใช้ยาในการดูแล

ผู้ป่วยด้านการใช้ยา หลักฐานทางวิชาการที่ผ่านมาที่จะยืนยันว่าการทบทวนยาโดยเภสัชกรจะมีประสิทธิภาพ

ในการลดการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือการสูญเสียชีวิตมีหลากหลาย (Beney et al., 2000; Holland 

et al., 2008; Royal et al., 2006) Beney และคณะ (2000) ท าการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผลของเภสัช

กรต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย อย่างไรก็ตามการทบทวนวรรณกรรมนี้ไม่สามารถน าไปสู่ข้อสรุปเนื่องจากข้อจ ากัดของ

จ านวนและคุณภาพการทดลองทางคลินิก (Beney et al., 2000) การทบทวนวรรณกรรมอีกหนึ่งฉบับที่

รวบรวมการทดลองทางคลินิกแบบควบคุม การทดลองทางคลินิกที่มีการควบคุมก่อนและหลังการให้กลวิธี 

และการศึกษาชนิด time series ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1981 ถึง 2005 เกี่ยวกับการทบทวนยาในชุมชนปฐมภูมิพบว่า

หลักฐานเกี่ยวกับผลของการทบทวนยาต่อการลดการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากการใช้ยาค่อนข้าง

อ่อน (Royal et al., 2006) นอกจากนี้ยังมีการทบทวนวรรณกรรมซึ่งรวบรวมการทดลองทางคลินิกตั้งแต่

เดือนกันยายน ค.ศ. 2005 ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการทบทวนยาโดยเภสัชกรต่อผลลัพธ์ทางคลินิก
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หลายระดับทั้งต่อผลลัพธ์ระยะกลาง (การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลและการสูญเสียชีวิต) และผลลัพธ์

ระยะยาว (คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย) (Holland et al., 2008) แม้ว่าผลของการวิเคราะห์อภิมานนี้จะแสดงให้

เห็นว่ากลวิธีมีผลต่อความรู้และความร่วมมือในการใช้ยา แต่ก็ยังไม่สามารถบอกว่ากลวิธีดังกล่าวลดการเข้ารับ

รักษาตัวหรือการเสียชีวิตในผู้สูงอายุและไม่มีข้อมูลที่เพียงพอในการจะอธิบายผลของกลวิธีต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วย 

  ความแตกต่างของการทบทวนยา สถานที่ในการทดลอง รายละเอียดของกลวิธีและความหลากหลาย

ของการวัดผลลัพธ์อาจจะเป็นปัจจัยบดบังผลของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาจากความ

แตกต่างของผลการศึกษาที่คัดเข้า พบว่ามีความแตกต่างของผลการศึกษาที่คัดเข้าตั้งแต่ระดับปานกลาง  (I2=

49.5, p=0.01, ตามที่รายงานในการศึกษาต้นฉบับ) (Holland et al., 2008) ถึงมาก (χ2 =126.72, df=12, 

p<0.001, ตามที่รายงานในการศึกษาต้นฉบับ) (Royal et al., 2006) การทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเสนอ

ให้มีการทดลองทางคลินิกในจ านวนที่มากขึ้นและดีขึ้นเพ่ือประเมินผลของการทบทวนยาโดยเภสัชกรใน

ประชากรต่างๆ โดยการระบุกลวิธีที่ชัดเจนและก าหนดผลลัพธ์ที่ชัดเจน เมื่อเร็วๆ นี้ การทดลองทางคลินิก

จ านวนหนึ่งพยายามตอบค าถามที่เกี่ยวข้องกับกลวิธีที่ซับซ้อนและด าเนินงานโดยเภสัชกร (complex 

pharmacist-led interventions) (Avery et al., 2009; Gillespie et al., 2009) สภาวิจัยด้านการแพทย์ได้

อธิบายความหมายของ ‘กลวิธีเชิงซ้อน’ ว่าเป็นกลวิธีที่ประกอบด้วยองค์ประกอบที่สัมพันธ์กันหลายวิธี  (Craig 

et al., 2008) Gillespie et al (2009) การทดลองทางคลินิกงานหนึ่งในสถานบริการทางการแพทย์ใน

ประเทศสวีเดนเพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของกลวิธีที่ด าเนินงานโดยเภสัชกรประจ าหอผู้ป่วยในการบรรเทาความ

เจ็บป่วยและความจ าเป็นในการเข้ารับการดูแลของผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาลพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับกลวิธี

การจัดการด้านยาจากเภสัชกรมีการลดลงของจ านวนการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและแผนกฉุกเฉิน การ

ลดลงของการเข้ารับรักษาตัวที่เกี่ยวข้องกับยาและการลดลงของต้นทุนทั้งหมด (Gillespie et al., 2009) เมื่อ

เร็วๆ นี้ มีการศึกษาผลของกลวิธีเชิงซ้อนด้านสารสนเทศที่ด าเนินการโดยเภสัชกรโดยรายละเอียดของกลวิธี
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เชิงซ้อนประกอบด้วย การให้การศึกษา (educational outreach) การให้ข้อมูลป้อนกลับในการสั่งใช้ยา 

(feedback on prescribing) และการให้ความช่วยเหลือด้านการใช้ยา (dedicated support) ช่วยให้ผลทาง

คลินิกดีขึ้นและมีประสิทธิคุ้มทุนในการลดจ านวนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อความคลาดเคลื่อนทางยาที่น าไปสู่

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในคลินิกแพทย์ (general practice) (Avery et al., 2009) การศึกษาในอนาคตควรมี

การทดลองทางคลินิกที่ได้รับการออกแบบเป็นอย่างดีเพ่ือทดสอบประสิทธิภาพ ความคุ้มค่าและการเพ่ิม

คุณภาพชีวิตจากกลวิธีจัดการด้านยาเชิงซ้อนในการลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจาก

ปัญหาการใช้ยาในประเทศไทย 

 5.4.2 ยาที่เก่ียวข้องกับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ 

  จากการประเมินปัญหาการใช้ยาโดยผู้เชี่ยวชาญพบว่ามีปัญหาการใช้ยาจ านวน 91 ปัญหา โดยปัญหา

การใช้ยาเกือบครึ่งหนึ่งเป็นปัญหาการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้ ถ้าจ าแนกตามประเภทของปัญหาการใช้ยา 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รวมถึงปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามารถป้องกันได้เกือบ 1 ใน 3 ของ

เหตุการณ์ทั้งหมดและความไม่ร่วมมือในการใช้ยากว่าร้อยละ 90 สามารถป้องกันได้ โดยแบ่งเป็นเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์จากการใช้ยา 70 เหตุการณ์ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 68 เหตุการณ์ และความไม่ร่วมมือ

ในการใช้ยา 32 เหตุการณ์ ปัญหาที่ป้องกันได้ส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่ง

กลุ่มยาที่สัมพันธ์กับการเกิดปัญหาการใช้ยาทั้ง 3 ประเภท มากที่สุด ได้แก่ กลุ่มยาในระบบต่อมไร้ท่อ 

โดยเฉพาะยาที่ใช้ในการรักษาโรคเบาหวาน ดังนั้น ผู้ท าการวิจัยจะยกตัวอย่างของการหาแนวทางในการ

ติดตามความร่วมมือในการใช้ยาส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน Sharma T และคณะ (Sharma et al. 2014) ได้

ท าการศึกษาเก่ียวกับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ผลการศึกษาพบว่าความไม่ร่วมมือในการ

ใช้ยามีความสัมพันธ์กับความถี่ในการรับประทานยาหรือจ านวนรายการยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p < 

0.001) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ป่วยที่เกษียณจะมีการลืมรับประทานยาที่มากขึ้น 

นอกจากนี้ ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งในการศึกษาตัดสินใจที่จะลดปริมาณรายการยาและความถี่ในการ
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รับประทานยาเอง ดังนั้น คณะผู้ท าการศึกษาจึงขอเสนอแนะแนวทางในการส่งเสริมความไม่ร่ วมมือในการ

รักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ดังนี้ 

 สร้างแรงจูงใจในการรับประทานยา 

 ลดความซับซ้อนของรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น ลดจ านวนหรือความถี่ในการรับประทานยา 

 แนะน าให้มีผู้ดูแลในการจัดยาให้ผู้ป่วยรับประทาน 

 แนะน าอาการข้างเคียงที่อาจจะเกิดข้ึน รวมทั้งวิธีในการแก้ไข 

 แนะน าให้มีอุปกรณ์ในการช่วยจ า เช่น สมุดบันทึก ปฏิทิน กล่องยา  

   นอกจากนี้ไม่ว่าจะเป็นยากลุ่มใดในอนาคตควรมีการส่งเสริมการสร้างนวัตกรรมส าหรับเพ่ิมความ

ร่วมมือในการรักษาด้วยยา เช่น โปรแกรมส าหรับใช้งานบนโทรศัพท์มือถือที่บรรจุข้อมูลเพ่ือให้ มีการศึกษา

เกี่ยวกับยา โดยตัวผู้ป่วยสามารถส่งข้อมูลไปยังผู้ให้บริการทางการแพทย์และมีทางเลือกส าหรับการบันทึก 

 

 5.4.3 กลวิธีลดความเสี่ยงจากการได้รับยาใหม่ที่เพ่ิงสั่งใช้ 

  ผู้ป่วยสูงอายุมีความเสี่ยงของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาโดยเฉพาะ

การเกิดอันตรายจากยาใหม่ที่เพ่ิงมีการสั่งใช้ภายใน 1 สัปดาห์หรืออย่างช้าไม่เกิน 1 เดือน เหตุผลที่ช่วย

สนับสนุนผลการศึกษาข้างต้นเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากการได้รับยา

ใหม่ เช่น การปรับตัวของร่างกายผู้ป่วยต่อยาที่ได้รับและการติดตามผลการใช้ยาของบุคลากรทางการแพทย์ 

ปฏิกิริยาของยาต่อผู้ป่วยความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยที่ได้รับยาใหม่จึงมีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการเกิด

อันตรายจากการใช้ยา อาทิ อาการข้างเคียง ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ หรืออันตรกิริยาระหว่างยา) นอกจากนี้

ในช่วงของการได้รับยาใหม่ การพยากรณ์ผลจากการใช้ยาท าได้ยาก โอกาสของการเกิดอันตรายจากการใช้ยา

จึงน่าเพ่ิมสูงขึ้น ส าหรับกรณีของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ความเสี่ยงต่อการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

อาจเกิดข้ึนภายในช่วงเวลา 1 เดือนหลังจากได้รับยาใหม่ อาจจะเนื่องมาจากความเข้าใจของผู้ป่วยต่อค าสั่งใช้

ยาใหม่ หรือการเกิดอันตรายจากการใช้ยาที่น าไปสู่การหยุดใช้ยา เป็นต้น บุคลากรทางการแพทย์หรือผู้ดูแล
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ผู้ป่วยควรตระหนักถึงช่วงเวลาวิกฤตที่อาจน าไปสู่การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจากปัญหาการใช้ยา 

  กลวิธีในการจัดการการใช้ยาในช่วงเวลาดังกล่าวมีความส าคัญ แนวทางท่ีส าคัญคือการเข้าถึงผู้ป่วยที่

เพ่ิงได้รับยาใหม่เกี่ยวกับการใช้ยาภายในช่วงเวลาวิกฤตภายใน 1 สัปดาห์โดยอาจจะท าการติดตามการใช้ยา

หรือให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยาผ่านโทรศัพท์ (telephone-based pharmacy advisory service) วิธีการ

นี้แสดงผลที่น่าพึงพอใจในเชิงประสิทธิภาพทางคลินิกและต้นทุน (Elliott et al., 2008) Elliott และคณะ 

(2008) ท าการทดลองทางคลินิกชนิดมีการสุ่มเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของเภสัชกรในการให้ค าปรึกษาด้าน

ยาทางโทรศัพท์ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์หลังจากผู้ป่วยเริ่มใช้ยาใหม่ในผู้ป่วยสูงอายุ (อายุมากกว่าหรือ

เท่ากับ 75 ปี) หรือผู้ป่วยที่มีภาวะของโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด หอบ เบาหวาน หรือโรคข้ออักเสบรู

มาตอยด์ (Elliott et al., 2008) ผลการศึกษาแสดงว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลดอย่างมีนัยส าคัญใน

กลุ่มที่ได้รับการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 4 ของการติดตาม (9% vs 16%, p=0.032, ตามที่

รายงานในการศึกษาต้นฉบับ) เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่เกิดปัญหาการใช้ยาก็มีจ านวนลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (23% 

vs 34%, p=0.021, ตามที่รายงานในการศึกษาต้นฉบับ) นอกจากนี้กลุ่มที่ได้รับการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์

ใช้ต้นทุนด้านสุขภาพน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการให้ค าปรึกษาอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.0001) ในทางปฏิบัติ 

แนวทางข้างต้น ถ้าบุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะเภสัชกรสามารถให้บริการตามรูปแบบข้างต้นย่อมจะเกิด

ประโยชน์แก่ผู้ป่วยในชุมชน นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงที่ได้จากการศึกษานี้จะมีประโยชน์ในการเลือกผู้ป่วยใน

ชุมชนเพ่ือเข้ารับบริการ ถ้าแนวคิดริเริ่มนี้ได้รับการยอมรับ ควรมีการท าการประเมินประสิทธิภาพทางคลินิก

และต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ของการให้บริการดังกล่าวเพ่ือให้ข้อมูลการพัฒนาบริการในอนาคต 
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 5.4.4 แหล่งรับยาของผู้ป่วยในชุมชน 

  จากผลการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่พบในประชากรทั้งหมดของการศึกษาซึ่งรวมประชากรสูงอายุ 

(ร้อยละ 61.5) การรับยาจากคลินิกเอกชนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล

เนื่องจากปัญหาการใช้ยาและความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ส่วนการรับยาจากร้านขายยาเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ

ของการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รวมถึงปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ส่วนการ

รับยาจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล (รพ.สต.) รวมถึงหน่วยบริการปฐมภูมิ แม้จะไม่พบว่าเป็น

ปัจจัยเสี่ยงโดยตรงของการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล แต่ก็มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รวมถึงปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการวิเคราะห์แบบ univeriate 

analysis ในระดับจุลภาค บุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา ควรตรวจสอบยาที่ผู้ใช้จากทุกแหล่ง

โดยประยุกต์การใช้หลักการของการประสานรายการยา ในระดับมหภาค ควรมีระบบการประสานรายการยา

ระหว่างแหล่งรับยาของผู้ป่วย นอกจากนี้การพัฒนาระบบบริการในส่วนการเข้าถึงข้อมูลที่ส าคัญต่อความ

ปลอดภัยด้านการใช้ยาของผู้ป่วยที่ส าคัญ (เช่น รายการยาปัจจุบันที่ผู้ป่วยใช้) ระหว่างหน่วยบริการสาธารณสุข

ของทั้งภาครัฐ (โรงพยาบาลรัฐ หน่วยบริการปฐมภูมิภาครัฐ ร้านยามหาวิทยาลัย) หรือภาคเอกชน (คลินิก

เอกชน ร้านยา โรงพยาบาลเอกชน) บนพ้ืนฐานของการรักษาความลับทางการแพทย์ ถ้าเป็นไปได้ควรเป็น

ระบบเทคโนโลยีแบบไร้รอยต่อ การศึกษาในอนาคตควรมีการสร้างนวัตกรรมเชิงระบบในการประสานรายการ

ยาและผู้ก าหนดนโยบายควรสนับสนุนให้ภาคส่วนที่เป็นแหล่งรับยาในชุมชนเข้าร่วมในระบบเพ่ือความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย  

  อย่างไรก็ตาม ขอบเขตงานวิจัยนี้ไม่ได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของแหล่งการรับยาหรือ

ตรวจสอบการรับรู้หรือความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับแหล่งรับยา การศึกษาในอนาคตควรมีงานวิจัยที่ยืนยัน

ความสัมพันธ์ของแหล่งรับยา (ร้านยา คลินิกเอกชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล (หรือหน่วย

บริการปฐมภูมิหรือสถานีอนามัย) กับการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยาในชุมชน รวมทั้งการเก็บข้อมูล

ด้านลักษณะของแหล่งรับยา การรับรู้หรือความเข้าใจของผู้ป่วยในชุมชนต่อแหล่งรับยาเพ่ือน าไปสู่ข้อสรุปที่ชัดเจน 
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สรุปผลการศึกษา 

 การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการใช้ยามีจ านวนมาก ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง

ขนาดของปัญหาการใช้ยาและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ และข้อมูลที่ได้จะน าไปสู่การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน

เครือข่ายการพัฒนาระบบงานสาธารณสุขโรงพยาบาลและสาธารณสุขชุมชนเพ่ือความปลอดภัยด้านการใช้ยา

ในผู้ป่วย และหาแนวทางการป้องกันปัญหาการใช้ยาดังกล่าว โดยเฉพาะปัญหาการใช้ยาที่ป้องกันได้ 
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