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ปัีจจัยท่ี่�สัมพันธ์ัต่อกัารบัาดเจ็บัท่ี่�ไตในผ้้ติดเช้�อเอชไอว่ท่ี่�ได้รับัยาต้านเอชไอว่ส้ตรต่าง ๆ

ความเป็็นมา: ภูายห่ลังก้าริเปลี�ยนัสูุติริยาต้ิานัเอชไอวีเป็นั dolutegravir (DTG) based พบว่า ผู้ป่วยมีิแนัวโน้ัมิ 

เกิ้ดิ์ก้าริบาดิ์เจ็ิบที์�ไติมิาก้ข้�นัก้ว่าก้าริใช้ยาสูุติริเดิิ์มิ อย่างไริก็้ติามิยังไม่ิมีิคีวามิชัดิ์เจินัว่าก้าริบาดิ์เจ็ิบที์�ไติเป็นัผลจิาก้ปัจิจัิย 

ใดิ์บ้าง
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วิธีีวิจััย: ก้าริศ้ก้ษาเชิงพริริณีาแบบย้อนัห่ลัง เก็้บข้อมูิลจิาก้ฐานัข้อมูิลอิเล็ก้ท์ริอนิัก้ส์ุ ในัผู้ที์�ได้ิ์รัิบยาต้ิานัเอชไอวี

ที์�คีลินิัก้ผู้ติิดิ์เช้�อเอชไอวี ริะห่ว่างเด้ิ์อนั เมิษายนั ถ้ึง กั้นัยายนั พ.ศ.2565 ปริะเมิินัก้าริบาดิ์เจ็ิบที์�ไติ จิาก้ก้าริเกิ้ดิ์ acute 

kidney injury ห่ร้ิอ proximal renal tubulopathy ภูายในั 12 เด้ิ์อนัห่ลังเข้าร่ิวมิวิจัิย วิเคีริาะห์่ข้อมูิลด้ิ์วยสุถิึติิถึดิ์–

ถึอยโลจีิสุติิก้ส์ุ ติิดิ์ติามิก้าริฟ้ื้�นัตัิวก้ลับของไติต่ิออีก้ 6 เด้ิ์อนัห่ลังเกิ้ดิ์ก้าริบาดิ์เจ็ิบที์�ไติ วิเคีริาะห์่ข้อมูิลด้ิ์วยสุถิึติิพริริณีา
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dolutegravir (DTG) based ร้ิอยละ 60.33 ปัจิจัิยที์�สัุมิพันัธ์ต่ิอก้าริบาดิ์เจ็ิบที์�ไติ ได้ิ์แก่้ TDF+DTG-based 18.45 เท่์า 

(95%CI: 2.32-146.77) DTG-based 14.59 เท่์า (95%CI: 1.44-148.33) เม้ิ�อเที์ยบกั้บ no TDF+DTG-based และ

ก้ลุ่มิที์�ดัิ์ชนีัมิวลก้าย <18.5 kg/m2 3.53 เท่์า (95%CI: 1.19-10.50) เม้ิ�อเที์ยบกั้บก้ลุ่มิที์�มีิดัิ์ชนีัมิวลก้าย >23 kg/m2  

ก้าริฟ้ื้�นัตัิวก้ลับของไติห่ลังเกิ้ดิ์ก้าริบาดิ์เจ็ิบ 43 ริาย ฟ้ื้�นัตัิวก้ลับอย่างสุมิบูริณ์ีร้ิอยละ 9.30 โดิ์ยในั TDF+DTG-based 

38 ริาย ฟ้ื้�นัตัิวก้ลับอย่างสุมิบูริณ์ีร้ิอยละ 5.26

สรุป็ผล: TDF+DTG-based, DTG-based และดัิ์ชนีัมิวลก้าย <18.5 kg/m2 เป็นัปัจิจัิยที์�สัุมิพันัธ์กั้บก้าริเกิ้ดิ์ 
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Factors Associated with Renal Injury among HIV-infected Patients  

Receiving Various ART Regimens

Background: Since the transition to a new antiretroviral therapy (ART) regimen, a dolutegravir 

(DTG)-based regimen, there has been a significant increase in the incidence of renal injury compared 

to the previous regimen. However, the factors associated with this increase in renal injury remain 

unknown.

Objectives: This study aimed to investigate the factors associated with renal injury and the 

rate of renal recovery following renal injury.

Method: This retrospective cohort study included patients receiving ART at an HIV clinic in 

Sisaket Hospital from April to September 2022. Demographic data, ART regimens, and laboratory 

data were collected from an electronic database. Binary logistic regression was employed to iden-

tify factors associated with acute kidney injury or proximal renal tubulopathy occurring within 12 

months. A descriptive analysis was used to determine renal recovery within 6 months after the 

presentation of renal injury.

Results: A total of 300 patients receiving ART were included in this study, with an average age 

of 43.64±10.59 years. The majority of patients (60.33%) received the TDF+DTG regimen. The signi–

ficant factors affecting renal injury included the ART regimens, with the TDF+DTG-based regimen 

showing an adjusted odds ratio of 18.45 (95%CI: 2.32-146.77), and the DTG-based regimen showing 

an adjusted odds ratio of 14.59 (95%CI: 1.44-148.33) compared to non-TDF+DTG-based regimens. 

Additionally, a body mass index (BMI) of <18.5 kg/m² demonstrated an adjusted odds ratio of 3.53 

(95%CI: 1.19-10.50) compared to a BMI >23 kg/m². Among 43 patients with renal injury, only 9.30% 

experienced complete renal recovery. Among the 38 patients who received the TDF+DTG-based 

regimen, only 5.26% achieved complete renal recovery.

Conclusion: The TDF+DTG-based regimen, DTG-based regimen, and a BMI of <18.5 kg/m² 

were significantly associated with renal injury. Furthermore, the proportion of patients achieving 

complete renal recovery was notably low.
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หลังจากท่ี World Health Organization (WHO) 

และแนวทางการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย1 ได้

แนะนำาการใช้ยาต้านไวรัสสูตร TLD [tenofovir diso-

proxil fumarate (TDF), lamivudine (3TC), dolute-

gravir (DTG)] เป็นทางเลือกแรกสำาหรับรักษาผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีรายใหม่ และผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเดิมต้องปรับ–

เปลี่ยนสูตรการรักษา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา

และความร่วมมือในการรับประทานยาท่ีดีข้้น แต่กลับพบ– 

ว่าการบาดเจ็บท่ีไตในผู้ป่วยท่ีได้รับยาสูตร TLD มีแนวโน้ม 

เพิ่มสูงข้้น นอกจากนี้ยังมียาต้านเอชไอวีอีกหลายชนิดที่

สามารถเลือกใช้ได้ตามความเหมาะสมในกรณีท่ีผู้ติดเช้ือ

เอชไอวีไม่สามารถทนอาการข้างเคียงได้ เกิดการดื้อยา 

หรือไม่สามารถจัดหายาสูตรหลักตามแนวทางการรักษา

ได้ เช่น abacavir (ABC), zidovudine (AZT), emtri–

citabine (FTC), tenofovir alafenamide (TAF), efa-

virenz (EFV), rilpivirine (RPV) และ lopinavir (LPV) 

booster ritonavir (RTV) เป็นต้น สำาหรับประเทศไทยได้

เร่ิมการเปล่ียนยาสูตรหลักจาก GPO vir-T (TDF/FTC/

EFV) เป็น TLD (TDF/3TC/DTG) อย่างแพร่หลายในช่วง

เดือนเมษายน พ.ศ. 2565 เพ่ือปรับตามแนวทางการรักษา 

ของประเทศไทยท่ีเลือกใช้ยาท่ีมีประสิทธิภาพท่ีดีข้้น และ

ป้องกันอาการข้างเคียงในระยะยาว เช่น ภาวะไขมันใน–

เลือดสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด

ยาต้านเอชไอวีท่ีมีรายงานพบอุบัติการณ์การบาด

เจ็บท่ีไตท่ีพบบ่อย ได้แก่ TDF และ DTG โดย TDF มี

รายงานพบว่ามีผลต่อไตต้ังแต่เวลาไม่ก่ีสัปดาห์ถ้งหลาย

เดือนหลังเร่ิมใช้ TDF ขับออกทางไตเป็นหลักจ้งต้องมีการ

ปรับขนาดยาในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ซ้่งกลไกการเกิดพิษ

ต่อไตเป็นแบบส่งผลกระทบโดยตรงต่อท่อไตส่วนต้น โดย

มีการศ้กษารายงานว่าเกิด proximal renal tubulopa-

thy (PRT) และ acute kidney injury (AKI) ประมาณ

ร้อยละ 1.0-2.2 ซ่้งยังมีข้อมูลท่ีแย้งกันว่าการทำางานของ

ไตจะสามารถฟ้�นตัวกลับมาเป็นปกติได้หลังจากเกิดการ

บาดเจ็บหรือไม่ ผู้เช่ียวชาญบางท่านอาจทำาการลดขนาด 

TDF หรือเปล่ียนไปใช้ TAF แทน ดังน้ันขณะส่ังใช้ TDF 

ควรมีการติดตามค่า glomerular filtration rate (GFR) 

ตรวจ serum creatinine (Scr) ทุก 6 เดือน และ urine 

analysis (UA) ทุก 1 ปี ในรายท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น ผู้ท่ี

ได้รับยากลุ่ม protease inhibitors (PIs) ผู้ป่วยโรคเบา– 

หวาน ผู้สูงอายุ และผู้ท่ีได้รับยาท่ีมีผลต่อไตในระยะยาว 

ควรติดตาม Scr และ UA ทุก 6 เดือน2,3 ส่วนยา DTG 

สามารถเกิดกระบวนการเมแทบอไลซ์ได้ท้ังท่ีตับและไต

จ้งไม่จำาเป็นต้องปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรัง 

กลไกการเกิดพิษต่อไตยังไม่ชัดเจน แต่พบรายงานว่า 

DTG สามารถทำาให้ระดับ Scr เพ่ิมข้้นประมาณร้อยละ  

10-144 หลังเร่ิมการรักษาประมาณ 4 สัปดาห์ และเม่ือ

ครบ 1 ปี creatinine clearance (CrCl) จะลดลงประ–

มาณ 5.40 ml/min แม้ว่าในระยะยาวยาจะไม่ส่งผลกระ– 

ทบต่อท่อไตแต่ยาจะไปยับยั้งการขับออกของ creati–

nine ท่ี organic cation transporter (OCT2) ส่งผล

ยับยั้งการขับออกของ creatinine และยาบางชนิด เช่น 

metformin, ranitidine เป็นต้น จ้งต้องมีการปรับขนาด

ยาเม่ือใช้ร่วมกัน3

หลังเร่ิมมีการเปล่ียนสูตรการรักษาในช่วงเดือน

เมษายน พ.ศ. 2565 โดยใช้ยา DTG เป็นยาหลักในสูตร

การรักษาร่วมกับยาต้านเอชไอวีชนิดอ่ืน ๆ อย่างน้อย 2 

ชนิด เช่น TDF, 3TC, FTC, AZT และ PIs เป็นต้น ผ่าน

ไประยะเวลาหน่้งพบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มเกิดการบาดเจ็บ

ที่ไตมากข้้นมากกว่าการใช้ยาสูตรเดิม ซ้่งยังไม่มีความ

ชัดเจนว่าการบาดเจ็บท่ีไตเป็นผลมาจากปัจจัยใดได้บ้าง 

หน่้งในปัจจัยท่ีสงสัย คือ การได้รับยาต้านเอชไอวีสูตรท่ี

แตกต่างกัน หรืออาจจะมีปัจจัยอ่ืน ๆ  อีกท่ีจะส่งผลต่อการ 

บาดเจ็บที่ไต ผู้วิจัยจ้งต้องการศ้กษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อ

การเกิดการบาดเจ็บท่ีไต ได้แก่ สูตรยาต้านเอชไอวีท่ีแตก– 

ต่างกัน เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับ cluster of dif-

ferentiation 4 (CD4) ค่าการทำางานของไตเร่ิมต้น การ

มีโรคประจำาตัวร่วม การได้รับยาที่อาจจะส่งผลต่อการ

ทำางานของไต และระยะเวลาที่เคยได้รับ TDF มาก่อน 

และสนใจศ้กษาต่อถ้งการฟ้�นตัวกลับของไตหลังเกิดการ

บาดเจ็บท่ีไต เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและมีการติดตามการ

ใช้ยาอย่างเหมาะสมต่อไป
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1. เพ่ือศ้กษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดการบาด

เจ็บท่ีไต

2. เพ่ือศ้กษาการฟ้�นตัวกลับของไตหลังจากเกิด

การบาดเจ็บ

นิยามศัพท์ี่เฉพาะในกัารวิจัย

Renal injury: การบาดเจ็บที่ไต ในการวิจัยนี้ 

หมายถ้ง การเกิดภาวะ acute kidney injury หรือ pro–

ximal renal tubulopathy

1) Acute kidney injury (AKI): ภาวะไตวาย

เฉียบพลัน เป็นภาวะท่ีไตมีโครงสร้างท่ีผิดปกติและสูญ– 

เสียความสามารถในการทำาหน้าท่ีลงอย่างฉับพลัน ผล–

เสียท่ีตามมาจากภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะ vo– 

lume overload, metabolic acidosis, hyperkalemia, 

hypo-hypernatremia และการสะสม nitrogen waste 

products ต่าง ๆ ในเลือด1 ใน ปี ค.ศ. 2012 Kidney 

Disease Improving Global Outcome (KDIGO)4 ได้

ออกเกณฑ์ในการวินิจฉัยไตวายเฉียบพลันไว้เป็น 3 ระยะ  

โดยสามารถแบ่งตามระดับ Scr ได้เป็น ระยะท่ี 1 มีระดับ 

Scr เพ่ิมข้้น ≥1.50 เท่าจากระดับ Scr เร่ิมต้น ระยะท่ี 2 

มีระดับ Scr เพ่ิมข้้น ≥2 ถ้ง <3 เท่าจากระดับ Scr เร่ิมต้น 

หรือมีระดับ Scr เพ่ิมข้้น ≥0.30 mg/dl ในระยะเวลา 48 

ช่ัวโมงจากเร่ิมต้น และระยะท่ี 3 มีระดับ Scr เพ่ิมข้้น ≥3 

เท่าจากระดับ Scr เร่ิมต้นหรือมีระดับ Scr >4 mg/dl  

หรือผู้ป่วยต้องบำาบัดทดแทนไตตามลำาดับ สำาหรับการ

วิจัยน้ี AKI หมายถ้ง ภาวะท่ีมีค่า Scr เพ่ิมข้้น ≥1.50 เท่า

เม่ือเทียบกับ Scr คร้ังสุดท้ายท่ีวัดห่างกันมากกกว่า 3-12 

เดือน

2) Proximal renal tubulopathy (PRT)5: 

ภาวะบาดเจ็บท่ีท่อไตส่วนต้นจากการสะสมของ TDF ส่ง– 

ผลให้เกิดความเป็นพิษต่อไมโทคอนเดรียของท่อไต โดย

สามารถตรวจได้จากภาวะ phosphaturia, hypophos-

phatenemia, uricosuria, proteinuria, glycosuria 

รวมถ้งการลดลงของ GFR และการเกิด AKI สำาหรับการ

วิจัยน้ี PRT หมายถ้ง การตรวจพบ GFR ลดลงมากกว่า

ร้อยละ 25 จากคร้ังล่าสุดวัดห่างกันมากกว่า 3-12 เดือน 

หรือพบ Fanconi syndrome อันได้แก่ ความผิดปกติ

ในการดูดกลับสารท่ีท่อไตส่วนต้นกรองผ่านโกลเมอรูลัส 

ทำาให้มีกรดอะมิโน กลูโคส กรดยูริก ไบคาร์บอเนตและ

ฟอสเฟตท่ีควรถูกดูดกลับแต่ผ่านไปอยูใ่นปัสสาวะ

Renal recovery6: การฟ้�นตัวกลับของไต เป็น 

การติดตามค่า Scr ซำ้าภายใน 6 เดือน หลังเกิดการบาด–

เจ็บท่ีไต โดยอาจจะมีการปรับสูตรการรักษาหรือยังคงใช้

สูตรการรักษาเดิมก็ได้ จนไตฟ้�นกลับตามลักษณะดังน้ี

1) Complete recovery: การฟ้�นตัวกลับอย่าง

สมบูรณ์ คือ การที่ระดับ Scr ที่ติดตามเพิ่มข้้นน้อยกว่า

ร้อยละ 110 ของค่า Scr เร่ิมต้น

2) Partial recovery: การฟ้�นตัวกลับบางส่วน 

คือ การที่ระดับ Scr ที่ติดตามเพิ่มข้้นตั้งแต่ร้อยละ 110 

ของค่า Scr เร่ิมต้น และตำ่ากว่าร้อยละ 90 ของ Scr ตอน

เกิดการบาดเจ็บท่ีไต

3) No recovery: ไม่ฟ้�นตัวกลับ คือ การท่ีระดับ 

Scr ที่ติดตามเพิ่มข้้นตั้งแต่ร้อยละ 90 ของค่า Scr ตอน

เกิดการบาดเจ็บท่ีไต

Antiretroviral treatment (ART) regimen1: 

สูตรยาต้านเอชไอวีตามแนวทางการรักษาและป้องกัน

การติดเช้ือเอชไอวีประเทศไทย พ.ศ. 2565 ประกอบด้วย

ยาต้านเอชไอวี 3 ชนิดที่มีตำาแหน่งการออกฤทธิ์ของยา

แตกต่างกัน อาจจะเป็นแบบชนิดรวมเม็ดหรือแยกเม็ด

ก็ได้ สำาหรับวิจัยน้ีจะสนใจ 4 สูตรการรักษา ได้แก่

1) TDF+DTG-based regimen ประกอบด้วย 

TDF ร่วมกับ DTG และยาอ่ืน ๆ อีก 1 ชนิด

2) TDF-based regimen ประกอบด้วย TDF 

และยาอ่ืนอีก 2 ชนิด ท่ีไม่ใช่ DTG

3) DTG-based regimen ประกอบด้วยยา DTG 

และยาอ่ืนอีก 2 ชนิด ท่ีไม่ใช่ TDF

4) Non TDF+DTG-based regimen ประกอบ

ด้วยยาอ่ืน ๆ 3 ชนิด ท่ีไม่ใช่ TDF และ DTG

วัสดุและวิธ่ักัารวิจัย

รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retro– 
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spective cohort study) โดยใช้หลักการสุ่มแบบ sys-

tematic คัดเลือกประชากรจากเลขประจำาตัวผู้ป่วยทุก–

รายท่ีมารับบริการในช่วง 1 เมษายน พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 

กันยายน พ.ศ. 2565 ณ คลินิกผู้ติดเช้ือเอชไอวี (คลินิก

เพ่ือน) จัดเรียงประชากรใหม่ตามลำาดับเลขประจำาตัวผู้–

ป่วย สุ่มตัวอย่าง 1 ราย เว้น 1 ราย จนได้จำานวนตัวอย่าง

ครบ การศ้กษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

ศรีสะเกษ เลขท่ี 017/2566 เม่ือ 7 สิงหาคม พ.ศ. 2566

ปีระชากัรและกัลุ่มตัวอย่าง

ปีระชากัร คือ ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมารับบริการท่ีคลิ– 

นิกเอชไอวี (คลินิกเพ่ือน) ในปีงบประมาณ 2564-2566

กัลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่กำาลังรักษา

ด้วย ART ตามแนวทางการรักษาในช่วง 1 เมษายน พ.ศ.  

2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 ณ คลินิกเพ่ือน คำานวณ

ขนาดตัวอย่างสำาหรับการวิเคราะห์ข้อมูลแบบถด– 

ถอยโลจิสติกส์แบบตัวแปรทวิ7 โดยใช้ขนาดตัวอย่าง 30 

เท่าตัวแปรอิสระที่ต้องการศ้กษา n ≥ 30p เมื่อ p เป็น

จำานวนตัวแปรอิสระท่ีต้องการศ้กษา ได้แก่ สูตรยาต้าน–

เอชไอวีท่ีแตกต่างกัน เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับ CD4 

ค่าการทำางานของไตเร่ิมต้น การมีโรคประจำาตัวร่วม การ

ได้รับยาที่อาจจะส่งผลต่อการทำางานของไต และระยะ

เวลาที่เคยได้รับ TDF มาก่อน จะได้ n ≥ 270 ประมาณ 

300 ราย

เกัณฑ์์กัารคัดเข้าร่วมกัารศึกัษา: ผู้ติดเช้ือเอชไอวี

อายุต้ังแต่ 18 ปี ท่ีกำาลังรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีสูตรต่าง ๆ  

ดังน้ี

1) TDF+DTG-based regimen

2) TDF-based regimen

3) DTG-based regimen

4) Non TDF+DTG-based regimen

เกัณฑ์์กัารคัดออกัจากักัารศึกัษา: 

– ไม่มีผล GFR เร่ิมต้นย้อนหลังภายใน 12 เดือน

จากวันคัดเลือกเข้า

– มีค่า GFR เริ่มต้นก่อนคัดเข้า <50 ml/min/ 

1.73 mm3

– มีโรคร่วมที่เกี่ยวข้องกับไตมาก่อน เช่น ne–

phrotic syndrome, gout, cancer และ obstructive 

uropathy เป็นต้น

– เจ็บป่วยที่ต้องรักษาในโรงพยาบาลใน 30 วัน 

ก่อนคัดเลือกเข้า

– ได้รับสารหรือยาท่ีมีผลต่อไต ได้แก่ non-ste-

roid anti-inflammatory (NSAIDs), aminoglycosides,  

acyclovir, sodium glucose co-transporter inhi–

bitors (SGLT2i), cyclosporine และ radio-contrast 

media ภายใน 30 วันก่อนคัดเข้าการศ้กษา

– มีประวัติความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่า 

ร้อยละ 95 ในวันคัดเลือกเข้า

– ต้ังครรภ์ หรือ มีโรคประจำาตัวอ่ืน ๆ ท่ีตามประ–

วัติการรักษาไม่ได้และยังควบคุมอาการไม่ได้

เคร้�องม้อท่ี่�ใช้ในกัารวิจัย

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ

โรงพยาบาล โปรแกรม Himpro และ PharmMS บันท้ก

ข้อมูลใน Microsoft Excel version 2013 และวิเคราะห์

ผลด้วยโปรแกรม SPSS version 18

ขั�นตอนกัารดำาเนินกัารวิจัย

1. ค้นข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรง–

พยาบาล เพื่อค้นหาเลขประจำาตัวผู้ป่วยที่มารับบริการ 

สุ่มเลือกตัวอย่างจากการเรียงลำาดับเลขประจำาตัวผู้ป่วย 1 

ราย เว้น 1 ราย

2. เก็บบันท้กข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ สูตรยา

ต้านเอชไอวีท่ีได้รับ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับ CD4 

ค่าการทำางานของไต Scr และ GFR การได้รับยาท่ีมีผลต่อ

การทำางานของไต angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEs) และ angiotensin 2 receptor 

blockers (ARBs) โรคประจำาตัวที่กำาลังรักษาอยู่ ได้แก่ 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง และ

ระยะเวลาการได้รับ TDF มาก่อนเข้าการวิจัย

3. เก็บบันท้กข้อมูลผลการทำางานของไต Scr และ 

GFR เริ่มต้นภายใน 12 เดือนจากวันที่คัดเข้าการวิจัย 

ติดตามอีกครั้งภายใน 3-12 เดือนหลังจากเข้าร่วมการ

ศ้กษา และติดตามต่ออีกภายใน 6 เดือนเฉพาะกลุ่มท่ีเกิด
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การบาดเจ็บท่ีไต

4. โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ SPSS

4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย: ใช้สถิติพรรณนา 

นำาเสนอเป็นร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Pear-

son’s chi-squared test และ independent t-test ใน

ระดับนัยสำาคัญ p-value <0.05

4.2 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อผลลัพธ์หลักภาวะบาด

เจ็บที่ไต AKI หรือ PRT ใช้สถิติถดถอยโลจิสติกส์แบบ

ตัวแปรทวิ (binary logistic regression) นำาเสนอเป็นค่า 

ในช่วงความเช่ือม่ัน 95% confidence interval

4.3 การฟ้�นตัวกลับของไตหลังบาดเจ็บ ใช้สถิติ

พรรณนา นำาเสนอเป็นสัดส่วน และร้อยละ

ผลกัารวิจัย

1. คุณลักัษณะของกัลุ่มตัวอย่าง

เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด 300 

ราย ร้อยละ 57.33 เป็นเพศชาย อายุระหว่าง 19-70 ปี 

มีอายุเฉล่ีย 43.64+10.59 ปี ร้อยละ 77 มีค่า GFR >90 

ml/min/1.73m2 ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 21.76±3.68 

kg/m2 ร้อยละ 51.67 มีระดับ CD4 >500 cells/mm3 

ระดับ CD4 เฉล่ีย 499.40+252.44 cells/mm3 ร้อยละ 

25.67 มีโรคประจำาตัวร่วมด้วย ร้อยละ 9.00 มีการใช้ยา 

กลุ่ม ACEs หรือ ARBs ร่วมด้วย ร้อยละ 47.67 ไม่เคยได้

รับ TDF มาก่อน และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 60.33 ใช้สูตร

ยาท่ีมี TDF+DTG ดังแสดงในตารางท่ี 1

2. ปัีจจัยท่ี่�สัมพันธ์ักัับักัารเกิัดกัารบัาดเจ็บัท่ี่�ไต

ผลการทดสอบทางสถิติด้วยวิธีวิเคราะห์สห–

สัมพันธ์เพียร์สัน คอรีเลช่ัน ตัวแปรอิสระ 9 ตัวแปร ได้แก่ 

สูตรยาต้านเอชไอวี เพศ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย อัตราการ 

กรองของไต ระดับ CD4 การมีโรคร่วม (โรคเบาหวาน โรค

ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง) การได้รับยาท่ีมีผล

ต่อการทำางานของไต (ACEs, ARBs) และประวัติการได้รับ 

TDF มาก่อนเข้าการวิจัย พบว่ามีค่าสัมประสิทธ์ิเพียร์สัน  

0.003 ถ้ง 0.575 ไม่มีตัวแปรอิสระใดมีความสัมพันธ์เชิง– 

เส้นต่อกัน เม่ือทดสอบถดถอยโลจิสติกส์ตัวแปรทวิ ค่า 

chi-square ของ Step Block Model มีค่าเท่ากัน เท่ากับ 

50.00, p-value <0.001 โดยสมการสามารถอธิบายผล

ตัวแปรตามได้ร้อยละ 25.00 และสามารถทำานายผลของ

ตัวแปรได้ถูกต้องร้อยละ 83.70

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดการบาดเจ็บทีไตอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ สูตรยาต้านเอชไอวี เม่ือเทียบ–

กับการใช้ยาต้านเอชวีสูตรที่ไม่มี TDF+DTG เป็นส่วน–

ประกอบ การใช้ TDF+DTG-based regimen มีผลต่อ

การบาดเจ็บท่ีไตได้มากกว่าถ้ง 18.45 เท่า (95%CI: 2.32-

146.77) และการใช้ DTG-based regimen มีผลต่อการ

บาดเจ็บท่ีไต 14.59 เท่า (95%CI: 1.44-148.33) ในขณะท่ี

การใช้ TDF-based regimen ยังไม่สัมพันธ์กับการบาด– 

เจ็บท่ีไต และเม่ือเทียบกับผู้ท่ีมีดัชนีมวลกาย >23 kg/m2 

กลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีมวลกาย <18.50 kg/m2 มีโอกาส

เกิดการบาดเจ็บท่ีไตได้มากกว่า 3.53 เท่า (95%CI: 1.19-

10.50) ในขณะที่ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย 18.50-22.99 kg/

m2 ไม่ได้สัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บท่ีไตเพ่ิมข้้น ส่วน

ปัจจัยอ่ืน ๆ ได้แก่ เพศ ระดับการทำางานของไตเร่ิมต้น 

อายุ ระดับ CD4 การมีโรคร่วม การใช้ยาโรคประจำาตัวท่ี

มีผลต่อการทำางานของไตร่วมด้วย และประวัติการได้รับ 

TDF มาก่อน ไม่สามารถพยากรณ์การเกิดการบาดเจ็บท่ี

ไตได้ ดังแสดงในตารางท่ี 2

3. กัารฟ้ื้�นตัวกัลับัของไตหลังจากัเกิัดกัารบัาดเจ็บั

การฟ้�นตัวกลับของไตหลังเกิดการบาดเจ็บใน 6 

เดือน ติดตามท้ังหมด 43 ราย เป็น complete recovery  

4 ราย (ร้อยละ 9.30) partial recovery 9 ราย (ร้อย–

ละ 20.93) และ no recovery 30 ราย (ร้อยละ 69.77) 

โดยพบว่าใน TDF+DTG-based regimen พบการฟ้�นตัว

กลับสมบูรณ์เพียง 2 ราย (ร้อยละ 5.26) ในกลุ่ม DTG-

based regimen ติดตาม 3 ราย เป็น complete recov-

ery 1 ราย (ร้อยละ 33.33) ในขณะท่ี TDF-based regi-

men ติดตาม 1 ราย เป็น no recovery ดังแสดงในรูปท่ี 1

วิจารณ์ผล

จากการรวบรวมข้อมูลผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีรับยาจาก

คลินิกผู้ป่วยนอกท้ังหมด 300 ราย เป็นกลุ่มท่ีได้รับ TDF 
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เป็นส่วนประกอบท้ังหมด 244 ราย เกิดการบาดเจ็บท่ีไต 

51 ราย (ร้อยละ 20.90) ซ่้งใกล้เคียงกับการศ้กษาก่อน

หน้าท่ีพบการบาดเจ็บท่ีไตจากกลุ่มท่ีได้รับ TDF ร้อยละ  

19.30-26.606,7 และการวิจัยน้ียังพบการบาดเจ็บท่ีไตจาก

กลุ่มท่ีได้รับ DTG-based regimen 4 ราย (ร้อยละ 23.53) 

และพบมากข้้นในกลุ่มท่ีได้รับยา TDF+DTG-based re–

gimen 50 ราย (ร้อยละ 27.47) สอดคล้องกับการศ้กษา

ของ Lu L และคณะ8 พบว่าหลังจากติดตามการลดลง

ของ GFR มากกว่าร้อยละ 30 ภายใน 48 สัปดาห์ ในกลุ่ม

ท่ีได้รับ DTG-based regimen เกิดร้อยละ 13.1 และ

พบมากข้้นในกลุ่มท่ีได้รับ TDF+DTG-based regimen  

เกิดร้อยละ 43.3 ซ่้งแตกต่างจากกลุ่ม TDF-based regi–

men อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value <0.001) จะ

เห็นได้ว่าเม่ือผู้ป่วยได้รับ DTG ร่วมกับสูตรการรักษาอ่ืน

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลคุณลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

ข้อม้ลพ้�นฐาน กัลุ่มตัวอย่าง  

(n=300)

บัาดเจ็บัท่ี่�ไต  

(n=56)

ไม่บัาดเจ็บัท่ี่�ไต  

(n=244)

p-value

สูตรยาต้านเอชไอวี; จำานวน (ร้อยละ)

No TDF+DTG-based regimen

TDF+DTG-based regimen

TDF-based regimen

DTG-based regimen

40 (13.33)

181 (60.33)

62 (20.67)

17 (5.67)

1 (0.33)

50 (16.67)

1 (0.33)

4 (1.33)

39 (13.00)

131 (43.67)

61 (20.33)

13 (4.33)

<0.001*

เพศ; จำานวน (ร้อยละ)

ชาย

หญิง

172 (57.33)

128 (42.67)

31 (10.33)

25 (8.33)

141 (47.00)

103 (34.33)

0.740*

อายุเฉล่ีย, ปี (S.D.) 43.64 (10.59) 46.00 (1.03) 43.07 (10.70) 0.239**

อัตราการกรองของไตเฉล่ีย; 

ml/min/1.73m2 (S.D.)

101.65 (16.41) 97.84 (17.58) 102.53 (16.04) 0.111**

ซีร่ัมครีเอตินินเฉล่ีย; mg/dl (S.D.) 0.82 (0.19) 0.84 (0.19) 0.81 (0.19) 0.633**

ดัชนีมวลกายเฉล่ีย; kg/m2 (S.D.) 21.76 (3.68) 21.81 (4.52) 21.75 (3.46) 0.532**

ระดับ CD4 เฉล่ีย; cells/mm3 (S.D.) 499.40 (252.44) 545.73 (230.13) 488.77 (256.55) 0.523**

โรคประจำาตัวร่วม; จำานวน (ร้อยละ)

มีโรคร่วม

ไม่มีโรคร่วม

77 (25.67)

223 (74.33)

17 (5.67)

39 (13.00)

60 (20.00)

184 (61.33)

0.373*

ใช้ยา ACEs/ARBs ร่วม; จำานวน (ร้อยละ)

มีการใช้ร่วม

ไม่มีการใช้ร่วม

27 (9.00)

273 (91.00)

6 (2.00)

50 (16.67)

21 (7.00)

223 (74.33)

0.619*

การได้รับ TDF มาก่อน; จำานวน (ร้อยละ)

ไม่เคยได้รับ

เคยได้รับมาก่อนแต่ <2 ปี

เคยได้รับมาก่อน >2 ปี

143 (47.67)

36 (12.00)

121 (40.33)

27 (9.00)

4 (1.33)

25 (8.33)

116 (36.87)

32 (10.30)

96 (32.00)

0.433*

*Pearson’s chi-squared test

**independent t-test
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ตารางท่ี่� 2 การทดสอบถดถอยโลกิสติกส์แบบตัวแปรทวิของตัวแปรอิสระท้ัง 9 ตัวแปร

ปัีจจัยสัมพันธ์ั B S.E. df Sig Exp(B) 95%CI

สูตรยาต้านเอชไอวี

TDF+DTG-based regimen

TDF-based regimen

DTG-based regimen

2.915

-0.311

2.680

1.058

1.474

1.183

1

1

1

0.006

0.833

0.024

18.454

0.733

14.588

2.320-146.766

0.041-13.167

1.435-148.334

เพศชาย 0.127 0.362 1 0.726 0.881 0.433-1.791

อายุ 0.000 0.022 1 1.000 1.000 0.958-1.043

อัตราการกรองของไต -0.012 0.013 1 0.380 0.988 0.963-1.014

ดัชนีมวลกาย

<18.50 kg/m2

18.50-22.99 kg/m2

1.276

0.433

0.556

0.383

1

1

0.023

0.322

3.532

1.466

1.188-10.501

0.688-3.121

ระดับ CD4

<200 cells/mm3

200-500 cells/mm3

1.034

1.276

0.837

0.818

1

1

0.217

0.119

2.813

3.584

0.545-14.514

0.721-17.811

มีโรคประจำาตัวร่วม 0.160 0.453 1 0.723 1.174 0.480-2.853

ใช้ ACEs, ARBs ร่วม -0.189 0.605 1 0.755 0.828 0.253-2.710

การได้รับ TDF มาก่อน

<2 ปี

>2 ปี

-0.285

-0.002

0.652

0.374

1

1

0.662

0.995

0.752

0.998

0.209-2.700

0.480-2.076

Step, Block, Model Chi-square = 50.00, p-value = <0.001

-2 Log likelihood = 238.81, Nagelkerke R square = 0.25

Percentage correct = 83.70

ร้ปีท่ี่� 1 การฟ้�นตัวกลับของไตหลังเกิดการบาดเจ็บท่ีไต ท้ัง AKI หรือ PTR
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จะส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บท่ีไตได้มากข้้นจากกลไกท่ียา

ไปยับยั้งการขับออกของ creatinine ท่ี OCT22 แต่ยังขาด 

ข้อมูลการวิจัยในคลินิกเพ่ิมเติมท่ีเก่ียวข้องกับการบาด–

เจ็บท่ีไตและการฟ้�นตัวกลับของไตหลังเกิดการบาดเจ็บ

เม่ือใช้ DTG ต่อเน่ืองในระยะยาว ดังน้ันหลังการเร่ิมรักษา

ด้วย DTG ควรมีการติดตามค่า Scr และ UA เช่นเดียว–

กับผู้ท่ีได้รับ TDF โดยควรติดตามทุก 1-3 เดือนหลังเร่ิม

ยาและจากน้ันติดตามทุก 6 เดือน1

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บท่ีไตจาก

การวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยแบบโลจิสติกส์ตัวแปรทวิ 

จากการวิจัยน้ีมี 2 ปัจจัยได้แก่ ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ ART 

regimen และปัจจัยท่ีเก่ียวกับดัชนีมวลกาย <18.5kg/m2 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับสูตรยา ART มีผลกับการบาดเจ็บท่ีไต 

สอดคล้องกับการศ้กษาของปอแก้ว เพชรคำา11 โดยในการ 

วิจัยน้ีพบว่าการได้ DTG ร่วมในสูตรการรักษาท้ัง TDF+ 

DTG-based regimen และ DTG-based regimen เป็น

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บท่ีไตอย่างมีนัย–

สำาคัญทางสถิติโดยยังขาดข้อมูลการศ้กษาอ่ืนท่ีมีกลุ่มผู้–

ป่วยขนาดใหญ่ข้้น ส่วนปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับดัชนีมวลกาย 

สอดคล้องกับการศ้กษาของสุนีย์ ชยางศุ10 และ ใกล้รุ่ง 

สุธารัตน์13 ที่พบว่าปัจจัยเกี่ยวกับนำ้าหนักตัวที่มากข้้นมี

ผลในการป้องกันการบาดเจ็บท่ีไตได้ ในขณะท่ีการศ้กษา

อ่ืนพบปัจจัยท่ีส่งผลต่อการบาดเจ็บท่ีไต ได้แก่ อายุท่ีมาก 

กว่า 50 ปี12-15 ระดับ CD4 เร่ิมต้นน้อยกว่า 200 cells/

mm3 การได้รับยารักษาโรคเบาหวานหรือความดันโลหิต

สูง14,15 ระดับ Scr เร่ิมต้น13 การได้รับ TDF ร่วมกับ PIs10 

อย่างไรก็ตามการศ้กษาท้ังหมดท่ีกล่าวมาเป็นการศ้กษา

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดพิษท่ีไตจากการใช้ TDF เป็นหลัก 

ส่วนในการศ้กษาน้ีการได้รับ TDF หรือการได้รับ ART 

ในสูตรท่ีแตกต่างกันเป็นเพียงปัจจัยหน่้งของการเกิดการ

บาดเจ็บที่ไต จ้งอาจจะพบปัจจัยที่ส่งผลได้แตกต่างจาก

การศ้กษาอ่ืนได้

การฟ้�นตัวกลับของไตหลังเกิดการบาดเจ็บท่ีไต 

โดยติดตามในผู้ท่ีเกิดการบาดเจ็บท่ีไตซำ้าภายใน 6 เดือน

ได้ 43 ราย เป็นกลุ่มท่ีเกิดการบาดเจ็บท่ีไตท่ีได้รับ TDF 

เป็นส่วนประกอบในสูตรยาท้ังหมด 39 ราย พบว่า มีการ

ฟ้�นตัวกลับอย่างสมบูรณ์เพียง 2 ราย ใกล้เคียงกับการ

ศ้กษาของสมาธิ ปัทมธรรมกุล9 ท่ีไม่พบการฟ้�นตัวกลับ

อย่างสมบูรณ์ในกลุ่มท่ีเกิดการบาดเจ็บท่ีไตแล้วจ้งปรับยา

จากการตามท้ังหมด 14 ราย การศ้กษาของสมาธิยังพบ

ว่ากลุ่มท่ีหยุด TDF ก่อนเกิดการบาดเจ็บท่ีไต โดยมีข้อ–

บ่งช้ี อย่างน้อย 2 ข้อ ได้แก่ 1) GFR ลดลง 15-24% 2) 

fractional excretion of urinary phosphate (FEUP) 

≥10% 3) fractional uric acid excretion (FEUA) 

≥10% หรือ uricosuria 4) urine protein-creatinine 

index (UPCI) ≥500mg/g และ 5) normoglycemia 

glycosuria ทำาให้การทำางานของไตสามารถฟ้�นตัวกลับ

อย่างสมบูรณ์ได้แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ข้อจำากัดและข้อเสนอแนะงานวิจัย การบาดเจ็บท่ี

ไตในการศ้กษาน้ี หมายถ้ง การเกิดภาวะ AKI หรือ PRT 

ซ้่งมีการติดตามภายใน 12 เดือนหลังเข้าร่วมการศ้กษา 

อาจจะเห็นผลน้อยกว่าความเป็นจริงได้ เน่ืองจากการเกิด

พิษต่อไตสามารถเกิดได้แม้ใช้ TDF ไปแล้วมากกว่า 2 ปี 

และการบาดเจ็บท่ีไตยังรวมถ้ง Fanconi syndrome ซ่้ง

ในทางปฏิบัติยังพบว่าเกิดน้อย เน่ืองจากขาดผลทางห้อง

ปฏิบัติการที่ยืนยัน ได้แก่ การตรวจการรั่วของสารใน

ปัสสาวะ เป็นต้น

การบาดเจ็บท่ีไต ในบางคร้ังผู้ป่วยยังคงมีอัตราการ

ทำางานของไตที่ปกติ จ้งยังไม่มีการปรับเปลี่ยนสูตรการ

รักษาและนัดติดตามเจาะเลือดตามรอบปกติซ่้งอาจจะ

นานถ้ง 12 เดือน ในผู้ป่วยบางรายจ้งไม่สามารถติดตาม

ผลซำ้าหลังเกิดการบาดเจ็บท่ีไตได้ภายใน 6 เดือน และผล

การฟ้�นตัวกลับของไตหลังบาดเจ็บยังไม่สามารถบอกได้

ว่าเกิดจากสาเหตุใด

TDF+DTG-based regimen เป็นสูตรยาทางเลือก

แรก ในปัจจุบันผู้ติดเชื้อเอชไอวีในโรงพยาบาลประมาณ

ร้อยละ 70 ได้รับสูตรการรักษาน้ี และในการศ้กษาน้ีกลุ่ม

ที่ได้รับ TDF+DTG-based regimen มีมากถ้งร้อยละ 

60.33 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ย่อมมี 95%CI กว้าง

และมากกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างชัดเจน แม้ความแม่นยำาอาจจะ

ลดลงแต่ผลกระทบท่ีเกิดการบาดเจ็บท่ีไตค่อนข้างสูงถ้ง

ร้อยละ 27.62
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ผลการศ้กษานำาไปสู่การพัฒนากระบวนการ pre- 

counseling ในคลินิกผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีการคำานวณ

ร้อยละการเปลี่ยนแปลงการกรองของไต เพื่อพิจารณา

ปรับเปล่ียนสูตรการรักษาหรือติดตามอย่างเหมาะสม มี

แนวทางติดตามผลทางห้องปฏิบัติการในผู้ติดเช้ือเอชไอวี

ท่ีเร่ิมรักษาด้วย TDF หรือ DTG ใหม่

สรุปีผลกัารวิจัย

การได้รับ TDF+DTG regimen หรือ DTG regi–

men และมีดัชนีมวลกาย <18.5 kg/m2 เป็นปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการเกิดการบาดเจ็บท่ีไตอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ ในขณะที่อัตราการฟ้�นตัวกลับของไตหลังเกิดการ

บาดเจ็บค่อนข้างตำ่า ดังน้ันควรเฝ้้าระวังและติดตามค่าการ

ทำางานของไตอย่างใกล้ชิดในผู้ท่ีใช้สูตรยาต้านเอชไอ– 

วีท่ีมี TDF หรือ DTG เป็นส่วนประกอบในสูตรการรักษา

และมีดัชนีมวลกายท่ีตำ่ากว่าเกณฑ์

กิัตติกัรรมปีระกัาศ

ขอขอบคุณ คณะผู้บริหารโรงพยาบาลศรีสะเกษท่ี

สนับสนุนให้เข้าถ้งข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับการวิจัย หัวหน้า

งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก เจ้าหน้าท่ีประจำาคลินิก

ผู้ติดเช้ือเอชไอวี ท่ีมีส่วนอนุเคราะห์ข้อมูลและให้คำาแนะ–

นำา กลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลวารินชำาราบ ท่ีให้คำา–

แนะนำาในการเขียนงานวิจัยคร้ังน้ี
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ผลลัพธ์ักัารพัฒนาระบับัป้ีองกัันแพ้ยาซ้ำำ�าข้ามโรงพยาบัาล  

โดยกัารนำาโปีรแกัรมเช้�อมโยงข้อม้ลแพ้ยาร้ปีแบับัออนไลน์ มาใช้ในโรงพยาบัาลปัีตตาน่

ความเป็็นมา: ปัญห่าแพ้ยาสุ่งผลก้ริะท์บต่ิอผู้ป่วย มีิริะดัิ์บคีวามิรุินัแริงตัิ�งแต่ิเล็ก้น้ัอยจินัก้ริะทั์�งเสีุยชีวิติ สุามิาริถึ

ป้องกั้นัไม่ิให้่ผู้ป่วยแพ้ยาได้ิ์รัิบยาที์�เคียแพ้ซ้ำำ�า ปัญห่าที์�พบบ่อยค้ีอบุคีลาก้ริก้าริแพท์ย์ไม่ิท์ริาบปริะวัติิแพ้ยาผู้ป่วยห่ร้ิอผู้–

ป่วยแจ้ิงปริะวัติิแพ้ยาที์�ไม่ิคีริบถ้ึวนั เป็นัสุาเห่ตุิห่น้ั�งของก้าริเกิ้ดิ์ปัญห่าแพ้ยาซ้ำำ�า ก้ารินัำาริะบบเช้�อมิโยงข้อมูิลผู้ป่วยแพ้ยา 

รูิปแบบออนัไลน์ั ที์�ได้ิ์รัิบก้าริพัฒนัามิาใช้อาจิเป็นัวิธีห่น้ั�งในัก้าริป้องกั้นัก้าริแพ้ยาซ้ำำ�า

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้�อเปริียบเท์ียบจิำานัวนัผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำำ�าท์ี�เข้าริับก้าริริัก้ษาในัโริงพยาบาลปัติติานัี ก้่อนัและห่ลัง 

ก้าริใช้โปริแก้ริมิเช้�อมิโยงข้อมูิลผู้ป่วยแพ้ยารูิปแบบออนัไลน์ั

วิธีีการศึึกษา: เป็นัก้าริศ้ก้ษาปริะสิุท์ธิผลของ intervention รูิปแบบ interrupted time before and after 

design ศ้ก้ษาข้อมิูลย้อนัห่ลังในัโริงพยาบาลปัติติานัี ก้่อนัและห่ลังก้าริใช้โปริแก้ริมิเช้�อมิโยงข้อมิูลผู้ป่วยแพ้ยาริูปแบบ

ออนัไลน์ั โดิ์ยเก็้บข้อมูิล 2 ช่วงเวลา ก่้อนัเริิ�มิใช้โปริแก้ริมิ 5 ปี ตัิ�งแต่ิ 1 ตุิลาคีมิ พ.ศ. 2555 ถ้ึง 30 กั้นัยายนั พ.ศ. 2560 

และห่ลังใช้โปริแก้ริมิ 5 ปี ติั�งแติ่ 1 ติุลาคีมิ พ.ศ. 2560 ถึ้ง 30 ก้ันัยายนั พ.ศ. 2565 เก้็บข้อมิูลผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำำ�าท์ี�เข้า

รัิบก้าริรัิก้ษา ณี โริงพยาบาลปัติติานีั ทั์�งผู้ป่วยนัอก้และผู้ป่วยในั วิเคีริาะห์่ข้อมูิลด้ิ์วยสุถิึติิ mean difference ของ

จิำานัวนัผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำำ�าต่ิอปีเป็นัเวลา 5 ปี ก่้อนัและห่ลังก้าริใช้โปริแก้ริมิโดิ์ยใช้สุถิึติิ linear regression

ผลการศึึกษา: ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำำ�าห่ลังใช้โปริแก้ริมิ มีิแนัวโน้ัมิลดิ์ลงเฉลี�ย 1.85 ริายต่ิอปี (95%CI: -3.55, -1.54) อย่าง

มีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value <0.05) โดิ์ยก่้อนัใช้โปริแก้ริมิแพ้ยาออนัไลน์ั เฉลี�ย 5.60 ริายต่ิอปี (95%CI: 4.56, 6.64)  

และห่ลังใช้โปริแก้ริมิเฉลี�ย 3.75 ริายต่ิอปี (95%CI: 2.41, 5.10) และผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำำ�าที์�ได้ิ์รัิบยาจิาก้โริงพยาบาลปัติติานีั 

มีิแนัวโน้ัมิเกิ้ดิ์แพ้ยาซ้ำำ�าลดิ์ลงเฉลี�ย 2.08 ริายต่ิอปี (95%CI: -4.05, -0.12) อย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value <0.05) 

สุำาห่รัิบผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำำ�าที์�รัิบยาจิาก้สุถึานัพยาบาลอ้�นัยังไม่ิพบคีวามิแติก้ต่ิางก้าริเกิ้ดิ์แพ้ยาซ้ำำ�าริะห่ว่างก่้อนัและห่ลังก้าริ

ใช้โปริแก้ริมิ

สรุป็ผลการศึึกษา: ก้าริใช้โปริแก้ริมิเช้�อมิโยงข้อมูิลผู้ป่วยแพ้ยารูิปแบบออนัไลน์ั สุามิาริถึลดิ์จิำานัวนัผู้ป่วยแพ้ยา 

ซ้ำำ�าในัผู้ป่วยท์ี�ริับยาจิาก้โริงพยาบาลปัติติานัีไดิ์้อย่างมิีนััยสุำาคีัญท์างสุถึิติิ สุำาห่ริับผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำำ�าท์ี�ริับยาจิาก้สุถึานัพยา–

บาลอ้�นันัอก้เคีริ้อข่ายโริงพยาบาลจิังห่วัดิ์ปัติติานัี ไดิ์้แก้่ ริ้านัยา คีลินัิก้ ฯลฯ ยังไมิ่พบคีวามิแติก้ติ่างก้าริเก้ิดิ์แพ้ยาซ้ำำ�า

ต้ิองใช้แนัวท์างปฏิิบัติิในัก้าริป้องกั้นัแพ้ยาซ้ำำ�าติามิมิาติริฐานัวิชาชีพเภูสัุชก้ริริมิเป็นัห่ลัก้ ได้ิ์แก่้ ก้าริซั้ำก้ปริะวัติิแพ้ยาและ

ก้าริติริวจิสุอบริายก้าริยาที์�แพ้ก่้อนัจ่ิายยา

คำาสำาคัญ: drug allergy; adverse drug reaction; drug allergy program; repeated drug allergy
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The Results of the Development of a System to Prevent Repeated  

Drug Allergies a Cross Hospitals by Using an Online  

Drug Allergy Data Linking Program for Use in Pattani Hospital

Background: Drug allergies can range in severity from mild reactions to fatal outcomes. Medi– 

cal personnel often lack access to a patient’s drug allergy history, or patients may provide incom-

plete information. This leads to repeated drug allergy incidents, hindering appropriate treatment. 

Designing a drug allergy prevention system by linking cross-hospital online drug allergy data may 

help mitigate these issues.

Objective: To compare the number of patients with repeated drug allergies admitted to 

Pattani Hospital before and after the implementation of a cross-hospital drug allergy prevention 

system that links online drug allergy data.

Method: It was an interrupted time before and after design intervention study in Pattani 

Hospital before and after using the online drug allergy program. Data were collected over two pe–

riods: five years prior to program implementation (October 1, 2012, to September 30, 2017) and five 

years post-implementation (October 1, 2017, to September 30, 2022). Data included repeated drug 

allergy patients admitted as both outpatients and inpatients. The mean difference in the number 

of repeated drug allergy cases per year was analyzed using linear regression statistics.

Results: The mean number of repeated drug allergy patients after implementing the program 

decreased by 1.85 cases per year (95%CI: -3.55, -1.54), which was statistically significant (p-value < 

0.05). Before the implementation, the mean number of cases was 5.60 per year (95%CI: 4.56, 6.64); 

afterward, it dropped to 3.75 cases per year (95%CI: 2.41, 5.10). For patients who received drugs 

from Pattani Hospital, the incidence of repeated drug allergies decreased by 2.08 cases per year 

(95%CI: -4.05, -0.12), also with statistical significance (p-value < 0.05). However, there was no signi–

ficant difference for patients receiving drugs from other hospitals.

Conclusion: The drug allergy program linking online systems has effectively reduced the num-

ber of repeated drug allergy patients receiving treatment in the hospital. For patients receiving drugs 

from other hospitals, it is essential to implement preventive measures based on pharmaceutical 

professional standards, including thorough drug allergy histories and checks against allergic drug 

lists before prescribing.

Keywords: drug allergy; adverse drug reaction; drug allergy program; repeated drug allergy
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บัที่นำา

อาการไม่พ้งประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug 

reactions; ADR) เป็นปฏิกิริยาท่ีเกิดข้้นระหว่างการรักษา 

ด้วยยาในขนาดปกติ อาการท่ีเกิดเป็นอันตรายต่อร่างกาย 

แต่ไม่รวมถ้งการใช้ในขนาดสูงจากอุบัติเหตุ หรือจงใจใช้

ในทางที่ผิด และได้รับการประเมินแล้วว่ามีความสัมพันธ์

กับการใช้ยา1 ความเสี่ยงสำาคัญของระบบเฝ้้าระวังและ

ติดตามการแพ้ยา ได้แก่ ปัญหาแพ้ยาซำ้า เป็นเหตุการณ์ท่ี

ผู้ป่วยแพ้ยาตัวเดียวกับที่เคยมีประวัติแพ้ ทั้งที่มีหรือไม่มี

การบันท้กประวัติแพ้ยาในเวชระเบียนหรือเอกสารของ

โรงพยาบาลและแสดงอาการแพ้เช่นเดิม1 จากข้อมูลในปี 

25582 ของศูนย์ติดตามอาการไม่พ้งประสงค์จากการใช้ยา 

กระทรวงสาธารสุขระบุพบอุบัติการณ์การแพ้ยาซำ้าคิด

เป็นร้อยละ 4.3 ของอาการไม่พ้งประสงค์ทั้งหมดที่เกิด

จากยา ดังนั้นแต่ละสถานพยาบาลจ้งมีแนวทางในการ 

ป้องกันแพ้ยาซำ้าผ่านการทำางานเป็นทีมของสหสาขา

วิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร งานเทค–

โนโลยี่สารสนเทศ เป็นต้น และควรมีการสนับสนุนที่ดี

ของคณะผู้บริหารโรงพยาบาลในการพัฒนาระบบป้องกัน

แพ้ยาซำ้าอย่างต่อเน่ือง เพราะการแพ้ยาซำ้าอาจเพ่ิมโอกาส

การเสียชีวิตของผู้ป่วยหรือเพ่ิมโอกาสท่ีสถานพยาบาล

น้ันถูกฟ้องร้องได้

การป้องกันแพ้ยาซำ้าตามแนวทางเดิม สามารถทำา–

ได้เริ่มตั้งแต่การแจ้งประวัติแพ้ยาโดยผู้ป่วยเอง ไปจนถ้ง

การบันท้กประวัติแพ้ยาลงในเอกสารหรือฐานข้อมูล

คอมพิวเตอร์ของแต่ละสถานพยาบาล3 การใช้ระบบส่ังยา

ทางคอมพิวเตอร์เพ่ือจัดการข้อมูลแพ้ยา สามารถช่วยลด

ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้้นจากการส่ังใช้ยาท่ีแพ้ 

ซำ้าได้โดยใช้ระบบตรวจสอบและแจ้งเตือนเก่ียวกับประวัติ

แพ้ยาของผู้ป่วย4-6 อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพของระบบ

คอมพิวเตอร์ในการป้องกันการส่ังใช้ยาท่ีแพ้ซำ้าข้้นกับ

หลายปัจจัย ต้ังแต่คุณภาพของข้อมูลท่ีบันท้ก การลงบัน–

ท้กข้อมูลท่ีถูกต้อง ร่วมกับการจัดทำาบันท้กประวัติแพ้ยา 

ท่ีสมบูรณ์ซ่้งต้องใช้ความรอบคอบของบุคลากรทางการ–

แพทย์ร่วมด้วย เน่ืองจากการลงบันท้กประวัติแพ้ยาท่ีไม่

ถูกต้อง ครบถ้วน ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและ

ความเหมาะสมในการเลือกใช้ยาของบุคลากรทางการ– 

แพทย์ได้ ปัจจุบันการป้องกันแพ้ยาซำ้าในระบบโรงพยา–

บาลของประเทศไทยยังพบข้อจำากัดในการส่งต่อข้อมูล

แพ้ยา7 ได้แก่ 1) ขาดการแลกเปล่ียนข้อมูลกับหน่วยงานท่ี

เก่ียวข้อง ทำาให้สถานบริการสุขภาพปลายทางไม่สามารถ

เข้าถ้งประวัติแพ้ยาของผู้ป่วยได้ พบอุปสรรคในการเข้า–

รับการรักษาข้ามโรงพยาบาล 2) ฐานข้อมูลไม่ได้เชื่อม

กับฐานข้อมูลหลักท่ีใช้ในสถานบริการทางสุขภาพ ทำาให้

เจ้าหน้าท่ีต้องบันท้กข้อมูลในระบบแบบ manual สร้าง

ภาระงานเพิ่มข้้น อีกทั้งพบข้อจำากัดเรื่องความสามารถ

ในการจัดเก็บข้อมูลท่ีเพียงพอ 3) ปัญหากรณีผู้ป่วยรับ–

บริการข้ามโรงพยาบาล ทำาให้ต้องใช้เวลาในการค้นหา

ข้อมูล สอบถามโรงพยาบาลต้นทางที่มีการบันท้กข้อมูล

แพ้ยาผู้ป่วย ซ้่งยังไม่สามารถค้นหาจากฐานข้อมูลได้

อย่างทันที ดังนั้นควรมีกระบวนการที่สอดคล้องกับการ

ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ เพ่ือให้สามารถค้นหาข้อมูลผู้– 

ป่วยรายอ่ืนท่ีไม่เคยมารับบริการได้

การทบทวนข้อมูลย้อนหลังของโรงพยาบาลปัต–

ตานี มีจำานวนผู้ป่วยแพ้ยาต่อปีท่ีเข้ารับบริการแบบผู้ป่วย

นอก จำานวน 6,918, 7,164, 7,558, 7,776 และ 7,906 

ราย ในปีงบประมาณ 2556, 2557, 2558, 2559 และ 

2560 ตามลำาดับ พบปัญหาผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า หรือแพ้ยาท่ีมี

โครงสร้างคล้ายกัน จำานวน 5, 7, 1, 6 และ 1 ราย (เสีย–

ชีวิต) ในปีงบประมาณ 2556, 2557, 2558, 2559 และ 

2560 ตามลำาดับ จากการทบทวนสาเหตุการแพ้ยาซำา้ พบ– 

ว่าสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุด 5 ลำาดับแรก ได้แก่ 1. ผู้ป่วยขาด

ความรู้เร่ืองรายการยาท่ีแพ้ (ร้อยละ 85.00) 2. ระบบ

สารสนเทศท่ีไม่สามารถล็อกการส่ังจ่ายยาท่ีแพ้หรือแพ้–

ยาโครงสร้างคล้ายกับยาท่ีแพ้ได้ (ร้อยละ 80.00) 3. ผู้– 

ป่วยหรือญาติ ไม่แจ้งประวัติแพ้ยาต่อเจ้าหน้าท่ี (ร้อยละ 

75.00) 4. บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องไม่ปฏิบัติ

ตามแนวทางปฏิบัติท่ีดี (good practice) ได้แก่ การไม่

ซักประวัติแพ้ยาก่อนจ่ายยา ไม่ตรวจสอบประวัติแพ้ยา

ก่อนบริหารยา (ร้อยละ 60.00) และ 5. ระบบการส่งต่อ

ข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาภายในเครือข่ายท่ีไม่ครบถ้วน (ร้อยละ 

50.00)



ผลลัพธ์์การพัฒนาระบบป้้องกันแพ้ยาซ้ำำ�าข้้ามโรงพยาบาล  

โดยการนำาโป้รแกรมเช่ื่�อมโยงข้้อมูลแพ้ยารูป้แบบออนไลน์มาใช้ื่

เภสัชื่กรรมคลินิก

ป้ีที� 30 ฉบับที� 3 ก.ย. - ธ์.ค. 2567

บทความวิจัย
วารุณี หวังเคียงแสง 195

ดังน้ันคณะกรรมการระบบยาโรงพยาบาลปัตตานี 

จ้งได้ออกแบบพัฒนาระบบเทคโนโลยีของเครือข่ายโรง– 

พยาบาลเพ่ือให้เกิดการล็อกการส่ังจ่ายยารายการท่ีผู้– 

ป่วยแพ้หรือยากลุ่มเดียวกับท่ีผู้ป่วยแพ้โดยใช้วิธีการเช่ือม

โยงข้อมูลแพ้ยาข้ามโรงพยาบาลรูปแบบออนไลน์ผ่าน

ระบบ HOSxP ซ้่งเป็นระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของ 

โรงพยาบาลเครือข่ายภายในจังหวัดข้้น

วัตถุปีระสงค์

เพื่อเปรียบเทียบจำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าต่อปี แยก

ตามประเภทผู้ป่วยรับยาท่ีเคยแพ้จากโรงพยาบาลปัตตานี

และสถานพยาบาลอื่น โดยเข้ารับการรักษาในโรงพยา–

บาลปัตตานี ก่อนและหลัง การใช้โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูล 

ผู้ป่วยแพ้ยารูปแบบออนไลน์

นิยามศัพท์ี่

กัารแพ้ยาซ้ำำ�า (repeated drug allergy) หมาย– 

ถ้ง เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยาทั้งโดยตนเอง ผู้ดูแลหรือ 

จากบุคลากรทางการแพทย์แล้วเกิดอาการแพ้ยา โดยท่ีผู้– 

ป่วยเคยเกิดอาการแพ้ยาดังกล่าวจากยาท่ีมีช่ือสามัญทาง 

ยาเดียวกันมาก่อน ท้ังท่ีเคยมีประวัติและไม่มีประวัติการ

บันท้กในเวชระเบียนหรือเอกสารของโรงพยาบาล 

ยกเว้นการต้ังใจให้ยาซำ้าของบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือ

ประโยชน์ในการรักษาหรือมีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์หรือ

กรณีท่ีผู้ป่วยต้ังใจใช้ยาด้วยตนเอง

โปีรแกัรมเช้�อมโยงข้อม้ลผ้้ป่ีวยแพ้ยาร้ปีแบับั

ออนไลน์ (drug allergy online system) หมายถ้ง 

โปรแกรมท่ีโรงพยาบาลปัตตานีพัฒนาข้้นมาเพ่ือเข้าถ้ง

และเช่ือมโยงข้อมูลประวัติแพ้ยาระหว่างโรงพยาบาล

ปัตตานีและโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดปัตตานี สามารถ

แสดงผลประวัติแพ้ยาของผู้ป่วยผ่านโปรแกรมหลัก 

HOSxP ได้ ผู้ป่วยท่ีแพ้ยาและลงข้อมูลในฐานข้อมูลจาก

โรงพยาบาลในเครือข่ายสามารถแสดงแจ้งเตือนประวัติ

แพ้ยาผ่านโปรแกรมหลัก HOSxP ได้

บัที่บัาที่หน้าท่ี่�ของเภสัชกัรผ้้ด้แลงานติดตาม

อากัารไม่พึงปีระสงค์จากักัารใช้ยา หมายถ้ง เภสัชกร

ผู้รับผิดชอบเก่ียวกับการประเมินอาการไม่พ้งประสงค์

จากการใช้ยา เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาท่ีเกิดข้้น ณ 

โรงพยาบาลปัตตานี พร้อมท้ังลงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาในฐาน

ข้อมูล HOSxP ของโรงพยาบาล ลงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาใน

ฐานข้อมูล HOSxP ท่ีมีประวัติแพ้ยาจากสถานพยาบาลอ่ืน  

วางระบบป้องกันผู้ป่วยแพ้ยาซำา้ และวิเคราะห์ปัญหากรณี 

พบผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า หรือแพ้ยาท่ีมีระดับความรุนแรงประ–

เภทร้ายแรง นำาไปสู่การพัฒนาระบบป้องกันแพ้ยา เพ่ือ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยโรงพยาบาลปัตตานี

ผ้้ป่ีวยแพ้ยาซ้ำำ�ารับัยาจากัโรงพยาบัาลปัีตตาน่ 

หมายถ้ง ผู้ป่วยได้รับยาท่ีเคยแพ้จากโรงพยาบาลปัตตานี 

และเข้ารับการรักษาตัว ณ โรงพยาบาลปัตตานี

ผ้้ป่ีวยแพ้ยาซ้ำำ�ารับัยาจากัสถานพยาบัาลอ้�น 

หมายถ้ง ผู้ป่วยได้รับยาที่เคยแพ้จากสถานพยาบาลอื่น 

ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน ร้านขายยา คลินิก ฯลฯ และเข้า

รับการรักษาตัว ณ โรงพยาบาลปัตตานี

วิธ่ัวิจัย

ร้ปีแบับังานวิจัย

เป็นงานวิจัยก่้งทดลอง (quasi-experiment) เชิง

วิเคราะห์ (intervention research: policy analysis) 

รูปแบบ interrupted time series before and after 

design8

ปีระชากัรท่ี่�ศึกัษา

ผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ปัตตานี ทั้งประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ก่อนและ

หลังการนำาโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยารูปแบบ

ออนไลน์มาใช้ แบ่งกลุ่มตัวอย่างท่ีวิเคราะห์ เป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ กลุ่ม 1 ผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าก่อนนำาโปรแกรมมาใช้ 5 ปี  

(1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2560) และ 

กลุ่ม 2 ผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าหลังนำาโปรแกรมมาใช้ 5 ปี (1 ตุ–

ลาคม พ.ศ. 2560 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2565)

แหล่งข้อม้ล

โปรแกรมบันท้กข้อมูลผู้ป่วย โรงพยาบาลปัตตานี 

(โปรแกรม HOSxP)

กัารเก็ับัรวบัรวมข้อม้ล
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1. สืบค้นข้อมูลย้อนหลังจากโปรแกรม HOSxP 

บันท้กข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่

– ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ประเภท

ผู้ป่วยใน/นอก

– จำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า รายการยาท่ีแพ้ อาการท่ี

แพ้ และสถานพยาบาล/แหล่งรับยาท่ีแพ้ซำ้า

2. ข้อมูลจำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า บันท้กลงในแบบ

บันท้กข้อมูล (case record form) ดังน้ี

– แบบรายงานไม่พ้งประสงค์จากการใช้ผลิต–

ภัณฑ์สุขภาพ โรงพยาบาลปัตตานี

– แบบบันท้กรายงานความเส่ียง ของกลุ่มงานเภ–

สัชกรรม โรงพยาบาลปัตตานี

กัารวิเคราะห์ผล

ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา ส่วนการ 

เปรียบเทียบจำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าต่อปี ก่อนและหลังการ

ใช้โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยารูปแบบออนไลน์ 

ใช้วิธีวิเคราะห์ข้อมูล mean difference ของค่าเฉลี่ย 

ของจำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าต่อปีเป็นเวลา 5 ปี โดยใช้สถิติ 

linear regression ด้วยการใช้โปรแกรม STATA

จริยธัรรมกัารวิจัย

ผ่านการรับรองจริยธรรมวิจัย จากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลปัตตานี หมายเลข

รับรอง PTN-021-2566 วันท่ีรับรอง 30 สิงหาคม พ.ศ. 

2566

ขั�นตอนกัารดำาเนินงาน

1. ขัั้�นตอนการวางแผนการทำำางาน

ผู้วิจัยได้ทำาการเก็บข้อมูลปัญหาแพ้ยาซำ้าท่ีเกิดข้้น

อย่างต่อเนื่อง ทบทวนระบบการแจ้งเตือนแพ้ยารูปแบบ

เดิมในช่วงระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 ถ้ง 30 กัน–

ยายน พ.ศ. 2560 วิเคราะห์หาสาเหตุอันเป็นเหตุให้ระบบ

การแจ้งเตือนดังกล่าวไม่ประสบผลสำาเร็จเท่าท่ีควร พบว่า 

ปัญหาการได้รับข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาจากโรงพยาบาลใน

เครือข่าย และระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาภายใน

เครือข่ายท่ีไม่ครบถ้วน พบร้อยละ 50.00 จากอุบัติการณ์ 

แพ้ยาซำ้าทั้งหมด และมีระดับความรุนแรงซ้่งเป็นสาเหตุ

ให้ผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้วิจัยนำาปัญหาเสนอคณะกรรมการ

ระบบยาและออกแบบการเฝ้้าระวังการแพ้ยาซำ้าร่วมกับ

ทีมเทคโนโลยี่สารสนเทศของโรงพยาบาล

2. ขัั้�นตอนการพััฒนาโป็รแกรมเช่ื่�อมโยงขั้้อมูล 

ผู้ป่็วยแพ้ัยารูป็แบบออนไลน์ข้ั้ามโรงพัยาบาลผ่าน

ระบบ HOSxP

2.1 กำาหนดเป้าหมายการพัฒนาโปรแกรม

2.1.1 ผู้เก่ียวข้องสามารถเข้าถ้งข้อมูลแพ้– 

ยาของผู้ป่วยได้ถ้งแม้ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาจากสถาน–

พยาบาลอ่ืนในเครือข่ายภายในจังหวัดปัตตานี

2.1.2 ป้องกันการเกิดแพ้ยาซำ้า ท่ีเป็นหน่้ง

ในสาเหตุจากความผิดพลาดนอกระบบ ประเภทผู้ป่วยไม่

แจ้งประวัติแพ้ยา มีประวัติแพ้ยาจากสถานพยาบาลอื่น

แต่ไม่ได้รับการบันท้กประวัติแพ้ยาท่ีโรงพยาบาลปัตตานี

2.1.3 ลดภาระงานของเภสัชกรผู้ดูแลงาน

ติดตามอาการไม่พ้งประสงคจากการใช้ยา ในการลงข้อ–

มูลแพ้ยาของผู้ป่วยที่มีจำานวนมากในระบบ HOSxP

2.1.4 จำานวนผู้ ป่วยแพ้ยาซำ้าหลั งการ

พัฒนาโปรแกรมเท่ากับ ศูนย์

ผู้วิจัยร่วมกับทีมเทคโนโลยีส่ารสนเทศ ออกแบบ

พัฒนาระบบเชื่อมข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยา โดยการเชื่อมโยง

ข้อมูลแพ้ยาและการแจ้งเตือนข้อมูลแพ้ยาข้ามโรงพยา–

บาลผ่านระบบ HOSxP สร้างฐานข้อมูลกลางสำาหรับจัด–

เก็บข้อมูลแพ้ยาผู้ป่วยท่ีด้งมาจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล

ต่าง ๆ ภายในจังหวัดปัตตานี จำานวน 12 แห่ง (ร้อยละ 

100.00) ทำาการตรวจสอบข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยและ

เช่ือมโยงกับโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาลปัตตานี 

พัฒนาโปรแกรมให้สามารถแจ้งเตือน (pop-up alert) 

และล็อกรายการยาท่ีแพ้ก่อนส่ังยาแก่ผู้ป่วย

2.2 พัฒนาโปรแกรม

ริะยะที์� 1 พัฒนัาโปริแก้ริมิสุำาห่รัิบค้ีนัห่าข้อมูิลผู้ป่วยแพ้–

ยาข้ามิโริงพยาบาลในัเคีร้ิอข่ายจัิงห่วัดิ์ปัติติานีั

ด้งข้อมูลแพ้ยาจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลต่าง ๆ 

ภายในจังหวัดปัตตานี แบบอัตโนมัติ มาจัดเก็บในฐาน

ข้อมูลกลาง จากนั้นทำาการป้อนข้อมูลเพื่อการค้นหา

ได้แก่ ช่ือโรงพยาบาล เลขบัตรประชาชน ช่ือ-สกุล ช่ือยา 

อาการแพ้ยา ระบบจะทำาการค้นหาข้อมูลในฐานข้อมูล  
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Province Data Center (PDC) ดังแสดงในรูปท่ี 1 ตาม

การค้นหาของผู้ใช้งานแล้วแสดงผลทางจอภาพ

การสืบค้นข้อมูลประวัติการแพ้ยา ผู้ใช้งานจะต้อง

เข้าสู่ระบบและป้อนข้อมูลเพื่อการค้นหา ระบบจะค้นหา

ข้อมูลในฐานข้อมูล PDC แล้วแสดงผลทางจอภาพ โดย

สร้างระบบการค้นหาให้สามารถทำาได้ท้ัง 12 โรงพยาบาล

ในเขตจังหวัดปัตตานี ท่ีใช้ระบบ HOSxP ดังแสดงในรูปท่ี 2

ริะยะที์� 2 แจ้ิงเต้ิอนัแพ้ยาข้ามิโริงพยาบาลผ่านัโปริแก้ริมิ 

HOSxP

เป็นข้ันตอนแจ้งเตือนเม่ือผู้ส่ังใช้ยาป้อนหมายเลข

ประจำาตัวผู้ป่วย ระบบจะตรวจสอบว่ามีประวัติแพ้ยาหรือ 

ไม่ หากพบประวัติแพ้ยาระบบจะด้งข้อมูลมาแจ้งเตือน

ผ่านโปรแกรม HOSxP กรณีพบประวัติแพ้ยาซ่้งเป็นการ

ด้งข้อมูลจากฐานข้อมูล PDC จะมีระบุหมายเหตุว่าข้อมูล

การแพ้ยาน้ีเป็นข้อมูลมาจากโรงพยาบาลใด หากไม่มีการ

ระบุหมายเหตุแสดงว่าเป็นข้อมูลที่มีอยู่ใน HOSxP ของ

โรงพยาบาลนั้น ดังแสดงในรูปท่ี 3

ริะยะที์� 3 ล็อก้ก้าริสัุ�งยาที์�แพ้ยาข้ามิโริงพยาบาล

สำาหรับข้อมูลแพ้ยาท่ีแสดง หากการบันท้กรายการ 

ยาท่ีแพ้จากโรงพยาบาลต้นทางด้วยช่ือสามัญทางยา 

เดียวกับโรงพยาบาลปัตตานี สามารถล็อกการสั่งใช้ได้

แบบอัตโนมัติ ดังน้ัน จ้งมีการตกลงกันภายในเครือข่ายให้

ปรับเปล่ียนการลงข้อมูลช่ือสามัญทางยาท่ีเหมือนกันโดย

ให้โรงพยาบาลปัตตานีเป็นต้นแบบ ดังแสดงในรูปท่ี 4

ความแตกต่างของระบบป้องกันแพ้ยาซำ้ารูปแบบ

เดิม และรูปแบบที่พัฒนาโดยใช้โปรแกรมแพ้ยาเชื่อมโยง

ร้ปีท่ี่� 1 พัฒนาระบบเช่ือมเครือข่าย โดยใช้ฐานข้อมูล PDC เป็นฐานข้อมูลกลางสำาหรับจัดเก็บข้อมูลแพ้ยาผู้ป่วย

(ออกแบบโดยนักพัฒนาโปรแกรม งานเทคโนโลยีสารสนเทศ โรงพยาบาลปัตตานี)
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ร้ปีท่ี่� 2 การค้นหาข้อมูลแพ้ยาของผู้ป่วยด้วยโปรแกรมแพ้ยาออนไลน์ 

ท่ีพัฒนาโดยทีมงานเทคโนโลยีสารสนเทศ โรงพยาบาลปัตตานี

ร้ปีท่ี่� 3 แจ้งเตือนรายการยาท่ีแพ้จากเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน

ร้ปีท่ี่� 4 การล็อกการส่ังใช้ยาท่ีผู้ป่วยแพ้แบบอัตโนมัติ
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ข้อมูลแพ้ยารูปแบบออนไลน์ มีรายละเอียดดังแสดงใน

ตารางท่ี 1

3. ขัั้�นตอนการติดตามผลการดำาเนินงานและ

วิเคราะห์์ข้ั้อมูล

ผู้วิจัยติดตามความก้าวหน้า หลังการใช้โปรแกรม

เชื่อมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบออนไลน์ และเก็บข้อมูล

จำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ปัตตานี เปรียบเทียบจากแหล่งรับยาที่แพ้จากโรงพยา–

บาลปัตตานี และรับยาท่ีแพ้จากสถานพยาบาลอ่ืนภายใน

เครือข่ายและนอกเครือข่าย

ผลกัารศึกัษา

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า ก่อนนำาโปรแกรม

เชื่อมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบออนไลน์ในระยะเวลา 5 ปี 

ตารางท่ี่� 1 ความแตกต่างของระบบป้องกันแพ้ยาซำ้ารูปแบบเดิม และรูปแบบท่ีพัฒนาโดยใช้โปรแกรมแพ้ยาเช่ือมโยง

ข้อมูลแพ้ยารูปแบบออนไลน์

ลักัษณะกัารที่ำางานของ

ระบับัป้ีองกัันแพ้ยาซ้ำำ�า
ระบับัป้ีองกัันแพ้ยาซ้ำำ�าร้ปีแบับัเดิม

ระบับัป้ีองกัันแพ้ยาซ้ำำ�าเช้�อมโยง 

ข้อม้ลแพ้ยาร้ปีแบับัออนไลน์

การแจ้งเตือนประวัติแพ้ยา

ผ่านหน้าจอ HOSxP โรง–

พยาบาลปัตตานี

แจ้งเตือนประวัติแพ้ยา เฉพาะผู้ป่วยท่ีมี

ประวัติแพ้ยาและได้รับการบันท้กในฐาน

ข้อมูลโรงพยาบาลปัตตานีเท่าน้ัน

แจ้งเตือนประวัติแพ้ยา ผู้ป่วยท่ีมีประวัติ

แพ้ยาและได้รับการบันท้กในฐานข้อมูล 

โรงพยาบาลปัตตานี และ โรงพยาบาล

ชุมชนทุกแห่งในจังหวัดปัตตานี (12 โรง–

พยาบาล)

การล็อกการส่ังใช้ยา 

ท่ีผู้ป่วยแพ้

สามารถล็อกการส่ังใช้ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ได้

เฉพาะผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยาในโรง–

พยาบาลปัตตานี เน่ืองจากการบันท้ก

รายการยาท่ีแพ้ต้องเป็นช่ือสามัญทางยา

ท่ีตรงกับช่ือสามัญทางยาซ่้งระบุในฐาน

ข้อมูลยาในโปรแกรม HOSxP

สามารถล็อกการส่ังใช้ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ทุก

รายท่ีมีประวัติแพ้ยาในโรงพยาบาลท้ัง 

12 แห่ง โดยเภสัชกรทุกโรงพยาบาลต้อง

บันท้กรายการยาท่ีแพ้เป็นช่ือสามัญทางยา

ตรงกับช่ือสามัญทางยาท่ีระบุในฐานข้อมูล

ยาในโปรแกรม HOSxP

การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 

แพ้ยาในเครือข่ายจังหวัด

ปัตตานี

เภสัชกรผู้ดูแลงานติดตามอาการไม่พ้ง– 

ประสงค์จากการใช้ยาของแต่ละโรงพยา–

บาลในจังหวัดปัตตานี ส่งข้อมูลผู้ป่วยแพ้–

ยารายใหม่โดยใช้รูปแบบไฟล์เอกสารเป็น

ราย 6 เดือน เพ่ือบันท้กข้อมูลในโปรแกรม 

HOSxP ของแต่ละโรงพยาบาล

โปรแกรมแพ้ยารูปแบบออนไลน์สามารถ

อัพเดทข้อมูลแพ้ยาผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยา

ของโรงพยาบาลท้ัง 12 แห่ง แสดงในหน้า

จอ HOSxP ของโรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยเข้า

รับบริการได้ในทันที 

การเข้าถ้งข้อมูลผู้ป่วย

แพ้ยาและการตรวจสอบ

ประวัติแพ้ยาผู้ป่วย

เภสัชกรสามารถตรวจสอบประวัติผู้ป่วย 

แพ้ยาในโปรแกรม HOSxP ของโรงพยา–

บาลตนเองท่ีเป็นปัจจุบัน สำาหรับข้อมูล

การแพ้ยาของโรงพยาบาลอ่ืน ๆ จะมีการ

บันท้กข้อมูลเพ่ิมในโปรแกรมทุก 6 เดือน

เภสัชกรสามารถตรวจสอบประวัติผู้ป่วย

แพ้ยาของโรงพยาบาลท้ัง 12 แห่งใน

โปรแกรม HOSxP ได้เป็นปัจจุบัน
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พบผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท้ังหมด 20 ราย เพศชาย จำานวน 9 ราย 

(ร้อยละ 45.00) อายุเฉล่ีย 55.80±22.06 ปี เป็นประเภท

ผู้ป่วยนอก จำานวน 10 ราย (ร้อยละ 50.00) ระดับความ

รุนแรงของการแพ้ยาโดยส่วนใหญ่พบประเภทไม่รุนแรง 

จำานวน 11 ราย (ร้อยละ 55.00) ประเภทรุนแรง จำานวน 8 

ราย (ร้อยละ 40.00) และเสียชีวิต จำานวน 1 ราย (ร้อยละ  

5.00) หลังนำาโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบออน– 

ไลน์มาใช้ในระยะเวลา 5 ปี พบผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท้ังหมด 8 

ราย เป็นเพศชาย จำานวน 5 ราย (ร้อยละ 62.50) อายุ

เฉล่ีย 52.60±28.92 ปี เป็นประเภทผู้ป่วยนอก จำานวน 

3 ราย (ร้อยละ 37.50) ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา 

ประเภทไม่รุนแรง จำานวน 4 ราย (ร้อยละ 50.00) ประ–

เภทรุนแรง จำานวน 4 ราย (ร้อยละ 50.00) และไม่พบผู้–

ป่วยแพ้ยาเสียชีวิต ดังแสดงในตารางท่ี 2

จำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท่ีเกิดข้้นในช่วงระยะเวลา

ก่อนและหลังใช้โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบ

ออนไลน์ โดยแยกตามสถานที่ที่ผู้ป่วยได้รับยาที่แพ้ซำ้า  

พบว่าก่อนนำาโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบ

ออนไลน์มาใช้ พบผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยาได้รับยาท่ีเคยแพ้

จากโรงพยาบาลปัตตานี จำานวน 12 ราย (ร้อยละ 60.00)  

และรับยาท่ีเคยแพ้จากสถานพยาบาลอ่ืน ได้แก่ โรงพยา– 

บาลชุมชนในจังหวัดปัตตานี ร้านยา คลินิกและโรงพยา–

บาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล จำานวน 8 ราย (ร้อยละ 40.00)  

หลังนำาโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบออนไลน์มา

ใช้ พบว่าผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยาได้รับยาท่ีเคยแพ้จากโรง–

พยาบาลปัตตานี จำานวน 6 ราย (ร้อยละ 75.00) และรับ

ยาท่ีเคยแพ้จากสถานพยาบาลอ่ืน จำานวน 2 ราย (ร้อยละ 

25.00) ดังแสดงในตารางท่ี 3

จากการเปรียบเทียบผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท้ังหมดหลังใช้

โปรแกรม มีแนวโน้มลดลงเฉล่ีย 1.85 รายต่อปี (95%CI: 

-3.55, -1.54) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 

โดยก่อนใช้โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยารูปแบบ

ออนไลน์ เฉล่ีย 5.60 รายต่อปี (95%CI: 4.56, 6.64) และ

หลังใช้โปรแกรมเฉล่ีย 3.75 รายต่อปี (95%CI: 2.41, 5.10)  

ตารางท่ี่� 2 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า

ผ้้ป่ีวยแพ้ยาซ้ำำ�า

จำานวน (ร้อยละ)

ก่ัอนใช้โปีรแกัรม

(n=20)

หลังใช้โปีรแกัรมแพ้ยาออนไลน์

(n= 8)

เพศ

ชาย 9 (45.00) 5 (62.50)

หญิง 11 (55.00) 3 (37.50)

อายุเฉล่ีย (ปี); mean±SD 55.80±22.06 52.60±28.92

ประเภทผู้ป่วย

ผู้ป่วยนอก 10 (50.00) 3 (37.50)

ผู้ป่วยใน 10 (50.00) 5 (62.50)

ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา

ไม่รุนแรง 11 (55.00) 4 (50.00)

รุนแรง: เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 8 (40.00) 4 (50.00)

รุนแรง: เสียชีวิต 1 (5.00) -
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และผู้ป่วยแพ้ยาท่ีได้รับจากโรงพยาบาลปัตตานี มีแนว–

โน้มเกิดแพ้ยาซำ้าลดลงเฉลี่ย 2.08 รายต่อปี (95%CI: 

-4.05, -0.12) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 

สำาหรับผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท่ีรับยาจากสถานพยาบาลอ่ืนยังไม่

พบความแตกต่างการเกิดแพ้ยาซำ้า ดังแสดงในตารางท่ี 4

จากการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดแพ้ยาซำ้าท่ี

พบหลังการนำาโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบ

ออนไลน์ (ระยะเวลา 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถ้ง 30 กันยา–

ยน พ.ศ. 2565) พบว่าโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วยแพ้– 

ยารูปแบบออนไลน์ สามารถลดปัญหาการเกิดแพ้ยาซำ้าท่ี

มีสาเหตุจากผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาจากสถานพยาบาลอ่ืน

แต่ไม่มีประวัติที่โรงพยาบาลปัตตานี หลังนำาโปรแกรม

มาใช้ยังพบผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า 3 ราย (ร้อยละ 37.55) ท้ังน้ี

เน่ืองจากการบันท้กประวัติแพ้ยาไม่ครบถ้วนจากโรง–

พยาบาลต้นทาง นอกจากน้ียังมีสาเหตุเกิดจากบุคลากร

ทางการแพทย์ท่ีเก่ียวข้องไม่ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติท่ี

ดี (good practice) ได้แก่ การไม่ซักประวัติแพ้ยาก่อน

จ่ายยา 6 ราย (ร้อยละ 75.00) และ ปัญหาจากผู้ป่วยหรือ

ญาติท่ีขาดความรู้เร่ืองยาท่ีแพ้ 6 ราย (ร้อยละ 75.00) ดัง

แสดงในตารางท่ี 5

ตารางท่ี่� 3 จำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท่ีเกิดข้้นในช่วงระยะเวลาก่อนและหลังใช้โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบ

ออนไลน์ โดยแยกตามสถานท่ีท่ีผู้ป่วยได้รับยาท่ีแพ้ซำ้า

สถานท่ี่�ท่ี่�ผ้้ป่ีวยได้รับัยาท่ี่�แพ้ซ้ำำ�า
จำานวน (ร้อยละ)

ก่ัอนใช้โปีรแกัรม (n=20) หลังใช้โปีรแกัรม (n= 8)

ได้รับยาจากโรงพยาบาลปัตตานี 12 (60.00) 6 (75.00)

ได้รับยาจากสถานพยาบาลอ่ืน  

(โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดปัตตานี ร้านยา  

คลินิก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล)

8 (40.00) 2 (25.00)

ตารางท่ี่� 4 เปรียบเทียบผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท้ังหมดก่อนและหลังใช้โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบออนไลน์

ผ้้ป่ีวยแพ้ยาซ้ำำ�า

ก่ัอนใช้โปีรแกัรม 

(n=20)

หลังใช้โปีรแกัรม 

(n=8)
Mean difference

p-value

Mean* 95%CI Mean* 95%CI Mean* 95%CI

ผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท้ังหมด 5.60 4.56, 6.64 3.75 2.41, 5.10 -1.85 -3.55, -1.54 0.033

ได้รับยาท่ีแพ้จากโรง–

พยาบาลปัตตานี

5.42 4.10, 6.73 3.33 1.87, 4.80 -2.08 -4.05, -0.12 0.038

ได้รับยาท่ีแพ้จากสถาน–

พยาบาลอ่ืน (ร้านยา 

คลินิก โรงพยาบาลส่ง–

เสริมสุขภาพตำาบล ฯลฯ)

5.88 4.20, 7.55 5.00 1.90, 8.10 -0.88 -4.40, 2.65 0.627

* Mean หมายถ้ง ค่าเฉล่ียของจำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าต่อปีเป็นระยะเวลา 5 ปี ก่อนและหลังใช้โปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบ

ออนไลน์
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งานวิจัยน้ีศ้กษาผลจากการนำาโปรแกรมเช่ือมโยง

ข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยารูปแบบออนไลน์ท่ีพัฒนาข้้นมาเพ่ือ

ใช้ในโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลชุมชนภายใน

จังหวัดปัตตานี โดยวัดประสิทธิผลของโปรแกรมจากการ 

ป้องกันปัญหาแพ้ยาซำ้าของผู้ป่วยแพ้ยาท้ังหมดท่ีเข้ารับ

บริการในโรงพยาบาลปัตตานี เปรียบเทียบก่อนและหลัง  

การพัฒนาโปรแกรม พบว่า สามารถลดปัญหาผู้ป่วยแพ้ยา 

ซำ้าท่ีรับยาในโรงพยาบาลปัตตานีลงได้อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p-value <0.05) สอดคล้องกับงานวิจัยของ  

พัสศรี ศรีอุดร และ วรรณี ชัยเฉลิมพงษ์9 ท่ีพบว่าการ

พัฒนาระบบป้องกันแพ้ยาซำ้าข้ามโรงพยาบาลโดยเช่ือม–

โยงข้อมูลแพ้ยาผ่านระบบ HosXP ณ โรงพยาบาลในจัง–

หวัดร้อยเอ็ด สามารถลดปัญหาแพ้ยาซำ้าข้ามโรงพยาบาล

ได้เช่นกัน

จุดเด่นของโปรแกรมท่ีสามารถเช่ือมโยงข้อมูลแพ้– 

ยาจากโรงพยาบาลในเครือข่ายผ่านระบบ HOSxP ทำาให้

มีความพร้อมใช้ตลอดเวลา สามารถแสดงการแจ้งเตือน 

(pop-up alert) รายการยาท่ีแพ้ พร้อมท้ังล็อกการส่ังใช้ได้  

ลดข้ันตอนการคัดลอกลงประวัติแพ้ยาโดยบุคลากรซ่้ง

อาจเกิดความคลาดเคลื่อนเนื่องจากบุคคลได้ สามารถ

ลดภาระงานประจำา ทำาให้ข้อมูลมีความสมบูรณ์มากยิ่งข้้น  

และโปรแกรมแพ้ยารูปแบบออนไลน์สามารถเพ่ิมการ

เข้าถ้งข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาและตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยท่ีมี

ประวัติแพ้ยาได้ร้อยละ 100 ผ่านฐานข้อมูล PDC ตามการ

ป้อนข้อมูลค้นหาของผู้ใช้งานแล้วแสดงผลทางจอภาพ  

สามารถนำาโปรแกรมไปใช้ได้ท้ังในโรงพยาบาลปัตตานี

และโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งในจังหวัดปัตตานี ทำาให้

ลดปัญหาแพ้ยาซำ้าได้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value 

<0.05)

จากการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดผู้ป่วยแพ้ยา

ซำ้าที่พบหลังการใช้โปรแกรม พบว่าโปรแกรมเชื่อมโยง

ข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยารูปแบบออนไลน์ สามารถลดปัญหา

การเกิดแพ้ยาซำ้าท่ีมีสาเหตุจากผู้ป่วยแพ้ยาจากสถาน–

พยาบาลอ่ืนแต่ไม่มีประวัติท่ีโรงพยาบาลปัตตานี อย่างไร

ก็ตามโปรแกรมดังกล่าวยังไม่สามารถป้องกันปัญหาการ

ตารางท่ี่� 5 สาเหตุของปัญหาท่ีผู้ป่วยได้รับยาท่ีแพ้ซำ้า

สาเหตุกัารได้รับัยาท่ี่�แพ้ซ้ำำ�า

จำานวน (ร้อยละ)

ก่ัอนใช้โปีรแกัรม

(n=20)

หลังใช้โปีรแกัรม

(n= 8)

ปัญหาจากระบบคอมพิวเตอร์

ผู้ป่วยแพ้ยาจากสถานพยาบาลอ่ืนแต่ไม่มีประวัติท่ีโรงพยาบาล

ปัตตานี

10 (50.00) 3 (37.55)

บันท้กประวัติแพ้ยาไม่ครบถ้วน กรณีผู้ป่วยแพ้มากกว่า 1 รายการ 4 (20.00) 3 (37.55)

บันท้กรายการยาท่ีแพ้เป็นช่ือการค้า (ไม่ล็อกการส่ังใช้ยาท่ีแพ้) 3 (15.00) 0

ปัญหาความคลาดเคล่ือนด้านบุคคล

ไม่ซักประวัติแพ้ยา 12 (60.00) 6 (75.00)

ปัญหาจากผู้ป่วยไม่ตระหนัก

ผู้ป่วยขาดความรู้เร่ืองรายการยาท่ีแพ้ 17 (85.00) 6 (75.00)

ผู้ป่วยไม่แจ้งประวัติ/แจ้งประวัติไม่ครบ 6 (30.00) 5 (62.50)
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ส่ังใช้ยาท่ีแพ้ได้กรณีผู้ป่วยรับยาท่ีแพ้จากสถานพยาบาล

อื่น เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลในเครือข่าย 

ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาจากร้านยา ที่ไม่ได้ลงประวัติแพ้ยา

ในฐานข้อมูล HOSxP ของแต่ละโรงพยาบาล หรือหาก

โรงพยาบาลต้นทางบันท้กข้อมูลแพ้ยาในระบบ HOSxP 

ไม่ครบถ้วนทุกรายการ ทำาให้โปรแกรมไม่สามารถเรียก

ข้อมูลแพ้ยามาแสดงในหน้าจอ HOSxP ได้ ดังน้ันแนวทาง

ปฏิบัติเพ่ือป้องกันการแพ้ยาซำ้าในระบบโรงพยาบาลเดิม 

เช่น การซักประวัติแพ้ยา ระบบการแจ้งเตือนที่ชัดเจน 

การนำาข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท่ีพบมาวิเคราะห์หาสาเหตุ

ร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ การทบทวนความรู้เร่ืองการ

เฝ้้าระวังแพ้ยาอย่างสมำ่าเสมอ ยังคงมีความสำาคัญต่อบุค–

ลากรทางการแพทย์ทุกระดับและจำาเป็นต้องได้รับการ

ปฏิบัติอย่างเคร่งครัด เน่ืองจากมีความสำาคัญต่อการบรรลุ 

เป้าหมายการป้องกันแพ้ยาซำ้า อีกท้ังการให้ความรู้ต่อผู้–

ป่วยท่ีแพ้ยาหรือญาติเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วย

อย่างแท้จริง

ข้อจำากัดของงานวิจัยด้านการวิเคราะห์ผลลัพธ์

จากการพัฒนาโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยารูป– 

แบบออนไลน์ เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังใน

ระยะยาว ดังน้ัน การลดลงของปัญหาผู้ป่วยแพ้ยาซำ้า อาจ 

มีปัจจัยส่งเสริมในด้านนโยบายของโรงพยาบาลด้านอ่ืน ๆ 

ท่ีพัฒนาร่วมกันอย่างต่อเน่ืองร่วมด้วย เช่น การสนับสนุน

ให้แพทย์ส่ังใช้ยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์แผนกผู้ป่วยนอก

ทุกราย ทำาให้แพทย์เข้าถ้งข้อมูลแพ้ยาของผู้ป่วยได้เพิ่ม– 

ข้้น ส่งผลให้ลดการสั่งใช้ยาที่แพ้จากความรู้ของบุคลากร

ทางการแพทย์เอง และการวิจัยดังกล่าวเป็นการศ้กษา

เปรียบเทียบก่อนและหลัง การนำาโปรแกรมแพ้ยารูปแบบ 

ออนไลน์มาใช้โดยไม่มีกลุ่มควบคุม ซ่้งอาจมีปัจจัยเก่ียว–

ข้องด้านอ่ืนท่ีทำาให้การเกิดแพ้ยาซำ้าลดลงได้

สรุปีผลกัารวิจัย

การพัฒนาโปรแกรมเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยา

รูปแบบออนไลน์ สามารถลดจำานวนผู้ป่วยแพ้ยาซำ้าท่ีรับ– 

ยาจากโรงพยาบาลปัตตานีได้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p-value <0.05) สำาหรับผู ้ป่วยแพ้ยาซำ ้าที ่ร ับยาจาก 

สถานพยาบาลอ่ืนนอกเครือข่ายโรงพยาบาลจังหวัด

ปัตตานี ได้แก่ ร้านยา คลินิก ฯลฯ ยังไม่พบความแตกต่าง

การเกิดแพ้ยาซำ้า

ข้อเสนอแนะ
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ครัด รวมถ้งการกระตุ้นให้บุคลากรทางการแพทย์ทุกฝ่้าย 

ร่วมกันเป็นส่วนหน่้งของการป้องกันแพ้ยาซำ้าร่วมกับ

วิชาชีพเภสัชกรรม เพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วย

อย่างยั่งยืน

2. การพัฒนาระบบเช่ือมโยงเครือข่ายแพ้ยา 

รูปแบบออนไลน์ ระหว่างโรงพยาบาลและโรงพยาบาล

ชุมชนนั้น ในอนาคตสามารถพัฒนาขยายเครือข่ายลงสู่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล โรงพยาบาลในเครือ–

ข่าย หรือสถานพยาบาลนอกเครือข่าย ได้แก่ ร้านขายยา 

คลินิก ฯลฯ อีกท้ังยังเป็นต้นแบบให้กับสถานพยาบาลอ่ืน

ในเครือข่ายเขต 12 ต่อไป

กิัตติกัรรมปีระกัาศ

ผู้วิจัยขอขอบคุณ ศ.ดร.นพ.ชยันตร์ธร ปทุมานนท์ 

ท่ีให้คำาปร้กษาและคำาแนะนำาในการวิเคราะห์ข้อมูลทาง

สถิติ นางสาวสรินธร วงศ์หยกสุริยา นักเขียนโปรแกรม

เชื่อมโยงข้อมูลแพ้ยารูปแบบออนไลน์ และโรงพยาบาล

ปัตตานีท่ีให้โอกาสผู้วิจัยเข้ารับการอบรมหลักสูตร 
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ผลของกัารคัดกัรองวิเคราะห์คำาสั�งใช้ยาผ้้ป่ีวยนอกัโดยเภสัชกัร  

ณ โรงพยาบัาลพระนครศร่อยุธัยา

ความเป็็นมา: ก้าริคีัดิ์ก้ริองคีำาสุั�งใช้ยาโดิ์ยเภูสุัชก้ริห่ลังจิาก้จิัดิ์เติริียมิยาแล้วในัขณีะท์ี�ติริวจิสุอบยาก้่อนัก้าริจิ่าย

และขณีะจิ่ายยาให่้ผู้ป่วยสุามิาริถึคี้นัห่าปัญห่าจิาก้ก้าริใช้ยาไดิ์้ แติ่มิีคีวามิล่าช้าและไมิ่คีริบถึ้วนั จิ้งไดิ์้พัฒนัาริะบบให่้มิี

ก้าริคัีดิ์ก้ริองคีำาสัุ�งใช้ยาในัขั�นัติอนัแริก้ก่้อนัก้าริจัิดิ์เติรีิยมิยา

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้�อศ้ก้ษาผลลัพธ์ของก้าริคีัดิ์ก้ริองวิเคีริาะห่์คีำาสุั�งใช้ยาก้่อนัก้าริจิัดิ์เติริียมิยา และ เปริียบเท์ียบ

คีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัจิาก้ก้าริสัุ�งใช้ยาที์�พบก่้อนัและห่ลังก้าริพัฒนัาริะบบคัีดิ์ก้ริองวิเคีริาะห์่คีำาสัุ�งใช้ยา

วิธีีวิจััย: เป็นัก้าริวิจิัยเชิงพริริณีนัา โดิ์ยเก้็บข้อมิูลคีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัจิาก้ก้าริสุั�งใช้ยาผู้ป่วยนัอก้อายุริก้ริริมิ ในั

ปีงบปริะมิาณี 2566 (มิีก้าริพัฒนัาก้าริคีัดิ์ก้ริองวิเคีริาะห่์คีำาสุั�งใช้ยา) และในัปีงบปริะมิาณี 2565 (ก้่อนัก้าริพัฒนัาก้าริ

คัีดิ์ก้ริองวิเคีริาะห์่คีำาสัุ�งใช้ยา)

ผลการวิจััย: ในัปีงบปริะมิาณี 2566 เภูสัุชก้ริคัีดิ์ก้ริองวิเคีริาะห์่คีำาสัุ�งใช้ยาผู้ป่วยนัอก้อายุริก้ริริมิในัขั�นัติอนัก่้อนั

ก้าริจัิดิ์เติรีิยมิยาริวมิ 20,374 ใบ พบคีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัจิาก้คีำาสัุ�งก้าริใช้ยา จิำานัวนั 32.10 คีรัิ�งต่ิอห่น้ั�งพันัใบสัุ�งยา (654 

คีรัิ�ง) ซ้้ำ�งเพิ�มิจิาก้ปีงบปริะมิาณี 2565 ที์�พบคีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัจิาก้คีำาสัุ�งก้าริใช้ยา จิำานัวนั 9.92 คีรัิ�งต่ิอห่น้ั�งพันัใบสัุ�ง

ยา (240 คีรัิ�ง) โดิ์ยคีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัที์�พบเพิ�มิข้�นั 5 อันัดัิ์บแริก้ ได้ิ์แก่้ ก้าริสัุ�งยาซ้ำำ�าซ้้ำอนักั้บห้่องติริวจิอ้�นั ก้าริด้ิ์งข้อมูิล
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สรุป็ผล: ก้าริคัีดิ์ก้ริองวิเคีริาะห์่คีำาสัุ�งใช้ยาผู้ป่วยนัอก้อายุริก้ริริมิในัขั�นัติอนัก่้อนัก้าริจัิดิ์เติรีิยมิยา ท์ำาให้่เภูสัุชก้ริ
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Results of Prescription Screening and Analysis of Outpatient  

by Pharmacists at Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital

Background: Screening and analyzing prescriptions after medication preparation, during me–

dication checks before dispensing, and while dispensing can identify medication problems. However, 

these processes can lead to delays and may be incomplete. Therefore, we developed a system to 

screen prescriptions as the first step before drug preparation.

Objective: To study the results of prescription screening and analysis before drug preparation 

and to compare prescribing errors encountered before and after the development of the prescrip-

tion screening and analysis system.

Methods: A descriptive study was conducted by collecting data on prescription errors from 

internal medicine outpatients in fiscal year 2023 (after the development of the prescription scree–

ning and analysis system) and comparing it with errors in fiscal year 2022 (before the development 

of the system).

Results: In fiscal year 2023, pharmacists screened and analyzed 20,374 prescription orders 

for internal medicine outpatients in the process before drug preparation, identifying prescription 

errors at a rate of 32.10 errors per thousand prescriptions (654 errors). This increased from fiscal 

year 2022, which recorded prescription errors at a rate of 9.92 errors per thousand prescriptions 

(240 errors). The top five prescription errors included repeated prescriptions from other physicians, 

outdated drug history retrieval, incomplete prescription drug lists, prescribing the wrong medication, 

and prescribing incorrect dosages.

Conclusion: Prescription screening and analysis for internal medicine outpatients before drug 

preparation enabled pharmacists to identify more prescription errors. This process ensured that 

patients received accurate, appropriate, and safe medications while reducing waiting times for dis-

cussions about prescribing issues with physicians.

Keywords: medication screening and analysis; prescription screening and analysis; prescription error

Abstract

Kittiya Charoenkul, M.Pharm.(Pharmacology)
Pharmacy Department, PhraNakorn Sri Ayutthaya Hospital

e-mail: kittiyarx23@gmail.com

Thai J Clin Pharm. 2024;30(3):205-16.
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ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error; 

ME) หมายถ้ง เหตุการณ์ใด ๆ ที่สามารถป้องกันได้ ซ้่ง

อาจเป็นสาเหตุหรือนำาไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือ

เป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยขณะท่ียาอยู่ในความควบคุมของ

บุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ ผู้ป่วย หรือ ผู้บริโภค1 ความ 

คลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุสำาคัญมาจากส่ิงแวดล้อม

หรือการจัดการระบบงานมากกว่าการเกิดความผิดพลาด

ของบุคคลเพียงอย่างเดียว2 การศ้กษาความคลาดเคล่ือน

ทางยาของ Kopp BJ และการศ้กษาของปรีชา เครือรัตน์ 

โดยใช้การสังเกตการณ์ พบว่า ความคลาดเคล่ือนในการ

ส่ังใช้ยาเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุดเม่ือเปรียบ

เทียบกับความคลาดเคล่ือนในข้ันตอนอ่ืน ๆ3-4 การศ้กษา

ของเพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร พบปัญหาจากการสั่งใช้ยา

มากท่ีสุด คือ การส่ังวิธีใช้ยาไม่ชัดเจน รองลงมา คือ การ

ส่ังใช้ยาซำ้าซ้อน การระบุจำานวนไม่ถูกต้อง และขนาดยา

มากเกินไป ตามลำาดับ5 การเกิดความคลาดเคลื่อนจาก

การส่ังใช้ยาส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับประโยชน์จากการใช้ยา

อาจต้องนอนโรงพยาบาลนานข้้น ทำาให้สูญเสียค่าใช้จ่าย

เพ่ิมข้้นและอาจรุนแรงถ้งเสียชีวิตได้6

กระบวนการคัดกรองวิเคราะห์คำาสั่งใช้ยา เป็น 

กระบวนการหน่้งท่ีสามารถลดปัญหาความไม่ปลอดภัย

ในการใช้ยาของผู้ป่วย สาเหตุอาจเกิดจากความคลาด–

เคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ที่อาจส่งผลทำาให้

เกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์จากการใช้ยาและอาจรุนแรง

จนถ้งแก่ชีวิตได้ ความคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่สามารถ

ป้องกันได้ก่อนถ้งตัวผู้ป่วย ดังผลการศ้กษาของบุญสุชิน  

ฉัตรไพฑูรย์ พบว่า การคัดกรองคำาสั่งใช้ยาในผู้ป่วยโดย

เภสัชกรสามารถช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการค้นหาและ

การป้องกันปัญหาจากความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา

เพิ่มข้้นจากจำานวน 2.93 เป็น 6.16 ครั้งต่อพันวันนอน7  

และ การศ้กษาของปัญญฉัตร ซอสุขไพบูลย์ พบว่า ความ–

คลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยามากท่ีสุดคิดเป็น 1.1 คร้ังต่อ

หน่้งพันใบส่ังยา ความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนส่วน

ใหญ่อยู่ในระดับ B (มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้้นแต่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย เน่ืองจากความคลาดเคล่ือนยังไม่ถ้งตัว 

ผู้ป่วย)8

การคัดกรอง ประเมิน หรือวิเคราะห์ใบสั ่งยา 

(prescription analysis) เป็นกระบวนการประเมินความ

เหมาะสมของการสั่งใช้ยา เพื่อมุ่งหวังให้ผู้ป่วยปลอดภัย

จากการใช้ยา โดยการค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหาที่

เก่ียวข้องกับยาและความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาก่อน

ถ้งตัวผู้ป่วย9 การวิเคราะห์ใบส่ังยาจ้งเป็นการปฏิบัติทาง 

เภสัชกรรมท่ีเภสัชกรต้องดำาเนินการเสมอ และถูกกำาหนด

ไว้ในคู่มือนำามาตรฐานสู่การปฏิบัติ SPA Part II (develo–

ping) สำาหรับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ

ฉบับเฉลิมพระเกียรติและสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ใน

ส่วนของระบบการจัดการด้านยา หัวข้อการใช้ยาว่า งาน

เภสัชกรรมต้องจัดระบบให้มีการทบทวนคำาส่ังใช้ยาทุก

รายการ เพื่อความมั่นใจในความเหมาะสมและความ

ปลอดภัย ในประเด็นประวัติแพ้ยา หรือมีศักยภาพที่จะ

เกิดความไวต่อยา อันตรกิริยาหรือโอกาสเกิดอันตรกิริยา

ของยาท่ีได้รับการส่ังกับยาเดิมของผู้ป่วย ความเหมาะสม

ของยาท่ีได้รับ ขนาด ความถ่ี วิถีในการบริหารยา การได้

รับยาซำ้าซ้อน การได้รับยาท่ีห้ามใช้ การส่ังจ่ายยาไม่เป็น

ไปตามข้อบ่งใช้ที่องค์กรกำาหนด ผลกระทบหรือโอกาส

เกิดผลกระทบท่ีสามารถระบุจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ10 นอกจากน้ียังถูกกำาหนดในกรอบงานพ้ืนฐานระบบ

ยาของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลว่า เภสัชกรจะต้อง

คัดกรองใบส่ังยาของแพทย์ก่อนเร่ิมต้นกระบวนการจัด

เตรียมยา เม่ือพบความคลาดเคล่ือนจะได้ดำาเนินการก่อน 

ทำาให้การทำางานไม่ต้องย้อนกลับไปมา11 โดยเภสัชกรท่ีทำา

หน้าท่ีต้องใช้ท้ังความรู้และทักษะในการปฏิบัติงาน รวม

ท้ังยังต้องมีองค์ประกอบอย่างอ่ืน เช่น ความสามารถเข้า– 

ถ้งข้อมูลต่าง ๆ  ของผู้ป่วย การบันท้กและส่งต่อข้อมูลทาง

ยาแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนมีระบบสารสนเทศสำาหรับ

ใช้เป็นเคร่ืองมือช่วยในการดักจับปัญหา และช่วยให้เกิด

ความรวดเร็วในการปฏิบัติงานและสามารถดูแลผู้ป่วยได้

อย่างครอบคลุม ซ่้งเป็นปัจจัยท่ีทำาให้การวิเคราะห์ใบส่ัง–

ยามีประสิทธิภาพดียิ่งข้้น12

การสั่งยาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลพระ–

นครศรีอยุธยา มีท้ังระบบท่ีแพทย์เขียนส่ังยาด้วยลายมือ
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ในใบสั่งยา และระบบที่แพทย์ทำาเครื่องหมายการสั่งยา

จากประวัติยาที่พิมพ์ไว้ล่วงหน้าในใบสั่งยา เพื่อให้เจ้า– 

พนักงานเภสัชกรรมเป็นผู้บันท้กรายการยาในระบบ

คอมพิวเตอร์ นอกจากน้ี ยังมีแพทย์บางส่วนท่ีใช้การส่ัง–

ยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ โดยเภสัชกรห้องจ่ายยาผู้ป่วย–

นอกทำาการค้นหาปัญหาจากการส่ังใช้ยาในข้ันตอนของ

การตรวจสอบยาและขั้นตอนจ่ายยา ซ้่งเป็นการค้นหา

ปัญหาเชิงรับจากการสังเกตและใช้ระบบสารสนเทศใน

บางรายเท่านั้น รวมทั้งเมื่อพบความคลาดเคลื่อนที่ต้อง

แก้ไขจะต้องย้อนกลับไปแก้ไขต้ังแต่ข้ันตอนแรก ซ่้งทำาให้ 

ผู้ป่วยรอรับยานานมากข้้น ต่อมาจ้งได้พัฒนาระบบการ 

คัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาโดยเภสัชกรด้วยระบบ

สารสนเทศในข้ันตอนก่อนการจัดเตรียมยาในผู้ป่วยนอก

แผนกอายุรกรรม เร่ิมต้ังแต่เดือนตุลาคม 2565 ด้วยเหตุ– 

ผลข้างต้นผู้วิจัยจ้งได้ศ้กษาผลของการคัดกรองวิเคราะห์

คำาส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกโดยเภสัชกร เพ่ือเปรียบเทียบประ–

สิทธิภาพในการค้นหาปัญหาจากการส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอก

ก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดกรองวิเคราะห์คำา–

ส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอก

วัตถุปีระสงค์

เพ่ือเปรียบเทียบปัญหาท่ีพบจากการส่ังใช้ยาผู้– 

ป่วยนอกก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดกรอง

วิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอก

วัสดุและวิธ่ักัารวิจัย

การศ้กษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive  

research) ทำาการคัดเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (purpo-

sive sampling)

กัลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้–

ป่วยนอกอายุรกรรม ณ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 

2566 ท่ีได้รับการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาในข้ันตอน

ก่อนการจัดเตรียมยา และ ผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการแผนกผู้–

ป่วยนอกอายุรกรรม ณ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 

2565 ที่ไม่ได้มีระบบคัดกรองวิเคราะห์คำาสั่งใช้ยาในขั้น–

ตอนก่อนการจัดเตรียมยา โดยขั้นตอนการดำาเนินการวิ– 

จัย ดังน้ี

1. ดำาเนินการรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (retro-

spective database) ในความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้– 

ยาท่ีเป็นผลลัพธ์ของการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาโดย

เภสัชกรในข้ันตอนก่อนการจัดเตรียมยาของผู้ป่วยนอก

แผนกอายุรกรรม ช่วงเวลาต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 

ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2566

2. ดำาเนินการรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (retro-

spective database) ในความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ 

ยาของผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรม ช่วงเวลาต้ังแต่ 1 ตุ–

ลาคม พ.ศ. 2564 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2565

3. วิเคราะห์และสรุปผลการดำาเนินการ เพื ่อ

เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้–

ยาโดยเภสัชกรในข้ันตอนก่อนการจัดเตรียมยากับการ

ค้นหาปัญหาจากการส่ังใช้ยาในข้ันตอนของการตรวจ–

สอบยาและข้ันตอนจ่ายยาของผู้ป่วยนอกแผนกอายุร–

กรรม โดยใช้การแจกแจงความถ่ีของความคลาดเคล่ือน

จากการส่ังใช้ยาเป็นจำานวนคร้ังต่อหน่้งพันใบส่ังยา และ

เปรียบเทียบความแตกต่างเป็นร้อยละท่ีเพ่ิมข้้นหรือลดลง 

โดยความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาท่ีเก็บข้อมูลใน

การศ้กษานี้ จะนับเฉพาะความคลาดเคลื่อนที่แพทย์มี

การเปล่ียนแปลงคำาส่ังการใช้ยาภายหลังการปร้กษาของ

เภสัชกร ได้แก่ การส่ังใช้ยาผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูป

แบบยา ผิดจำานวน ผิดขนาด ผิดวิธีใช้ ยาไม่ครบรายการ 

ยาในกลุ่มเดียวกัน ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ ยาท่ีมีอันตรกิริยา ยา

ขาดคงคลัง การด้งข้อมูลประวัติยาไม่เป็นปัจจุบัน ยาซำ้า–

ซ้อนกับห้องตรวจอ่ืน ยาไม่มีในบัญชีโรงพยาบาล และผิด

เง่ือนไขการส่ังยา

กัารพิทัี่กัษ์สิที่ธิั�ของกัลุ่มตัวอย่าง

การศ้กษาวิจัยน้ีได้รับการพิจารณาและได้อนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยา–

บาลพระนครศรีอยุธยา เลขท่ีหนังสือรับรอง 114/2567 

เลขท่ีโครงการวิจัย 118/2566 ได้รับอนุมัติเม่ือวันท่ี 28 

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567
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ผลกัารศึกัษา

1. กัารพัฒนากัารคัดกัรองวิเคราะห์คำาสั�งใช้ยา 

ผ้้ป่ีวยนอกัแผนกัอายุรกัรรมโดยเภสัชกัร

ในปีงบประมาณ 2565 กลุ่มงานเภสัชกรรมได้

พัฒนาระบบการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอก

โดยเภสัชกร ซ่้งกำาหนดให้มีเภสัชกร 2 คนต่อวัน ทำาหน้าท่ี

คัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรม

ทุกรายในขั้นตอนก่อนการจัดเตรียมยาของผู้ป่วย โดย

จำานวนใบส่ังยาท่ีได้รับการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยา

ในข้ันตอนก่อนการจัดเตรียมยา ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 

พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 รวม 20,374 

ใบส่ังยา และจำานวนใบส่ังยาผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรม

ก่อนพัฒนาระบบ ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 

ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 รวม 24,194 ใบส่ังยา ราย–

ละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 1

เภสัชกรสามารถเข้าถ้งข้อมูลท่ีจำาเป็นได้จากฐาน–

ข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ได้แก่ ข้อมูล

บันท้กการใช้ยา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และเวช–

ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ โดยกำาหนดแนวทางการคัดกรอง

วิเคราะห์คำาสั่งใช้ยา เป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้ 1) ตรวจสอบ

การพิมพ์ประวัติยาเดิมในใบส่ังยาให้ถูกต้องท้ังวันท่ีและ

แผนกที่รักษา 2) ทบทวนประวัติการใช้ยาเดิมย้อนหลัง 

12 เดือน ในทุกแผนกท่ีรับการรักษา 3) ทบทวนผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการและผลการตรวจร่างกายท่ีสัมพันธ์กับ

การใช้ยา 4) สอบถามผู้ป่วยหรือญาติในบางกรณีที่พบ

ปัญหา

การคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาทุกรายด้วยวิธี

ข้างต้นเป็นข้ันตอนและกระบวนการทำางานแบบใหม่ท่ี

เพิ่มข้้น หลังจากการพัฒนาระบบ พบว่า สามารถลด

ข้ันตอนการทำางานโดยรวมได้ในกรณีท่ีพบความคลาด–

เคลื่อนจากการสั่งใช้ยา โดยสามารถลดขั้นตอนจาก 10 

เป็น 7 ข้ันตอน รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 2 ซ้่งใน

ตารางท่ี่� 1 จำานวนใบส่ังยาผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรมปีงบประมาณ 2565 และ 2566 จำาแนกรายเดือน

เด้อน
จำานวนใบัสั�งยา (ใบั)

ปีีงบัปีระมาณ 2565 ปีีงบัปีระมาณ 2566

ตุลาคม 1,668 1,357

พฤศจิกายน 1,592 1,296

ธันวาคม 2,311 1,977

มกราคม 2,529 2,123

กุมภาพันธ์ 1,827 1,512

มีนาคม 2,316 2,011

เมษายน 1,811 1,487

พฤษภาคม 1,798 1,550

มิถุนายน 1,923 1,641

กรกฎาคม 2,108 1,775

สิงหาคม 2,213 1,902

กันยายน 2,098 1,743

รวม 24,194 20,374
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ระบบเดิมเภสัชกรจะค้นหาปัญหาด้านยาในข้ันตอนของ

การตรวจสอบความถูกต้องก่อนการจ่ายยา โดยเภสัชกร

จะทบทวนข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์เฉพาะใบส่ังยาท่ี

สงสัยว่าจะพบปัญหาจากการส่ังใช้ยาเท่าน้ัน

2. ผลกัารคัดกัรองวิเคราะห์คำาสั�งใช้ยาผ้้ปี่วย–

นอกัแผนกัอายุรกัรรมโดยเภสัชกัร

ผลของการพัฒนาระบบการคัดกรองวิเคราะห์คำา–

ส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรมในข้ันตอนก่อนการ

จัดเตรียมยา พบว่า เภสัชกรสามารถวิเคราะห์และค้นหา

ความคลาดเคล่ือนจากคำาส่ังการใช้ยา จำานวน 654 คร้ัง 

จากใบส่ังยาท้ังหมด 20,374 ใบ คิดเป็น 32.10 คร้ังต่อ

หน่้งพันใบส่ังยา โดยประเภทความคลาดเคล่ือนจากการ

ส่ังใช้ยาท่ีพบมีท้ังหมด 15 ประเภท ได้แก่ การส่ังใช้ยาผิด

ชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบยา ผิดจำานวน ผิดขนาด ผิด

วิธีใช้ ยาไม่ครบรายการ ยาในกลุ่มเดียวกัน ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ 

ยาท่ีมีอันตรกิริยา ยาขาดคงคลัง การด้งข้อมูลประวัติยา

ไม่เป็นปัจจุบัน ยาซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอ่ืน ยาไม่มีในบัญชี

โรงพยาบาล และผิดเง่ือนไขการส่ังยา

โดยประเภทความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 5 

ลำาดับแรก ได้แก่ การสั่งใช้ยาที่ซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอื่น  

จำานวน 154 ครั้ง (ร้อยละ 23.55) การสั่งใช้ยาไม่ครบ

รายการ จำานวน 112 ครั้ง (ร้อยละ 17.13) การสั่งใช้

ยาผิดจำานวน จำานวน 103 คร้ัง (ร้อยละ 15.75) การด้ง

ข้อมูลประวัติยาไม่เป็นปัจจุบัน จำานวน 96 คร้ัง (ร้อยละ 

14.68) และ การส่ังใช้ยาผิดความแรง จำานวน 46 คร้ัง 

(ร้อยละ 7.03) รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 3

3. เปีร่ยบัเท่ี่ยบัผลกัารคัดกัรองวิเคราะห์คำาสั�งใช้

ยาผ้้ป่ีวยนอกัแผนกัอายุรกัรรมโดยเภสัชกัร

ผู้วิจัยได้ทำาการเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือน

จากการส่ังใช้ยาก่อนและหลังมีการคัดกรองวิเคราะห์คำา–

ตารางท่ี่� 2 ข้ันตอนการทำางานก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยา กรณีพบความคลาด–

เคล่ือนจากการส่ังใช้ยา

ก่ัอนกัารพัฒนาระบับั หลังกัารพัฒนาระบับั

กัารที่ำางาน ผ้้รับัผิดชอบั กัารที่ำางาน ผ้้รับัผิดชอบั

1. รับใบส่ังยา ผู้ช่วยเภสัชกร 1. รับใบส่ังยา ผู้ช่วยเภสัชกร

2. บันท้กรายการยา เจ้าพนักงาน–

เภสัชกรรม

2. คัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยา เภสัชกร

3. จัดเตรียมยา ผู้ช่วยเภสัชกร 3. ปร้กษาปัญหากับแพทย์ เภสัชกร

4. ตรวจสอบความถูกต้องของยา เภสัชกร 4. บันท้กรายการยา เจ้าพนักงาน–

เภสัชกรรม

5. ทบทวนข้อมูลจากฐานข้อมูลใน

ระบบคอมพิวเตอร์ (กรณีสงสัย)

เภสัชกร 5. จัดเตรียมยา ผู้ช่วยเภสัชกร

6. ปร้กษาปัญหากับแพทย์ เภสัชกร 6. ตรวจสอบความถูกต้องของยา เภสัชกร

7. บันท้กรายการยา เจ้าพนักงาน–

เภสัชกรรม

7. อธิบายการใช้ยา เภสัชกร

8. จัดเตรียมยา ผู้ช่วยเภสัชกร

9. ตรวจสอบความถูกต้องของยา เภสัชกร

10. อธิบายการใช้ยา เภสัชกร
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สั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรมโดยเภสัชกร โดยใช้

ข้อมูลความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาของผู้ป่วยนอก

แผนกอายุรกรรม ช่วงเวลาต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 

ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 เปรียบเทียบกับ ความคลาด

เคล่ือนจากการส่ังใช้ยาท่ีเป็นผลลัพธ์ของการคัดกรอง

วิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาโดยเภสัชกรในข้ันตอนก่อนการจัด

เตรียมยาของผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรม ช่วงเวลาต้ังแต่ 

1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 พบ– 

ว่า การวิเคราะห์คัดกรองคำาสั่งใช้ยาโดยเภสัชกร ทำาให้

พบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาเพ่ิมข้้นร้อยละ 

223.53 หรือ จากจำานวน 9.92 ครั้งต่อหน้่งพันใบสั่งยา 

เป็นจำานวน 32.10 คร้ังต่อหน่้งพันใบส่ังยา

จากการศ้กษาน้ี พบว่า ประเภทความคลาดเคล่ือน 

จากการส่ังใช้ยาท่ีสามารถคัดกรองได้เพ่ิมข้้น มี 10 ประ–

เภท จากท้ังหมด 15 ประเภท โดยเรียงลำาดับร้อยละท่ีคัด– 

กรองได้เพ่ิมข้้น ดังน้ี (1) การส่ังใช้ยาซำ้าซ้อนกับห้องตรวจ

อ่ืน เพ่ิมข้้นร้อยละ 552.99 (2) การด้งข้อมูลประวัติยาไม่

เป็นปัจจุบัน เพ่ิมข้้นร้อยละ 533.20 (3) การส่ังใช้ยาไม่

ครบรายการ เพ่ิมข้้นร้อยละ 431.89 (4) การส่ังใช้ยาผิด

ชนิด เพ่ิมข้้นร้อยละ 355.11 (5) การส่ังใช้ยาผิดจำานวน 

เพ่ิมข้้นร้อยละ 336.74 (6) การส่ังใช้ยาผิดความแรง เพ่ิม– 

ข้้นร้อยละ 264.09 (7) การส่ังใช้ยาในกลุ่มเดียวกัน เพ่ิม–

ตารางท่ี่� 3 จำานวนใบส่ังยาแผนกอายุรกรรมท่ีพบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาท่ีค้นหาได้จากการคัดกรอง

วิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาในข้ันตอนก่อนการจัดเตรียมยา ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 กันยายน  

พ.ศ. 2566

ปีระเภที่ ต.ค.–ธั.ค. ม.ค.–ม่.ค. เม.ย.–มิ.ย. กั.ค.–กั.ย. รวม

ผิดชนิด 7 6 2 8 23

ผิดความแรง 12 12 10 12 46

ผิดรูปแบบยา 0 3 5 1 9

ผิดจำานวน 18 28 23 34 103

ผิดขนาด 3 5 0 3 11

ผิดวิธีใช้ 0 2 4 2 8

ยาไม่ครบรายการ 18 29 30 35 112

ยาในกลุ่มเดียวกัน 4 9 3 5 21

ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ 2 4 3 3 12

ยาท่ีมีอันตรกิริยา 1 0 1 0 2

ยาขาดคงคลัง 9 6 9 5 29

ด้งข้อมูลประวัติยาไม่เป็นปัจจุบัน 31 30 14 21 96

ยาซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอ่ืน 25 49 39 41 154

ยาไม่มีในบัญชีโรงพยาบาล 3 3 0 6 12

ผิดเง่ือนไขการส่ังยา 3 3 5 5 16

รวม 136 189 148 181 654
หน่วยนับ = ใบส่ังยา
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ข้้นร้อยละ 256.17 (8) การส่ังใช้ยาผิดขนาด เพ่ิมข้้นร้อย– 

ละ 161.19 (9) การส่ังใช้ยาผิดรูปแบบยา เพ่ิมข้้นร้อยละ 

113.70 (10) การส่ังใช้ยาผิดวิธีใช้ เพ่ิมข้้นร้อยละ 35.69 

รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 4

อภิปีรายผล

การคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกแผนก

อายุรกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยเภสัชกร

ในขั้นตอนก่อนการจัดเตรียมยา พบว่า เภสัชกรสามารถ

ค้นหาความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาได้เพ่ิมข้้นจาก 

9.92 คร้ังต่อหน่้งพันใบส่ังยา เป็น 32.10 คร้ังต่อหน่้งพัน

ใบส่ังยา หรือ เพ่ิมข้้นร้อยละ 223.53 ในระยะเวลา 12 

เดือน ซ่้งสอดคล้องกับการศ้กษาของปานสิรินทร์ ดีประ–

สิทธ์ิปัญญา และคณะ13 ท่ีพบว่า การพัฒนาระบบคัดกรอง 

คำาส่ังใช้ยาเพ่ือใช้วิเคราะห์การส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกท่ีได้

รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด ยาเคมีบำาบัด และผู้ป่วย

เด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี โดยการพัฒนาโปรแกรมท่ีทำาให้

เภสัชกรสามารถเข้าถ้งข้อมูลผู้ป่วยได้ง่ายต้ังแต่ในข้ันตอน

ตารางท่ี่� 4 เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาก่อนและหลังพัฒนาระบบการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยา

โดยเภสัชกรในข้ันตอนก่อนการจัดเตรียมยา

ปีระเภที่

ปีีงบัปีระมาณ 2565

(ก่ัอนกัารพัฒนาระบับั)

ปีีงบัปีระมาณ 2566

(หลังกัารพัฒนาระบับั) ร้อยละ 

กัารเปีล่�ยนแปีลง
ครั�ง

ครั�งต่อ 

หนึ�งพันใบัสั�งยา
ครั�ง

ครั�งต่อ 

หนึ�งพันใบัสั�งยา

ยาซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอ่ืน 28 1.16 154 7.56 + 552.99

ด้งข้อมูลประวัติยา 

ไม่เป็นปัจจุบัน

18 0.74 96 4.71 + 533.20

ยาไม่ครบรายการ 25 1.03 112 5.50 + 431.89

ผิดชนิด 6 0.25 23 1.13 + 355.11

ผิดจำานวน 28 1.16 103 5.06 + 336.74

ผิดความแรง 15 0.62 46 2.26 + 264.09

ยาในกลุ่มเดียวกัน 7 0.29 21 1.03 + 256.17

ผิดขนาด 5 0.21 11 0.54 + 161.19

ผิดรูปแบบยา 5 0.21 9 0.44 + 113.70

ผิดวิธีใช้ 7 0.29 8 0.39 + 35.69

ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ 15 0.62 12 0.59 - 5.02

ยาขาดคงคลัง 37 1.53 29 1.42 - 6.95

ยาไม่มีในบัญชีโรงพยาบาล 16 0.66 12 0.59 - 10.96

ยาท่ีมีอันตรกิริยา 3 0.12 2 0.10 - 20.85

ผิดเง่ือนไขการส่ังยา 25 1.03 16 0.79 - 24.02

รวม 240 9.92 654 32.10 + 223.53
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ก่อนการจัดเตรียมยาให้ผู้ป่วย ทำาให้เภสัชกรสามารถค้น– 

หาความคลาดเคลื่อนจากคำาสั่งใช้ยาได้เพิ่มข้้นจาก 2.7 

คร้ังต่อหน่้งพันใบส่ังยา เป็น 19.2 คร้ังต่อหน่้งพันใบส่ังยา 

และสอดคล้องกับการศ้กษาของประไพพิมพ์ จุลเศรษฐี14 

ท่ีพบว่า การพัฒนาระบบคัดกรองคำาส่ังใช้ยาเพ่ือวิเคราะห์ 

การส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกโรคเร้ือรังด้วยการกำาหนดเกณฑ์

การวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาร่วมกับการเข้าถ้งข้อมูลผู้ป่วย

ด้วยคอมพิวเตอร์เช่นเดียวกับการศ้กษาน้ี ซ่้งทำาให้เภสัช–

กรสามารถค้นหาความคลาดเคล่ือนจากคำาส่ังใช้ยาได้จาก

เดิมจำานวน 32 คร้ัง เป็นจำานวน 98 คร้ัง ในระยะเวลา 

4 เดือน นอกจากน้ียังมีผลลัพธ์เช่นเดียวกับการศ้กษาของ

ณฐมน สุคนนท์ และคณะ15 ท่ีพบว่า การคัดกรองใบส่ัง–

ยาโดยเภสัชกรให้เป็นข้ันตอนแรกในกระบวนการทำางาน 

สามารถดักจับความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาได้เพ่ิม–

ข้้นจาก 0.472 คร้ังต่อหน่้งพันวันนอน เป็น 1.204 คร้ัง

ต่อหน่้งพันวันนอน

การสั่งใช้ยาซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอื่น เป็นความ 

คลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาท่ีคัดกรองได้มากท่ีสุด 

เน่ืองจากมีผู้ป่วยอายุรกรรมจำานวนมากท่ีมีโรคประจำาตัว

ที่ต้องรับการรักษาด้วยยาจากแพทย์มากกว่า 1 แผนก 

ทำาให้มีโอกาสสูงท่ีแพทย์แต่ละแผนกจะส่ังยาให้ผู้ป่วยใน

ตัวยาเดียวกัน โดยยาที่พบปัญหาดังกล่าวมักจะเป็นยา

พื้นฐานในการรักษา เช่น ยาแก้ปวด ยาเสริมแคลเซียม 

วิตามินบำารุงร่างกาย ยาแก้แพ้ ยานอนหลับ ตลอดจน

อาจพบยาโรคเรื้อรังซำ้าซ้อนได้ โดยเฉพาะกรณีที่แพทย์

มีการส่งปร้กษาระหว่างแผนก โดยเภสัชกรต้องทบทวน

ประวัติการใช้ยาในคร้ังก่อนหน้าจากฐานข้อมูลในระบบ

คอมพิวเตอร์ เพ่ือค้นหายาท่ีผู้ป่วยได้รับซำ้าซ้อนกับการส่ัง

ใช้ยาในคร้ังปัจจุบัน กรณีท่ีไม่มีเภสัชกรคัดกรองวิเคราะห์

คำาส่ังใช้ยา การค้นหาปัญหายาซำ้าซ้อนน้ีจะต้องอาศัยการ

แจ้งจากผู้ป่วยขณะรับยาเป็นหลัก จ้งส่งผลให้การส่ังใช้ยา

ซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอ่ืนเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีสามารถ

ค้นหาได้เพ่ิมข้้นจากกระบวนการคัดกรองคำาส่ังใช้ยาโดย

เภสัชกรได้มากท่ีสุดเป็นลำาดับแรก

การส่ังใช้ยาไม่ครบรายการ เป็นความคลาดเคล่ือน 

จากการส่ังใช้ยาท่ีคัดกรองได้มากเป็นลำาดับท่ีสอง เน่ือง–

จากผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมมีจำานวนรายการยาท่ีได้รับ

เป็นจำานวนมาก ประกอบกับมีการปรับเปล่ียนเป็นประจำา  

ทำาให้มีโอกาสสูงท่ีแพทย์จะเขียนหรือพิมพ์ส่ังใช้ยาไม่ครบ

รายการตามประวัติยาเดิมที่ผู้ป่วยควรได้รับ ซ้่งจำาเป็น

อย่างยิ่งท่ีเภสัชกรจะต้องทบทวนประวัติการใช้ยาในคร้ัง

ก่อนหน้าจากฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ เพ่ือเปรียบ– 

เทียบและประสานรายการยาท่ีผู้ป่วยควรได้รับในคร้ัง

น้ี กรณีท่ีไม่มีเภสัชกรคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยา การ

ค้นหาปัญหายาไม่ครบรายการน้ีจะต้องอาศัยการแจ้งจาก

ผู้ป่วยขณะรับยาเป็นหลัก จ้งส่งผลให้การส่ังใช้ยาไม่ครบ

รายการเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีสามารถค้นหาได้เพ่ิมข้้น

จากกระบวนการคัดกรองคำาส่ังใช้ยาโดยเภสัชกรได้มาก

เป็นลำาดับท่ีสอง

การส่ังใช้ยาผิดจำานวน เป็นความคลาดเคล่ือนจาก 

การสั่งใช้ยาที่คัดกรองได้มากเป็นลำาดับที่สาม เนื่องจาก

แพทย์ต้องคำานวณจำานวนยาท่ีส่ัง โดยคำานวณจากจำานวน

วันท่ีผู้ป่วยต้องได้รับยาและจำานวนยาท่ีใช้ต่อวัน ซ่้งมีโอ–

กาสท่ีแพทย์จะคำานวณจำานวนยาคลาดเคล่ือน ซ่้งเภสัชกร

ท่ีคัดกรองและวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาควรคำานวณจำานวนยา

ท่ีควรได้รับซำ้า กรณีท่ีจำานวนยาน้อยกว่าท่ีผู้ป่วยควรได้รับ 

ต้องสอบถามจำานวนยาคงเหลือกับผู้ป่วยก่อนทุกคร้ัง 

โดยพบว่าการส่ังใช้ยาผิดจำานวนเป็นความคลาดเคล่ือนท่ี

สามารถค้นหาได้เพ่ิมข้้นจากกระบวนการคัดกรองคำาส่ัง

ใช้ยาโดยเภสัชกรเป็นลำาดับที่ห้าเท่านั้น เนื่องจากแม้จะ

ไม่มีเภสัชกรคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยา เภสัชกรท่ีตรวจ

สอบยาและจ่ายยาก็สามารถคำานวณจำานวนยาท่ีควรได้

รับซำ้าได้เช่นกัน แต่ด้วยภาระงานและเวลาการทำางานที่

เร่งรีบก็อาจไม่สามารถคำานวณซำ้าได้โดยละเอียดในผู้ป่วย

ทุกราย

การด้งข้อมูลประวัติยาไม่เป็นปัจจุบัน เป็นความ 

คลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาท่ีคัดกรองได้มากเป็นลำาดับ

ที่สี่ เนื่องจากมีการพิมพ์ประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย

ลงบนใบส่ังยาแผนกอายุรกรรมสำาหรับแพทย์ท่ีเขียนส่ัง– 

ยาด้วยลายมือ เพื่อช่วยให้เกิดความสะดวกรวดเร็วและ

ลดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกยาของแพทย์ แต่

ในขณะเดียวกัน ก็อาจมีการเลือกประวัติการใช้ยาไม่เป็น– 
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ปัจจุบัน ทำาให้ประวัติยาท่ีแสดงบนใบส่ังยาไม่ตรงกับประ–

วัติยาล่าสุดที่ผู้ป่วยได้รับ โดยพบว่าความคลาดเคลื่อนนี้

สามารถค้นหาได้เพ่ิมข้้นจากกระบวนการคัดกรองคำาส่ัง

ใช้ยาโดยเภสัชกรได้มากเป็นลำาดับที่สอง เนื่องจากต้อง

ค้นหาจากการทบทวนประวัติการใช้ยาในคร้ังก่อนหน้า

ด้วยฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์เท่าน้ันจ้งจะทราบได้

ว่ามีการด้งข้อประวัติยาไม่เป็นปัจจุบัน หรืออาจค้นหาได้

จากการท่ีผู้ป่วยแจ้งเภสัชกรขณะรับยากรณีท่ียาไม่ตรง

กับท่ีใช้ในปัจจุบัน

การส่ังใช้ยาผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ สา–

มารถพบได้มากข้้นจากการคัดกรองและวิเคราะห์คำาส่ัง 

ใช้ยาโดยเภสัชกร เน่ืองจากมีการทบทวนประวัติการใช้ยา 

ในคร้ังก่อนหน้าด้วยฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ 

ทำาให้เภสัชกรสามารถค้นหาความคลาดเคล่ือนน้ีได้กรณี

ท่ีชนิด ความแรง หรือรูปแบบไม่ตรงกับรายการยาเดิมท่ี 

ผู้ป่วยเคยได้รับ แต่กรณีท่ีชนิด ความแรง หรือรูปแบบ ไม่

สอดคล้องกับสภาวะผู้ป่วยในครั้งปัจจุบัน อาจสามารถ

ค้นหาได้โดยไม่ต้องดูประวัติการใช้ยาเดิม จ้งทำาให้การ

ศ้กษาน้ีมีผลลัพธ์ท่ีเพ่ิมข้้นในปริมาณน้อยกว่าความคลาด– 

เคล่ือนชนิดอ่ืนท่ีได้กล่าวไปในข้างต้น

สำาหรับความคลาดเคล่ือนท่ีไม่พบว่าสามารถ

ค้นหาได้เพ่ิมข้้นระหว่างก่อนและหลังมีการคัดกรอง

วิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรมโดย

เภสัชกร ได้แก่ การสั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้ ยาขาดคงคลัง ยา

ไม่มีในบัญชี ยาท่ีมีอันตรกิริยา และ ผิดเง่ือนไขการส่ังยา 

เน่ืองจากความคลาดเคล่ือนเหล่าน้ีเภสัชกรสามารถค้น–

หาได้ในข้ันตอนการตรวจสอบยาและข้ันตอนการจ่ายยา 

โดยอาจไม่จำาเป็นต้องใช้ฐานข้อมูลในการคัดกรอง และ

เป็นความคลาดเคลื่อนที่มีปริมาณน้อยอยู่แล้ว แต่การที ่

มีกระบวนการการคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาโดย

เภสัชกรจะส่งผลให้ลดข้ันตอนในการแก้ไขปัญหาจากการ

ส่ังใช้ยา ซ่้งจะส่งผลต่อระยะเวลารอรับยาท่ีลดลงด้วย

กรณีท่ีพบความคลาดเคล่ือนจากการใช้ยา เภสัช–

กรต้องดำาเนินการปร้กษาแพทย์ผู้สั่งใช้ยา เพื่อปร้กษา

การปรับเปลี่ยนยาให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย แต่ม ี

ความคลาดเคล่ือนบางประเภทท่ีเภสัชกรอาจสามารถ

แก้ไขได้โดยไม่ต้องปร้กษาแพทย์ ได้แก่ การส่ังใช้ยาซำ้า– 

ซ้อนกับห้องตรวจอ่ืน และ การส่ังยาผิดจำานวน เน่ืองจาก

กรณียาซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอื่น เภสัชกรสามารถพิจาร–

ณาความเหมาะสมในการแนะนำาให้ผู้ป่วยรับประทานยา

เพียงชนิดเดียวจากแพทย์ท่ีรักษาหลักในโรคท่ีเก่ียวกับ

การใช้ยาตัวดังกล่าว และมีการบันท้กในเวชระเบียน

ถ้งเหตุผลของความซำ้าซ้อนของตัวยา เพื่อป้องกันไม่ให้

แพทย์สั่งยาซำ้าซ้อนในการตรวจรักษาครั้งต่อไป รวมทั้ง

กรณีสั่งยาผิดจำานวน เภสัชกรต้องสอบถามจำานวนยา

ที่เหลือกับผู้ป่วยหรือญาติก่อน หากพบว่าไม่มียาเหลือ 

หรือมียาเหลือไม่เพียงพอถ้งวันนัด เภสัชกรสามารถ

พิจารณาเพิ่มจำานวนยาให้สอดคล้องกับระยะเวลาการ

นัดผู้ป่วย เพื่อป้องกันปัญหาการขาดยา หรือกรณีสั่งยา

จำานวนมากไป เภสัชกรก็สามารถพิจารณาลดจำานวนยา 

เพ่ือป้องกันปัญหายาเหลือใช้และยาหมดอายุท่ีบ้านของ 

ผู้ป่วย

การคั ดกรอง วิ เคราะ ห์ ใบ ส่ั งยา ผู้ ป่ วย ใ ห้ มี

ประสิทธิภาพ จำาเป็นอย่างยิ ่งที ่เภสัชกรจะต้องเข้าถ้ง 

ข้อมูลท่ีจำาเป็นของผู้ป่วยได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว 

นอกจากน้ีเภสัชกรผู้ปฏิบัติงานยังต้องมีความรู้และทักษะ

ในการปฏิบัติงานเพ่ือให้สามารถวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาได้

อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยแต่ละ

ราย แต่อย่างไรก็ตามอาจมีปัจจัยท่ีส่งผลให้การคัดกรอง

วิเคราะห์ใบส่ังยามีคุณภาพลดลง ได้แก่ ภาระงานท่ีมาก 

อัตรากำาลังท่ีลดลงในบางวันหรือบางช่วงเวลา ความเร่ง–

รีบในการปฏิบัติงาน ความเหนื่อยล้าในการปฏิบัติงาน  

และปัจจัยสิ ่งแวดล้อมอื่น ๆ ดังนั ้นการรวบรวมความ 

คลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาท่ีพบบ่อยเพ่ือดำาเนินการ 

แลกเปล่ียนเรียนรู้กับแพทย์หรือผู้ท่ีเก่ียวข้อง จะเป็นการ

ป้องกันความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา ท่ี ดี ท่ี สุด 

เน่ืองจากสามารถลดความคลาดเคล่ือนได้ต้ังแต่ต้นทาง 

นอกจากน้ีเภสัชกรยังควรนำาความคลาดเคล่ือนจากการ

ส่ังใช้ยาท่ีสามารถคัดกรองได้ไปนำาเสนอในคณะกรรมการ

เภสัชกรรมและการบำาบัด หรือคณะกรรมการท่ีเก่ียวข้อง 

เพ่ือกำาหนดเป็นแนวทางหรือนโยบายการส่ังใช้ยาระดับ

โรงพยาบาลต่อไป16
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การคัดกรองวิเคราะห์คำาส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอกแผนก

อายุรกรรมโดยเภสัชกรในข้ันตอนก่อนการจัดเตรียมยา 

เป็นกระบวนการทำางานท่ีเพ่ิมข้้นจากเดิมท่ีเภสัชกรจะ

ค้นหาปัญหาด้านยาในข้ันตอนของการตรวจสอบความถูก–

ต้องก่อนการจ่ายยาและข้ันตอนการจ่ายยา ซ่้งพบว่าหลัง

การพัฒนาระบบ สามารถลดข้ันตอนการทำางานโดยรวม

ได้ในกรณีท่ีพบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาจาก 10 

เป็น 7 ข้ันตอน นอกจากน้ีเภสัชกรยังค้นหาความคลาด–

เคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้เพิ่มข้้นจาก 9.92 เป็น 32.10 

คร้ังต่อหน่้งพันใบส่ังยา หรือ เพ่ิมข้้นร้อยละ 223.53 โดย

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาท่ีพบเพ่ิมข้้น ได้แก่ การ

สั่งยาซำ้าซ้อนกับห้องตรวจอื่น ด้งข้อมูลประวัติยาไม่เป็น

ปัจจุบัน ยาไม่ครบรายการ ผิดชนิด ผิดจำานวน ผิดความ– 

แรง ยาในกลุ่มเดียวกัน ผิดขนาด ผิดรูปแบบยา และผิดวิธี
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ผลของกัารพัฒนาโปีรแกัรมคัดกัรองใบัสั�งยาโดยปีระยุกัต์เกัณฑ์์ STOPP/START  

ต่อความเหมาะสมในกัารสั�งใช้ยาในผ้้ส้งอายุ แผนกัผ้้ป่ีวยนอกัโรงพยาบัาลพัที่ลุง

ความเป็็นมา: ปริะเท์ศไท์ยก้ำาลังเข้าสูุ่ก้าริเป็นัสัุงคีมิแห่่งผู้สูุงอายุโดิ์ยสุมิบูริณ์ี ผู้สูุงอายุสุ่วนัให่ญ่มัิก้เจ็ิบป่วยด้ิ์วย

โริคีเริ้�อริังห่ลายชนัิดิ์และใช้ยาริ่วมิก้ันัห่ลายขนัานัท์ำาให่้เพิ�มิคีวามิเสุี�ยงติ่อก้าริไดิ์้ริับยาท์ี�ไมิ่เห่มิาะสุมิ เก้ณีฑ์ STOPP/

START เป็นัเก้ณีฑ์ห่น้ั�งที์�ใช้สุำาห่รัิบก้าริคัีดิ์ก้ริองคีวามิไม่ิเห่มิาะสุมิในัก้าริสัุ�งใช้ยาในัผู้สูุงอายุ เพ้�อให้่ก้าริคัีดิ์ก้ริองมีิปริะ–

สิุท์ธิภูาพ ผู้วิจัิยจ้ิงได้ิ์พัฒนัาโปริแก้ริมิคัีดิ์ก้ริองใบสัุ�งยาอิเล็ก้ท์ริอนิัก้ส์ุข้�นั โดิ์ยปริะยุก้ต์ิจิาก้เก้ณีฑ์ STOPP/START เพ้�อ

ใช้เป็นัเคีร้ิ�องม้ิอช่วยเภูสัุชก้ริในัก้าริคัีดิ์ก้ริองใบสัุ�งยา

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้�อศ้ก้ษาผลของก้าริพัฒนัาโปริแก้ริมิคัีดิ์ก้ริองใบสัุ�งยาอิเล็ก้ท์ริอนิัก้ส์ุต่ิอก้าริลดิ์คีวามิไม่ิเห่มิาะสุมิ 

ในัก้าริสัุ�งใช้ยาในัผู้ป่วยสูุงอายุ (≥65 ปี) ที์�เข้ารัิบบริิก้าริในัแผนัก้ผู้ป่วยนัอก้ โริงพยาบาลพัท์ลุง

วิธีีวิจััย: รูิปแบบก้าริวิจัิยแบบก้้�งท์ดิ์ลอง (quasi-experimental design) ก้ลุ่มิตัิวอย่างเป็นัผู้ป่วยสูุงอายุที์�เข้า–

รัิบก้าริรัิก้ษาในัแผนัก้ผู้ป่วยนัอก้โริงพยาบาลพัท์ลุง ที์�มีิโริคีเร้ิ�อรัิงอย่างน้ัอย 1 ชนิัดิ์ และได้ิ์รัิบยาอย่างน้ัอย 1 ริายก้าริ 

จิำานัวนั 12,000 ริาย แบ่งเป็นัก้ลุ่มิคีวบคุีมิ จิำานัวนั 6,000 ริาย เก็้บข้อมูิลริะห่ว่างวันัที์� 1 ตุิลาคีมิ – 30 พฤศจิิก้ายนั 

พ.ศ. 2566 และก้ลุ่มิท์ดิ์ลอง จิำานัวนั 6,000 ริาย เก็้บข้อมูิลริะห่ว่างวันัที์� 1 สิุงห่าคีมิ – 30 กั้นัยายนั พ.ศ. 2567 เก็้บ

ข้อมิูลจิาก้เวชริะเบียนัอิเล็ก้ท์ริอนัิก้สุ์ วิเคีริาะห่์ข้อมิูลโดิ์ยใช้สุถึิติิเชิงพริริณีนัา และสุถึิติิเชิงอนัุมิานั Mann-Whitney 

U test, chi-square test และ Fisher’s exact test

ผลการศึึกษา: ก้ลุ่มิคีวบคุีมิปริะก้อบด้ิ์วย เพศชาย ร้ิอยละ 42.55 เพศห่ญิง ร้ิอยละ 57.45 ก้ลุ่มิท์ดิ์ลอง เพศชาย

ร้ิอยละ 43.78 เพศห่ญิงร้ิอยละ 56.22 อายุของทั์�งสุองก้ลุ่มิสุ่วนัมิาก้เป็นั 65 - 69 ปี มัิธยฐานัของจิำานัวนัริายก้าริยา 4 

ริายก้าริ โริคีปริะจิำาตัิวที์�พบบ่อย ได้ิ์แก่้ ไขมัินัในัเล้อดิ์สูุง ริองลงมิาค้ีอคีวามิดัิ์นัโลหิ่ติสูุง เบาห่วานัและไติวายเร้ิ�อรัิง ห่ลัง

ก้าริพัฒนัาโปริแก้ริมิคัีดิ์ก้ริองใบสัุ�งยาอิเล็ก้ท์ริอนิัก้ส์ุ พบว่าคีวามิไม่ิเห่มิาะสุมิในัก้าริสัุ�งใช้ยาทุ์ก้ปริะเภูท์ลดิ์ลงจิาก้ร้ิอย–

ละ 21.32 เป็นัร้ิอยละ 16.00 (p-value<0.001) ผู้ป่วยได้ิ์รัิบยาที์�ไม่ิเห่มิาะสุมิ (potentially inappropriate medica-

tions; PIMs) ลดิ์ลงจิาก้ร้ิอยละ 7.87 เป็นัร้ิอยละ 5.85 (p-value<0.001) และผู้ป่วยไม่ิได้ิ์รัิบยาที์�คีวริได้ิ์รัิบ (potential 

prescribing omissions; PPOs) ลดิ์ลงจิาก้ร้ิอยละ 15.93 เป็นัร้ิอยละ 11.32 (p-value<0.001) โดิ์ยสัุดิ์สุ่วนัก้าริสัุ�งใช้

ยาที์�ไม่ิเห่มิาะสุมิติามิเก้ณีฑ์ STOPP จิำานัวนั 6 เก้ณีฑ์ และเก้ณีฑ์ STARTจิำานัวนั 5 เก้ณีฑ์ ในัก้ลุ่มิท์ดิ์ลองลดิ์ลงอย่างมีิ

นััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ

สรุป็ผล: โปริแก้ริมิคัีดิ์ก้ริองใบสัุ�งยาอิเล็ก้ท์ริอนิัก้ส์ุที์�พัฒนัาข้�นั สุามิาริถึลดิ์คีวามิไม่ิเห่มิาะสุมิในัก้าริสัุ�งใช้ยาในัผู้–

สูุงอายุได้ิ์อย่างมีินััยสุำาคัีญ ท์ำาให้่ผู้สูุงอายุได้ิ์รัิบยาที์�เห่มิาะสุมิกั้บโริคีและสุภูาวะของตัิวเองมิาก้ข้�นั เป็นันัวัติก้ริริมิที์�เพิ�มิ

คุีณีภูาพของก้าริรัิก้ษาและคีวามิปลอดิ์ภัูยจิาก้ก้าริใช้ยาในัผู้ป่วยสูุงอายุได้ิ์เป็นัอย่างดีิ์

คำาสำาคัญ: STOPP/START criteria; โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์; ความไม่เหมาะสมการส่ังใช้ยา
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Effect of Development of an Electronic Prescription Screening Tools  

with Modified STOPP/START Criteria on Prescription Appropriation  

in Elderly Patients in Outpatient Department, Phatthalung Hospital

Background: Thailand is transitioning into an aged society, and many elderly individuals 

suffer from multiple chronic diseases and use several medications, which increases the risk of 

inappropriate prescriptions. The STOPP/START criteria are used to screen medication prescriptions 

for elderly patients. To enhance the efficiency of screening, an electronic prescription screening 

program based on the STOPP/START criteria was developed to assist pharmacists in identifying 

inappropriate prescriptions.

Objective: To study the effect of an electronic prescription screening program on reducing 

inappropriate medication prescriptions for elderly outpatients (≥65 years) at Phatthalung Hospital.

Method: A quasi-experimental design was used in this study. The sample included 12,000 

elderly patients with at least one chronic disease and who were prescribed at least one medica-

tion. The sample was divided into a control group of 6,000 patients, with data collected between 

October 1, 2023, and November 30, 2023, and an experimental group of 6,000 patients, with data 

collected between August 1, 2024, and September 30, 2024. Data were collected from electronic 

medical records and analyzed using descriptive and inferential statistics, including the Mann-Whit-

ney U test, chi-square test, and Fisher’s exact test.

Results: The control group consisted of 42.55% males and 57.45% females, while the experi-

mental group had 43.78% males and 56.22% females. The majority of patients in both groups were 

aged between 65 and 69 years. The median number of medications prescribed was four. Common 

chronic conditions included hyperlipidemia, followed by hypertension, diabetes, and chronic kidney 

disease. After the development of the electronic prescription screening program, the overall inap-

propriate prescription rate decreased from 21.32% to 16.00% (p-value<0.001). Specifically, poten-

tially inappropriate medications (PIMs) decreased from 7.87% to 5.85% (p-value<0.001), and poten-

tial prescribing omissions (PPOs) decreased from 15.93% to 11.32% (p-value<0.001). The proportion 

of inappropriate prescribing based on the six STOPP criteria and five START criteria also significantly 

decreased.

Abstract

Preecha Ritthong, B.Sc. Pharm., M.Sc.
Pharmacy Department, Phatthalung Hospital

e-mail: itpharmacy@gmail.com

Thai J Clin Pharm. 2024;30(3):217-29.
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บัที่นำา

จากข้อมูลของกรมผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์1 พบว่าจำานวนผู้สูงอายุ

ที่เป็นคนไทยในภาพรวมของประเทศ มีสัดส่วนร้อยละ  

19.14 ของประชากรท้ังหมด จังหวัดพัทลุงมีสัดส่วนของ 

ผู้สูงอายุร้อยละ 20.77 ซ่้งเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ 

การเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุเป็นการเพ่ิม

โอกาสในการเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังต่าง ๆ  เช่น โรคความ–

ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไตวายเรื้อรัง 

เป็นต้น และพบว่าเม่ืออายุมากข้้นความรุนแรงของโรคจะ

เพ่ิมข้้นด้วย และมักจะได้รับการรักษาโดยใช้ยาหลายชนิด

ซ่้งมีความเส่ียงต่อปัญหาการได้รับยาท่ีไม่เหมาะสม (po– 

tentially inappropriate medications; PIMs) หรือไม่

ได้รับยาท่ีควรจะได้รับ (potential prescribing omis–

sions; PPOs) เป็นเหตุให้เกิดการรักษาที่ไม่มีประสิทธิ–

ภาพ เพ่ิมการสูญเสียงบประมาณและบุคลากรในการดู–

แล และอาจทำาให้เกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์จากยาต่อ

ผู้ป่วยสูงอายุได้2

ผลการสำารวจข้อมูลขนาดและความรุนแรงของ

ปัญหาจากการใช้ยาท่ีเส่ียงในผู้สูงอายุโดยพิจารณาจาก

เกณฑ์ Beers 2012 และ screening tool of older 

persons’ prescriptions (STOPP) 2008 จากฐานข้อมูล

ของศูนย์เฝ้้าระวังความปลอดภัยจากการใช้ผลิตภัณฑ์

สุขภาพ สำานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ระหว่าง

ปี พ.ศ. 2553 - 2555 พบอาการไม่พ้งประสงค์ท่ีเก่ียวข้อง

กับรายการยาท่ีมีความเส่ียงต่อผู้สูงอายุตามเกณฑ์ดัง–

กล่าวถ้งร้อยละ 55.30 โดยรายการยาท่ีพบเหตุการณ์ไม่– 

พ้งประสงค์มากท่ีสุด ได้แก่ กลุ่ม NSAIDs รองลงมาคือกลุ่ม  

first generation antihistamine และ benzodiaze-

pine3

จากการศ้กษาของ จินตนา ล่ิมระนางกูร4 พบการ

ส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ STOPP (PIMs) ร้อยละ  

21.60 กลุ่มยาท่ีพบมากสุด ได้แก่ กลุ่ม endocrine (ร้อย– 

ละ 61.02) รองลงมาได้แก่กลุ่ม musculoskeletal (ร้อย– 

ละ 18.47) ใบส่ังยาส่วนใหญ่มีรายการยามากกว่า 6 ชนิด  

เกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์จากยาท่ีป้องกันได้ร้อยละ 

2.53 และพบว่าเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์จากการใช้ยา

เพ่ิมข้้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติตามการส่ังใช้ยาท่ีไม่

เหมาะสม

จากข้อมูลเดือนตุลาคม 2566 โรงพยาบาลพัทลุงมี

ผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก จำานวน

ท้ังส้ิน 9,007 ราย โรคประจำาตัวท่ีพบบ่อย ได้แก่ ไขมัน

ในเลือดสูง 7,316 ราย (ร้อยละ 81.26) รองลงมาคือโรค 

ความดันโลหิตสูง 6,961 ราย (ร้อยละ 77.28) ไตวาย

เร้ือรัง 3,833 ราย (ร้อยละ 42.56) เบาหวาน 3,714 ราย 

(ร้อยละ 41.23) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคมากกว่า 1 โรค 

โดยพบว่าเป็นทั้ง 4 โรค จำานวน 2,195 ราย (ร้อยละ  

24.37) และจากรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาพบ

ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาในอัตรา 1.2:1,000 ใบ–

ส่ังยา โดยร้อยละ 67.26 เป็นการส่ังใช้ยาไม่เหมาะสมกับ

ผู้ป่วย รองลงมาคือการสั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม

ร้อยละ 13.21

การคัดกรองใบส่ังยาน้ัน เภสัชกรจำาเป็นต้องใช้องค์– 

ความรู้ ประสบการณ์ การเข้าถ้งข้อมูลท่ีสำาคัญของผู้ป่วย 

และระยะเวลาท่ีเหมาะสมเพ่ือประเมินความเหมาะสมใน

การสั่งใช้ยาของแพทย์ แต่ด้วยข้อจำากัดที่มีผู้รับบริการ

Conclusion: The developed electronic prescription screening program significantly reduced 

inappropriate prescribing in elderly patients, ensuring that they received medications suited to their 

conditions and diseases. This innovation effectively improved treatment quality and medication 

safety for elderly patients.
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เป็นจำานวนมาก จ้งทำาให้การคัดกรองท่ีมีประสิทธิผลทำาได้

ยาก การจะเพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดกรองน้ันจำาเป็น 

ต้องมีเคร่ืองมือด้านสารสนเทศมาช่วย ผู้วิจัยจ้งมีแนวคิด

ในการพัฒนาโปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์

โดยใช้เกณฑ์การคัดกรองท่ีเป็นมาตรฐานเป็นกรอบใน

การพัฒนา

เกณฑ์ในการประเมินความไม่เหมาะสมในการส่ัง– 

ใช้ยาในปัจจุบันที่รับความนิยมมี 2 ชนิด ได้แก่ Beers 

criteria และ screening tool of older persons’ 

prescriptions / screening tools to alert to right 

treatment (STOPP/START) criteria โดย Beers cri-

teria พัฒนาโดย Mark Beers และเพ่ือนร่วมงานท่ีมหา– 

วิทยาลัยแคลิฟอร์เนีย ลอสแองเจลิส ในปี 1991 มีการ

ปรับปรุงในปี 1997 และปี 2003 ก่อนที่ American 

Geriatrics Society จะเข้ามาดูแลในปี 2010 และมี

การปรับปรุงอีก 4 ครั้ง ล่าสุดเป็นเกณฑ์ฉบับปรับปรุงปี  

20235 ส่วน STOPP/START criteria พัฒนาโดย Phar-

maceutical Care Network of Europe ตีพิมพ์เวอร์ช่ัน

แรกในปี 2008 ปรับปรุงเกณฑ์เป็นเวอร์ช่ัน 2 ในปี 2015 

และปัจจุบันเป็นเวอร์ชั่น 3 ซ้่งปรับปรุงในปี 2023 โดย

ได้รับการเพ่ิมเติมและตรวจสอบความถูกต้องจาก Inter-

national European Panel of Experts in Geriatric 

Pharmacotherapy ประกอบด้วยเกณฑ์ STOPP 133 

เกณฑ์ และเกณฑ์ START 57 เกณฑ์ รวม 190 เกณฑ์ 

เกณฑ์ STOPP ใช้ในการค้นหา PIMs ส่วนเกณฑ์ START ใช้

สำาหรับค้นหา PPOs6,7 จากการศ้กษาพบว่าเกณฑ์ STOPP  

มีความไวต่อการตรวจสอบ PIMs มากกว่าเกณฑ์ Beers 

และเกณฑ์ START มีประโยชน์ต่อการคัดกรอง PPOs ทำา– 

ให้มีการส่ังใช้ยาท่ีเหมาะสมยิง่ข้้น8 การศ้กษาน้ีผู้วิจัยจ้งใช้

เกณฑ์ STOPP/START เป็นกรอบในการพัฒนาเคร่ืองมือ

สำาหรับการคัดกรองใบส่ังยาเพ่ือหา PIMs และ PPOs ใน 

การส่ังใช้ยาผู้ป่วยสูงอายุและพัฒนาโปรแกรมคัดกรอง

ใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์ในโรงพยาบาลพัทลุง

นิยามศัพท์ี่ในกัารวิจัย

ผ้้ส้งอายุ หมายถ้ง ผู้ท่ีมีอายุ 65 ปี ข้้นไป6

Potentially inappropriate medications 

(PIMs) หมายถ้งรายการยาที่มีการสั่งใช้ในผู้ป่วยสูงอายุ

ซ่้งเป็นยาท่ีไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ STOPP

Potential prescribing omissions (PPOs) 

หมายถ้ง รายการยาที่ผู้ป่วยสูงอายุควรจะได้รับแต่ไม่มี

การส่ังใช้ตามเกณฑ์ START

เกัณฑ์์ STOPP/START หมายถ้งเกณฑ์ในการ

คัดกรองใบสั่งยาจำานวน 34 เกณฑ์ที ่คัดเลือกมาจาก 

STOPP/START criteria เวอร์ช่ัน 36

โปีรแกัรมคัดกัรองใบัสั�งยาอิเล็กัที่รอนิกัส์ หมาย–

ถ้ง โปรแกรมคัดกรองใบสั่งยาที่พัฒนาข้้นโดยประยุกต์

เกณฑ์ STOPP/START และใช้ระบบสารสนเทศและเวช–

ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลพัทลุง

วัตถุปีระสงค์กัารวิจัย

วัตถุปีระสงค์ทัี่�วไปี

เพ่ือศ้กษาผลของการพัฒนาโปรแกรมคัดกรอง

ใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์ต่อการลดความไม่เหมาะสมในการ

ส่ังใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลพัทลุง

วัตถุปีระสงค์เฉพาะ

1. เพ่ือเปรียบเทียบความไม่เหมาะสมในการส่ังใช้

ยาในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรง–

พยาบาลพัทลุง ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมคัดกรองใบ– 

ส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์

2. เพื ่อเปรียบเทียบสัดส่วนของชนิดความไม่

เหมาะสมในการส่ังใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับบริการ

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพัทลุง ก่อนและหลังการใช้

โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์

สมมติฐานกัารวิจัย

1. การใช้โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์

สามารถลด PIMs ได้

2. การใช้โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์ 

สามารถลด PPOs ได้

วิธ่ักัารวิจัย

การศ้กษานี้เป็นการวิจัยแบบก้่งทดลอง (quasi- 
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experimental design) เพื่อศ้กษาผลของการใช้โปร–

แกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์ท่ีพัฒนาข้้นต่อการ

ลดความไม่เหมาะสมในการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยอายุ 65 ปี

ข้้นไปท่ีมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพัทลุง 

โดยเปรียบเทียบความไม่เหมาะสมในการส่ังใช้ยาก่อน

และหลังการใช้โปรแกรม โดยกลุ่มควบคุม (ก่อนการใช ้

โปรแกรม) เก็บข้อมูลระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม – 30 พฤศ–

จิกายน 2566 และกลุ่มทดลอง (หลังใช้โปรแกรม) เก็บ

ข้อมูลระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม – 30 กันยายน 2567

เม่ือเภสัชกรทำาการคัดกรองคำาส่ังใช้ยาของแพทย์

โดยป้อนหมายเลขประจำาตัวผู้ป่วย โปรแกรมคัดกรองใบ–

ส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์จะทำาการประมวลผลตามเกณฑ์การ

คัดกรองท้ัง 34 เกณฑ์ เม่ือตรวจพบคำาส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะ– 

สม โปรแกรมจะแจ้งเตือนเภสัชกรในรูปแบบกล่องข้อ– 

ความพร้อมคำาแนะนำา เภสัชกรจะตรวจสอบข้อมูลและ 

ตัดสินใจการแก้ปัญหา เช่น การปร้กษาแพทย์เพ่ือเปล่ียน– 

แปลงคำาส่ัง หรือดำาเนินการอย่างใดอย่างหน่้งท่ีเหมาะสม

กับผู้ป่วย

ปีระชากัรและกัลุ่มตัวอย่าง

ปีระชากัร ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 65 ปีข้้นไปท่ีเข้ารับ

การรักษาแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลพัทลุงในช่วงเวลา

ท่ีทำาการศ้กษา

กัลุ ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการสุ ่มตัวอย่างด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ โดยสุ่มแบบเชิงเด่ียวไม่แทนท่ีกลับคืนจาก

ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม

ควบคุม (ก่อนใช้โปรแกรม) และกลุ่มทดลอง (หลังใช้โปร–

แกรม) โดยกลุ่มตัวอย่าง คำานวณจากสูตร10

(p p )
Z 2p(1 p) Z p (1 p ) p (1 p )

1 2

1 1 2 2

2
[ ] 2

-
- + - + -

เม่ือ p = (p
1
 + p

2
)/2

n = จำานวนตัวอย่างต่อกลุ่ม

ผู้วิจัยใช้ค่าสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีพบการส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะ– 

สม (p
1
) จากการศ้กษาของ จินตนา ล่ิมระนางกูร4 (ร้อย–

ละ 21.6 หรือคิดเป็นสัดส่วน 0.216) โดยคาดหวังว่าการ

ใช้โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์จะลดสัดส่วน

ความไม่เหมาะสมการส่ังใช้ยาลงร้อยละ 10 (p
2
 = 0.1944)  

ระดับนัยสำาคัญ (α) ท่ีร้อยละ 5 และอำานาจในการทดสอบ 

(β) ท่ีร้อยละ 90 แทนค่าในสูตร ได้ n = 5,959.19 ผู้วิจัย

จ้งใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มละ 6,000 คน

เกัณฑ์์กัารคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 65 ปีข้้นไปท่ี

มีโรคเร้ือรังอย่างน้อย 1 โรค และมีการส่ังใช้ยาอย่างน้อย 

1 รายการ

เกัณฑ์์กัารคัดออกั ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีไม่ได้มารับยา

ด้วยตนเอง ผู้ป่วยท่ีแพทย์รับไว้เป็นผู้ป่วยใน และผู้ป่วยท่ี

ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

เคร้�องม้อท่ี่�ใช้ในกัารวิจัย

1. เกณฑ์ STOPP/START สำาหรับคัดกรองใบส่ัง–

ยา ประยุกต์จากเกณฑ์ STOPP/START เวอร์ช่ัน 36 โดย

คัดเลือกเกณฑ์ ดังน้ี

1.1 สำารวจความคิดเห็นของเภสัชกรผู้ทำาหน้า–

ที่คัดกรองใบสั่งยา จำานวน 31 คน ต่อเกณฑ์ STOPP/

START ท้ัง 190 เกณฑ์ ท่ีมีความสำาคัญและจำาเป็นต่อการ

คัดกรองใบส่ังยาตามบริบทของโรงพยาบาลพัทลุง โดยใช้

แบบสอบถาม 5 ระดับคะแนน ได้แก่ ความสำาคัญและ

จำาเป็นมากท่ีสุด (5 คะแนน) จนถ้งน้อยท่ีสุด (1 คะแนน)

1.2 คัดเลือกเกณฑ์ STOPP/START ท่ีได้คะ–

แนนจากการสำารวจสูง (ได้เกณฑ์ STOPP 35 เกณฑ์ 

เกณฑ์ START 20 เกณฑ์) รวมกับการรวบรวมปัญหาการ

ได้รับยาท่ีไม่เหมาะสมจากการทบทวนงานวิจัยอ่ืนท่ีไม่

ซำ้ากับเกณฑ์ข้างต้น2,4,7 (ได้เกณฑ์ STOPP 7 เกณฑ์ และ

เกณฑ์ START 1 เกณฑ์) รวมท้ังส้ิน 63 เกณฑ์

1.3 เภสัชกรงานบริบาลทางเภสัชกรรมจำานวน 

5 คน ทำาการคัดเลือกเกณฑ์เพ่ือใช้ในการคัดกรองใบส่ังยา 

โดยพิจารณาจากมาตรฐานหรือแนวทางปฏิบัติของโรค

ต่าง ๆ ท่ีใช้ในปัจจุบัน และความเหมาะสมในการปร้กษา

แพทย์เม่ือพบความไม่เหมาะสมในการส่ังใช้ยา ซ่้งผลการ

คัดเลือกได้เกณฑ์ STOPP จำานวน 21 เกณฑ์ และเกณฑ์ 

START จำานวน 13 เกณฑ์ รวม 34 เกณฑ์

1.4 ขอความเห็นจากประธานองค์กรแพทย์

เพ่ือใช้เกณฑ์ท้ัง 34 เกณฑ์ในการคัดกรองใบส่ังยา

2. โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์ ผู้วิจัย

เป็นผู้พัฒนาโดยใช้ภาษา PHP ใช้ฐานข้อมูลจากระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล ได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วย (เพศ วันเกิด)  

n = α β
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ข้อมูลการรับบริการผู้ป่วยนอก (วันท่ี เลขท่ีใบส่ังยา) ข้อ– 

มูลการตรวจร่างกาย (นำ้าหนัก ส่วนสูง ความดันโลหิต 

ชีพจร อัตราการหายใจ) ข้อมูลวินิจฉัยโรค (รหัส ICD10, 

ICD9CM) ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ค่าการ 

ทำางานของไต ระดับโปแตสเซียม โซเดียม แคลเซี่ยม 

ฟอสเฟตในเลือด) ข้อมูลการสั่งใช้ยา (รายการ วิธีใช้ 

จำานวน) และข้อมูลรายการยาในโรงพยาบาล (รหัสยา 

กลุ่มยา) เขียนคำาสั่งประมวลผลข้อมูลโดยใช้เงื่อนไขตาม

เกณฑ์ STOPP/START ท้ัง 34 เกณฑ์ โดยหัวหน้ากลุ่ม–

งานเวชระเบียนและข้อมูลทางการแพทย์เป็นผู้ตรวจสอบ

ความถูกต้องของรหัสโรคที่ใช้ และเภสัชกรงานบริบาล

ทางเภสัชกรรมจำานวน 5 คนเป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้อง

ของการประมวลผล เม่ือทดสอบโปรแกรมแล้วทำาการติด–

ต้ังโปรแกรมโดยการฝั้งชุดคำาส่ังไว้ในโปรแกรมจ่ายยาท่ี

เภสัชกรใช้ปฏิบัติงานซ่้งผู้วิจัยเป็นผู้พัฒนาเม่ือปี 2566

กัารเก็ับัรวบัรวมข้อม้ล

ใช้การประมวลผลโดยคำาสั่ง SQL รวบรวมข้อมูล

จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของระบบสารสนเทศโรง–

พยาบาล ในช่วงเวลาท่ีทำาการศ้กษา

กัารวิเคราะห์ข้อม้ล

1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้ความถี่ ร้อยละ อธิบาย

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ ช่วงอายุ โรค

เรื้อรัง จำานวนรายการยาที่ใช้ ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด ตำ่า– 

สุด ใช้อธิบาย อายุ จำานวนรายการยา

2. สถิติเชิงอนุมาน Mann-Whitney U test วิ–

เคราะห์เปรียบเทียบจำานวนการส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสม

ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง chi-square test และ 

Fisher’s exact test วิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนของ

ชนิดความไม่เหมาะสมในการส่ังใช้ยาของกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลองตามเกณฑ์ STOPP/START

การวิจัยน้ีได้รับการรับรองให้ดำาเนินการวิจัยโดย

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

พัทลุง เอกสารเลขท่ี 13/2567 เม่ือ 12 มีนาคม พ.ศ. 2567

ผลกัารวิจัย

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศ้กษาคร้ังน้ีเป็นผู้ป่วยอายุ 

65 ปีข้้นไปที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล

พัทลุง จำานวน 12,000 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองกลุ่มละ 6,000 คนท้ัง 2 กลุ่มเป็นอิสระต่อกัน  

กลุ่มควบคุมประกอบด้วยเพศชายร้อยละ 42.55 เพศหญิง 

ร้อยละ 57.45 อายุระหว่าง 65 – 101 ปี มัธยฐานของอายุ  

73 ปี กลุ่มทดลองประกอบด้วยเพศชายร้อยละ 43.78 

เพศหญิงร้อยละ 56.22 อายุระหว่าง 65 – 103 ปี มัธยฐาน

ของอายุ 74 ปี ท้ัง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 65-69  

ปี ร้อยละ 51.33 ของกลุ่มควบคุม และร้อยละ 50.50 ของ 

กลุ่มทดลอง ได้รับยา 1-4 รายการ ท้ังสองกลุ่มมีมัธยฐาน

ของรายการยา 4 รายการ โรคประจำาตัวท่ีพบบ่อย ได้แก่ 

ไขมันในเลือดสูง รองลงมาคือความดันโลหิตสูง เบาหวาน 

ไตวายเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคระบบหัวใจ

และหลอดเลือด รายละเอียดดังตารางท่ี 1

หลังจากใช้โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอ– 

นิกส์ พบว่าการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมทุกประเภทลดลง

จาก 1,279 คร้ัง (ร้อยละ 21.32) เป็น 960 คร้ัง (ร้อยละ 

16.00) PIMs ลดลงจาก 472 คร้ัง (ร้อยละ 7.87) เป็น 351 

คร้ัง (ร้อยละ 5.85) และ PPOs ลดลงจาก 956 คร้ัง (ร้อย–

ละ 15.93) เป็น 679 คร้ัง (ร้อยละ 11.32) เม่ือวิเคราะห์

เปรียบเทียบจำานวนการส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมในกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U 

test พบว่าการส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมทุกประเภท PIMs 

และ PPOs ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.001) รายละเอียด

ดังตารางท่ี 2

เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนการส่ังใช้ยาท่ีไม่

เหมาะสมตามเกณฑ์ STOPP (PIMs) ท้ัง 21 เกณฑ์ ในกลุ่ม 

ควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้ chi-square test พบว่า

เกณฑ์ท่ี PIMs มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง–

สถิติหลังจากใช้โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์

มีจำานวน 6 เกณฑ์ ได้แก่ STOPP_B5 (p-value<0.001), 

STOPP_B9 (p-value<0.001), STOPP_B13 (p-value 

<0.001), STOPP_E5 (p-value<0.001), STOPP_H1 

(p-value<0.001) และ STOPP_H2 (p-value=0.004) 

ส่วน PIMs ที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติม ี



ผลของการพััฒนาโปรแกรมคััดกรองใบสัั่�งยาโดยประยุกต์์เกณฑ์์ 

STOPP/START ต่์อคัวามเหมาะสั่มในการสัั่�งใช้้ยาในผ้้ส้ั่งอายุ

เภสั่ัช้กรรมคัลินิก

ปีที� 30 ฉบับที� 3 ก.ย. - ธ.คั. 2567

บทคัวามวิจัย
ปรีช้า ฤทธิ์ทอง 223

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง

ข้อม้ลทัี่�วไปี จำานวน (ร้อยละ)

กัลุ่มควบัคุม

(N=6,000)

กัลุ่มที่ดลอง

(N=6,000)

รวม

(N=12,000)

เพศ

ชาย 2,553 (42.55) 2,627 (43.78) 5,180 (43.17)

หญิง 3,447 (57.45) 3,373 (56.22) 6,820 (56.83)

อายุ 

65 - 69 ปี 1,757 (29.28) 1,677 (27.95) 3,434 (28.62)

70 - 74 ปี 1,560 (26.00) 1,519 (25.32) 3,079 (25.66)

75 - 79 ปี 1,243 (20.72) 1,287 (21.45) 2,530 (21.08)

80 - 84 ปี 831 (13.85) 803 (13.38) 1,634 (13.62)

85 ปี ข้้นไป 609 (10.15) 714 (11.90) 1,323 (11.03)

มัธยฐาน (IQR) 73 (10) 74 (11) 74 (10)

Minimum/maximum 65/101 65/103 65/103

จำานวนรายการยา

1 – 4 รายการ 3,080 (51.33) 3,030 (50.50) 6,110 (50.92)

5 – 8 รายการ 1,960 (32.67) 1,945 (32.42) 3,905 (32.54)

9 - 12 รายการ 775 (12.92) 799 (13.32) 1,574 (13.12)

13 - 16 รายการ 155 (2.58) 196 (3.27) 351 (2.93)

17 รายการ ข้้นไป 30 (0.50) 30 (0.50) 60 (0.50)

มัธยฐาน (IQR) 4 (5) 4 (5) 4 (5)

Minimum/maximum 1/24 1/23 1/24

โรคเร้ือรัง

ไขมันในเลือดสูง 5,264 (87.73) 5,219 (86.98) 10,483(87.36)

ความดันโลหิตสูง 4,510 (75.17) 4,148 (69.13) 8,658 (72.15)

เบาหวาน 2,886 (48.10) 2,790 (46.50) 5,676 (47.30)

ไตวายเร้ือรัง (chronic kidney disease) 2,869 (47.82) 2,718 (45.30) 5,587 (46.56)

 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebral vascular 

disease)

1,535 (25.58) 1,459 (24.32) 2,994 (24.95)

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 1,441 (24.02) 1,491 (24.85) 2,932 (24.43)
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จำานวน 6 เกณฑ์ ได้แก่ STOPP_B8, STOPP_B12, ST–

OPP_B16, STOPP_E4, STOPP_G2 และ STOPP_L6 

ซ่้ง PIMs ส่วนใหญ่มีแนวโน้มลดลง ส่วนเกณฑ์ท่ีเหลืออีก  

9 เกณฑ์ไม่พบ PIMs ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ได้แก่ STOPP_B3 (การใช้ beta-blocker ร่วมกับ vera– 

pamil หรือ diltiazem), STOPP_B6 (การใช้ amio–

darone เป็นตัวเลือกแรกในการรักษา supraventricu-

lar tachyarrhythmias), STOPP_B14 (การใช้ phos-

phodiesterase type-5 inhibitors ในโรคหัวใจล้มเหลว

ท่ีรุนแรง), STOPP_E2 (การใช้ direct thrombin inhibi-

tors ในผู้ป่วย eGFR < 30 ml/min/1.73m2), STOPP_

E3 (การใช้ factor Xa inhibitors ในผู้ป่วย eGFR < 15 

ml/min/1.73m2), STOPP_E6 (การใช้ metformin ใน

ผู้ป่วย eGFR < 30 ml/min/1.73m2), STOPP_E10 

(การใช้ methotrexate ในผู้ป่วย eGFR < 30 ml/

min/1.73m2), STOPP_G1 (การใช้ theophylline เป็น

ยาเดี่ยวในการรักษา COPD) และ STOPP_I5 (การใช้ 

alpha-1 receptor antagonists ในผู้ท่ีมีประวัติ syn-

cope หรือ orthostatic hypotension) รายละเอียดดัง

ตารางท่ี 3

เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนการส่ังใช้ยาท่ีไม่

เหมาะสมตามเกณฑ์ START (PPOs) จำานวน 13 เกณฑ์ใน

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้ chi-square test พบ–

ว่าเกณฑ์ท่ี PPOs มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง– 

สถิติหลังจากใช้โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์

มีจำานวน 5 เกณฑ์ ได้แก่ START_B3 (p-value<0.001), 

START_E2 (p-value<0.001), START_F2 (p-value= 

0.014), START_F3 (p-value<0.001) และ START_H3 

(p-value=0.008) เกณฑ์ท่ี PPOs ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติมีจำานวน 6 เกณฑ์ ได้แก่ START_B4, 

START_B5, START_D3, START_E4, START_H1 และ 

START_J1 ซ้่ง PPOs ส่วนใหญ่มีแนวโน้มลดลง ส่วน

เกณฑ์ที่เหลืออีก 2 เกณฑ์ไม่พบ PPOs ทั้งกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลอง ได้แก่ START_E1 (การใช้ one-alpha 

hydroxycholecalciferol หรือ calcitriol ในผู้ป่วย CKD  

ที่รุนแรงที่มีภาวะ hypocalcaemia และเกี่ยวข้องกับ 

secondary hyperparathyroidism) และ START_H9 

(การใช้ folic acid ในผู้ได้รับยา methotrexate) ราย–

ละเอียดดังตารางท่ี 4

สรุปีและอภิปีรายผล

จากการศ้กษาผลของการใช้โปรแกรมคัดกรอง

ตารางท่ี่� 2 เปรียบเทียบจำานวนการส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

กัารสั�งใช้ยาท่ี่�ไม่

เหมาะสม

จำานวน

(ร้อยละ)

Mean 

rank
Sum of Ranks Mann-Whitney U Z p-value

การส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมทุกประเภท

กลุ่มควบคุม 1,279 (21.32) 6174.64 37047818.00
16955182.000 -8.125 <0.001

กลุ่มทดลอง 960 (16.00) 5826.36 34958182.00

Potentially inappropriate medications (PIMs)

กลุ่มควบคุม 472 (7.87) 6061.53 36369154.50
17633845.500 -4.408 <0.001

กลุ่มทดลอง 351 (5.85) 5939.47 35636845.50

Potential prescribing omissions (PPOs)

กลุ่มควบคุม 956 (15.93) 6146.70 36880197.50
17122802.500 -7.764 <0.001

กลุ่มทดลอง 679 (11.32) 5854.30 35125802.50
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ตารางท่ี่� 3 เปรียบเทียบสัดส่วนการส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ STOPP ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

เกัณฑ์์ STOPP

PIMs (ร้อยละ)

กัลุ่มควบัคุม 

(N=6,000)

กัลุ่มที่ดลอง 

(N=6,000)
X2 p-value

STOPP_B5 การใช้ beta-blocker เป็นยาเด่ียวใน

การรักษาความดันโลหิตสูงโดยไม่มีข้อบ่งใช้อ่ืน

168 (2.80) 103 (1.72) 15.951 < 0.001

STOPP_B8 การใช้ loop diuretic รักษาข้อเท้าบวม

โดยไม่มีเหตุจากหัวใจล้มเหลว โรคตับหรือโรคไต

1 0 1.000 1.000*

STOPP_B9 การใช้ thiazide ในผู้ป่วย hypoka–

laemia, hyponatraemia, hypercalcaemia  

หรือประวัติเป็นโรคเกาต์

21 (0.35) 0 21.037 < 0.001

STOPP_B12 การใช้ ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วยท่ีมี

ภาวะ hyperkalaemia

3 (0.05) 0 3.001 0.250*

STOPP_B13 การใช้ aldosterone antagonists 

ร่วมกับ potassium-conserving drugs โดยไม่

ติดตาม serum potassium

12 (0.20) 0 12.012 < 0.001

STOPP_B16 การใช้ statins ป้องกันโรคหัวใจและ

หลอดเลือดข้ันปฐมภูมิในผู้ป่วยอายุ 85 ปีข้้นไป ท่ีมี

ภาวะเปราะบางโดยคาดว่ามีอายุน้อยกว่า 3 ปี

208 (3.47) 226 (3.77) 0.775 0.406

STOPP_E4 การใช้ NSAIDs ในผู้ป่วย eGFR < 50 

ml/min/1.73m2

22 (0.37) 21 (0.35) 0.023 1.000

STOPP_E5 การใช้ colchicine ในผู้ป่วย eGFR < 

10 ml/min/1.73m2

15 (0.25) 0 15.019 < 0.001

STOPP_G2 การใช้ systemic corticosteroids 

แทน corticosteroids ชนิดพ่นในการคุมอาการ 

COPD

2 (0.03) 0 2.000 0.500*

STOPP_H1 การใช้ COX-1, NSAIDs ในผู้มีประวัติ 

peptic ulcer หรือเลือดออกในทางเดินอาหารโดย 

ไม่ใช้ PPI หรือ H
2
 antagonist

24 (0.40) 2 (0.03) 18.656 < 0.001

STOPP_H2 การใช้ NSAIDs ในผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง

รุนแรง

14 (0.23) 2 (0.03) 9.012 0.004

STOPP_L6 การใช้ paracetamol มากกว่า 3 กรัม

ต่อวันในผู้ป่วย BMI < 18 หรือโรคตับเร้ือรัง

5 (0.08) 0 5.002 0.062*

* Fisher’s exact test
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ใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์โดยประยุกต์ใช้เกณฑ์ STOPP/

START เวอร์ช่ัน 3 จำานวน 34 เกณฑ์ สามารถลดความ

ไม่เหมาะสมในการส่ังใช้ยาในผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p-value<0.001) ซ่้งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรม

ดังกล่าวมีประสิทธิภาพในการช่วยให้เภสัชกรสามารถ 

คัดกรองใบส่ังยาและปร้กษาแพทย์เพ่ือปรับปรุงความ

เหมาะสมของการส่ังใช้ยาได้ดียิ่งข้้น

แต่อย่างไรก็ตาม พบว่ามีเกณฑ์บางข้อที่การคัด–

ตารางท่ี่� 4 เปรียบเทียบสัดส่วนการส่ังใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ START ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

เกัณฑ์์ START

PPOs (ร้อยละ)

กัลุ่มควบัคุม 

(N=6,000)

กัลุ่มที่ดลอง 

(N=6,000)
X2 p-value

START_B3 การใช้ ACEIs ใน coronary artery 

disease

410 (6.83) 234 (3.90) 50.827 < 0.001

START_B4 การใช้ beta-blocker ใน symptoma–

tic coronary artery disease

381 (6.35) 380 (6.33) 0.001 1.000

START_B5 การใช้ ACEIs ในภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมี

ค่าการบีบตัวของหัวใจลดลง (HFrEF)

41 (0.68) 25 (0.42) 3.900 0.064

START_D3 การใช้ acetylcholinesterase inhibi-

tor ใน mild-moderate Alzheimer’s dementia

1 (0.02) 0 1.000 1.000*

START_E2 การใช้ phosphate binder ในผู้ป่วย 

CKD ท่ีรุนแรง กรณี serum phosphate > 5.5  

mg/dl

11 (0.18) 0 11.010 < 0.001

START_E4 การใช้ ARBs หรือ ACEIs ในโรคไตเร้ือรัง

ท่ีมีภาวะ proteinuria

1 (0.02) 0 1.000 1.000*

START_F2 การใช้ PPI ในการเร่ิมต้น aspirin  

ขนาดตำ่าในผู้มีประวัติ peptic ulcer หรือ reflux 

oesophagitis

14 (0.23) 3 (0.05) 7.128 0.014

START_F3 การใช้ PPI ในผู้ท่ีได้รับ NSAIDs ระยะส้ัน

หรือระยะยาว

433 (7.22) 174 (2.90) 116.400 < 0.001

START_H1 การใช้ DMARD ใน rheumatoid 

arthritis

9 (0.15) 2 (0.03) 4.459 0.065

START_H3 การใช้ vitamin D ในผู้ป่วย osteo– 

porosis

8 (0.13) 0 8.005 0.008*

START_J1 การใช้ ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วย 

เบาหวานท่ีมีภาวะโรคไต เว้นแต่ CKD ท่ีรุนแรง

3 (0.05) 0 3.001 0.250*

* Fisher’s exact test
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กรองยังไม่สามารถดำาเนินการได้อย่างสมบูรณ์ ได้แก่ ข้อ

จำากัดด้านข้อมูลทางคลินิก เน่ืองจากโปรแกรมท่ีพัฒนาข้้น 

ยังไม่สามารถเข้าถ้งข้อมูลเชิงล้ก เช่น ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการหรือพารามิเตอร์บางตัว ส่งผลให้การคัด– 

กรองในบางเกณฑ์ทำาได้เพียงระดับเบ้ืองต้น และข้อจำากัด

ด้านข้อมูลเน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน

อิเล็กทรอนิกส์อาจมีข้อมูลท่ีไม่สมบูรณ์หรือขาดราย–

ละเอียดในบางกรณี ดังตัวอย่างต่อไปน้ี

1. STOPP_B16 (การใช้ statins ป้องกันโรคหัวใจ

และหลอดเลือดขั้นปฐมภูมิในผู้ป่วยอายุ 85 ปีข้้นไปที่มี

ภาวะเปราะบางโดยคาดว่ามีอายุน้อยกว่า 3 ปี) เกณฑ์ข้อ

น้ีไม่มีพารามิเตอร์ท่ีชัดเจนในการคัดกรองภาวะเปราะ–

บาง ดังน้ันโปรแกรมเพียงช่วยคัดกรองเบ้ืองต้นเร่ืองอายุ

กับกลุ่มยาเท่าน้ัน

2. STOPP_E4 (การใช้ NSAIDs ในผู้ป่วย eGFR 

< 50 ml/min/1.73m2) เกณฑ์ข้อนี้โปรแกรมสามารถ

คัดกรองได้ แต่ตาม KDIGO 2012 guideline11, KDIGO 

2024 guideline12 ข้อแนะนำาเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

โรคไตเร้ือรังก่อนการบำาบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 (ฉบับ

ปรับปรุงเพ่ิมเติม)13 ให้คำาแนะนำายังคงใช้ NSAIDs ได้ใน

ระยะส้ันโดยมีการติดตามการทำางานของไตบ่อยข้้นตาม

ความเส่ียงของโรคร่วม จ้งยังคงมีการส่ังใช้ในระยะส้ัน

3. START_B4 (การใช้ beta-blocker ใน symp-

tomatic coronary artery disease) เน่ืองจากการคัด–

กรองโดยโปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาจำาเป็นต้องใช้รหัสโรค 

(ICD10) แต่ในการปฏิบัติการให้รหัสโรคทำาโดยนักเวช–

สถิติหลังจากแพทย์ทำาการรักษาเสร็จแล้ว จ้งไม่สามารถ

คัดกรองภาวะโรคท่ีกำาลังมีอาการได้อย่างทันท่วงที

4. START_B5 (การใช้ ACEIs ในภาวะหัวใจล้ม– 

เหลวที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจลดลง heart failure 

with reduced ejection fraction; HFrEF) เกณฑ์ข้อน้ี 

ไม่มีพารามิเตอร์ท่ีชัดเจนในการคัดกรองภาวะโรคและ 

เภสัชกรไม่สามารถเข้าถ้งข้อมูลเชิงล้กได้ทั้งหมด โปร– 

แกรมเพียงช่วยคัดกรองเบ้ืองต้นว่าผู้ป่วยมีประวัติเป็น

โรคหัวใจล้มเหลวเท่าน้ัน

การศ้กษาน้ีให้ผลลัพธ์ท่ีสอดคล้องกับงานวิจัย

ในประเทศและต่างประเทศซ่้งสนับสนุนบทบาทของ

เภสัชกรในกระบวนการคัดกรองใบส่ังยาโดยเฉพาะในผู้–

ป่วยสูงอายุ เช่น งานวิจัยของ Ortonobes et al14 ท่ีพบ–

ว่าการใช้เกณฑ์ STOPP/START ในโรงพยาบาลสามารถ

ลดความไม่เหมาะสมในการส่ังใช้ยาได้อย่างชัดเจน เช่น–

เดียวกับการศ้กษาของ อรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต  

ด่านวิไล7 ท่ีแสดงให้เห็นถ้งผลลัพธ์ท่ีดีเม่ือเภสัชกรมีบท– 

บาทเชิงรุกในการปร้กษาแพทย์ พบว่าแพทย์มีการเปล่ียน–

แปลงคำาส่ังใช้ยาซ่้งส่งผลให้ความไม่เหมาะสมในการส่ังใช้

ยาลดลง

ข้อเสนอแนะ

1. โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยาอิเล็กทรอนิกส์ท่ี

พัฒนาข้้นมีข้อจำากัดในการประมวลผลข้อมูลท่ีไม่ใช่

ข้อมูลเชิงโครงสร้าง (unstructured data) เช่น ข้อมูลท่ี

เป็นข้อความ รูปภาพ และข้อมูลการให้รหัสโรคซ่้งเกิดข้้น 

เป็นกระบวนการสุดท้ายของการให้บริการผู้ป่วย ในเกณฑ์ 

บางข้ออาจจะทำาให้การคัดกรองไม่มีประสิทธิผลเท่าท่ี–

ควร ดังน้ันควรใช้ระบบปัญญาประดิษฐ์ (artificial intel-

ligence; AI) มาประยุกต์ใช้งาน ซ่้งระบบ AI สามารถท่ี

จะประมวลผลข้อมูลที่ไม่เป็นโครงสร้างได้ รวมทั้งการมี  

algorithm ของ machine learning หรือ deep lear– 

ning ที่จะวิเคราะห์ข้อมูลได้มีประสิทธิภาพและประ–

สิทธิผลมากกว่า

2. เกณฑ์ STOPP/START ท่ีนำามาพัฒนาโปรแกรม

คัดกรองใบส่ังยาในคร้ังน้ี ไม่ได้คำาน้งถ้งปริมาณของความ

ไม่เหมาะสมในการส่ังใช้ยา (high volume) ดังน้ันในการ

พัฒนาคร้ังถัดไปควรเลือกเอาเกณฑ์ท่ีเป็น high volume 

มาคัดกรองด้วย

3. ควรมีคณะทำางานร่วมเป็นการเฉพาะท่ีจะต้อง

ทำาความเข้าใจในเกณฑ์ STOPP/START ท้ังในส่วนของ

เภสัชกรและแพทย์เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกัน มีการกำากับ

ติดตามท่ีมีประสิทธิภาพและลดความขัดแย้งท่ีอาจจะเกิด

ข้้นได้

4. การฝึ้กอบรมและการมีส่วนร่วมของบุคลากร 

ควรจัดอบรมและพัฒนาศักยภาพของเภสัชกร แพทย์ 
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และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพื่อเพิ่มความเข้าใจและความ

เช่ียวชาญในการใช้โปรแกรมคัดกรองใบส่ังยา รวมถ้งการ

ปร้กษาหารืออย่างมีประสิทธิภาพ

5. การพัฒนาแนวทางปฏิบัติที ่เหมาะสม ควร

พัฒนาแนวทางปฏิบัติร่วมกันระหว่างแพทย์และเภสัชกร

ในการจัดการกับใบสั่งยาที่ไม่เหมาะสม โดยอิงเกณฑ์ 

STOPP/START และแนวทางการรักษาใหม่ เพ่ือส่งเสริม

การใช้ยาอย่างเหมาะสม
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ผลกัารพัฒนาร้ปีแบับักัารให้บัริบัาลที่างเภสัชกัรรม 

ร่วมกัับักัารติดตามกัารใช้ยาที่างโที่รศัพท์ี่ในผ้้ป่ีวยท่ี่�ได้รับัวาร์ฟื้าริน

ความเป็็นมา: โริงพยาบาลเฉลิมิพริะเกี้ยริติิ เริิ�มิมีิคีลินิัก้วาร์ิฟื้าริินั พ.ศ. 2555 แต่ิยังพบว่าสัุดิ์สุ่วนัก้าริอยู่ในัช่วง

เป้าห่มิายของค่ีาไอเอ็นัอาร์ิเฉลี�ยยังติำ�าก้ว่าริะดัิ์บเป้าห่มิาย (น้ัอยก้ว่าร้ิอยละ 70) จ้ิงมีิแนัวคิีดิ์ในัก้าริพัฒนัาริะบบก้าริดูิ์แล 

ผู้ป่วยให้่ดีิ์ข้�นั

วัตถุุป็ระสงค์: ศ้ก้ษาผลของก้าริคีวบคีุมิริะดิ์ับไอเอ็นัอาริ์ให่้อยู่ในัช่วงเป้าห่มิายและคีะแนันัคีวามิริู้ริะห่ว่างก้ลุ่มิ

ท์ดิ์ลองค้ีอผู้ป่วยที์�ได้ิ์รัิบก้าริติิดิ์ติามิก้าริใช้ยาท์างโท์ริศัพท์์ร่ิวมิกั้บก้าริบริิบาลท์างเภูสุัชก้ริริมิเที์ยบกั้บก้ลุ่มิคีวบคุีมิค้ีอผู้–

ป่วยที์�ได้ิ์รัิบก้าริบริิบาลท์างเภูสัุชก้ริริมิเพียงอย่างเดีิ์ยว

วิธีีวิจััย: วิจัิยเชิงก้้�งท์ดิ์ลองแบบมีิก้ลุ่มิคีวบคุีมิ โดิ์ยทั์�งก้ลุ่มิท์ดิ์ลองและก้ลุ่มิคีวบคุีมิ ติิดิ์ติามิริวมิ 7 เด้ิ์อนั ตัิ�งแต่ิ 1 

มิก้ริาคีมิ ถ้ึง 31 ก้ริก้ฎาคีมิ พ.ศ. 2567 วิเคีริาะห์่ข้อมูิล โดิ์ยใช้สุถิึติิพริริณีนัา ไคีสุแคีวร์ิ และ Mann-Whitney U test

ผลการวิจััย: ผู้ป่วยก้ลุ่มิท์ดิ์ลองและก้ลุ่มิคีวบคุีมิ จิำานัวนั 33 และ 32 คีนั ติามิลำาดัิ์บ โดิ์ยมีิผลก้าริคีวบคุีมิริะดัิ์บ

ไอเอ็นัอาร์ิให้่อยูใ่นัช่วงเป้าห่มิาย (ติามิสุภูาวะของโริคี) ก้ลุ่มิท์ดิ์ลองมีิริะดัิ์บไอเอ็นัอาร์ิอยูใ่นัช่วงเป้าห่มิายมิาก้ก้ว่าก้ลุ่มิ

คีวบคุีมิอย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value<0.001) โดิ์ยมีิริะดัิ์บไอเอ็นัอาร์ิอยูใ่นัช่วงเป้าห่มิาย 85.57 (ค่ีาเฉลี�ยลำาดัิ์บ 

= 41.36) และร้ิอยละ 61.78 (ค่ีาเฉลี�ยลำาดัิ์บ = 24.38) ติามิลำาดัิ์บ สุ่วนัคีะแนันัคีวามิรู้ิของก้ลุ่มิท์ดิ์ลองมิาก้ก้ว่าก้ลุ่มิ

คีวบคุีมิอย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value<0.001) โดิ์ยคีะแนันัเต็ิมิ 18 คีะแนันั มีิคีวามิรู้ิเฉลี�ย 17.18 คีะแนันั (ค่ีา

เฉลี�ยลำาดัิ์บ = 44.11) และ 14.88 คีะแนันั (ค่ีาเฉลี�ยลำาดัิ์บ = 21.55) ติามิลำาดัิ์บ

สรุป็ผล: ก้าริติิดิ์ติามิท์างโท์ริศัพท์์ริ่วมิก้ับก้าริบริิบาลท์างเภูสุัชก้ริริมิมิีผลท์ำาให่้ผู้ป่วยมิีริะดิ์ับไอเอ็นัอาริ์ อยู่ในั

ช่วงเป้าห่มิาย มิาก้ก้ว่าก้ลุ่มิที์�ได้ิ์รัิบก้าริบริิบาลท์างเภูสัุชก้ริริมิเพียงอย่างเดีิ์ยว
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Results of the Development of a Pharmaceutical Care Model Combined 

with Telephone Monitoring of Drug Use in Patients Receiving Warfarin

Background: Chaloem Phra Kiat Hospital has established a warfarin clinic since 2012, but 

it was still found that the proportion of patients within the target range of the average INR value 

was still below the target level (less than 70 percent), leading to the idea of improving the warfarin 

patient care system.

Objectives: To evaluate the impact of a pharmacist-led telephone follow-up on controlling 

INR levels within the target range and the knowledge score of patients receiving warfarin therapy. 

This was done by comparing those who received both telephone-based follow-up and pharmaceu-

tical care with those who received pharmaceutical care alone.

Method: A quasi-experimental study with a controlled group was conducted from January 1 

to July 31, 2024. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square tests, and Mann-Whit-

ney U tests.

Result: A total of 33 patients in the group receiving pharmacist-led telephone follow-up com-

bined with pharmaceutical care and 32 patients in the group receiving pharmaceutical care alone 

remained in the study. The percentage of patients whose INR levels were within the target range 

was significantly higher in the telephone follow-up group (85.57%, mean rank = 41.36) compared to 

the pharmaceutical care alone group (61.78%, mean rank = 24.38) (p-value<0.001). The knowledge 

level of the group receiving telephone follow-up was significantly higher than that of the group 

receiving pharmaceutical care alone. Out of a total score of 18, the mean knowledge score was 

17.18 (mean rank = 44.11) for the telephone follow-up group and 14.88 (mean rank = 21.55) for the 

pharmaceutical care group, with a statistically significant difference (p-value<0.001).

Conclusion: The pharmacist-led telephone follow-up combined with pharmaceutical care 

resulted in patients maintaining their INR levels within the target range more effectively than those 

receiving pharmaceutical care alone.

Keywords: warfarin patients; telephone follow-up; pharmaceutical care
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บัที่นำา

วาร์ฟาริน (warfarin) เป็นยาต้านการแข็งตัวของ

เลือดชนิดรับประทาน มีข้อบ่งใช้เพื่อการป้องกันและ

รักษาภาวะล่ิมเลือดอุดตัน จัดเป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูง มี

ดัชนีการรักษาแคบ ผลการตอบสนองต่อวาร์ฟารินมาจาก 

หลายปัจจัย เช่น พันธุกรรม พบว่าในแต่ละเช้ือชาติมีการ 

ตอบสนองต่อวาร์ฟารินแตกต่างกัน รวมไปถ้งอาหารมีปริ– 

มาณวิตามินเคสูง อาหารท่ีมีวิตามินอีสูง การเกิดอันตร– 

กิริยากับยาอ่ืน อายุ เพศ และสภาวะโรคร่วมของผู้ป่วย1 ก็

มีผลต่อการตอบสนองต่อการใช้ยาด้วย หากมีการใช้วาร์– 

ฟารินไม่ถูกต้อง หรือปฏิบัติตัวไม่เหมาะสมขณะท่ีได้รับยา 

จะส่งผลต่อการรักษาและเกิดอาการไม่พ้งประสงค์จาก 

การใช้ยาได้ ปัญหาจากการใช้วาร์ฟารินท่ีพบบ่อย ได้แก่ 

การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา อาการไม่พ้งประสงค์จาก

การใช้ยา การได้รับยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม ความไม่

ร่วมมือในการใช้ยา การเก็บยาไม่ถูกต้อง2,3

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดนครราชสีมา 

มีการจัดต้ังคลินิกวาร์ฟาริน ต้ังแต่เดือนสิงหาคม ปี พ.ศ. 

2555 ปัจจุบันมีเภสัชกร 1 คนรับผิดชอบหลักร่วมกับทีม

สหวิชาชีพ มีผู้ป่วย 70 ราย (ข้อมูลถ้ง มกราคม พ.ศ. 2567)  

ข้อมูลจากโปรแกรมเครือข่ายวาร์ฟารินคลินิกนครชัยบุ– 

รินทร์4 ปี พ.ศ. 2563-2565 พบว่าสัดส่วนการอยูใ่นช่วง

เป้าหมายของค่าไอเอ็นอาร์เฉล่ียคิดเป็นร้อยละ 65.26 ซ่้ง 

ตำ่ากว่าระดับท่ีมีคุณภาพ การรักษาจะดีท้ังด้านประสิทธิ–

ผลและความปลอดภัยต้องอยู่ในช่วงเป้าหมาย ≥ ร้อยละ  

705 อุปสรรคสำาคัญที่ทำาให้ตำ่ากว่าเป้าหมาย เรียงลำาดับ

จากมากไปน้อย ได้แก่ อันตรกิริยาระหว่างยากับอาหาร 

ขนาดยาไม่เหมาะสม ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา อันตร–

กิริยาระหว่างยา อันตรกิริยาระหว่างยากับโรคร่วม การ

ให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวาร์ฟารินเม่ือมาโรงพยา–

บาลมีข้อจำากัดเร่ืองเวลาในการให้คำาปร้กษา ส่วนการออก 

เยี่ยมบ้านน้ันมีข้อจำากัดเร่ืองอัตรากำาลัง การนัดผู้ป่วยระ–

ยะเวลายาวนาน เม่ือมีการเปล่ียนผ่านของฤดูกาล เช่น ใน

ฤดูกาลต่าง ๆ ท่ีอาหารมีอันตรกิริยากับวาร์ฟาริน เม่ือผู้–

ป่วยมาพบแพทย์พบว่าค่าไอเอ็นอาร์ไม่เข้าเป้าหมายของ

การรักษาเน่ืองจากช่วงเวลานัดมาพบแพทย์น้ันนานจน

อาจทำาให้ผู้ป่วยลืมการปฏิบัติตัว

ผลจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีมีการศ้กษามา

ก่อน ส่วนใหญ่มีการวัดความรู้ของผู้ป่วยวาร์ฟารินก่อน

และหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม6-9 และมีการศ้กษา

ท่ีมีการติดตามผู้ป่วยวาร์ฟารินทางโทรศัพท์ จากการศ้ก–

ษาของณัฐพร สุดา ณ อยุธยาและคณะ10 ท่ีติดตามผู้ป่วย

วาร์ฟารินทางโทรศัพท์หลังจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

พบว่า ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่ค่าไอเอ็นอาร์อยู่ในช่วง 

รักษา (time in the therapeutic range; TTR) มีค่า

เพ่ิมข้้นจากการบริบาลทางเภสัชกรรมแบบปกติ ในการ

วิจัยคร้ังน้ีผู้วิจัยสนใจท่ีจะเปรียบเทียบว่าผลการให้การ

ติดตามทางโทรศัพท์ร่วมกับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

จะมีส่วนทำาให้ระดับไอเอ็นอาร์อยู่ในช่วงเป้าหมายมาก–

กว่าเดิมหรือไม่ เพ่ือนำาไปวางแผนในการพัฒนาคลินิกผู้–

ป่วยวาร์ฟารินต่อไป

วัตถุปีระสงค์

1. เพ่ือเปรียบเทียบผลของการควบคุมระดับไอ–

เอ็นอาร์ให้อยู่ในช่วงเป้าหมายระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์ร่วมกับการบริบาลทาง

เภสัชกรรมกับผู้ป่วยท่ีได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม

อย่างเดียวในผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟาริน โรงพยาบาลเฉลิม–

พระเกียรติ จังหวัดนครราชสีมา

2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้ ระหว่างกลุ่ม

ท่ีได้รับการติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์ร่วมกับการ

บริบาลทางเภสัชกรรมกับกลุ่มท่ีได้รับการบริบาลทาง

เภสัชกรรมอย่างเดียว

นิยามศัพท์ี่เฉพาะในกัารวิจัย

วาร์ฟื้าริน11,12 คือ ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิด

รับประทานท่ีใช้ในการรักษา และป้องกันการเกิดล่ิมเลือด 

อุดตันในภาวะต่าง ๆ โดยเป็นยากลุ่ม vitamin K anta–

gonist

International normalized ratio (ไอเอ็น

อาร์)11,12 คือ การตรวจติดตามผลการรักษาด้วยวาร์ฟาริน  

โดยรายงานผลเป็นค่าไอเอ็นอาร์ ระดับไอเอ็นอาร์เป้า– 



ผลการพััฒนารูปแบบการให้้บริบาลทางเภสััชกรรม 

ร่วมกับการติิดติามการใช้ยาทางโทรศััพัท์ในผู้ป่วยท่�ได้รับวาร์ฟาริน

เภสััชกรรมคลินิก

ปีท่� 30 ฉบับท่� 3 ก.ย. - ธ.ค. 2567
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หมาย ของหลาย ๆ  ข้อบ่งใช้มักจะอยู่ท่ี 2.0-3.0 หรือ 2.5-

ตามสภาวะโรค

ระดับัไอเอ็นอาร์อย่้ในช่วงเป้ีาหมาย หมายถ้ง ค่า

เฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมาย

กัารติดตามกัารใช้ยาที่างโที่รศัพท์ี่ หมายถ้ง การ

ติดตามการใช้ยาในผู้ป่วยวาร์ฟารินท่ีอยู่ห่างไปจากจุดให้

บริการโดยใช้เทคโนโลยีช่วยในการบริการ ได้แก่ โทรศัพท์ 

สมาร์ทโฟน สามารถใช้ระบบกล้องและ/หรือเสียงเพ่ือใช้

ส่ือสารโดยตรงได้

ผ้้ปี่วยที่่�ได้รับัยาต้านกัารแข็งตัวของเล้อด ใน

การวิจัยน้ี หมายถ้ง ผู้ท่ีแพทย์วินิจฉัยแล้วได้รับวาร์ฟาริน  

ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด

นครราชสีมา

กัลุ่มท่ี่�ได้รับักัารบัริบัาลที่างเภสัชกัรรมอย่าง

เด่ยว (กลุ่มควบคุม) คือ กลุ่มผู้ป่วยวาร์ฟารินท่ีได้รับข้อ–

มูลจากการให้คำาแนะนำาโดยเภสัชกร โดยมีการแจกคู่มือ

วาร์ฟาริน แผ่นพับการปฏิบัติตัว การให้คำาปร้กษาก่อน

พบแพทย์ การให้คำาปร้กษาก่อนกลับบ้าน และมาพบ 

แพทย์ตามนัดปกติในคร้ังต่อไป

กัลุ่มท่ี่�ได้รับักัารติดตามกัารใช้ยาที่างโที่รศัพท์ี่

ร่วมกัับักัารบัริบัาลที่างเภสัชกัรรม (กลุ่มทดลอง) คือ 

กลุ่มผู้ป่วยวาร์ฟารินท่ีได้รับข้อมูลจากการให้คำาแนะนำา

โดยเภสัชกร โดยมีการแจกคู่มือวาร์ฟาริน แผ่นพับการ 

ปฏิบัติตัว การให้คำาปร้กษาก่อนพบแพทย์ การให้คำาปร้ก– 

ษาก่อนกลับบ้าน ร่วมกับเภสัชกรติดตามทางโทรศัพท์

ก่อนผู้ป่วยมารับยาท่ีโรงพยาบาลทุก 1 เดือนในช่วงกลาง

เดือนของทุก ๆ เดือน ความรู้ท่ีให้ทางโทรศัพท์ ประกอบ

ด้วย ขนาดการรับประทานยาท่ีแพทย์ส่ัง ยาท่ีใช้ร่วมกับ 

วาร์ฟาริน ปัจจัยเร่ืองอาหารท่ีมีผลกับวาร์ฟารินโดยเฉพาะ 

อาหารในช่วงท่ีโทรติดตาม ความเข้าใจเร่ืองการดูแลภา–

วะแทรกซ้อน การเก็บรักษายา

ระเบ่ัยบัวิธ่ัวิจัย

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นรูปแบบวิจัยก่้งทดลองแบบมี

กลุ่มควบคุม (quasi-experimental study with con-

trolled group) ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม – 31 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2567

ปีระชากัรและกัลุ่มตัวอย่าง

ปีระชากัร คือ ผู้ป่วยวาร์ฟารินผู้ใหญ่ท่ีมารับบริ–

การท่ีคลินิกวาร์ฟาริน

กัลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับวาร์ฟารินที่มารับ

บริการที่คลินิกวาร์ฟาริน โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 

จังหวัดนครราชสีมา ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2567 

ถ้ง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์ในการคัดเข้า

ร่วมการวิจัย เป็นผู้ป่วยวาร์ฟารินท่ียินยอมเข้ารับการวิจัย  

เป็นผู้ป่วยท่ีสามารถดูแลตนเองในการจัดหาและรับประ–

ทานยา หรือผู้ป่วยท่ีมีผู้ดูแลกำากับการกินยา (caregiver) 

ไม่มีปัญหาด้านการส่ือสาร และเป็นผู้ป่วยท่ีสามารถมาพบ 

แพทย์ได้ตามนัด มีโทรศัพท์มือถือ เคร่ืองมือส่ือสาร ท่ีใช้

ติดต่อส่ือสารได้

เกัณฑ์์กัารคัดออกั คือ ผู้ป่วยท่ีขาดนัด ย้ายสถาน

พยาบาล หรือไม่สามารถติดต่อได้

กัารคำานวณขนาดตัวอย่าง

ในการวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเพ่ือเปรียบเทียบผลใน

กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ดังนั้นจ้งใช้สูตร 

ดังน้ี13

2

N (P P)
[Z

1 2

2P (1 P Z P(1 P) P(1 P)])
2

1 1 1 2 21= -
- + +- - --b

N = จำานวนตัวอย่างท่ีต้องศ้กษาในแต่ละกลุ่ม

Z
1-α = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ท่ีระดับความ

เช่ือม่ัน 95% type I error 0.05 เท่ากับ 1.96

Z
1-β = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ท่ีระดับความ

เช่ือม่ัน 95% type II error 0.2 เท่ากับ 0.84

P  = ค่าสัดส่วนท่ีคาดว่าจะพบในประชากร

ค่า P
1
 ได้จากข้อมูลการศ้กษาในประเทศไทยของ 

กมลชนก บุญมาก และ สายทิพย์ สุทธิรักษา14 ท่ีพบว่าผู้– 

ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟารินซ่้งได้รับการดูแลแบบปกติเพียง

อย่างเดียว (กลุ่มควบคุม) มีระดับไอเอ็นอาร์อยู่ในช่วงเป้า– 

หมายคิดเป็นร้อยละ 46.43

ค่า P
2
 ได้จากข้อมูลการศ้กษาในประเทศไทยของ 

กมลชนก บุญมาก และ สายทิพย์ สุทธิรักษา14 ท่ีพบว่า ผู้–

ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟารินซ่้งได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม

โดยการเยี่ยมบ้านร่วมด้วย (กลุ่มทดลอง) มีระดับไอเอ็น–

α
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อาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมายคิดเป็นร้อยละ 75.00

ดังน้ันขนาดตัวอย่างท่ีคำานวณได้สำาหรับการศ้กษา

น้ี เป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 45 คน แต่

เพ่ือป้องกันการสูญเสียตัวอย่างระหว่างทำาการวิจัยท่ีอาจ

เกิดข้้นได้จ้งเผื่อตัวอย่างประมาณร้อยละ 10 ได้ขนาด

ตัวอย่างกลุ่มละ 50 คน ในการวิจัยนี้มีผู้เข้าเกณฑ์ตาม

เกณฑ์คัดเข้า 70 คน จ้งแบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

เป็น กลุ่มละ 35 คนเท่ากัน โดยใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายด้วยการ

จับฉลาก

เคร้�องม้อท่ี่�ใช้ในกัารวิจัย

มีท้ังหมด 4 เคร่ืองมือ ได้แก่ 1) แบบเก็บข้อมูลพ้ืน–

ฐานของผู้ป่วย 2) แบบประเมินความรู้ในการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟาริน 3) แบบติดตามผู้ป่วยคลินิก

วาร์ฟารินโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ (จากเวชระเบียน 

ผู้ป่วย) 4) คู่มือบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวาร์ฟาริน และ

การให้บริบาลทางโทรศัพท์โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 

(ใช้เภสัชกรประจำาคลินิก 1 ท่านในการติดตามผู้ป่วย ม ี

แนวทางการปฏิบัติในการโทรศัพท์กำากับติดตามทุก 1  

เดือนในช่วงก่้งกลางเดือนก่อนมาพบแพทย์ตามนัดใน

หัวข้อความถูกต้องของการรับประทานยา อาหาร ยาที่

ใช้ร่วม ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากยา การปฏิบัติตัวก่อน

ทำาหัตถการ การเก็บรักษายา)11,12 การตรวจสอบคุณภาพ

ของเคร่ืองมือ ความตรงของเน้ือหา (content validity) 

โดยนำาแบบประเมินความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยท่ี

ได้รับวาร์ฟารินโดยดัดแปลงจากแบบสอบถาม Warfarin 

Knowledge Assessment Questionnaire (WHA)15 

และผู้วิจัยนำามาพัฒนาเพ่ิมในหัวข้อความรู้ท่ีเป็นปัญหาท่ี

พบจากการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยให้ผู้เช่ียวชาญ

จำานวน 3 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้อง เหมาะสม ชัดเจน  

แล้วนำามาหาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ (reliability) เท่า– 

กับ 0.80

กัารรวบัรวมข้อม้ล

1. ประเมินความรู้เร่ืองวาร์ฟารินของผู้ป่วย ระดับ

ค่าไอเอ็นอาร์ ของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม

บันท้กค่าไอเอ็นอาร์ย้อนหลังก่อนเร่ิมโครงการวิจัย 

3 ครั้ง เพื่อหาค่าเฉลี่ยร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ที่อยู่ใน

ช่วงเป้าหมายก่อนเข้าร่วมวิจัย

บันท้กค่าไอเอ็นอาร์เม่ือเร่ิมโครงการวิจัย 3 คร้ัง 

โดยกลุ่มทดลองมีการให้บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ

การติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์ทุก 1 เดือนในช่วงก่้ง–

กลางของเดือน ส่วนกลุ่มควบคุมให้การบริบาลทางเภสัช– 

กรรมในโรงพยาบาลอย่างเดียว

2. ผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัด เจาะเลือดหาค่าไอ–

เอ็นอาร์ให้ผู้ป่วย ให้ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

3. เม่ือส้ินสุดการวิจัย ประเมินความรู้เร่ืองวาร์ฟา– 

ริน วิเคราะห์ข้อมูลค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ท่ีอยู่

ในช่วงเป้าหมาย เปรียบเทียบข้อมูลทั้งของกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความถูก– 

ต้องของข้อมูล เพ่ือนำาไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

กัารวิเคราะห์ข้อม้ล

ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้– 

ป่วย แสดงผลในรูป ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียง–

เบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอ–

เอ็นอาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมาย ค่าคะแนนความรู้เร่ืองวาร์– 

ฟารินของผู้ป่วยกลุ่มทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

กรณีการแจกแจงของข้อมูลไม่ปกติ ใช้สถิติ Mann-Whit-

ney U test

จริยธัรรมกัารวิจัย

การวิจัยน้ีได้รับการพิจารณาและได้อนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำานักงานสา–

ธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา เลขที่ NRPH 123 ได้รับ

อนุมัติเม่ือวันท่ี 9 ตุลาคม พ.ศ. 2566

ผลกัารวิจัย

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม - กรกฎาคม 

พ.ศ. 2567 เมื่อสิ้นสุดการวิจัยพบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มทดลอง  

33 คน และกลุ่มควบคุม 32 คน (ตารางที่ 1) ข้อมูล

ท่ัวไปเม่ือเร่ิมต้นการวิจัยของผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value> 

0.05) ได้แก่ เพศ อายุเฉล่ีย สถานภาพสมรส ระดับการ

ศ้กษา ข้อบ่งใช้ของวาร์ฟาริน ระยะเวลาท่ีได้รับวาร์ฟาริน 

จำานวนโรคร่วม จำานวนยาที่ใช้ และการบริโภคสมุนไพร
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ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ข้อม้ล
จำานวน (ร้อยละ)

p-value
กัลุ่มที่ดลอง (n=33) กัลุ่มควบัคุม (n=32)

เพศ 0.168a

ชาย 18 (54.50) 12 (37.50)

หญิง 15 (45.50) 20 (62.50)

อายุ (เฉล่ีย±ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 67.70±14.49 67.00±11.93 0.636b

สถานภาพสมรส 0.755a

โสด 4 (12.20) 8 (25.00)

สมรส 21 (63.60) 16 (50.00)

หม้าย/หย่าร้าง 8 (24.20) 8 (25.00)

ระดับการศ้กษา 0.216a

ไม่ได้เรียน 2 (6.10) 1 (3.10)

ประถมศ้กษา 23 (69.70) 29 (90.60)

มัธยมต้น 4 (12.10) 0 (0.00)

มัธยมปลาย 3 (9.10) 2 (6.30)

ปริญญาตรีข้้นไป 1 (3.00) 0 (0.00)

รายได้เฉล่ียต่อเดือน 0.045a

<1,000 6 (18.20) 15 (46.90)

1,000-9,999 18 (54.50) 12 (37.50)

≥10,000 9 (27.30) 5 (15.60)

อาชีพ 0.038 a

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 12 (36.40) 19 (59.40)

เกษตรกรรม 10 (30.30) 6 (18.80)

ค้าขาย 3 (9.10) 5 (15.60)

รับจ้าง/พนักงาน 7 (21.20) 2 (6.20)

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 (3.00) 0 (0.00)

ข้อบ่งใช้วาร์ฟาริน 0.546a

Atrial fibrillation 18 (54.50) 19 (59.40)

Venous thrombosis 2 (6.10) 1 (3.10)

Pulmonary embolism 2 (6.10) 4 (12.50)

Mechanical valve 2 (6.10) 0 (0.00)

Other diagnosis 9 (27.20) 8 (25.00)

ระยะเวลาท่ีได้รับวาร์ฟาริน 0.324a

น้อยกว่า 6 สัปดาห์ 2 (6.10) 1 (3.10)
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และอาหารเสริม แต่มีข้อมูลท่ัวไปท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัย– 

สำาคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่ ข้อมูลเร่ืองอาชีพ 

และรายได้เฉล่ียต่อเดือน

ค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ท่ีอยู่ ในช่วง

เป้าหมายผู้ป่วยก่อนการวิจัยในกลุ่มทดลองมีค่าเท่ากับ 

58.78 (ค่าเฉล่ียลำาดับ (mean rank) = 33.39) และกลุ่ม

ควบคุมมีค่าเท่ากับ 60.38 (ค่าเฉล่ียลำาดับ = 32.59) ผล

การทดสอบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test ท่ีระดับ

ความเช่ือมัน 95% พบว่าค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็น–

อาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมายของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม

ไม่แตกต่างกัน (p-value=0.864) เม่ือส้ินสุดการวิจัยพบ– 

ว่า หลังติดตามนาน 4 เดือน ค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอ– 

เอ็นอาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมายของกลุ่มทดลองเท่ากับ 

85.57 (ค่าเฉล่ียลำาดับ = 41.36) ของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 

61.78 (ค่าเฉล่ียลำาดับ = 24.38) ผลการทดสอบด้วยสถิติ 

Mann-Whitney U test ท่ีระดับความเช่ือมัน 95% พบ– 

ว่าค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมาย

ของกลุ่มทดลองมีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย–

สำาคัญทางสถิติ; p-value<0.001 ดังแสดงในตารางท่ี 2

จากตารางท่ี 3 ค่าคะแนนความรู้ของกลุ่มทดลอง

เม่ือส้ินสุดการวิจัยท่ีมีคะแนนสูงสุด (เต็มร้อยละ 100) มี 

หลายเร่ือง ได้แก่ ข้อบ่งใช้ของวาร์ฟาริน ความรู้เร่ืองการ– 

รับประทานวาร์ฟาริน การเจาะค่าไอเอ็นอาร์เพื่อประ–

กอบการพิจารณาปรับขนาดยาเม่ือมาพบแพทย์ตามนัด 

การปฏิบัติตัวเม่ือเกิดบาดแผล การรับประทานผักใบเขียว 

ท่ีมีผลต่อวาร์ฟาริน ส่วนค่าคะแนนความรู้ของกลุ่มควบ–

คุมท่ีมีคะแนนสูงสุด (เต็มร้อยละ 100) คือเร่ือง การเจาะ

ค่าไอเอ็นอาร์เพ่ือประกอบการพิจารณาปรับขนาดยาเม่ือ

ข้อม้ล
จำานวน (ร้อยละ)

p-value
กัลุ่มที่ดลอง (n=33) กัลุ่มควบัคุม (n=32)

6 สัปดาห์ -3 เดือน 0 (0.00) 3 (9.40)

> 3 เดือน – 1 ปี 1 (3.00) 1 (3.10)

มากกว่า 1 ปี 30 (90.90) 27 (84.40)

จำานวนโรคร่วม 0.271a

ไม่มีโรคร่วม 5 (15.20) 3 (9.40)

มี 1 โรคร่วม 13 (39.40) 10 (31.20)

มี 2 โรคร่วม 15 (45.40) 16 (50.00)

มี 3 โรคร่วม 0 (0.00) 3 (9.40)

จำานวนรายการยาท่ีได้รับร่วมกับวาร์ฟาริน 0.494a

0 – 3 รายการ 15 (45.50) 10 (31.20)

4 – 6 รายการ 11 (33.30) 14 (43.80)

7 รายการข้้นไป 7 (21.20) 8 (25.00)

การบริโภคอาหารเสริม/สมุนไพร 0.683a

บริโภค 4 (12.10) 4 (12.5)

ไม่บริโภค 29 (87.90) 28 (87.5)
a Pearson chi-square
b Mann-Whitney U test

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ)
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มาพบแพทย์ตามนัด

ความรู้เก่ียวกับการใช้วาร์ฟารินของผู้ป่วยก่อนการ

วิจัย ในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 14.15 คะแนน 

(ค่าเฉล่ียอันดับ = 38.24) และกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉล่ีย

เท่ากับ 12.44 คะแนน (ค่าเฉล่ียอันดับ = 27.59) ผลการ

ทดสอบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test ท่ีระดับความ– 

เช่ือมัน 95% พบว่าคะแนนเฉล่ียของกลุ่มทดลองมีค่า

มากกว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย และหลังการติดตามนาน 4  

เดือน พบว่าคะแนนเฉล่ียความรู้เก่ียวกับการใช้วาร์ฟาริน

ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 17.18 คะแนน (ค่าเฉล่ียอันดับ 

= 44.11) และคะแนนเฉลี่ยกลุ่มควบคุมเท่ากับ 14.88 

คะแนน (ค่าเฉลี่ยอันดับ = 21.55) ผลการทดสอบด้วย

สถิติ Mann-Whitney U test ท่ีระดับความเช่ือมัน 95% 

พบว่าคะแนนเฉล่ียของกลุ่มทดลองมีค่ามากกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ p-value<0.001 ดัง

แสดงในตารางท่ี 4

วิจารณ์ผล

การวิจัยครั้งนี้พบว่า ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไปและ

ปัจจัยท่ีสามารถส่งผลกระทบต่อการออกฤทธ์ิของวาร์ฟา– 

ริน ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน

ทางสถิติ แสดงถ้งความไม่แตกต่างกันของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม แต่ยังมี 2 ปัจจัยในเร่ืองของอาชีพและ 

รายได้เฉล่ียต่อเดือนท่ีมีความแตกต่างกันทางสถิติ

สอดคล้องกับการศ้กษาของจันทร์ชุดากร จันทร์อำาพล16 

ท่ีทำาการศ้กษาแล้วพบว่าอาชีพและรายได้เฉล่ียต่อเดือน

มีผลต่อความเคร่งครัดในการรับประทานวาร์ฟารินของ 

ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดซ่้งอาจมีผลต่อความรู้ 

ของผู้ป่วยและค่าไอเอ็นอาร์ของผู้ป่วยได้ ในการวิจัยน้ี

พบว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการ

ใช้ยาทางโทรศัพท์ทำาให้ค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ 

ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมายมากกว่าการให้การบริบาลทาง

เภสัชกรรมท่ีโรงพยาบาลอย่างเดียวอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (p-value<0.001) โดยค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอ–

เอ็นอาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมาย สูงข้้นในกลุ่มทดลองเท่ากับ

ร้อยละ 85.57 (ค่าเฉล่ียอันดับ = 41.36) และกลุ่มควบคุม

เท่ากับร้อยละ 61.78 (ค่าเฉล่ียอันดับ = 24.38) โดยความ– 

รู้ท่ีให้ทางโทรศัพท์ประกอบด้วย ขนาดการรับประทานยา

ท่ีแพทย์ส่ัง ยาท่ีใช้ร่วมวาร์ฟาริน ปัจจัยเร่ืองอาหารท่ีมีผล

กับวาร์ฟารินโดยเฉพาะอาหารตามฤดูกาล ณ ปัจจุบัน

ในช่วงที่โทรศัพท์ติดตาม ความเข้าใจเรื่องการดูแลภาวะ

แทรกซ้อน การเก็บรักษายา การวิจัยนี้สอดคล้องกับผล 

การวิจัยของ ของณัฐพร สุดา ณ อยุธยาและคณะ10 ท่ี 

ทำาการทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุมเป็นการศ้กษาแรก 

ท่ีประเมินผลกระทบของบริการติดตามผลทางโทรศัพท์

ในผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟาริน ผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่ีจำาหน่าย

ตารางท่ี่� 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ท่ีอยู่ในช่วงเป้าหมาย ก่อนการวิจัยและ 

ส้ินสุดการวิจัย

Median
Mean 

Rank

Sum of 

Ranks

Mann-Whitney 

U test
Z

Asymp. Sig. 

(2-tailed)

ก่อนการวิจัย

กลุ่มควบคุม 60.38 32.59 1043 515 -.171 0.864

กลุ่มทดลอง 58.78 33.39 1102

ส้ินสุดการวิจัย

กลุ่มควบคุม 61.78 24.38 780 252 -3.797 <.001

กลุ่มทดลอง 85.57 41.36 1365
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ตารางท่ี่� 3 คะแนนความรู้เร่ืองวาร์ฟารินรายข้อท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเม่ือส้ินสุดการวิจัย

ข้อ ความร้้
กัลุ่มควบัคุม 

(ร้อยละ)

กัลุ่มที่ดลอง 

(ร้อยละ)

1 วาร์ฟาริน เป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือด เพ่ือไม่ให้เกิดล่ิมเลือดอุดตัน 96.88 100

2 ผู้ป่วยท่ีต้องกินวาร์ฟาริน คือผู้ป่วยมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิดล่ิมเลือดอุดตัน 96.88 100

3 วาร์ฟารินไม่จำาเป็นต้องกินต่อเน่ือง สามาถเพ่ิมหรือลด หรือหยุดยาเองได้ 93.75 100

4 หากลืมกินวาร์ฟาริน ให้กินเพ่ิมขนาดเป็น 2 เท่าในม้ือถัดไป 78.13 100

5 ผู้ป่วยท่ีกินวาร์ฟาริน ต้องเจาะเลือดหาค่าการแข็งตัวของเลือดทุกคร้ังท่ีมา 

พบแพทย์ เพ่ือประกอบการพิจารณาปรับขนาดยา

100 100

6 ผู้ป่วยท่ีกินวาร์ฟารินอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำาหัตถการบางอย่าง  

โดยไม่ได้ปร้กษาแพทย์ เช่น การฉีดยาเข้ากล้ามเน้ือหรือถอนฟัน

62.5 84.85

7 ผู้ป่วยท่ีกินวาร์ฟารินไม่ควรออกกำาลังกายท่ีมีการกระแทกรุนแรง เพราะอาจ

ทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้

84.38 90.91

8 เม่ือเกิดบาดแผล อาจทำาให้เลือดหยุดยาก ให้ใช้ผ้าสะอาดกดแผลให้แน่นตลอด

เวลาจนกว่าเลือดจะหยุด หากเลือดไม่หยุดควรไปพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาล

93.75 100

9 วาร์ฟารินสามารถตีกันกับยาตัวอ่ืนได้ง่าย หากกินร่วมกันจะทำาให้เพ่ิมฤทธ์ิหรือ

ลดฤทธ์ิของวาร์ฟาริน อาจเกิดอันตรายได้

87.50 93.94

10 วาร์ฟารินกินควบคู่กับยาสมุนไพร/อาหารเสริมต่าง ๆ ได้ เช่น โสม ขิง แปะก๊วย 

เน่ืองจากสมุนไพรส่วนใหญ่มีความปลอดภัย

84.38 96.97

11 ผู้ป่วยท่ีกินวาร์ฟารินควรกินผักใบเขียวในปริมาณมาก ๆ เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรง

ของหลอดเลือด

81.25 100

12 ผู้ป่วยท่ีกินวาร์ฟาริน สามารถกินผลไม้ท่ีมีรสเปร้ียวได้ในปริมาณมาก ๆ เช่น 

องุ่นแดง ส้ม มะม่วงสุก แก้วมังกร เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของหลอดเลือด

81.25 96.97

13 เคร่ืองด่ืมแอลกอฮ่อล์มีผลต่อระดับวาร์ฟารินในเลือดผู้ป่วย 81.25 93.94

14 การสูบบุหร่ีไม่มีผลต่อระดับวาร์ฟารินในเลือดของผู้ป่วย 62.50 81.82

15 หากวาร์ฟารินในเลือดมีขนาดสูงเกินไป อาจทำาให้เกิดภาวะเลือดออกตามจุด 

ต่าง ๆ ในร่างกายและเป็นอันตรายได้

87.50 96.97

16 หากวาร์ฟารินในเลือดมีขนาดตำ่าเกินไป อาจทำาให้เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันและ

เป็นอันตรายได้

90.63 96.97

17 ผู้ป่วยท่ีกินวาร์ฟาริน หากมีอาการจำ้าเลือดตามร่างกาย ประจำาเดือนออกมาก 

ผิดปกติ อุจจาระหรือปัสสาวะเป็นเลือด ให้รอไปพบแพทย์ตามนัด

75 90.91

18 ควรเก็บวาร์ฟารินในซองยาหรือขวดสีขาวใส เหมือนกับยาท่ัวไป 50 96.97
หมายเหตุ: ข้อท่ีเป็น negative question คือข้อ 3, 4, 10, 11, 12, 14, 17, 18
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ออกจากโรงพยาบาลด้วยวาร์ฟารินและรับบริการติดตาม

ผลทางโทรศัพท์ มีอัตราไอเอ็นอาร์ในช่วงเป้าหมายสูงกว่า 

(45.6% เทียบกับ 24.1%, p-value=0.005) และ TTR  

ในกลุ่มท่ีได้รับการติดตามผลทางโทรศัพท์สูงกว่ากลุ่ม

ที่ดูแลแบบปกติ (49.8±34.3 เทียบกับ 28.0±27.5, 

p-value=0.017) ผลของบริการติดตามผลทางโทรศัพท์

ท่ีพบในการศ้กษาน้ี สอดคล้องกับการศ้กษาของ Ibrahim 

S และคณะ17 ซ่้งแสดงให้เห็นว่าการให้คำาปร้กษาติดตาม

ผลผ่านทางโทรศัพท์ทุกสัปดาห์และการเยี่ยมบ้านทุกสอง

สัปดาห์เป็นเวลาสามเดือนทำาให้การควบคุมไอเอ็นอาร์ได้

ดีข้้น อย่างไรก็ตาม การศ้กษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการ

ติดตามผลทางโทรศัพท์เพียงอย่างเดียว โดยไม่ต้องเยี่ยม–

บ้านก็เพียงพอแล้วท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยบรรลุและรักษา 

เป้าหมายไอเอ็นอาร์ของตนได้ วิธีการติดตามผลทางโทร– 

ศัพท์น้ีอาจใช้ได้จริงและคุ้มค่ากว่าการผสมผสานระหว่าง

การเยี่ยมบ้านทางโทรศัพท์และการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยท่ี

ออกจากโรงพยาบาลด้วยวาร์ฟาริน ยังมีอีกหลายการศ้ก– 

ษาท่ี Sakunrag I และคณะ18 ท่ีทำาการทบทวนวรรณกรรม

จากฐานข้อมูลบทความท่ีรายงานผลของการแทรกแซง

ทางโทรศัพท์ต่อผู้ป่วยท่ีใช้วาร์ฟารินเปรียบเทียบกับผู้ท่ี

ได้รับการดูแลท่ีคลินิกตามปกติซ่้งพบการศ้กษาท้ังหมด 

7 การศ้กษาท่ีแสดงให้เห็นว่าไม่มีความแตกต่างใน TTR 

ระหว่างกลุ่มบริการทางโทรศัพท์กับกลุ่มได้รับการดูแล

ท่ีคลินิกตามปกติ ค่าเฉล่ียความแตกต่าง 2.30; 95%CI 

-3.56 ถ้ง 8.16

ข้อจำากัดของการวิจัยน้ีมีกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าท่ี 

ผู้วิจัยคำานวณ เน่ืองจากผู้เข้าร่วมการวิจัยหลายรายไม่มี

โทรศัพท์ติดต่อไม่เข้าเกณฑ์ในการวิจัย บางรายไม่สามารถ 

ติดตามได้จนจบการวิจัยเน่ืองจากผู้ป่วยย้ายถ่ินฐาน ผู้–

ป่วยขอเปลี่ยนสถานพยาบาล ผู้ป่วยมีโรคร่วมที่ต้องส่ง

รักษาต่อท่ีสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่าจ้งต้องออก

จากการวิจัย การติดตามทางโทรศัพท์ในช่วงแรกผู้ป่วย

กังวลการรับโทรศัพท์ท่ีไม่ทราบช่ือ แต่มีการให้ข้อมูลและ

ให้บันท้กเบอร์โทรศัพท์ของเภสัชกรผู้รับผิดชอบในเคร่ือง

ของผู้ป่วยจ้งช่วยลดปัญหาน้ีได้ นอกจากการส่ือสารทาง

โทรศัพท์ ยังมีการใช้วีดีโอคอล ไลน์แอปพลิเคชัน ในการ

สื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับเภสัชกร ทำาให้เภสัชกรได้เห็น

รายการอาหารท่ีผู้ป่วยรับประทาน จำานวนยาท่ีเหลือของ 

ผู้ป่วย และทำาให้เห็นปัญหาของผู้ป่วย เภสัชกรสามารถ

ประเมินและให้คำาแนะนำาได้อย่างรวดเร็วก่อนท่ีผู้ป่วยจะ

มาพบแพทย์ในครั้งถัดไป ข้อจำากัดเรื่องการเก็บจำานวน

ตัวอย่างได้น้อยกว่าท่ีคำานวณไว้จะส่งผลต่อ power (beta)  

ของการทดสอบทางสถิติ แต่การศ้กษานี้ยังสามารถระบุ

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติของค่าไอเอ็นอาร์

ระหว่างการติดตามผลทางโทรศัพท์และกลุ่มท่ีดูแลตาม

ปกติได้ และอีกข้อจำากัด คือ ไม่มีการวัดความร่วมมือใน

ตารางท่ี่� 4 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรู้ของผู้ป่วยวาร์ฟาริน ก่อนการวิจัยและเม่ือส้ินสุดการวิจัย

Median Mean 

Rank

Sum of 

Ranks

Mann-Whitney 

U test

Z Asymp. Sig. 

(2-tailed)

ก่อนการวิจัย

กลุ่มควบคุม 12.44 27.59 883 355 -2.282 0.022

กลุ่มทดลอง 14.15 38.24 1262

ส้ินสุดการวิจัย

กลุ่มควบคุม 14.88 21.55 689.50 161.50 -4.922 <0.001

กลุ่มทดลอง 17.18 44.11 1455.50
หมายเหตุ: คะแนนเต็มความรู้ = 18 คะแนน
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การใช้ยาของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มการศ้กษา ซ่้งปัจจัยเร่ือง

ความร่วมมือในการใช้ยาอาจส่งผลต่อตัวแปรผลลัพธ์ท่ีผู้–

วิจัยต้องการศ้กษาได้

สรุปีผลกัารวิจัย

งานวิจัยน้ีพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการติดตามการใช้ยา

ทางโทรศัพท์ร่วมกับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีคะแนน

ความรู้และค่าเฉล่ียร้อยละของค่าไอเอ็นอาร์ท่ีอยู่ในช่วง

เป้าหมายสูงกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับเพียงการบริบาลทาง

เภสัชกรรมอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 

ซ่้งแสดงให้เห็นว่าการติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์ร่วม

กับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีบทบาทด้านการเสริม–

สร้างความรู้และส่งผลดีต่อการควบคุมระดับไอเอ็นอาร์ 

มากกว่าการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมเพียงอยา่งเดียว

ข้อเสนอแนะ

1. หน่วยงานสาธารณสุขหรือโรงพยาบาลสามารถ

นำารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการติดตาม

ทางโทรศัพท์ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟาริน 

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการควบคุมระดับไอเอ็นอาร์ให้

เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลได้

2. รูปแบบการติดตามทางโทรศัพท์ท่ีแสดงประ–

สิทธิภาพน้ีอาจขยายผลไปยังกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มโรคเร้ือรังท่ี

มีการใช้ยาระยะยาว ซ่้งจำาเป็นต้องมีการติดตามผลอย่าง

ใกล้ชิด เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดีข้้น

3. ควรมีการพัฒนาแนวทางการติดตามผู้ป่วย

ที่มีความเป็นระบบและครอบคลุมมากข้้น เช่น การใช้

แอปพลิเคชันสำาหรับติดตามผลของผู้ป่วยเพ่ิมเติมจาก

การโทรศัพท์ ซ้ ่งอาจช่วยให้การติดตามสะดวกและมี

ประสิทธิภาพมากยิง่ข้้น

4. ควรมีการฝ้ึกอบรมเพ่ิมเติมแก่บุคลากรทางการ

แพทย์ในเร่ืองการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์หรือการ

พัฒนาการใช้เทคโนโลยีการติดตามผู้ป่วยทางไกลรูปแบบ

อ่ืน ๆ เพ่ือเพ่ิมพูนทักษะและความพร้อมในการให้บริการ

ติดตามผลท่ีมีประสิทธิภาพ
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ผลของกัารให้บัริกัารเภสัชกัรรมที่างไกัลต่อผ้้ป่ีวยโรคเบัาหวานชนิดท่ี่� 2  

ในโรงพยาบัาลศร่สังวาลย์ จังหวัดแม่ฮ่่องสอน

ความเป็็นมา: โริคีเบาห่วานัยังคีงเป็นัปัญห่าสุาธาริณีสุุขที์�สุำาคัีญ คีวามิก้้าวห่น้ัาท์างเท์คีโนัโลยีก้าริสุ้�อสุาริท์ำาให้่

เกิ้ดิ์ก้าริพัฒนัาริะบบก้าริให้่บริิก้าริเภูสัุชก้ริริมิท์างไก้ลข้�นั เพ้�อติิดิ์ติามิและแก้้ไขปัญห่าเกี้�ยวกั้บก้าริใช้ยาของผู้ป่วย

วัติถึุปริะสุงคี์: เพ้�อศ้ก้ษาผลของก้าริให่้บริิก้าริเภูสุัชก้ริริมิท์างไก้ลติ่อผลก้าริริัก้ษา (คี่านัำ�าติาลสุะสุมิในัเล้อดิ์ 

(HbA1C)) คีวามิรู้ิเกี้�ยวกั้บก้าริใช้ยา คีวามิร่ิวมิม้ิอในัก้าริใช้ยา และปัญห่าเกี้�ยวกั้บก้าริใช้ยา

วิธีีการศึึกษา: ก้าริศ้ก้ษาแบบก้้�งท์ดิ์ลองในัผู้ป่วยโริคีเบาห่วานัชนัิดิ์ท์ี� 2 ของโริงพยาบาลศริีสุังวาลย์ จิังห่วัดิ์

แม่ิฮ่่องสุอนั จิำานัวนั 45 คีนั ริวบริวมิข้อมูิลเด้ิ์อนัก้ริก้ฎาคีมิ - ธันัวาคีมิ พ.ศ. 2566 เคีร้ิ�องม้ิอเป็นัแบบสุอบถึามิปริะก้อบ

ด้ิ์วยข้อมูิลสุ่วนับุคีคีลและแบบท์ดิ์สุอบคีวามิรู้ิเกี้�ยวกั้บก้าริใช้ยา แบบปริะเมิินัคีวามิร่ิวมิม้ิอในัก้าริใช้ยา และแบบบันัท้์ก้ 

ปริะวัติิผลก้าริรัิก้ษาและปัญห่าเกี้�ยวกั้บก้าริใช้ยา วิเคีริาะห์่ข้อมูิลโดิ์ยใช้สุถิึติิเชิงพริริณีนัาและสุถิึติิเชิงอนุัมิานั (paired- 

sample t-test) เปรีิยบเที์ยบผลก่้อนัและห่ลังก้าริให้่บริิก้าริเภูสัุชก้ริริมิท์างไก้ล

ผลการศึึกษา: ห่ลังให้่บริิก้าริเภูสัุชก้ริริมิท์างไก้ลพบว่าค่ีาเฉลี�ยนัำ�าติาลสุะสุมิในัเล้อดิ์ (HbA1C) ลดิ์ลงจิาก้ 9.44 

±1.95 เป็นั 8.64±1.56 อย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value<0.001) ค่ีาเฉลี�ยคีะแนันัคีวามิรู้ิเกี้�ยวกั้บก้าริใช้ยา (20 

คีะแนันั) เพิ�มิข้�นัจิาก้ 14.95±2.05 เป็นั 18.00±1.16 อย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value<0.001) ค่ีาเฉลี�ยคีะแนันั

คีวามิร่ิวมิม้ิอในัก้าริใช้ยา (8 คีะแนันั) เพิ�มิข้�นัจิาก้ 6.43±1.56 เป็นั 6.70±1.27 แต่ิไม่ิแติก้ต่ิางกั้นั ปัญห่าเกี้�ยวกั้บก้าริ

ใช้ยาร้ิอยละ 81.5 เป็นัปัญห่าด้ิ์านัปริะสิุท์ธิภูาพก้าริรัิก้ษา อีก้ร้ิอยละ 16.7 เกิ้ดิ์อาก้าริไม่ิพ้งปริะสุงค์ีจิาก้ก้าริใช้ยา สุ่วนั

สุาเห่ตุิของปัญห่า ร้ิอยละ 37.9 ค้ีอก้าริล้มิใช้ยา ห่ยุดิ์ห่ร้ิอปรัิบลดิ์ขนัาดิ์ยาเอง อีก้ร้ิอยละ 24.2 ค้ีอ ขาดิ์ก้าริคีวบคุีมิด้ิ์านั

อาห่าริ และร้ิอยละ 12.2 ค้ีอ เวลาก้าริบริิห่าริยาไม่ิเห่มิาะสุมิ

สรุป็: ก้าริให้่บริิก้าริเภูสัุชก้ริริมิท์างไก้ลช่วยท์ำาให้่ผู้ป่วยมีิคีวามิรู้ิเกี้�ยวกั้บก้าริใช้ยาเพิ�มิข้�นั ปัญห่าเกี้�ยวกั้บก้าริใช้

ยาของผู้ป่วยได้ิ์รัิบก้าริติิดิ์ติามิและแก้้ไข สุ่งผลให้่ค่ีานัำ�าติาลสุะสุมิในัเล้อดิ์ลดิ์ลงแต่ิไม่ิถ้ึงเก้ณีฑ์เป้าห่มิายที์�วางไว้

คำาสำาคัญ: เภสัชกรรมทางไกล; โรคเบาหวานชนิดท่ี 2
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The Effect of Telepharmacy on Patients with Type II Diabetes Mellitus  

in Srisangwan Hospital, Mae Hong Son Province

Background: Diabetes mellitus is recognized as a significant public health problem world-

wide. Advances in telecommunication technology have led to the development of telepharmacy 

services to monitor and resolve about drug-related problems in patients.

Objective: To study the effect of telepharmacy on clinical outcomes (HbA1C), knowledge of 

medication usage, medication adherence, and drug-related problems in patients with type II dia-

betes mellitus.

Methods: The study was a quasi-experimental research conducted with 45 patients with type 

II diabetes mellitus at Srisangwan Hospital, Mae Hong Son Province. Data collection was under-

taken from July to December 2023. The study instruments included a questionnaire comprising data 

related to personal information, a knowledge test on the use of medication, a medication adhe–

rence assessment form, and a record of medical history and drug-related problems. Data analysis 

was performed using descriptive statistics and a paired sample t-test.

Results: The results before and after the delivery of telepharmacy revealed the following: 

The mean glycated hemoglobin (HbA1C) levels were 9.44±1.95 and 8.64±1.56, indicating a statisti-

cally significant decrease (p-value<0.001). The mean scores for knowledge of medication (20 points) 

were 14.95±2.05 and 18.00±1.16, showing a statistically significant increase (p-value<0.001). The 

mean scores of medication adherence (8 points) were 6.43±1.56 and 6.70±1.27, demonstrating an 

increase, but with no significant difference. In terms of drug-related problems, the most common 

issues were related to the effectiveness of drug treatment (81.5%) and adverse drug reactions 

(16.7%). The causes of problems were as follows: 37.9% forgot to take medicine or stopped taking 

medicine or reduced the dosage on their own, 24.2% lacked dietary control, and 12.2% had inap-

propriate timing or dosing intervals.

Conclusion: The results of providing telepharmacy to patients with type II diabetes mellitus 

showed that patients’ knowledge of medication usage increased, and drug-related problems were 

resolved, which resulted in a decrease in HbA1C levels. However, the HbA1C level did not reach 

the target level.

Keywords: telepharmacy; type II diabetes mellitus
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บัที่นำา

โรคเบาหวานยังคงเป็นประเด็นปัญหาสาธารณสุข

ท่ีสำาคัญท่ัวโลก1 สถานการณ์โรคเบาหวานท่ัวโลกในปี พ.ศ.  

2564 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานประมาณ 537 ล้านคนใน

ประชากรอายุ 20-79 ปี ประมาณการว่าในปี พ.ศ. 2573 

จะมีผู้ป่วยโรคเบาหวานเพิ่มข้้นเป็น 643 ล้านคน และ

อาจเพ่ิมข้้นเป็น 783 ล้านคนภายในปี พ.ศ. 2588 สำาหรับ

ประเทศไทย พบอุบัติการณ์โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิม–

ข้้นอย่างต่อเน่ือง โดยในปี พ.ศ. 2564 มีประชากรไทยท่ี

อายุ 15 ปีข้้นไปป่วยเป็นโรคเบาหวานประมาณ 5 ล้านคน  

มีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมข้้นประมาณ 3 แสนคนต่อปี ก่อให้เกิด 

ความสูญเสียท้ังด้านสุขภาพและด้านเศรษฐกิจ กรณีความ– 

สูญเสียด้านสุขภาพ ท่ัวโลกในปี ค.ศ. 2021 พบประชากร

โลกเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากภาวะแทรกซ้อนของโรค–

เบาหวานประมาณ 6.7 ล้านคนต่อปี หรือเสียชีวิต 1 ราย

ในทุก 5 วินาที1 สำาหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 พบ

อัตราตายจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 21.96 

ต่อแสนประชากร2 และเพ่ิมข้้นเป็น 24.55 ต่อแสนประ–

ชากรในปี พ.ศ. 2564 กรณีความสูญเสียด้านเศรษฐกิจ

ในปี ค.ศ. 2021 มีรายงานค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ัวโลกถ้งปีละ 966 พันล้านเหรียญ–

สหรัฐ1 ซ่้งเพ่ิมข้้นร้อยละ 316 ในช่วง 15 ปี ท่ีผ่านมาสำา–

หรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2564 มีรายงานค่าใช้จ่ายด้าน

สาธารณสุขในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานเฉล่ียสูงถ้ง 

47,596 ล้านบาทต่อปี3

จากข้อมูลสถิติโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของจังหวัด

แม่ฮ่่องสอนในปี พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน 6,397 

คน และเพ่ิมข้้นเป็น 7,371 คนในปี พ.ศ. 2565 ขณะท่ีปี  

พ.ศ. 25604 มีอัตราตายจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบา– 

หวาน 6.42 ต่อแสนประชากร และเพ่ิมข้้นเป็น 8.29 ต่อ 

แสนประชากรในปี พ.ศ. 25642 สำาหรับอำาเภอเมืองจัง–

หวัดแม่ฮ่่องสอน ในปี พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน

มาเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 

1,536 คน และเพ่ิมข้้นเป็น 1,679 คนในปี พ.ศ. 25654 

และมีรายงานค่าใช้จ่ายด้านยารักษาโรคเบาหวาน โดย

ในปี พ.ศ. 2563 มีค่าใช้จ่ายด้านยารักษาโรคเบาหวาน 

5,361,436.61 บาท และเพ่ิมข้้นเป็น 5,922,605.35 บาท 

ในปี พ.ศ. 25655 จากแนวโน้มการป่วยด้วยโรคเบาหวาน 

ท่ีเพ่ิมมากข้้นร่วมกับค่ารักษาพยาบาลท่ีรัฐต้องรับภาระ 

ประกอบกับจังหวัดแม่ฮ่่องสอนเป็นจังหวัดท่ีติดชายแดน

มีพ้ืนท่ีห่างไกลและทุรกันดาร ทำาให้การดำาเนินงานควบ–

คุมโรคเป็นไปด้วยความยากลำาบาก ท้ังในปัจจุบันมีความ–

ก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการสื่อสาร จ้งก่อให้เกิดประเด็น

ท่ีน่าสนใจต่อการศ้กษาผลของการให้บริการเภสัชกรรม

ทางไกลต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ในโรงพยาบาลศรี– 

สังวาลย์ เพื่อได้ข้อมูลที่เป็นฐานคิดสำาคัญต่อการพัฒนา

นโยบายด้านสุขภาพในเร่ืองการควบคุมโรคเบาหวาน ท้ัง

เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์สำาหรับการวางแผนพัฒนารูป–

แบบ เทคนิควิธีการหรือโปรแกรมสุขภาพอ่ืนในอนาคตท่ี

จะเอ้ือต่อการดูแลรักษา ป้องกันและควบคุมโรคให้กับผู้– 

ป่วยท้ังในโรงพยาบาลและชุมชนต่อไป

วัตถุปีระสงค์

เพ่ือศ้กษาผลของการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล

ต่อผลการรักษา (ค่านำ้าตาลสะสมในเลือด หรือ HbA1C) 

ความรู้เก่ียวกับการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน ความร่วมมือ

ในการใช้ยา และปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา

สมมุติฐานของกัารวิจัย

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกลสามารถเพ่ิม

ผลลัพธ์การรักษา (HbA1C) เพ่ิมความรู้เก่ียวกับการใช้ยา 

รักษาโรคเบาหวาน เพ่ิมความร่วมมือการใช้ยา และปัญ–

หาจากการใช้ยาได้รับการแก้ไข

นิยามศัพท์ี่

เภสัชื่กรรมทำางไกล หมายถ้ง การบริบาลทางเภ–

สัชกรรมและการให้บริการท่ีเก่ียวเน่ืองแก่ผู้ป่วยหรือผู้รับ

บริการ ได้แก่ การทบทวนความรู้และให้คำาปร้กษาเก่ียว–

กับการใช้ยา อาการไม่พ้งประสงค์ที่อาจเกิดข้้นจากการ

ใช้ยา การเก็บรักษายา การปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมเพ่ือ

ให้เกิดผลลัพธ์จากการรักษาด้วยยาท่ีมีประสิทธิภาพ การ

ค้นหา ติดตาม และแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา รวมท้ัง
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การส่งมอบยา โดยผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมดำาเนิน

การส่ือสารกับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการผ่านเทคโนโลยีการ

ส่ือสาร (telecommunication) ผ่านโปรแกรม iTele 

และ LINE application

โรคเบาห์วานชื่นิดทีำ� 2 หมายถ้ง โรคเบาหวานที่

เกิดจากร่างกายมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน (insulin resis-

tance) ร่วมกับความบกพร่องในการผลิตอินซูลินท่ีเหมาะ–

สม (relative insulin deficiency) ทำาให้มีการหล่ังอินซู– 

ลินจากตับอ่อนลดลง ไม่เพียงพอต่อความต้องการของ

ร่างกาย

วัสดุและวิธ่ักัารศึกัษา

การศ้กษาคร้ังน้ีเป็นการศ้กษาแบบก่้งทดลอง 

(quasi-experimental research) ใช้กลุ่มตัวอย่างกลุ่ม–

เดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง ดำาเนินการรวบรวม

ข้อมูลในช่วงเดือนกรกฎาคม ถ้ง ธันวาคม พ.ศ. 2566

ปีระชากัรและกัลุ่มตัวอย่าง

ปีระชากัร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่้งมา

รับการรักษาในโรงพยาบาลศรีสังวาลย์ จังหวัดแม่ฮ่่อง–

สอน จำานวน 1,693 คน4

กัลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่้ง 

ไม่สามารถควบคุมค่านำา้ตาลสะสมในเลือดได้ โดยมีค่านำา้– 

ตาลสะสมในเลือดมากกว่า 7 mg% ท่ีมารับการรักษาใน

โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ จังหวัดแม่ฮ่่องสอน

กำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำานวณ

ขนาดตัวอย่าง 1 กลุ่มตัวอย่าง โดยหาค่าเฉล่ีย 2 ค่า เปรียบ–

เทียบกันและไม่เป็นอิสระต่อกัน โดยวัดผลก่อนและหลัง

การให้การแทรกแซง (intervention)6 ค่าพารามิเตอร์ท่ี

ใช้ในการคำานวณอ้างอิงจากการศ้กษาของปริตตา ไชย– 

มล และคณะ7 เร่ืองผลของการให้ความรู้โดยเภสัชกรร่วม– 

กับการใช้ภาพถ่ายแสดงวิธีการใช้ยาสำาหรับผู้ป่วยโรคเบา– 

หวาน ใช้กลุ่มทดลอง 72 คน เปรียบเทียบค่าเฉล่ียระดับ

นำ้าตาลสะสมในเลือดก่อนการศ้กษา 8.50±1.53 และ

หลังการศ้กษา 7.88±1.29 กำาหนดความคลาดเคลื่อน

ชนิดท่ี 1 และ 2 เท่ากับ 0.05 และ 0.20 ตามลำาดับ แทน

ค่าดังน้ี

(Zα + Zβ)
2 σ2

μ2

(n
1
 − 1) σ

1
2 + (n

2
 − 1) σ

2
2

n
1
 + n

2
 − 2

(72 − 1)(1.53)2 + (72 − 1)(1.29)2

(72 + 72 − 2)

=  2.00

กำาหนดให้    α = 0.05    Zα = 1.96 (two-tailed)

β = 0.2      Zβ = 0.84 (two-tailed)

μ = 8.50 − 7.88 = 0.62

(1.96 + 0.84)2 (2.00)

(0.62)2

= 40.79  ≈  41 คน

ในการศ้กษาคร้ังน้ีคำานวณขนาดตัวอย่างได้ 41 คน 

ผู้ศ้กษาคาดว่าจะมีผู้ท่ีถอนตัวออกจากการศ้กษาร้อยละ 

5 แทนค่าในสูตรดังน้ี

41

(1 − 0.05)2

= 45 คน

ดังน้ันจ้งใช้จำานวนกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 45 คน คัด

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 

ตามเกณฑ์ท่ีกำาหนด ดังน้ี

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) คือ 1) ผู้ป่วยโรค

เบาหวานชนิดท่ี 2 อายุต้ังแต่ 18 ปีข้้นไป เข้ารับการรักษา

ที่โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ จังหวัดแม่ฮ่่องสอน มารักษา

อย่างต่อเน่ืองไม่น้อยกว่า 6 เดือน 2) ไม่สามารถควบคุม

ระดับนำ้าตาลสะสมในเลือดได้ตามเป้าหมาย โดยมีค่านำ้า–

ตาลสะสมในเลือดมากกว่า 7 mg% จากผลการตรวจวัด 

ท่ีไม่นานมากกว่า 6 เดือน 3) สามารถส่ือสารความหมาย

และเข้าใจภาษาไทย 4) มีโทรศัพท์ หรือสมาร์ทโฟน หรือ

คอมพิวเตอร์ท่ีสามารถใช้ระบบกล้องและหรือเสียงเพ่ือใช้

ในการส่ือสารได้โดยตรง และ 5) ยินดีเข้าร่วมการศ้กษา

ด้วยความสมัครใจ

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ 1) ผู้ป่วยท่ี

ไม่สามารถมาพบแพทย์ตามนัดหรือไม่สามารถติดตามผู้–

ป่วยได้ หลังจากท่ีผู้วิจัยติดตามผู้ป่วยแล้ว 2 คร้ัง แต่ละ– 

n/group =

โดย           σ2 =

σ2 =

n/group =

n
adj

 =



ผลของการให้้บริการเภสััชกรรมทางไกลต่่อผ้้ป่่วยโรคเบาห้วานชนิดท่� 2 

ในโรงพยาบาลศร่สัังวาลย์ จัังห้วัดแม่ฮ่่องสัอน

เภสััชกรรมคลินิก

ป่ีท่� 30 ฉบับท่� 3 ก.ย. - ธ.ค. 2567

บทความวิจััย
ทรงศักดิ์ กุณฑลกิต่ิเดช 247

ครั้งห่างกัน 1 สัปดาห์ 2) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3 ข้้นไป (eGFR<4.5) เป็น

โรคตับรุนแรง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย มีความผิดปกติทางจิต

หรือความทรงจำา เช่น โรคจิตเภท อัลไซเมอร์ ภาวะสมอง–

เสื่อม 3) ไม่สามารถสื่อสารความหมายหรือตอบคำาถาม 

เร่ืองการใช้ยาของตนเองได้ และ 4) ผู้ท่ีขอถอนตัวระหว่าง

การศ้กษาวิจัย

กัารพิจารณาจากัคณะกัรรมกัารวิจัยและจริย–

ธัรรมวิจัย

โครงการศ้กษาน้ีผ่านการพิจารณารับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยด้านสาธารณสุขในมนุษย์ 

สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่่องสอน หมายเลขรับ– 

รอง: MSH REC 035.2566 วันท่ีให้การรับรอง 30 มิถุนา–

ยน 2566 วันหมดอายุในการรับรอง 30 มิถุนายน 2567

เคร้�องม้อท่ี่�ใช้ในกัารศึกัษา

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศ้กษาคร้ังน้ีประกอบด้วย

1) แบบสอบถามผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วย 

ข้อมูลส่วนบุคคล แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา 

จำานวน 20 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบถูก ผิด และไม่แน่ใจ 

โดยข้อคำาถามที่มีความหมายทางบวก การเลือกคำาตอบ 

ถูกเท่ากับ 1 คะแนน ผิดเท่ากับ 0 คะแนน และไม่แน่ใจ 

เท่ากับ 0 คะแนน ส่วนข้อคำาถามที่มีความหมายทางลบ  

การเลือกคำาตอบถูกเท่ากับ 0 คะแนน ผิดเท่ากับ 1 คะ–

แนน และไม่แน่ใจเท่ากับ 0 คะแนน

2) แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้– 

ป่วยโรคเบาหวานใช้แบบวัดของมอริสก้ีชนิด 8 ข้อคำาถาม 

(8-item Morisky medication adherence scale 

[MMAS-8])8,9 แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 ประกอบ

ด้วยข้อคำาถาม 7 ข้อ เป็นข้อคำาถามทางบวก 1 ข้อ คือ

ข้อ 5 และเป็นข้อคำาถามทางลบ 5 ข้อ คือข้อ 1, 2, 3, 

4, 6 และข้อคำาถามท่ี 7 สามารถเลือกตอบได้ 2 แบบ 

คือ ใช่ กับ ไม่ใช่ โดยให้พิจารณาว่าตรงกับการปฏิบัติของ

ตนเองมากท่ีสุด ข้อคำาถามทางบวก หากตอบ ใช่ เท่ากับ 

1 คะแนน ไม่ใช่ เท่ากับ 0 คะแนน ส่วนท่ี 2 ประกอบด้วย

ข้อคำาถาม 1 ข้อ คือข้อ 8 ให้เลือกตอบได้เพียง 1 คำาตอบ

ท่ีตรงกับการปฏิบัติมากท่ีสุด หากเลือกตอบ ไม่เคยเลย 

เท่ากับ 1 คะแนน นาน ๆ ครั้ง เท่ากับ 0.75 คะแนน 

บางคร้ัง เท่ากับ 0.50 คะแนน เกือบทุกคร้ัง เท่ากับ 0.25 

คะแนน และประจำาทุกคร้ัง เท่ากับ 0 คะแนน

3) แบบบันท้กประวัติผลการรักษาและปัญหา

เกี่ยวกับการใช้ยา ประกอบด้วยข้อมูลประวัติการใช้ยา 

ผลตรวจทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแบบ 

บันท้กปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา โดยจัดประเภทปัญหา

เกี่ยวกับการใช้ยาตามแนวทางของ Pharmaceutical 

Care Network Europe (PCNE)10,11 เครื่องมือที่ใช้ใน 

การศ้กษาผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 

0.67-1.00 และทดสอบความเชื่อมั ่นได้ค่าในระดับที่

ยอมรับได้ (0.72-0.77)

กัารรวบัรวมข้อม้ล

การศ้กษาคร้ังน้ีดำาเนินการโดยเภสัชกร 1 คน 

และเป็นคนเดียวกันตลอดการศ้กษา โดยดำาเนินการ

รวบรวมข้อมูลตามลำาดับขั้นตอน ดังนี้

1) รวบรวมข้อมูลคร้ังท่ี 1 โดยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง 

ติดตามค่า HbA1C จากแฟ้มประวัติการรักษาและฐานข้อ– 

มูลอิเล็กทรอนิกส์ ประเมินความรู้เก่ียวกับการใช้ยารักษา

โรคเบาหวาน ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบา– 

หวาน (MMAS-8) และปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา

2) รวบรวมข้อมูลคร้ังท่ี 2 (ครบ 30 วัน) โดยการ

ให้บริการเภสัชกรรมทางไกล คร้ังท่ี 1 ทบทวนความรู้และ

แก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา

3) รวบรวมข้อมูลคร้ังท่ี 3 (ครบ 60 วัน) โดยการ

ให้บริการเภสัชกรรมทางไกล คร้ังท่ี 2 ทบทวนความรู้และ

แก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา

4) รวบรวมข้อมูลคร้ังท่ี 4 (ครบ 90 วัน) โดยการ 

เข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ติดตามค่า HbA1C จากแฟ้มประวัติ 

การรักษาและฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ประเมินความรู้

เก่ียวกับการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน ความร่วมมือในการ

ใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบาหวาน (MMAS-8) และสรุปปัญหา

เก่ียวกับการใช้ยา

กัารแที่รกัแซ้ำง

กระบวนการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล เภสัชกร
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จะดำาเนินการทบทวนความรู้และให้คำาปร้กษาเก่ียวกับ

การใช้ยา อาการไม่พ้งประสงค์ท่ีอาจเกิดข้้นจากการใช้ยา 

การเก็บรักษายา การปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมเพ่ือให้เกิด

ผลลัพธ์จากการรักษาด้วยยาท่ีมีประสิทธิภาพ การค้นหา 

ติดตาม และแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา12 โดยดำาเนิน– 

การส่ือสารกับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการผ่านเทคโนโลยีการ

ส่ือสาร (telecommunication)13 ผ่านโปรแกรม iTele 

และ LINE application

กัารวิเคราะห์ข้อม้ล

ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วน–

บุคคลและปัญหาเก่ียวการใช้ยา สำาหรับค่านำ้าตาลสะสม

ในเลือด ความรู้เก่ียวกับการใช้ยา และความร่วมมือใน–

การใช้ยา วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงอนุ– 

มาน (paired-samples t-test) เน่ืองจากข้อมูลท่ีนำามา

วิเคราะห์เปรียบเทียบมีการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ

ผลกัารศึกัษา

กลุ่มตัวอย่างจำานวน 45 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 

57.8 มีอายุเฉล่ีย 49.84±7.76 ปี สถานภาพสมรสร้อยละ 

75.6 ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 28.9 การศ้กษาระดับ

ประถมศ้กษาร้อยละ 28.9 ดังแสดงตามตารางท่ี 1

หลังการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลพบว่า 

HbA1C เฉลี่ยลดลงจาก 9.44±1.95 เป็น 8.64±1.56 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ค่าคะแนน

ความรู้เฉลี่ยเพิ่มข้้นจาก 14.95±2.05 เป็น 18.00±1.16 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ค่าคะแนน 

ความร่วมมือในการใช้ยาเฉล่ียเพ่ิมข้้นจาก 6.43±1.56 เป็น  

6.70±1.27 แต่ไม่แตกต่างกับก่อนการให้บริการเภสัช–

กรรมทางไกล ดังแสดงตามตารางท่ี 2

ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาส่วนใหญ่ร้อยละ 81.5 

เป็นปัญหาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการรักษา อีกร้อยละ 

16.7 เกิดอาการไม่พ้งประสงค์จากการใช้ยา ส่วนสาเหตุ

ของปัญหาร้อยละ 37.9 คือ การลืมใช้ยาและหยุดใช้ยา

หรือปรับลดขนาดยาเอง อีกร้อยละ 24.2 คือ การขาด

การควบคุมด้านอาหาร ขณะท่ีร้อยละ 12.2 คือ เวลาการ

บริหารยาหรือระยะห่างการใช้ยาไม่เหมาะสม ดังแสดง

ตามตารางท่ี 3

กัารอภิปีรายผล

การศ้กษาคร้ังน้ีเป็นการศ้กษาแบบก่้งทดลองโดย

ใช้แบบแผนการวิจัยกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการ

ทดลอง เพ่ือศ้กษาผลของการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล

ต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ในโรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 

จังหวัดแม่ฮ่่องสอน ดำาเนินการศ้กษากับกลุ่มตัวอย่างจำา– 

นวน 45 คน หลังการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลพบว่า  

HbA1C เฉลี่ยลดลงจาก 9.44±1.95 เป็น 8.64±1.56 

mg% ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 

สอดคล้องกับการศ้กษาของอัญชนา พืดขุนทด พบระดับ 

นำ้าตาลสะสมในเลือดเฉล่ียก่อนให้การบริบาลทางเภสัช–

กรรม เท่ากับ 8.6 และหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 

เท่ากับ 6.8 ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ14 หรือการ

ศ้กษาของ Wang W และคณะ พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับ 

การบริบาลทางเภสัชกรรมมี HbA1C เท่ากับ 6.5 น้อยกว่า 

กลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (HbA1C  

เท่ากับ 7.0) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ15 ท้ังใกล้เคียงกับ

การศ้กษาของปริตตา ไชยมล และคณะ พบว่ากลุ่มศ้กษา

มี HbA1C เท่ากับ 7.88 น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (HbA1C 

เท่ากับ 8.55) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ7 ในการศ้กษาคร้ัง– 

นี้ แม้ว่าค่านำ้าตาลสะสมในเลือดในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ

บริการเภสัชกรรมทางไกลจะลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทาง–

สถิติก็ตาม แต่ค่านำ้าตาลสะสมในเลือดยังคงมีค่ามากกว่า

เกณฑ์เป้าหมายการรักษา ท้ังน้ีอาจเน่ืองจากมีปัจจัยด้าน

พฤติกรรมเข้ามาเก่ียวข้อง ได้แก่ การขาดการควบคุมด้าน

การรับประทานอาหารและการขาดการออกกำาลังกาย ซ่้ง

ปัจจัยเหล่าน้ีสามารถส่งผลกระทบต่อผลการรักษาได้ท้ัง–

ส้ิน

หลังจากการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล ค่าเฉล่ีย 

คะแนนความรู้เพิ่มข้้นจาก 14.95±2.05 คะแนน เป็น 

18.00±1.16 คะแนน เพิ่มข้้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p-value<0.001) สอดคล้องกับการศ้กษาของอัญชนา 

พืดขุนทด พบว่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนให้การบริบาล

ทางเภสัชกรรม เท่ากับ 9.0 คะแนน และหลังให้การบริ–
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บาลทางเภสัชกรรม เท่ากับ 11.3 คะแนน มีความแตก–

ต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ14 ท้ังคล้ายกับการศ้กษา

ของภาณุ วิริยานุทัย และคณะ พบว่าหลังการบริบาลเภ– 

สัชกรรมโดยการเยีย่มบ้าน กลุ่มทดลองมีความรู้เร่ืองโรค

เบาหวาน เท่ากับ 8.97 คะแนน สูงกว่ากลุ่มควบคุม (8.26 

คะแนน) อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ16 หรือการศ้กษาของ 

พุทธิดา โภคภิรมย์ และกรกมล รุกขพันธ์ ซ่้งทำาการศ้ก–

ษาผลการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจแบบส้ันร่วมกับ

ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n = 45)

ข้อม้ล จำานวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 19 42.2

หญิง 26 57.8

อายุ (ปี)

< 40 3 6.7

40-49 15 33.3

50-59 22 48.9

≥ 60 5 11.1

สถานภาพ

โสด 9 20.0

สมรส 34 75.6

หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 2 4.4

อาชีพ

ไม่ได้ทำางาน 8 17.8

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บำานาญ 11 24.4

เกษตรกรรม 3 6.7

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 10 22.2

รับจ้าง/ลูกจ้าง 13 28.9

ระดับการศ้กษา

ไม่ได้เรียนหนังสือ 1 2.2

ประถมศ้กษา 13 28.9

มัธยมศ้กษาตอนต้น 6 13.3

มัธยมศ้กษาตอนปลาย/ปวช. 9 20.0

อนุปริญญา/ปวส. 4 8.9

ปริญญาตรีข้้นไป 12 26.7
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การให้ความรู้และการติดตามทางโทรศัพท์โดยเภสัชกร 

พบว่ากลุ่มทดลองมีความรู้เร่ืองเบาหวานมากกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ17 ผลการศ้กษาแสดงให้ 

เห็นว่าการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลช่วยให้เกิด

กระบวนการติดตามทบทวนความรู้ความเข้าใจเร่ืองการ

ใช้ยาของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง ทำาให้ผู้ป่วยมีความรู้ความ–

เข้าใจในการใช้ยารักษาโรคเบาหวานได้อย่างถูกต้องเพ่ิม

มากข้้น ส่งผลให้เกิดผลการรักษาท่ีดีข้้นตามลำาดับ

ผลจากการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล ค่าคะ–

แนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉล่ียเพ่ิมข้้นจาก 6.43±1.56  

คะแนน เป็น 6.70±1.27 คะแนน แต่ไม่แตกต่างกับก่อน

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกล แม้ความร่วมมือในการ– 

ใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างหลังให้บริการเภสัชกรรมทางไกล

จะมีค่าเพ่ิมข้้น แต่ก็ไม่แตกต่างกันกับก่อนให้บริการเภ–

สัชกรรมทางไกล ทั้งนี้อาจเนื่องจากมีปัจจัยอื่นที่ส่งผล 

กระทบต่อความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่าง อาทิ 

ความหลากหลายด้านประเพณี วัฒนธรรม และค่านิยม

ในการดำารงชีวิต ประกอบกับสภาพสังคมในปัจจุบันซ้่งมี

การแข่งขันทางธุรกิจและมีวิถีการดำาเนินชีวิตประจำาวัน

ที่เร่งรีบอยู่ตลอดเวลา ส่งผลกระทบเรื่องพฤติกรรมการ

ดำาเนินชีวิตที่สำาคัญ คือ พฤติกรรมเกี่ยวกับการรับประ– 

ทานอาหารที่ไม่ถูกต้อง ขาดการออกกำาลังกาย ซ้่งล้วน 

ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาได้ท้ังส้ิน

ผลของการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลช่วยให้

เภสัชกรสามารถติดตามและแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้

ยาได้อย่างต่อเนื่อง พบว่าปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาส่วน– 

ใหญ่ร้อยละ 81.5 เป็นปัญหาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการ

รักษา คือ การรักษาด้วยยายังไม่บรรลุการรักษาตามเกณฑ์ 

ตารางท่ี่� 2 การเปรียบเทียบค่านำ้าตาลสะสมในเลือด ค่าคะแนนความรู้ และค่าคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉล่ีย 

ก่อนและหลังการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล (n = 45)

Mean±S.D.
t p-value

ก่ัอน หลัง

ค่านำ้าตาลสะสมในเลือด (mg%) 9.44±1.95 8.64±1.56 3.78 <0.001*

ค่าคะแนนความรู้เก่ียวกับการใช้ยา (20 คะแนน) 14.95±2.05 18.00±1.16 -9.88 <0.001*

ค่าคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา (8 คะแนน) 6.43±1.56 6.70±1.27 -1.78 0.081*
*paired-samples t-test

ตารางท่ี่� 3 ปัญหาเก่ียวกับการใช้ยาหลังจากการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล (n = 45)

ข้อม้ล จำานวน ร้อยละ

ปัญหา (problem [P])

P 1.2 ผลการรักษาด้วยยายังไม่ได้ผลตามเกณฑ์เป้าหมาย 44 81.5

P 2.1 เกิดหรืออาจจะเกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ท่ีเก่ียวกับยา 9 16.7

สาเหตุ (cause [C])

C 7.1 ผู้ป่วยจงใจใช้ยาน้อยกว่าท่ีส่ังหรือไม่ใช้ยาไม่ว่าด้วยเหตุผลใด 22 37.9

C 9.2 ขาดการควบคุมด้านการรับประทานอาหาร/ออกกำาลังกาย 14 24.2

C 7.7 เวลาการบริหารยาหรือระยะห่างการใช้ยาไม่เหมาะสม 7 12.2
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เป้าหมาย อีกร้อยละ 16.7 เกิดอาการไม่พ้งประสงค์จาก

การใช้ยา คือ เกิดอาการนำ้าตาลในเลือดตำ่า สอดคล้องกับ

การศ้กษาของภาณุ วิริยานุทัย และคณะ พบว่าปัญหาการ

ใช้ยาของกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ร้อยละ 81.82 คือปัญหา

เก่ียวกับประสิทธิภาพการรักษา16 ท้ังคล้ายกับการศ้กษา

ของสุภาพร สนองเดช ซ่้งทำาการศ้กษาผลของการบริบาล

เภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต–

สูงในสถานบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลใน

เครือข่ายโรงพยาบาลเลย จังหวัดเลย ปี พ.ศ. 2565 พบ–

ว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 8.7 เกิดอาการไม่พ้งประสงค์จาก

การใช้ยา18 ส่วนสาเหตุของปัญหาร้อยละ 37.9 คือ การ

ลืมใช้ยาและหยุดใช้ยาหรือปรับลดขนาดยาเอง อีกร้อย–

ละ 24.2 คือ การขาดการควบคุมการรับประทานอาหาร

และขาดการออกกำาลังกาย และร้อยละ 12.2 คือ เวลา

การบริหารยาหรือระยะห่างการใช้ยาไม่เหมาะสม คล้าย– 

กับการศ้กษาของภาณุ วิริยานุทัย และคณะ พบว่ากลุ่ม

ทดลองร้อยละ 72.73 มีสาเหตุของปัญหาการใช้ยา คือ 

การได้รับผลการรักษาจากยาไม่พอ โดยผู้ป่วยใช้ยาน้อย– 

กว่าแพทย์ส่ังเน่ืองจากผู้ป่วยลืมใช้ยาหรือผู้ป่วยหยุดใช้– 

ยาหรือปรับลดยาเองเน่ืองจากเกิดผลข้างเคียงจากการใช้–

ยา16 ท้ังสอดคล้องกับการศ้กษาของสิรวิชญ์ พันธนา และ

คณะ พบสาเหตุของปัญหาการใช้ยามากที่สุด คือ การ

ลืมรับประทานยาและการรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา

ซ้่งส่งผลให้การรับประทานยาไม่ตรงเวลาตามมา และ

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร เช่น ค่านิยมการรับ–

ประทานอาหารพ้ืนบ้านซ่้งนิยมรับประทานข้าวเหนียว 

มะม่วงสุก ซ้่งส่งผลต่อระดับนำ้าตาลในเลือดที่สูงข้้นของ 

ผู้ป่วยท้ังส้ิน19

ผลการศ้กษาสะท้อนให้เห็นว่าการให้บริการ

เภสัชกรรมทางไกลซ่้งเป็นรูปแบบกิจกรรมหน่้งของการ

บริบาลทางเภสัชกรรมโดยการประยุกต์ใช้เทคโนโลยี

ด้านการส่ือสารชนิดเห็นท้ังภาพและเสียงมาช่วยใน 

กระบวนการติดตามดูแลผู้ป่วย ทบทวนความรู้ความเข้า– 

ใจเร่ืองการใช้ยาอย่างถูกต้อง เพ่ิมความร่วมมือในการใช้– 

ยา ค้นหา ติดตามและแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้ยาของ

ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ

ในการใช้ยาเพิ่มมากข้้น เกิดความร่วมมือในการใช้ยาได ้

อย่างถูกต้อง และปัญหาเก่ียวกับการใช้ยาของผู้ป่วยได้รับ

การแก้ไขอย่างทันท่วงที แม้ว่าการให้บริการเภสัชกรรม

ทางไกลจะช่วยเพ่ิมผลลัพธ์ทางการรักษาท่ีดีต่อผู้ป่วย แต่

ผลลัพธ์การรักษาก็ยังไม่บรรลุผลตามเกณฑ์เป้าหมาย 

(HbA1C < 7mg%) อาจเน่ืองมาจากยังมีปัจจัยอ่ืนท่ีมีผล 

กระทบต่อผลการรักษา อาทิ ความหลากหลายด้านประ–

เพณี วัฒนธรรม และค่านิยมในการดำารงชีวิต ประกอบ–

กับสภาพสังคมในปัจจุบันซ่้งมีการแข่งขันทางธุรกิจและ

มีวิถีการดำาเนินชีวิตประจำาวันท่ีเร่งรีบอยู่ตลอดเวลา เกิด

ผลกระทบด้านพฤติกรรมการดำาเนินชีวิตที่สำาคัญ คือ 

พฤติกรรมเก่ียวกับการรับประทานอาหารท่ีไม่ถูกต้อง 

การขาดออกกำาลังกาย ซ่้งปัจจัยเหล่าน้ีล้วนส่งผลต่อประ– 

สิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยได้ท้ังส้ิน ช้ีให้เห็นถ้งความสำาคัญ

ของบุคลากรทางสาธารณสุขโดยเฉพาะเภสัชกร จะต้อง

มุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบ กระบวนการ หรือแนวทางใหม่  

ในการบริบาลทางเภสัชกรรมให้สามารถเข้าถ้งและดูแล

ผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิดและมีความต่อเน่ือง เพ่ือลดปัจจัย–

เส่ียงและเพ่ิมประสิทธิผลในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป

สรุปีผลกัารศึกัษา

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกลอาจช่วยทำาให ้

ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความรู้เก่ียวกับการใช้ยารักษาโรค

เบาหวานเพ่ิมข้้น ปัญหาเก่ียวกับการใช้ยาของผู้ป่วยได้รับ 

การติดตามและแก้ไข ส่งผลให้ค่านำ้าตาลสะสมในเลือด

ลดลง แต่ไม่ถ้งเกณฑ์เป้าหมายท่ีวางไว้

ข้อเสนอแนะในกัารนำาผลกัารศึกัษาไปีใช้

ผู้ศ้กษามีข้อเสนอแนะในการนำาผลการศ้กษาไป

ใช้ ดังน้ี 1) ด้านบุคลากรสาธารณสุข เภสัชกรใช้ผลการ

ศ้กษาในการกำาหนดนโยบาย วางแผนดูแลด้านการใช้ยา

พร้อมติดตามแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้ยาของผู้ป่วยโรค

เบาหวาน ใช้เป็นต้นแบบในการดำาเนินงานควบคุมโรคไม่– 

ติดต่อเร้ือรังกลุ่มอ่ืน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลการรักษาและลด 

ความแออัดในการมาใช้บริการท่ีสถานพยาบาล 2) ด้าน

ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน เภสัชกรควรให้ความรู้ 
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เก่ียวกับการใช้ยาอย่างถูกต้องและสร้างความตระหนัก

เก่ียวกับความสำาคัญของการใช้ยาในการควบคุมโรค เผย–

แพร่ข้อมูลปัจจัยสำาคัญท่ีอาจส่งผลกระทบต่อประสิทธิผล

การรักษาด้วยยาและแนวทางการจัดการกับปัญหาเก่ียว–

กับการใช้ยา โดยส่งเสริมให้บุคคลในครอบครัวหรือชุมชน

เข้ามามีส่วนร่วมกับทีมบุคลากรสาธารณสุขในการดูแล

ผู้ป่วยแบบองค์รวม อาทิ การช่วยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วย

ไม่ลืมใช้ยาและใช้ยาได้อย่างถูกต้อง หรือช่วยกำากับดูแล

พฤติกรรมด้านการรับประทานอาหารและการออกกำา–

ลังกายอย่างเหมาะสมกับวิถีการดำาเนินชีวิตประจำาวัน

ของผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยา

รักษาโรคอย่างต่อเน่ือง เพ่ิมประสิทธิผลการรักษา เกิด

ความปลอดภัยจากการใช้ยาและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้้น

ข้อจำากััดในกัารศึกัษา

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกลแต่ละคร้ังใช้เวลา

ค่อนข้างนานประมาณ 20-30 นาทีต่อผู้ป่วย 1 คน ท้ังมี 

ข้อจำากัดด้านอุปกรณ์ท่ีใช้ในการส่ือสารและสัญญาณอิน–

เทอร์เน็ต จ้งสามารถดำาเนินการได้เฉพาะผู้ป่วยท่ีมีความ– 

พร้อมเท่าน้ัน

กิัตติกัรรมปีระกัาศ

ขอขอบพระคุณผู้อำานวยการโรงพยาบาลศรีสังวาลย์  

ท่ีอนุญาตให้ดำาเนินการศ้กษา ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านในการ

ตรวจสอบเคร่ืองมือท่ีใช้ทำาการศ้กษา และผู้ป่วยท่ีเข้าร่วม

โครงการศ้กษาและให้ความร่วมมือในการศ้กษาคร้ังน้ี 
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ในผู�ป่วยคลินิกวาร์ฟาริน โรงพัยาบาลบางปลาม�า จัังหวัดสุัพัรรณบุรี
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ผลกัารพัฒนาร้ปีแบับักัารบัริบัาลที่างเภสัชกัรรมในผ้้ป่ีวยคลินิกัวาร์ฟื้าริน  

โรงพยาบัาลบัางปีลาม้า จังหวัดสุพรรณบุัร่

ความเป็็นมา: วาร์ิฟื้าริินัเป็นัยาต้ิานัก้าริแข็งตัิวของเล้อดิ์ที์�มีิช่วงก้าริรัิก้ษาแคีบ ริะดัิ์บยาที์�ให้่ผลในัก้าริรัิก้ษากั้บ

ริะดัิ์บยาที์�เกิ้ดิ์อาก้าริไม่ิพ้งปริะสุงค์ีที์�เป็นัอันัติริายมีิคีวามิแติก้ต่ิางกั้นัเพียงเล็ก้น้ัอย เก้ณีฑ์ที์�ใช้บ่งถ้ึงคุีณีภูาพของริะบบ

ก้าริดิ์ูแลผู้ป่วยที์�ได้ิ์รัิบยาป้องกั้นัก้าริแข็งตัิวของเล้อดิ์ในัผู้ป่วยที์�ใช้วาร์ิฟื้าริินัในัริะยะติ่อเน้ั�องโดิ์ยใช้ร้ิอยละของริะยะ

เวลาที์�ค่ีา international normalized ratio (INR) อยู่ในัช่วงเป้าห่มิายก้าริรัิก้ษา (time in therapeutic range; 

TTR)

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้�อเปรีิยบเที์ยบค่ีาเฉลี�ย TTR จิำานัวนัผู้ป่วยที์�คีวบคุีมิ INR ได้ิ์ ภูาวะเล้อดิ์ออก้ ภูาวะลิ�มิเล้อดิ์ 

อุดิ์ตัินั และปัญห่าเกี้�ยวกั้บยา ก่้อนัและห่ลังก้าริพัฒนัารูิปแบบก้าริบริิบาลท์างเภูสัุชก้ริริมิในัคีลินิัก้วาร์ิฟื้าริินัโริงพยาบาล

บางปลาม้ิา

วิธีีวิจััย: ก้าริวิจัิยก้้�งท์ดิ์ลอง (quasi-experimental study) ผู้ป่วยนัอก้ที์�ได้ิ์รัิบก้าริรัิก้ษาด้ิ์วยวาร์ิฟื้าริินั ที์�คีลินิัก้

วาร์ิฟื้าริินั จิำานัวนั 111 ริาย วัดิ์ผลก่้อนัและห่ลังก้าริพัฒนัาริะบบก้าริบริิบาลท์างเภูสัุชก้ริริมิ (one group pre-post 

test design) เคีร้ิ�องม้ิอที์�ใช้ในัก้าริวิจัิยปริะก้อบด้ิ์วยโปสุเติอร์ิคีวามิรู้ิด้ิ์านัวาร์ิฟื้าริินัสุำาห่รัิบสุอนัผู้ป่วยแต่ิละริาย เอก้สุาริ

คู่ีม้ิอวาร์ิฟื้าริินัสุำาห่รัิบแจิก้ผู้ป่วยและปฏิิทิ์นัรัิบปริะท์านัยาปริะจิำาวันั เก็้บข้อมูิลช่วงเด้ิ์อนัมิก้ริาคีมิ พ.ศ. 2567 – มิิถุึนัา–

ยนั พ.ศ. 2567 วิเคีริาะห์่ข้อมูิลโดิ์ยใช้สุถิึติิเชิงพริริณีนัา ได้ิ์แก่้ จิำานัวนั ร้ิอยละ ค่ีาเฉลี�ยสุ่วนัเบี�ยงเบนัมิาติริฐานั และสุถิึติิ

อนุัมิานั McNemar test, Wilcoxon signed ranks test ก้ำาห่นัดิ์ริะดัิ์บคีวามิเช้�อมัิ�นัที์�ร้ิอยละ 95

ผลการวิจััย: ภูายห่ลังก้าริพัฒนัารูิปแบบก้าริบริิบาลท์างเภูสัุชก้ริริมิ ผู้ป่วยที์�ได้ิ์รัิบวาร์ิฟื้าริินัมีิ TTR จิาก้ร้ิอยละ 

62.35 เป็นัร้ิอยละ 69.58 เพิ�มิข้�นัอย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value<0.05) ภูาวะเล้อดิ์ออก้ลดิ์ลงจิาก้ร้ิอยละ 3.60 

เป็นัร้ิอยละ 0 แต่ิไม่ิมีิคีวามิแติก้ต่ิางกั้นัอย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value>0.05) ไม่ิพบภูาวะลิ�มิเล้อดิ์อุดิ์ตัินัทั์�งก่้อนั

และห่ลังก้าริพัฒนัารูิปแบบก้าริบริิบาลท์างเภูสัุชก้ริริมิ

สรุป็ผล:ก้าริพัฒนัาก้าริบริิบาลท์างเภูสัุชก้ริริมิสุามิาริถึเพิ�มิค่ีาเฉลี�ย TTR ในัผู้ป่วยที์�ได้ิ์รัิบวาร์ิฟื้าริินั

คำาสำาคัญ: วาร์ฟาริน; บริบาลทางเภสัชกรรม; ปฏิทินการรับประทานยา
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Effect of Pharmaceutical Care Model on Patients in Warfarin Clinic,  

Bangplama Hospital, Suphanburi Province

Background: Warfarin is an anticoagulant with a narrow therapeutic index. The criteria used 

to indicate the quality of the anticoagulant care system in patients receiving warfarin during the 

continuous phase are based on the percentage of time the international normalized ratio (INR) is 

within the therapeutic target range (TTR).

Objectives: The study aimed to compare the mean TTR, the number of patients whose 

INR was controlled, bleeding, thromboembolism, and drug-related problems before and after the 

development of a pharmaceutical care model in the Warfarin Clinic at Bangplama Hospital.

Methods: A quasi-experimental study was conducted on outpatients treated with warfarin at 

the Warfarin Clinic. A total of 111 patients were measured before and after the development of the 

pharmaceutical care system (one-group pre-post test design). The warfarin handbooks for patients 

were distributed along with a daily medication calendar. Data were collected from January 2024 to 

June 2024, and the data were analyzed using descriptive statistics such as percentage, mean, and 

standard deviation, and inferential statistics such as the McNemar test and Wilcoxon signed-rank 

test at a 0.05 significance level.

Results: After the development of the pharmaceutical care model, patients who received war-

farin had a higher TTR, which increased from 62.35% to 69.58% statistical significant (p-value<0.05). 

Bleeding decreased from 3.60% to 0%, but no statistical significance was found (p-value>0.05). 

However, thromboembolism was not observed either before or after the development of the phar-

maceutical care model.

Conclusion: The development of a pharmaceutical care model can improve the mean TTR 

of warfarin treatment.

Keywords: warfarin; pharmaceutical care model; daily medication calendar

Abstract

Saifon Injaiuea, M. Pharm.
Pharmacy Department, Bangplama Hospital
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ผลการพััฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสััชกรรม 

ในผู�ป่วยคลินิกวาร์ฟาริน โรงพัยาบาลบางปลาม�า จัังหวัดสุัพัรรณบุรี

เภสััชกรรมคลินิก

ปีที่ 30 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2567

บทความวิจััย
สัายฝน อินทร์ใจัเอื้อ 257

บัที่นำา

วาร์ฟารินเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดท่ีมี bio-

availability สูงแต่มีช่วงการรักษาแคบ (narrow thera–

peutic index) หมายถ้งระดับยาท่ีให้ผลในการรักษาและ 

ระดับยาท่ีเกิดอาการไม่พ้งประสงค์ท่ีเป็นอันตรายมีความ

แตกต่างกันเพียงเล็กน้อย อีกท้ังผลสัมฤทธ์ิทางการรักษา

ของวาร์ฟารินในการต้านการแข็งตัวของเลือดน้ันมีความ

แปรผันข้้นกับหลายปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการตอบสนอง

ของวาร์ฟารินให้ได้ตามเป้าหมาย เช่น อาหารท่ีมีวิตามิน– 

เคปริมาณมาก การดื่มแอลกอฮ่อล์ การไม่ใช้ยาตามสั่ง 

การใช้ยาอื่นที่เกิดอันตรกิริยาต่อวาร์ฟาริน หรือโรคร่วม

ท่ีผู้ป่วยมี เช่น โรคตับ ภาวะขาดสารอาหารและภาวะไข้ 

เป็นต้น ทั้งหมดล้วนส่งผลกระทบต่อการควบคุมสภาวะ

โรคของผู้ป่วย ด้วยเหตุนี้จ้งต้องมีการประเมินประสิทธิ–

ภาพและความปลอดภัยของวาร์ฟารินในผู้ป่วยท่ีใช้ยาน้ี

อย่างสมำ่าเสมอ ตราบเท่าท่ีแพทย์ยังคงส่ังวาร์ฟารินให้แก่

ผู้ป่วย1

ประสิทธิภาพการรักษาด้วยวาร์ฟารินจะใช้การ

รายงานผลการรักษาด้วยค่า international normalized  

ratio (INR) ท่ีเหมาะสมซ่้งแตกต่างกันไปตามข้อบ่งใช้ ค่าน้ี 

ควรอยู่ในระดับ 2.5±0.5 ยกเว้นกรณี mechanical pros-

thetic valves ท่ีผู้ป่วยมีความเส่ียงสูงกว่าในการเกิดล่ิม–

เลือดอุดตันจ้งมีค่า therapeutic INR เท่ากับ 3.0±0.5 

ผลลัพธ์ในการควบคุมระดับ INR ให้บรรลุได้ตามเกณฑ์ 

ดังกล่าวก็จะลดภาวะแทรกซ้อนท่ีเก่ียวเน่ืองกับการอุด–

ตันของล่ิมเลือดได้อย่างมีนัยสำาคัญ1 ในปัจจุบันเกณฑ์ท่ีใช้

บ่งถ้งคุณภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาป้องกัน

การแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยท่ีใช้วาร์ฟารินในระยะต่อ–

เนื่องคือร้อยละของระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงเป้า–

หมายการรักษา (time in therapeutic range; TTR)  

โดยส่วนมากจะใช้วิธีคำานวณจาก Rosendaal method2 

ซ่้งค่า TTR เป็นค่าท่ีสัมพันธ์กับประสิทธิภาพในการรักษา 

และความปลอดภัยของผู้ป่วยจากการใช้ยาป้องกันการ

แข็งตัวของเลือด มีรายงานการวิจัยพบว่า TTR ท่ีมีค่าสูง

จะแสดงถ้งประสิทธิภาพการรักษาดีและมีภาวะแทรก–

ซ้อนน้อย3-5 ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านการ

แข็งตัวของเลือดชนิดรับประทานของสมาคมแพทย์โรค

หัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์1 และคณะ

กรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหัวใจ6 

กำาหนดเป้าหมายของผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟารินควรมี TTR 

ไม่ตำ่ากว่าร้อยละ 65 และผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมค่า INR 

ได้ตามเป้าหมายควรมากกว่าร้อยละ 65

โรงพยาบาลบางปลาม้าได้ดำาเนินงานคลินิกวาร์–

ฟารินตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 มีการพัฒนาระบบการให้ยา

ต้านการแข็งตัวของเลือด เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีได้ 

มาตรฐานเป็นการลดภาวะแทรกซ้อนท้ังจากโรคและจาก 

ยาภายใต้ความรับผิดชอบของสหสาขาวิชาชีพประกอบ

ด้วยแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล มีการติดตามประ–

สิทธิภาพ ความปลอดภัยจากการใช้ยา โดยผู้ป่วยท่ีได้รับ 

วาร์ฟารินทุกคนจะต้องเข้ารับบริการท่ีคลินิกวาร์ฟาริน 

เภสัชกรจะทำาหน้าท่ีสืบค้นปัญหาเก่ียวกับวาร์ฟารินและ

ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายให้ได้ตามเกณฑ์ท่ีกำา– 

หนด แต่ผลการดำาเนินงานท่ีผ่านมายังไม่บรรลุผล ผู้วิจัย

จ้งพัฒนาการบริบาลทางเภสัชกรรมรูปแบบใหม่เพ่ือ

เปรียบเทียบค่าเฉล่ีย TTR จำานวนผู้ป่วยท่ีควบคุม INR ได้  

ภาวะเลือดออก ภาวะล่ิมเลือดอุดตัน และปัญหาเก่ียวกับ 

ยา ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัช– 

กรรมว่าจะมีการเปล่ียนแปลงหรือไม่

วัตถุปีระสงค์

1. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย TTR และจำานวนผู้ป่วย 

ท่ีควบคุม INR ได้ตามเกณฑ์เป้าหมายก่อนและหลังการ

พัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม

2. เพ่ือเปรียบเทียบการเกิดภาวะเลือดออกและ

ภาวะล่ิมเลือดอุดตันก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการ

บริบาลทางเภสัชกรรม

3. เพ่ือเปรียบเทียบปัญหาเก่ียวกับยาก่อนและ

หลังการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม

นิยามศัพท์ี่

ปีระสิที่ธิัภาพของกัารรักัษา หมายถ้ง time in 

therapeutic range (TTR)
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Time in therapeutic range (TTR) คือค่าสัด–

ส่วนเป็นร้อยละของระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงเป้า– 

หมายของการรักษา (โดยใช้ linear interpolation) 

เปรียบเทียบกับระยะเวลาตลอดช่วงการรักษาในคร้ังน้ัน 

คำานวณด้วยวิธี Rosendaal method2 การวิจัยคร้ังน้ีจะ

คำานวณ TTR ด้วยโปรแกรม Warfarin Registry Net-

work (WaRN)

แนวทางการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดชนิดรับประทาน1 กำาหนดเกณฑ์ TTR ไม่ตำ่ากว่า

ร้อยละ 65 ผู้วิจัยจ้งได้แปลผล TTR ดังน้ี

– การควบคุมค่า INR ได้ คือ TTR ≥ ร้อยละ65

– การควบคุมค่า INR ไม่ได้ คือ TTR < ร้อยละ 65

ปัีญหาเก่ั�ยวกัับัยา หมายถ้ง ปัญหาการใช้วาร์ฟา–

ริน ใช้หลักเกณฑ์ของ Hepler และ Strand9 ประเมิน

ปัญหาการใช้วาร์ฟาริน ได้แก่ การไม่ได้รับยาตามท่ีแพทย์

ส่ัง เช่น ผู้ป่วยลืมรับประทานยา ต้ังใจไม่รับประทานยา รับ–

ประทานยามากหรือน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง การเกิดอันตร– 

กิริยาระหว่างวาร์ฟารินกับยาอ่ืน เช่น ยาปฏิชีวนะ ยาต้าน

วัณโรค หรืออันตรกิริยาระหว่างวาร์ฟารินกับยาสมุนไพร  

เป็นต้น

ภาวะเล้อดออกั ใช้หลักเกณฑ์ของ International 

Society of Thrombosis and Haemostasis (ISTH)8 

ประเมินภาวะเลือดออก

ภาวะเล่อดออกชื่นิดรุนแรง (major bleeding) 

ได้แก่ ภาวะเลือดออกที่เป็นอันตรายต่อชีวิต การเกิด

ภาวะเลือดออกในอวัยวะท่ีสำาคัญ (intracranial, intra-

spinal, intraocular, retroperitoneal, intra-articular  

or pericardial, intramuscular) การเกิดภาวะเลือดออก 

ท่ีทำาให้ระดับฮี่โมโกลบิน (hemoglobin) ลดลงมากกว่า

หรือเท่ากับ 1.24 มิลลิโมลต่อลิตร หรือจำาเป็นต้องได้รับ

เลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ยูนิต

ภาวะเล่อดออกชื่นิดไม่รุนแรง (minor bleeding)  

ได้แก่ ภาวะเลือดออกท่ีไม่เป็นอันตรายต่อชีวิตหรือไม่เกิด

เลือดออกภายในอวัยวะที่สำาคัญ และไม่จำาเป็นต้องให้

เลือดแก่ผู้ป่วย เช่น การมีจำ้าเลือดตามผิวหนัง เลือดกำาเดา

ไหล เลือดออกตามไรฟัน เป็นต้น

ภาวะลิ�มเล่อดอุดตัน (thromboembolic event)  

ได้แก่ อาการชาตามแขน ขา หรือซีกหน่้งซีกใดของร่าง–

กาย แขนขาบวม พูดไม่ชัด ปวดศีรษะมาก ๆ โดยไม่ทราบ

สาเหตุ ปวดหน้าอกมาก หอบเหนื่อยทั้งเวลาปกติหรือ

เวลาออกแรง เป็นต้น

วัสดุและวิธ่ักัารวิจัย

ร้ปีแบับักัารวิจัย

การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยก่้งทดลอง (quasi-experi–

mental research) แบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลัง

การพัฒนาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรม (one group 

pre-post test design) เพ่ือศ้กษาผลของการใช้รูปแบบ

บริบาลทางเภสัชกรรมแบบใหม่ซ่้งแตกต่างจากรูปแบบ

เดิมท่ีโรงพยาบาลบางปลาม้าดำาเนินการอยู่คือการให้

ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินโดยใช้ส่ือโปสเตอร์มีรูปภาพประ–

กอบ ส่วนรูปแบบใหม่มีการพัฒนาโดยมีปฏิทินประจำาวัน

ให้ผู้ป่วยบันท้กการรับประทานวาร์ฟารินทุกครั้ง การให ้

ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินโดยใช้ส่ือโปสเตอร์มีรูปภาพประ–

กอบและแจกคู่มือการใช้วาร์ฟารินแก่ผู้ป่วย การวิจัยนี้

ดำาเนินการ 2 ช่วง ช่วงแรกเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง

ต้ังแต่เดือนมกราคม - มีนาคม พ.ศ. 2567 ช่วงท่ีสองเก็บ

ข้อมูลไปข้างหน้าตั้งแต่เดือนเมษายน - มิถุนายน พ.ศ. 

2567

ปีระชากัร

คือผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการรักษาด้วยวาร์ฟารินท่ี

คลินิกวาร์ฟาริน โรงพยาบาลบางปลาม้า อำาเภอบางปลา– 

ม้า จังหวัดสุพรรณบุรี

กัลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการรักษาด้วยวาร์ฟารินท่ีคลินิก

วาร์ฟาริน โรงพยาบาลบางปลาม้า อำาเภอบางปลาม้า จัง– 

หวัดสุพรรณบุรี ระหว่างเดือนมกราคม - มิถุนายน พ.ศ. 

2567

เกัณฑ์์กัารคัดเข้า

1. ผู้ป่วยนอกท่ีได้รับวาร์ฟาริน มีอายุ 20 ปีข้้นไป

2. ผู้ ป่วยท่ีมารับการบริบาลทางเภสัชกรรมท่ี

คลินิกวาร์ฟารินอย่างน้อย 6 เดือน



ผลการพััฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสััชกรรม 

ในผู�ป่วยคลินิกวาร์ฟาริน โรงพัยาบาลบางปลาม�า จัังหวัดสุัพัรรณบุรี

เภสััชกรรมคลินิก
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เกัณฑ์์กัารคัดออกั

1. ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมท่ีมีผลกระทบต่อการออกฤทธ์ิ

ของวาร์ฟารินได้แก่ โรคไทรอยด์เป็นพิษ โรคขาดฮ่อร์โมน

ไทรอยด์ โรคมะเร็ง และภาวะพร่องวิตามินเค (vitamin K 

deficiency)

2. ผู้ ป่วยท่ีมารับการบริบาลทางเภสัชกรรมท่ี

คลินิกวาร์ฟารินไม่ถ้ง 3 คร้ัง

กัารคำานวณขนาดตัวอย่าง

จำานวนกลุ่มตัวอย่างคำานวณโดยใช้ สูตรการ

คำานวณขนาดตัวอย่าง Krejeie & Morgan (1970)7 ดังน้ี

X2Np(1-p)

e2(N-1) + X2p(1-p)

n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

N = ขนาดประชากร จากฐานข้อมูลใน HOSxP 

โรงพยาบาลบางปลาม้า มีจำานวนผู้ป่วยคลินิก

วาร์ฟาริน 129 ราย

e = ระดับความคลาดเคล่ือนของการสุ่มตัวอย่าง

ท่ียอมรับได้ (e = 0.05)

X2 = ค่าไคสแควร์ท่ี df เท่ากับ 1 และระดับความ

เช่ือม่ัน 95% (X2 = 3.841)

p = สัดส่วนของลักษณะท่ีสนใจ (p = 0.5)

คำานวณได้ค่า n = 96.76 จำานวนตัวอย่างท่ีต้อง–

การในการวิจัยน้ีจ้งเท่ากับ 97 ราย

การคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่ม

อย่างมีระบบ ใช้การกำาหนดจำานวนผู้ป่วยแต่ละการนัด–

หมาย จากน้ันใช้วิธีการจับฉลากเลือกผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 

จนได้จำานวนครบตามท่ีต้องการ

เคร้�องม้อท่ี่�ใช้ในกัารวิจัย ประกอบด้วย

1. โปสเตอร์ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินสำาหรับสอนผู้–

ป่วย เอกสารคู่มือวาร์ฟารินสำาหรับแจกผู้ป่วย ปฏิทินรับ–

ประทานยาประจำาวัน โดยผ่านตรวจสอบคุณภาพด้าน

ความเท่ียงตรงของเน้ือหาจากบุคลากรทางการแพทย์

จำานวน 3 คนประกอบด้วย แพทย์ 1 คน เภสัชกร 1 คน 

พยาบาล 1 คน วิเคราะห์ index of item objective 

congruence (IOC) เท่ากับ 0.87

2. แบบเก็บข้อมูล ซ้่งประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป

ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา อาชีพ ระดับ

การศ้กษา โรคประจำาตัว วันท่ีเร่ิมรับวาร์ฟาริน ข้อบ่งใช้

ที่จำาเป็นต้องได้รับวาร์ฟาริน ผู้ดูแลการรับประทานยา 

ความสามารถในการอ่านหนังสือ และข้อมูลการบริบาล

ทางเภสัชกรรม ได้แก่ ยาท่ีได้รับ ปัญหาเก่ียวกับยา การ

แก้ไขปัญหา การติดตามผล INR ภาวะเลือดออก ภาวะล่ิม

เลือดอุดตัน

ขั�นตอนกัารวิจัย

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาท่ีคลินิกวาร์ฟาริน เภสัชกร

จะให้การบริบาลทางเภสัชกรรมก่อนพบแพทย์ (pre- 

counseling) ประเมินปัญหาเกี่ยวกับยาและประเมิน

ความปลอดภัยจากการใช้วาร์ฟาริน เขียนบันท้กการบริ–

บาลทางเภสัชกรรม ส่งต่อข้อมูลแก่แพทย์เพื่อให้ทราบ

ข้อมูลประกอบการตัดสินใจวางแผนการรักษา เม่ือผู้ป่วย

รับการตรวจจากแพทย์เสร็จแล้วจะมาพบเภสัชกรท่ีห้อง

ให้คำาปร้กษาด้านยาเพ่ือรับคำาแนะนำาการใช้วาร์ฟาริน 

โดยเภสัชกรให้ความรู้เร่ืองวาร์ฟารินโดยใช้ส่ืออุปกรณ์

ช่วยสอนในรูปแบบโปสเตอร์ท่ีจัดทำาข้้นพร้อมให้คู่มือ

เก่ียวกับวาร์ฟารินและปฏิทินการรับประทานยาประจำา

วัน ก่อนส่งมอบยาจะประเมินผู้ป่วยด้านความสามารถใน 

การอ่านฉลากยาของผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยอ่านวิธีรับประทาน 

วาร์ฟารินท่ีระบุหน้าซองยา และประเมินความสามารถใน

การจัดยา หากผู้ป่วยไม่สามารถจัดยาได้ถูกต้องตรงตาม

แพทย์สั่ง เภสัชกรจะแนะนำาให้บุคคลในครอบครัวหรือ

ผู้ดูแลเป็นผู้จัดวาร์ฟารินแก่ผู้ป่วย รวมทั้งแนะนำาการลง

บันท้กปฏิทินรับประทานยาประจำาวันและให้นำามาในวัน–

นัดคร้ังถัดไป การบันท้กข้อมูล ได้แก่ ค่า INR ปัญหาจาก

การใช้ยาที่พบ อันตรกิริยาระหว่างยา ภาวะแทรกซ้อน 

ลงข้อมูลในแบบเก็บข้อมูลและในโปรแกรม Warfarin 

Registry Network (WaRN)

กัารวิเคราะห์ข้อม้ล

1. ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของ

ผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา อาชีพ ระดับการ

ศ้กษา โรคประจำาตัว ข้อบ่งใช้ท่ีจำาเป็นต้องได้รับวาร์ฟาริน 

ความสามารถอ่านออกเขียนได้ การบริหารยาของผู้ป่วย 

โดยแสดงผลในรูปความถ่ี ค่าเฉล่ีย ร้อยละ

n =
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2. ใช้สถิติ paired t-test ในการเปรียบเทียบค่า

เฉลี่ย TTR ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการบริบาล

ทางเภสัชกรรม ในกรณีที่การแจกแจงไม่เป็นโค้งปกติ

หลังการทดสอบด้วย Kolmogorov-Smirnov จะใช้สถิติ 

Wilcoxon signed ranks test

3. ใช้สถิติ McNemar test ในการเปรียบเทียบ

การควบคุมค่า INR ได้ ภาวะเลือดออกและภาวะล่ิมเลือด

อุดตัน ปัญหาเก่ียวกับยา ก่อนหลังการพัฒนารูปแบบการ

บริบาลทางเภสัชกรรม

จริยธัรรมกัารวิจัย

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองให้ดำาเนินการวิจัย

โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี ได้ให้การรับรอง

เม่ือวันท่ี 19 มีนาคม พ.ศ. 2567 ตามแบบรับรองเลขท่ี 

20/2567

ผลกัารวิจัย

การศ้กษาน้ีมีผู้ป่วยเข้ารับการศ้กษารวมท้ังส้ิน 

111 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.30 ส่วนใหญ่มีอายุ

ระหว่าง 60-79 ปีร้อยละ 66.67 ข้อบ่งใช้ atrial fibrilla-

tion ร้อยละ 91.89 โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคความ–

ดันโลหิตสูงร้อยละ 80.18 มียาที่ได้รับร่วมมากกว่า 4 

ขนานข้้นไปร้อยละ 65.77 ผู้ป่วยอ่านฉลากยาได้ จัดยา

ด้วยตนเอง ร้อยละ 76.60 และ 74.80 ตามลำาดับ ดัง

แสดงในตารางท่ี 1

ผลลัพธ์ัที่างคลินิกั

ผลการวิจัยคร้ังน้ี พบว่าผู้ป่วยจำานวน 111 ราย 

ภายหลังการพัฒนาพบว่าผู้ป่วยคุมค่า INR ได้มีจำานวน

เพ่ิมข้้นจาก 54 ราย (ร้อยละ 48.6) เป็น 63 ราย (ร้อยละ  

56.8) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-va– 

lue>0.05) เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ย TTR พบว่าก่อนการ

พัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมค่าเฉลี่ย TTR 

เท่ากับร้อยละ 62.35 ภายหลังการพัฒนารูปแบบการบริ–

บาลทางเภสัชกรรมค่าเฉล่ีย TTR เพ่ิมเป็นร้อยละ 69.58 

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ดัง

แสดงในตารางท่ี 2

ก่อนการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม 

พบผู้ป่วยเกิดภาวะเลือดออกเล็กน้อย ได้แก่ เลือดออกใต้

เยื่อบุตา เลือดออกตามไรฟัน เลือดกำาเดาไหล ปัสสาวะ

มีเลือดปน อย่างละร้อยละ 0.90 ซ้ ่งไม่พบภาวะเลือด

ออกดังกล่าวภายหลังการพัฒนารูปแบบการบริบาลทาง

เภสัชกรรม แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (p-value>0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 2

ปัญหาการใช้วาร์ฟารินพบมากท่ีสุด ได้แก่ ลืมรับ– 

ประทานยาร้อยละ 16.22 หลังการพัฒนารูปแบบการ

บริบาลทางเภสัชกรรมปัญหาลดลงเหลือเพียงร้อยละ 

6.31 แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 

ดังแสดงในตารางท่ี 3

อภิปีรายผล

การวิจัยผลการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภ–

สัชกรรมในผู้ป่วยคลินิกวาร์ฟาริน โรงพยาบาลบางปลาม้า 

จังหวัดสุพรรณบุรีนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่า

เฉลี่ย TTR จำานวนผู้ป่วยที่ควบคุม INR ได้ ภาวะเลือด

ออก ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน และปัญหาเกี่ยวกับยา ก่อน

และหลังการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

คลินิกวาร์ฟารินโรงพยาบาลบางปลาม้า ผลการวิจัยแสดง

ให้เห็นว่ารูปแบบใหม่ของการบริบาลทางเภสัชกรรม

สามารถทำาให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีด้านประสิทธิภาพ โดยผู้ป่วย

ท่ีได้รับวาร์ฟารินมีค่าเฉล่ีย TTR เพ่ิมข้้นอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ

ด้านประสิทธิภาพการรักษา การพัฒนารูปแบบ 

การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรให้ความรู้แก่ผู้–

ป่วยแต่ละรายในเร่ืองยา อาหาร หรือสมุนไพรท่ีมีผลต่อ

วาร์ฟาริน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการดูแลตนเองอย่างถูกต้อง

ตามคำาแนะนำาอย่างเคร่งครัด เน้นยำ้าเร่ืองผลของสมุนไพร 

อาหารที่ผลต่อค่า INR มีการแจกคู่มือให้แก่ผู้ป่วยนำาไป 

อ่านเพ่ิมเติมท่ีบ้านและกำากับการรับประทานยาโดยให้ 

บันท้กปฏิทินประจำาวัน ภายหลังการบริบาลทางเภสัช–

กรรมรูปแบบใหม่ ผู้ป่วยมีค่าเฉล่ีย TTR เพ่ิมจากเดิมร้อย– 

ละ 62.35 เป็นร้อยละ 69.58 แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ ใกล้เคียงกับการวิจัยในประเทศไทยของพิกรม 
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ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยท่ีได้รับวาร์ฟาริน (N=111)

ข้อม้ลทัี่�วไปี จำานวน (ราย) ร้อยละ

เพศ

ชาย 43 38.70

หญิง 68 61.30

อายุ

40-59 ปี 14 12.61

60-79 ปี 74 66.67

≥80 ปี 23 20.72

ข้อบ่งใช้ของวาร์ฟาริน

Atrial fibrillation 102 91.89

Mechanical valve replacement 3 2.70

Stroke 2 1.80

Deep vein thrombosis 2 1.80

Vulvular heart disease 2 1.80

โรคร่วม

Chronic kidney disease 15 13.51

Diabetes mellitus 31 27.93

Dyslipidemia 81 72.97

Heart failure 21 18.92

Hypertension 89 80.18

ยาท่ีได้รับร่วม

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ขนาน 38 34.23

มากกว่า 4 ขนานข้้นไป 73 65.77

ความสามารถอ่านฉลากยา

อ่านได้ 85 76.60

อ่านไม่ได้ 26 23.40

การบริหารยาของผู้ป่วย

จัดยาด้วยตนเอง 83 74.80

มีผู้ดูแล 28 25.20



Effect of Pharmaceutical Care Model on Patients in  

Warfarin Clinic, Bangplama Hospital, Suphanburi Province

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 30 No 3 Sep - Dec 2024

Reseach Article
Injaiuea S262

อโศกบุญรัตน์10 ที่พัฒนาการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

คลินิกวาร์ฟาริน ณ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง

โดยให้ผู้ป่วยรับการบริบาลทางเภสัชกรรมก่อนและหลัง

เข้าพบแพทย์ ผลลัพธ์คือผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย TTR เพิ่มเป็น

ร้อยละ 66.49 เมื่อพิจารณาด้านจำานวนผู้ป่วยที่ควบคุม

ค่า INR ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย มีแนวโน้มจำานวนเพ่ิมข้้น

แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ อาจเป็น

ไปได้ว่ามีปัจจัยอ่ืน ๆ ท่ีรบกวนผลการศ้กษา เช่น จำานวน

ตัวอย่างน้อย หรือยากับสภาวะโรค ซ่้งไม่ได้นำามาประเมิน

ในการวิจัยน้ี อีกท้ังระยะเวลาในการเก็บข้อมูลเพียง 3 

เดือน ซ่้งแตกต่างจากพิกรม อโศกบุญรัตน์10 ท่ีทำาการ

ศ้กษาใช้ระยะเวลานานถ้ง 1 ปี ผู้ป่วยท่ีคุมค่า INR ได้จ้ง

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ด้านความปลอดภัย พบว่าก่อนการพัฒนารูปแบบ

การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยเกิดภาวะเลือดออก 4 

ราย อาการท่ีพบ ได้แก่ เลือดออกใต้เยือ่บุตา เลือดออก

ตามไรฟัน เลือดกำาเดาไหล ปัสสาวะมีเลือดปน ภายหลัง

การพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมไม่พบภาวะ 

เลือดออกดังกล่าวแต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำา– 

คัญทางสถิติ คล้ายคล้งการวิจัยของนาตยา หวังนิรัติศัย 

และคณะ11 ที่พบว่าภายหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม

พบสัดส่วนการเกิดภาวะเลือดออกลดลงแต่ไม่มีความ

ตารางท่ี่� 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม (N=111)

ผลลัพธ์ัที่างคลินิกั
จำานวน (ร้อยละ)

p-value
ก่ัอนกัารพัฒนาระบับั หลังกัารพัฒนาระบับั

ควบคุม INR ได้ 54 (48.65) 63 (56.76) 0.253a

ควบคุม INR ไม่ได้ 57 (51.35) 48 (43.24)

ค่าเฉล่ีย TTR 62.35 69.58 0.020b

เลือดออกใต้เยือ่บุตา 1 (0.90) 0 0.125a

เลือดออกตามไรฟัน 1 (0.90) 0

เลือดกำาเดาไหล 1 (0.90) 0

ปัสสาวะมีเลือดปน 1 (0.90) 0
a Mc Nemar test
b Wilcoxon signed rank test

ตารางท่ี่� 3 ปัญหาการใช้วาร์ฟารินท่ีพบก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม (N=111)

ปัีญหากัารใช้วาร์ฟื้าริน
จำานวนราย (ร้อยละ)

p-value
ก่ัอนกัารพัฒนา หลังกัารพัฒนา

ลืมรับประทานยา 18 (16.22) 7 (6.31) 0.001a

ไม่ปรับเปล่ียนการรับประทานยาตามคำาส่ังแพทย์ 3 (2.70) 4 (3.60) 1.000a

อันตรกิริยาระหว่างยา 3 (2.70) 4 (3.60) 1.000a

a Mc Nemar test
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แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ปัญหาการใช้วาร์ฟารินท่ีพบจากการวิจัยน้ีมากท่ี– 

สุดคือการลืมรับประทานยา อาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยส่วน– 

ใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มักมีปัญหาด้านความจำา การให้ผู้ป่วย

บันท้กปฏิทินรับประทานยาประจำาวัน ช่วยเตือนความจำา 

ลดปัญหาการลืมรับประทานยา ซ้่งภายหลังการบริบาล

ทางเภสัชกรรมพบการลืมรับประทานยาลดลงจากเดิม 

ร้อยละ 16.22 เหลือเพียงร้อยละ 6.31 แตกต่างอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ปัญหาอ่ืน ๆ ท่ีพบ 

ในการวิจัยนี้ ได้แก่ ไม่ปรับเปลี่ยนการรับประทานยา

ตามคำาส่ังแพทย์ท่ีปรับวิธีรับประทานยาใหม่ แต่พบเพียง

ประมาณร้อยละ 3-4 สาเหตุท่ีผู้ป่วยยังจดจำาการบริหาร

ยาแบบเดิมท่ีเคยได้รับในคร้ังก่อนน้ันพบว่าผู้ป่วยส่วน–

ใหญ่มีโรคร่วม เช่น โรคความดันโลหิตสูง ซ่้งแพทย์มักจะ

สั่งให้รับประทานขนาดเดิม จ้งเข้าใจผิดคิดว่าวาร์ฟาริน

รับประทานขนาดเดิมเช่นเดียวกัน นอกจากน้ีรูปแบบคำา– 

ส่ังการใช้วาร์ฟารินท่ีไม่ใช่ขนาดเดียวกันทุกวันยากต่อการ

จดจำา การแก้ไขปัญหาคือให้ผู้ป่วยนำาซองวาร์ฟารินมา–

ด้วยทุกครั้ง เภสัชกรจะเก็บซองยาเดิมไว้ และก่อนส่ง–

มอบยาจะทวนสอบเน้นยำ้าขนาดวาร์ฟารินท่ีผู้ป่วยต้อง

รับประทานทุกครั้ง ผลวิจัยนี้คล้ายคล้งกับการวิจัยของ

สาวิตรี เหล่าไพบูลย์ และคณะ12 ท่ีพบว่าปัญหาท่ีพบมาก

ที่สุดคือการลืมรับประทานยาของผู้ป่วย สอดคล้องกับ

การศ้กษาของเจนจิรา ตันติวิชญวานิช13 ที่พบว่าสาเหตุ

ของปัญหาจากการใช้วาร์ฟารินส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วยไม่

ใช้ยาตามแพทย์สั่งและลืมรับประทานยา หลังจากได้นำา

ตลับใส่วาร์ฟารินแจกให้แก่ผู้ป่วยท่ีรับประทานวาร์ฟาริน

ไม่ถูกต้องและให้การบริบาลทางเภสัชกรรมพบว่าร้อยละ

ของปัญหาลดลง

นอกจากน้ียังพบปัญหาอันตรกิริยาระหว่างยาซ่้ง 

ผู้ป่วยได้รับยาต้านวัณโรคท่ีส่ังจ่ายจากแพทย์โรงพยาบาล

อ่ืน และผู้ป่วยบางรายได้รับยาเพ่ือรักษาโรคเพ่ิมเติม จ้ง

เกิดอันตรกิริยากับวาร์ฟาริน ซ่้งผู้วิจัยได้จัดการล็อกคู่ยา

ท่ีเกิดอันตรกิริยาและแจ้งเตือนไว้ในระบบคอมพิวเตอร์ให้

แพทย์ผู้ส่ังใช้ยารวมท้ังเภสัชกรทราบก่อนส่ังยาหรือจ่าย

ยา ซ่้งคล้ายคล้งการศ้กษาของเจนจิรา ตันติวิชญวานิช13 

ท่ีมีการใช้ระบบล็อกคู่ยาท่ีเกิดอันตรกิริยากับวาร์ฟาริน 

พบว่าปัญหามีแนวโน้มลดลง

การวิจัยน้ีมีข้อจำากัดบางประการคือการออกแบบ

รูปแบบการวิจัยแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังโดย

ไม่มีกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างเพียงกลุ่มเดียวอาจมี

การปรับพฤติกรรมต่าง ๆ ทำาให้ผลลัพธ์ดีข้้นโดยอาจไม่ใช่

ผลจากการแทรกแซงจากผู้วิจัย ทำาให้ความน่าเชื่อถือใน 

การสรุปผลวิจัยจะมีนำ้าหนักน้อยกว่างานวิจัยท่ีมีกลุ่ม

ควบคุม

สรุปีผลกัารวิจัย

การพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

ผู้ป่วยคลินิกวาร์ฟาริน โรงพยาบาลบางปลาม้า จังหวัด

สุพรรณบุรีนี้ ทำาให้ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย TTR เพิ่มจากร้อย–

ละ 62.35 เป็นร้อยละ 69.58 แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (p-value<0.05) จำานวนผู้ป่วยที่คุมค่า INR 

ได้ เพิ่มจากร้อยละ 48.6 เป็นร้อยละ 56.8 ไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value>0.05) 

ด้านความปลอดภัยก่อนการพัฒนาพบผู้ป่วยเกิดภาวะ

เลือดออกเล็กน้อย ภายหลังการพัฒนาไม่พบผู้ป่วยเกิด 

ภาวะเลือดออก แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำา–

คัญทางสถิติ (p-value>0.05) ปัญหาการใช้วาร์ฟาริน 

ได้แก่ ลืมรับประทานยา ลดลงจากเดิมร้อยละ 16.22 

เป็นร้อยละ 6.31 แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p-value<0.05)

ข้อเสนอแนะ

1. ระยะเวลาในการวิจัยส้ันเป็นเหตุให้ข้อมูลบาง

อย่างไม่พบความแตกต่างทางสถิติ จ้งควรเพ่ิมระยะเวลา

ในการเก็บข้อมูลในยาวนานข้้น

2. จำานวนตัวอย่างค่อนข้างน้อยทำาให้ผลการวิจัย

แนวโน้มทิศทางท่ีดีแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ จ้งควรเพ่ิมจำานวนตัวอย่างให้มากข้้น

3. ควรมีศ้กษาข้อมูลด้านอันตรกิริยาระหว่างวาร์–

ฟารินกับอาหารให้มากข้้น เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น 

ผู้สูงอายุ อาจรับประทานอาหารมีผลต่อวาร์ฟาริน
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กัารพัฒนาระบับักัำากัับัติดตามกัารใช้ยาสมเหตุผล 

โดยคณะกัรรมกัารเภสัชกัรรมและกัารบัำาบััด

ความเป็็นมา: โริงพยาบาลสุุริินัท์ร์ิบริริลุเป้าห่มิายเป็นัโริงพยาบาลใช้ยาสุมิเห่ตุิผลริะดัิ์บ 1 ในัปี 2559 และริะดัิ์บ 

2 ในัปีงบปริะมิาณี 2560-2564 จิ้งติ้องมิีก้าริพัฒนัาก้ลยุท์ธ์ติ่อไปให่้บริริลุเป้าห่มิายเป็นัโริงพยาบาลใช้ยาสุมิเห่ติุผล

ริะดัิ์บ 3

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้ �อพัฒนัาริะบบก้ำาก้ับติิดิ์ติามิก้าริใช้ยาสุมิเห่ติุผลท์ี�โริงพยาบาลสุุริินัท์ริ์ โดิ์ยคีณีะก้ริริมิก้าริ

เภูสัุชก้ริริมิและก้าริบำาบัดิ์และศ้ก้ษาผลลัพธ์ก้าริดิ์ำาเนิันัก้าริ

วิธีีวิจััย: ก้าริศ้ก้ษาเชิงปฏิิบัติิก้าริแบบมีิสุ่วนัร่ิวมิของคีณีะก้ริริมิก้าริเภูสัุชก้ริริมิและก้าริบำาบัดิ์ ริะยะเวลาศ้ก้ษา 2 

ปี (1 ตุิลาคีมิ พ.ศ. 2563 - 30 กั้นัยายนั พ.ศ. 2565) แบ่งเป็นั 4 ริะยะ ได้ิ์แก่้ 1) วิเคีริาะห์่สุถึานัก้าริณ์ี 2) พัฒนัาก้ลยุท์ธ์

ภูายใต้ิก้ลไก้ PLEASE 3) ก้าริดิ์ำาเนิันัก้าริและติิดิ์ติามิผล 4) ปริะเมิินัผลลัพธ์ด้ิ์วยสุถิึติิเชิงพริริณีนัา และเปรีิยบเที์ยบ 

ผลลัพธ์ก่้อนัและห่ลังก้าริพัฒนัาด้ิ์วย chi-squared test

ผลการวิจััย: พบปัญห่าก้าริก้ำาห่นัดิ์นัโยบาย เป้าห่มิาย ก้าริสุ้�อสุารินัโยบายลงสูุ่ผู้ปฏิิบัติิ ขาดิ์ริะบบก้ำากั้บติิดิ์ติามิ

ท์ี�ชัดิ์เจินัโดิ์ยคีณีะก้ริริมิก้าริเภูสุัชก้ริริมิและก้าริบำาบัดิ์ จิ้งพัฒนัาก้ลยุท์ธ์ท์ี�เจิาะจิงติามิบริิบท์และมิีริะบบก้ำาก้ับติิดิ์ติามิ 

พบว่าก่้อนัพัฒนัามีิตัิวชี�วัดิ์ไม่ิผ่านั 5 ในั 12 ตัิวชี�วัดิ์ (ร้ิอยละ 41.7) ห่ลังพัฒนัาผ่านัเก้ณีฑ์ 12/12 คิีดิ์เป็นัร้ิอยละ 100 

โดิ์ยก้าริใช้ยาปฏิิชีวนัะในัโริคีท์างเดิิ์นัห่ายใจิสุ่วนับนั โริคีอุจิจิาริะร่ิวงเฉียบพลันั และแผลสุดิ์อุบัติิเห่ตุิจิาก้ร้ิอยละ 29.9, 

22.3, 41.1 ลดิ์ลงเป็นัร้ิอยละ 8.4, 14.2 และ 38.6 ติามิลำาดัิ์บ สุ่วนัก้าริใช้ยา metformin ในัผู้ป่วยเบาห่วานัและก้าริใช้ 

inhaled corticosteroids ในัผู้ป่วยโริคีห้่ดิ์เร้ิ�อรัิงเพิ�มิข้�นัจิาก้ร้ิอยละ 78.2, 78.3 เป็นั 83.9 และ 82.1 ติามิลำาดัิ์บ แติก้–

ต่ิางกั้นัอย่างมีินััยสุำาคัีญท์างสุถิึติิ (p-value<0.001) สุ่งผลให้่โริงพยาบาลสุุริินัท์ร์ิ เป็นัโริงพยาบาลใช้ยาสุมิเห่ตุิผลริะดัิ์บ 3

สรุป็ผล: ก้าริพัฒนัาริะบบก้ำาก้ับติิดิ์ติามิดิ์้วยก้ลยุท์ธ์เจิาะจิงติามิบริิบท์โดิ์ยคีณีะก้ริริมิก้าริเภูสุัชก้ริริมิและก้าริ–

บำาบัดิ์ของโริงพยาบาลสุุริินัท์ร์ิ ปริะสุบคีวามิสุำาเร็ิจิภูายในัเวลา 2 ปี สุ่งผลให้่ได้ิ์เป็นัโริงพยาบาลใช้ยาสุมิเห่ตุิผลริะดัิ์บ 3

คำาสำาคัญ: คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด; การใช้ยาสมเหตุผล
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Development of Monitoring and Evaluation System  

for Rational Drug Use by Pharmacy and Therapeutics Committee

Background: Surin Hospital achieved the status of a rational drug use (RDU) level 1 hospi-

tal in 2016 and level 2 from 2017 to 2021. Therefore, further strategies need to be developed to 

achieve level 3 RDU hospital status.

Objectives: To develop a monitoring system for rational drug use by the Pharmacy and Ther-

apeutics Committee (PTC) and to study the outcomes of its implementation.

Methods: This study employed participatory action research (PAR) through the PTC over a 

two-year period (October 1, 2020 - September 30, 2022). The study was divided into four phases: 1) 

situation analysis, 2) strategy development under the PLEASE mechanism, 3) implementation and 

monitoring, and 4) evaluating outcome using descriptive statistics and comparing results before and 

after development using the chi-squared test.

Results: The study identified problems in policy setting, goal setting, communication of po–

licies to implementers, and the lack of a clear monitoring system by the PTC. Strategies specific to 

the context and a monitoring system were developed. Before development, 5 out of 12 indicators 

(41.7%) were not met. After development, 100% of the indicators were met. The use of antibiotics 

for upper respiratory tract infections, diarrhea, and clean wounds decreased from 29.9%, 22.3%, 

and 41.1% to 8.4%, 14.2%, and 38.6%, respectively. The use of metformin in diabetic patients and 

inhaled corticosteroids in chronic asthma patients increased from 78.2% and 78.3% to 83.9% and 

82.1%, respectively, with statistically significant differences (p-value< 0.001), resulting in the hospital 

achieving level 3 RDU hospital status.

Conclusion: The development of a monitoring system with context-specific strategies by the 

PTC resulted in achieving level 3 RDU hospital status.

Keywords: Pharmacy and Therapeutics Committee; rational drug use
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หลักักัารและเหตุผล

การใช้ยาสมเหตุผลหมายถ้งการใช้ยาท่ีถูกต้อง 

เหมาะสม และปลอดภัย โดยให้ผู้ป่วยได้รับยาท่ีจำาเป็นใน

ขนาดและระยะเวลาที่เหมาะสม ซ้่งจะนำาไปสู่การรักษา

ท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภัย1 จากข้อมูลของกรมบัญชี– 

กลางพบว่า ค่าใช้จ่ายด้านยามีสัดส่วนมากถ้งร้อยละ 44 

ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด2 การใช้ยาสมเหตุผล

ช่วยลดปัญหาการดื้อยาของเชื้อโรค และลดค่าใช้จ่ายใน

การรักษาพยาบาลได้3

ประเทศไทยได้กำาหนดให้การใช้ยาสมเหตุผล 

(rational drug use; RDU) เป็นนโยบายระดับประเทศ ใน

ปีงบประมาณ 2559 กระทรวงสาธารณสุขได้บรรจุให้เป็น

สาขาหน่้งของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service 

plan) ของกระทรวงสาธารณสุขช่วงปี พ.ศ. 2560-2564 

ภายใต้หัวข้อ RDU hospital4 โดยมีตัวช้ีวัดท่ีช่ือ “กุญแจ 

PLEASE”5,6 ซ้ ่งเป็นกุญแจสำาคัญ 6 ประการสำาหรับ

โครงการ RDU hospital ได้แก่ P (Pharmacy and 

Therapeutics Committee (PTC) strengthening) คือ

การเสริมความเข้มแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและ

การบำาบัด เพ่ือให้การจัดการด้านยาอย่างมีประสิทธิภาพ

และโปร่งใส L (labeling and leaflet) คือ การจัดทำา

ฉลากยาและเอกสารข้อมูลยาเพ่ือให้ใช้ยาถูกต้องและ

ปลอดภัย E (essential RDU tools) คือ การพัฒนา

เคร่ืองมือจำาเป็นท่ีช่วยในการส่ังใช้ยาอย่างสมเหตุผล รวม– 

ถ้งคำาแนะนำาการรักษาและระบบข้อมูลที่เกี ่ยวข้อง A 

(awareness for RDU principles among health per-

sonnel and patients) คือ การสร้างความตระหนักรู้ใน 

RDU ท้ังในบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย S (special 

population care) คือ การดูแลด้านยาให้แก่ประชากร

กลุ่มพิเศษเพื่อความปลอดภัย เช่น ผู้สูงอายุและผู้ป่วย

เร้ือรัง และ E (ethics in prescription) คือ การส่งเสริม

จริยธรรมในการสั่งใช้ยา โดยให้สถานพยาบาลปฏิบัติ

ตามแนวทางจริยธรรมทางการแพทย์ในการคัดเลือกและ

สั่งใช้ยา7 องค์การอนามัยโลกได้ชี้ให้เห็นถ้งความสำาคัญ

ของการมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัดท่ีเข้ม–

แข็งในสถานพยาบาล เนื่องจากเป็นปัจจัยสำาคัญในการ

ส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคุ้มค่าข้้นใน

สถานพยาบาล โดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ–

บำาบัดจะมีบทบาทในการรับรองการใช้ยาอย่างปลอดภัย 

มีประสิทธิภาพ และประหยัด ภายในระบบสุขภาพ8

โรงพยาบาลสุรินทร์เร่ิมดำาเนินการตามนโยบาย

การใช้ยาสมเหตุผลในปีงบประมาณ 2559 โดยใช้กลไก

กุญแจ PLEASE ทำาให้บรรลุเป้าหมายเป็นโรงพยาบาลใช้– 

ยาสมเหตุผลระดับ 1 ในปีงบประมาณ 2559 และบรรลุ

เป้าหมายการเป็นโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผลระดับ 2 ใน

ปีงบประมาณ 2560-2564 สามารถลดค่าใช้จ่ายการใช้

ยาปฏิชีวนะจาก 48.7 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2559 

เหลือ 36 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2560 และคงที่ใน

ช่วง 32-33 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2561-2564

โรงพยาบาลสุรินทร์มุ่งสู่โรงพยาบาลใช้ยาสม–

เหตุผลระดับ 3 โดยต้องผ่านตัวช้ีวัดท่ีติดตาม 12 ตัวช้ี– 

วัด9 การศ้กษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบกำากับติด– 

ตามการใช้ยาสมเหตุผลโดยคณะกรรมการเภสัชกรรม

และการบำาบัดและศ้กษาผลลัพธ์การดำาเนินการ

วิธ่ักัารวิจัย

การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน–

ร่วม (participatory action research) โดยใช้กลไกของ

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัด (PTC) ในการ

พัฒนาและกำากับดูแลการใช้ยาสมเหตุผล (RDU) ระยะ

เวลาศ้กษา 2 ปี ต้ังแต่ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถ้งกันยายน 

พ.ศ. 2565 โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ก่อนพัฒนาต้ังแต่ 

1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ.2564 และ

หลังพัฒนาต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถ้ง 30 กันยายน 

พ.ศ. 2565

ประชากรท่ีศ้กษา คือ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยใน 

กลุ่มตัวช้ีวัด 12 ตัวได้แก่ 1) upper respiratory infec-

tion (URI) 2) acute diarrhea (AD) 3) fresh trauma 

wound (FTW) 4) antibiotic prophylaxis in vaginal 

delivery of normal term labor (APL) 5) ได้รับยา

บรรเทาอาการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ (non steroidal 

anti-inflammatory drugs; NSAIDs) ซำ้าซ้อน 6) การ
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ใช้ NSAIDs ในโรคไตเร้ือรัง (chronic kidney disease; 

CKD) 7) การใช้ benzodiazepine (BZD) ในผู้สูงอายุ 8) 

การใช้ non-sedating antihistamines ในเด็ก 9) การใช้ 

angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 

ร่วมกับ angiotensin receptor blockers (ARBs) ในผู้–

ป่วยความดันโลหิตสูง 10) การให้ warfarin, statin และ 

ergot ในหญิงต้ังครรภ์ 11) การใช้ inhaled corticoste-

roids (ICS) ในโรคหืดเร้ือรัง 12) การใช้ metformin ใน

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสุรินทร์ 

และกลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยท่ีใช้ยาตามข้อบ่งช้ีและเกณฑ์ท่ี

กำาหนดในตัวช้ีวัด 12 ตัวต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 

ถ้งวันท่ี 30 กันยายน พ.ศ. 2565

ขั�นตอนกัารวิจัย

PTC กำาหนดให้มีผู้เข้าร่วมเพ่ิมเติมท่ีมีบทบาทและ

มีประสบการณ์เก่ียวกับการใช้ยาในผู้ป่วยอิงตามตัวช้ีวัด 

ได้แก่

1. กลุ่ม AMR team (antimicrobial resistance 

team) ซ้่งประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคติดเชื้อในผู้ใหญ่ 

1 คน และเด็ก 1 คน อายุรแพทย์ 1 คน สูติ-นรีแพทย์ 1 

คน เภสัชกร 4 คน พยาบาลโรคติดเช้ือ 3 คน นักเทคนิค

การแพทย์ 2 คน เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ด้านการใช้ยา

ปฏิชีวนะ 4 กลุ่มโรค อิงตัวช้ีวัดท่ี 1-4

2. กลุ่มคณะทำางานใช้ยาสมเหตุผล (RDU acting  

group) ประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคไต 1 คน อายุรแพทย์

โรคทรวงอก 1 คน เภสัชกร 4 คน พยาบาล 2 คน เพ่ือ

วิเคราะห์การใช้ยาในกลุ่มพิเศษ กลุ่มโรคเบาหวาน และ

โรคหืดเร้ือรัง อิงตัวช้ีวัดท่ี 5-12

ข้ันตอนการพัฒนาระบบ แบ่งเป็น 4 ระยะ แต่ละ

ระยะมีการประชุมระดมสมองโดยมีการประชุม 3 ครั้ง 

ได้แก่ ครั้งที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ครั้งที่ 2 พัฒนา

กลยุทธ์และแนวทางกำากับติดตาม ครั้งที่ 3 ประเมินผล

การดำาเนินการ

ระยะทีำ� 1 การวิเคราะห์์สถุานการณ์์

PTC มีการรวบรวมและวิเคราะห์สถานการณ์จาก

ข้อมูลตัวช้ีวัดการใช้ยาเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน

และจากรายงานการประชุม จากน้ันมีการร่วมค้นหาปัญ–

หา

ระยะทีำ� 2 การพััฒนากลยุทำธ์ี

1. อ้างอิงจากกุญแจ PLEASE 6 ข้อ ได้แก่ P (PTC 

strengthening) L (labeling and leaflet) E (essen-

tial RDU tools) A (awareness for RDU) S (special 

population care) และ E (ethics in prescription) และ

ข้อค้นพบจาก PTC และประชุมกลุ่ม (focus group) ใน

ระยะท่ี 1 กำาหนดกลยุทธ์และแนวทางการใช้ยาสมเหตุ– 

ผล

2. กำาหนดนโยบาย เป้าหมาย และกลยุทธ์ในการ

ดำาเนินงาน

3. จัดทำาแนวทางการปฏิบัติในการใช้ยา (stan-

dard treatment guidelines) สำาหรับโรคต่าง ๆ

4. ส่ือสารนโยบายและกลยุทธ์ไปยังบุคลากร

ทางการแพทย์และผู้ที่เกี่ยวข้องผ่านการอบรม สัมมนา 

และช่องทางการส่ือสารต่าง ๆ เช่น เว็บไซต์และเอกสาร

เผยแพร่

ระยะทีำ� 3: การดำาเนินการกำากับติดตามผล

1. ดำาเนินการตามกลยุทธ์ท่ีพัฒนาและกำากับดูแล

การใช้ยาสมเหตุผลในโรงพยาบาลสุรินทร์เป็นประจำาทุก

เดือน

2. ส่ือสารแนวทางการดำาเนินงาน ตัวช้ีวัด ผ่านส่ือ

ออนไลน์ เช่น เว็บไซต์ กลุ่มไลน์ และเอกสารสรุปแบบ

หน้าเดียว (one-page summary)

3. ติดตามและประเมินผลการดำาเนินงานโดยใช้

ข้อมูลตัวช้ีวัด (management by fact) ทุกเดือน

ระยะทีำ� 4: การป็ระเมินผล

PTC ประชุมระดมสมองและหาข้อตกลงร่วมกันใน 

การวิเคราะห์ข้อมูล และนำาเสนอผลการประเมินต่อ PTC 

และผู้บริหารโรงพยาบาล

กัารเก็ับัรวมรวมข้อม้ล

การเก็บรวบรวมข้อมูลจากบันท้กรายงานการ

ประชุมของ PTC เวชระเบียนผู้ป่วยจากระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาล (hospital information systems; HIS) 

และใช้โปรแกรมคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Cen-

ter; HDC), Thai RDU และ Microsoft Excel ในการเก็บ
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ข้อมูลและวิเคราะห์รายละเอียดการใช้ยาใน 12 ตัวช้ีวัด

กัารวิเคราะห์ข้อม้ล

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาโดยใช้โปรแกรม Mi–

crosoft Excel ใช้การทดสอบทางสถิติ chi-squared 

test เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนา

กัารพิทัี่กัษ์สิที่ธิัของกัลุ่มตัวอย่าง

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัย

ในมนุษย์ องค์กรแพทย์ โรงพยาบาลสุรินทร์ เลขท่ีหนังสือ 

46/2564 วันท่ีรับรอง 10 มิถุนายน พ.ศ. 2564

ผลกัารวิจัย

การศ้กษาน้ีได้ดำาเนินการตามระยะต่าง ๆ ดังน้ี

ระยะท่ี่� 1 กัารวิเคราะห์สถานกัารณ์ (situation 

analysis)

จากการวิเคราะห์สถานการณ์และตัวช้ีวัดจาก

การประชุมกลุ่ม (focus group) พบว่า สาเหตุหลักของ

การทำาให้การ ใช้ยาสมเหตุผลไม่เป็นระดับ 3 มาจากการ

กำาหนดนโยบาย เป้าหมาย กลไกท่ีใช้ และการกำากับ

ติดตามจาก PTC ดังน้ี

1. การกำาหนดนโยบายและเป้าหมายไม่ชัดเจน

และไม่เจาะจง ระบุเป็นโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผล ไม่

ได้กำาหนดเป้าหมายให้เป็นโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผล 

ระดับ 3 และกลยุทธท่ีใช้ยังไม่เจาะจงกับปัญหา

2. กลไกท่ีใช้ในการควบคุมให้เกิดการใช้ยาสม–

เหตุผล เดิมใช้กลไก PLEASE ที่ยังไม่ได้ปรับตามบริบท

ของโรงพยาบาลสุรินทร์

3. การส่ือสารนโยบายจาก PTC ลงสู่ผู้ปฏิบัติยังไม่

ท่ัวถ้ง

4. การกำากับติดตามยังขาดความต่อเน่ือง ทันท่วง– 

ที โดยเฉพาะการรายงานและวิเคราะห์สถานการณ์ตัวช้ี– 

วัด 12 ตัวช้ีวัด โดยการประเมินโรงพยาบาลสมเหตุผล

ระดับ 3 จะต้องผ่านท้ัง 9 ตัวช้ีวัดในระดับ 1 และ 2 แต่

ปรับเกณฑ์การใช้ยาปฏิชีวนะใน URI, AD, FTW และ 

APL ไม่เกินร้อยละ 20, 20, 40 และ 10 ตามลำาดับ พบว่า

ในปีงบประมาณ 2564 ก่อนการพัฒนา มีตัวช้ีวัดไม่ผ่าน

เกณฑ์ 5 ใน 12 ตัวช้ีวัด (ร้อยละ 41.7) ได้แก่ (1) การใช้

ยาปฏิชีวนะใน URI ร้อยละ 29.9 (2) การใช้ยาปฏิชีวนะ

ใน AD ร้อยละ 22.3 (3) การใช้ยาปฏิชีวนะใน FTW ร้อย– 

ละ 41.1 (4) การใช้ metformin ในผู้ป่วยเบาหวาน ร้อย– 

ละ 78.2 (5) การใช้ ICS ในผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรัง ร้อยละ 

78.3

ระยะท่ี่� 2 กัารพัฒนา กัลยุที่ธ์ั (strategy deve–

lopment)

มีการพัฒนากลยุทธ์ด้านการใช้ยาสมเหตุผลจาก

การวิเคราะห์สถานการณ์ ร่วมกับการใช้กลไก PLEASE 

เป็นต้นแบบและมีการประชุมระดมสมอง พัฒนากลยุทธ์

ในการควบคุมให้เกิดการใช้ยาสมเหตุผลโดยกำาหนด

นโยบายการใช้ยาสมเหตุผลเป็นนโยบายหลัก และเป้า–

หมายเป็นโรงพยาบาลท่ีใช้ยาสมเหตุผลระดับ 3 การกำา– 

หนดแนวทางการกำากับติดตาม มาพัฒนากลยุทธ์เจาะจง

ตามบริบทท่ีอ้างอิงจากกลไก PLEASE 6 ข้อ โดย PTC ได้

ปรับเพ่ิมเติม 3 ข้อ ให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล

สุรินทร์ รวมเป็น 9 ข้อ ต้ังช่ือว่า “กลยุทธ์ 9 มาตรการ

ก้าวหน้าก้าวด้วยกัน” มีแนวทางดังน้ี

1. การกำาหนดนโยบายการใช้ยาสมเหตุผลเป็น

นโยบายหลักของ PTC กำาหนดเป้าหมายให้เป็นโรงพยา–

บาลใช้ยาสมเหตุผลระดับ 3 โดยกำาหนดให้การใช้ยาสม–

เหตุผลเป็นวาระสำาคัญในท่ีประชุมคณะกรรมการบริหาร 

โดยมีการรายงานและติดตามผลการดำาเนินงานทุกเดือน 

เพ่ือให้แน่ใจว่าการปฏิบัติตามนโยบายเป็นไปอย่างต่อ–

เน่ืองและมีประสิทธิภาพ

2. สร้างความเข้มแข็งของ PTC โดยกำาหนดวัตถุ–

ประสงค์และมาตรการนโยบายใช้ยาสมเหตุผลให้ชัดเจน 

กำาหนดให้ 12 ตัวช้ีวัดเป็นตัวช้ีวัดท่ีสำาคัญในการประเมิน

ผลสำาเร็จของนโยบาย กำาหนดให้ 9 มาตรการเป็นกลยุทธ์

หลักท่ีสนับสนุนนโยบาย รวมท้ังมีการใช้กลยุทธ์ท่ีเจาะจง

ลงรากของปัญหาจากการวิเคราะห์สถานการณ์ตัวช้ีวัดท่ี

ไม่ผ่านเกณฑ์ 5 ตัวช้ีวัด ได้แก่ 1) การใช้ยาปฏิชีวนะใน 

URI 2) การใช้ยาปฏิชีวนะใน AD 3) การใช้ยาปฏิชีวนะใน 

FTW 4) การใช้ metformin ในผู้ป่วยเบาหวาน 5) การใช้ 

ICS ในผู้ป่วยหืดเร้ือรัง

3. *การบูรณาการ RDU ในทุก service plan โดย 
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มีเภสัชกรร่วมทีมส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล การจัดทำา

แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรค และแนวทางการ

ใช้ยาในโรคเบาหวานและโรคหืดเรื้อรัง จะช่วยเพิ่มประ– 

สิทธิภาพและความสอดคล้องการใช้ยาในโรงพยาบาล

4. *มุ่งเน้นสู่การบูรณาการจัดการเช้ือด้ือยา (AMR) 

เพ่ือกำาหนดนโยบายและแนวปฏิบัติการจัดการเช้ือด้ือยา 

รวมถ้งการจัดการด้านยา ห้องปฏิบัติการ การป้องกันและ

ควบคุมการติดเช้ือ และการวิเคราะห์ข้อมูล AMR จะช่วย

ให้การจัดการเช้ือด้ือยาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและ

ครอบคลุมทุกด้าน

5. ทุกถ้วนหน้าตระหนักรู้และสื่อสาร การสร้าง

การตระหนักรู้ผ่านการประชุมวิชาการและการปฐมนิเทศ

แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์จบใหม่ และการสนับ–

สนุนการมีหลักสูตร RDU ในศูนย์แพทย์ศ้กษาทางคลินิก  

จะช่วยเพ่ิมความรู้และความเข้าใจเก่ียวกับการใช้ยาสม–

เหตุผลในหมู่บุคลากรทางการแพทย์ เสนอการปรับปรุง

ระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาช่วยเตือน ดักจับ และมี

การจัดอบรมแพทย์ extern และ intern เก่ียวกับการใช้

ยาสมเหตุผล

6. บริหารจัดการด้วยข้อมูลจริงพัฒนาทุกส่ิงด้วย

ระบบสารสนเทศ ในด้านการสร้างระบบเตือน และติด–

ตามผลการดำาเนินงานตัวช้ีวัดทุกเดือนด้วยโปรแกรม 

Thai RDU และ HDC

7. *มีสมุนไพรใช้ทดแทนตามแนวทางปฏิบัติท่ี

กำาหนด และคัดกรอง (screening) โรคทางเดินหายใจ

ส่วนบน/โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป่วยจะช่วยลด

การใช้ยาท่ีมีผลข้างเคียงและเพ่ิมทางเลือกในการรักษาท่ี

ปลอดภัย

8. มีจริยธรรมการจัดซ้ือและส่ังใช้ยาท่ีโปร่งใส การ

ประกาศแนวทางการส่งเสริมจริยธรรมการจัดซ้ือยาและ

การปฏิบัติตามแนวทางท่ีกำาหนด รวมถ้งการประเมินการ

ใช้ยาให้สมเหตุผลและการจดักิจกรรม “ผู้อำานวยการ (ผอ.) 

พบคู่ค้า” จะช่วยให้การจัดซื้อและสั่งใช้ยาเป็นไปอย่าง 

โปร่งใสและยุติธรรม

9. ใส่ใจประชาชนรู้ยาและใช้ยาถูกต้องปลอดภัย

สมเหตุผล มีฉลากยาและฉลากยาเสริม มีช่ือยาภาษาไทย 

สรรพคุณ ขนาด ระยะเวลาท่ีใช้และความปลอดภัย

ห่มิายเห่ติุ * คี้อข้อท์ี�เพิ�มิเติิมิโดิ์ย PTC ของโริงพยาบาล

สุุริินัท์ร์ิ

ระยะที่่� 3 กัารดำาเนินกัารกัำากัับัและติดตามผล 

(implementation and monitoring)

การดำาเนินการตามกลยุทธ์ท่ีพัฒนาข้้นได้ถูกนำา

มาใช้ในการกำากับดูแลการใช้ยาสมเหตุผลในโรงพยาบาล

สุรินทร์ โดยมีการติดตามดังน้ี

1. AMR team และ RDU acting group นำาเสนอ

ผลการดำาเนินงานของข้อมูลตัวช้ีวัดต่าง ๆ ผ่าน service 

plan ท่ีเก่ียวข้องทุกเดือน

2. PTC เสนอให้การติดตามเร่ือง RDU เป็นวาระ

สำาคัญ ท่ีจะต้องนำาเสนอผลการดำาเนินงานของข้อมูลตัว– 

ช้ีวัดต่าง ๆ  ผ่านกรรมการบริหาร ซ่้งประกอบด้วยผู้บริหาร 

หัวหน้ากลุ่มงาน/แผนก แพทย์ พยาบาล สหสาขาวิชาชีพ 

และเภสัชกร เพื่อให้ผู้เข้าร่วมประชุมรับทราบข้อมูลตัว– 

ชี้วัดทุกเดือน โดยเฉพาะตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์และมีการ  

feedback ส่งต่อทีม service plan ท่ีเก่ียวข้อง

3. ประชุม PTC ทุกไตรมาสเพ่ือติดตามและประ–

เมินผลการดำาเนินงาน feedback และติดตามผล และ

สรุปรายงานด้วยเอกสารหน่้งหน้า (one page) เพ่ือให้

เกิดความเข้าใจง่าย ดังแสดงในรูปท่ี 1

ระยะท่ี่� 4 กัารปีระเมินผล (outcome evalua–

tion)

1. ผลลัพธ์ด้านการเป็นโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผล

ระดับโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผลเล่ือนระดับเป็น 

3 จากเดิมระดับ 2

ก่อนการพัฒนา บทบาทของ PTC คือ ไม่ได้มีการ

ติดตามตัวช้ีวัดในการประชุมกรรมการบริหาร รวมท้ังการ 

นำานโยบายและติดตามใน service plan ต่าง ๆ ท่ีเก่ียว–

ข้อง

หลังพัฒนา บทบาทของ PTC คือ มีการกำาหนด

เป้าหมายชัดเจนให้เป็นโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผล

ระดับ 3 มีการกำาหนดให้การใช้ยาสมเหตุผลเป็นวาระ

สำาคัญในที่ประชุมของ PTC และมีการนำาเสนอผลการ

ดำาเนินงานผลลัพธ์ 12 ตัวช้ีวัดผ่านคณะกรรมการบริหาร
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ทุกเดือน ดังแสดงในตารางท่ี 1

2. ผลลัพธ์ด้านการใช้ยาสมเหตุผล

การใช้ยาสมเหตุผลในการใช้ยาปฏิชีวนะ 4 กลุ่มโรค  

(ตัวชี้วัด 1-4) จากการดำาเนินการตามกลยุทธ์ที่กำาหนด 

ก่อนการพัฒนามีตัวช้ีวัดการใช้ยาสมเหตุผลท่ียังไม่ผ่าน

เกณฑ์ 3 ตัวช้ีวัด ได้แก่ 1) การใช้ยาปฏิชีวนะใน URI 

ร้อยละ 29.9 (เกณฑ์ ≤ร้อยละ 20) 2) การใช้ยาปฏิชีวนะ

ใน AD ร้อยละ 22.3 (เกณฑ์ ≤ร้อยละ 20) 3) การใช้ยา

ปฏิชีวนะใน FTW ร้อยละ 41.1 (เกณฑ์ ≤ร้อยละ 40) 

หลังการพัฒนาทำาให้อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่ม

โรคลดลง โดยการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI, AD และ FTW 

มีการลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value <0.001) 

โดยพบว่าการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI ลดลงจากร้อยละ 

29.9 เป็นร้อยละ 8.4 AD ลดลงจากร้อยละ 22.3 เป็น

ร้อยละ 14.2 FTW ลดลงจากร้อยละ 41.1 เป็นร้อยละ 

38.6 ส่วนใน APL ลดลงจากร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 5.9 

PCT = Patient care team คือ ทีมดูแลผู้ป่วยของกลุ่มงาน

RDU = rational drug use

AMR = anti-microbial resistance

ร้ปีท่ี่� 1 แสดงการกำากับ ติดตาม และประเมินผลการใช้ยาสมเหตุผลตามนโยบายของ PTC

ปีระชุมกัรรมกัารบัริหาร เด้อนละ 1 ครั�ง

โดยม่วาระติดตาม RDU ชัดเจน

แพทย์

นักศ้กษาแพทย์

แพทย์เพิ่มพูนทักษะ

แพทย์เวชปฏิบัติ

เภสัชกรผู้ปฏิบัติงาน

AMR team และ RDU acting group

ปีระชุมติดตามตัวช่�วัดทีุ่กัเด้อน

IT/Thai RDUPTC ม่วาระ RDU/AMR ชัดเจน

ปีระชุมรายไตรมาส

คืนข้อมูล 

แก่ PCT  

ที่เกี่ยวข้อง

ประสานงาน  

ศนูยค์อมพวิเตอรแ์ละสารสนเทศ

สื่อสารนโยบายสู่ผู้ปฏิบัติงาน

ร่วมมือในการปรับปรุงระบบ

สารสนเทศให้เหมาะสม

กำากับติดตามการใช้ยาตามนโยบาย

รายงานคณะทำางาน 

กรณีพบการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม

ร่วมกันจัด 

อบรมวิชาการ

PCT อายุรกรรม

PCT ศัลยกรรม

PCT อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

PCT สูติ-นรีเวชกรรม



การพััฒนาระบบกำากับติิดติามการใช้้ยาสมเหตุิผล 

โดยคณะกรรมการเภสัช้กรรมและการบำาบัด

เภสัช้กรรมคลินิก

ปีที่ 30 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2567

บทความวิจัย
พััช้ฎาพัร เสาทอง, ผการัติน์ แสงกล้า 

เนติรนภา ติรีนิติิ
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ซ่้งไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value = 0.576)

การใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ (ตัวช้ีวัด 5-10) การ

ใช้ NSAIDs ซำ้าซ้อน การใช้ NSAIDs ในผู้ป่วยโรคไตวาย

เร้ือรัง การใช้ long acting benzodiazepine ในผู้สูง–

อายุ และการใช้ non-sedating antihistamine ในเด็ก 

ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p-value <0.001) ไม่พบ

การใช้ ACEIs และ ARBs ร่วมกันในผู้ป่วยความดันโลหิต

สูง และไม่พบการใช้ warfarin, statin และ ergot ใน

หญิงต้ังครรภ์

การใช้ยาตามแนวทางเวชปฏิบัติ มีการใช้ยาตรง

ตามแนวทางเวชปฏิบัติ โดยผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรังได้รับ ICS 

มากกว่าร้อยละ 80 และผู้ป่วยเบาหวานได้รับ metfor–

min มากกว่าร้อยละ 80 ดังตารางท่ี 2

อภิปีรายผล

การมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัดท่ี

ปฏิบัติหน้าท่ีอย่างเป็นระบบและต่อเน่ืองถือเป็นกุญแจ

ดอกแรกในการไปสู่โรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผล เน่ืองจาก

มีภาระหน้าที่สำาคัญคือ การพัฒนาระบบเพื่อการติดตาม

ตรวจสอบ และส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล รวมถ้ง

กำากับการปฏิบัติงานตามกรอบของกุญแจดอกท่ี 2 ถ้ง 6  

ให้ดำาเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ7 การใช้ยาไม่สมเหตุผล

เกิดจากหลายปัจจัย มีการศ้กษาการใช้ยาในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ พบว่าปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะมีแนวโน้ม 

สูงข้้นเร่ือย ๆ  มีความจำาเป็นอย่างเร่งด่วนท่ีจะต้องมีมาตร– 

การและนโยบายในการควบคุมการใช้ยาให้สมเหตุผล10 

จากการวิเคราะห์การดำาเนินงานของ PTC ของโรงพยา–

บาลสุรินทร์ พบปัญหาในด้านการกำาหนดเป้าหมายของ

การเลื่อนระดับจากระดับ 2 เป็นโรงพยาบาลสมเหตุผล

ระดับ 3 จากการสื่อสารนโยบาย/กลยุทธ์สู่การปฏิบัติ 

และการวิเคราะห์และตัดสินใจแก้ปัญหาโดยอาศัย

ข้อมูล นอกจากนั้นยังพบปัญหาที่ยังไม่ได้นำาเทคโนโลยี

สารสนเทศและเคร่ืองมือต่าง ๆ มาใช้อย่างเหมาะสม ซ่้ง

สอดคล้องกับคำาแนะนำาของ American Society of 

Health-System Pharmacists (ASHP)8 ท่ีเน้นถ้งความ

สำาคัญของการส่ือสารนโยบายและกลยุทธ์อย่างท่ัวถ้ง 

นอกจากน้ันในการวิจัยน้ียังเน้นการใช้ข้อมูลจริงในการ

วิเคราะห์และแก้ไขปัญหาร่วมกัน รวมถ้งให้ความสำาคัญ

ของการสะท้อนข้อมูลกลับไปให้หน่วยงานหรือผู้ปฏิบัติ

งานท่ีเก่ียวข้องเพ่ือปรับปรุงระบบยาภายในองค์กร มีการ

ประชุมระดมสมองและการประสานความร่วมมือระหว่าง

คณะผู้บริหารและ PTC พัฒนากลยุทธ์ในการแก้ไขปัญหา

ตารางท่ี่� 1 เปรียบเทียบโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผลและความเข้มแข็งของ PTC ก่อนและหลังการพัฒนา

รายละเอ่ยด เป้ีาหมาย ก่ัอนกัารพัฒนา

(ปีีงบัปีระมาณ 2564)

หลังกัารพัฒนา

(ปีีงบัปีระมาณ 2565)

จำานวนตัวช้ีวัดท่ีผ่านเกณฑ์เป็นโรงพยาบาลใช้

ยาสมเหตุผล (จาก 12 ตัวช้ีวัด)

≥10 ตัวข้ีวัด 7 12

ระดับโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผล ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 3

นโยบายเป็นโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผลระดับ 3 ≥ 1 คร้ัง 1 1

ประชุม PTC ≥ 2 คร้ัง 4 4

ประชุมคณะทำางาน RDU acting group ≥ 2 คร้ัง 4 12

ส่ือสารการประชุม ≥ 4 คร้ัง 4 8

นำาเสนอผลลัพธ์ 12 ตัวช้ีวัด 

ในคณะกรรมการบริหาร

≥12 คร้ัง 6 12
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การใช้ยา โดยมีการกำาหนดนโยบายหลัก 9 มาตรการ

เรียกว่า “9 มาตรการก้าวหน้าก้าวด้วยกัน” โดยกำาหนด

นโยบายและสร้างระบบการทำางานของ PTC การประ–

สานความร่วมมือกับ service plan ต่างๆ มีการสร้าง

การตระหนักรู้แก่บุคลากร โดยผ่านระบบสารสนเทศและ

เคร่ืองมือต่าง ๆ ตามแนวทางกุญแจ PLEASE

ผลลัพธ์จากการดำาเนินการตามกลยุทธ์ท่ีพัฒนา

เฉพาะเจาะจงใน 4 กลุ่มโรค ได้แก่ การจัดทำาแนวทางปฏิ–

บัติ การจัดทำาคำาส่ังการใช้ยาปฏิชีวนะสำาเร็จรูป การสร้าง

ความตระหนักรู้ และการทำาฉลากเสริม พบว่า อัตราการ

ใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรค ได้แก่ URI, AD, FTW และ 

APL สอดคล้องกับการศ้กษาของมลิวัลย์ จิระวิโรจน์ ท่ี

พบว่าการมีกิจกรรมการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุผลท่ีชัดเจนและต่อเน่ืองตามแนวทางของโครงการ 

RDU hospital มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะลดลง11 ซ่้งสอด– 

คล้องกับการศ้กษาของนรากรณ์ นราธิกรณ์ฤทธ์ิ ซ่้งพบ

ผลลัพธ์การใช้ยาปฏิชีวนะภายหลังการพัฒนาส่งเสริม

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลสระบุรี พบว่า

อัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะใน 3 กลุ่มโรคลดลงเช่นกัน12  

และยังสอดคล้องกับภาพรวมระดับประเทศจากการ

ตารางท่ี่� 2 เปรียบเทียบการใช้ยาสมเหตุผล ใน 12 ตัวช้ีวัด ก่อนการพัฒนา (ปีงบประมาณ 2564) และหลังการพัฒนา 

(ปีงบประมาณ 2565)

ตัวช่�

วัดท่ี่�
ช้�อตัวช่�วัด เป้ีาหมาย

ก่ัอนกัารพัฒนา หลังกัารพัฒนา p- 

valueจำานวนผ้ป่้ีวย ร้อยละ จำานวนผ้ป่้ีวย ร้อยละ

1 URI ≤ร้อยละ 20 11627 29.9 38697 8.4 <0.001

2 AD ≤ร้อยละ 20 4745 22.3 4903 14.2 <0.001

3 FTW ≤ร้อยละ 40 13962 41.1 13814 38.6 <0.001

4 APL ≤ร้อยละ10 772 6.9 619 5.9 0.576

5 NSAIDs ซำ้าซ้อน ≤ร้อยละ 5 22676 0.6 22676 0.4 <0.001

6 NSAIDs ใน CKD ≤ร้อยละ 5 3865 0.7 3814 0.5 <0.001

7 BZD สูงอายุ ≤ร้อยละ5 18456 0.9 18463 0.8 <0.001

8 Non-sedating เด็ก ≤ร้อยละ20 3490 1.8 5837 0.9 <0.001

9 RAS blockage 0 25719 0 24376 0

10 Warfarin, statin,  

ergot ในหญิงต้ังครรภ์

0 2757 0 3193 0

11 ICS ในโรคหืดเร้ือรัง ≥ร้อยละ 80 1910 78.3 1841 82.1 <0.001

12 Metformin ใน DM ≥ร้อยละ 80 6513 78.2 6943 83.9 <0.001
URI = upper respiratory infection; AD = acute diarrhea; FTW = fresh trauma wound; APL = antibiotic prophylaxis 

in vaginal delivery of normal term labor; NSAIDs = non-steroidal anti-inflammatory drugs; CKD = chronic kidney 

disease; BZD = benzodiazepine; RAS = renin–angiotensin system; ICS = inhaled corticosteroids; DM = diabetes 

mellitus

หมายเหตุ: วิธีทดสอบท่ีใช้ในรายการท่ี 1-12 คือ การทดสอบความเท่ากันระหว่างสัดส่วนสองกลุ่ม (2-sample test for equality of 

proportions) ค่าสถิติท่ีใช้คือ chi-squared
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ศ้กษาของอรอนงค์และคณะ ที่ศ้กษาการใช้ยาปฏิชีวนะ

ใน 136 โรงพยาบาล เปรียบเทียบก่อนและหลังการประ–

กาศนโยบายโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผลระดับประเทศ 

พบว่านโยบายน้ีช่วยลดการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะในภาพรวม

ของประเทศได้13

ในส่วนของผลลัพธ์การใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ 

การใช้ NSAIDs ซำ้าซ้อน การใช้ NSAIDs ในโรคไตวายเร้ือ– 

รัง การใช้ long acting benzodiazepine ในผู้สูงอายุ 

และ non-sedating antihistamine ในเด็ก ลดลงอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p-value <0.001) ไม่พบการใช้ ACEIs  

และ ARBs ร่วมกันในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และไม่พบ 

การใช้ warfarin, statin และ ergot ในหญิงตั้งครรภ์ 

สอดคล้องกับคำาแนะนำาของคณะอนุกรรมการส่งเสริม

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล7 และสมาคมโรคไตแห่งประ–

เทศไทย14

จากการติดตามการใช้ยาหลังจากพัฒนาระบบ พบ– 

ว่า การใช้ยาตามแนวทางเวชปฏิบัติท่ีกำาหนดใน 2 กลุ่มโรค 

ได้แก่ การใช้ metformin ในผู้ป่วยเบาหวานและการใช้ 

ICS ในผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรัง บรรลุเป้าหมายหลังการพัฒนา 

โดยมีการใช้ยามากกว่าร้อยละ 80 และเป็นการใช้ยาที่

สอดคล้องกับแนวเวชปฏิบัติการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน15 

และแนวเวชปฏิบัติการใช้ยาในผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรัง16

ข้อจำากัดในการศ้กษา คือ ระยะเวลาในการศ้กษา

แต่ละช่วงประมาณหน้่งปี อาจจะไม่นานพอ และการ

ประชุมของ PTC จัดตามรายไตรมาส อย่างไรก็ดี PTC ได้

กำาหนดเร่ืองการใช้ยาสมเหตุผลเป็นวาระหลักท่ีต้องติด– 

ตามกำากับทุกคร้ังในการประชุมถ้งแม้ว่ามีการเปล่ียน–

แปลงผู้บริหาร วาระสำาคัญด้านการใช้ยาสมเหตุผลยังคง

ได้รับการกำากับติดตามทุกคร้ังด้วยเป็นการดำาเนินงาน

ตามนโยบายที่มีประโยชน์ ข้อจำากัดอีกส่วน คือ ทำาการ

ศ้กษาเพียงแห่งเดียว อย่างไรก็ตามความยุ่งยากซับซ้อน 

และการคัดกรองเลือกยาท่ีปลอดภัยคล้ายคล้งกับโรง–

พยาบาลอ่ืน ดังน้ันโรงพยาบาลในขนาดเดียวกันและโรง–

พยาบาลขนาดเล็กอาจนำาไปใช้ประโยชน์ได้

สรุปีผลกัารวิจัย

การพัฒนาระบบกำากับติดตามดูแลการใช้ยาสม–

เหตุผลโดย PTC ด้วยกลยุทธ์เจาะจง 9 มาตรการก้าวหน้า

ก้าวด้วยกัน โดยใช้กลไก PLEASE เป็นต้นแบบและนำามา

พัฒนาให้เข้าได้กับบริบทและเน้นกลยุทธ์จำาเพาะต่อตัว–

ช้ีวัดท่ีไม่ผ่านเป้าหมาย ได้แก่ การใช้ยาปฏิชีวนะใน URI,  

AD และ FTW การใช้ metformin ในผู้ป่วยเบาหวาน

และการใช้ ICS ในผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง โดยกำาหนดนโย–

บาย เป้าหมาย การส่ือสารนโยบายลงสู่ผู้ปฏิบัติท่ีชัดเจน 

ประสบความสำาเร็จภายในเวลา 2 ปี ทำาให้โรงพยาบาล

สุรินทร์บรรลุเป้าหมายเป็นโรงพยาบาลใช้ยาสมเหตุผล

ระดับ 3 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะ

บทบาทของ PTC ในการกำากับติดตามดูแลการใช้–

ยาสมเหตุผลตาม 12 ตัวช้ีวัด ด้วยกลยุทธ์เจาะจงตามบริ–

บทของโรงพยาบาล ส่งผลให้เกิดการใช้ยาสมเหตุผลระดับ  

3 ได้ จ้งควรนำากลยุทธ์ของคณะกรรมการเภสัชกรรมและ

การบำาบัดท่ีเจาะจงมาติดตามกำากับให้เกิดการใช้ยาใน

กลุ่มยาหรือโรคอ่ืน ๆ เช่น กลุ่มยานอกบัญชียาหลักแห่ง– 

ชาติ กลุ่มยาราคาแพง รวมท้ังการนำาไปปรับใช้ในโรงพยา– 

บาลอ่ืนต่อไป

กิัตติกัรรมปีระกัาศ

ขอขอบคุณ ผู้อำานวยการโรงพยาบาลสุรินทร์ คณะ

กรรมการเภสัชกรรมและการบำาบัดโรงพยาบาลสุรินทร์ 
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โรคไตเรื้อรังก่อนการบำาบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 

[อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพมหานคร: สมาคมโรคไตแห่ง

ประเทศไทย; 2565 [สืบค้นเม่ือ 3 มิ.ย. 2567]. สืบ– 

ค้นจาก: https://www.nephrothai.org/wp-cont 

ent/uploads/2023/03/CKD-guideline-2565- 

revised-edition.pdf

15. ราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย ในพระบรม

ราชูปถัมภ์, สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ใน

พระบรมราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี, สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศ–

ไทย, กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, สำานักงาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. แนวทางเวชปฏิบัติสำา–

หรับโรคเบาหวาน 2566 [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพ–

มหานคร: สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ใน

พระบรมราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี และ สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประ–

เทศไทย; 2566 [สืบค้นเม่ือ 26 ต.ค. 2566]. สืบค้น

จาก: https://www.thaiendocrine.org/th/2023/ 

08/02/แนวทางเวชปฏิบัติ-สำาหรับ/

16. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูป–

ถัมภ์. แนวทางการวินิจฉัยและบำาบัดโรคหืดในผู้ใหญ่ 

สำาหรับอายุรแพทย์และแพทย์ท่ัวไปในประเทศไทย 

พ.ศ. 2566 [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพมหานคร: สมา–

คมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์; 

2566 [สืบค้นเม่ือ 3 มิ.ย. 2567]. สืบค้นจาก: https://

www.tst.or.th/wp-content/uploads/2023/05/

Asthma-Thai-guideline-2566-PDF-final-.pdf
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กัารพัฒนาระบับัสร้างความต่อเน้�องสอดคล้องที่างยาของโรงพยาบัาลลำาปีาง 

โดยใช้โปีรแกัรม E-Medical Reconciliation

บทำนำา: คีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัก้าริสัุ�งยาบนัห่อผู้ป่วยโริงพยาบาลลำาปางปี พ.ศ. 2565 ที์�พบสูุงสุุดิ์ ได้ิ์แก่้ ผู้ป่วยไม่ิได้ิ์

รัิบยาที์�คีวริได้ิ์รัิบร้ิอยละ 28.3 และสัุ�งยาผิดิ์ชนิัดิ์ร้ิอยละ 24.9 ซ้้ำ�งคีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัเห่ล่านีั�สุามิาริถึป้องกั้นัได้ิ์ด้ิ์วยริะบบ

ปริะสุานัริายก้าริยา

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้�อพัฒนัาและปริะเมิินัผลริะบบสุร้ิางคีวามิคีวามิต่ิอเน้ั�องสุอดิ์คีล้องท์างยาท์างอิเล็ก้ท์ริอนิัก้ส์ุ

วิธีีวิจััย: ก้าริวิจัิยแบบผสุมิริะห่ว่างวันัที์� 1 ก้ริก้ฎาคีมิ พ.ศ. 2566 ถ้ึง 31 มีินัาคีมิ พ.ศ. 2567 เก็้บข้อมูิลเชิงคุีณี– 

ภูาพวิเคีริาะห์่ปัญห่าริะบบเดิิ์มิและสุำาริวจิคีวามิคีาดิ์ห่วังเพ้�อพัฒนัาริะบบ E-Medical Reconciliation ในัห่อผู้ป่วย

อายุริก้ริริมิ 5 แห่่ง ติิดิ์ติามิข้อมูิลเชิงปริิมิาณี ได้ิ์แก่้ ร้ิอยละก้าริปริะสุานัริายก้าริยาผู้ป่วยแริก้รัิบ ร้ิอยละก้าริปริะสุานั

ริายก้าริยาภูายในั 24 ชั�วโมิง และเปรีิยบเที์ยบคีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัก้าริสัุ�งยาก่้อนัและห่ลังใช้ริะบบ

ผลการวิจััย: ก้าริปริะสุานัริายก้าริยาด้ิ์วยริะบบเดิิ์มิ ผู้เกี้�ยวข้องปฏิิบัติิงานัแติก้ต่ิางจิาก้แนัวท์างที์�โริงพยาบาลก้ำา– 

ห่นัดิ์ไว้ เภูสัุชก้ริเป็นัห่ลัก้ในัขั�นัติอนับันัท้์ก้ข้อมูิลยาแต่ิปฏิิบัติิได้ิ์เฉพาะในัเวลาริาชก้าริ แพท์ย์จ้ิงสัุ�งใช้ยาก่้อนัเปรีิยบเที์ยบ 

ริายก้าริยา สุ่งผลให้่เกิ้ดิ์คีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัของก้าริสัุ�งใช้ยา ก้าริพัฒนัาริะบบ E-Medical Reconciliation และก้ำาห่นัดิ์

แนัวท์างปฏิิบัติิงานัของผู้เกี้�ยวข้องให่ม่ิ พบว่าห่ลังนัำาริะบบลงสูุ่ก้าริปฏิิบัติิในัห่อผู้ป่วยอายุริก้ริริมิ มีิก้าริปริะสุานัริาย–

ก้าริยาร้ิอยละ 69.8 (เป้าห่มิายร้ิอยละ 60) จิำานัวนัคีรัิ�งของผู้ป่วยแริก้รัิบที์�ท์ำาก้าริปริะสุานัริายก้าริยาภูายในั 24 ชั�วโมิง 

ร้ิอยละ 75.9 (เป้าห่มิายร้ิอยละ 60) คีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัจิาก้ก้าริสัุ�งยาริะดัิ์บ A-B และริะดัิ์บ C-I มีิแนัวโน้ัมิลดิ์ลงอย่าง– 

มีินััยสุำาคัีญ (p-value < 0.05)

สรุป็ผล: ริะบบ E-Medical Reconciliation จิาก้ก้าริพัฒนัาแนัวท์างร่ิวมิกั้นัริะห่ว่างวิชาชีพ สุ่งผลให้่ร้ิอยละก้าริ– 

ปริะสุานัริายก้าริยาในัผู้ป่วยแริก้รัิบบนัริะบบ E-Medical Reconciliation และก้าริปริะสุานัริายก้าริยาภูายในั 24 ชั�ว–

โมิงสูุงก้ว่าเป้าห่มิายที์�ก้ำาห่นัดิ์ (ร้ิอยละ 60) ค่ีาพยาก้ริณ์ีคีวามิคีลาดิ์เคีล้�อนัจิาก้ก้าริสัุ�งยาผู้ป่วยในัทุ์ก้ริะดัิ์บมีิแนัวโน้ัมิลดิ์ลง

คำาสำาคัญ: การประสานรายการยา; ความคลาดเคล่ือนทางยา; ระบบอิเล็กทรอนิกส์
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The Development of Electronic Medical Reconciliation System  

in Lampang Hospital

Background: The highest medication errors in the inpatient wards of Lampang Hospital in 

2022 were patients not receiving the medication they should have (28.3%) and prescribing the 

wrong medication (24.9%). These errors can be prevented with a medication reconciliation system.

Objective: To develop and evaluate an electronic system for medication continuity and con-

sistency using the E-Medical Reconciliation program.

Methods: This mixed-method research was conducted from July 1, 2023, to March 31, 2024. 

Qualitative data were collected to analyze existing system issues and survey expectations for 

developing the E-Medical Reconciliation system for use in five internal medicine wards. Quantitative 

data on the percentage of medication reconciliations and the percentage of medication reconcilia-

tions performed within 24 hours of patient admission were tracked and compared before and after 

system implementation.

Results: The existing medication reconciliation process deviated from the hospital guidelines, 

primarily relying on pharmacists for recording medication data, which was feasible only during 

office hours. This led to doctors prescribed medication before reconciliation, which causing errors. 

Developing the E-Medical Reconciliation system and establishing new guidelines showed that, after 

the system was implemented in the internal medicine wards, the medication reconcilia–tion rate 

was 69.8% (target: 60%). The percentage of initial admissions undergoing reconciliation within 24 

hours was 75.9% (target: 60%). The discrepancies in prescriptions at levels A-B and C-I significantly 

decreased (p-value < 0.05).
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บัที่นำา

ความเส่ียงด้านความคลาดเคล่ือนทางยาเป็น

ปัญหาสำาคัญในโรงพยาบาลท่ีเกิดข้้นได้ต้ังแต่การส่ังยา 

การคัดลอกคำาสั่งยา การจ่ายยา และการบริหารยา ซ้่ง

เป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ โดยมีส่วนเกี่ยวข้อง

กับการปฏิบัติงานของแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร1 

รายงานการศ้กษาในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่้งพบว่า

ขณะเข้ารับรักษาและจำาหน่ายผู้ป่วยพบความแตกต่าง

ของรายการยาท้ังหมดถ้งร้อยละ 60.7 และ 29.2 ตาม–

ลำาดับ พบความคลาดเคลื่อนทางยาในการรับผู้ป่วยเข้า–

รับการรักษาร้อยละ 25.2 โดยความคลาดเคลื่อนที่พบ

มากสุด คือ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาท่ีควรได้รับร้อยละ 96.2 เป็น

ความคลาดเคล่ือนท่ีความรุนแรงระดับ C จำานวน 4 คร้ัง2

The Joint Commission on Accreditation of  

Healthcare Organizations (JCAHO) ได้กำาหนดให้การ

ประสานรายการยา (medication reconciliation)3 เป็น

เป้าหมายระดับชาติท่ีสำาคัญเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย

ของผู้ป่วย (national patient safety goals) โดยมีวัตถุ– 

ประสงค์ในการรวบรวมข้อมูลรายการยาท่ีผู้ป่วยใช้ก่อน

เข้ารับการรักษาให้ครบถ้วน เพ่ือเปรียบเทียบกับรายการ

ยาที่แพทย์สั่งให้การรักษา รวมถ้งการติดตามรายการยา 

ระหว่างการรักษาและเม่ือจำาหน่ายผู้ป่วย แต่การประสาน 

รายการยาให้สมบูรณ์มีความยุ่งยากซับซ้อนในการ

ปฏิบัติ4

โรงพยาบาลลำาปางมีผู้ป่วยแรกรับรายใหม่เดือน–

ละประมาณ 5,000 ราย เร่ิมมีการจัดระบบการประสาน

รายการยาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2562 โดยเน้นท่ีข้ันตอนการแรก– 

รับเพียงอย่างเดียวด้วยการใช้แบบฟอร์มการประสาน

รายการยาบนหอผู้ป่วยซ่้งมีความแตกต่างในแนวปฏิบัติ

ระหว่างเภสัชกรและพยาบาล ส่วนใหญ่แล้วดำาเนินการ

ไม่ครบถ้วนท้ังข้ันตอนการบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์

สุขภาพ (verification) ข้ันตอนการทวนสอบความถูกต้อง 

ของข้อมูลที่บันท้ก (clarification) ขั้นตอนการเปรียบ–

เทียบยาท่ีใช้อยู่กับยาท่ีส่ังใช้ใหม่และระบุเหตุผลการ

เปลี่ยนแปลง (reconciliation) และขั้นตอนการส่งต่อ

ข้อมูลไปยังห้องจ่ายยาและส่ือสารไปยังทีมบุคลากรการ–

แพทย์อ่ืน (transmission) ข้อมูลในปี พ.ศ. 2565 จ้งพบ 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาตามเกณฑ์ของ NCC 

MERP (National Coordinating Council for Medi–

cation Error Reporting) เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

และจำาหน่ายกลับบ้านในระดับ C ข้้นไป 175 คร้ัง ซ่้งเป็น

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (prescribing error) 

ประเภทส่ังใช้ขนาดยาผิด (wrong dose) จำานวน 60 คร้ัง 

(ร้อยละ 34.3) และลืมส่ังยาท่ีผู้ป่วยควรได้รับ (omission) 

จำานวน 44 คร้ัง (ร้อยละ 25.1) การศ้กษาท้ังในประเทศ

และต่างประเทศพบว่าเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือน

เหล่าน้ีสามารถป้องกันได้ด้วยการพัฒนาระบบประสาน

รายการยาท่ีมีมาตรฐานให้เข้าถ้งและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย

ถูกต้องและครบถ้วน5-9 ผู้วิจัยจ้งสนใจในการพัฒนาระบบ  

E-Medical Reconciliation เพ่ือคุณภาพของการสร้าง 

ความต่อเน่ืองสอดคล้องทางยาให้มีมาตรฐานและประ–

สิทธิภาพในการลดความคลาดเคล่ือนทางยาของโรง–

พยาบาลลำาปาง

วัตถุปีระสงค์

1. เพ่ือพัฒนาระบบสร้างความต่อเน่ืองสอดคล้อง

ทางยาของโรงพยาบาลลำาปางโดยใช้โปรแกรม E-Medi-

cal Reconciliation

Conclusion: The E-Medical Reconciliation system, developed through interdisciplinary col-

laboration, resulted in medication reconciliation activities for newly admitted patients and ini-

tial admissions receiving reconciliations within 24 hours exceeding the target (60%), and predicted 

reductions in medication errors at all levels
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2. เพ่ือประเมินผลการลดความคลาดเคล่ือนทาง

ยาหลังจากใช้ระบบ E-Medical Reconciliation

นิยามศัพท์ี่เฉพาะกัารศึกัษา

ระบับัสร้างความต่อเน้�องสอดคล้องที่างยา 

หมายถ้ง กระบวนการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ใน

ปัจจุบัน ท้ังแรกรับ หลังการผ่าตัด ย้ายหอผู้ป่วย และการ

จำาหน่ายกลับบ้าน ผ่านโปรแกรม E-Medical Reconci–

liation ในฐานข้อมูลระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล–

ลำาปาง ตามข้ันตอนท่ีกำาหนด

ความสมบ้ัรณ์ของกัารที่ำา E-Medical Recon-

ciliation หมายถ้ง กระบวนการประสานรายการยาท่ีมี

การบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ และแพทย์ส่ัง

ใช้ยาผ่านระบบ E-Medical Reconciliation ในฐาน–

ข้อมูลระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลลำาปาง

วัสดุและวิธ่ักัารวิจัย

ร้ปีแบับัวิธ่ัวิจัย

การศ้กษาน้ีเป็นงานวิจัยแบบผสม โดยศ้กษาข้อ– 

มูลเชิงคุณภาพของข้ันตอนการประสานรายการยาเดิม 

เพ่ือพัฒนาระบบการประสานรายการยาบนฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ และศ้กษาข้อมูลเชิงพรรณนาการทำา 

E-Medical Reconciliation และความคลาดเคลื่อนใน

การส่ังยา

ขอบัเขตกัารศึกัษา

รวบรวมข้อมูลการประสานรายการยาจากประ–

วัติการรักษาของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 5 แห่ง ของ 

โรงพยาบาลลำาปาง ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2566 

ถ้ง 31 มีนาคม พ.ศ. 2567

ปีระชากัรและกัลุ่มตัวอย่าง

1. การศ้กษาสถานการณ์และการพัฒนาระบบ

อิเล็กทรอนิกส์สร้างความต่อเน่ืองสอดคล้องทางยา

ประชากร คือ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ท่ีปฏิบัติ

งานในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลลำาปาง กลุ่มตัวอย่าง คือ 

 แพทย์ 2 คน พยาบาล 2 คน เภสัชกร 2 คน ท่ีปฏิบัติงาน

ในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 5 แห่ง เคยรายงานการประสาน

รายการยาท้ังระบบเดิมและระบบใหม่ และยินดีเข้าร่วม

การวิจัยด้วยความสมัครใจ

2. การศ้กษาเชิงพรรณนาของการทำา E-Medical 

Reconciliation

ประชากร คือ บันท้กการประสานรายการยาของ 

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลลำาปาง

กลุ่มตัวอย่าง คือ บันท้กการประสานรายการยา

ในหอผู้ป่วยอายุกรรม 5 แห่ง ท่ีได้รายงานการประสาน

รายการยาระบบ E-Medical Reconciliation ช่วงเดือน

สิงหาคม พ.ศ. 2566 ถ้ง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2567

3. ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ รายงานความ–

คลาดเคล่ือนทางยาของโรงพยาบาลลำาปาง ช่วงเดือนกุม– 

ภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถ้ง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2567

เคร้�องม้อท่ี่�ใช้

1. แบบสำารวจเขียนตอบท่ีตรวจสอบคุณภาพ

ความตรงของเน้ือหา ผ่านเกณฑ์ประเมินด้วย IOC (index 

of item objective congruence) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 

ท่าน

2. รายงาน E-Medical Reconciliation จากฐาน

ข้อมูลโรงพยาบาล

3. รายงานความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา จาก

แบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาของโรงพยาบาล 

ท่ีบันท้กรายงานโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบยา 

ระหว่างกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถ้งมีนาคม พ.ศ. 2567

วิธ่ักัารเก็ับัข้อม้ลและสถิติท่ี่�ใช้ในกัารวิเคราะห์

ระยะทีำ� 1 ศึกัษาสถานกัารณ์กัารปีระสานรายกัาร

ยาแบับัเดิมของโรงพยาบัาลลำาปีาง

1. ทบทวนนโยบายด้านยาและแนวปฏิบัติการ

ประสานรายการยาของโรงพยาบาล สถิติผู้ป่วยใน แบบ–

ประเมินตนเอง สรุปการเยี่ยมสำารวจขององค์กรวิชาชีพ

เภสัชกรรมโรงพยาบาลปี พ.ศ. 2562 รายงานการประชุม

คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบยา คณะทำางานพัฒนา

ระบบ E-Medical Reconciliation

2. แบบสำารวจเขียนตอบ เร่ืองการประสานรายการ 

ยาด้วยแบบฟอร์มการประสานรายการยา ได้แก่ สอบถาม
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ความคิดเห็นเก่ียวกับการทำา Medication reconcilia-

tion ในปัจจุบัน ปัญหา อุปสรรคท่ีเกิดข้้น การแก้ปัญหา 

และความคาดหวังต่อ E-Medical Reconciliation

ระยะทีำ� 2 กัารพัฒนาระบับัปีระสานรายกัารยา

อิเล็กัที่รอนิกัส์บัน E-Medical Reconciliation

ระยะนี้จะนำาข้อมูลจากการศ้กษาระยะที่ 1 เข้า

ประชุมกลุ่มคณะทำางานพัฒนาระบบเทียบประสาน

รายการยาทางอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อร่วมกันพัฒนาระบบ–

งานและคุณสมบัติท่ีต้องการของระบบ ดังน้ี

1. จัดประชุมกลุ่มสรุปข้อกำาหนดข้ันตอนการ

ปฏิบัติงานของแพทย์ พยาบาล หรือเภสัชกร บนระบบ 

E-Medical Reconciliation เพ่ือเสนอคณะกรรมการ

เภสัชกรรมและการบำาบัดให้กำาหนดเป็นนโยบายของ 

โรงพยาบาล และกำาหนดเป้าหมายให้ผู้ป่วยรายใหม่ท่ีเข้า

รักษาในโรงพยาบาลต้ังแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2567 จะ

ต้องได้รับการดำาเนินการข้ันตอนน้ีภายใน 24 ช่ัวโมง ใน

จำานวนไม่ตำ่ากว่าร้อยละ 60

2. จัดทำาคู่มือและคลิปวิดิโอสาธิตการปฏิบัติงาน

บนระบบ E-Medical Reconciliation เพ่ือส่ือสารให้ผู้– 

ปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้องทดลองใช้ระบบในหอผู้ป่วยศัลย–

กรรมกระดูก 3 แห่ง ช่วงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 เพ่ือ

ปรับปรุงระบบจากปัญหาท่ีพบจากผู้ปฏิบัติงาน ก่อนนำา–

ไปปฏิบัติจริงในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 5 แห่ง

ระยะทีำ� 3 กัารนำาระบับั E-Medical Reconci–

liation ลงส่้กัารปีฏิิบััติ ในหอผ้้ป่ีวยอายุรกัรรม

1. พัฒนาแนวทางและคลิปแนะนำาแนวปฏิบัติ 

E-Medical Reconciliation เพ่ืออบรมแพทย์ พยาบาล 

และเภสัชกร ผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรม แล้ว

ทดลองระบบรอบที่ 1 เดือนสิงหาคม – กันยายน พ.ศ. 

2566 ติดตามผลการดำาเนินงานด้วยการสุ่มตรวจสังเกต

ภาคสนาม (observation) โดยผู้วิจัยจำานวน 4 คร้ัง และ

การตรวจสอบรายงาน E-Medical Reconciliation ใน

ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล

2. รวบรวมข้อมูลจากแบบสำารวจเขียนตอบความ–

คิดเห็นต่อการทดลองระบบ E-Medical Reconciliation 

รอบที่ 1 และประชุมคณะทำางานฯ เพื่อปรับปรุงระบบ 

ทดสอบระบบรอบที่ 2 และนำาสู่การปฏิบัติเดือนตุลาคม 

พ.ศ. 2566 ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมท้ัง 5 แห่ง

ระยะทำี� 4 ปีระเมินผลกัารดำาเนินงานหลังกัาร

พัฒนาระบับั E-Medical Reconciliation

รวบรวมข้อมูลช่วงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 - มี– 

นาคม พ.ศ. 2567 ได้แก่ จำานวนรายงาน E-Medical Re–

conciliation ในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลและ

จำานวนความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยาจากแบบรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยาของโรงพยาบาล และวิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติ ดังน้ี

1. ร้อยละการประสานรายการยาบนระบบ E- 

Medical Reconciliation = [จำานวนคร้ังท่ีผู้ป่วยแรกรับ

ได้รับการบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ/จำานวน

คร้ังของผู้ป่วยแรกรับท้ังหมด] x 100

2. ร้อยละรายงาน E-Medical Reconciliation  

สมบูรณ์ = [จำานวนคร้ังการบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์

สุขภาพและมีแพทย์เปรียบเทียบและส่ังใช้ยาผ่านระบบ 

E-Medical Reconciliation / จำานวนคร้ังท่ีผู้ป่วยแรกรับ

ได้รับการบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ] x 100

3. ร้อยละการประสานรายการยาภายใน 24 ช่ัวโมง 

ของการแรกรับ = [จำานวนครั้งที่ผู้ป่วยแรกรับได้รับการ

บันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพภายใน 24 ช่ัวโมง 

/ จำานวนคร้ังท่ีผู้ป่วยแรกรับได้รับการบันท้กข้อมูลยาและ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ] x 100

4. Interrupted time series analysis ของ

ความถ่ี (คร้ัง/1,000 วันนอน) ความคลาดเคล่ือนจากการ

ส่ังยาผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

กัารรับัรองจริยธัรรมกัารวิจัยในมนุษย์

ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์จากคณะกรรมการรักษามาตรฐานและจริยธรรม

วิชาชีพโรงพยาบาลลำาปาง เลขท่ี EC 078/66 ได้รับอนุ–

ญาตให้เก็บข้อมูลจากผู้อำานวยการโรงพยาบาลลำาปาง 

และไม่ได้ใช้งบประมาณจากแหล่งทุนใด ๆ

ผลกัารวิจัย

ระยะทีำ� 1 ศึกัษาสถานกัารณ์กัารปีระสานรายกัาร
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ยาแบับัเดิมของโรงพยาบัาลลำาปีาง

การประสานรายการยาแบบเดิมของโรงพยาบาล

ลำาปางพบประเด็นปัญหาในการปฏิบัติงานก่อนนำาระบบ 

E-Medical Reconciliation ลงสู่การปฏิบัติ โดยมีความ–

เห็นของผู้เก่ียวข้อง ดังน้ี

1. เม่ือแรกรับผู้ป่วยในแต่ละหอผู้ป่วยจะมีการ

ปฏิบัติแตกต่างกัน ส่วนใหญ่เภสัชกรจะปฏิบัติข้ันตอนแรก

“ก้าริติริวจิสุอบและบันัท้์ก้ปริะวัติิก้าริใช้ยา ท์ำาไม่ิ

เห่ม้ิอนักั้นั ... เภูสัุชก้ริเป็นัคีนัท์ำาคีนัแริก้ ต้ิองอยู่ปฏิิบัติิ–

งานัในัจุิดิ์นัั�นั ๆ และมีิเคีร้ิ�องพิมิพ์เท่์านัั�นั จ้ิงจิะท์ำางานัได้ิ์

เพริาะต้ิองพิมิพ์ใบ MR แล้วแนับชาร์ิติ” เภสัชกร

2. แพทย์ส่ังยาแรกรับในใบส่ังแพทย์ (doctor or–

der sheet) โดยไม่รอข้อมูลยาเดิมจากเภสัชกร

“ถ้ึามีิเภูสัุชก้ริเห่น็ับใบ MR ให้่ก็้ดูิ์ ถ้ึาไม่ิมีิก็้ไม่ิดูิ์ ... 

ติริวจิสุอบยาเอง ริอเภูสัุชไม่ิได้ิ์” แพทย์

3. แพทย์ไม่ระบุรายละเอียดหรือระบุข้อมูลการ

ประสานรายการยาไม่ครบถ้วนในแบบฟอร์มการประ–

สานรายการยาที่กำาหนด ทำาให้ไม่สามารถยืนยันได้ว่า

แพทย์ทำาการยืนยันรายการยาเดิมแล้วหรือไม่

“ลายม้ิอแพท์ย์ไม่ิชัดิ์ สัุ�งยาผิดิ์ ช้า คีาดิ์ห่วังว่าจิะ

ลดิ์ภูาริะงานั แต่ิไม่ิเป็นัติามิคีาดิ์ห่วัง ยาไม่ิคีริบ ... อยาก้

ได้ิ์โปริแก้ริมิที์� ริวดิ์เร็ิว คีริบถ้ึวนั สุะดิ์วก้ ลดิ์ภูาริะงานั” 

พยาบาล

“แบบฟื้อร์ิมิเดิิ์มิออก้แบบไว้เห่มิะสุมิ แต่ิผู้ปฏิิบัติิ–

งานัไม่ิใช้งานั ... คีวามิถูึก้ต้ิองข้�นักั้บผู้ verify ข้อมูิล ต้ิอง

มีิก้าริคัีดิ์ลอก้ สุ่งผลให้่ผิดิ์พลาดิ์ ล่าช้า” เภสัชกร

4. เภสัชกรไม่ได้อยู่ประจำาหอผู้ป่วยตลอดเวลา 

และต้องการเข้าถ้งข้อมูลของผู้ป่วยจากในและนอกโรง–

พยาบาลท่ีมีข้อจำากัด เภสัชกรจะทำาการทวนสอบความ–

ถูกต้องของข้อมูลท่ีบันท้กและค้นหาปัญหาจากการใช้–

ยาภายหลังจากการสั่งยาของแพทย์ใน doctor order 

sheet

“ข้อมิูลติ่างโริงพยาบาลคี้นัห่ายาก้ ข้�นัก้ับคีวามิ–

สุามิาริถึสุ่วนับุคีคีล” เภสัชกร

“ผู้ป่วยไม่ิเอายาจิาก้โริงพยาบาบาลเดิิ์มิมิา ติริวจิ–

สุอบปริะวัติิยาจิาก้โริงพยาบาลอ้�นัยาก้”พยาบาล

5. แพทย์ไม่ได้ทบทวนข้อมูลการประสานรายการ

ยาในแบบฟอร์มกระดาษท่ีกำาหนดในข้ันตอนการจำา–

หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล และ/หรือ ระหว่างย้าย

หอผู้ป่วยในโรงพยาบาล

“ไม่ิมีิก้าริบันัท้์ก้ข้อมูิลในัริะบบ ต้ิองพิมิพ์เป็นัแผ่นั

ก้ริะดิ์าษ บางคีริั�งไมิ่ไดิ์้นัำาไปติิดิ์ชาริ์ติเพริาะห่าชาริ์ติไมิ่

เจิอ” เภสัชกร

“ห่มิอต้ิองเปิดิ์โปริแก้ริมิ HIS OPD ถ่ึายรูิปปริะวัติิ

ยาเดิิ์มิ แล้วมิาเขียนัใบ doctor order” แพทย์

ระยะทีำ� 2 กัารพัฒนาระบับัอิเล็กัที่รอนิกัส์ปีระสาน 

รายกัารยาที่าง E-Medical Reconciliation

แนวทางการประสานรายการยาเปรียบเทียบท้ัง–

สองระบบแสดงในรูปท่ี 1 ประเด็นสำาคัญท่ีมีการพัฒนา คือ  

ตรวจสอบประวัติการใช้ยาท้ังแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย

ในย้อนหลังอย่างน้อย 6 เดือน ตรวจสอบประวัติการใช้–

ยาโรงพยาบาลเครือข่ายและยาท่ีผู้ป่วยรับจากนอกโรง– 

พยาบาล ค้นหาช่ือยาได้จาก 2-3 อักษรนำา การบันท้กราย– 

ช่ือผู้ทำาการยืนยัน ทวนสอบ และเปรียบเทียบรายการยา

กรณีส่ังหยุดยา (off) และระบุเหตุผล สามารถส่งข้อมูลไป

ใบส่ังแพทย์ได้ทุกรายการโดยแพทย์ไม่ต้องส่ังยาซำ้าเพ่ือ

ลดความผิดพลาด และตรวจสอบข้อมูลยาได้จากทุกหอ– 

ผู้ป่วย

การประชุมกลุ่มผู้เก่ียวข้อง พบว่าพยาบาลมีความ– 

เต็มใจในการใช้งานระบบ แต่การทดสอบการใช้พบปัญหา

การใช้งานว่าโปรแกรมมีการด้งข้อมูลรายการยาผู้ป่วยผิด– 

ราย หรือผิดคร้ังท่ีเข้ารับการรักษา หรือข้อมูลผิดเครือข่าย 

สถานพยาบาล แพทย์ไม่ลงลายมือชื่อเมื่อเปรียบเทียบ 

คำาส่ังใช้ยา จ้งได้เพ่ิมการส่ือสารในองค์กรแพทย์ กลุ่มการ

พยาบาล และจัดฝ้ึกอบรมบุคลากรที่เกี่ยวข้องก่อนนำา

ระบบลงปฏิบัติในหอผู้ป่วยอายุรกรรม

ระยะทีำ� 3 กัารนำาระบับั E-Medical Reconci–

liation ลงส่้กัารปีฏิิบััติในหอผ้้ป่ีวยอายุรกัรรม

หลังจากนำาระบบลงสู่การปฏิบัติพบการสะท้อน

ผลการใช้ในเชิงบวก ดังน้ี

1. ระบบและข้ันตอนการปฏิบัติงานทำาได้รวดเร็ว 

และเป็นฐานข้อมูลเดียวกันท่ีส่ือสารง่าย
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“ริะบบท์ำาไดิ์้ริวดิ์เริ็ว ท์ำาไดิ์้ท์ุก้ท์ี�ท์ี�มิีคีอมิพิวเติอริ์” 

เภสัชกร

“แบบฟื้อร์ิมิสุ้�อสุาริเข้าใจิง่าย ไม่ิต้ิองเข้าห่ลายริะ–

บบ เป็นัฐานัข้อมูิลเดีิ์ยวกั้นั” พยาบาล

2. แพทย์เป็นบุคลากรท่ีเก่ียวข้องท่ีสุดในการใช้

ระบบปฏิบัติงานลดความผิดพลาดในการส่ังยา

“แพท์ย์ไม่ิต้ิองคีีย์ยาเอง ไม่ิต้ิองอ่านัลายม้ิอแพท์ย์ 

ลดิ์คีวามิผิดิ์พลาดิ์” พยาบาล

“สุ่วนัมิาก้แพท์ย์ intern เป็นัผู้ท์ำา E-Medical 

Reconciliation resident ไม่ิรู้ิว่าต้ิองท์ำา แพท์ย์ intern 

มิาจิาก้ ward อ้�นั ท์ำาไม่ิเป็นั ... พยาบาลท์ำา verify มิาก้–

ข้�นัแต่ิยังพบข้อผิดิ์พลาดิ์ เช่นั ด้ิ์งริายก้าริยาไม่ิคีริบ ไม่ิได้ิ์

ด้ิ์งริายก้าริยาล่าสุุดิ์” เภสัชกร

“แพท์ย์ verify ยาเอง แต่ิคีอมิพิวเติอร์ิใช้งานัติอนั 

ริาวด์ิ์ไม่ิพอ ต้ิองก้ลับมิาท์ำาที์�เคีาน์ัเติอร์ิพยาบาล ไม่ิสุะดิ์วก้  

บางคีรัิ�งไม่ิท์ำา MR เพริาะต้ิองสัุ�งยาขณีะริาวด์ิ์” แพทย์

3. ผลลัพธ์ในการปฏิบัติงานลดความคลาดเคล่ือน

ทางยาได้ แต่ยังต้องมีเภสัชกรช่วยทวนสอบ

“สุะดิ์วก้ ริวดิ์เริ็ว ใช้งานัง่าย อ่านัง่าย ชัดิ์เจินั 

ริวดิ์เร็ิว ลดิ์คีวามิผิดิ์พลาดิ์ ไม่ิต้ิองพิมิพ์ริายก้าริยาเอง ...  

ท์ำางานัได้ิ์เร็ิวข้�นั ข้อมูิลคีริบถ้ึวนั เพิ�มิเติิมิปริะวัติิใช้ยาได้ิ์” 

พยาบาล

“สุ้�อสุาริชัดิ์เจินัเห็่นัข้อมูิลเดีิ์ยวกั้นั ลดิ์ prescribing  

error และ transcribing error” เภสัชกร

“ติ้องมิีเภูสุัชช่วยติริวจิสุอบ เพริาะยังมิีคีวามิผิดิ์–

พลาดิ์เกิ้ดิ์ข้�นั” แพทย์

ระยะทำี� 4 ปีระเมินผลกัารดำาเนินงานหลังกัาร

พัฒนาระบับั E-Medical Reconciliation

รูปแบบการพัฒนาระบบสร้างความต่อเน่ือง

สอดคล้องทางยาของโรงพยาบาลลำาปาง โดยใช้โปรแกรม 

E-Medical Reconciliation เป็นดังรูปท่ี 1

ผลการปฏิบัติงานหลังใช้ระบบ E-Medical Re–

conciliation ดังตารางท่ี 1

หลังใช้ระบบ E-Medical Reconciliation มีการ 

ประสานรายการยาร้อยละ 69.8 เกินเป้าหมายท่ีกำาหนด 

(ร้อยละ 60 ) แพทย์บันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ

ร้อยละ 9.2 พยาบาลบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุข–

ภาพร้อยละ 15.2 เภสัชกรบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์

สุขภาพร้อยละ 65.6 วิชาชีพอ่ืนบันท้กข้อมูลยาและผลิต–

ภัณฑ์สุขภาพร้อยละ 0.3 และระบุผู้บันท้กข้อมูลยาและ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพไม่ได้ร้อยละ 9.7 การประสานรายการ

ยาภายใน 24 ช่ัวโมงร้อยละ 75.9 เกินเป้าหมายท่ีกำาหนด 

(ร้อยละ 60 ) เภสัชกรทวนสอบความถูกต้องของข้อมูลท่ี

บันท้กร้อยละ 77.8

เม่ือเปรียบเทียบร้อยละของความคลาดเคล่ือน

จากการส่ังยาตามประเภทของความคลาดเคล่ือนจาก

การส่ังยา ระหว่างการทำาแบบฟอร์มการประสานรายการ

ยาและ E-Medical Reconciliation ได้ผลดังตารางท่ี 2

เม่ือเปรียบเทียบการประสานรายการยาแบบเดิม 

กับระบบ E-Medical Reconciliation พบว่าการประ–

สานรายการยาบนระบบ E-Medical Reconciliation มี

ร้อยละของความคลาดเคล่ือนท่ีไม่ได้ส่ังยาท่ีสมควรได้รับ

มากกว่า แต่ร้อยละของการส่ังยาผิดขนาดน้อยกว่าการ– 

ประสานรายการยาแบบเดิมอย่างมีนัยสำาคัญ (p-value< 

0.001)

จากรูปท่ี 2 และตารางท่ี 3 ความคลาดเคล่ือนจาก 

การส่ังยาระดับ A-B ก่อนใช้ E-Medical Reconcilia-

tion เท่ากับ 3.74 คร้ัง/1,000 วันนอน (95%CI: 1.80 - 

5.69, p-value=0.002 ) และมีแนวโน้มเพ่ิมข้้นในแต่ละ– 

เดือน 1.21 คร้ังต่อ 1,000 วันนอน อย่างมีนัยสำาคัญทาง– 

สถิติ (95%CI: 0.45 - 1.98, p-value=0.005) เม่ือเร่ิมใช้ 

ระบบใหม่ลดลงทันที 3.11 คร้ังต่อ 1,000 วันนอน อย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (95%CI: -5.86 ถ้ง -0.36, p-value 

=0.030) หลังใช้ระบบมีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ 

1.19 คร้ังต่อ 1,000 วันนอน (95%CI: -2.11 ถ้ง -0.27, 

p-value=0.016)

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยาระดับ C-I ก่อนใช้ 

E-Medical Reconciliation เท่ากับ 1.38 (95%CI: 1.00 

ถ้ง 1.77, p-value<0.001) และมีแนวโน้มเพ่ิมข้้นในแต่– 

ละเดือน 0.13 คร้ังต่อ 1,000 วันนอน แต่ไม่มีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (95%CI: -0.02 ถ้ง 0.27, p-value=0.079) เม่ือ

เร่ิมใช้ระบบใหม่เพ่ิมข้้นทันที 0.79 คร้ังต่อ 1,000 วัน– 
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ร้ปีท่ี่� 1 แนวทางปฏิบัติงานของการประสานรายการระบบเดิม (ซ้าย) กับระบบ E-Medical Reconciliation (ขวา)

กัารที่ำา Medical Reconciliation 

แบับัฟื้อร์มกัารปีระสานรายกัารยา

กัารที่ำา Medical Reconciliation 

E-Medical Reconciliation

ผู้ป่วยในที่มียาโรคเรื้อรังติดตัว

ทำา E-Medical Reconciliation แรกรับverify ยา: พยาบาลพิมพ์ใบ MR

รับยาจากโรงพยาบาลลำาปาง

เลือกรายการยาที่ใช้ล่าสุด 

ก่อนมาโรงพยาบาล

รับยาจากโรงพยาบาลอื่น

เขียนชื่อยาเพิ่มเติมในช่อง order

Clarify: เภสัชกรตรวจสอบยาที่นำามาเทียบกับประวัติการใช้ยาที่ใช้  

จากฐานข้อมูลยาโรงพยาบาล หรือใบส่งตัว หรือใบสรุปรายการยา 

จากโรงพยาบาลอื่น

หากพบ DRP เภสัชกร notify แพทย์

Transmission: เภสัชกรเปรียบเทียบ order ยากลับบ้าน 

กับรายการยาเดิมในใบ MR และจัดยาให้ผู้ป่วยกลับบ้านให้ครบถ้วน

Verification

แพทย์ verify

แพทย์ reconcile 

และเพิ่มรายการยา

ไปยัง order

พบ DRP

เภสัชกร notify 

แพทย์
เภสัชกรจ่ายยา

พยาบาลรับคำาสั่งใช้ยาและเบิกยา

Reconcile: แพทย์ทบทวนยาและระบุในใบ MR form ว่ารายการยาใด

ต้อง continue, hold หรือ off พร้อมระบุเหตุผล

พยาบาล/เจ้าหน้าที่ห้องยาคีย์เบิกยา (กรณียาไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาล

ให้ใช้ยาของผู้ป่วย) และจัดยาให้ผู้ป่วย 

พร้อมกับยาที่แพทย์สั่งให้ใช้ระหว่างนอนโรงพยาบาล

Discharge : แพทย์ทบทวนยาที่ผู้ป่วยนำาติดตัวมาในใบ MR form  

กับยาระหว่างนอนโรงพยาบาลและยาสั่งกลับบ้านให้ครอบคลุมทุก

รายการทีผู้ป่วยต้องใช้

พยาบาลคีย์เบิกยากลับบ้าน พร้อมทั้งรวบรวมยาเดิมของผู้ป่วย  

นำาส่งห้องยาพร้อมใบสั่งยากลับบ้าน

ผู้ป่วย admit ใหม่

พยาบาล verify เภสัชกร verify

เภสัชกร clarify

เภสัชกร clarify

แพทย์ reconcile และเพิ่ม

รายการยาไปยัง order

พยาบาลรับคำาสั่งใช้ยาและเบิกยา

MR transfer: แพทย์ reconcile ยา

ผู้ป่วยจำาหน่าย

MR discharge: แพทย์ reconcile ยา

เภสัชกรทบทวนคำาสั่งใช้ยา

จ่ายยาและส่งมอบยา

ผู้ป่วยย้าย ward/ Post-op

ไม่ใช่
่ใช่
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นอน แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ (95%CI: -0.48 ถ้ง 2.06, 

p-value=0.196) หลังใช้ระบบมีแนวโน้มลดลงอย่างม ี

นัยสำาคัญ โดยลดลง 0.40 คร้ังต่อ 1,000 วันนอน (95%CI: 

-0.63 ถ้ง -0.17, p-value=0.003)

เม่ือเปรียบเทียบร้อยละของความคลาดเคล่ือน

จากการส่ังยาตามระดับความรุนแรง ระหว่างการทำาแบบ– 

ฟอร์มการประสานรายการยาและ E-Medical Recon-

ciliation ได้ผลดังตารางท่ี 4

ตารางท่ี่� 1 ผลการปฏิบัติงานหลังใช้ระบบ E-Medical Reconciliation

รายกัาร ครั�ง ร้อยละ

จำานวนผู้ป่วย admit 11,653 100

การประสานรายการยาบนระบบ E-Medical Reconciliation 8,137 69.8

แพทย์บันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 749 9.20

พยาบาลบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 1,240 15.2

เภสัชกรบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 5,334 65.6

วิชาชีพอ่ืนบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 23 0.3

ระบุผู้บันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพไม่ได้ 791 9.7

การประสานรายการยาภายใน 24 ช่ัวโมง 6,173 75.9

เภสัชกรทวนสอบความถูกต้องของข้อมูลท่ีบันท้ก 6,332 77.8

การทำา E-Medical Reconciliation ท่ีมีความสมบูรณ์ 760 9.3

 ตารางท่ี่� 2 เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยา ระหว่างการทำาแบบฟอร์มประสานรายการยาและระบบ 

E-Medical Reconciliation

ปีระเภที่ความคลาดเคล้�อน

ที่างยาแบับัไม่ตั�งใจ

แบับัฟื้อร์มปีระสานรายกัารยา E-Medical Reconciliation p-value

ครั�ง ร้อยละ ครั�ง ร้อยละ

ส่ังยาซำ้าซ้อน 37 3.48 58 3.29 0.830

ส่ังยาท่ีมีประวัติแพ้ 44 4.14 73 4.14 1.000

ไม่ได้ส่ังยาท่ีสมควรได้รับ 326 30.64 780 44.22 <0.001

ส่ังยาผิดขนาด 484 45.49 558 31.63 <0.001

ส่ังยาผิดชนิด 168 15.79 287 16.27 0.752

ส่ังยาผิดคน 3 0.28 2 1.11 0.371

ส่ังวิธีบริหารยาผิด 1 0.09 2 0.11 1.000

ส่ังยาผิดเวลา 1 0.09 4 0.23 0.656

อ่ืน ๆ 0 0.00 1 0.06 1.000

รวม 1,064 100.00 1,765 100.00
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ร้ปีท่ี่� 2 ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยา (คร้ัง/1,000 วันนอน) ระดับ A-B (บน) และระดับ C-I (ล่าง)  

ก่อนและหลังพัฒนาระบบ E-Medical Reconciliation

ตารางท่ี่� 3 ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยา ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ ในการนำาระบบ E-Medical Reconciliation  

ลงสู่การปฏิบัติ

ตัวแปีร

ความคลาดเคล้�อนa 

ระดับั A-B

(95%CI)

p-value

ความคลาดเคล้�อนa 

ระดับั C-I

(95%CI)

p-value

ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยา

ก่อนใช้ E-Medical Reconciliation

3.74*

(1.8 ถ้ง 5.69)
0.002

1.38*

(1.00 ถ้ง 1.77)
<0.001

แนวโน้มการเปล่ียนแปลงคลาด–

เคล่ือนจากการส่ังยาก่อนใช้ระบบ 

E-Medical Reconciliation

1.21*

(0.45 ถ้ง 1.98 ) 0.005

0.13

(-0.02 ถ้ง 0.27) 0.079

ความคลาดเคล่ือนท่ีเปล่ียนแปลง

ทันทีท่ีเร่ิมใช้ E-Medical Recon-

ciliation

-3.11*

(-5.86 ถ้ง -0.36) 0.030

0.79

(-0.48 ถ้ง 2.06) 0.196

แนวโน้มการเปล่ียนแปลงคลาด–

เคล่ือนจากการส่ังยาหลังใช้ระบบ 

E-Medical Reconciliation

-1.19*

(-2.11 ถ้ง -0.27) 0.016

-0.40*

(-0.63 ถ้ง -0.17) 0.003

a หน่วยนับ = คร้ัง/1,000 วันนอน

* p-value<0.05
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ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยา ท้ัง 2 ระบบส่วน– 

ใหญ่เป็นระดับ B ซ่้งไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยและร้อยละ 

ของจำานวนความคลาดเคล่ือนทุกระดับไม่แตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ทั้งนี้ไม่พบความคลาดเคลื่อน

ของการส่ังยาระดับ G-I

อภิปีรายผลกัารวิจัย

การเปล่ียนแนวทางข้ันตอนการบันท้กข้อมูลยาให้

สามารถปฏิบัติได้ท้ังแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร บนระ– 

บบ E-Medical Reconciliation ต้องสร้างความเข้าใจ

อย่างต่อเน่ืองในการปฏิบัติงาน ผู้เก่ียวข้องต้องมีเป้าหมาย 

เดียวกันเม่ือเร่ิมระบบ และโปรแกรมใช้งานท่ีสะดวก ส่ง–

ผลให้การประสานรายการยาในผู้ป่วยแรกรับบนระบบ 

E-Medical Reconciliation และการประสานรายการยา 

ภายใน 24 ชั่วโมงมีค่าเกินเป้าหมายที่กำาหนด จากการ

ศ้กษาน้ีพบข้อจำากัดของจำานวนคอมพิวเตอร์สำาหรับการ

ปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย รวมท้ังการหมุนเวียนแพทย์ใช้ทุน 

มาปฏิบัติงานท่ีไม่ชำานาญและไม่ม่ันใจในการใช้ระบบ 

ระยะแรกการประสานรายการยาบนหอผู้ป่วยอายุรกรรม

จ้งยังพบท้ัง 2 แบบ คือ แบบฟอร์มการประสานรายการยา 

และระบบ E-Medical Reconciliation และพบว่ามีราย–

งานบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพโดยวิชาชีพ

อ่ืน เน่ืองจากใช้งานคอมพิวเตอร์ร่วมกันและผู้ปฏิบัติงาน

รายเดิมไม่ได้ออกจากระบบทุกคร้ัง เม่ือมีบุคลากรอ่ืนมา

ใช้งานต่อ จ้งเป็นรหัสใช้งานของคนเดิม ภายหลังได้ปรับ

โปรแกรมให้ใช้งานได้จำากัดโดยรหัสของแพทย์ พยาบาล

และเภสัชกรเท่าน้ัน

การประสานรายการยาบนระบบ E-Medical Re–

conciliation พบความคลาดเคล่ือนประเภทไม่ได้ส่ังยาท่ี

สมควรได้รับมากท่ีสุดเช่นเดียวกับการศ้กษาในหอผู้ป่วย

อายุรกรรมหญิงในโรงพยาบาลท่ัวไปจังหวัดมหาสารคาม

และจังหวัดนครสวรรค์12,13 และพบมากกว่าระบบเดิม 

อาจเป็นเพราะการทำางานระบบใหม่เพ่ิมหน้าท่ีให้แพทย์

และพยาบาลบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพได้ 

โปรแกรมใช้งานสะดวกข้้น รวมทั้งแพทย์และพยาบาลม ี

ความต้ังใจท่ีจะดำาเนินการระบบใหม่ จ้งมีแพทย์และพยา– 

บาลบันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพเพ่ิมมากข้้น 

ในระยะแรกมีการบันท้กรายการยาโรคเร้ือรังไม่ครบทุก 

คลินิค เลือกแต่โรคทางอายุรกรรม ไม่ได้เลือกรายการยา

ปฏิชีวนะท่ีต้องใช้ต่อเน่ือง ไม่ได้ตรวจสอบรายการยาของ

ผู้ป่วยท่ีรับจากโรงพยาบาลอ่ืนท่ีไม่สามารถตรวจสอบได้

โดยโปรแกรมของโรงพยาบาล ซ้่งเป็นสาเหตุเดียวกับที่

เคยมีการศ้กษาไว้12,14 ผู้ป่วยให้ข้อมูลการใช้ยาไม่ครบถ้วน 

ผู้ป่วยนำายามาให้ภายหลังนอนโรงพยาบาลหลายวัน รวม– 

ตารางท่ี่� 4 เปรียบเทียบระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาตาม NCC MERP5 ระหว่างการทำาแบบฟอร์ม

ประสานรายการยาและระบบ E-Medical Reconciliation

ระดับัรุนแรงความ 

คลาดเคล้�อนที่างยา

แบับัฟื้อร์มปีระสานรายกัารยา E-Medical Reconciliation p-value

ครั�ง ร้อยละ ครั�ง ร้อยละ

A 0 0 0 0 0

B 851 79.88 1,413 80.06 0.961

C 195 18.33 316 17.90 0.801

D 15 1.41 28 1.59 0.754

E 1 0.09 5 0.28 0.420

F 2 0.19 3 0.17 1.000

รวม 1,064 100 1,765 100



การพััฒนาระบบสร้างความต่่อเน่�องสอดคล้้องทางยาของ 

โรงพัยาบาล้ล้ำาปางโดยใช้้โปรแกรม E-Medical Reconciliation

เภสัช้กรรมคล้ินิก

ปีที� 30 ฉบับที� 3 ก.ย. - ธ.ค. 2567

บทความวิจัย
รัช้พัิณ ช้ินวณิช้ัย, เหมราช้ สุขพัันธุ์,  

ช้ญานันทน์ นนท์เต่็ม,  แล้ะคณะ

289

ท้ังการบันท้กข้อมูลในช่วงเวลาท่ีไม่มีเภสัชกรประจำาหอ– 

ผู้ป่วย เช่น ในเวรบ่าย เวรด้ก หรือวันหยุดราชการ ซ้่ง

ความคลาดเคล่ือนเหล่าน้ีถูกพบเม่ือเภสัชกรทวนสอบ

ความถูกต้องภายหลัง การบันท้กข้อมูลยาโดยผู้ประกอบ

วิชาชีพท่ีแตกต่างกันอาจทำาให้ค้นพบความคลาดเคล่ือน

ทางยาแตกต่างกันได้12

โปรแกรมการทำางานท่ีสะดวกทำาให้เภสัชกรทวน– 

สอบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยาได้ง่ายข้้นและ

ส่ือสารเพ่ือแก้ไขความคลาดเคล่ือนได้รวดเร็วข้้นเพ่ือ

ป้องกันอันตรายท่ีจะเกิดต่อผู้ป่วย ระยะแรกจ้งมีจำานวน

รายงานไม่ได้ส่ังยาท่ีสมควรได้รับและความคลาดเคล่ือน

ระดับ C-I มากข้้น ภายหลังได้เพ่ิมการส่ือสารข้ันตอนการ 

บันท้กข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพแก่แพทย์และพยา– 

บาลให้ตรวจสอบรายการยาของผู้ป่วยท่ีรับจากโรงพยา–

บาลอ่ืน โดยดูจากซองยาท่ีผู้ป่วยนำามาและบันท้กรายการ

ยาที่ต้องใช้ต่อเนื่องทุกรายการ เมื่อแพทย์และพยาบาล

มีความชำานาญในการใช้โปรแกรมมากข้้น ระยะหลังจ้ง

พบว่าความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยามีแนวโน้มลดลง 

สำาหรับร้อยละของความคลาดเคล่ือนจากการส่ังยาผิด

ขนาดมีค่าลดลง เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีมีประวัติยาเดิมในโรง–

พยาบาลลำาปาง เม่ือแพทย์ reconcile รายการยาแล้ว

สามารถส่งข้อมูลไปใบส่ังแพทย์ได้ทุกรายการโดยแพทย์

ไม่ต้องคัดลอกคำาส่ังยาซำ้าเหมือนการประสานรายการยา

ระบบเดิม ทำาให้ลดความผิดพลาดในการส่ังยาผิดขนาดได้

แพทย์และพยาบาลต้องการให้เภสัชกรทวนสอบ

ความถูกต้องของข้อมูลท่ีบันท้กเพ่ือป้องกันความคลาด–

เคลื่อนจากการใช้ยาต่อเนื่อง เนื่องจากการปฏิบัติงาน

โดยแพทย์และพยาบาลยังพบความคลาดเคล่ือนซ่้งทำาให้

แพทย์เปรียบเทียบยาท่ีใช้อยู่กับยาท่ีส่ังใช้ใหม่คลาด–

เคลื่อนตามไปด้วย แต่การเปลี่ยนแปลงระบบให้เข้าถ้ง 

ข้อมูลในระบบย้อนหลังได้ ทำาให้ข้ันตอนการบันท้กข้อมูล 

ยาและการส่ังใช้ยาไม่จำาเป็นต้องพิมพ์บันท้กข้อมูล

ท้ังหมดด้วยตนเองจะเป็นการลดความซำ้าซ้อนและความ–

ผิดพลาดในขั้นตอนการถ่ายทอดคำาสั่งใช้ยา ลดเวลาที่

แพทย์ต้องตัดสินใจบนฐานข้อมูลเดียวกัน10-11 ผลการศ้ก– 

ษาหลังจากเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 เม่ือแพทย์และพยา– 

บาลบันท้กข้อมูลยาได้ชำานาญข้้น แม้ว่าเภสัชกรจะทวน– 

สอบความถูกต้องของข้อมูลที่บันท้กได้ลดลง แต่ความ–

คลาดเคล่ือนของการส่ังยาท่ีพบก็ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ ซ้่งจะเห็นได้ว่าการตรวจสอบประวัติการใช้ยา 

จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลที่ถูกต้อง ครบถ้วนและการ– 

ส่ือสารคำาส่ังการใช้ยาท่ีชัดเจนและถูกต้องจะเพ่ิมประ–

สิทธิภาพในการทำางาน ลดการทำางานซำ้าในการแก้ไขการ

ทำางานที่ผิดพลาด และบุคลากรการแพทย์จะมีเวลาใน

การดูแลผู้ป่วยเพ่ิมมากข้้น10

การใช้ระบบ E-Medical Reconciliation ทำาให้

การประสานรายการยาของผู้ป่วยแรกรับเป็นไปตามเป้า– 

หมายท่ีกำาหนด ผู้ปฏิบัติงานมีความพ้งพอใจ จุดแข็งของ

การศ้กษาน้ี คือ มีนโยบายและวิธีปฏิบัติชัดเจน การศ้กษา

เก็บข้อมูลในหอผู้ป่วยอายุรกรรมซ่้งมีเภสัชกรประจำา

และเป็นหน่วยท่ีมีรายงานความคลาดเคล่ือนทางยามาก– 

ท่ีสุดในโรงพยาบาล ทำาให้มีโอกาสเห็นความแตกต่างหลัง

พัฒนาระบบได้ชัดเจน

ปัญหาและอุปสรรค แม้จะใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์

แล้ว แต่ยังพบปัญหาในขั้นตอนการบันท้กข้อมูลยาและ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ได้แก่ ผู้ป่วยไม่นำายาเดิมมา ผู้ป่วยไม่นำา 

ซองยาเดิมมาหรือแกะยาออกจากแผงยาทำาให้ไม่สามารถ

ยืนยันรายการยาได้โดยเฉพาะยาจากโรงพยาบาลอื่น ซ้่ง

ต้องเพ่ิมการส่ือสารให้ผู้ป่วยและญาติเห็นความสำาคัญ

ของการนำายาเดิมมาทุกครั้ง และไม่แกะยาออกจากซอง

บรรจุยา นอกจากน้ียังพบปัญหาสำาคัญอ่ืน ๆ  อีก เช่น ผู้ป่วย 

รับยาซำ้าซ้อนจากหลายโรงพยาบาลในเครือข่ายท่ีอาจจะ

ไม่สามารถเข้าถ้งมูลการใช้ยา การระบุมื้อยาสุดท้ายยัง

ทำาได้ไม่สมบูรณ์เนื่องจากข้อจำากัดของภาระงาน ปัญหา

เดียวกันน้ีพบได้จากการศ้กษาอ่ืนด้วยซ่้งมีสาเหตุเดียวกัน

คือภาระงานอ่ืนมาก12

ประเด็นสำาคัญสุดท้ายเร่ืองการส่ือสารข้อมูลยา

ของเภสัชกรในบันท้ก pharmacist note ในระบบ E- 

Medical Reconciliation ถ้งแพทย์ อาจจะล่าช้ากว่าการ

สั่งใช้ยาของแพทย์ หรือแพทย์สั่งใช้ยาไปก่อนเห็นบันท้ก  

ซ่้งเป็นข้ันตอนการส่ือสารข้อมูลเพ่ือการปฏิบัติงานท่ี 

พบว่าไม่ได้ปฏิบัติมากท่ีสุดเช่นเดียวกับผลการสำารวจการ
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ดำาเนินงานของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 714 จ้งต้องหา

แนวทางท่ีมีประสิทธิภาพในการส่ือสารกับแพทย์ก่อน

การเปรียบเทียบการส่ังใช้ยาให้ผู้ป่วยแรกรับก่อนท่ีจะ

ขยายผลการดำาเนินการไปยังหอผู้ป่วยอ่ืน

สรุปีผลกัารวิจัย

ระบบ E-Medical Reconciliation ถูกพัฒนาข้้น

จากการประเมินและแก้ไขปัญหาการทำางานในระบบเดิม

และการเปล่ียนแปลงแนวปฏิบัติและข้อมูลในระบบการ

ประสานรายการยา ความคาดหวังของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

ส่งผลให้ผู้ป่วยแรกรับได้รับการประสานรายการยา และ

มีการประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมงสูงกว่าเป้า–

หมายท่ีกำาหนด แต่ยังต้องการให้เภสัชกรเพ่ิมการปฏิบัติ– 

งานในข้ันตอนการทวนสอบความถูกต้องของข้อมูลท่ี

บันท้ก ค่าพยากรณ์ความคลาดเคล่ือนการส่ังยาผู้ป่วยทุก

ระดับลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ เนื่องจากโปรแกรมใช้งาน

สะดวก ลดการถ่ายทอดคำาสั่งใช้ยา อย่างไรก็ตาม การ

สื่อสารนโยบายและแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน รวมทั้ง

การสนับสนุนอุปกรณ์คอมพิวเตอร์สำาหรับการปฏิบัติงาน 

จะทำาให้การประสานรายการยาทำาได้ครบถ้วนและสม–

บูรณ์ท้ังจำานวนและรายละเอียด

กิัตติกัรรมปีระกัาศ

ขอขอบคุณการสนับสนุนและอนุญาตให้ดำาเนิน

การวิจัยจากผู้อำานวยการโรงพยาบาลลำาปาง การสนับ–

สนุนจากคณะกรรมการส่งเสริมงานวิจัยโรงพยาบาล

ลำาปาง การประสานงานจากคุณยุพิน ตันอนุชิตติกุล ผู้– 

ช่วยหัวหน้าพยาบาลด้านพัฒนาบริการพยาบาลโรง–

พยาบาลลำาปาง ภญ.ศุภิศรา ผลประสิทธิโต และบุคลากร

กลุ่มงานเภสัชกรรม และขอขอบคุณโครงการอบรมเชิง– 

ปฏิบัติการพัฒนางานประจำาสู่งานวิจัย “R2R” เพ่ือพัฒนา 

ระบบยาในโรงพยาบาลลำาปาง โดยความร่วมมือของคณะ

เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และโรงพยาบาล

ลำาปาง
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กัารพัฒนาเคร้�องม้อส่งสัญญาณเพ้�อใช้ค้นหาปัีญหากัารใช้ยาของผ้้ป่ีวยใน  

ณ โรงพยาบัาลพระนครศร่อยุธัยา

ความเป็็นมา: เห่ตุิก้าริณ์ีไม่ิพ้งปริะสุงค์ี ห่มิายถ้ึง คีวามิเสีุยห่ายต่ิอร่ิางก้ายห่ร้ิอจิิติใจิของผู้ป่วยที์�เกิ้ดิ์ข้�นัจิาก้ก้าริ

รัิก้ษา โดิ์ยที์�ไม่ิได้ิ์เกิ้ดิ์จิาก้ก้าริดิ์ำาเนิันัโริคี ซ้้ำ�งเห่ตุิก้าริณ์ีไม่ิพ้งปริะสุงค์ีจัิดิ์เป็นัห่น้ั�งในัปัญห่าจิาก้ยาที์�สุำาคัีญ โดิ์ยเภูสัุชก้ริ

ปริะจิำาห่อผู้ป่วยคี้นัห่าปัญห่าจิาก้ก้าริใช้ยาดิ์้วยก้าริสุังเก้ติ และก้าริท์บท์วนัเวชริะเบียนั ซ้ำ้�งไมิ่คีริอบคีลุมิผู้ป่วยท์ุก้ริาย 

ต้ิองใช้เวลาและบุคีลาก้ริจิำานัวนัมิาก้ ผู้วิจัิยจ้ิงพัฒนัาเคีร้ิ�องม้ิอสุ่งสัุญญาณีเพ้�อมิาช่วยค้ีนัห่าปัญห่าจิาก้ก้าริใช้ยา

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้�อสุร้ิางและพัฒนัาเคีร้ิ�องม้ิอสุ่งสัุญญาณีที์�มีิปริะสิุท์ธิภูาพสุำาห่รัิบค้ีนัห่าปัญห่าจิาก้ก้าริใช้ยาของ

ผู้ป่วยในั และ ท์ริาบถ้ึงข้อมูิลปัญห่าที์�เกี้�ยวข้องกั้บก้าริใช้ยาที์�ค้ีนัห่าได้ิ์จิาก้โปริแก้ริมิเคีร้ิ�องม้ิอสุ่งสัุญญาณีที์�พัฒนัาข้�นั

วิธีีวิจััย: ก้าริศ้ก้ษานัี�เป็นัก้าริวิจิัยเชิงพริริณีนัา เพ้�อพัฒนัาและศ้ก้ษาถึ้งผลของเคีริ้�องมิ้อสุ่งสุัญญาณีสุำาห่ริับใช้

ค้ีนัห่าปัญห่าก้าริใช้ยาของผู้ป่วยในั โดิ์ยมิีวิธีก้าริวิจิัยแบบสุังเก้ติย้อนัห่ลังถึ้งผลลัพธ์ของก้าริใช้เคีริ้�องมิ้อสุ่งสุัญญาณีในั 

ผู้ป่วยที์�เข้ารัิบบริิก้าริแผนัก้ผู้ป่วยในั ณี โริงพยาบาลพริะนัคีริศรีิอยุธยา ตัิ�งแต่ิวันัที์� 1 ตุิลาคีมิ พ.ศ. 2565 ถ้ึง 30 กั้นัยายนั 

พ.ศ. 2566

ผลการวิจััย: ผู้วิจัิยพัฒนัาเคีร้ิ�องม้ิอสุ่งสัุญญาณีเพ้�อใช้ค้ีนัห่าปัญห่าก้าริใช้ยาในัผู้ป่วยริวมิ 10 ตัิวสุ่งสัุญญาณี โดิ์ย
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Development of Trigger Tools on Identifying Drug-related Problems  

in Inpatient at Phra Nakhon Sri Ayutthaya Hospital

Background: Adverse events refer to harm to a patient’s body or mind resulting from treat-

ment that is not caused by disease progression. An important cause is drug-related problems. Iden-

tifying drug-related problems for all patients through observation and review of medical records 

requires significant personnel and does not resolve the issue quickly. Therefore, the researchers 

developed trigger tools to identify drug-related problems efficiently.

Objective: To develop effective trigger tools for identifying drug-related problems and to 

obtain information about drug-related problems that can be accessed through the trigger tool.

Methods: This study is descriptive research explaining the development of trigger tools for 

identifying drug-related problems and a retrospective observational study on the results of using 

these tools in the inpatient department from October 1, 2022, to September 30, 2023.

Results: The researchers developed trigger tools with a total of 10 signals. These signals were 

detected 30,688 times, leading to the identification of 737 drug-related problem events.

Conclusion: Developing trigger tools for identifying drug-related problems in inpatients is an 

important strategy for increasing the identification and prevention of adverse drug events.

Keywords: trigger tools; drug-related problems; adverse drug events
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 บัที่นำา

เหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ หรือ adverse event 

(AE) หมายถ้ง การบาดเจ็บ อันตราย ความเสียหายต่อ

ร่างกายหรือจิตใจของผู้ป่วยท่ีเกิดข้้นเก่ียวเน่ืองจากการ

ดูแลรักษา โดยที่ไม่ได้เกิดจากการดำาเนินโรคตามปกติ 

เป็นมุมมองด้านผลลัพธ์ท่ีเกิดข้้นจริงกับผู้ป่วย1 ซ่้งสาเหตุ

หลักที่สำาคัญเกิดจากปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (drug 

related problems; DRPs) โดยความปลอดภัยจากการ

ใช้ยาเป็นเร่ืองสำาคัญท่ีโรงพยาบาลจำาเป็นต้องตระหนัก

และกำาหนดแนวทางเพ่ือป้องกันหรือลดปัญหาจากการ

ใช้ยา การค้นหาปัญหาจากการใช้ยาที่มีประสิทธิภาพ 

จะทำาให้ได้ข้อมูลเพ่ือนำามาวิเคราะห์ปัญหาและเสนอ

แนวทางการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาเพ่ือให้ผู้ป่วย

เกิดความปลอดภัยจากการใช้ยาและทำาให้การใช้ยามี

ประสิทธิภาพมากที่สุด2 การศ้กษาในต่างประเทศพบ 

อุบัติการณ์ของปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยในท่ีเป็น

ผู้ใหญ่ ร้อยละ 6.5 และพบในผู้ป่วยนอก ร้อยละ 27.43

ปัญหาจากการใช้ยาดังกล่าวทำาให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับ

การรักษาตัวในโรงพยาบาล เพิ่มระยะเวลาการนอนโรง– 

พยาบาล เพ่ิมค่าใช้จ่ายการรักษา ทำาให้ผู้ป่วยไม่สามารถ

ทำางานได้ตามปกติ รวมท้ังเกิดความไม่พ้งพอใจของผู้ป่วย 

โดยปัญหาจากการใช้ยาท่ีเกิดข้้นกับผู้ป่วยน้ันประกอบ–

ด้วย ผู้ป่วยได้รับยาไม่เหมาะสม อาการไม่พ้งประสงค์จาก

การใช้ยา เกิดปฏิกิริยาระหว่างยาท่ีผู้ป่วยได้รับ ผู้ป่วยได้

รับยาท่ีไม่มีข้อบ่งใช้ และผู้ป่วยได้รับยาซำ้าซ้อน ซ่้งปัญหา

ดังกล่าวส่งผลทำาให้เกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ท่ีเกิดจาก

ยาได้ ดังน้ันโรงพยาบาลจ้งควรสร้างเคร่ืองมือส่งสัญญาณ 

(trigger tools) สำาหรับใช้ค้นหาปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา 

และมีผลการศ้กษาท่ีแสดงให้เห็นว่าการใช้เคร่ืองมือดัง–

กล่าวสามารถช่วยลดความรุนแรงและอุบัติการณ์การเกิด

เหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ท่ีเกิดจากยาลงได้ ทำาให้บุคลากร

ทางการแพทย์สามารถตรวจจับปัญหาจากการใช้ยา เพ่ือ

ลดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์จากการใช้ยาได้มากข้้น ซ่้งส่ง

ผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยาและมีการใช้ยา

อย่างมีประสิทธิภาพมากยิง่ข้้น4-5

การทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) 

เพื่อเปรียบเทียบวิธีการต่าง ๆ สำาหรับการค้นหาปัญหาที ่

เกี่ยวเนื่องกับยา พบว่าจาก 28 การศ้กษาที่มีมาตรฐาน

เข้าเกณฑ์การทบทวน ใช้วิธีการค้นหาปัญหาจากการใช้

ยา 4 วิธี คือ การรายงานโดยสมัครใจ (incident report) 

การทบทวนเวชระเบียน การสังเกตโดยตรง และการใช้

เคร่ืองมือส่งสัญญาณไม่ว่าจะเป็นใช้คอมพิวเตอร์หรือไม่

ใช้ (automate computerized หรือ manual) พบว่า 

แต่ละวิธีมีข้อเด่นและข้อด้อยท่ีแตกต่างกัน การใช้เคร่ือง–

มือส่งสัญญาณเพ่ือค้นหาความถ่ีและลักษณะของปัญหา 

ท่ีเกี่ยวเนื่องกับยาโดยใช้ติดตามเป็นช่วง ๆ นั้น มีประ–

สิทธิภาพและเหมาะกับการนำามาใช้ปฏิบัติงาน หากมีการ

พัฒนาตัวส่งสัญญาณท่ีเหมาะสมจะมีความไวมากกว่า

การทบทวนเวชระเบียน และมากกว่าการรายงานโดย

สมัครใจ6

The Institute for Healthcare Improvement 

(IHI) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้มีการนำาเคร่ืองมือท่ีเรียก

ว่า “trigger tool” มาใช้ค้นหาอาการไม่พ้งประสงค์จาก

การใช้ยา พบว่า ได้ผลดี จ้งขยายไปสู่การค้นหาอาการ–

ไม่พ้งประสงค์จากกระบวนการดูแลรักษาอ่ืน ๆ โดยในปี 

พ.ศ. 2550 สถาบัน IHI ได้ประกาศแนวทาง “The Global 

Trigger Tool for Measuring Adverse Events” เพ่ือ 

เป็นคู่มือและแนวทางสำาหรับใช้ค้นหาอาการไม่พ้ง–

ประสงค์ของการดูแลรักษาผู้ป่วย ซ้่งเป็นแนวทางที่มา

จากการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง โดย trigger ประ–

กอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยท่ัวไป การใช้ยา 

การผ่าตัด การดูแลผู้ป่วยวิกฤต การดูแลมารดาและเด็ก

หลังคลอด และ การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยด้านท่ีเก่ียวกับ 

การใช้ยา (medication module) มีตัวส่งสัญญาณท้ัง–

หมด 15 รายการ7

ประเทศไทยเร่ิมมีหลักฐานการนำาตัวส่งสัญญาณ

มาค้นหาเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ท่ีเก่ียวกับยา โดยมีงาน

วิจัยท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พบว่า การใช้ตัวส่งสัญญาณ 

ทำาให้สามารถค้นพบเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์เพ่ิมมากข้้น8 

นอกจากน้ีโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ก็เร่ิมมีการใช้ตัวส่งสัญญาณ 

เช่น โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ใช้ตัวส่งสัญญาณ vitamin 

K และ ระดับ INR ในการค้นหาอาการไม่พ้งประสงค์จาก 
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warfarin9 โรงพยาบาลหาดใหญ่และโรงพยาบาลสงขลา–

นครินทร์ ใช้ตัวส่งสัญญาณ sodium polystyrene และ 

calcium polystyrene sulfonate ในการค้นหาอาการ–

ไม่พ้งประสงค์ hyperkalemia ท่ีเกิดจากยาท่ีมีฤทธ์ิเพ่ิม

ระดับ potassium ในเลือด เป็นต้น10

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาเป็นโรงพยาบาล

ศูนย์ระดับ A หมายถ้ง โรงพยาบาลท่ีมีขีดความสามารถ

รองรับผู้ป่วยท่ีต้องการการรักษาในโรคท่ีมีความยากและ

ซับซ้อนระดับเช่ียวชาญ มีแพทย์ผู้เช่ียวชาญท้ังสาขาหลัก 

สาขารอง และสาขาย่อยตามความจำาเป็น และเป็นโรง–

พยาบาลท่ีรับส่งต่อผู้ป่วยระดับสูง11 การค้นหาปัญหาการ

ใช้ยาให้ครอบคลุมถ้งปัญหาในผู้ป่วยทุกรายด้วยวิธีการ

สังเกตโดยตรง และการทบทวนเวชระเบียน จำาเป็นต้อง

ใช้บุคลากรจำานวนมากและใช้เวลานานในการทบทวน

ข้อมูล ซ่้งอาจไม่สามารถแก้ไขปัญหาด้านยาได้โดยเร็ว ผู้– 

วิจัยจ้งได้พัฒนาเคร่ืองมือส่งสัญญาณสำาหรับใช้ค้นหา

ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยใน เพ่ือให้ครอบคลุมปัญหา

ในผู้ป่วยทุกราย และสามารถค้นหาปัญหาจากการใช้ยา

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัย

จากการใช้ยาได้มากท่ีสุด

วัตถุปีระสงค์

1. เพ่ือสร้างและพัฒนาเคร่ืองมือส่งสัญญาณท่ีมี

ประสิทธิภาพสำาหรับใช้ค้นหาปัญหาจากการใช้ยาของ 

ผู้ป่วยใน

2. เพ่ือได้ทราบถ้งข้อมูลปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการ

ใช้ยาท่ีค้นหาได้จากโปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณท่ี

พัฒนาข้้น

วัสดุและวิธ่ักัารวิจัย

การศ้กษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descrip-

tive research) เพื่อพัฒนาและศ้กษาผลของเครื่องมือ

ส่งสัญญาณสำาหรับใช้ค้นหาปัญหาจากการใช้ยาของผู้–

ป่วยใน โดยใช้วิธีการศ้กษาแบบสังเกตย้อนหลัง ในกลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยใน ณ โรง–

พยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 

2566 ท่ีมีรายช่ือในการด้งข้อมูลด้วยโปรแกรมเคร่ืองมือ

ส่งสัญญาณ โดยมีข้ันตอนการศ้กษาวิจัย ดังน้ี

1. ศ้กษาเคร่ืองมือส่งสัญญาณสำาหรับใช้ค้นหา

ปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วย และนำามาทบทวนกับบริบท

ผู้ป่วยและการใช้ยาของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

โดยนำาปัญหาจากการใช้ยาท่ีพบในหอผู้ป่วยท่ีมีเภสัชกร

ประจำาหอผู้ป่วย ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถ้ง 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2564 มาวิเคราะห์เพื่อคัดเลือกเครื่องมือ

ส่งสัญญาณท่ีสำาคัญและเหมาะสมท่ีจะนำามาพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยให้เกิดความปลอดภัยในการใช้ยามากท่ีสุด

2. ประสานงานกับกลุ่มงานสารสนเทศ โรงพยา–

บาลพระนครศรีอยุธยา ในการพัฒนาโปรแกรมเคร่ืองมือ

ส่งสัญญาณ เพ่ือใช้ค้นหารายช่ือผู้ป่วยท่ีมีโอกาสเกิดปัญ–

หาในการใช้ยา โดยพัฒนาโปรแกรมในรูปแบบ compu–

terized ท่ีด้งข้อมูลจากโปรแกรมปฏิบัติงาน HomC ใน

ส่วนของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีใช้เป็นสัญญาณ

เตือนจำานวน 7 รายการ ได้แก่ serum glucose < 70 

mg/dL, serum creatinine > 1.5 mg/dL, alanine 

aminotransferase > 105 iu/L, serum potassium > 

5.5 mEq/L, serum potassium < 3.0 mEq/L, serum 

sodium < 130 mmol/L และ international normal-

ized ratio > 3 รวมท้ังยาท่ีเป็นสัญญาณเตือน จำานวน 3 

รายการ ได้แก่ vitamin K 1 mg injection, calcium 

polystyrene sulfonate powder และ glucose 50% 

injection

3. ศ้กษาปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยในท่ีพบจาก

การใช้เคร่ืองมือส่งสัญญาณ ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 โดยวิเคราะห์ข้อมูล 

ดังน้ี

3.1 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จำานวนความถ่ี และ ร้อยละ จากรายงานสรุปผล

รายช่ือผู้ป่วยท่ีได้จากการด้งข้อมูลด้วยโปรแกรมเคร่ือง–

มือส่งสัญญาณ แยกเป็นราย trigger tools และ ราย

เดือน

3.2 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
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ได้แก่ จำานวน ความถ่ี และ ร้อยละ จากรายงานสรุปปัญหา

ท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาท่ีค้นหาได้จากเคร่ืองมือส่ง– 

สัญญาณ แยกเป็นราย trigger tools และ รายเดือน

3.3 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จำานวน ความถ่ี และร้อยละจากรายงานสรุปการให้

คำาปร้กษาด้านยาเพ่ือแก้ไขปัญหาการใช้ยาท่ีค้นหาได้จาก

เคร่ืองมือส่งสัญญาณ แยกเป็นราย trigger tools

การศ้กษาวิจัยน้ีได้รับการพิจารณาและได้อนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยา– 

บาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่หนังสือรับรอง 080/2566 

เลขท่ีโครงการวิจัย 069/2566 ได้รับอนุมัติเม่ือวันท่ี 26 

ตุลาคม 2566

ผลกัารวิจัย

1. กัารพัฒนาเคร้�องม้อส่งสัญญาณ สำาหรับัใช้

ค้นหาปัีญหากัารใช้ยาของผ้้ป่ีวยใน

ผู้วิจัยศ้กษาเคร่ืองมือส่งสัญญาณสำาหรับใช้ค้นหา

ปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยจากการได้รับยาท่ีมีอาการ

ไม่พ้งประสงค์ Community of Pharmacy Practice 

(AdCoPT) และ Global Trigger Tool (IHI) โดยนำามา 

ทบทวนกับบริบทผู้ป่วยและปัญหาการใช้ยาของโรง–

พยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยวิเคราะห์ปัญหาจากการ

ใช้ยาท่ีพบในหอผู้ป่วยท่ีมีเภสัชกรประจำาหอผู้ป่วย ต้ังแต่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถ้ง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 พบว่า

มีปัญหาด้านยา ดังน้ี การไม่ได้รับยาท่ีมีข้อบ่งช้ี การได้รับ

ยาไม่เหมาะสม การได้รับยาในขนาดน้อยเกินไป การได้

รับยาในขนาดมากเกินไป การได้รับยาที่มีอาการไม่พ้ง– 

ประสงค์ การได้รับยาที่มีอันตรกิริยา ความไม่ร่วมมือใน 

การใช้ยา และอื่น ๆ เพื่อนำามาคัดเลือกเครื่องมือส่งสัญ–

ญาณท่ีสำาคัญและเหมาะสมท่ีจะนำามาพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้ป่วยให้เกิดความปลอดภัยในการใช้ยามากท่ีสุด

ตัวส่งสัญญาณท่ีได้รับการคัดเลือกนำามาพัฒนามี

ท้ังส้ิน 10 ตัวส่งสัญญาณ ประกอบไปด้วย ค่าทางห้อง– 

ปฏิบัติการท่ีเป็นสัญญาณเตือน จำานวน 7 รายการ ได้แก่ 

serum glucose (Glu) < 70 mg/dL, serum crea–

tinine (Cr) > 1.5 mg/dL, alanine aminotransfe–

rase (ALT) > 105 iu/L, serum potassium (K) > 5.5  

mEq/L, serum potassium (K) < 3.0 mEq/L, serum 

sodium (Na) < 130 mmol/L และ international nor– 

malized ratio (INR) > 3 และยาท่ีเป็นสัญญาณเตือน 

จำานวน 3 รายการ ได้แก่ vitamin K 1 mg injection, 

calcium polystyrene sulfonate powder และ glu-

cose 50% injection

สำาหรับตัวส่งสัญญาณท่ีเป็นค่าทางห้องปฏิบัติ–

การ จำานวน 7 รายการ ผู้วิจัยได้พัฒนาเครื่องมือค้นหา

โดยกำาหนดให้แสดงข้อมูลดังน้ี hospital number (HN) 

ช่ือ-สกุล ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ วันท่ีตรวจ และ หอ

ผู้ป่วย โดยเรียกชื่อว่า โปรแกรม lab alert ซ้่งมีขั้นตอน

การใช้งาน ดังน้ี

a. เข้าโปรแกรม iNFO-D’s Billing System

b. เลือกหัวข้อ Report (แถบท่ี 4 นับจากด้านซ้าย

บน) กดคำาว่า run report และ ค้นหา

c. กดคำาว่า LAB_ALERT ห้องยา และ ตัวอย่าง

ก่อนพิมพ์

d. เลือกวันท่ี และ ค่าทางห้องปฏิบัติการท่ีต้องการ 

กดคำาว่า Preview เพ่ือดูการรายงานผล

สำาหรับตัวส่งสัญญาณท่ีเป็นรายการยา จำานวน 3 

รายการ ผู้วิจัยได้พัฒนาเครื่องมือค้นหาโดยกำาหนดให้

แสดงข้อมูลดังนี้ ชื่อยา hospital number (HN) ชื่อ-

สกุล เพศ อายุ สิทธิ วันท่ี admit วันท่ี discharge หอ

ผู้ป่วย วันท่ีเร่ิมใช้ยา วิธีใช้ยา จำานวนคร้ังท่ีส่ังใช้ยา และ 

จำานวนยาท่ีส่ังใช้ โดยเรียกช่ือว่า โปรแกรม drug alert 

ซ่้งมีข้ันตอนการใช้งาน ดังน้ี

a. เข้าโปรแกรม Report Fr

b. เลือกหัวข้อ Run Report (แถบแรกด้านซ้าย) 

กดคำาว่า IT

c. กดคำาว่า 025.1 รายงานการส่ังใช้ยาผู้ป่วยใน

d. เลือกวันท่ี และ รายการยาท่ีต้องการ กดคำาว่า 

Preview เพ่ือดูการรายงานผล

2. ข้อม้ลจำานวนกัารแจ้งเต้อนข้อม้ลผ้้ปี่วยจากั

กัารใช้ด้วยโปีรแกัรมเคร้�องม้อส่งสัญญาณ

จากการใช้โปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณท่ีพัฒนา
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ข้้น โดยมีตัวส่งสัญญาณจำานวน 10 ตัว ในระหว่างวันท่ี  

1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 พบ

การแจ้งเตือนข้อมูลผู้ป่วยจากการใช้เคร่ืองมือดังกล่าว 

จำานวน 30,688 คร้ัง โดยพบการแจ้งเตือนจากตัวส่งสัญ– 

ญาณ Cr > 1.5 mg/dL มากท่ีสุดจำานวน 16,274 คร้ัง 

รองลงมาเป็นตัวส่งสัญญาณ Na < 130 mmol/L จำานวน 

5,123 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ K < 3.0 mEq/L จำานวน 2,035 

คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ K > 5.5 mEq/L จำานวน 1,938 คร้ัง  

ตัวส่งสัญญาณ calcium polystyrene sulfonate pow– 

der จำานวน 1,859 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ glucose 50% 

injection จำานวน 1,707 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ vitamin 

K injection จำานวน 786 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ INR > 3  

จำานวน 593 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ Glu < 70 mg/dL จำานวน 

203 คร้ัง และตัวส่งสัญญาณ ALT > 105 iu/L จำานวน 170  

คร้ัง รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 1

3. ข้อม้ลจำานวนปัีญหาท่ี่�เก่ั�ยวข้องกัับักัารใช้ยาท่ี่�

ค้นหาได้จากัโปีรแกัรมเคร้�องม้อส่งสัญญาณ

จากการใช้โปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณท่ีพัฒนา

ข้้น โดยมีตัวส่งสัญญาณจำานวน 10 ตัว ในระหว่างวันท่ี  

1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถ้ง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 ทำาให้

สามารถค้นหาปัญหาจากการใช้ยาได้ จำานวน 737 คร้ัง 

โดยพบปัญหาการใช้ยาจากตัวส่งสัญญาณ Cr > 1.5 mg/ 

dL มากท่ีสุด จำานวน 236 คร้ัง รองลงมาเป็นตัวส่งสัญ–

ญาณ INR > 3 จำานวน 197 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ vita-

min K injection จำานวน 167 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ K > 

5.5 mEq/L จำานวน 30 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ Na < 130 

mmol/L จำานวน 28 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ K < 3.0 mEq/L 

จำานวน 26 คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ ALT > 105 iu/L จำานวน 22  

คร้ัง ตัวส่งสัญญาณ Glu < 70 mg/dL จำานวน 12 คร้ัง ตัว–

ส่งสัญญาณ calcium polystyrene sulfonate powder  

จำานวน 11 คร้ัง และตัวส่งสัญญาณ glucose 50% injec-

tion จำานวน 8 คร้ัง รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 2

ตารางท่ี่� 1 จำานวนคร้ังของการส่งสัญญาณท่ีได้จากการด้งข้อมูลด้วยโปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณ

Glu

<70

Cr

>1.5

ALT

>105

K

>5.5

K

<3

Na

<130

INR

>3

Vit K Kali-
mate

Glu-
cose

รวม

ต.ค. 22 1,292 15 194 221 471 42 74 139 128 2,598

พ.ย. 22 1,384 24 184 165 391 58 58 152 134 2,572

ธ.ค. 20 1,326 16 176 142 494 63 60 124 152 2,573

ม.ค. 21 1,276 9 151 152 360 47 59 144 148 2,367

ก.พ. 10 1,153 11 164 141 376 51 48 129 155 2,238

มี.ค. 15 1,531 9 146 198 374 78 81 135 139 2,706

เม.ย. 9 1,199 15 134 181 297 61 70 162 130 2,258

พ.ค. 20 1,428 21 149 178 541 26 74 155 150 2,742

มิ.ย. 13 1,411 12 144 158 582 41 70 169 121 2,721

ก.ค. 12 1,400 19 160 154 394 25 67 189 144 2,564

ส.ค. 21 1,489 11 178 156 443 59 63 193 149 2,762

ก.ย. 18 1,385 8 158 189 400 42 62 168 157 2,587

รวม 203 16,274 170 1,938 2,035 5,123 593 786 1,859 1,707 30,688
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4. ข้อม้ลยาท่ี่�เป็ีนสาเหตุของปัีญหาท่ี่�เก่ั�ยวข้องกัับั

กัารใช้ยาท่ี่�ค้นหาได้จากัโปีรแกัรมเคร้�องม้อส่งสัญญาณ

ปัญหาการใช้ยาท่ีค้นหาได้จากเคร่ืองมือส่งสัญ–

ญาณ มีดังน้ี

ตัวส่งสัญญาณ INR > 3 และ vitamin K injection  

พบปัญหาเกี่ยวกับยาในหัวข้อ การได้รับยาในขนาดมาก

เกินไป 364 คร้ัง ซ่้งส่วนใหญ่เกิดจาก warfarin

ตัวส่งสัญญาณ Cr > 1.5 mg/dL พบปัญหาเก่ียว

กับยาในหัวข้อการได้รับยาในขนาดมากเกินไป 236 คร้ัง 

ซ่้งเกิดจาก meropenem 42 คร้ัง (ร้อยละ 17.80) pi– 

peracillin 39 คร้ัง (ร้อยละ 16.53) ciprofloxacin 35 

ครั ้ง (ร้อยละ 14.83) ceftazidime 26 ครั ้ง (ร้อยละ 

11.02) allopurinol 22 คร้ัง (ร้อยละ 9.32) enoxapa-

rin 18 คร้ัง (ร้อยละ 7.63) oseltamivir 12 คร้ัง (ร้อยละ 

5.08) augmentin 11 คร้ัง (ร้อยละ 4.66) cefazolin 9 

คร้ัง (ร้อยละ 3.81) fosfomycin 9 คร้ัง (ร้อยละ 3.81) 

levofloxacin 5 คร้ัง (ร้อยละ 2.12) ampicillin 4 คร้ัง 

(ร้อยละ 1.69) bactrim 2 คร้ัง (ร้อยละ 0.85) และ acy-

clovir 2 คร้ัง (ร้อยละ 0.85)

ตัวส่งสัญญาณ K > 5.5 mEq/L และ calcium 

polystyrene sulfonate powder พบปัญหาเก่ียวกับ

ยาในหัวข้อการได้รับยาท่ีมีอาการไม่พ้งประสงค์ 41 คร้ัง 

ซ้่งเกิดจาก spironolactone 18 ครั้ง (ร้อยละ 43.90) 

enalapril 12 ครั้ง (ร้อยละ 29.29) losartan 8 ครั้ง 

(ร้อยละ 19.51) valsartan 2 คร้ัง (ร้อยละ 4.88) และ 

lithium 1 คร้ัง (ร้อยละ 2.44)

ตัวส่งสัญญาณ Na < 130 mmol/L พบปัญหา

เก่ียวกับยาในหัวข้อการได้รับยาท่ีมีอาการไม่พ้งประสงค์ 

28 คร้ัง ซ่้งเกิดจาก hydrochlorothiazide 17 คร้ัง (ร้อย– 

ละ 60.72) sertraline 5 คร้ัง (ร้อยละ 17.86) risperi-

done 3 คร้ัง (ร้อยละ 10.71) quetiapine 2 คร้ัง (ร้อย–

ละ 7.14) และ carbamazepine 1 คร้ัง (ร้อยละ 3.57)

ตารางท่ี่� 2 จำานวนปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาท่ีค้นหาได้จากโปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณ

Glu

<70

Cr

>1.5

ALT

>105

K

>5.5

K

<3

Na

<130

INR

>3

Vit K Kali-
mate

Glu-
cose

รวม

ต.ค. 0 29 3 4 2 3 15 13 4 1 74

พ.ย. 1 23 4 2 0 2 10 10 3 2 57

ธ.ค. 0 13 0 2 1 1 21 12 0 2 52

ม.ค. 2 9 2 1 2 0 17 17 0 2 52

ก.พ. 0 11 2 4 1 2 17 14 0 2 53

มี.ค. 0 19 0 2 5 3 25 19 2 0 75

เม.ย. 0 9 2 1 2 1 18 15 1 0 49

พ.ค. 1 28 4 5 1 3 12 12 0 0 66

มิ.ย. 1 39 1 3 2 4 15 13 0 1 79

ก.ค. 0 18 2 2 3 2 12 12 0 0 51

ส.ค. 1 20 2 3 4 5 19 14 0 1 69

ก.ย. 2 18 0 1 3 2 16 16 1 1 60

รวม 8 236 22 30 26 28 197 167 11 12 737
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ตัวส่งสัญญาณ K < 3.0 mEq/L พบปัญหาเก่ียวกับ 

ยาในหัวข้อการได้รับยาท่ีมีอาการไม่พ้งประสงค์ 26 คร้ัง 

ซ่้งเกิดจาก furosemide 18 คร้ัง (ร้อยละ 69.23) และ 

hydrochlorothiazide 8 คร้ัง (ร้อยละ 30.77)

ตัวส่งสัญญาณ ALT > 105 iu/L พบปัญหาเก่ียวกับ 

ยาในหัวข้อการได้รับยาท่ีมีอาการไม่พ้งประสงค์ 22 คร้ัง 

ซ้่งเกิดจาก antituberculosis 8 ครั้ง (ร้อยละ 36.36) 

simvastatin 7 คร้ัง (ร้อยละ 31.82) atorvastatin 5 คร้ัง 

(ร้อยละ 22.73) และ phenytoin 2 คร้ัง (ร้อยละ 9.09)

ตัวส่งสัญญาณ Glu < 70 mg/dL และ glucose 

50% injection พบปัญหาเก่ียวกับยาในหัวข้อการได้รับ 

ยาในขนาดมากเกินไป และการได้รับยาท่ีมีอาการไม่พ้ง– 

ประสงค์ 20 คร้ัง ซ่้งเกิดจาก glipizide 8 คร้ัง (ร้อยละ 

40.00) regular insulin 6 คร้ัง (ร้อยละ 30.00) humulin 

70/30 5 คร้ัง (ร้อยละ 25.00) และ NPH 1 คร้ัง (ร้อยละ 

5.00) รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 3

ตารางท่ี่� 3 ยาท่ีเป็นสาเหตุของปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยา (DRP)  ท่ีค้นหาได้จากโปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณ

ตัวส่งสัญญาณ
จำานวนรวม 

(ครั�ง)
ยาท่ี่�เป็ีนสาเหตุของ DRPs

จำานวน 

(ครั�ง)
ร้อยละ

INR* > 3 197
Warfarin 364 100

Vitamin K inj. 167

Serum creatinine  

> 1.5 mg/dL
236

Meropenem

Piperacillin

Ciprofloxacin

Ceftazidime

Allopurinol

Enoxaparin

Oseltamivir

Augmentin

Cefazolin

Fosfomycin

Levofloxacin

Ampicillin

Bactrim

Acyclovir

42

39

35

26

22

18

12

11

9

9

5

4

2

2

17.80

16.53

14.83

11.02

9.32

7.63

5.08

4.66

3.81

3.81

2.12

1.69

0.85

0.85

Serum potassium  

> 5.5 mEq/L
30

Spironolactone

Enalapril

Losartan

Valsartan

Lithium

18

12

8

2

1

43.90

29.27

19.51

4.88

2.44

Calcium polystyrene sulfo–

nate powder
11
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อภิปีรายผล

การศ้กษาคร้ัง น้ี เ ป็นการพัฒนาเคร่ืองมือส่ง

สัญญาณเพ่ือใช้ค้นหาปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วยใน โดยผู้– 

จัดทำาได้พัฒนาท้ังเคร่ืองมือส่งสัญญาณทางห้องปฏิบัติ

การและรายการยา เพ่ือใช้เป็นเคร่ืองมือช่วยเพ่ิมการดัก– 

จับและป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ท่ีเกิด

จากยา จากการเก็บข้อมูลระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2565 – 30 กันยายน พ.ศ. 2566 พบการส่งสัญญาณ 

30,688 คร้ัง โดยสามารถดักจับเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์

ได้ 737 เหตุการณ์ แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาเครื่องมือ

ส่งสัญญาณเพ่ือใช้ค้นหาปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยใน 

สามารถช่วยค้นหาเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ท่ีเกิดจากยา

แบบเชิงรุก โดยเป็นการนำาเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้เพ่ือ

เพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน ส่งผลให้สามารถ

ค้นหาและป้องกันปัญหาการใช้ยาได้เพิ่มข้้น และนำาไปสู่

การใช้ยาของผู้ป่วยในด้วยความถูกต้อง เหมาะสม และ 

ปลอดภัยยิ่งข้้น ซ่้งสอดคล้องกับงานวิจัยของน่ารัก ยี่สุ่น–

แป้น5 Meyer-Masseti6 และ Rozich12

การพบตัวส่งสัญญาณ INR > 3 และ vitamin K 

แสดงว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด มี

ความเส่ียงท่ีจะมีภาวะเลือดออกได้ง่าย ซ่้งปัจจัยหลักมา–

จากอาการอันไม่พ้งประสงค์ที่เกิดจาก warfarin ทั้งนี้ 

เภสัชกรต้องทบทวนการส่ังจ่ายยาว่าได้รับ warfarin หรือ

ไม่ รวมท้ังพิจารณาความเหมาะสมของขนาดการใช้ war-

farin โดยผู้ป่วยจำาเป็นต้องได้รับการลดขนาดยาตามค่า 

INR กล่าวคือ INR 3.1-3.9 ควรลดขนาดยา 5-10% INR 

4.0-4.9 ควรหยุดยา 1 วันร่วมกับลดขนาดยา 10% INR 

5.0-8.9 ควรหยุดยา 1-2 วันร่วมกับให้ vitamin K 1 mg 

ตัวส่งสัญญาณ
จำานวนรวม 

(ครั�ง)
ยาท่ี่�เป็ีนสาเหตุของ DRPs

จำานวน 

(ครั�ง)
ร้อยละ

Serum sodium < 130 mmol/L 28

Hydrochlorothiazide

Sertraline

Risperidone

Quetiapine

Carbamazepine

17

5

3

2

1

60.72

17.86

10.71

7.14

3.57

Serum potassium  

< 3.0 mEq/L
26

Furosemide

Hydrochlorothiazide

18

8

69.23

30.77

Alanine aminotransferase 

(ALT) > 105 iu/L
22

Antituberculosis drug

Simvastatin

Atorvastatin

Phenytoin

8

7

5

2

36.36

31.82

22.73

9.09

Serum glucose < 70 mg/dL 8
Glipizide

Regular Insulin

Humulin 70/30

NPH

8

6

5

1

40.00

30.00

25.00

5.00
Glucose 50% injection 12

*INR = international normalized ratio

ตารางท่ี่� 3 ยาท่ีเป็นสาเหตุของปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยา (DRP)  ท่ีค้นหาได้จากโปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณ (ต่อ)
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และ INR > 9 ให้ vitamin K 5-10 mg13 โดยการศ้กษาน้ีพบ

ปัญหาท่ีเก่ียวกับการได้รับยาในขนาดมากเกินไปท่ีมา– 

จากตัวส่งสัญญาณ INR > 3 จำานวน 197 คร้ัง และตัวส่ง–

สัญญาณ vitamin K จำานวน 167 คร้ัง นอกจากน้ียังพบ

ปัญหาการใช้ vitamin K injection 10 mg ต่อสัปดาห์คู่

กับการใช้ cefoperazone ในผู้ป่วยท่ีมีการใช้ warfarin 

ร่วมด้วยซ่้งเป็นยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกัน กล่าวคือ vitamin K  

จะต้านการออกฤทธ์ิของ warfarin ซ่้งเภสัชกรควรปร้ก–

ษาแพทย์เพ่ืองดการใช้ vitamin K รวมท้ังติดตามค่า INR 

และ PT อย่างใกล้ชิด

การพบตัวตัวส่งสัญญาณ Cr > 1.5 mg/dL แสดงว่า 

ผู้ป่วยอยู่ในภาวะท่ีไตมีความสามารถในการกรองของเสีย

ออกจากเลือดลดลง ผู้ป่วยอาจมีอาการเหน่ือยง่าย ม้นงง 

ปัสสาวะน้อยลง มีอาการบวมที่ขาหรือเท้า ซ้่งเกิดจาก

ร่างกายไม่สามารถขับของเสียและนำ้าผ่านทางไตได้ โดย

เภสัชกรต้องทบทวนการส่ังจ่ายยาว่ามียาท่ีก่อให้เกิดพิษ

ต่อไตหรือไม่ ได้แก่ diuretic, renin-angiotensin sys-

tem, antibacterial, contrast media, antineoplas-

tic, NSAIDs, immunosuppressant และ antiviral 

เป็นต้น14-15 นอกจากนี้ยังต้องพิจารณาความเหมาะสม

ของขนาดยาที่ใช้ เนื่องจากมีโอกาสที่ร่างกายผู้ป่วยจะ

มีปริมาณยาสะสมมากจนทำาให้เกิดพิษต่อร่างกายแม้ว่า

จะใช้ยาในขนาดปกติก็ตาม โดยการศ้กษานี้พบปัญหาที่

เก่ียวกับการได้รับยาในขนาดมากเกินไปท่ีมาจากตัวส่ง–

สัญญาณน้ีจำานวน 236 คร้ัง ซ่้งเป็นยากลุ่ม antibiotics 

182 คร้ัง (ร้อยละ 77.12) allopurinol 22 คร้ัง (ร้อยละ 

9.32) enoxaparin 18 คร้ัง (ร้อยละ 7.63) และ antivi-

rals 14 คร้ัง (ร้อยละ 5.93) ซ่้งยาเหล่าน้ีจำาเป็นต้องปรับ

ขนาดให้เหมาะสมตามการทำางานของไต

การพบตัวส่งสัญญาณ K > 5.5 mEq/L และ Cal-

cium polystyrene sulfonate แสดงว่าผู้ป่วยมีระดับ

โพแทสเซียมในเลือดสูง สาเหตุมาจากภาวะขาดนำ้า ความ

ผิดปกติของไต ภาวะเลือดเป็นกรด ภาวะขาดอินซูลิน 

รวมถ้งการใช้ยาบางชนิด โดยเภสัชกรต้องทบทวนการ

ส่ังจ่ายยาว่าผู้ป่วยได้รับยาท่ีมีผลทำาให้ระดับโพแทสเซียม

ในเลือดสูงหรือไม่ ได้แก่ spironolactone, amiloride, 

ACEIs, ARBs, NSAIDs, enoxaparin, cyclosporine, 

beta-blocker, digoxin, lithium, potassium chlo– 

ride16 โดยการศ้กษาน้ีพบปัญหาท่ีเก่ียวกับยาท่ีมาจากตัว– 

ส่งสัญญาณท้ังสองน้ีจำานวน 41 คร้ัง โดยมีสาเหตุมาจาก  

spironolactone 18 คร้ัง (ร้อยละ 43.90) ยากลุ่ม ACEIs 

12 คร้ัง (ร้อยละ 29.27) ยากลุ่ม ARBs 10 คร้ัง (ร้อยละ 

24.39) และ lithium 1 คร้ัง (ร้อยละ 2.44)

การพบตัวส่งสัญญาณ Na < 130 mmol/L แสดง– 

ว่าผู้ป่วยมีระดับโซเดียมในเลือดตำ่า สาเหตุส่วนใหญ่มา–

จากการทำางานผิดปกติของหัวใจ ตับ ไต ภาวะขาดนำ้า 

การด่ืมนำ้ามากเกินไป ความผิดปกติของฮ่อร์โมน การใช้

สารเสพติด หรือการใช้ยาบางชนิด ได้แก่ hydrochloro-

thiazide, chlorthalidone, oxytocin, carbamaze–

pine, selective serotonin reuptake inhibitors, an–

tipsychotic, desmopressin, cyclophosphamide,  

vincristine17 โดยเภสัชกรต้องทบทวนการสั่งจ่ายยาว่า

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีมีผลให้ระดับโซเดียมในเลือดตำ่าหรือไม่  

ซ่้งการศ้กษาน้ีพบปัญหาท่ีเก่ียวกับยาท่ีมาจากตัวส่ง–

สัญญาณนี้จำานวน 28 ครั้ง โดยมีสาเหตุมาจากการใช้ 

hydrochlorothiazide 17 ครั้ง (ร้อยละ 60.71) ser-

traline 5 คร้ัง (ร้อยละ 17.86) ยากลุ่ม antipsychotic 5 

คร้ัง (ร้อยละ 17.88) และ carbamazepine 1 คร้ัง (ร้อย– 

ละ 3.57)

การพบตัวส่งสัญญาณ K < 3.0 mEq/L แสดงว่า 

ผู้ป่วยมีระดับโพแทสเซียมในเลือดตำ่า สาเหตุมาจากการ

สูญเสียโพแทสเซียมออกทางปัสสาวะและทางเดินอา–

หาร alcoholism ภาวะขาดสารอาหาร ภาวะฮ่อร์โมน 

aldosterone มาก ภาวะเลือดเป็นด่าง และภาวะไตวาย  

เป็นต้น นอกจากน้ีสัมพันธ์กับการใช้ยาท่ีเพ่ิมการเคล่ือน–

ย้ายโพแทสเซียมเข้าเซลล์ ได้แก่ catecholamines, 

ß2-receptor agonist, decongestant, xanthine 

อินซูลินเกินขนาด และสัมพันธ์กับยาที่เพิ่มการขับโพ–

แทสเซียมออกทางไต ได้แก่ diuretics, high dose peni– 

cillins, aminoglycoside, tenofovir, amphotericin,  

methotrexate18 โดยการศ้กษาน้ีพบปัญหาท่ีเก่ียวกับยา

ท่ีมาจากตัวส่งสัญญาณน้ีจำานวน 26 คร้ัง โดยมีสาเหตุมา– 
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จากการใช้ยา furosemide 18 คร้ัง (ร้อยละ 69.23) และ 

hydrochlorothiazide 8 คร้ัง (ร้อยละ 30.77)

การพบตัวส่งสัญญาณ ALT > 105 iu/L แสดงว่า

ตับมีการทำางานที่ผิดปกติ โดยมีสาเหตุมาจากเชื้อไวรัส

ตับอักเสบ การด่ืมแอลกอฮ่อล์ ไขมันพอกตับ ภาวะอ้วน 

ภาวะ congestive hepatopathy จากโรคหัวใจล้มเหลว 

การติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะเหล็กเกิน รวมถ้งการ

ใช้ยาบางชนิด เช่น acetaminophen, amiodarone, 

anticonvulsants, HMG-CoA reductase inhibitor, 

antibacterial, NSAIDs, antituberculosis, oral con-

traceptive สมุนไพร และสารเสพติด เป็นต้น19 โดยการ

ศ้กษาน้ีพบปัญหาท่ีเก่ียวกับยาท่ีมาจากตัวส่งสัญญาณน้ี 

จำานวน 22 คร้ัง โดยมีสาเหตุมาจากการใช้ยากลุ่ม HMG-

CoA reductase inhibitor 12 คร้ัง (ร้อยละ 54.55) ยา 

กลุ่ม antituberculosis 8 คร้ัง (ร้อยละ 36.36) และ 

phenytoin 2 คร้ัง (ร้อยละ 9.09)

การพบตัวส่งสัญญาณ glucose 50% injection  

และ Glu < 70 mg/dL แสดงว่าผู้ป่วยมีระดับนำ้าตาลใน 

เลือดตำ่า ซ้่งสาเหตุส่วนมากมักเกิดในผู้ป่วยเบาหวานที่

ได้รับยาลดนำ้าตาลในเลือดในขนาดท่ีสูงกว่าท่ีควรได้รับ

ตามสภาวะผู้ป่วย นอกจากนี้ยังอาจเกิดในผู้ที่ไม่ได้รับ– 

ประทานยาลดนำ้าตาลในเลือด เช่น ผู้ที่ได้รับสารอาหาร 

ไม่เพียงพอ มีภาวะพร่อง thyroid hormones ผู้ท่ีมีประ–

วัติผ่าตัดกระเพาะอาหาร ผู้ที่มีเนื้องอกบริเวณตับอ่อน  

เป็นต้น20 โดยการศ้กษานี้พบปัญหาที่เกี่ยวกับการได้รับ 

ยาในขนาดมากเกินไปจากตัวส่งสัญญาณทั้งสองนี้ จำา–

นวน 19 ครั้ง โดยมีสาเหตุมาจากยาลดนำ้าตาลในเลือด

ชนิดฉีด 13 ครั้ง (ร้อยละ 65.00) และยาลดนำ้าตาลใน

เลือดชนิดรับประทาน 7 คร้ัง (ร้อยละ 35.00)

จากผลการศ้้กษาข้้างต้้นแสดงให้้เห็็นว่่า การค้้นหา

ปัญหาจากการใช้้ยาโดยใช้้เคร่ืองมืือส่่งสััญญาณท่ีพัฒนา

ข้้น สามารถค้้นหาโดยใช้ตััวส่่งสััญญาณจากการใช้้ยาและ

ผลตรวจทางห้้องปฏิบัติการ ซ่้งก่่อนการพััฒนาเคร่ืองมืือ 

ดัังกล่่าวเภสััชกรท่ีปฏิิบััติิงานจะค้้นหาปัญหาจากการ

ใช้้ยาโดยใช้้ตััวยาในใบส่ังยาเป็นตััวส่่งสััญญาณเท่่าน้ัน  

นอกจากน้ียัังมีีงานวิิจััยอ่ืนท่ีแสดงให้้เห็็นถ้้งประสิิทธิิภาพ

ของเคร่ืองมืือส่่งสััญญาณในการค้้นหาปัญหาจากการใช้้

ยาแต่่เป็นการศ้้กษาท่ีพััฒนาเฉพาะบางตััวส่่งสััญญาณ 

ได้้แก่่ calcium polystyrene sulfonate และระดับ 

INR9,10 การศ้กษานี้แสดงให้เห็นถ้งบทบาทของเภสัชกร

ในการวิจัยและพัฒนา โดยการนำาเทคโนโลยีมาประยุกต์

ใช้กับการทำางานประจำา เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการทำางาน

เชิงรุกภายใต้ระยะเวลาท่ีจำากัด นอกจากน้ียังส่งเสริมการ

ทำางานแบบสหสาขาวิชาชีพในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยให้มี

ความปลอดภัยจากการใช้ยา

ข้อจำากัดของงานวิจัย คือ งานวิจัยนี้ไม่ได้ทำาการ

ประเมินและรายงานความน่าจะเป็นท่ีสัมพันธ์กันระหว่าง

ยากับอาการผิดปกติที่เกิดข้้น (causality assessment 

of ADR) และหากการรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติ–

การมีสัญลักษณ์อย่างอ่ืนนอกเหนือจากตัวเลขจะไม่

สามารถตรวจพบการแจ้งเตือนตัวส่งสัญญาณ เน่ืองจาก

ระบบไม่สามารถอ่านค่าท่ีไม่ใช่ตัวเลขได้ จ้งไม่สามารถนำา

ไปสู่การค้นหาและแก้ปัญหาจากการใช้ยาได้

สรุปีผลกัารวิจัย

การพัฒนาเคร่ืองมือส่งสัญญาณจำานวน 10 ตัวเพื่อ

ใช้ค้นหาปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยใน เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้

ดักจับและป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์ท่ีเกิด

จากยา จากการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2565 – 30 กันยายน พ.ศ. 2566 พบการส่งสัญญาณรวม  

30,688 คร้ัง โดยพบปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาท่ีค้น–

หาได้จากโปรแกรมเคร่ืองมือส่งสัญญาณ รวม 737 คร้ัง

ข้อเสนอแนะ

1. ควรดำาเนินการประเมินผลการทำางานของ

เคร่ืองมือส่งสัญญาณท่ีพัฒนาข้้นในเชิงล้ก โดยเฉพาะการ

วิเคราะห์ความแม่นยำาในการดักจับปัญหาการใช้ยา การ

ศ้กษาเทียบเคียงระหว่างก่อนและหลังการใช้เคร่ืองมือส่ง

สัญญาณเพ่ือให้เห็นภาพท่ีชัดเจนของการเปล่ียนแปลง 

รวมถ้งการทดสอบความแม่นยำาของเคร่ืองมือในการคาด

การณ์ปัญหาจากยาในบริบทท่ีแตกต่างกันในโรงพยาบาล 

เช่น แผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก
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2. การวิจัยควรเน้นถ้งผลกระทบของการใช้เคร่ือง

มือส่งสัญญาณท่ีมีต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยในระยะ

ยาว การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อประเมินว่าการใช้เครื่องมือ

ช่วยลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พ้งประสงค์จากยาได้

มากน้อยเพียงใด และควรมีการประเมินความสัมพันธ์

ระหว่างยากับอาการผิดปกติท่ีเกิดข้้นด้วย

3. ควรให้ความสำาคัญกับการฝึ้กอบรมและการนำา

เคร่ืองมือส่งสัญญาณไปใช้งานจริงในสถานพยาบาล 
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ข้นเก่ียวกับการใช้เคร่ืองมือเพ่ือให้ม่ันใจได้ว่าเจ้าหน้าท่ี

สามารถใช้งานเคร่ืองมือได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจาก–

น้ีควรมีการสอบถามและเก็บข้อมูลจากผู้ใช้เก่ียวกับ

ประสบการณ์ในการใช้งานเครื่องมือ เพื่อปรับปรุงและ
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กัารใช้เที่คโนโลย่พิมพ์สามมิติพัฒนาอะริพิพราโซ้ำลในร้ปีแบับัช็อกัโกัแลต

ความเป็็นมา: เท์คีโนัโลยีก้าริพิมิพ์ 3 มิิติิถึูก้มิองว่ามิีคีุณีคี่า มิีปริะสุิท์ธิภูาพและปริะห่ยัดิ์ในัก้าริผลิติยาท์ี�มิี

ลัก้ษณีะเฉพาะ เห่มิาะกั้บผู้ป่วยที์�มีิคีวามิต้ิองก้าริพิเศษ ก้ารินัำามิาใช้ข้�นัรูิปผลิติภัูณีฑ์ช็อก้โก้แลติอะริิพิพริาโซ้ำลซ้้ำ�งเป็นัยา

รัิก้ษาโริคีจิิติเภูท์จิะช่วยลดิ์ปัญห่าก้าริปรัิบขนัาดิ์ยาและคีวามิไม่ิร่ิวมิม้ิอในัก้าริใช้ยาโดิ์ยเฉพาะในัก้ลุ่มิผู้ป่วยจิิติเวชเด็ิ์ก้ 

ซ้้ำ�งเป็นัสิุ�งสุำาคัีญที์�สุ่งผลให้่ก้าริรัิก้ษาไม่ิได้ิ์ผล

วัตถุุป็ระสงค์: เพ้�อพัฒนัาติำารัิบอะริิพิพริาโซ้ำลในัรูิปของช็อก้โก้แลติแบบเคีี�ยวรัิบปริะท์านัสุำาห่รัิบข้�นัรูิปด้ิ์วยเท์คี–

โนัโลยีก้าริพิมิพ์ 3 มิิติิ และวิธีวิเคีริาะห์่ห่าอะริิพิพริาโซ้ำลในัช็อก้โก้แลติ

วิธีีวิจััย: พัฒนัาสูุติริอะริิพิพริาโซ้ำลในัช็อก้โก้แลติจิาก้สุ่วนัผสุมิของผงโก้โก้้ เนัยโก้โก้้ นัำ�าติาลผง และเลซิ้ำติินั ให้่ได้ิ์

ช็อก้โก้แลติที์�มีิคุีณีสุมิบัติิติามิที์�ต้ิองก้าริ นัำาไปข้�นัรูิปโดิ์ยใช้เคีร้ิ�องพิมิพ์ 3 มิิติิด้ิ์วยวิธีพิมิพ์ทั์บซ้้ำอนักั้นัเป็นัชั�นั ๆ เพ้�อก่้อ– 

รูิป ท์ำาก้าริพัฒนัาและท์ดิ์สุอบคีวามิถูึก้ต้ิองของวิธีวิเคีริาะห์่อะริิพิพริาโซ้ำลในัช็อก้โก้แลติด้ิ์วย UPLC ท์ดิ์สุอบคีวามิคีงสุภูาพ 

ของตัิวยาในัช็อก้โก้แลติที์�ผ่านัก้าริห่ลอมิซ้ำำ�า 5 ริอบเที์ยบกั้บที์�ไม่ิผ่านัก้าริห่ลอมิซ้ำำ�า ปริะเมิินัคีวามิคีงสุภูาพจิาก้ลัก้ษณีะ

ท์างก้ายภูาพและท์างเคีมิีห่ลังเก้็บช็อก้โก้แลติไว้ท์ี�อุณีห่ภููมิิ 30±2 องศาเซ้ำลเซ้ำียสุและคีวามิช้�นัสุัมิพัท์ธ์เท์่าก้ับ 65±5% 

นัานั 90 วันั เที์ยบกั้บที์�เติรีิยมิให่ม่ิ

ผลการวิจััย: ช็อก้โก้แลติสุามิาริถึก้ลบริสุขมิของอะริิพิพริาโซ้ำลไดิ์้ ให่้เนั้�อสุัมิผัสุ คีวามิแข็ง และริสุชาติิติามิท์ี�

ติ้องก้าริ สุามิาริถึข้�นัริูปดิ์้วยก้าริพิมิพ์ 3 มิิติิให่้เป็นัริูปแบบติ่าง ๆ และยังคีงสุภูาพลัก้ษณีะริูปริ่าง คีวามิแข็งไว้ไดิ์้ท์ี�

อุณีห่ภููมิิห้่อง วิธีวิเคีริาะห์่ที์�นัำามิาใช้ห่าปริิมิาณีอะริิพิพริาโซ้ำลในัช็อก้โก้แลติมีิคีวามิถูึก้ต้ิอง (99.8-109.7%) และแม่ินัยำา

สุูง (0.13-2.56%) เมิ้�อท์ดิ์สุอบห่าติัวยาห่ลังก้าริห่ลอมิซ้ำำ�า 5 ริอบ และห่ลังเก้็บไว้นัานั 90 วันั พบว่าปริิมิาณีติัวยามิี

คีวามิเสุถึียริโดิ์ยมิีคี่าอยู่ในัเก้ณีฑ์ยอมิริับ 95-105% เมิ้�อเท์ียบก้ับท์ี�เติริียมิติอนัแริก้ และช็อก้โก้แลติยังคีงลัก้ษณีะท์าง

ก้ายภูาพเห่ม้ิอนัเดิิ์มิ

สรุป็ผลการวิจััย: ก้าริศ้ก้ษานีั�ชี�ให้่เห็่นัคีวามิเป็นัไปได้ิ์ในัก้ารินัำาเท์คีโนัโลยีก้าริพิมิพ์ 3 มิิติิมิาผลิติอะริิพิพริาโซ้ำล

รูิปของช็อก้โก้แลติแบบเคีี�ยวรัิบปริะท์านัติามิคีวามิจิำาเป็นัของผู้ป่วยเฉพาะริาย ช่วยลดิ์ปัญห่าคีวามิไม่ิร่ิวมิม้ิอในัก้าริใช้

ยาและสุามิาริถึนัำาไปปริะยุก้ต์ิใช้กั้บยาชนิัดิ์อ้�นัได้ิ์

คำาสำาคัญ: การพิมพ์ 3 มิติ; อะริพิพราโซล; ช็อกโกแลต; เตรียมยาเฉพาะราย; ความร่วมมือในการใช้ยา
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Fabrication of Chocolate Containing Aripiprazole  

Using Three-Dimensional Printing Technology

Background: Three-dimensional (3D) printing technology is now seen as a valuable, efficient, 

and economical method for producing drugs with unique characteristics, tailored to specific patients 

with special needs. Aripiprazole is used to treat schizophrenia. Due to the ineffective treatment of 

aripiprazole in pediatric psychiatric patients, chocolate-based dosage forms of aripiprazole were 

created using 3D printing technology. These dosage forms are expected to help overcome dose 

adjustment challenges and medication non-compliance, especially in pediatric psychiatric patients.

Objectives: This study aims to develop a chewable, chocolate-based oral formulation of 

aripiprazole using 3D printing technology and to establish a method for analyzing aripiprazole in 

chocolate.

Methods: Aripiprazole was incorporated into chocolate-based dosage forms composed of 

cocoa powder, cocoa butter, powdered sugar, and lecithin to achieve the desired chocolate pro–

perties. The desired solid form was then created using a fused deposition modelling (FDM) 3D 

printer. Analytical method validation of aripiprazole in chocolate-based dosage forms was per-

formed using ultra-pressure liquid chromatography (UPLC). The stability of aripiprazole after five 

rounds of re-melting chocolate-based formulations was analyzed and compared with intact ari–

piprazole in chocolate. The physicochemical properties of aripiprazole in chocolate-based dosage 

forms were evaluated over 90 days of storage at 30±2 °C with 65±5% relative humidity.

Results: The bitter taste of aripiprazole was masked by the chocolate, providing desirable 

texture, toughness, and taste attributes. The dosage forms could be created in various shapes using 

3D printing, maintaining solidification characteristics at room temperature. The analytical method 

validation showed high accuracy (99.8-109.7%) and precision (0.13-2.56%) for aripiprazole. The 

remaining amount of aripiprazole in chocolate after five rounds of re-melting and storage for up to 

90 days remained within the acceptable range of 95-105%. Furthermore, the physical properties of 

aripiprazole in chocolate remained unchanged.
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บัที่นำา

อุตสาหกรรมยาในปัจจุบันยังคงใช้เทคโนโลยีการ

ผลิตแบบด้ังเดิม การท่ีต้องผลิตยาคร้ังละมาก ๆ ส่งผลให้ 

จำากัดความหลากหลายของขนาดความแรงของยาท่ีจะ

ผลิต ขนาดยาท่ีผลิตมาเพ่ือใช้รักษาผู้ป่วยจ้งใช้ขนาดเฉล่ีย

ท่ีให้ผลการรักษาและยังคงมีความปลอดภัย1 การใช้ขนาด 

ยาเฉล่ียมารักษาผู้ป่วยทุกคนเหมือนกันอาจใช้ไม่ได้ผล

และก่อให้เกิดอาการไม่พ้งประสงค์ในผู้ป่วยบางคนได้ มี

รายงานในประเทศอังกฤษว่ายาร้อยละ 90 ใช้ได้ผลในผู้– 

ป่วยร้อยละ 30-50 และผู้ป่วยร้อยละ 7 ต้องเข้าโรงพยา–

บาลเพ่ือรักษาอาการไม่พ้งประสงค์จากการใช้ยา2,3 ปัจจุ–

บันแนวคิดการใช้ยาแบบรายบุคคล (personalized me– 

dicine) ได้รับความนิยมมากข้้น เปล่ียนจากแนวทางการ

ใช้ยาแบบขนาดเดียวสำาหรับรักษากับทุกคนมาเป็นการ

ใช้ยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะรายกันมากข้้น โดยจะ

พิจารณาถ้งสภาพร่างกาย การรักษาอ่ืนท่ีมีอยู่ การตอบ–

สนองต่อยา พันธุกรรม สภาวะของโรคที่เป็นอยู่ และ

ปัจจัยอ่ืน ๆ4

การพิมพ์ 3 มิติเป็นหน่้งในเทคโนโลยีท่ีพัฒนาเร็ว

ที่สุดในสาขาเภสัชกรรม ปัจจุบันถือว่าเป็นเครื่องมือที่มี

คุณค่า มีประสิทธิภาพ และประหยัดในการผลิตยาท่ีต้อง– 

การลักษณะเฉพาะ สามารถปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

เฉพาะรายตามความจำาเป็นของผู้ป่วยแต่ละคน นับต้ังแต่

สำานักงานอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริการับ

ข้้นทะเบียนยา Spritam® (levetiracetam) ในปี 2015 

เทคโนโลยีน้ีได้รับความสนใจอย่างมากจากนักวิจัยและ

บริษัทผลิตยา5 ในอนาคตเม่ือคอมพิวเตอร์ราคาถูกลงใน– 

ขณะท่ีคุณภาพพัฒนาสูงข้้น จ้งมีความเป็นไปได้สูงท่ีเทค–

โนโลยีพิมพ์ 3 มิติ จะถูกนำามาใช้ในหน่วยบริการผู้ป่วย

ของโรงพยาบาลซ่้งต้องการใช้ยาท่ีมีลักษณะพิเศษสำาหรับ

ผู้ป่วยบางกลุ่มแทนการนำายาสำาเร็จรูปท่ีมีจำาหน่ายมา

ผลิตให้เป็นยาเตรียมเฉพาะคราว (extemporaneous 

preparation) ดังท่ีฝ่้ายเภสัชกรรมดำาเนินการอยูเ่ดิม

การเจ็บป่วยทางจิตเวชเป็นปัญหาสุขภาพคิดเป็น

ร้อยละ 14 ของดัชนีภาระโรคของโลก (overall global 

burden of diseases) และคิดเป็นร้อยละ 30 ของภาระ

โรคท่ีไม่ทำาให้เสียชีวิต (non-fatal disease burden)6 ผู้–

ป่วยจิตเวชต้องใช้ความพยายามอย่างมากเพ่ือให้การใช้

ยาเป็นไปตามแผนการรักษา พบการไม่ร่วมมือตามแผน– 

การใช้ยา (non-adherence) สูงถ้งร้อยละ 40-507 ซ่้ง

เป็นหน่้งเหตุผลสำาคัญท่ีทำาให้การรักษาได้ผลไม่ดีและการ

ใช้ยาไม่มีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังส่งผลเสียตามมา เช่น 

อาการกำาเริบ ต้องนอนโรงพยาบาลมากข้้น เสียค่าใช้จ่าย

เพ่ิมข้้นและอัตราฆ่าตัวตายเพ่ิมข้้น6,8,9 ดังน้ันความร่วมมือ 

ต่อแผนการรักษาจ้งเป็นหลักสำาคัญต่อการรักษาท่ีมีประ–

สิทธิภาพ

อะริพิพราโซลเป็นยารักษาโรคจิตรุ่นใหม่ใช้รักษา

โรคจิตเภทและโรคอารมณ์แปรปรวนชนิดท่ี 1 เป็นยาท่ีมี 

ปัญหาผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยาโดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเวช

เด็ก10 พบรายงานการนำาเทคนิคการพิมพ์ 3 มิติมาพัฒนา

อะริพิพราโซลโดยทำาให้อยู่ในรูปแบบเม็ดควบคุมการปลด– 

ปล่อยตัวยา (prolonged drug release tablet)11 และ

แผ่นฟิล์มละลายในปาก (orodispersible films)12 ยัง

ไม่พบรายงานการนำาเทคนิคการพิมพ์ 3 มิติมาใช้ผลิตผง

อะริพิพราโซลให้อยู่ในรูปของช็อกโกแลตเค้ียวรับประ– 

ทาน เม่ือพิจารณาถ้งจุดเด่นอ่ืน ๆ ของช็อกโกแลต ได้แก่ 

(1) ช็อกโกแลตสามารถกลบรสขมของอะริพิพราโซล13 ซ่้ง 

รสขมของยาเป็นสาเหตุสำาคัญของการปฏิเสธการรับ–

Conclusion: This study highlights the potential of 3D printing in fabricating custom-made solid 

dosage forms of aripiprazole in chocolate for personalized medication. This approach can help 

reduce medication non-compliance in patients and could be applied to other drugs.
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ประทานยา (2) เป็นผลิตภัณฑ์ท่ีคุ้นเคยและเป็นท่ีช่ืนชอบ 

ของเด็ก ๆ ช่วยให้ง่ายต่อการยอมรับจากผู้ป่วย (3) วัตถุ–

ดิบหาได้ง่ายและนิยมนำามาใช้กับเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติ14 (4) 

อุณหภูมิท่ีใช้ในการผลิตไม่มีผลต่ออะริพิพราโซลท่ีอยู่ใน

รูป form I มีความเสถียรต่ออุณหภูมิมากท่ีสุด (melting 

point ท่ี 137-140 °C)15 (5) ไม่พบรายงานการเกิดอันตร– 

กิริยาระหว่างอะริพิพราโซลและช็อกโกแลต16 ผู้วิจัยจ้ง

เลือกที่จะพัฒนาตำารับอะริพิพราโซลในรูปช็อกโกแลต

แบบเคี้ยวรับประทานที่ข้้นรูปได้ด้วยเครื่องพิมพ์ 3 มิติ 

โดยวัตถุดิบท่ีเลือกนำามาใช้ ได้แก่ ผงโกโก้ นำ้าตาลทราย 

ส่วนไขมันจะเลือกใช้เนยโกโก้ (cocoa butter) แม้จะ

มีราคาแพงกว่านำ้ามันพืชทั่วไปที่ในท้องตลาดนิยมนำา

มาผลิต แต่เนยโกโก้ให้รสชาติท่ีนุ่มล้ิน อร่อยกว่า และ

ใช้เวลาส้ันกว่าในการแข็งตัวเพ่ือก่อรูปเม่ือพิมพ์ด้วย

เคร่ืองพิมพ์ 3 มิติ17 เน่ืองจากช็อกโกแลตมีลักษณะเป็น 

emulsion ของผงโกโก้กับอนุภาคของนำ้าตาลใน conti– 

nuous phase ท่ีเป็นไขมัน18 การใช้เลซิทีนเป็นตัวประ–

สาน (emulsifier) จะช่วยทำาให้ตัวยาละลายและเข้าเป็น 

เนื้อเดียวกันกับช็อกโกแลตมากข้้น19 นอกจากน้ีเลซิทีน

ยังเป็นแหล่งของ choline ซ่้งเก่ียวข้องกับการสังเคราะห์

สารส่ือประสาท acetylcholine และมีผลต่อการซ้มของ

สารผ่านเยือ่หุ้มเซลล์ด้วย20,21 การศ้กษาของ Krol22 ได้

รายงานว่าเลซิทีนช่วยให้อะริพิพราโซลผ่าน blood brain 

barrier ได้มากข้้น ตำารับอะริพิพราโซลในช็อกโกแลต

ท่ีพัฒนาได้จากการศ้กษาคร้ังน้ีจะเป็นข้อมูลเบ้ืองต้น

สำาหรับโรงพยาบาลในการพัฒนาช่องทางการเตรียมยา

เฉพาะรายเพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

จิตเวชโดยเฉพาะผู้ป่วยเด็ก

วัตถุปีระสงค์

เพ่ือพัฒนาตำารับอะริพิพราโซลในรูปแบบช็อกโก–

แลตเค้ียวรับประทานโดยข้้นรูปได้ด้วยเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติ 

และวิธีวิเคราะห์หาอะริพิพราโซลในช็อกโกแลต

ระเบ่ัยบัวิธ่ัวิจัย

1. ร้ปีแบับักัารวิจัย

เป็นการศ้กษาแบบทดลอง (experimental re–

search)

2. วัสดุและเคร้�องม้อท่ี่�ใช้

วัสดุและสารเคมีทีำ�ใช้ื่ในการวิจััย

ผงอะริพิพราโซล (98% working standard) โรงพยา– 

บาลสวนปรุง

ผงโกโก้สีเข้ม 100% (Tulip®)

เนยโกโก้ (Sunfood Organic Cacao Butter®)

นำ้าตาลทรายป่น (ตรามิตรผล)

เลซิตินจากถ่ัวเหลือง (Lecico®)

อะซีโตไนไตล์ (acetonitrile)

เมธานอล (methanol)

กรดอะซิติก (acetic acid)

กรดไตรฟลูออโรอะเซติก (trifluoroacetic acid)

นำ้า HPLC grade

เคร่�องม่อและอุป็กรณ์์

เครื่องพิมพ์ 3 มิติต้นแบบซ้่งพัฒนาโดยสถาบันวิศวกรรม 

ชีวการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

เคร่ือง ultra-pressure liquid chromatography (UPLC) 

ยี่ห้อ SHIMADZU ประกอบด้วย

– ตู้ควบคุมอุณหภูมิวัฏภาคท่ีอยู่กับท่ี (column oven)  

รุ่น CT-20A

– ปั�มโมเดล LC-20AD

– ระบบควบคุม (system controller) รุ่น CBM-20A

– อุปกรณ์วัดสัญญาณ (UV detector) รุ่น SPD-M20A

– ชุดฉีดสารตัวอย่างอัตโนมัติ (autosample) รุ่น SIL- 

20AC

– วัฏภาคท่ีอยู่กับท่ี (column) ยี่ห้อ Agilent รุ่น Po–

roshell 120 EC ชนิด C18 ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 

2.1 มิลลิเมตร ยาว 150 มิลลิเมตร ขนาดอนุภาค 

2.7 โมโครเมตร

เคร่ืองหมุนเหว่ียงตกตะกอน ยี่ห้อ HERMLE รุ่น Z 206A

สภาวะเคร่�อง UPLC

วัฎภาคเคล่ือนท่ี (mobile phase) ประกอบด้วย 

สารละลาย A (เป็นส่วนผสมของอะซีโตไนไตล์ : 0.05% 

กรดไตรฟลูออโรอะเซติก ในสัดส่วน 10:90) และสารละ– 
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ลาย B (เป็นส่วนผสมของอะซีโตไนไตล์ : 0.05% กรดไตร– 

ฟลูออโรอะเซติก ในสัดส่วน 90:10) การชะของวัฎภาค 

เคล่ือนท่ีเป็นระบบท่ีมีการเปล่ียนแปลงส่วนผสมสาร–

ละลาย (gradient elution) A:B ดังน้ี ท่ี 0 นาที 80:20; 

10 นาที 65:35; 20 นาที 10:90; 26 นาที 80:20 อัตรา

การไหลของวัฎภาคเคลื่อนที่เท่ากับ 0.8 มิลลิลิตร/นาที 

กำาหนดอุณหภูมิของคอลัมน์เท่ากับ 40 องศาเซลเซียส ค่า

ความยาวคล่ืนในการวิเคราะห์เท่ากับ 254 นาโนเมตร

3. ขั�นตอนกัารวิจัย

เนื่องจากไม่ได้วิจัยในมนุษย์ กรรมการจริยธรรม

การวิจัยในคนจ้งไม่ได้พิจารณา ข้ันตอนการวิจัยมีดังน้ี

3.1 การพััฒนาตำารับอะริพัิพัราโซลในรูป็แบบ

ช็ื่อกโกแลตเคี�ยวรับป็ระทำานและขึั้�นรูป็ด้วยเคร่�องพิัมพ์ั 

3 มิติ

3.1.1 วิธีเติรีิยมิช็อก้โก้แลติที์�มีิตัิวยา

ทำาการเตรียมช็อกโกแลตแท่งโดยใช้ส่วนผสม

ในสัดส่วนต่าง ๆ ดังนี้ ผงโกโก้ 11-24% นำ้าตาลทราย 

39-50% เนยโกโก้ 34-38% เลซิติน 1% และผงอะริพิ– 

พราโซล 1.5% (จะได้ตัวยา 15 มิลลิกรัม/นำ้าหนักช็อกโก–

แลต 1 กรัม) ข้ันตอนการเตรียมเร่ิมด้วยการหลอมเนยโก– 

โก้และเลซิติน ท่ีอุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียสจนละลาย เติม

ผงอะริพิพราโซล คนให้ละลายเข้ากัน จากน้ันลดอุณหภูมิ

ลงไปท่ี 40 องศาเซลเซียส แบ่งผงโกโก้ประมาณคร่้งหน่้ง

เติมลงไป และคนให้ผสมเป็นเน้ือเดียวกัน จากน้ันยกลง

จากเตา เติมผงโกโก้ท่ีเหลือ คนให้หลอมเป็นเน้ือเดียวกัน 

เติมนำ้าตาลแล้วคนให้ละลายจนเนื้อเนียนเข้ากัน เทใส่ 

แม่พิมพ์ นำาไปวางไว้ในตู้เย็นท่ีอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส 

เป็นระยะเวลานาน 4-6 ชั่วโมง จากนั้นนำาช็อกโกแลต

ออกจากแม่พิมพ์ห่อด้วยกระดาษไขหรือพลาสติก เก็บใน

กล่องพลาสติกท่ีปิดสนิทท่ีอุณหภูมิห้องสำาหรับนำาไปใช้

ในการทดสอบต่อไป ผู้วิจัยประเมินลักษณะทางกายภาพ

ด้วยประสาทสัมผัส ดูความเนียน ความขรุขระ ความร่วน

ของเนื้อช็อกโกแลต ทดสอบความแข็งด้วยการใช้นิ้วมือ

กดดูการยุบตัวหรือแตก เม่ือเก็บไว้ท่ีอุณหภูมิห้องรูปร่าง

ไม่เปล่ียนรูปไปจากเดิม ทดลองชิมรสชาติโดยเทียบความ

หวานความขมกับช็อกโกแลตท่ีมีจำาหน่ายในท้องตลาด 

แล้วเลือกตำารับท่ีพ้งพอใจท่ีสุดมาเตรียมเพ่ือใช้ตลอดการ

ศ้กษาคร้ังน้ี

3.1.2 ข้�นัรูิปยาช็อก้โก้แลติด้ิ์วยเคีร้ิ�องพิมิพ์ 3 มิิติิ

เครื่องพิมพ์ 3 มิติต้นแบบที่พัฒนาข้้นมาครั้งนี้ใช้

เทคนิคการพิมพ์แบบ fused deposition modelling 3D 

printing โดยหลอมช็อกโกแลตที่มีตัวยาด้วยความร้อน 

แล้วรีดผ่านหัวพิมพ์ให้ซ้อนทับกันเป็นช้ัน ๆ  (layer) จนได้

ผลิตภัณฑ์ 3 มิติตามท่ีต้องการ ใช้โปรแกรม Autodesk 

Thinker CAD สำาหรับออกแบบรูปร่างของการพิมพ์ 3 มิติ 

เป็นรูปต่าง ๆ โดยกำาหนดค่าปริมาตรให้โปรแกรมออก–

แบบตามภาพท่ีเลือก ข้อมูลการออกแบบท่ีได้จะถูกส่งไป

ยังเคร่ืองพิมพ์ท่ีควบคุมกระบวนการพิมพ์ด้วยโปรแกรม 

Repitier โดยกำาหนดความสูงของ layer ไว้ที ่ 0.25 

มิลลิเมตร (เน่ืองจากเคร่ืองพิมพ์ต้นแบบไม่มีส่วนควบคุม

อุณหภูมิจ้งไม่มีการกำาหนดอุณหภูมิที่หัวพิมพ์ (nozzle) 

และท่ีฐานวางช้ินงาน (bed) ของเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติ) กำา– 

หนดความเร็วในการพิมพ์เฉล่ียไว้ท่ี 5 มิลลิเมตรต่อวินาที 

ท้ังน้ีการพิมพ์ช็อกโกแลตให้มีปริมาตรเท่ากับ 8.23 ลูก–

บาศก์มิลลิเมตรจะเทียบเท่าได้กับนำ้าหนักช็อกโกแลต 1 

กรัม (เทียบเท่ากับอะริพิพราโซล 15 มิลลิกรัม) ขนาด

ของหัวพิมพ์ (nozzle diameter) ท่ีใช้ในการพิมพ์ 3 มิติ

มีเส้นผ่าศูนย์กลาง 1.16 มิลลิเมตร ซ่้งเป็นขนาดหัวเข็มท่ี

เหมาะกับความละเอียดและขนาดของช้ินงานท่ีต้องการ

พิมพ์ในการศ้กษาน้ีมากท่ีสุด

ก่อนพิมพ์ใช้แอลกอฮ่อล์เช็ดทำาความสะอาด

เคร่ืองพิมพ์บริเวณท่ีต้องสัมผัสกับช็อกโกแลต เตรียมหม้ก

ช็อกโกแลตท่ีจะใช้พิมพ์โดยการนำาแท่งช็อกโกแลตตัวยา

ท่ีเตรียมไว้มาห่ันเป็นช้ินเล็ก ๆ นำาไปหลอมท่ีอุณหภูมิ 70 

องศาเซลเซียส หรือหลอมด้วยเตาไมโครเวฟที่ความร้อน 

300 วัตต์ เป็นระยะเวลานาน 10 วินาทีจนเหลว เทใส่

กระบอกฉีดของเคร่ือง และส่ังพิมพ์ให้ได้ขนาดและรูปร่าง

ตามท่ีได้ออกแบบไว้ในโปรแกรม นำาช็อกโกแลตท่ีพิมพ์ได้

เก็บในตู้เย็นท่ีอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา

นาน 4-6 ช่ัวโมง หลังจากน้ันนำาไปห่อและบรรจุใส่กล่อง

เก็บไว้ท่ีอุณหภูมิห้องเพ่ือใช้ในการศ้กษาต่อไป

3.2 การพััฒนาวิธีีวิเคราะห์์อะริพัิพัราโซลใน
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ช็ื่อกโกแลต

พัฒนาวิธีวิเคราะห์หาปริมาณของอะริพิพราโซล

ในช็อกโกแลตด้วยเคร่ือง UPLC โดยประยุกต์จากวิธีการ

วิเคราะห์ของ Shinde’s method23 โดยมีวิธีการวิเคราะห์ 

ดังน้ี

-วิธีเติรีิยมิสุาริละลายมิาติริฐานัอะริิพิพริาโซ้ำล

สุำาห่รัิบใช้ในัก้าริวิเคีริาะห์่: ละลายสารมาตรฐานอะริพิ–

พราโซลนำ้าหนัก 100 มิลลิกรัม ในสารละลายท่ีประกอบ

ด้วย อะซิโตไนไตรล์ เมทานอล นำ้า และ กรดอะซิติก ใน

อัตราส่วน 30:10:60:1 ปรับปริมาตรให้ครบ 10 มิลลิลิตร 

ในขวดปรับปริมาตร

-วิธีเติรีิยมิตัิวอย่างช็อก้โก้แลติมิาติริฐานัที์�ท์ริาบ

ปริิมิาณีอะริิพิพริาโซ้ำลที์�แน่ันัอนั: เตรียมช็อกโกแลตตาม

วิธีการที่กล่าวมาข้างต้นโดยไม่ใส่อะริพิพราโซล จากนั้น 

ปิเปตสารละลายมาตรฐานของอะริพิพราโซลในปริมาณ

ตามท่ีกำาหนดเติมลงไป คนผสมให้เข้ากัน ใช้เป็นช็อกโก–

แลตมาตรฐานท่ีทราบปริมาณอะริพิพราโซลตามปริมาณ

ท่ีเติมลงไป

-วิธีสุกั้ดิ์อะริิพิพริาโซ้ำลออก้จิาก้ช็อก้โก้แลติ: หลอม

ช็อกโกแลตท่ีมีอะริพิพราโซลท่ีอุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียส  

เติมสารละลายท่ีประกอบด้วย อะซิโตไนไตรล์ เมธานอล 

นำ้า และ กรดอะซิติก ในอัตราส่วน 30:10:60:1 ปริมาตร 

10 มิลลิลิตร ลงไปคนผสมให้เข้ากัน ยกลงจากเตา วางต้ัง

ไว้ให้เย็น นำาไปหมุนเหว่ียงด้วยเคร่ืองหมุนเหว่ียงตกตะ–

กอน (ยี่ห้อ HERMLE รุ่น Z 206A) ท่ีความเร็ว 3,000 รอบ/ 

นาที นาน 5 นาที ปิเปตเอาส่วนสารละลายใสสีนำ้าตาล–

เหลืองด้านบนมา 1 มิลลิลิตร ใส่ลงในขวดปรับปริมาตร

ขนาด 10 มิลลิลิตร ปรับปริมาตรด้วยการเติมเมธานอล 

จากน้ันนำาไปวิเคราะห์หาปริมาณอะริพิพราโซลด้วย

เคร่ือง UPLC

-ก้าริท์ดิ์สุอบคีวามิถูึก้ต้ิองของวิธีวิเคีริาะห์่ (ana-

lytical method validation)

ตรวจสอบหาความยาวคล่ืนท่ีดูดกลืนแสงสูงสุด 

(λmax) ของอะริพิพราโซล โดยฉีดสารละลายมาตรฐาน

ของอะริพิพราโซลในสารละลายท่ีประกอบด้วย อะซิโต–

ไนไตรล์ เมทานอล นำ้า และ กรดอะซิติก ในอัตราส่วน 

30:10:60:1 ปริมาณ 5 ไมโครลิตร เข้าเคร่ือง UPLC จาก– 

น้ันสแกนหาความยาวคล่ืนท่ีดูดกลืนแสงสูงสุดของอะริ–

พิพราโซลโดยเทียบกับช็อกโกแลตเปล่า (blank choco–

late) ที่เตรียมได้จากวิธีเดียวกันแต่ไม่มีตัวยา จากนั้น

ทดสอบพารามิเตอร์ต่าง ๆ ตามแนวทางของ ICH Q2B 

guidelines24 ได้แก่

(ก) การทดสอบความจำาเพาะ (specificity): โดย

ฉีดสารละลายท่ีได้จากการสกัดช็อกโกแลตเปล่าท่ีไม่มี

ตัวยา (blank) เปรียบเทียบค่ารีเทนชันไทม์ (retention  

time; RT) และขนาดของพ้ืนท่ีใต้กราฟ (area) กับสาร–

ละลายมาตรฐานท่ีมีอะริพิพราโซลในความเข้มข้น 100, 

200, 400, 600, 800, 1,000, 1,200 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร

(ข) ความเป็นเส้นตรง (linearity) และพิสัยของการ

วิเคราะห์ (working range): เตรียมช็อกโกแลตท่ีมีอะ– 

ริพิพราโซลปริมาณ 1,000, 2,000, 4,000, 6,000, 8,000, 

10,000 และ 12,000 ไมโครกรัม/กรัม สกัดตามวิธีสกัด

ข้างต้น จะได้สารละลายตัวอย่างท่ีมีความเข้มข้นของอะ– 

ริพิพราโซล 7 ความเข้มข้น คือ 100, 200, 400, 600, 800, 

1,000 และ 1,200 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ฉีดเข้าเคร่ือง 

UPLC ตรวจวัดท่ีความยาวคล่ืน 254 นาโนเมตร ทำาการ

วิเคราะห์ซำ้าความเข้มข้นละ 5 ครั้งแยกกัน 5 วัน สร้าง

กราฟโดยให้แกน X เป็นความเข้มข้นของอะริพิพราโซล 

ส่วนแกน Y เป็นค่าพ้ืนท่ีใต้กราฟ (area) คำานวณหาความ

เป็นเส้นตรงด้วยการวิเคราะห์เชิงถดถอย (regression 

analysis) โดยกำาหนดค่าการยอมรับของสัมประสิทธ์ิการ

ถดถอย (coefficient of determination; R2) มากกว่า 

0.99

(ค) ความถูกต้อง (accuracy): ทำาการสกัดช็อกโก– 

แลตท่ีมีปริมาณอะริพิพราโซล จำานวน 3 ความเข้มข้น คือ 

ความเข้มข้น 300, 500 และ 1,100 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร 

ตามวิธีสกัดข้างต้น วิเคราะห์ความเข้มข้นละ 3 ตัวอย่าง นำา

ผลวิเคราะห์ท่ีได้คำานวณย้อนหาปริมาณของอะริพิพรา–

โซลในตัวอย่างช็อกโกแลตโดยเทียบกับกราฟมาตรฐาน 

(standard curve) ของอะริพิพราโซลในช็อกโกแลตที่

ความเข้มข้นต่าง ๆ  และทำาการสกัดด้วยวิธีการเดียวกัน 

โดยรายงานค่าความถูกต้อง (accuracy) เป็นร้อยละการ– 
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กลับคืน (%Recovery) และต้องอยูร่ะหว่าง 85-115% 

คำานวณได้ดังน้ี

%Recovery = (ปริมาณของตัวยาท่ีวิเคราะห์ได้ x 

100) / ปริมาณของยาท่ีเติมลงไปในตัวอย่าง

(ง) ความแม่นยำา (precision):

 y การทดสอบความแม่นยำาภายในวันเดียวกัน 

(intra-day precision study): วิเคราะห์ตัวอย่างอะริพิ–

พราโซลในช็อกโกแลตท่ีเตรียมให้มีความเข้มข้นเท่ากับ 

300, 500 และ 1,100 ไมโครกรัม/กรัม โดยวิเคราะห์ซำ้า 

ความเข้มข้นละ 3 ตัวอย่างห่างกัน 8 ช่ัวโมงภายในวัน

เดียวกัน คำานวณหาค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานสัมพัทธ์ (rela–

tive standard deviation; %RSD) ของการวิเคราะห์

 y การทดสอบความแม่นยำาระหว่างวัน (inter-day  

precision study): วิเคราะห์ตัวอย่างอะริพิพราโซลใน

ช็อกโกแลตท่ีเตรียมท่ีความเข้มข้นเท่ากับ 300, 500 และ  

1,100 ไมโครกรัม/กรัม ความเข้มข้นละ 3 ตัวอย่างโดย 

เตรียมและวิเคราะห์ซำ้าห่างกัน 5 วัน โดยผู้วิจัยคนเดียว–

กัน คำานวณค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐานสัมพัทธ์ (relative 

standard deviation; %RSD) ของการวิเคราะห์

ความแม่นยำาในการวิเคราะห์ซำ้าจะรายงานด้วยค่า 

%RSD และต้องไม่เกิน 15% คำานวณได้ดังน้ี

%RSD = (standard deviation) x100 / mean

(จ) ความสามารถในการสกัด (extraction reco–

very): เตรียมตัวอย่างช็อกโกเลตท่ีมีปริมาณอะริพิพราโซล

ในช็อกโกแลตจำานวน 3 ความเข้มข้นคือ 300, 500 และ 

1,100 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ทำาการสกัดและวิเคราะห์หา

ปริมาณอะริพิพราโซลความเข้มข้นละ 3 ตัวอย่าง เปรียบ– 

เทียบค่าการดูดกลืนแสงท่ีได้จากสารละลายของอะริพิ–

พราโซลในเมธานอลโดยไม่มีการสกัดซ่้งจะคิดเป็น 100%

3.3 การทำดสอบความคงสภาพัขั้องอะริพัิพัรา–

โซลในช็ื่อกโกแลต

3.3.1 คีวามิคีงสุภูาพห่ลังก้าริห่ลอมิซ้ำำ�า 5 คีรัิ�ง

การผลิตยาด้วยเครื่องพิมพ์ 3 มิติมีโอกาสที่จะมี

ช็อกโกแลตเหลือค้างสูง เพื่อลดการสูญเสียทรัพยากรจ้ง 

ทำาการทดสอบความคงสภาพหลังผ่านการหลอมซำ้าซ่้งจะ

ช่วยให้ม่ันใจว่าไม่มีผลต่อตัวยาหากมีการนำายาช็อกโก–

แลตกลับมาใช้ซำ้า วิธีการคือนำาแท่งช็อกโกแลตท่ีมีอะริพิ– 

พราโซล 15 มิลลิกรัม/กรัม ท่ีเตรียมไว้มาห่ันเป็นช้ินเล็ก ๆ   

หลอมท่ีอุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียสจนเหลว เทใส่แม่พิมพ์

แล้วนำาไปเก็บในตู้เย็นท่ีอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส เป็น

ระยะเวลานาน 4-6 ช่ัวโมง นำามาหลอมซำ้าจนครบ 5 รอบ 

จากน้ันวิเคราะห์หาปริมาณอะริพิพราโซลโดยเปรียบ–

เทียบกับปริมาณอะริพิพราโซลในช็อกโกแลตท่ีไม่ผ่าน

การหลอมซำ้า

3.3.2 คีวามิคีงสุภูาพของอะริิพิพริาโซ้ำลเม้ิ�อเก็้บไว้

นัานั 90 วันั

เก็บช็อกโกแลตแท่งท่ีมีอะริพิพราโซล 15 มิลลิกรัม 

/กรัม ในกล่องพลาสติกท่ีปิดสนิท และนำาไปเก็บไว้ในตู้ท่ี 

ควบคุมอุณหภูมิ 30±2 องศาเซลเซียส และความช้ืนสัม–

พัทธ์เท่ากับ 65±5% เม่ือครบระยะเวลาท่ีกำาหนด 30, 60 

และ 90 วัน ทำาการประเมินความคงสภาพจากลักษณะ

ทางกายภาพโดยผู้วิจัย (จากลักษณะท่ีเห็น รูปร่าง) และ

ทางเคมี (ปริมาณตัวยา) เปรียบเทียบกับปริมาณของอะริ–

พิพราโซลเร่ิมต้น กำาหนดเกณฑ์การยอมรับว่ามีความคง– 

สภาพเมื่อปริมาณตัวยายังคงอยู่ในช่วง 95-105% โดย

เทียบกับปริมาณของตัวยาเร่ิมต้น25

4. สถิติท่ี่�ใช้ในกัารวิจัย

สถิติพรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น  

(linear regression)

ผลกัารวิจัย

1. กัารพัฒนาตำารับัอะริพิพราโซ้ำลร้ปีแบับัช็อกั–

โกัแลตเค่�ยวรับัปีระที่านและขึ�นร้ปีด้วยเคร้�องพิมพ์ 3 มิติ

จากการประเมินโดยผู้วิจัยพบว่าตำารับช็อกโกแลต

ที่พัฒนาได้สามารถกลบรสขมของอะริพิพราโซลได้ ให้

รสชาติ มีเน้ือสัมผัส และความแข็งเป็นท่ีพอใจ สามารถ

หลอมซำ้าหลายครั้งได้ การปรับเปลี่ยนส่วนผสมของผง

โกโก้ เนยโกโก้และนำ้าตาลโดยคงปริมาณของตัวยาและ 

เลซิทินจะมีผลต่อความขม ความหวาน และความแข็งของ

ช็อกโกแลต โดยท่ียังสามารถพิมพ์ข้้นรูปด้วยเคร่ืองพิมพ์ 

3 มิติเป็นรูปร่างต่าง ๆ ได้ ดังแสดงในรูปท่ี 1 สูตรตำารับ

ท่ีผู้วิจัยเลือกใช้เตรียมเป็นช็อกโกแลตสำาหรับในการวิจัย
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คร้ังน้ีคือ ผงโกโก้ 23.3% นำ้าตาลทราย 39.8% เนยโกโก้ 

34.4% เลซิติน 1% และผงอะริพิพราโซล 1.5%

2. กัารพัฒนาวิธ่ัวิเคราะห์อะริพิพราโซ้ำลในช็อกั–

โกัแลต

จากการศ้กษาความจำาเพาะ (specification test)  

ของการวิเคราะห์อะริพิพราโซลในช็อกโกแลตด้วย

วิธี UPLC ท่ีวัดค่าการดูดกลืนแสง (λ
max

) เท่ากับ 254 

นาโนเมตร พบว่าอะริพิพราโซลจะพบพีคสัญญาณท่ีเวลา 

14.82-14.97 นาที โดยไม่พบพีคสัญญาณรบกวนอ่ืน ๆ 

แสดงให้เห็นว่าวิธีทดสอบน้ีมีความสามารถในการแยก 

(resolution) และความจำาเพาะในการคัดเลือก (selec-

tivity) ท่ีดี สามารถแยกอะริพิพราโซลออกจากส่ิงรบกวน

อ่ืน ๆ ดังแสดงในรูปท่ี 2

3. กัารที่ดสอบัความถ้กัต้องของวิธั่วิเคราะห์ 

(analytical method validation)

เมื ่อวิเคราะห์เส้นกราฟมาตรฐาน (standard 

curves) และความเหมาะสมของข้อมูล (goodness-of-

fit) ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น (linear regres– 

sion) สารละลายมาตรฐาน 7 ความเข้มข้นและพ้ืนท่ีใต้–

กราฟจากการทดสอบใน 5 วันท่ีแตกต่างกัน ได้ค่าสัม– 

ประสิทธ์ิการทำานาย (coefficient of determination; 

R2) ของเส้นกราฟมาตรฐานมีค่ามากกว่า 0.9980 เส้น–

กราฟมาตรฐานสำาหรับการวิเคราะห์มีความเป็นเส้นตรง

ในช่วงความเข้มข้นของอะริพิพราโซลเท่ากับ 100-1,200 

ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ดังแสดงในรูปท่ี 3

ผลการทดสอบความถูกต้อง (accuracy) ของการ 

วิเคราะห์อะริพิพราโซลในช็อกโกแลต 3 ความเข้มข้น

เทียบกับ standard curve ของอะริพิพราโซลในช็อกโก– 

แลตท่ีสกัดด้วยวิธีการเดียวกัน พบว่าวิธีวิเคราะห์มีความ

ถูกต้อง %Recovery เฉลี่ย 98.84±4.14% (อยู่ในช่วง 

94.3-103.5%) เมื่อการทดสอบความแม่นยำาในการวิ–

เคราะห์ซำ้าภายในวันเดียวกัน (intra-day) ให้ค่า %RSD 

a - c : ภาพการออกแบบท่ีได้จากโปรแกรม Tinker CAD

d - f : การใช้โปรแกรม Repitier ในการควบคุมการพิมพ์ 3 มิติ

g - i : อะริพิพราโซลในช็อกโกแลตในปริมาตรเท่ากันท่ีพิมพ์ด้วยเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติเป็นรูปส่ีเหล่ียม รูปดาว และรูปหัวใจ

ร้ปีท่ี่� 1 อะริพิพราโซลในรูปแบบช็อกโกแลตเค้ียวรับประทานท่ีได้จากการพิมพ์ 3 มิติ
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ร้ปีท่ี่� 2 โครมาโตแกรมของสารสกัดช็อกโกแลตเปล่าท่ีไม่มีตัวยา (A) และมีอะริพิพราโซลความเข้มข้น  

400, 800, 1,200 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร (B - D) ท่ีความยาวคล่ืน 254 นาโนเมตร

(A) Chromatogram of blank solution (B) Chromatogram of aripiprazole 400 μg/mL

(C) Chromatogram of aripiprazole 800 μg/mL (D) Chromatogram of aripiprazole 1,200 μg/mL

ร้ปีท่ี่� 3 กราฟมาตรฐานความเข้มข้นเฉล่ียของอะริพิพราโซลท่ีเป็นเส้นตรงในช่วงความเข้มข้น 100-1,200 ไมโครกรัม/

มิลลิลิตร โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิการทำานาย (coefficient of determination, R2) เท่ากับ 0.9989



การใช้้เทคโนโลยีีพิิมพ์ิสามมิติิพัิฒนาอะริพิิพิราโซล 

ในรูปแบบช็้อกโกแลติ

เภสัช้กรรมคลินิก

ปีที่ 30 ฉบับที่ 3 ก.ยี. - ธ.ค. 2567

บทความวิจัยี
ภูริ พิุ่มไพิศาลช้ัยี, ภูริวัฒน์ ลี้สวัสดิ์ 315

เฉล่ีย 2.74±1.56% (อยูใ่นช่วง 0.6-4.65%) และผลการ

ทดสอบความแม่นยำาระหว่างวัน (inter-day) พบว่ามีค่า 

%RSD เฉล่ีย 0.21±0.06% (อยู่ในช่วง 0.13-0.29%)

การทดสอบความสามารถในการสกัดตัวยาใน

ช็อกโกแลต (extraction recovery) เม่ือเทียบกับตัวยา

มาตรฐานในสารละลายเมธานอลซ่้งถือว่าไม่มีการสกัด

และคิดเป็น 100% ได้ค่าร้อยละการกลับคืน (%Recove–

ry) ของตัวอย่าง 3 เข้มข้นเฉล่ีย 43.90±2.37% (อยูใ่นช่วง 

42.06-46.57%) โดยผลการวิเคราะห์เม่ือทำาซำ้าในสภาวะ

เดียวกัน (repeatability) ให้ความแม่นยำาโดยรายงานด้วย 

ค่า  %RSD เฉล่ีย 2.51±2.21% (อยู่ในช่วงท่ี 0.19-4.58%)

4. กัารที่ดสอบัความคงสภาพของอะริพิพราโซ้ำล

ในช็อกัโกัแลต

เม่ือทดสอบความคงสภาพหลังการหลอมช็อกโก–

แลตซำ้า 5 รอบพบว่าอะริพิพราโซลยังคงตัวดี มีปริมาณยา

คงเหลือเท่ากับ 99.60-100.68% เม่ือเทียบกับตอนเร่ิม–

แรก การติดตามประเมินผลโดยผู้วิจัยหลังเก็บช็อกโกแลต

ท่ีมีอะริพิพราโซลเป็นระยะเวลานาน 90 วัน พบว่าลักษณะ 

ทางกายภาพของยาช็อกโกแลตยังคงรูปร่างได้เหมือนกับ

ตอนเตรียมใหม่ ๆ  สียังคงเดิม ไม่มีจุดสีขาว ไม่พบลักษณะ

ท่ีบ่งบอกถ้งการเกิดเช้ือรา เม่ือวิเคราะห์หาปริมาณอะริ– 

พิพราโซลคงเหลือโดยเทียบกับวันแรกพบว่ามีปริมาณยา

อยู่ในช่วง 99.8-104.7% ดังแสดงในตารางท่ี 1

อภิปีรายผล

ตำารับอะริพิพราโซลในช็อกโกแลตโดยใช้ส่วนผสม 

ของผงโกโก้ เนยโกโก้ นำ้าตาลทรายและเลซิทินท่ีเตรียมได้

คร้ังน้ีสามารถนำาไปพิมพ์ข้้นรูปด้วยเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติได้

หลายรูปแบบตามคำาส่ังพิมพ์ของโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

ได้ผลิตภัณฑ์ท่ีคงรูปร่างและความแข็งท่ีอุณหภูมิห้อง อะ– 

ริพิพราโซลมีความคงสภาพดีหลังการหลอมซำ้าถ้ง 5 รอบ

และหลังเก็บไว้นาน 90 วัน การปรับเปล่ียนปริมาณส่วน– 

ผสมของผงโกโก้ เนยโกโก้ นำ้าตาลทรายโดยคงสัดส่วนของ 

ตัวยาและเลซิทิน จะให้รสชาติความขม ความหวานและ

ความแข็งแตกต่างกันไป ซ่้งก็สอดคล้องกับท่ี Afoakwa 

และคณะ (2007) กล่าวว่าการหลอมละลายและเน้ือสัมผัส 

ของช็อกโกแลตจะข้้นอยู่กับชนิดและคุณสมบัติของผง

โกโก้และส่วนผสมอ่ืน ๆ รวมถ้งวิธีการผสมและกระบวน 

การผลิต17 ผงโกโก้มีรสขมเมื่อใช้ปริมาณสูงก็จะทำาให้

ช็อกโกแลตขม ปริมาณนำา้ตาลก็มีผลต่อความหวานในทำา– 

นองเดียวกัน สำาหรับนำ้ามันเนยนั้นจะมีผลโดยตรงต่อ

โครงสร้างเล็ก ๆ ผิวเน้ือ รูปผล้ก คุณสมบัติการไหล และ 

รสชาติของช็อกโกแลต26,27 ข้อดีที่ตำารับช็อกโกแลตสา–

มารถปรับเปล่ียนปริมาณส่วนผสมได้โดยไม่มีผลต่อการ

ข้้นรูปได้ด้วยเครื่องพิมพ์ 3 มิติคือความเข้มงวดในเรื่อง

ส่วนผสมน้อยลง จัดพิมพ์ช้ินงานได้หลากหลาย สามารถ

ปรับรสชาติและเน้ือสัมผัสให้ใกล้เคียงกับท่ีผู้ป่วยแต่ละ

รายต้องการได้ง่ายข้้น การประเมินคุณภาพของผลิตภัณฑ์

ในเบื้องต้นโดยใช้ประสาทสัมผัสเหมาะกับบริบทของ

โรงพยาบาล อย่างไรก็ดีกรณีผลิตในเชิงพาณิชย์จำานวน

มากนอกจากควบคุมส่วนผสมแล้วการควบคุมคุณภาพ

กระบวนการผลิตและผลิตภัณฑ์ท่ีได้ จำาเป็นจะต้องศ้กษา

ตารางท่ี่� 1 ร้อยละของการตรวจพบอะริพิพราโซลหลังเก็บไว้นาน 30, 60 และ 90 วัน เม่ือเทียบกับวันแรก

ระยะเวลาท่ี่�เก็ับั 

(วัน)

ร้อยละของปีริมาณอะริพิพราโซ้ำลคงเหล้อเม้�อเท่ี่ยบักัับัปีริมาณตอนเริ�มต้น*
sd

Batch 1 Batch 2 Batch 3 เฉล่�ย

0 100.0 100.0 100.0 100.0 0.0

30 100.1 99.7 99.7 99.8 0.3

60 104.6 104.7 104.7 104.7 0.1

90 103.2 102.8 102.9 103.0 0.2
* ร้อยละของปริมาณอะริพิพราโซล = (ปริมาณตัวยาในวันท่ีทดสอบ x 100)/ปริมาณตัวยาในวันแรก
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ลงล้กในคุณสมบัติและประเมินด้วยเคร่ืองมือหรือวิธีการ

ท่ีน่าเช่ือถือ เช่น ความแข็ง เน้ือสัมผัส รสชาติ ความพ้ง–

พอใจ คุณสมบัติการไหล ผลของอุณหภูมิต่อการข้้นรูป 

คงรูป ความคงสภาพระยะยาว เป็นต้น

เคร่ืองพิมพ์ 3 มิติมีหลักการทำางานหลายแบบ การ

เลือกมาใช้ข้้นกับวัตถุประสงค์ สำาหรับเคร่ืองพิมพ์ต้นแบบ

ท่ีพัฒนามาใช้ในการศ้กษาคร้ังน้ีใช้วิธีรีดช็อกโกแลตท่ี

ถูกทำาให้เหลวด้วยความร้อนพิมพ์ลงบนฐานรับช้ินงาน

ทีละช้ันซ้อนกันสะสมไปเร่ือย ๆ จนได้เป็นรูป 3 มิติ แม้

เคร่ืองพิมพ์ต้นแบบจะไม่มีส่วนควบคุมอุณหภูมิท่ีหัวพิมพ์

จ้งต้องประยุกต์ด้วยการหลอมช็อกโกแลตให้หนืดก่อน

แล้วเติมลงในกระบอกพิมพ์ แต่จากวิธีพิมพ์ช้ินงานของ

เคร่ืองพิมพ์เข้าได้กับเทคนิคการพิมพ์แบบ fused depo-

sition modeling (FDM) คือนำาเส้นใยวัตถุท่ีต้องการใช้

พิมพ์ผ่านความร้อนจนเปล่ียนสภาพให้หนืดแล้วอัดรีด

ออกมาจากหัวพิมพ์ที่มีขนาดรูเล็ก ๆ  ลงบนฐานรองชิ้น– 

งาน ฉีดซ้อนกันไปเร่ือย ๆ จนได้เป็นรูปร่างวัตถุ 3 มิติ28 

เทียบกับการพัฒนาตำารับอะริพิพราโซลเป็นแบบแผ่น–

ฟิล์มละลายในปากด้วยเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติของ Lee และ

คณะ (2022) จะใช้เทคนิคการพิมพ์แบบ hot-melt ex–

trusion (HME) ร่วมกับแบบ FDM ทำาให้ได้แผ่นฟิล์มท่ี

ละลายและปล่อยตัวยาได้ดีกว่าแผ่นฟิล์มท่ีเตรียมแบบ

ใช้สารละลาย12 ส่วนการศ้กษาของ Jamróz และคณะ 

(2018) ผลิตยาเม็ดอะริพิพราโซลด้วยเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติ

โดยใช้เทคนิคการพิมพ์แบบ dual co-extrusion pro-

cess คือการนำาเส้นใย 2 เส้น เส้นหน่้งมีอะริพิพราโซลอีก

เส้นเป็น polylactic acid ท่ีไม่มีตัวยา บีบอัดให้รวมกัน

ทำาให้เป็นยาเม็ดท่ีสามารถควบคุมการปล่อยตัวยาได้11

การท่ีเคร่ืองพิมพ์ต้นแบบขาดส่วนควบคุมอุณหภูมิ

ทำาให้พบปัญหาการไหลของช็อกโกแลตไม่สมำ่าเสมอและ

เกิดการอุดตันท่ีปลายหัวพิมพ์ได้ง่าย Lipton (2017) และ 

Godoi และคณะ (2016) ได้รายงานถ้งเร่ืองอุณหภูมิว่า

มีผลต่อคุณสมบัติการไหลของช็อกโกแลต กุญแจสำาคัญ

ของการพิมพ์ข้้นรูปคือควบคุมอุณหภูมิท่ีหัวฉีดให้อยู่ท่ี 

32-33 องศาเซลเซียสกับท่ีฐานรองช้ินงาน (อุณหภูมิห้อง) 

ซ้่งระยะระหว่าง 2 จุดนี้ห่างกันน้อยมาก29,30 หรืออาจ

เปล่ียนชนิดช็อกโกแลตไปใช้ในรูปของช็อกโกแลตแบบ

รีดโดยไม่ใช้ความร้อน (cold-extruded)31 จะเหมาะกับ

เคร่ืองพิมพ์ 3 มิติท่ีไม่มีส่วนควบคุมอุณหภูมิ

การเตรียมยาตัวอย่างในการศ้กษาคร้ังน้ีผู้วิจัยใช้

อะริพิพราโซลในช็อกโกแลตเป็น 15 มิลลิกรัม/กรัม โดย

อิงตามขนาดความแรงท่ีมีการส่ังจ่ายให้กับผู้ป่วยในโรง–

พยาบาลมากท่ีสุดคือ 15 มิลลิกรัม/เม็ด เน่ืองจากอะริพิ–

พราโซลเป็นตัวยาสำาคัญของสูตรตำารับ ดังน้ันการทดสอบ

ความถูกต้องของวิธีวิเคราะห์ตามตำาราฟาร์มาโคเปียของ

สหรัฐอเมริกา (USP) จ้งถูกจัดอยู่ในประเภท Category I 

ซ่้งทดสอบเฉพาะหัวข้อความจำาเพาะ (specificity) ความ

เป็นเส้นตรง (linearity) พิสัยของการวิเคราะห์ (work-

ing range) ความถูกต้อง (accuracy) และความแม่นยำา 

(precision) เท่าน้ัน32 สอดคล้องกับ ASEAN guideline 

ท่ีกำาหนดว่าการวิเคราะห์ปริมาณสารสำาคัญ (assay) ไม่

จำาเป็นต้องหา detection limit และ quantitation li– 

mit โดยช่วงความเข้มข้น (range) ของวิธีวิเคราะห์ประ–

เภท assay ควรให้ครอบคลุมช่วง 80-120% ของ test 

concentration33 สำาหรับความสามารถในการสกัดตัวยา

ออกจากช็อกโกแลตแม้จะสกัดได้ไม่มาก (% recovery  

42.06-46.57%) เม่ือเทียบกับสารละลายตัวยามาตรฐาน

ในเมธานอล (ซ้่งถือว่าไม่มีการสกัด) แต่ความแม่นยำาใน

การทำาซำ้ายังอยู่ในเกณฑ์ท่ีรับได้ (%RSD 0.6-4.65%) ดัง– 

น้ันเพ่ือไม่ให้ความสามารถในการสกัดท่ีได้ไม่ถ้ง 100% มี 

ผลต่อความถูกต้อง (accuracy) ของวิธีวิเคราะห์ จ้งจำา– 

เป็นต้องใช้ standard curve ของตัวยามาตรฐานในช็อก–

โกแลตแบบต้องผ่านการสกัดเช่นเดียวกับตัวอย่างท่ีจะ

วิเคราะห์แทนการใช้สารมาตรฐานในรูปของสารละลาย

ผลการศ้กษาความคงสภาพพบว่าอะริพิพราโซลมี

ความคงสภาพดีแม้จะผ่านการหลอมซำ้าถ้ง 5 รอบ สามารถ 

เก็บไว้ได้นาน 90 วันซ่้งเป็นระยะเวลาเพียงพอสำาหรับการ 

จ่ายยาให้ผู้ป่วยกลับบ้านแต่ละครั้ง ชี้ให้เห็นว่าตัวยาที่

ผ่านการหลอมแล้วสามารถนำากลับมาใช้ใหม่ได้ อีกทั้ง 

ยังสามารถเตรียมช็อกโกแลตท่ีมีอะริพิพราโซลแบบก่้ง

สำาเร็จรูป (semi product) สำารองไว้ใช้เม่ือต้องการได้ ไม่

ต้องเสียเวลาเตรียมใหม่ทุกคร้ัง ช่วยให้การสร้างช้ินงาน
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สะดวกและรวดเร็วข้้น อย่างไรก็ดี การจะเตรียมตำารับ

อะริพิพราโซลในช็อกโกแลตด้วยเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติเพ่ือใช้

กับผู้ป่วยในโรงพยาบาลควรประเมินเร่ืองความพ้งพอใจ

ในรสชาติ ลักษณะทางกายภาพ รูปทรงท่ีเหมาะสมและ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลก่อน รวมถ้งต้องปรับ

กระบวนการให้คำาแนะนำาปร้กษาเพ่ือสร้างความเข้าใจ วิธี

การใช้ยา และการยอมรับต่อตำารับยาช็อกโกแลตท่ีได้จาก

การพิมพ์ 3 มิติสำาหรับผู้ป่วยท่ีได้รับยาคร้ังแรก รวมถ้ง

ควรศ้กษาถ้งการสลายตัวของตัวยาสำาคัญเม่ือเก็บไว้ระยะ

ยาวด้วย

แม้เทคนิคการพิมพ์ 3 มิติมีข้อดีหลายอย่างแต่การ

ข้้นรูปของตัวยาในช็อกโกแลตมีจุดสำาคัญท่ีต้องพิจารณา

หลายประการ เช่น ประสิทธิภาพของเคร่ือง การควบคุม

อุณหภูมิท่ีหัวฉีดระหว่างพิมพ์ เม่ือหยุดพิมพ์กลางคันแล้ว 

กลับมาพิมพ์ต่อทำาให้ช้ินงานมีความแข็งแรงไม่เสมอกัน

และเกิดความเสียหายได้ การผลิตแต่ละชิ้นงานใช้เวลา

นานจ้งผลิตได้จำานวนไม่มาก ต้นทุนในการผลิตต่อช้ินเท่า–

กันหมด กล่าวคือไม่สามารถใช้ประโยชน์จากการประ– 

หยัดต่อขนาดผลิต (economies of scale) จ้งยังไม่เหมาะ 

กับการผลิตจำานวนมากในเชิงอุตสาหกรรม การเลือกใช้

เครื่องพิมพ์ 3 มิติที่เหมาะสมและมีศักยภาพสูงจะช่วย

ให้การผลิตผลิตภัณฑ์มีคุณภาพตรงตามท่ีต้องการได้ง่าย

ข้้น ข้อด้อยท่ีสำาคัญสำาหรับยาในรูปแบบช็อกโกแลตคือยา

จะเหลวได้ง่ายเม่ืออยู่ในอุณหภูมิสูงจ้งต้องระมัดระวังใน

การเก็บรักษา ไม่สะดวกในการพกพา อย่างไรก็ดีสำาหรับ

อะริพิพราโซลเป็นยาท่ีมีคร่้งชีวิตของการขจัดออกยาว 75 

ช่ัวโมง สามารถรับประทานวันละคร้ังได้จ้งไม่ต้องพกพา 

ติดตัวไปรับประทาน

สรุปีผลกัารวิจัย

อะริพิพราโซลสามารถผลิตให้อยู่ในรูปแบบช็อก–

โกแลตเค้ียวรับประทานจากส่วนผสมของผงโกโก้ เนยโก– 

โก้ นำ้าตาลป่นและเลซิทีน ได้คุณสมบัติท้ังด้านรสชาติ เน้ือ

สัมผัส และคงรูปร่างได้ดีเม่ือเก็บในอุณหภูมิห้อง สามารถ

ข้้นรูปเป็นรูปแบบต่าง ๆ ด้วยเคร่ืองพิมพ์ 3 มิติได้ ตัวยา

มีความคงสภาพดีเม่ือถูกหลอมซำ้าหรือเก็บไว้นาน 90 วัน 

ช้ีให้เห็นถ้งความเป็นไปได้ท่ีเทคโนโลยีการพิมพ์ 3 มิติจะ 

เข้ามามีบทบาทต่องานเภสัชกรรม เพิ่มช่องทางการให้

บริการทางการแพทย์ที่มีความเฉพาะสำาหรับผู้ป่วยที่

จำาเป็นต้องใช้อะริพิพราโซลในลักษณะท่ีต้องจัดทำาเป็น

พิเศษ

ข้อเสนอแนะ

การเลือกใช้เครื่องพิมพ์ 3 มิติที่เหมาะสมและมี

ศักยภาพสูงจะช่วยให้ผลิตยาได้ง่ายข้้น ในอนาคตควร

พัฒนาวิธีสกัดให้มีประสิทธิภาพมากกว่าน้ีและควรมีการ

ศ้กษาวิจัยเพ่ิมเติมว่าการใช้อะริพิพราโซลในรูปของยาใน

ช็อกโกแลตมีผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ ประสิทธิภาพ ความ

ปลอดภัย ความทนต่อยา และความร่วมมือในการใช้ยา

หรือไม่ รวมทั้งอาจขยายเทคโนโลยีนี้ไปใช้ในการผลิตยา

ชนิดอ่ืน

กิัตติกัรรมปีระกัาศ:

ขอขอบคุณ ดร.สุรักษ์ อุดมสม นักวิจัยเชิงรุกหลัง

ปริญญาเอก และ คุณปกรณ์ แสงงาม วิศวกรประจำา 

สถาบันวิศวกรรมชีวการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ท่ี

ให้คำาปร้กษาแนะนำาเร่ืองการพิมพ์ 3 มิติ

1. Alomari M, Mohamed FH, Basit AW, Gaisford S. 

Personalised dosing: Printing a dose of one’s 

own medicine. Int J Pharm. 2015;494(2):568-

77. doi:10.1016/j.ijpharm.2014.12.006.

2. National Health Service England. Improving  

outomes through personalised medicine [In–

ternet]. n.p.: National Health Service England;  

2017 [cited 2022 Mar 13]. Available from: 

เอกัสารอ้างอิง



Fabrication of Chocolate Containing Aripiprazole  

Using Three-Dimensional Printing Technology

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 30 No 3 Sep - Dec 2024

Reseach Article
Pumpaisarnchai P, Leeswat P318

https://www.england.nhs.uk/publication/

improving-outcomes-through-personalised- 

medicine/

3. The Lancet. Personalised medicine in the UK. 

Lancet. 2018;391(10115):e1. doi: 10.1016/S01 

40-6736(17)33261-0.

4. Florence AT, Lee VH. Personalised medicines: 

more tailored drugs, more tailored delivery. 

Int J Pharm. 2011;415(1-2):29-33. doi: 10.1016/ 

j.ijpharm.2011.04.047.

5. Aprecia Pharmaceuticals. First FDA-approved 

medicine manufactured using 3D printing 

technology now available [Internet]. Blue Ash 

(OH): Aprecia Pharmaceuticals; 2016 [cited 

2022 Mar 14]. Available from: https://www.

aprecia.com/news/first-fda-approved-med-

icine-manufactured-using-3d-printing-tech-

nology-now-available

6. Semahegn A, Torpey K, Manu A, Assefa N, 

Tesfaye G, Ankomah A. Psychotropic medica-

tion non-adherence and its associated factors 

among patients with major psychiatric disor-

ders: a systematic review and meta-analysis. 

Syst Rev 2020;9(1):17. doi: 10.1186/s13643-

020-1274-3.

7. Lacro JP, Dunn LB, Dolder CR, Leckband SG, 

Jeste DV. Prevalence of and risk factors for 

medication nonadherence in patients with 

schizophrenia: a comprehensive review of 

recent literature. J Clin Psychiatry. 2002;63 

(10):892-909. doi: 10.4088/jcp.v63n1007.

8. Higashi K, Medic G, Littlewood KJ, Diez T, 

Granström O, De Hert M. Medication adhe–

rence in schizophrenia: factors influencing 

adherence and consequences of nonadhe–

rence, a systematic literature review. Ther 

Adv Psychopharmacol. 2013;3(4):200-18. doi: 

10.1177/2045125312474019.

9. Sun SX, Liu GG, Christensen DB, Fu AZ. Review 

and analysis of hospitalization costs associa–

ted with antipsychotic nonadherence in the 

treatment of schizophrenia in the United 

States. Curr Med Res Opin. 2007;23(10):2305-

12. doi: 10.1185/030079907X226050.

10. Hack S, Chow B. Pediatric psychotropic me–

dication compliance: a literature review and 

research-based suggestions for improving 

treatment compliance. J Child Adolesc Psy–

chopharmacol. 2001;11(1):59-67. doi: 10.1089 

/104454601750143465.

11. Jamróz W, Kurek M, Łyszczarz E, Szafraniec J, 

Knapik-Kowalczuk J, Syrek K, et al. 3D printed  

orodispersible films with aripiprazole. Int J 

Pharm. 2017;533(2):413-20. doi: 10.1016/j.ijph 

arm.2017.05.052.

12. Lee JH, Park C, Song IO, Lee BJ, Kang CY, Park 

JB. Investigation of patient-centric 3D-printed 

orodispersible films containing amorphous 

aripiprazole. Pharmaceuticals (Basel) 2022; 

15(7):895. doi: 10.3390/ph15070895.

13. Uchida S, Tanaka S, Seki S, Nakajima S, Kami-

ya C, Hakamata A, et al., editors. Evaluation 

of palatability of cocoa-flavored gummi drug 

of aripiprazole developed from commercial-

ly available tablets. Proceedings for annual 

meeting of The Japanese Pharmacological 

Society WCP2018 (The 18th world congress 

of basic and clinical pharmacology); 2018 Jul 

1-6; Kyoto, Japan. Japanese Pharmacological 

Society; 2018.

14. Karyappa R, Hashimoto M. Chocolate-based 

ink three-dimensional printing (Ci3DP). Sci 



การใช้้เทคโนโลยีีพิิมพ์ิสามมิติิพัิฒนาอะริพิิพิราโซล 

ในรูปแบบช็้อกโกแลติ

เภสัช้กรรมคลินิก

ปีที่ 30 ฉบับที่ 3 ก.ยี. - ธ.ค. 2567

บทความวิจัยี
ภูริ พิุ่มไพิศาลช้ัยี, ภูริวัฒน์ ลี้สวัสดิ์ 319

Rep. 2019;9(1):14178. doi: 10.1038/s41598-

019-50583-5.

15. ChemSpider. Aripiprazole [Internet]. London: 

Royal Society of Chemistry; 2021 [cited 

2021 Jan 19]. Available from: http://www.

chemspider.com/Chemical-Structure.54790.

html?rid=393cd0eb-c832-48a4-9c20-78d464 

f4c5a0

16. Staiger B. Cocoa - Abilify (Aripiprazole) interac– 

tion [Internet]. Ithaca (NY): HelloPharmacist; 

2023 [cited 2023 Nov 23]. Available from: 

https://hellopharmacist.com/drug-herbal-in-

teractions/cocoa-with-aripiprazole/

17. Afoakwa EO. Structure – properties (rheology,  

texture and melting) relationships in choco–

late manufacture. Chocolate science and 

technology. Hoboken (NJ): John Wiley & Sons;  

2016. p. 101-54.

18. Beckett ST. Controlling the flow properties of 

liquid chocolate. The science of chocolate. 

2nd ed. London: Royal Society of Chemistry; 

2019. p. 80-102.

19. Masoumi HR, Basri M, Samiun WS, Izadiyan Z, 

Lim CJ. Enhancement of encapsulation effi-

ciency of nanoemulsion-containing aripipra-

zole for the treatment of schizophrenia using 

mixture experimental design. Int J Nano-

medicine. 2015;10:6469-76. doi: 10.2147/IJN.

S89364.

20. Canty DJ, Zeisel SH. Lecithin and choline in 

human health and disease. Nutr Rev 1994; 

52(10):327-39. doi: 10.1111/j.1753-4887.1994.

tb01357.x.

21. Zeisel SH. A brief history of choline. Ann Nutr  

Metab. 2012;61(3):254-8. doi: 10.1159/000343 

120.

22. Krol S. Challenges in drug delivery to the brain:  

nature is against us. J Control Release. 2012; 

164(2):145-55. doi: 10.1016/j.jconrel.2012.04. 

044.

23. Shinde S. Identification & assay methods for 

aripiprazole, aripiprazole USP monograph 

methods overview [Internet]. Darmstadt (Ger–

many): Merck KGaA; 2017 [cited 2022 Apr 20]. 

Available from: https://www.sigmaaldrich.

com/TH/en/technical-documents/protocol/

analytical-chemistry/small-molecule-hplc/

aripiprazole

24. The International Council for Harmonisation of 

Technical Requirements of Pharmaceuticals 

for Human Use (ICH). Validation of analyti– 

cal procedures Q2(R2). n.p.: U.S. Department 

of Health and Human Services Food and Drug 

Administration; 2022 [cited 2022 Nov 21]. 

Available from https://www.fda.gov/regula-

tory-information/search-fda-guidance-docu-

ments/q2r2-validation-analytical-procedures

25. The International Council for Harmonisation 

of Technical Requirements of Pharmaceuti– 

cals for Human Use (ICH). Stability testing  

of new drug substances and products Q1A 

(R2). Amsterdam: European Medicines Agen-

cy; 2022 [cited 2022 Nov 21]. Available 

from https://www.ema.europa.eu/en/ich-q1 

a-r2-stability-testing-new-drug-substances- 

drug-products-scientific-guideline

26. Medina-Mendoza M, Rodriguez-Pérez RJ, 

Rojas-Ocampo E, Torrejón-Valqui L, Fernán-

dez-Jeri AB, Idrogo-Vásquez G, et al. Rheo-

logical, bioactive properties and sensory 

preferences of dark chocolates with partial 

incorporation of Sacha Inchi (Plukenetia 



Fabrication of Chocolate Containing Aripiprazole  

Using Three-Dimensional Printing Technology

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 30 No 3 Sep - Dec 2024

Reseach Article
Pumpaisarnchai P, Leeswat P320

volubilis L.) oil. Heliyon. 2021;7(2):e06154. 

doi: 10.1016/j.heliyon.2021.e06154.

27. Żyżelewicz D, Budryn G, Oracz J, Antolak H,  

Kręgiel D, Kaczmarska M.  The effect on bio– 

active components and characteristics of 

chocolate by functionalization with raw 

cocoa beans. Food Res Int. 2018;113:234-44. 

doi: 10.1016/j.foodres.2018.07.017.

28. Xometry Europe. Fused deposition modeling 

(FDM) 3D printing technology overview [In–

ternet]. North Bethesda (MD): Xometry; 2023  

[cited 2024 Sep 15]. Available from: https://

xometry.pro/en-uk/articles/3d-printing- 

fdm-overview/

29. Lipton JI. Printable food: the technology and 

its application in human health. Curr Opin 

Biotechnol. 2017;44:198-201. doi: 10.1016/j.

copbio.2016.11.015.

30. Godoi FC, Prakash S, Bhandari BR. 3d printing 

technologies applied for food design: status 

and prospects. J Food Eng. 2016;179:44-54. 

doi: 10.1016/j.jfoodeng.2016.01.025.

31. Kim SM, Woo JH, Kim HW, Park HJ. Formula-

tion and evaluation of cold-extruded cho–

colate ganache for three-dimensional food 

printing. J Food Eng. 2022;314:110785. doi: 

10.1016/j.jfoodeng.2021.110785.

32. United States Pharmacopeia (2024). General 

chapter, <1225> Validation of compendial 

procedures. In: USP–NF 2024. Rockville (MD): 

United States Pharmacopeia Convention; 

2024. doi: 10.31003/USPNF_M99945_04_01

33. Association of Southeast Asian Nations 

(ASEAN). ASEAN guidelines for validation 

of analytical procedures [Internet]. n.p.: 

ASEAN; 2012 [cited 2022 Nov 25]. Available  

from: https://asean.org/wp-content/uploads 

/2012/10/Asean-Analytical-Validation-gl.pdf






