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Tatta Sriboonruang, Ph.D. Co-advisor: Assoc. Prof. PHANTIPA SAKTHONG, 
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Objectives: To compare the effect of pharmacist-led pharmaceutical care 

(PC) in the elderly patients received pharmaceutical care service (Intervention 
group, IG) and usual care service (control group, CG) focus on mean of drug-related 
problems (DRPs), drug-related quality of life (drug-related QoL) and drug-related 
hospital readmission within 30 days after discharged. 

Methods: A single-blind, randomized-controlled trial. One hundred ninety-
two elderly patients who were admitted into general medical ward randomly 
allocated into IG and CG. The researcher followed up both groups since the 
admission date to 30 days after discharged. 

Results: The mean of DRPs in IG was less than in CG (p<0.001). The over 
all quality of life scores of IG was significantly increased compared to CG (p<0.05). 
The rate of drug-related hospital readmission within 30 days after discharged in IG 
was less than  in CG (p=0.003). 

Conclusions: The pharmacist-led pharmaceutical care could significantly 
reduce DRPs, improve drug-related QoL and reduce drug-related readmission 
within 30 days after discharged in the elderly hospitalized patients. 
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บทที่ 1 

บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา   

 แนวคิดการบริบาลทางเภสัชกรรมเริ่มต้นขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกาในช่วงปี  ค.ศ. 1960-

1970 [1] เริ่มแรกของการบริบาลทางเภสัชกรรมเป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยด้านผลิตภัณฑ์ยาตั้งแต่

การจัดหายารวมถึงบริการอ่ืน ๆ ที่จ าเป็นร่วมกับการจ่ายยา เพ่ือให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าบริการที่ได้รับจะท า

ให้เกิดประสิทธิผลและความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วย ต่อมาจึงเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่การดูแล

ผู้ป่วยในด้านการใช้ยา โดยมีกระบวนการตั้งแต่การค้นหา แก้ไข และป้องกันปัญหาที่เกิดขึ้นหรือ

อาจจะเกิดขึ้นจากการใช้ยา ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน หายจากโรคที่เป็นอยู่ บ าบัดหรือบรรเทา

อาการของโรค ชะลอหรือยับยั้งการด าเนินของโรค และป้องกันโรค [2, 3] โดยมีการท างานร่วมกับ 

สหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ในส่วนอ่ืน ๆ โดยอยู่บนพ้ืนฐานของความร่วมมือกัน

ระหว่างผู้ป่วยกับทีมรักษา [4-8] 

 ปัจจุบันการพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมมักมุ่งเน้นในกลุ่มผู้ป่วยที่คาดการณ์ว่าจะเกิด

ปัญหาจากการใช้ยา เช่น ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มีความเสี่ยงสูง 

เป็นต้น [9] ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ พบว่า เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มักพบโรคเรื้อรังประจ าตัว เช่น โรคความดัน

โลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคข้อเข่า โรคซึมเศร้า มักมีความพิการ และเป็นผู้ป่วยติดเตียง [10] 

นอกจากนี้ยังพบการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์ที่มีผลต่อการออกฤทธิ์ของยา รวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงการท างานในอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงหรือขจัดยา เช่น ตับหรือไต เป็นผล

ให้มักพบปัญหาจากการใช้ยา [11-13] จึงเป็นหน้าที่ของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วย

กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม เพ่ือแก้ปัญหาและป้องกันปัญหาจากการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย 

ส าหรับปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุพบว่า ปัจจัยจากผู้ป่วยที่มีผลต่อปัญหาจากการใช้

ยาที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะความจ าเสื่อมถอยลงจากการเป็นโรคและข้อจ ากัดทางด้านร่างกาย ท าให้

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักเกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยา หรืออาจเกิดการแพ้ยา การตอบสนองต่อยาไม่เหมือน

ผู้ป่วยในกลุ่มอายุอ่ืน การใช้ยาในขนาดปกติอาจท าให้เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาหรือไม่เกิด

ประสิทธิผล นอกจากนี้ปัจจัยภายนอก เช่น การได้รับยาที่ไม่ตรงกับโรค ความไม่เหมาะสมในการ

เลือกชนิด รูปแบบ ขนาด วิธีบริหาร ระยะห่างของการให้ยา หรือระยะเวลาที่ใช้ยา การส่งมอบยาไม่
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เหมาะสม และความคลาดเคลื่อนทางยา ยังท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักพบปัญหาจากการใช้ยาเพ่ิมสูงกว่า

ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนได้ [3] 

Murawski และคณะ [14] ได้อธิบายถึงการใช้ยาของผู้ป่วยไว้ว่า “การใช้ยาของผู้ป่วยต้อง

อาศัยความร่วมมือในการใช้ยาและการทนต่อการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ท าให้การใช้ยามี

ผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจากปัญหาที่มักพบในผู้ป่วยสูงอายุอาจมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ 

แต่ในปัจจุบันการศึกษาส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปท่ีการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยเป็นหลัก ซึ่ง

พบว่าเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ไวพอในการวัดผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 

เนื่องจากมักวัดผลกระทบจากโรคมากกว่าผลกระทบจากการใช้ยา [15] ท าให้เริ่มมีการพัฒนา

เครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของ พรรณทิพา ศักดิ์ทอง และคณะ [16] เพ่ือให้

สามารถประเมินผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม ช่วยในการค้นหาปัญหาจากการใช้ยาและความ

ต้องการด้านยาของผู้ป่วยได้   

อย่างไรก็ตามการบริบาลทางเภสัชกรรมในประเทศไทยส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปที่การให้บริการแก่

ผู้ป่วยนอก เช่น คลินิกโรคไตวายเรื้อรัง คลินิกเบาหวาน คลินิกผู้สูงอายุ คลินิกโรคหอบหืด หรือคลินิก

วาร์ฟาริน เป็นต้น แต่การให้บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในยังพบได้

เฉพาะในโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไปเพียงบางแห่งเท่านั้น ขณะที่

โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่หรือขนาดเล็กมักไม่มีการท าการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

อาจเนื่องมาจากการคลาดแคลนบุคลากร หรือระบบการดูแลผู้ป่วยที่ไม่เอ้ืออ านวย [17-21]  

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยในส่วนหนึ่ง

มีปัญหาจากการใช้ยา โดยอาจเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาหรือเป็นปัญหาใหม่ที่พบ

ขณะเข้ารับการรักษา และปัญหาเหล่านี้ประมาณครึ่ งหนึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยการบริบาลทาง 

เภสัชกรรม นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมักได้รับรายการยาที่มีความเสี่ยงสูง 

(High alert drugs) ท าให้อาจพบปัญหาจากการใช้ยารวมถึงความคลาดเคลื่อนทางยามากกว่าผู้ป่วย

กลุ่มอ่ืน [22-27] หลังการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลยังพบผู้ป่วยส่วนหนึ่งกลับเข้ารับการ

รักษาซ้ าโดยไม่ได้มีการนัดหมายจากแพทย์ล่วงหน้า โดยอาจมีสาเหตุมาจากปัญหาจากการใช้ยาหรือ

ความคลาดเคลื่อนทางยาดังกล่าว ท าให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพของผู้ป่วยเอง รวมถึงทรัพยากรของ

โรงพยาบาลในการดูแลรักษาผู้ป่วยซ้ าอีกด้วย [28, 29] 
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ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการศึกษาเปรียบเทียบผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมระหว่างกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมและกลุ่มท่ีได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล ในด้าน

จ านวนปัญหาจากการใช้ยา คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา รวมถึงการกลับเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ในประเทศไทย และการศึกษาที่ผ่านมาในต่างประเทศพบว่า

มีผลขัดแย้งกันในหลายการศึกษา ผู้วิจัยมีความหวังอย่างยิ่งว่าการวิจัยนี้จะเป็นแนวทางในการดูแล

ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากการใช้ยา และเกิดความ

ปลอดภัยจากการใช้ยาอย่างสูงสุด 

1.2 วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของจ านวนปัญหาจากการใช้ยา ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ

การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรและกลุ่มที่ได้รับบริการตามมาตรฐานบนหอผู้ป่วย       

อายุรกรรม 

2. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่

ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรและกลุ่มที่ได้รับบริการตามมาตรฐานบนหอผู้ป่วย  

อายุรกรรม 

3. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของจ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าด้วย

สาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่

ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรและกลุ่มที่ได้รับบริการตามมาตรฐานบนหอผู้ป่วย 

อายุรกรรม 
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1.3 กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 

การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรที่มีผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยทั้งจากใน

ระบบคอมพิวเตอร์และการสัมภาษณ์ 
บันทึกในแบบส่งต่อข้อมูลการใช้ยา 
(การประสานรายการยา) 

 ประเมินข้อมูลทั้งหมดของผู้ป่วยเพื่อช่วยแพทย์ใน 
การเลือกใช้ยา 

 ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา ทบทวนการรักษา 
และวางแผนการรักษาด้วยยา 

 การใหข้้อมูลและค าปรึกษาด้านยา 
รวมถึงการดูแลโดยเภสัชกร 

 การให้ค าแนะน าด้านยาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วย 
  ออกจากโรงพยาบาล 

การบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 
 การรวบรวมรายชื่อยาจากยาที่ผู้ป่วยน ามาขณะ 

เข้ารักษา ลงในแบบฟอร์มการส่งต่อข้อมูลการใช้ยา 
 แพทย/์พยาบาลพบปัญหาจากการใช้ยาจึงส่ง 

ปรึกษาเภสัชกร 
 การค้นหาปัญหาจากการสั่งใชย้าจากรายการยาที่ 

ได้รับในระบบคอมพิวเตอร์โดยเภสัชกรแผนก 
เภสัชกรรมผู้ป่วยใน  

 การรับยากลับบ้านในวันที่จ าหน่ายตามบริการ 

มาตรฐานของโรงพยาบาล 

 

จ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษา 

ตัวในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่ 
สัมพันธ์กับการใช้ยาภายในระยะเวลา 

30 วันหลังจ าหน่าย 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

ปัญหาจากการใช้ยา 
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1.4  ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 

ผู้สูงอาย ุหมายถึง บุคคลผู้ที่มีสัญชาติไทย และมีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป [30] 

ปัญหาจากการใช้ยา หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย โดยเกี่ยวข้องหรือสงสัยว่าจะเกี่ยวข้องกับ

การรักษาด้วยยา และส่งผลต่อเป้าหมายของการรักษาด้วยยา โดยจ าแนกตาม Cipolle และคณะ 

เป็น 7 ประเภท [31] ดังนี้  

1. ได้รับยาโดยไม่จ าเป็น    

2. สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม  

3. ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล   

4. ขนาดยาต่ าเกินไป  

5. เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

6. ขนาดยาสูงเกินไป 

7. ความร่วมมือในการใช้ยา 

การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ  าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา (Drug-related 

hospital readmissions) หมายถึง การที่ผู้ป่วยรายเดิม กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใน

ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่งภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่ายผู้ป่วยครั้งล่าสุด ด้วยสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับ

การใช้ยาซึ่งไม่ได้เป็นการนัดติดตามการรักษาเดิมหรืออุบัติเหตุ โดยสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

ได้แก่ [32, 33] 

1) ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดจากความผิดพลาดของบุคคลากรทางการแพทย์ตั้งแต่

กระบวนการสั่งใช้ยา การคัดลอกค าสั่งใช้ยา การจ่ายยา และการบริหารยา เช่น      

ผู้ป่วยรับประทานยา Methrotrexate ผิด โดยแพทย์สั่งใช้สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง แต่ผู้ป่วย

รับประทานทุกวัน โดยมีสาเหตุมาจากการพิมพ์ฉลากยาผิด เป็นต้น 

2) ปัญหาจากการใช้ยา เช่น ผู้ป่วยไม่รับประทานยาตามท่ีแพทย์สั่งใช้จนท าให้เกิดอาการของ

โรคก าเริบต้องเข้ารับการรักษาซ้ า เป็นต้น 

คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา หมายถึง ผลกระทบที่เกิดจากการรักษาด้วยยาต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยที่ไม่เป็นไปตามผลที่ควรจะได้รับสูงสุดทางทฤษฎี การประเมินผลกระทบนี้จะ

ประเมินจากมุมมองของผู้ป่วยเองโดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) 

ฉบับย่อ [34, 35] 
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การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง ความรับผิดชอบของเภสัชกรต่อการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ือให้ได้

ผลการรักษาตามท่ีต้องการ และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยมีกระบวนการตั้งแต่ การค้นหา แก้ไข 

และป้องกันปัญหาที่เกิดขึ้นหรืออาจจะเกิดขึ้นจากการใช้ยา [36] ส าหรับการวิจัยนี้ใช้ทฤษฎี        

การบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วยกระบวนการ ดังนี้ 

1. เก็บรวบรวมข้อมูลและบันทึกประวัติผู้ป่วย ได้แก่ การสัมภาษณ์ผู้ป่วย บันทึกจาก      

เวชระเบียน และการประสานรายการยา 

2. การประเมินข้อมูล ได้แก่ ประเมินความเหมาะสมของรายการยา ค้นหาปัญหาจากการ  

ใช้ยา 

3. การวางแผนการรักษา ได้แก่ ร่วมกับแพทย์ในการเลือกชนิด ขนาดและรูปแบบของยาที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย แนะน ายาหรือทางเลือกทดแทนกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้

ยาหรือทางเลือกนั้นได้ 

4. การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ให้ค าแนะน าด้านการใช้ยา/ข้อควรระวังแก่ผู้ป่วยทั้งขณะเข้ารับการ

รักษาและวันที่จ าหน่าย แก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ตอบค าถามหรือให้บริการข้อมูลทางยา

แก่ผู้ป่วยหรือบุคคลากรทางการแพทย์ 

5. การติดตามและประเมินผลการรักษา ได้แก่ ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ การแพ้ยาและ

อันตรกิริยาระหว่างยากับยาหรือยากับโรค ติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยเพ่ือให้ได้

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยตามที่ต้องการ 

โรคเรื อรัง หมายถึง โรคที่เป็นระยะเวลานาน และมีระยะเวลาการด าเนินโรคช้า เช่น โรคหัวใจ   โรค

หลอดเลือดสมอง โรคไตวายเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง    โรคหืด 

โรคถุงลมโป่งพอง โรคลมชัก และโรคมะเร็ง เป็นต้น [37] 

บริการมาตรฐานของโรงพยาบาล หมายถึง การรักษาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาหรือการแก้ไขปัญหา

ด้านยาแก่ผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามมาตรฐานของโรงพยาบาล ได้แก่ 

1. ระบุรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเฉพาะผู้ป่วยที่น ายามาโรงพยาบาลขณะเข้ารักษาเท่านั้น  

โดยไม่มีการสัมภาษณ์การใช้ยากับผู้ป่วยโดยตรง และท าใบบันทึกรายการยาจากยาที่

ผู้ป่วยน ามาร่วมกับประวัติในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 

2. เภสัชกรแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย เฉพาะผู้ป่วยรายที่มีการส่งปรึกษาเภสัชกร

จากหอผู้ป่วยเท่านั้น 
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3. ค้นหาปัญหาจากการสั่งใช้ยา จากรายการยาที่ได้รับในระบบคอมพิวเตอร์โดยเภสัชกร

แผนกเภสัชกรรมผู้ป่วยใน  

4. ญาติผู้ป่วยหรือเจ้าหน้าที่มารับยาแทนผู้ป่วยที่แผนกเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 

1.5 สมมติฐานการวิจัย 

1. ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรจะมีจ านวนปัญหาจากการ    

ใช้ยาแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามมาตรฐาน 

2. ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้าน

การใช้ยาแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามมาตรฐาน 

3. ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรจะมีจ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับ

การรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา ภายในระยะเวลา 30 วัน

หลังจ าหน่าย แตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามมาตรฐาน 

1.6 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา สามารถป้องกันหรือบรรเทาปัญหาที่เกิดจาก

การใช้ยา มีความร่วมมือในการใช้ยา เพ่ิมคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา และลดการกลับ   

เข้ารับการรักษาซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาได้ 

2. ได้ข้อมูลเพ่ือน าไปก าหนดแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล ให้มีผลการรักษาท่ีดีขึ้น 
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บทที่ 2  

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง มีเนื้อหาแบ่งออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่  

2.1 ลักษณะทั่วไปและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ 

2.2 พฤติกรรมการใช้ยาและการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุ 

2.3 ปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

2.4 คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

2.5 การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าภายหลังจากจ าหน่าย 

2.6 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

2.1 ลักษณะท่ัวไปและปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ 

2.1.1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 

“ผู้สู งอายุ” โดยทั่วไปเป็นค าที่บ่งบอกว่ามีอายุมาก เมื่อนับตามอายุตั้ งแต่แรกเกิด 

(Chronological age) เป็นค าที่ถูกบัญญัติขึ้นแทนค าว่า “คนชรา” โดยพจนานุกรมฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 [38] ให้ความหมายของค าว่า ชรา หมายถึง แก่ด้วยอายุ ช ารุด ทรุด

โทรม แต่เป็นค าที่ไม่นิยมใช้เนื่องจากมีความหมายเชิงลบเมื่อฟังแล้วเกิดความหดหู่สิ้นหวัง ในวันที่ 1 

ธันวาคม พ.ศ. 2512 จากการประชุมของคณะผู้อาวุโสโดย พล.ต.อ.อรรถสิทธิ์ สิทธิสุนทร เป็น

ประธาน ได้ก าหนดให้ใช้ค าว่า “ผู้สูงอายุ” แทนเนื่องจากเป็นค าที่ให้ความหมายเชิงบวก ยกย่องให้

เกียรติแก่ผู้ที่ชราภาพว่าเป็นผู้ที่สูงทั้งวัยวุฒิ คุณวุฒิ และประสบการณ์ [39]  

ปัจจุบันองค์การสหประชาชาติยังไม่มีนิยามที่แน่นอนในการก าหนดช่วงอายุที่จัดเป็นผู้สูงอายุ 

แต่องค์การสหประชาชาติใช้อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีขึ้นไปในการน าเสนอสถิติข้อมูลและตัวชี้วัด

ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ [40] เช่นเดียวกับองค์การอนามัยโลกที่ยังไม่มีการให้นิยามค าว่าผู้สูงอายุ 

เนื่องจากประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกมีการให้นิยามผู้สูงอายุแตกต่างกัน ทั้งนิยามตามอายุเกิด ตามสังคม 

วัฒนธรรม และสภาพร่างกาย เช่น ประเทศพัฒนาแล้วส่วนใหญ่ใช้อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีขึ้น

ไปเป็นเกณฑ์ในการจัดเป็นผู้สูงอายุ [41] ส าหรับประเทศไทยได้ให้นิยามผู้สูงอายุตามพระราชบัญญัติ

ผู้สูงอายุปี พ.ศ. 2546 หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย [30] 
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องค์การสหประชาชาติได้แบ่งสังคมสูงอายุออกเป็น 3 ประเภท ตามจ านวนของประชากรที่มี

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีบริบูรณ์ หรือ 65 ปีบริบูรณ์ โดยในประเทศไทยและทุกประเทศทั่วโลก

ใช้เกณฑ์การจัดแบ่งเดียวกัน ดังนี้ [42]  

1) สังคมผู้สูงอายุ (Aging society)  

การมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิงมากกว่าร้อยละ 10 ของ

ประชากรทั้งประเทศหรือมีประชากรอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปเกินร้อยละ 7 ของประชากรทั้งประเทศ 

2) สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged society)  

การมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 20 หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปเพ่ิม

เป็นร้อยละ 14 ของประชากรโดยรวมทั้งหมดของทั้งประเทศ 

3) สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (Super-aged society)  

การมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ  

อย่างไรก็ตามทุกประเทศทั่วโลกมีการก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุในช่วงเวลาแตกต่างกันตามความ

เจริญมั่งคั่ง ซึ่งมีผลต่อสุขภาพและการมีอายุยืนของประชาชน  ส าหรับการจัดกลุ่มผู้สูงอายุได้มี        

ผู้จัดแบ่งไว้หลายลักษณะ เช่น จัดตามลักษณะที่แตกต่างกันตามปฏิทินอายุ เป็นต้น ส าหรับประเทศ

ไทยนิยมจัดกลุ่มผู้สูงอายุตามส านักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งสามารถจัดแบ่งได้ 3 กลุ่ม [43] ดังนี้ 

1) ผู้สูงอายุวัยต้น คือ อายุระหว่าง 60 ถึง 69 ปี  

2) ผู้สูงอายุวัยกลาง คือ อายุระหว่าง 70 ถึง 79 ปี 

3) ผู้สูงอายุวัยปลาย คือ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปีขึ้นไป  

 วันเพ็ญ วงศ์จันทรา [44] ได้เสนอสภาพการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุที่เป็นผลจากการ

เปลี่ยนแปลงทางร่างกาย จิตใจอารมณ์ และสังคม ดังนี้ 

1) การเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย 

- ผิวหนังบางลง ความยืดหยุ่นของผิวหนังไมดี ผิวหนังเหี่ยวย่น เซลล์ผิวหนังและไขมัน     

ใต้ผิวหนังลดลงท าให้ร่างกายทนต่อความหนาวเย็นได้น้อยลง ต่อมเหงื่อท างานได้ลดลงท า

ให้ไม่สามารถขับเหงื่อได้ ตอมไขมันท างานน้อยลงผิวหนังจึงแห้งและแตกง่าย สีของ

ผิวหนังจางลง เล็บแข็งและหนาขึ้น สีเล็บเข้มข้ึน  

- เซลล์ประสาทมีจ านวนลดลง จ านวนและขนาดเส้นใยของเซลล์กล้ามเนื้อลดลงและมี   

พังพืดเข้ามาแทนท่ีมากขึ้น 
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- หลอดลมและปอดมีขนาดใหญ่ขึ้น ความยืดหยุ่นของเนื้อปอดลดลง 

- ฟันไม่แข็งแรง เคลือบฟันเริ่มบางลง เซลล์สร้างฟันลดลง ฟันผุง่ายขึ้น ต้องใส่ฟันปลอมท า

ให้การเค้ียวอาหารล าบาก 

- ขนาดของไตเล็กลง การไหลเวียนโลหิตในไตลดลง ในเพศชายต่อมลูกหมากโตขึ้นท าให้

ปัสสาวะล าบาก ลูกอัณฑะเหี่ยวเล็กท าให้ผลิตเชื้ออสุจิได้น้อยลง ส่วนในเพศหญิงรังไข่จะ

ฝ่อ ปีกมดลูกเหี่ยวและมดลูกมีขนาดเล็กลง 

- ตอมไร้ท่อผลิตฮอร์โมนต่าง ๆ ลดลง ท าให้เกิดโรคของต่อมไรทอ เช่น โรคเบาหวาน เป็น

ต้น 

2) การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจ 

การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจและอารมณ์มีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย

และการเปลี่ยนแปลงทางสังคม เนื่องจากการเสื่อมของอวัยวะต่าง ๆ การสูญเสียบุคคลใกล้ชิด     

การแยกกันอยู่ของสมาชิกในครอบครัวและการเกษียณจากงานประจ า เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ

เปลี่ยนแปลงทางจิตใจ 

3) การเปลี่ยนแปลงทางสังคม 

การเปลี่ยนแปลงทางสังคมเป็นสิ่งที่ผู้สูงอายุต้องประสบ ภาระหน้าที่และบทบาทของผู้สูงอายุ

อาจลดลงจากข้อจ ากัดทางร่างกายท าให้ความคล่องตัวในการคิด ลงมือกระท า หรือการสื่อสาร มี

ขอบเขตที่จ ากัด ความห่างเหินจากสังคมมีมากขึ้น ความมีเหตุผลและการคิดเป็นไปในทางลบเพราะ

สังคมมักจะประเมินว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมลดลง ถึงแม้ว่าจะมีผู้สูงอายุบางคนแสดงให้

เห็นว่าการมีอายุมากขึ้นไม่ได้เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินบทบาทและหน้าที่ทางสังคมก็ตาม 

2.1.2 ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ 

จากรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ปี พ.ศ. 2557 

[45] พบว่า ผู้สูงอายุมีภาวะอ้วนลงพุง (Body mass index, BMI ≥25 kg/m2) ร้อยละ 35.4 พบใน

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 43 และ 27 ตามล าดับ) และมีกลุ่มอาการเมแทบอลิก 

(Metabolic syndrome) ร้อยละ 46.8 นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้สูงอายุชาวไทยมีโรคที่เป็นความเสี่ยงท า

ให้เกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดเกือบครึ่งหนึ่งของผู้สูงอายุทั้งหมด ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 

(ร้อยละ 53.2) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 49.8) และภาวะไขมันในเลือดสูงที่มักพบในกลุ่มอายุ 60 -69 ปี 

(ร้อยละ 50.4)  
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ส าหรับรายงานประจ าปีสถานการณ์ผู้สูงอายุไทยปี พ.ศ. 2555 [46] พบว่า ปัญหาด้านการ

มองเห็นพบร้อยละ 47.4 ของผู้สูงอายุทั้งหมด ซึ่งเป็นปัญหาและอุปสรรคที่ส าคัญต่อการใช้

ชีวิตประจ าวันในผู้สูงอายุและเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดอุบัติเหตุหรือการพลัดตกหกล้ม ท าให้ผู้สูงอายุเกิด

ความพิการหรือเสียชีวิตได้ ส าหรับรายงานการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุพบถึงร้อยละ 16.9 พบใน

ผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย (ร้อยละ 19.9 และ 13.2 ตามล าดับ) เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุจะพบจ านวนผู้ที่มี

การหกล้มเพ่ิมข้ึนเล็กน้อยตามอายุที่เพ่ิมข้ึน [45] 

โดยสรุปภาวะสุขภาพและโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุมีจ านวนเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบผลจาก

รายงานการส ารวจสุขภาพครั้งที่ 4 ปี พ.ศ. 2555 กับครั้งที่ 5 ปี พ.ศ. 2557 ท าให้ปัจจุบันการ

วางแผนในการดูแลผู้สูงอายุมีความส าคัญมาก ทั้งทางด้านนโยบายจากรัฐบาล ชุมชน และครอบครัว 

2.2 พฤติกรรมการใช้ยาและการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุ 

2.2.1 พฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุ 

 พฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ หมายถึง พฤติกรรมเมื่อมีการใช้ยา โดยการแสดงออกของ

พฤติกรรมนี้จะเกิดขึ้นเมื่อมีการตอบสนองต่อความเจ็บป่วยและ/หรือต่อผลลัพธ์ของการใช้ยา ท าให้

เกิดลักษณะของพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุแต่ละคน ซึ่งการเกิดพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม 

ผู้สูงอายุจะต้องมีความสามารถหลัก 2 ด้าน ได้แก่ ความสามารถในการบริหารยาและความสามารถใน

การตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างเหมาะสม สามารถจ าแนกพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุออกเป็น 

2 รูปแบบ ดังนี้ [26] 

1) พฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเอง (Self-medication) 

พฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเองของผู้สูงอายุ หมายถึง การซื้อยาแผนปัจจุบัน ยาแผนโบราณ 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรือสมุนไพร เพ่ือบรรเทารักษาโรคหรือบ ารุงสุขภาพจากร้านขายยาด้วย

ตนเอง Goh และคณะ [47] ส ารวจพฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเองของผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่าหรือ

เท่ากับ 65 ปี ในประเทศออสเตรเลีย พบว่า ในปี ค.ศ. 2001-2002 มีผู้สูงอายุที่ใช้ยา ผลิตภัณฑ์เสริม

อาหาร และสมุนไพร ซึ่งซื้อมาจากร้านขายยาโดยไม่ได้มีใบสั่งยาจากแพทย์ร้อยละ 17.7 และเพ่ิมเป็น

ร้อยละ 35.5 ในปี ค.ศ. 2003-2004 จากการส ารวจอธิบายว่าเหตุผลของการใช้ยา ผลิตภัณฑ์เสริม

อาหาร หรือสมุนไพรดังกล่าวเพ่ือการบ ารุงสุขภาพเป็นหลัก และผลิตภัณฑ์เสริมอาหารส่วนใหญ่ที่ซื้อ
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จากร้านขายยา คือ วิตามินรวม ผลิตภัณฑ์ที่เกี่ยวกับกระเทียม และน้ ามันตับปลา ส่วนยาที่พบว่า      

มีการซื้อใช้มากท่ีสุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ยาแก้ปวด ยาระบาย และยาแอสไพรินขนาดต่ า ตามล าดับ 

Arcury และคณะ [48] ศึกษาพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของผู้สูงอายุใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ผู้สูงอายุจ านวนร้อยละ 82 ซื้อยา ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และสมุนไพร

เพ่ือบ ารุงสุขภาพจากร้านยา โดยร้อยละ 61 จากทั้งหมดมีการใช้วิตามินและการแสวงหาความรู้

เกี่ยวกับสุขภาพ (Health information seeking behaviors) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับการใช้

วิตามินบ ารุงและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเหล่านี้ นอกจากนี้ Amoako และคณะ [49] ท าการส ารวจ

รายการยาที่ผู้สูงอายุซื้อใช้เองจากร้านขายยา พบว่า รายการยาที่ใช้มากที่สุด คือ ยาแก้ปวด (ร้อยละ 

90) ยาระบาย (ร้อยละ 44) และยาแกหวัด (ร้อยละ 41) 

Gazibara และคณะ [50] ท าการส ารวจพฤติกรรมการซื้อยาใช้เองของผู้สูงอายุในประเทศ

เซอร์เบีย พบว่า ในช่วง 1 เดือนก่อนการส ารวจผู้สูงอายุร้อยละ 57 มีการซื้อยาใช้เองจากร้านขายยา 

ซึ่งมีจ านวนใกล้เคียงกับการศึกษาของ Arcury และคณะ [48] โดยรายการยาที่ซื้อจากร้านขายยามาก

ที่สุด คือ ยาแก้ปวด (ร้อยละ 41) วิตามิน (ร้อยละ 35) และผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (ร้อยละ 17) 

โดยสรุปจะเห็นว่าพฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเองโดยการซื้อยาจากร้านขายยาทั้งในประเทศที่

พัฒนาแล้วอย่างประเทศออสเตรเลียหรือสหรัฐอเมริกาและประเทศด้อยพัฒนาอย่างประเทศเซอร์เบีย

ไม่แตกต่างกัน โดยผู้สูงอายุส่วนใหญ่ซื้อยาแก้ปวดจากร้านขายยามากที่สุด และซื้อเพ่ือบรรเทาอาการ

ของโรครวมถึงซื้อผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเพื่อบ ารุงร่างกาย  

2) พฤติกรรมการใช้ยาตามค าสั่งแพทย์ 

การพิจารณาความร่วมมือในการใช้ยาตามค าสั่งแพทย์ในผู้สูงอายุยึดหลักการตาม 6R (6 

Rights) คือ ถูกคน ถูกชนิดยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิถีทางที่ใช้ยา และเทคนิคการใช้ยาถูกต้อง เมื่ อ

ผู้ใช้ยาไมสามารถใช้ไดถูกตามหลักการนี้ จึงจัดเป็นการใช้ยาที่ไม่ตรงตามค าสั่งการรักษาของแพทย์ 

เช่น ใช้ยาเกินกว่าที่สั่ง (Over-adherence) หรือใช้ยาน้อยกว่าที่สั่ง (Under-adherence) เป็นต้น 

[51] Ennis และคณะ [52] ศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาตามค าสั่งแพทย์ในผู้สูงอายุประเทศ

สหรัฐอเมริกา พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่ ภาวะ

ความจ าเสื่อมถอยลงจากการเป็นโรค (Memory deficit) เช่น โรคสมองเสื่อม โรคอัลไซเมอร์ เป็นต้น 

นอกจากนี้ข้อจ ากัดทางด้านร่างกายยังมีผลท าให้เกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ เช่น ความสามารถ

ในการมองเห็นที่ลดลงท าให้ไม่สามารถแยกความแตกต่างของเม็ดยา เกิดการรับประทานยาผิดชนิดได้ 
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ความสามารถในการได้ยินที่ลดลงท าให้ฟังค าอธิบายในการใช้ยาได้ไม่ดี เกิดความเข้าใจผิดในการใช้ยา 

หรือความไม่สะดวกในการเคลื่อนไหวท าให้ไม่สามารถขับรถหรือเดินมาพบแพทย์ในวันที่นัดได้ เป็น

ต้น 

ส าหรับประเทศไทย วาสนา นัยพัฒน์ [53] ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ พบว่า 

ผู้สูงอายุร้อยละ 21.3 ของจ านวนทั้งหมดที่ท าการศึกษามีประวัติลืมรับประทานยาและร้อยละ 14.8 

ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาที่ถูกต้อง ขณะที่ร้อยละ 6.6 มีปัญหาขาดผู้ดูแลเรื่องการใช้ยา 

นอกจากนี้ผู้สูงอายุจ านวนถึงร้อยละ 91.2 ไม่มีผู้ช่วยเหลือในการรับประทานยา มีเพียงส่วนน้อย

เท่านั้นที่มีผู้ดูแลในการพาไปพบแพทย์ตามนัด ช่วยเปิดและปิดขวดยาหรือหยิบยาให้รับประทาน แต่

อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ในการศึกษานี้แจ้งว่าไม่ต้องการความช่วยเหลือหรือค าแนะน าในการ

ใช้ยาถึงร้อยละ 85.3 นอกจากนี้ จิตชนก ลี้ทวีสุข และคณะ [54] ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของ

ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเรื้อรังในจังหวัดตาก พบว่า มีการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอแต่ประมาณ

ครึ่งหนึ่งมีปัญหาด้านการบริหารยา  

โดยสรุป ผู้สูงอายุมักมีพฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเองโดยเฉพาะการซื้อยาแก้ปวดใช้เอง ซึ่งยา

แก้ปวดบางกลุ่มเป็นยาที่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาในผู้สูงอายุ ท าให้เกิด

ปัญหาจากการใช้ยา ขณะที่พฤติกรรมการใช้ยาตามค าสั่ งแพทย์ก็มีข้อจ ากัดในด้านร่างกายท าให้เกิด

การใช้ยาไม่ตรงตามแพทย์สั่งได้ เป็นเหตุให้การดูแลการใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจ าเป็นยิ่งขึ้น 

2.2.2 เกณฑ์การพิจารณารักษาด้วยยาในผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการเกิดอันตรายจากการใช้ยามากกว่ากลุ่มอายุอ่ืน ฉะนั้นการสั่งใช้ยา

ในผู้สูงอายุจึงควรค านึงถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อผู้ป่วย เพื่อลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยา เช่น ความเสี่ยงในการหกล้ม เป็นต้น จึงมีการก าหนดเกณฑ์ในการพิจารณาการใช้ยาในผู้สูงอายุ 

[55, 56] ดังนี้ 

1) ประเมินความจ าเป็นในการใช้ยาเพื่อรักษาผู้ป่วยสูงอาย ุ

- โรคบางโรคไม่จ าเป็นต้องใช้ยาในการรักษา  อาจใช้การแพทย์ทางเลือกหรือการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการรักษาได้เช่นกัน 

- พยายามใช้ยาในการรักษาเท่าที่จ าเป็นในผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาเท่านั้น เนื่องจากยาสามารถ

ท าให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น แต่ในทางกลับกันก็สามารถท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายได้

เช่นกัน 
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- ประเมินว่าการวินิจฉัยโรคถูกต้องมากที่สุดก่อนเริ่มการรักษาด้วยยา 

2) ควรสืบค้นประวัติการใช้ยา วิถีชีวิตประจ าวัน และพฤติกรรมท่ัวไปของผู้สูงอายุ 

- ผู้สูงอายุบางรายอาจมีพฤติกรรมการรักษากับแพทย์หลายท่านในโรคเดียวกัน 

- ผู้สูงอายุอาจมีการใช้ยาทั้งที่มีในใบสั่งยาจากแพทย์และการซื้อยา สุมนไพร ผลิตภัณฑ์

เสริมอาหารมาใช้นอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง ข้อมูลตรงนี้จะช่วยในการดูแลการใช้ยาและ

ป้องกันปัญหาจากการใช้ยา รวมถึงอันตรกิริยาระหว่างยาในผู้ป่วยได้ 

- ประวัติในการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา กาแฟ อาจมีผลต่อการใช้ยาบางตัวได้ 

3) ควรรู้จักเภสัชวิทยาของยาที่จะใช้เป็นอย่างดี 

- ต้องระมัดระวังผลของการออกฤทธิ์ของยาอันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงไปของร่างกาย

เมื่ออายุมากขึ้น โดยทั่วไปควรเริ่มยาในขนาดต่ าก่อนเสมอ 

- ขนาดยามาตรฐานของยาบางตัวในผู้ใหญ่ทั่วไปอาจมีขนาดที่สูงเกินไปในผู้สูงอายุ 

- การขจัดยาออกจากร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงอันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงการท างาน

ของตับหรือการท างานที่ลดลงของไต 

- ยาที่มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง เมื่อใช้ในผู้ป่วยสูงอายุอาจมีการตอบสนองต่อยา

มากกว่าในวัยอื่น 

4) การปรับขนาดยาในผู้สูงอายุควรดูจากผลการตอบสนองของยาเป็นหลัก 

- ตั้งเป้าหมายให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุแต่ละราย 

- ปรับขนาดยาจนถึงผลการรักษาที่ต้องการโดยให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

น้อยที่สุด โดยเฉพาะยาที่มีดัชนีรักษาแคบ (Narrow therapeutic index) เช่น Warfarin 

Digoxin Theophylline เป็นต้น 

5) พยายามท าให้วิธีการใช้ยาง่ายที่สุดเพื่อให้ผู้ป่วยมีความสะดวกในการใช้ยามากที่สุด 

- ในผู้ป่วยสูงอายุบางราย การใช้ยาสูตรผสมอาจเหมาะสมและสะดวกต่อผู้ป่วยมากกว่า 

- ลดความถ่ีของการใช้ยาให้อยู่ในช่วง 1-2 ครั้ง/วัน เพ่ือลดการลืมรับประทานยา 

- เขียนฉลากยาให้มีความชัดเจนท าให้ผู้สูงอายุมองเห็นได้และบรรจุในภาชนะที่เหมาะสม

ง่ายต่อการเปิดใช้งาน 

- ให้ข้อมูลรายละเอียดในการใช้ยาและข้อควรระวังในการใช้ยาแก่ตัวผู้ป่วย ญาติ หรือ

ผู้ดูแล 
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- ในผู้ป่วยที่มีอาการสับสนหรือหลงลืม อาจแนะน าการใช้ปฏิทินหรือตารางช่วยเตือน

ความจ า 

- แนะน าวิธีการสังเกตวันหมดอายุของยาและการเก็บรักษายา 

โดยสรุป หลักเกณฑ์ในการพิจารณาการใช้ยาในผู้สูงอายุจะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ ทั้ง

แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล รู้ถึงสาเหตุและแนวโน้มปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดขึ้นหรืออาจจะเกิดขึ้น

ในผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือหาแนวทางในการป้องกันและแก้ไขให้แก่ผู้ป่วยต่อไป 

2.2.3 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในผู้สูงอายุ 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug events, ADEs) หมายถึง เหตุการณ์

ที่ท าให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย ซึ่งเป็นผลมาจากการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา เป็นเหตุการณ์ที่

ไม่ได้ตั้งใจให้เกิดขึ้นและสามารถเกิดขึ้นได้เมื่อใช้ยาในขนาดปกติ หรืออาจเป็นผลให้เกิดความผิดปกติ

ทางร่างกายหรือค่าทางห้องปฏิบัติการที่มีสาเหตุมาจากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือไม่ตั้งใจ ซึ่งหมาย

รวมถึงอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reactions, ADRs) ด้วย [57, 58] มี

การศึกษาพบว่า ในผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 15 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนสามารถป้องกันได้ถึงร้อยละ 50 (Potentially preventable ADEs) 

ซึ่งเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบบ่อยและรุนแรง ได้แก่ การหกล้ม (Falls) ภาวะความดัน

โลหิตต่ าเมื่อมีการเปลี่ยนท่า (Orthostatic hypotension) ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) และ

ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium) [59]  

Lavan และคณะ [60] ศึกษาปัจจัยเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาใน

ผู้สูงอายุ พบว่า เพศหญิงยังมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มากกว่าเพศชาย 1.5 -1.7 

เท่า และการได้รับยาร่วมกันหลายชนิดจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยา เช่น การใช้ยาร่วมกัน 2 ชนิดมีความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 13      

หากเพ่ิมจ านวนรายการยาเป็น 4 ชนิด จะมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 38 และถ้ามีการใช้ยา

ร่วมกันมากกว่าหรือเท่ากับ 7 ชนิด จะมีความเสี่ยงถึงร้อยละ 82 ในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยา เป็นต้น นอกจากการได้รับยาร่วมกันหลายชนิดจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาแล้ว ยังเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยาอีกด้วย 

Beijer และคณะ [61] ศึกษาความชุกของการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  จาก

เนื่องมาจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา พบว่า ในผู้สูงอายุจะพบการเข้ารับการรักษาตัวใน
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โรงพยาบาลจากการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามากกว่าวัยอ่ืนประมาณ 4 เท่า (ร้อยละ 

16.6 และ 4.1 ตามล าดับ) โดยร้อยละ 88 ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุดังกล่าว

สามารถป้องกันได้ ขณะที่กลุ่มวัยอื่นพบร้อยละ 24 เท่านั้น Onder และคณะ [62] ระบุว่า รายการยา

ที่พบบ่อยในการท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ได้แก่ ยากลุ่ม Diuretics (ร้อยละ 17) Calcium channel blockers (ร้อยละ 9) 

Digoxin (ร้อยละ 8) และ Nonsteroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs (ร้อยละ 8) 

Schnipper และคณะ [63] ศึกษาผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือลดจ านวน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยให้ค าปรึกษาด้านการใช้ยาและแนะน าการใช้ยาก่อน

จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล มีการโทรศัพท์ติดตามอาการหลังจ าหน่าย 2-5 วัน และวัดผลการ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาหลังจ าหน่ายเป็นระยะเวลา 30 วัน พบว่า ในกลุ่ มที่ได้รับการ

บริบาลทางเภสัชกรรมเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาร้อยละ 1 ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ

บริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาลพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มากกว่าถึงร้อยละ 11 และแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม (p=0.010) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ไม่       

พึงประสงค์จากการใช้ยามากกว่าช่วงวัยอ่ืน เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย และ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้นส่วนหนึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล เมื่อ

วิเคราะห์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวจะเห็นว่าส่วนใหญ่เป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้โดย

การให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 

2.3 ปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

2.3.1 สาเหตุของปัญหาจากการใช้ยา 

ปัญหาจากการใช้ยา (Drug related problems, DRPs) คือ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยมีความ

เกี่ยวข้องหรือสงสัยว่าเกี่ยวข้องกับยาและส่งผลต่อเป้าหมายของการรักษาด้วยยา จึงเป็นสิ่งส าคัญที่

ต้องได้รับการแก้ไขเพ่ือให้ไม่ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย [64] ซึ่งปัญหาจากการใช้ยา

สามารถเกิดขึ้นได้จากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการในการสั่งใช้ยา จัดเตรียมยา บริหารยา 

รวมถึงให้ค าแนะน าด้านยา นอกจากนี้ยังพบว่า ปัญหาจากการใช้ยามีความเกี่ยว ข้องกับความ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17 
 

 
 

คลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) จึงเป็นตัวบ่งชี้ที่แสดงถึงปัญหาเชิงระบบของกระบวนการ 

ใช้ยาได้ สาเหตุต่าง ๆ ของปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุสามารถสรุปได้ ดังนี้ [3] 

1) การสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ (Inappropriate prescribing) 

-  การได้รับยาที่ไม่ตรงกับโรคอาจเกิดจากความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค หรือความ

ผิดพลาดในการสั่งใช้ยาท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับประโยชน์จากการใช้ยาและมีความเสี่ยงในการ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

- ความไม่เหมาะสมในการเลือกชนิด รูปแบบ ขนาด วิธีบริหาร ระยะห่างของการให้ยา 

หรือระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา ซึ่งอาจเกิดจากความตั้งใจหรือไม่ตั้งใจในการสั่งใช้ยา 

ความไม่เคยชินกับชนิดยา  

2) การส่งมอบยาไม่เหมาะสม (Inappropriate delivery) 

- การไม่มียาให้ผู้ป่วยใช้อันเนื่องมาจากการไม่มียาในโรงพยาบาล 

- ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาอันเกิดจากการเขียนฉลากยาคลาดเคลื่อน ไม่ชัดเจน หรือ

ให้ข้อมูลค าแนะน าที่ไม่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย 

3) พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย (Inappropriate behavior by the 

patient) 

- การใช้ยาไม่ตรงตามที่แพทย์สั่งใช้ 

- การแบ่งปันยาให้ผู้ป่วยรายอื่น 

- การใช้ยาที่นอกเหนือจากแพทย์สั่งใช้และไม่มีการแจ้งให้แพทย์ทราบ 

- การเก็บรักษายาไม่เหมาะสม เสียหาย เสื่อมสภาพ หรือหมดอายุ 

- การไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 

4) การเกิดเหตุการณ์ที่ไม่สามารถคาดเดาได้จากผู้ป่วย (Patient idiosyncrasy) 

- ผู้ป่วยเกิดการแพ้ยา 

- การตอบสนองต่อยาของผู้ป่วยไม่เหมือนผู้ป่วยรายอื่นท าให้การใช้ยาในขนาดปกติ อาจท า

ให้เกิดอาการข้างเคียงหรือไม่เกิดประสิทธิผลจากการใช้ยา 

5) การติดตามการรักษาที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate monitoring) 

- การขาดการติดตามและประเมินผลการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ 
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- ไม่สามารถค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยได้ รวมถึงความล้มเหลวในการ

เฝ้าติดตามผลที่เกิดขึ้นจากการรักษา 

2.3.2 ประเภทและปัญหาจากการใช้ยาของผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

การวินิจฉัยว่าปัญหาใดเป็นปัญหาจากการใช้ยาจะต้องมีเงื่อนไข ได้แก่ ผู้ป่วยจะต้องเกิดหรือ

มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ โดยเหตุการณ์นั้นหมายถึง โรค อาการ อาการแสดง หรือความบกพร่องของ

ร่างกาย และเหตุการณ์ดังกล่าวจะต้องมีการสงสัยหรือพิสูจน์ได้ว่าเกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยา 

Cipolle และคณะ [31] แบ่งประเภทของปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาเป็น 7 ประเภท ได้แก่ 

1) การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น (Unnecessary drug therapy)  

1.1 การได้รับยาหลายชนิดร่วมกันหรือได้รับยาซ้ าซ้อนเพ่ือรักษาภาวะที่สามารถใช้ยา

ชนิดเดียวได้ 

1.2 การได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ที่เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยในขณะนั้น 

1.3 มีวิธีการรักษาอ่ืนที่เหมาะสมกว่าการใช้ยา 

1.4 การใช้ยาในทางที่ผิด สารเสพติด แอลกอฮอล์ หรือบุหรี่ โดยต้องเป็นสาเหตุของ

ปัญหา 

1.5 การใช้ยาเพื่อรักษาอาการข้างเคียงจากการใช้ยาชนิดอ่ืนและอาการข้างเคียงดังกล่าว

สามารถหลีกเลี่ยงได้ เช่น การหยุดใช้ยาชนิดนั้น ๆ เป็นต้น 

2. สมควรได้รับยาในการรักษาเพิ่มเติม (Need for additional drug therapy)  

2.1 ต้องได้รับยาชนิดใหม่เพ่ือรักษาโรคหรืออาการที่เกิดข้ึนใหม่ 

2.2 ต้องได้รับยาเพิ่มเติมเพ่ือป้องกันหรือลดความเสี่ยงในการเกิดโรค 

2.3 ต้องการยารักษาหลายชนิดร่วมกันเพื่อหวังผลในการเสริมฤทธิ์กัน 

2.4 ต้องการยาเพื่อรักษาโรคเรื้อรังท่ีจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง 

3. ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล (Ineffective drug)  

3.1 การไม่ได้รับยาที่ก่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดในการรักษาโรคหรืออาการในขณะนั้น  

มียาที่เหมาะสมกว่า 

3.2 ผู้ป่วยดื้อยาหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 

3.3 การได้รับยาในรูปแบบที่ไม่เหมาะสม  

3.4 การได้รับยาที่เป็นข้อห้ามของผู้ป่วยในขณะนั้น 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19 
 

 
 

3.5 การได้รับยาที่ไม่สามารถรักษาโรคหรืออาการในขณะนั้น 

4. ขนาดยาต่ าเกินไป (Dosage too low)  

4.1 การได้รับยาในขนาดที่ต่ ากว่าที่จะให้ผลการรักษา 

4.2 ต้องได้รับการติดตามประสิทธิผลจากการใช้ยาในขนาดต่ า 

4.3 ระยะห่างระหว่างมื้อยานานเกินกว่าที่จะท าให้เกิดผลการรักษาที่ต้องการ 

4.4 วิธีการบริหารยาไม่ถูกต้องหรือช่องทางการบริหารยาไม่เหมาะสม 

4.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาเป็นผลให้ฤทธิ์ของยาที่ใช้ในการรักษาลดลง 

4.6 การเก็บรักษายาไม่ถูกต้องส่งผลให้ประสิทธิภาพของยาลดลง 

4.7 ระยะเวลารวมของการได้รับยาสั้นเกินกว่าที่จะท าให้เกิดผลการรักษาที่ต้องการ 

5. อาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse drug reactions)  

5.1 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาแม้จะได้รับในขนาด อัตราเร็ว และวิธีให้ยาที่ถูกต้อง 

5.2 เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงอยู่เดิม 

5.3 เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยมีสาเหตุมาจากอันตรกิริยาระหว่างยา ซึ่งไม่เกี่ยวข้อง

กับขนาดยา 

5.4 เกิดอาการไม่พึงประสงค์เนื่องจากช่องทางหรือวิธีการบริหารที่ไม่เหมาะสม  

5.5 เกิดการแพ้ยาจากการได้รับยาครั้งแรกหรือแพ้ยาซ้ า 

5.6 เกิดอาการข้างเคียงจากการเพิ่มหรือลดขนาดยาเร็วเกินไป 

6. ขนาดยาสูงเกินไป (Dosage to high) 

6.1 เกิดพิษจากยาเนื่องจากได้รับยาในขนาดที่สูงเกินไป 

6.2 ต้องได้รับการติดตามประสิทธิผลจากการใช้ยาในขนาดสูง 

6.3 การบริหารยาระหว่างมื้อสั้นเกินไป  

6.4 ระยะเวลารวมของการได้รับยานานเกินไป 

6.5 เกดิอันตรกิริยาระหว่างยา เป็นผลให้เพิ่มฤทธิ์ของยาที่ใช้ในการรักษา 

7. ความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence)  

7.1 ผู้ป่วยไม่เข้าใจวิธีการใช้ยาที่ถูกต้องหลังจากได้รับการอธิบายการใช้ยาอย่างละเอียด

แล้ว 
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7.2 ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยานั้นได้ เช่น ไม่สามารถช าระค่ายาหรือยาไม่อยู่ในสิทธิการ

รักษา เป็นต้น 

7.3 ผู้ป่วยปฏิเสธการใช้ยาตามค าแนะน า 

7.4 ผู้ป่วยไม่สามารถจดจ าวิธีการใช้ยาที่ถูกต้องได้หรือลืมรับประทานยา 

7.5 ผู้ป่วยไม่สามารถหาซื้อยาตามค าแนะน าหรือใบสั่งยา  

7.6 ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยาหรือบริหารยาตามท่ีตั้งใจไว้ 

อาจกล่าวได้ว่าปัญหาจากการใช้ยาในข้อที่ 1 -6 ถือเป็นปัญหาทางคลินิก ส่วนข้อที่ 7     

ความร่วมมือในการใช้ยาจัดเป็นปัญหาจากตัวผู้ป่วยเอง ส าหรับการแบ่งประเภทปัญหาจากการใช้ยา

ตามเกณฑ์ของ Cipolle และคณะ [31] มีความสัมพันธ์กับความต้องการด้านยา (Drug-related 

needs) ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ความสัมพันธ์ระหว่างความต้องการด้านยาของผู้ป่วยและปัญหาจากการใช้ยา 
ความต้องการด้านยา 

(Drug-related needs) 
ปัญหาจากการใช้ยา 

(Categories of drug therapy problems) 

ข้อบ่งใช้ 
(Indication) 

1. ผู้ป่วยได้รับยาโดยไม่จ าเป็น  
2. ผู้ป่วยสมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม  

ประสิทธิผล 
(Effectiveness) 

3. ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล 
4. ขนาดยาต่ าเกินไป  

ความปลอดภัย 
(Safety) 

5. อาการไม่พึงประสงค์จากยา  
6. ขนาดยาสูงเกินไป 

ความสะดวก/ความร่วมมือ 
(Convenience/Adherence) 

7. ความร่วมมือในการใช้ยา  

โดยการประเมินปัญหาจากการใช้ยาจะประเมินตามความต้องการด้านยาของผู้ป่วย โดยมี

กระบวนการในการค้นหาปัญหาจากการใช้ยาที่ครอบคลุมตั้งแต่ข้อบ่งใช้ของยา ผลิตภัณฑ์ยา วิธีใช้ยา 

และผลลัพธ์ของการใช้ยา ดังแสดงในรูปที่ 2 
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รูปที่ 2 ล าดับของกระบวนการค้นหาปัญหาจากการใช้ยา [31] 

2.3.3 เครื่องมือที่ช่วยค้นหาปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ 

การค้นหาปัญหาจากการใช้ยาเป็นประเด็นส าคัญที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องตระหนักถึง

เมื่อผู้ป่วยสูงอายุเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งในปัจจุบันมีการพัฒนาเครื่องมือที่ช่วยให้

บุคคลากรทางการแพทย์สามารถค้นหาปัญหาจากการใช้ยาได้มากขึ้น โดยเครื่องมือดังกล่าว ได้แก่  

Beers criteria, STOPP/START และ MAI ท าให้สามารถประเมินปัญหาจากการใช้ยาในด้านการเกิด

อันตรกิริยาระหว่างยากับยา (Drug-drug interactions) อันตรกิริยาระหว่างยากับโรค           

(Drug-disease interactions) และรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยาในผู้สูงอายุ (Potential adverse reactions) ซึ่งรายการยานั้นเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง

ประโยชน์และความเสี่ยงในการใช้ยาแล้ว พบว่า อาจมีความเสี่ยงมากกว่า แต่ทั้งนี้การสั่งใช้ยาอาจ

ต้องค านึงถึงภาวะอ่ืน ๆ ของผู้สูงอายุประกอบด้วย เนื่องจากรายการยาดังกล่าว ไม่ใช่รายการยาที่เป็น

ข้อห้ามใช้ในผู้สูงอายุบางราย [65, 66]  

ข้อบ่งใช ้
Indication 

 ผลิตภณัฑ์ยา 
Drug 

product 

 
วิธีการใช้ยา 
Dosage  
regimen 

 ผลลัพธ์ 
Outcomes 

 

ผู้ป่วยได้รับยาโดยไม่จ าเป็น  
(Unnecessary drug therapy) 
ผู้ป่วยสมควรได้รับยาในการรักษา
เพ่ิมเติม  
(Need for additional drug therapy) 

ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ  
(Ineffective drug) 
อาการไม่พึงประสงค์จากยา  
(Adverse drug reactions) 

ขนาดยาต่ าเกินไป  
(Dosage too low) 
ขนาดยาสูงเกินไป  
(Dosage to high) 

ความสะดวก/ 
ความร่วมมือในการใช้ยา  
(Convenience/Adherence
) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22 
 

 
 

ในปี ค.ศ. 1991 American Geriatrics Society ได้รวบรวมข้อมูลรายการและการใช้ยาของ

ผู้สูงอายุในบ้านพักคนชรา (Nursing home residents) และสอบถามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญโดย

ใช้เทคนิคเดลฟาย (Delphi method) มาจัดท าเป็นเกณฑ์ในการประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงเมื่อ

มีการสั่งใช้ในผู้สูงอายุที่มีชื่อว่า Beers criteria เมื่อพิจารณาขนาดยา ความถี่ และระยะเวลาในการ 

ใช้ยาในผู้สูงอายุ พบว่า มีรายการยาที่ควรหลีกเลี่ยงการใช้ทั้งหมด 16 กลุ่มยา ได้แก่ Sedative-

hypnotics, Antidepressants, Antipsychotics, Antihypertensives, NSAIDs, Oral 

hypoglycemics, Analgesics, Dementia treatments, Platelet inhibitors, Histamine2 

blockers, Oral antibiotics, Decongestants, Muscle relaxant antispasmodics, 

Gastrointestinal antispasmodics, Iron และ Antiemetics [67] หลักเกณฑ์ในการประเมินการ 

ใช้ยาดังกล่าวถูกน าไปใช้อย่างแพร่หลายในเวลาต่อมา มีการน าไปใช้ในผู้สูงอายุกลุ่มอ่ืนที่ไม่ใช่บ้านพัก

คนชรา แต่กลับพบปัญหาเกี่ยวกับการน าไปใช้ เนื่องจากเกณฑ์ดังกล่าวไม่มีการแบ่งระดับความรุนแรง

ของการใช้ยา เพราะขาดข้อมูลในด้านอาการหลังจากการใช้ยาในตอนพัฒนาเครื่องมือ เป็นผลในเกิด

การเริ่มพัฒนาเกณฑ์ดังกล่าวให้เหมาะสมแก่การน าไปใช้มากขึ้น รวมถึงมีการปรับปรุงรายการยาบาง

รายการที่ถูกถอนออกจากท้องตลาดร่วมด้วย [68] ล าดับการพัฒนาเกณฑ์ Beers criteria แสดงใน

ตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 ล าดับการพัฒนาเกณฑ์การประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ Beers criteria       

วิธีการศึกษา ผลการศึกษา 

Beers และคณะ ปี ค.ศ. 1991 [67] 
- พัฒนาขึ้นจากรายการยาที่ผู้สูงอายุได้รับ
จากแพทย์ โดยเก็บข้อมูลจากประวัติการ
รักษา เพ่ือประเมินความเหมาะสมของ
รายการยาต่อผู้สูงอายุในบ้านพักคนชรา 

- ใช้เทคนิคเดลฟาย (delphi method)  
 2 รอบ โดยผู้เชี่ยวชาญ 13 คน 
- ประเมินรายการยาที่ควรหลีกเลี่ยงจาก
ขนาดยา ความถี่ และเวลาในการรักษา 

- รายการยาที่มีความเสี่ยงในการเกิดอาการข้างเคียงจาก
การใช้ยาในผู้สูงอายุ 30 ชนิด/กลุ่มยา  

- ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 19 ชนิด/กลุ่มยา  
- ยาที่ขนาดยา ความถี่ ระยะเวลาในการใช้ไม่ควรเกินกว่า

ที่ก าหนด 11 ชนิด/กลุ่มยา 
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ตารางที่ 2 ล าดับการพัฒนาเกณฑ์การประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ Beers criteria 

(ต่อ) 

วิธีการศึกษา ผลการศึกษา 

Beers และคณะ ปี ค.ศ. 1997 [68] 

- ปรับปรุงเกณฑ์ให้ใช้ในผู้สูงอายุทั่วไปได้ 
- ใช้เทคนิคเดลฟาย 2 รอบ โดยผู้เชี่ยวชาญ 
6 คน 

- ประเมินรายการยาเป็นระดับรุนแรงและไม่
รุนแรง 

- ประเมินอันตรกิริยาระหว่างยากับโรค 

- รายการยาทั่วไปที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้สูงอายุ 28 ชนิด/
กลุ่มยา  

- อันตรกิริยาระหว่างยากับโรค 15 โรค จาก 35 ชนิด/
กลุ่มยา 

 
 

Fick และคณะ ปี ค.ศ. 2003 [69] 
- ปรับปรุงเกณฑ์เพ่ือให้สามารถใช้ในผู้สูงอายุ
ที่เป็นผู้ป่วยนอกและบ้านพักคนชรา 

- ใช้เทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุง (Modified 
delphi method) 3 รอบ โดยผู้เชี่ยวชาญ 
16 คน 

- ประเมินรายการยาเป็นระดับรุนแรงมาก
และรุนแรงน้อย 

- ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 48 ชนิด/กลุ่มยา 
- กลุ่มโรคท่ีพบอันตรกิริยาระหว่างยากับโรค 20 โรค 

American Geriatrics Society ปี ค.ศ. 2012 [70] 
- ใช้ เทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุ ง  โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 11 คน 

- เพ่ิมคุณภาพของหลักฐาน (Grade of 
evidence) เพ่ือระวังการใช้ยา ได้แก่ 
ระดับสูง  (High), ปานกลาง (Moderate) 
และต่ า (Low) 

- จัดค าแนะน า ได้แก่ ค าแนะน าที่รุนแรง  
(Strong), อ่อน (Weak) และ ข้อมูลไม่
เพียงพอ (Insufficient)  

- ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 34 ชนิด/กลุ่มยา 
- ยาที่ควรใช้อย่างระมัดระวัง 14 ชนิด/กลุ่มยา 
- ยาที่ควรระวังการใช้เฉพาะโรคใน 4 ระบบ ได้แก่ ระบบ

หัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท ระบบทางเดิน
อาหาร และระบบทางเดินปัสสาวะ 
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ตารางที่ 2 ล าดับการพัฒนาเกณฑ์การประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ Beers criteria 

(ต่อ) 

American Geriatrics Society ปี ค.ศ. 2015 [71] 

- ใช้ เทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุ ง  โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 13 คน 

- เพ่ือปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน  
และที่ อ่ืน ๆ ยกเว้น ผู้ป่วยที่รักษาแบบ
ประคับประคอง (Palliative care) และ
ผู้ป่วยที่ก าลังจะเสียชีวิตที่สถานพักฟ้ืน 

- เก็บข้อมูลการปรับยาตามการท างานของไต 

- ยาที่ควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้สูงอายุ 33 ชนิด/กลุ่มยา 
- ยาที่ควรระวังการใช้เฉพาะโรคใน 4 ระบบ ได้แก่ ระบบ

หัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท ระบบทางเดิน
อาหาร และระบบทางเดินปัสสาวะ 

- ยาที่ควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้สูงอายุ 16 ชนิด/กลุ่มยา 
- อันตรกิริยาระหว่างยากับยา 13 คู่ยา 
- ยาที่ต้องปรับขนาดตามการท างานของไต 20 ชนิด 

American Geriatrics Society ปี ค.ศ. 2019 [65] 

- ใช้ เทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุ ง  โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 13 คน ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร 
และพยาบาล 

- ยาที่ควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้สูงอายุ 33 ชนิด/กลุ่มยา 
- ยาที่ควรระวังการใช้เฉพาะโรคใน 4 ระบบ ได้แก่ ระบบ

หัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท ระบบทางเดิน
อาหาร และระบบทางเดินปัสสาวะ  

- ยาที่ควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้สูงอายุ 15 ชนิด/กลุ่มยา  
- อันตรกิริยาระหว่างยากับยา 22 คู่ยา 
- ยาที่ต้องปรับขนาดตามการท างานของไต 23 ชนิด 

ในปี ค.ศ. 2019 มีการปรับปรุง Beers criteria อีกครั้ง เพ่ือให้เป็นเกณฑ์ที่เหมาะสมต่อการ

ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายมากขึ้น โดยมีเป้าหมายเพ่ือช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ได้ประเมินประโยชน์

และความเสี่ยงจากการใช้ยาดังกล่าวก่อนเริ่มการใช้ยาแก่ผู้ป่วย และเสนอแนะรายการยาหรือเงื่อนไข

ที่ท าให้ผู้สูงอายุมีความปลอดภัยในการใช้ยาที่มากขึ้น นอกจากนี้ยังมีการปรับปรุงรายการยาที่มี

หลักฐานทางวิชาการไม่เพียงพอในการประเมินว่าจะมีความเสี่ยงเมื่อใช้ในผู้สูงอายุ รวมถึงรายการยา

ใหม่ที่มีหลักฐานทางวิชาการน่าเชื่อถือมากพอที่ระบุว่าการใช้ยาชนิดนั้ น ๆ ในผู้สูงอายุจะเกิดโทษ

มากกว่าประโยชน์ ส าหรับรายการยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับโรค ท าให้ผู้ป่วยอาจเกิดการ

ก าเริบของโรคได้จึงต้องมีการระวังการใช้ยาดังกล่าว ถ้าหากผู้ป่วยมีความจ าเป็นในการใช้ยาอาจต้อง

เฝ้าติดตามอาการของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด และอันตรกิริยาระหว่างยากับยาที่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด
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อาการข้างเคียงจากยา รวมถึงรายการยาที่ต้องปรับขนาดยาตามการท างานของไต [65] (รายละเอียด

แสดงในภาคผนวก ก)  

ทุกค าแนะน าใน Beers criteria ปี ค.ศ. 2019 จะแบ่งคุณภาพหลักฐานออกเป็น 3 ระดับ 

ได้แก่ สูง (High) คือ มีหลักฐานทางวิชาการที่น่าเชื่อถือทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ปานกลาง 

(Moderate) คือ มีหลักฐานทางวิชาการแต่มีความไม่สอดคล้องในบางประการ และต่ า (Low) คือ 

หลักฐานทางวิชาการไม่เพียงพอในการประเมินผล นอกจากนี้ยังระบุน้ าหนักค าแนะน าออกเป็น       

2 ระดับ ได้แก่ รุนแรง (Strong) คือ มีความเสี่ยงในการเกิดอาการข้างเคียงมากกว่าประโยชน์จากการ

ใช้ยา และอ่อน (Weak) คือ ประโยชน์และความเสี่ยงไม่แตกต่างกัน อนึ่งชนิดยา/กลุ่มยาที่แสดงใน

ภาคผนวก ก นั้น จะแสดงเฉพาะรายการยาที่มีใช้ในโรงพยาบาลที่ผู้วิจัยท าการศึกษาเท่านั้น 

2.3.4 การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ 

ปัญหาจากการใช้ยาเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล

ร้อยละ 15-30 Lazarou และคณะ [72] รายงานว่า ปัญหาจากการใช้ยาเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตที่

ติดอันดับ 4-6 ของประเทศสหรัฐอเมริกาในทุกปีรองจากโรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง  

โรคปอด และอุบัติเหตุ ปัญหาจากการใช้ยาที่พบบ่อย ได้แก่ ความร่วมมือในการใช้ยาและการเกิด

อาการข้างเคียงจากการใช้ยา [73] การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลในต่างประเทศ แสดงในตารางที่ 3  

ส าหรับประเทศไทยมีการศึกษาปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุ พบว่า ปัญหาจากการใช้ยาที่

พบมากในผู้สูงอายุและเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้สูงอายุต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ได้แก่ อาการ

ข้างเคียงจากการใช้ยา และความร่วมมือในการใช้ยา ขณะที่ปัญหาจากการใช้ยาที่พบเมื่อผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ อาการข้างเคียงจากการใช้ยา การได้รับยาขนาดสูงหรือต่ าเกินไป 

รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4 

 โดยสรุป ปัญหาจากการใช้ยาพบได้จ านวนมากในผู้สูงอายุทั้งจากการศึกษาในต่างประเทศ

และประเทศไทย ท าให้บทบาทของเภสัชกรในการดูแล ค้นหา แก้ไข หรือป้องกันการเกิดปัญหาจาก

การใช้ยาในผู้สูงอายุจึงมีความส าคัญ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับผลกระทบจากการใช้ยา เกิดอาการข้างเคียง

จากการใช้ยา รวมถึงการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากสาเหตุจากการใช้ยาลดลง   

ซึ่งอาจเป็นผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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ตารางท่ี 3 การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในต่างประเทศ 

ผู้ศึกษา/ปี 
รูปแบบการศึกษา 

อาสาสมัคร ผลการศึกษา 

Courtman และคณะ 
[22] ค.ศ. 1995 
Cross sectional 
study 

- อายุ ≥65 ปี  
- รักษาตัวในหอผู้ป่วย 
 อายุรกรรม 
- จ านวน 150 คน 

- พบ DRPs ขณะนอนโรงพยาบาลร้อยละ 41.3 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด 

- DRPs พบบ่อย ได้แก่ ขนาดยาไม่เหมาะสม ร้อยละ 
9 ไม่ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 6 และเกิดอาการ
ข้างเคียงจากยาร้อยละ 3  

Ahmad และคณะ 
[74] ค.ศ. 2014 
Observational 
study 

- อายุ ≥60 ปี  
- ได้รับยา ≥5 รายการ  
- จ านวน 340 คน 

- Potential DRPs 992 ครั้ง เฉลี่ย 2.9±1.7 ครั้ง/คน  
- Actual DRPs พบบ่อย ได้แก่ เกิดอาการข้างเคียง

จากการใช้ยาร้อยละ 17.5 ใช้ยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้  
ร้อยละ 16.1 และใช้ยาโดยไม่ทราบวิธีการบริหาร
ยาร้อยละ 14.6 

González และคณะ 
[75] ค.ศ. 2016 
Descriptive 
observational study 

- อายุ ≥65 ปี  
- ได้รับยา ≥6 รายการ 

อย่างน้อย 6 เดือน 
- จ านวน 586 คน 

- รอ้ยละ 49 ของผู้ป่วยมี DRPs อย่างน้อย 1 ข้อ 
- DRPs พบบ่อย ได้แก่ รูปแบบการใช้ยาไม่เหมาะสม

ร้อยละ 39 อันตรกิริยาระหว่างยาร้อยละ 26 และ
ได้รับการรักษาซ้ าร้อยละ 17 

Peterson และคณะ 
[24] ค.ศ. 2017 
Cross-sectional 
study 
 

- อายุ ≥65 ปี 
- รับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยอายุรกรรม 
- ไม่มีภาวะสมองเสื่อม, 

ไม่ได้เป็นผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย, ไม่ได้ติดสุรา
หรือยา 

- จ านวน 103 คน 

- พบ DRPs ร้อยละ 66 ของผู้ป่วยทั้งหมด 

- DRPs พบบ่อย ได้แก่ ได้รับยาที่ไม่เหมาะสมร้อยละ 
29 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาร้อยละ 16 และขนาด
ยาสูงเกินไปร้อยละ 9 และแพทย์ปรับยาตาม
ค าแนะน าร้อยละ 88 

- กลุ่มยาที่พบปัญหามากท่ีสุด ได้แก่ กลุ่มยาโรคหัวใจ 
ยาต้านโรคจิต และยาแก้ปวด 

- DRPs สัมพันธ์กับรายการยาที่เพ่ิมขึ้นและค่าไตที่
ลดลง 

หมายเหตุ DRPs คือ ปัญหาจากการใช้ยา, Potential DRPs คือ ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดมีแนวโน้ม

ว่าจะเกิดขึ้น, Actual DRPs คือ ปัญหาจากการใช้ยาที่ส่งผลต่อผู้ป่วยแล้ว 
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ตารางท่ี 4 การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในประเทศไทย 

ผู้ศึกษา/ปี/ 
รูปแบบการศึกษา 

อาสาสมัคร ผลการศึกษา 

กนกวรรณ พรหมพัน
ใจ [25] พ.ศ. 2544 
One-shot case 
study 

- อายุ ≥60 ปี 
- รักษาตัวที่หอผู้ป่วย

อายุร กรรม 
- จ านวน 160 คน 

- พบ DRPs 220 ปัญหา ในผู้ป่วย 114 คน 
- พบ ADRs จากยาร้อยละ 26.36, ขนาดยาสูง

เกินไปร้อยละ 22.27, ขนาดยาน้อยเกินไปร้อย
ละ 20 

ศรีสุมล ศรีแสงเงิน 
[27] พ.ศ. 2545 
Prospective 
observational 
studies 

- อายุ ≥60 ปี 
- รับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยอายุรกรรม 
- มีการใช้ยาตั้งแต่  
 1 รายการขึ้นไป 
- จ านวน 203 คน 

- DRPs เป็นสาเหตุท าให้ต้องเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาลร้อยละ 15.7 แบ่งเป็นอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาร้อยละ 8.3 และความไม่
ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 7.4 

- ร้อยละ 28.2 ของผู้ป่วยมี DRPs ขณะนอน
โรงพยาบาล DRPs เฉลี่ย 1.3 ปัญหาต่อคน 

- DRPs พบบ่อย ได้แก่ จ าเป็นต้องได้รับยา
เพ่ิมเติมร้อยละ 15.8  

ชื่นจิตร กองแก้ว [26] 
พ.ศ. 2557 
Multi-centre-
prospective 
observational 
studies 

- อายุ ≥60 ปี 
- เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล 
- จ านวน 4,112 คน 

- DRPs เป็นสาเหตุของการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลร้อยละ 2.8 (ร้อยละ 42.8 เป็น 
DRPs ที่ป้องกันได้) 

- ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจาก DRPs ได้แก่ อายุ การศึกษา 
ครอบครัว จ านวนยาที่สั่งใช้ การรับยาคลินิก
แพทย์เอกชน การได้รับยาใหม่ภายใน 1สัปดาห์ 
และการได้รบัยาใหม่ภายใน 1 เดือน 

หมายเหตุ DRPs คือ ปัญหาจากการใช้ยา (Drug related problems), ADRs คือ อาการข้างเคียง

จากการใช้ยา (Adverse drug reactions) 
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2.4 คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

2.4.1 แนวคิดและเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาเริ่มต้นจาก Murawski และคณะ [14] ได้อธิบาย

ถึงการใช้ยาของผู้ป่วยไว้ว่า “การใช้ยาของผู้ป่วยต้องอาศัยความร่วมมือในการใช้ยาและการทนต่อการ

เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ท าให้การใช้ยามีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยเครื่องมือในการ

วัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health Related Quality of Life; HRQoL) อาจไม่สามารถวัดผลของ

คุณภาพชีวิตจากการใช้ยาได้ครบถ้วน มักมีผลจากปัจจัยอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากการใช้ยาเข้ามา

เกี่ยวข้อง ท าให้ผลของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่สังเกตได้ภายหลังจากการรักษาจริง (Observed 

post treatment HRQoL) จะต่ ากว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ได้รับสูงสุดทางทฤษฎีภายหลัง    

การรักษา (Theoretically maximal obtainable post-treatment HRQoL) เรียกผลต่างนี้ว่า 

คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา” 

 พรรณทิพา ศักดิ์ทอง และคณะ [16] ได้พัฒนาเครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

โดยใช้ทฤษฎีการบริบาลด้านยาที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางที่มีชื่อว่า Patient-Reported Outcomes 

Measure of Pharmaceutical Therapy for Quality of Life (PROMPT-QoL) เป็นเครื่องมือที่มี

การทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยาในผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรังจ านวน 1,156 คน ที่มีการใช้ยารักษาโรค

เรื้อรังต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือน ประเมินความเท่ียงของการทดสอบซ้ าด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ภายในชั้น (Intraclass correlation coefficients, ICCs) อยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก ค่าอยู่ในช่วง 0.67-

0.83 นอกจากนี้ยังมีความสอดคล้องภายในเครื่องมือในทุกมิติอยู่ระหว่าง 0.77-0.89 ยกเว้น มิติการมี

ยาให้ใช้และการเข้าถึงยาได้ค่าเท่ากับ 0.58 [26] แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 

43 ข้อ รวม 9 มิติ 

 ทศพร แสงทองอโณทัย และคณะ [76] ศึกษาผลของการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมโดย

เภสัชกรต่อคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรังจ านวน 414 คน โดยใช้แบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT-QoL จ านวน 43 ข้อ อายุเฉลี่ยของผู้ เข้าร่วมการศึกษา

ค่อนข้างมาก โดยกลุ่มท่ีได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีอายุเฉลี่ย 58.5±12.3 ปี ขณะที่กลุ่มที่ได้รับ

บริการตามมาตรฐานมีอายุเฉลี่ย 62.1±11.6 ปี พบว่า กลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมจะมี

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในบางมิติที่ดีข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่

ได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล ได้แก่ มิติที่ 2 การได้รับข้อมูลเรื่องยาและโรคจากแพทย์ 
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เภสัชกร หรือพยาบาล (p<0.001) มิติที่ 3 ความพึงพอใจต่อผลของการใช้ยา (p<0.05) มิติที่ 5 ผล

ทางด้านจิตใจของการใช้ยา (p<0.001) และคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาโดยรวม (p<0.001) ซึ่ง

การที่คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาโดยรวมดีขึ้นอาจเป็นผลมาจากการแก้ไขปัญหาความต้องการ

ด้านยาและปัญหาการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการตอบแบบสอบถาม

สูงสุดในการศึกษานี้ คือ 15.3±4.8 นาที  

เนื่องจากการมีข้อค าถามที่มากจึงอาจเป็นอุปสรรคด้านระยะเวลาที่ใช้ในการตอบ

แบบสอบถาม พรรณทิพา ศักดิ์ทอง และคณะ [77]  ได้พัฒนาแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา 

PROMPT เป็นฉบับย่อทีม่ีข้อค าถามลดลงเหลือ 16 ข้อ ทั้งหมด 8 มิติ ใช้ระยะเวลาการตอบประมาณ 

5 นาที และยังคงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้นอยู่ในเกณฑ์ปานกลางถึงดีมาก ค่าอยู่ในช่วง 

0.51-0.83 และความสอดคล้องภายในเครื่องมือค านวณเฉพาะ 4 มิติ (มิติที่มีข้อค าถามมากกว่าหนึ่ง

ข้อ) อยู่ระหว่าง 0.79-0.83 เมื่อประเมินผลก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม โดยใช้

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดย

เภสัชกรจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาเฉลี่ยที่ เพ่ิมสูงขึ้นจาก 62.2±6.6 คะแนน เป็น 

71.4±4.7 คะแนน (p<0.001) และเครื่องมือมีความไวมากในการประเมินผลการบริบาลทางเภสัช -

กรรม (SES=1.39 และ SRM=2.36) มิติและข้อค าถามของแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา 

PROMPT แสดงรายละเอียดในตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 มิติและข้อค าถามแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT  

มิติ ข้อค าถาม 

มิติที่ 1  การได้รับข้อมูลยาและโรค 1) ข้อบ่งใช้ของยา 
2) วิธีการใช้ยา 
3) อาการข้างเคียงและการแก้ไข 
4) ท าอย่างไรเมื่อลืมใช้ยา 
5) อาการ ความรุนแรง และการรักษา 

มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของ
ยา 

6) ลดอาการของโรค 
7) หายจากโรค 

มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา 8) การท างานหาเลี้ยงชีพและการท างานอดิเรก 
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ตารางท่ี 5 มิติและข้อค าถามแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT (ต่อ) 

มิติ ข้อค าถาม 

มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา 9) อาการข้างเคียงของยา 
10) ใช้ยาอย่างเคร่งครัดสม่ าเสมอ 
11) ใช้ยาตลอดชีวิต 
12) เกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยา 

มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา 13) วิธีการใช้ยา 

มิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา 14) ค่าใช้จ่ายด้านยา 
มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา 15) ท่าทีเป็นมิตรของบุคลากรทางการแพทย์ 

มิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม 16) การด าเนินชีวิต/การใช้ชีวิต 

จากที่ได้กล่าวมาแล้วว่าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT พัฒนามาจาก

ทฤษฎีการบริบาลด้านยาที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งเกี่ยวข้องกับหน้าที่ความรับผิดชอบต่อความ

ต้องการด้านยาของผู้ป่วย ได้แก่ ข้อบ่งใช้ ประสิทธิผล ความปลอดภัย และความสะดวก/ความร่วมมือ 

[31] การประเมินผู้ป่วยด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT ท าให้เภสัชกรทราบ

ว่าผู้ป่วยมีความต้องการด้านยาอะไรบ้างตามข้อค าถามและมิติที่ได้ประเมิน เช่น เหตุผลของการใช้ยา

อย่างต่อเนื่อง วิธีปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับประทานยา เป็นต้น ซึ่งแต่ละมิติของ PROMPT มีความเกี่ยวข้อง

กับความต้องการด้านยา ดังแสดงในตารางที่ 6 [35] 

ตารางท่ี 6 ความสัมพันธ์ระหว่างมิติของ PROMPT-QoL กับความต้องการด้านยา 

มิติ ความต้องการด้านยา 
มิติที่ 1  การได้รับข้อมูลยาและโรค ข้อบ่งใช้/ความเข้าใจ 

มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา ประสิทธิผล/ความคาดหวัง 

มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา ความปลอดภัย 
มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา ความวิตกกังวล 

มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา ความสะดวก 
มิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา ความสะดวก 

มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา ความสัมพันธ์ด้านการรักษา 

มิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม ผลรวมของความต้องการด้านยา 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31 
 

 
 

โดยสรุป การประเมินผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในด้านความเป็นมนุษย์ โดยใช้

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT มีความไวมากในการประเมินผลของการบริบาลทาง

เภสัชกรรม ท าให้เภสัชกรหรือบุคคลากรทางการแพทย์สามารถให้การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยใช้

ทฤษฎีการบริบาลด้านยาที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพ่ือค้นหาความต้องการด้านยา ปัญหาจากการใช้ยา

ของผู้ป่วย ท าให้สามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วยได้ แต่อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี

การศึกษาถึงผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับ

การรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่พบปัญหาจากการใช้ยาหรือยาอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้

ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มอายุอ่ืน มีเพียงการศึกษาที่ท าการศึกษาในผู้ป่วย

โรคเรื้อรังในแผนกผู้ป่วยนอกเท่านั้น  

2.5 การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ  าภายหลังจากจ าหน่ายในผู้สูงอายุ 

การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าภายหลังจากจ าหน่าย (Hospital readmissions) 

เป็นเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาอีกครั้งภายหลังจากจ าหน่ายในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด 

แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ การกลับเข้ารับการรักษาซ้ าเนื่องจากการนัดหมายผู้ป่วยล่วงหน้า 

(Planned readmissions) และการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าโดยไม่ได้มีการนัดหมายผู้ป่วยล่วงหน้า 

(Unplanned readmissions) ซึ่งเหตุการณ์นี้สามารถแสดงถึงสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและคุณภาพ

ของการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ [28, 78] การกลับเข้ารับการรักษาซ้ าโดยไม่ได้มีการนัดหมายผู้ป่วย

ล่วงหน้านี้เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่พบทั่วโลกในปัจจุบัน ส าหรับรายงานในประเทศสหรัฐอเมริกา 

พบว่า มีผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่ายใน

ทุกสาเหตุพบประมาณร้อยละ 20 [29] และในจ านวนนี้ประมาณร้อยละ 27.1 เข้ารับการรักษาซ้ าด้วย

สาเหตุที่สามารถป้องกันได้ [79] และร้อยละ 4.5-24 ของผู้ป่วยทั้งหมดกลับเข้ารับการรักษาซ้ า

เนื่องมาจากสาเหตุจากการใช้ยา (Drug-related hospital readmissions) [80-83] 

การกลับเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลซ้ าเนื่องมาจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

หมายถึง การกลับเข้ารับการรักษาซ้ าจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา อาการไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยา ความคลาดเคลื่อนทางยา และปัญหาจากการใช้ยา โดยไม่ได้เกิดจากการนัดหมายผู้ป่วย

ล่วงหน้า ซึ่งสาเหตุทั้งหมดนี้สามารถป้องกันได้ [32] Renaudin และคณะ [84] ทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบเปรียบเทียบผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการกลับเข้ารับการรักษาใน
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โรงพยาบาลซ้ าระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม (กลุ่มศึกษา) และกลุ่มที่ได้รับบริการ

ตามมาตรฐาน (กลุ่มควบคุม) พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในด้านการกลับเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าจากทุกสาเหตุระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม (p=0.47) ขณะที่การ

กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าจากสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาในกลุ่มศึกษาน้อยกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

Al Hamid และคณะ [85] ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในด้านการกลับเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา พบว่า การมีอายุที่มากกว่า 65 ปี และ

ได้รับยาจ านวนมากกว่าหรือเท่ากับ 5 รายการ (Polypharmacy) เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักที่ท าให้เกิดการ

กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา  และการป้องกันเหตุการณ์

ดังกล่าวอาจป้องกันได้ด้วยการท าการประสานรายการยา (Medication reconciliation) การจัดการ

ด้านยา (Medication management) การวางแผนดูแลผู้ป่วยหลังจ าหน่าย (Discharge planning) 

และการติดตามการรักษาหลังจ าหน่ายผ่านทางโทรศัพท์ (Telephone follow up) [86] 

Leendertse และคณะ [87] ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าด้วยสาเหตุ

ที่สัมพันธ์กับการใช้ยาภายใน 30 วันหลังจ าหน่าย พบว่า ภาวะความจ าบกพร่อง ( Cognitive 

impairment) การมีโรคเรื้อรังมากกว่าหรือเท่ากับ 4 โรค การอยู่คนเดียว การท างานของไตบกพร่อง 

(Impaired renal function) ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาอันเนื่องมาจากรูปแบบยาไม่เหมาะสม และ

การได้รับยาร่วมกันหลายขนาน เป็นปัจจัยที่ เ พ่ิมความเสี่ยงในการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า             

อันเนื่องมาจากสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาของผู้ป่วยถึง 2.3 -8.1 เท่า เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุและ

ปัจจัยเสี่ยงของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาสามารถแบ่งได้ทั้งหมด   

2 ประเภท ดังนี้  [32, 33] 

1) ความคลาดเคลื่อนทางยา เช่น การขาดข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยได้รับยาที่

อาจท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การได้รับยาชนิดใหม่ และการได้รับยาร่วมกัน

หลายขนาน [88, 89] 

2) ปัญหาจากการใช้ยา โดยเฉพาะเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น การใช้ยาที่มี

ผลต่ออิเล็กโทรไลต์ในเลือด การใช้ยาขับปัสสาวะ การได้รับยากลุ่ม Antipsychotic และ  

Anticoagulants [90, 91] และเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาโดยมีสาเหตุมาจากการ

ได้รับยาร่วมกันหลายขนาน การได้รับยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ เช่น Digoxin หรือ 
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Warfarin เป็นต้น ค่าการท างานของไตที่ลดลง ได้รับยาที่เป็นคู่อันตรกิริยา และการไม่ได้

ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง [92-94] 

ส าหรับระยะเวลาที่ใช้ในการติดตามการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า พบว่า     

การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าในช่วงระยะเวลาที่สั้นหลังจ าหน่าย สามารถสะท้อนถึง

คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งล่าสุดได้ดี [95] ในประเทศ

สหรัฐอเมริกานิยมเก็บข้อมูลที่ 30 วันหลังจากจ าหน่ายผู้ป่วย เนื่องจากโครงการช่วยเหลือด้านสุขภาพ

เมดิแคร์ประเทศสหรัฐอเมริกาแนะน าว่า การเก็บข้อมูลหลังการจ าหน่ายเป็นระยะเวลานานอาจมี

ปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาครั้งล่าสุดที่มีผลท าให้ผู้ป่วยต้องกลับเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลซ้ าเพ่ิมเข้ามาได้ ซึ่งถือเป็นปัจจัยกวนต่อการประเมินสภาวะของผู้ป่วยหรือผลการรักษา 

เช่น การด าเนินไปของโรคประจ าตัวของผู้ป่วยท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ พฤติกรรมของผู้ป่วย 

หรือการดูแลผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาล เป็นต้น [33] 

2.6 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

2.6.1 การบริบาลทางเภสัชกรรม 

แนวคิดการบริบาลทางเภสัชกรรมเริ่มต้นขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกาในช่วงปี  ค.ศ. 1960-

1970 [1] Brodie และคณะ [2] ได้ให้ค าจ ากัดความไว้ว่า การบริบาลทางเภสัชกรรมเป็นการ

ให้บริการแก่ผู้ป่วยเฉพาะรายในเรื่องยาตั้งแต่การจัดหายา รวมถึงบริการอ่ืน ๆ ที่จ าเป็นร่วมกับการ

จ่ายยา เพื่อให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าบริการที่ได้รับจะท าให้เกิดประสิทธิผลและความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วย 

ต่อมาในปี ค.ศ. 1990 Hepler และคณะ [3] ได้เสนอนิยามของการบริบาลทางเภสัชกรรมว่าหมายถึง 

ความรับผิดชอบของเภสัชกรต่อการใช้ยาของผู้ป่วยเพ่ือให้ได้ผลการรักษาตามที่ต้องการ และเพ่ิม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยมีกระบวนการตั้งแต่การค้นหา แก้ไข และป้องกันปัญหาที่เกิดขึ้นหรือ

อาจจะเกิดขึ้นจากการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย ซึ่งผลการรักษาที่จะท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

ประกอบด้วยการหายจากโรคที่เป็นอยู่ การบ าบัดหรือบรรเทาอาการของโรค การชะลอหรือยับยั้งการ

ด าเนินของโรค และการป้องกันโรคหรืออาการของโรค 

การบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered care) หมายถึง    

การดูแลรักษาที่เน้นผู้ป่วยเป็นส าคัญ บนพ้ืนฐานของความร่วมมือกันระหว่างผู้ป่วยกับทีมรักษา    

โดยทีมรักษาต้องปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างเคารพนับถือในคุณค่าและศักดิ์ศรีของบุคคล ให้การดูแลที่
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ตอบสนองต่อความต้องการ ค่านิยม ค านึงถึงการเลือกหรือตัดสินใจของผู้ป่วยถึงแม้จะมีวิธีการดูแล

รักษาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ และตระหนักถึงความแตกต่างของแต่ละบุคคล รวมถึงสร้าง

สัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมรักษากับผู้ป่วยอันเกิดจากการไว้วางใจและความเข้าใจซึ่งกันและกัน [4-8] 

ขั้นตอนของการบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางประกอบด้วย 5 ขั้นตอน รายละเอียด

แสดงในตารางที ่7 [96] 

ตารางท่ี 7 ขั้นตอนของการบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

ขั นตอน กิจกรรม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
(Collect) 

เก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานที่ส าคัญของผู้ป่วย เพ่ือให้เข้าใจเหตุผลของการสั่งใช้ยา
และการรักษา โดยข้อมูลที่รวบรวมได้อาจมาจากหลายแหล่งข้อมูล ได้แก่ 

- รายการยา ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร สมุนไพรที่ผู้ป่วยได้รับในปัจจุบัน 
- ประวัติการรักษา ข้อมูลสุขภาพ และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ลักษณะการใช้ชีวิตประจ าวัน ความเชื่อ เป้าหมายด้านสุขภาพ ปัจจัยทาง

สังคมของผู้ป่วยที่อาจมีผลต่อการใช้ยาและความคาดหวังต่อการรักษา 

การประเมินข้อมูล  
(Assess) 

ประเมินข้อมูลทั้งหมดที่เก็บรวบรวมได้ เพ่ือวิเคราะห์เป้าหมายของการดูแล
สุขภาพ และระบุล าดับความส าคัญของการแก้ปัญหาในแต่ด้านของผู้ป่วย ข้อมูลที่
ต้องประเมิน เช่น 

- ความเหมาะสมของรายการยา ประสิทธิผล ความปลอดภัย และความ
ร่วมมือในการใช้ยา 

- ความคาดหวังจากการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย 
- ความส าคัญของการได้รับวัคซีนหรือยาในการป้องกันโรค 

การวางแผนการรักษา 
(Plan) 

เภสัชกรวางแผนการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายร่วมกับทีมรักษา ผู้ป่วย 
และผู้ดูแลผู้ป่วย เช่น 

- วางแผนแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา และปรับการรักษาด้วยยาอย่างเหมาะสม 
- ตั้งเป้าหมายการรักษาที่อยู่บนบริบทของผู้ป่วย 
- วางแผนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง 
- วางแผนการติดตามและส่งต่อข้อมูลด้านยาหากผู้ป่วยย้ายสถานพยาบาล 
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ตารางท่ี 7 ขั้นตอนของการบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (ต่อ) 

ขั นตอน กิจกรรม 

การดูแลผู้ป่วย 
(Implement) 

เภสัชกรให้การดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมรักษาตามแผนการดูแลผู้ป่วย เช่น 
- แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาร่วมกับทีมรักษาและผู้ป่วย 
- ให้ข้อมูลการใช้ยาและการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย 
- ช่วยประสานงานการส่งต่อผู้ป่วยไปให้แก่ผู้ดูแลที่เหมาะสม 
- ก าหนดระยะเวลาในการติดตามดูแลรักษาผู้ป่วย 

การติดตามและประเมิน
ผลการรักษา 
(Follow-up: monitor 
and evaluate) 

เภสัชกรติดตามและประเมินผลของการรักษา ปรับเปลี่ยนการรักษาร่วมกับทีม
รักษา ผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย เช่น 

- ติดตามและประเมินความเหมาะสม ประสิทธิผล และความปลอดภัยของยา 
จากผลตรวจสุขภาพ ผลตรวจทางห้องปฏิบิติการ และการบอกเล่าของผู้ป่วย 

- ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีส่งผลต่อสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย 
- ประเมินผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยไปถึงเป้าหมายของการ

รักษาที่วางแผนไว้ 

2.6.2 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

การบริบาลทางเภสัชกรรมถือเป็นบทบาทหนึ่งของเภสัชกรที่มีผลท าให้การใช้ยาของผู้ป่วยดี

ขึ้น ช่วยค้นหาปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา รวมถึงช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย โดยการวัดผลลัพธ์

ของการบริบาลทางเภสัชกรรมในปัจจุบันแบ่งออกเป็น 3 ประเภท [15, 97, 98] ได้แก่  

1) ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcomes) เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงสภาวะ

ของร่างกายหรือโรคทางกาย ใช้เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการรักษาจากมุมมองของ

ผู้ให้การรักษา เช่น อัตราการเกิดโรค (Morbidity rate) อัตราการตาย (Mortality 

rate) ผลตรวจร่างกายหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจาก

การใช้ยา เป็นต้น  

2) ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ (Economic outcomes) เป็นผลลัพธ์ในมุมมองทางสังคมใน

รูปของเงินหรือค่าใช้จ่าย เช่น การวิ เคราะห์ต้นทุนต่ าสุด (Cost-minimization 

analysis) การวิเคราะห์ต้นทุนผลได้ (Cost-benefit analysis) การวิเคราะห์      

ต้นทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis) และการวิเคราะห์ต้นทุน

อรรถประโยชน์ (Cost-utility analysis) เป็นต้น  
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3) ผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ (Humanistic outcomes) เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจาก

มุมมองของผู้ป่วย เช่น ความพึงพอใจของผู้ป่วย คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และคุณภาพ

ชีวิตด้านการใช้ยา เป็นต้น  

ส าหรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในประเทศไทยส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปที่การให้บริการแก่ผู้ป่วย

นอก เช่น คลินิกผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง คลินิกเบาหวาน คลินิกผู้สูงอายุ คลินิกโรคหอบหืด หรือคลินิก

วาร์ฟาริน เป็นต้น แต่การให้บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น

ผู้ป่วยในยังพบได้เฉพาะในโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไปเพียงบางแห่ง

เท่านั้น ขณะที่โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่หรือขนาดเล็กมักไม่มีการท าบริบาลทางเภสัชกรรมใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ อาจเนื่องมาจากการคลาดแคลนบุคลากรหรือระบบการดูแลผู้ป่วยที่ไม่เอ้ืออ านวย ท าให้

การศึกษาส่วนใหญ่ในประเทศไทยจึงด าเนินการศึกษาในผู้ป่วยนอกเป็นหลัก [17-21] อย่างไรก็ตาม

จากการศึกษาที่ผ่านมาในต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนหนึ่งมี

ปัญหาจากการใช้ยา โดยอาจเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา หรือเป็นปัญหาใหม่ที่พบ

ขณะเข้ารับการรักษา และปัญหาเหล่านี้ประมาณครึ่งหนึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยการบริบาลทาง 

เภสัชกรรม [23] 

วรรณา ศรีวิริยานุภาพ และคณะ [99] ท าการศึกษาผลลัพทธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม

โดยเภสัชกรในทีมที่ประกอบด้วยแพทย์และพยาบาลในโรงพยาบาลล าปางทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยใน พบว่า การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรมีประสิทธิภาพในการช่วยเลือกการใช้ยาที่

เหมาะสมกับผู้ป่วย เพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ยา เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย และลด

ค่าใช้จ่ายด้านยาให้แก่โรงพยาบาลได้ ฉะนั้นการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรจึงมีความส าคัญ

เนื่องจากท าให้เกิดประโยชน์ทั้งผู้ที่ปฏิบัติงานเนื่องจากท าให้การเกิดความผิดพลาดในการสั่งใช้หรือ

จ่ายยาลดลง ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย รวมถึงลดค่าใช้จ่ายให้แก่

โรงพยาบาลได้อีกด้วย 

Nash และคณะ [100] ศึกษาถึงสาเหตุของการที่ผู้สูงอายุควรได้รับการบริบาลทาง       

เภสัชกรรม พบว่า การที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรังตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป (อายุ 60 ปี พบเฉลี่ยร้อยละ 

40, อายุ 70 ปี พบเฉลี่ยร้อยละ 54 และอายุ 80 ปี พบเฉลี่ยร้อยละ 62)  โดยเฉพาะเมื่ออายุเพ่ิม

สูงขึ้นยิ่งพบจ านวนโรคเรื้อรังมากขึ้น ท าให้จ าเป็นต้องได้รับยาร่วมกันหลายหลายการ อาจเกิด    

อันตรกิริยาระหว่างยากับยาโดยเฉพาะการได้รับยาในกลุ่ม NSAIDs ร่วมกับ Digoxin (ร้อยละ 24.1) 
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การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับโรค เช่น ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับยาในกลุ่ม Tricyclic 

antidepressants (TCAs) เป็นต้น รวมถึงการเปลี่ยนแปลงสภาวะของร่างกายที่ท าให้มีผลต่อ    

เภสัชจลนศาสตร์ของยา ด้วยสาเหตุเหล่านี้ท าให้ผู้สูงอายุควรจะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมเมื่อมี

การเริ่มใช้ยา 

โดยสรุป กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรสามารถท าให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับยา

ที่เหมาะสม ลดการปรึกษาแพทย์เรื่องยา ลดค่าใช้จ่ายด้านยา ช่วยค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการ    

ใช้ยา รวมถึงสามารถลดการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุจากการใช้ยาได้     

[14, 15, 101-103] รายละเอียดการศึกษาแสดงในตารางที่ 8 

ตารางท่ี 8 การศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

ชื่อผู้ศึกษา 

 

กลุ่มตัวอย่าง/จ านวน

ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

รูปแบบการให้บริบาล ผลการศึกษา 

Bondesson และ

คณะ [104]  

ปี ค.ศ. 2012 

prospective two-

period study 

with 

retrospective  

- อายุ ≥65 ปี 

- ได้รับยารักษาโรค

เรื้อรัง ≥3 ชนิด 

- เข้ารับการรักษาไม่

เกิน 5 สัปดาห์ 

- CG=71 คน  

 IG=70 คน 

พยาบาลหาปัญหาด้วย  

LIMM เภสัชกรทบทวน

ก า ร ใ ช้ ย า  ป ร ะ ส า น

รายการยาเพ่ือหา DRPs 

และมีการปรึกษาแพทย์

เมื่อพบปัญหา 

กลุ่ม IG สามารถลด DRPs 

ได้ 1 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 คน 

ส่วน CG ลดได้ 1 ปัญหาต่อ

ผู้ป่วย 9 คน อย่างมี

นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ 

(p<0.001) 

หมายเหตุ CG คือ กลุ่มควบคุม, IG คือ กลุ่มทดลอง, , LIMM คือ Lund Integrated Medicine 

Management และ DRPs คือ Drug related problems 
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ตารางท่ี 8 การศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล (ต่อ) 

ชื่อผู้ศึกษา 

 

กลุ่มตัวอย่าง/จ านวน

ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

รูปแบบการให้บริบาล ผลการศึกษา 

Freyer และคณะ 

[36]  

ปี ค.ศ. 2018 
prospective 
controlled 
intervention 
study 

- อายุ ≥65 ปี 

- ได้รับยารักษาโรค

เรื้อรัง ≥3 ชนิด ใน

ระหว่างเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 

- CG=43 คน  

 IG=47 คน 

 

เภสัชกรท าการทบทวน
การใช้ยาและหา DRPs 
ภายใน 2 วันหลังเข้ารับ
การรักษา และมีการ
ปรึกษาแพทย์เมื่อพบ
ปัญหา 

วันที่ออกจากโรงพยาบาล 

- จ านวน DRPs: CG ร้อยละ 

84 มี DRPs อย่างน้อย 1 

ข้อ ส่วน IG พบเพียง   ร้อย

ละ 39 (p<0.001) 

- ค่าเฉลี่ย DRPs: CG 2.34 
ข้อ (CI 2.04–2.64) ส่วน IG 
เฉลี่ย 0.61 ข้อ (CI 0.47–
0.75), p<0.001 

Tam G และคณะ 

[105]  

ปี ค.ศ. 2018 

prospective 

controlled study 

- อายุ ≥65 ปี  

- เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยสูงอายุ  

- มีชีวิตอยู่ได้ ≥3 

เดือน 

- CG=104 คน 

 IG=108 คน 

 

เภสัชกรท าการประสาน

รายการยา ตรวจสอบ

ความ เหมาะสมของ

ร า ย ก า ร ย า  แ ล ะ ใ ห้

ค าแนะน าด้านยาก่อน

จ าหน่าย 

- เกณฑ์ที่ใช้ MAI score 

- PIMs: CG ร้อยละ 56.4,  

 IG ร้อยละ 28 (p<0.001) 

- readmission ที ่30 วันหลัง

จ าหน่าย: CG ร้อยละ 29.1 

และ IG ร้อยละ 13.2 

(p=0.005) 

หมายเหตุ CG คือ กลุ่มควบคุม, IG คือ กลุ่มทดลอง, DRPs คือ Drug related problems, 

Readmission คือ การกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
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ตารางท่ี 8 การศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล (ต่อ) 

ชื่อผู้ศึกษา 

 

กลุ่มตัวอย่าง/ 

จ านวนผู้เข้าร่วมการ

วิจัย 

รูปแบบการให้บริบาล ผลการศึกษา 

Van der Linden 

และคณะ [106] 

ปี ค.ศ. 2017 
prospective 
controlled study 

- ผู้สูงอายุ (ไม่ระบุ

อายุ) ที่เข้ารับการ

รักษาหอผู้ป่วย

สูงอายุ 

- CG=81 คน 

 IG=91 คน 

เภสัชกรเฉพาะทางด้าน
ผู้สูงอายุ ให้ความรู้แก่
เภสัชกรทั่วไป จากนั้น
เภสัชกรทั่วไปท าการ
ประสานรายการยา 
การทบทวนการใช้ยา
แก่ผู้ป่วย 

- เกิด delirium ขณะรักษา

และหกล้มที่ 3 เดือนไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p>0.05) 

- readmission ที่ 3 เดือน: 

CG 31/79 (39.2) ครั้ง, IG 

30/87 (34.5) ครั้ง 

(p=0.629) 

- QoL ที่ 3 เดือน (EQ-5D): 
CG 0.294±0.018 คะแนน, 
IG 0.358±0.016 คะแนน 
(p=0.008) 

Gallagher และคณะ 

[107] 

ปี ค.ศ. 2011 

RCT 

- อายุ ≥65 ปี 

- เข้ารับการรักษาที่

แผนกฉุกเฉิน 

- CG=192 คน 

 IG=190 คน 

ค้นหา PIMs ตาม 

STOPP criteria 

- หกล้มที่ 6 เดือน: CG ร้อย

ละ 8.4, IG ร้อยละ 5.8, 

p=0.332 

- readmission ที่ 6 เดือน: 

CG 64 ครั้ง, IG 67 ครั้ง, 

p=0.691 

หมายเหตุ CG คือ กลุ่มควบคุม, IG คือ กลุ่มทดลอง, PIMs คือ Potentially inappropriate 

medications, DRPs คือ Drug related problems, Readmission คือ การกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
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ตารางท่ี 8 การศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล (ต่อ) 

หมายเหตุ CG คือ กลุ่มควบคุม, IG คือ กลุ่มทดลอง, IMM service คือ integrated medicine 

management service, Readmission คือ การกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 

 

 

ชื่อผู้ศึกษา 

 

กลุ่มตัวอย่าง/

จ านวนผู้เข้าร่วมการ

วิจัย 

รูปแบบการให้บริบาล ผลการศึกษา 

Scullin และคณะ 
[108] 
ปี ค.ศ. 2007 
RCT 

- อายุ ≥65 ปี 
- ได้รับยา ≥4 ชนิด  
- นอนโรงพยาบาล

ใน 6 เดือน 
- ได้รับยาฆ่าเชื้อใน

วันแรก 
- CG = 391 คน 
 IG = 371 คน 

IMM  service: ทบทวน
รายการยาวันละ 1 ครั้ง 
ตั้งเป้าหมายการรักษา 
ติดตามผลการใช้ยา ให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยแบบ
เฉพาะบุคคล ติดตาม 
เฝ้าระวัง แนะน าให้หยุด
ยาที่มีความเสี่ยงสูง 

- readmission ที่ 12 เดือน: 

CG 172 ครั้ง, IG 141 ครั้ง 

(p=0.027) คิดเป็นค่าเฉลี่ย  

 CG 1.0 ครั้ง/คน, IG 0.8 

ครั้ง/คน 

- ระยะเวลานอนโรงพยาบาล: 
CG 13.1±31.5 วัน, IG 
9.7±24.3 วัน (p=0.068) 

Koehler BE และ

คณะ [109]  

ปี ค.ศ. 2009 
RCT 

- อายุ ≥70 ปี  

- ได้รับยาโรคเรื้อรัง 

≥5 ชนิด 

- มีโรคเรื้อรังอย่าง

น้อย 3 โรค 

- IG=20 คน, 
CG=21 คน 

เภสัชกรท าการประสาน
รายการยา ตรวจสอบ
ความเหมาะสมของ
รายการยา ให้ค าแนะน า
ด้านยา โทรศัพท์ติดตาม
อาการหลังจ าหน่าย 

- readmission ที่ 30 วัน

หลังจ าหน่าย ใน CG ร้อย

ละ 38 และ IG ร้อยละ 10 

(p=0.03) ขณะที่ 31-60 

วันหลังจ าหน่ายไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.18) 
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บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 

เนื้อหาในบทนี้กล่าวถึงรายละเอียดของการด าเนินการวิจัย โดยแบ่งเนื้อหาเป็น 6 ส่วน ได้แก่  

3.1 รูปแบบการวิจัย  

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

3.3 วิธีด าเนินการวิจัย  

3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

3.6 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดที่มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดทางเดียว (Single-blind, 

randomized controlled trial) 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.2.1 ประชากร 

ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลพนัสนิคม 

จังหวัดชลบุรี 

3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 

โรงพยาบาลพนัสนิคม ได้แก่ หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง อายุรกรรมชาย และพิเศษเมตตา 4            

ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการวิจัย ระหว่างเดือนกันยายน 2562 ถึงกุมภาพันธ์ 2563  

เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย   

1. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  

2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค  

3. ได้รับยาเพ่ือรักษาโรคเรื้อรังตั้งแต่ 1 รายการขึ้นไปในระหว่างเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล  
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4. สามารถสื่อสารตอบโต้โดยใช้ภาษาไทยได้เข้าใจ 

5. มีโทรศัพท์บ้านหรือโทรศัพท์เคลื่อนที่ ที่สามารถใช้ติดต่อได้ 

6. ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์คัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทหรือมีอาการทางจิต  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะสมองเสื่อมและ/หรือโรคอัลไซเมอร์ 

3. ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองอาการ 

4. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ด้วยตนเอง 

5. ผู้ป่วยที่มีการย้ายมาจากหอผู้ป่วยอื่นที่ไม่ใช่หอผู้ป่วยอายุรกรรม 

6. ผู้ป่วยที่มีการย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤติระหว่างด าเนินการศึกษา 

7. ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินว่าไม่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้วิจัยได้ภายหลังจากเริ่มด าเนินการ

วิจัย 

3.2.3 การค านวณขนาดตัวอย่าง 

เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาที่ศึกษาถึงผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผู้ป่วยสูงอายุที่เข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในด้านคุณภาพชีวิตด้านการใช้ ยา มี เ พียงการศึกษาของ                

ทศพร แสงทองอโณทัย และคณะ [76] ที่ศึกษาในผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรังพบว่า การบริบาลทาง     

เภสัชกรรมโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนรวมคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาโดยรวมสูงขึ้นเมื่อ

เทียบกับก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ในการศึกษานี้จึง

ค านวณขนาดตัวอย่างโดยก าหนดระดับนัยส าคัญ (α) เท่ากับ 0.05 ค่าอ านาจการทดสอบ (Power) 

ร้อยละ 90 และ ขนาดอิทธิพล (Effect size, d) ปานกลาง เท่ากับ 0.5 [110, 111] ดังตารางที่ 9 

ตารางท่ี 9 ขนาดอิทธิพล  

ขนาดอิทธิพล 
(Effect size) 

ประเภทของสถิติ 

T-test ANOVA Chi-square Correlation Regression 
น้อย (Small) d = .20 f = .10 w = .10 r = .10 f2 = .02 

ปานกลาง (Medium) d = .50 f = .25 w = .30 r = .30 f2 = .15 
มาก (Large) d = .80 f = .40 w = .50 r = .50 f2 = .35 
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เมื่อค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*power [112] โดยใช้สถิติ Unpaired t-test ได้

ขนาดตัวอย่างทั้งหมด 172 คน แบ่งเป็น 86 คน/กลุ่ม (ภาคผนวก ข)  

หรือสามารถค านวณจากสูตร [111] 

N/group  =  2(Z1-α/2 + Z1-β)2 

 d2  

เมื่อ d คือ ขนาดอิทธิพลตามตารางของ Cohen มีค่าเท่ากับ 0.5 (ขนาดอิทธิพลปานกลาง) 

และก าหนดค่า α = 0.05, Z1-α/2 = 1.96 (two-tail), β = 0.1, Z1-β = 1.282 

แทนค่าในสูตร N/group   =  2(1.96+1.282)2 =  84.08 คน  ~  85 คน 

    (0.5)2 

ขณะที่ขนาดตัวอย่างที่ค านวณได้จากค่าเฉลี่ยปัญหาจากการใช้ยา (อ้างอิงผลการศึกษาของ 

Freyer และคณะ [36]) ได้ขนาดตัวอย่าง 12 คน เมื่อค านวณจากสัดส่วนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาซ้ า

ภายใน 30 วันหลังจ าหน่ายด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา (อ้างอิงผลการศึกษาของ Koehler และ

คณะ [109]) ได้ขนาดตัวอย่าง 36 คน 

ฉะนั้นการวิจัยนี้จึงเลือกขนาดตัวอย่างจ านวน 86 คน ตามวัตถุประสงค์หลักที่ค านวณขนาด

ตัวอย่างได้มากที่สุด และคาดว่าผู้ป่วยจะถอนตัวจากการเข้าร่วมการวิจัยร้อยละ 10 จะได้จ านวน

ตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 96 คน ดังนั้น การวิจัยนี้ผู้วิจัยจะท าการศึกษาในตัวอย่างกลุ่มละ 96 คน  

3.2.4  การแบ่งกลุ่มตัวอย่าง 

1. ท าการแบ่งผู้เข้าร่วมการวิจัยแบบชั้นภูมิตามจ านวนรายการยาที่ได้รับยา ณ วันที่เข้ารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาล โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ [60, 113-115] 

-  รายการยาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 รายการ 

-  รายการยาระหว่าง 5-10 รายการ 

-  รายการยามากกว่าหรือเท่ากับ 11 รายการ 

2. ท าการแบ่งกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบบล็อกละ 4 คน (Block of 4 randomization) 

ในอัตราส่วนการจัดกลุ่มเป็น 1:1 (ก าหนดให้กลุ่ม A คือ กลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

โดยเภสัชกรร่วมกับบริการตามมาตรฐาน และกลุ่ม B คือ กลุ่มที่ได้รับบริการตามมาตรฐาน) โดยใช้

เลขสุ่มจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ตามล าดับที่ แล้วน าบัญชีสุ่มตัวอย่างของแต่ละล าดับที่มาเรียงต่อ

กันและแยกใส่ในซองปิดผนึก  
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3. เมื่อผู้ป่วยตอบรับเข้าร่วมการศึกษาและได้รับการแบ่งตามชั้นภูมิแล้ว ผู้วิจัยจะล าดับผู้ป่วยโดยเรียง

ตามเลขประจ าตัวของผู้ป่วยขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล (Admission number; AN) 

จากน้อยไปหามากโดยเริ่มจากล าดับที่ 1 และเปิดซองปิดผนึกดังกล่าวเพ่ือให้ทราบว่าผู้ป่วยเป็น

กลุ่มศึกษาหรือกลุ่มควบคุม ตัวอย่างตารางสุ่มตัวอย่างแสดงในตารางที่ 10 

ตารางท่ี 10 ตารางสุ่มตัวอย่าง  

ล าดับที่ บัญชีสุ่มตัวอย่าง 

1 A A B B 
2 B A A B 

3 B B A A 

4 A B B A 
5 A B A B 

6 B A B A 

3.3 วิธีด าเนินการวิจัย 

3.3.1 ขั้นตอนในปกปิดกลุ่มของผู้ป่วย 

1) ผู้ป่วยจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย (ภาคผนวก ฐ) โดยใน

เอกสารจะระบุขั้นตอนด าเนินการของเภสัชกรต่อผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่ม โดยไม่ได้มีการแยกเอกสาร

ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยออกเป็น 2 กลุ่ม ฉะนั้นผู้ป่วยจะไม่สามารถทราบ

ได้ว่าอยู่ในกลุ่มใด  

2) ผู้ป่วยที่ถูกสุ่มและจัดเข้ากลุ่มศึกษาหรือกลุ่มควบคุม จะไม่ทราบว่าตนเองอยู่ในกลุ่มใด เนื่องจาก

เภสัชกรจะให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาเท่าที่จ าเป็นเฉพาะในกรณีเร่งด่วน

เท่านั้น และการแก้ไขปัญหา พูดคุยกับผู้ป่วยและญาติจะกระท าในวันจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาล ณ ห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล ขณะที่ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมจะมีเภสัชกรที่มี

หน้าที่แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วยเข้ามาดูแลผู้ป่วยกรณีได้รับค าปรึกษาจากแพทย์  และ 

ณ วันที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลจะได้รับการเชิญเข้าห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล

เพ่ือประเมินแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT ท าให้ขั้นตอนในการดูแลผู้ป่วยใน

ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน เพ่ือลดการระบุกลุ่มโดยผู้ป่วยเอง 
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3.3.2 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1) ผู้วิจัยท าการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล 

2) ผู้วิจัยท าการคัดเลือกสถานที่ในการวิจัย คือ หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง อายุรกรรมชาย และพิเศษ

เมตตา 4 ณ โรงพยาบาลพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี 

3) ผู้วิจัยจัดท าแบบบันทึกข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการ

วิจัย แบบบันทึกการสั่งใช้ยาขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล แบบบันทึกผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ แบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา แบบประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงใน

ผู้สูงอายุ แบบเก็บข้อมูล Hospital readmission แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT 

แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai และแบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยา Naranjo’s algorithm 

4) ผู้วิจัยด าเนินการขอจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดชลบุรี และขอเก็บข้อมูลของผู้ป่วยในโรงพยาบาลพนัสนิคม 

5) ผู้วิจัยท าการตรวจสอบประวัติของผู้ป่วยโดยใช้ระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ HOSxP ของ

โรงพยาบาล เพื่อคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัยตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 

6) ผู้วิจัยแจ้งรายละเอียดของการวิจัยให้แก่ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดเลือกอย่างละเอียดครบถ้วน และให้

ลงนามแสดงความยินยอมในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย  ในกรณีที่ผู้ป่วย

บางรายไม่สมัครใจที่จะเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะสุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเพิ่มเติม 

7) ท าการแบ่งกลุ่มตัวอย่างผู้เข้าร่วมการวิจัยแบบชั้นภูมิตามจ านวนรายการยาที่ได้รับยา ณ วันที่เข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม จากนั้นจะใช้การสุ่มตัวอย่างแบบบล็อกละ 4 

คน แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 

8) ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมตามแผนการวิจัย ดังนี้ 

กลุ่มศึกษา (ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับบริการตามมาตรฐาน) 

1-3 วันหลังเข้ารับการรักษา 

1) ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัยจากการสัมภาษณ์โดยใช้เวลาประมาณ 10 -15 

นาท ี
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2) ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยท าแบบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT ครั้งที่ 1 ด้วย

ตนเอง หรือกรณีผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สะดวกในการอ่านแบบสอบถามเอง ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่าน

แบบสอบถามให้ฟัง โดยไม่มีการอธิบายรายละเอียดของข้อค าถามที่นอกเหนือจากที่ระบุใน

แบบสอบถามโดยใช้เวลาประมาณ 5 นาที หากสังเกตจากระดับคะแนนที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยเลือก 

พบว่า อาจจะมีความต้องการด้านยาหรือปัญหาจากการใช้ยา ผู้วิจัยจะมีแนวทางในการซักถาม

เพ่ือค้นหาความต้องการด้านยาหรือปัญหาจากการใช้ยาตามภาคผนวก ฐ 

3) ท าการประสานรายการยา โดยระบุรายการยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับก่อนเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล ลงในแบบฟอร์มการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาอย่างต่อเนื่องที่ได้รับจากแผนกเภสัชกรรม

ผู้ป่วยใน หรือกรณีที่ไม่มีการส่งแบบฟอร์มดังกล่าวมาจากแผนกเภสัชกรรมผู้ป่วยใน ผู้วิจัยจะท า

การพิมพ์แบบฟอร์มด้วยตนเองจากระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล จากนั้นผู้วิจัยจะ

ท าการเก็บข้อมูลการใช้ยาของผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด โดยการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมวิจัยหรือผู้ดูแล 

รวมถึงดูรายการยา ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร สมุนไพรที่ผู้ร่วมวิจัยน ามา รวมถึงลักษณะการใช้

ชีวิตประจ าวัน ความเชื่อ เป้าหมายการรักษาในความคิดของผู้เข้าร่วมวิจัย 

ระหว่างเข้ารับการรักษา 

1) ผู้วิจัยจะท าการติดตามดูแลผู้เข้าร่วมการวิจัยตามกระบวนการข้างต้นทุกวันในช่วงเวลาราชการ 

ตลอดระยะเวลาที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล หากมีปัญหาจากการใช้ยาที่

ต้องแก้ไขโดยแพทย์ ผู้วิจัยจะท าการปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้เพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว หากเป็น

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ทัศนคติในการใช้ยาของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ผู้วิจัย

จะท าการบันทึกปัญหาดังกล่าวลงในแบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา ในวันที่ผู้ป่วยถูกจ าหน่าย 

ผู้วิจัยจะท าการปรึกษาพูดคุย และหาแนวทางร่วมกันกับผู้ป่วยและญาติในการแก้ไขปัญหา โดยให้

ค าแนะน าปรึกษาเป็นส่วนตัวในห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล 

2) หากมีการส่งปรึกษาปัญหาด้านยา สอนการใช้ยาเทคนิคพิเศษแก่ผู้ป่วย ผู้วิจัยจะเข้าด าเนินการ

ตามระบบทันที 

3) ผู้วิจัยท าการประเมินข้อมูลทั้งหมดของผู้เข้าร่วมการวิจัยเพ่ือช่วยแพทย์ในการเลือกใช้ยา โดยใช้

เกณฑ์ Beers criteria ในการพิจารณารายการยาที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับร่วมกับผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ อาการหรืออาการแสดง ประสิทธิผลและความปลอดภัยของยา รวมถึงความ

คาดหวังในการรักษาด้วยยาและความสะดวกในการใช้ยาของผู้เข้าร่วมการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47 
 

 
 

4) วางแผนและทบทวนการรักษาด้วยยา รวมถึงผลทางห้องปฏิบัติการทั้งหมดขณะเข้ารับการรักษา 

หากพบปัญหาจากการใช้ยาและผู้วิจัยพิจารณาแล้วว่าต้องได้รับการแก้ไขโดยแพทย์ จะท าการ

ปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้เพ่ือหาแนวทางการแก้ไขร่วมกัน 

5) ผู้วิจัยจะท าการติดตามผู้เข้าร่วมการวิจัยตามกระบวนการข้างต้นทุกวันในช่วงเวลาราชการตลอด

ระยะเวลาที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

วันที่จ าหน่าย 

1) ญาติหรือเจ้าหน้าที่รับยาที่ห้องยาผู้ป่วยในให้แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจะขอให้ผู้เข้าร่วมการ

วิจัยเข้าห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล เพ่ือให้ค าปรึกษาด้านยาก่อนการจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล โดยอธิบายการใช้ยา การปฏิบัติตัว รวมถึงช่วยแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาแก่ผู้เข้าร่วม

การวิจัย 

2) ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT ครั้งที่ 2 

3) ประเมินปัญหาจากการใช้ยาจากผู้เข้าร่วมการวิจัยและเวชระเบียน เฉพาะข้อที่ 1-6 ได้แก่ 

1. ได้รับยาโดยไม่จ าเป็น (Unnecessary drug therapy)  

2. สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม (Need for additional drug therapy)  

3. ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล (Ineffective drug)  

4. ขนาดยาต่ าเกินไป (Dosage too low)  

5. อาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse drug reactions)  

6. ขนาดยาสูงเกินไป (Dosage to high) 

30 วันหลังจ าหน่าย 

1) ผู้วิจัยจะท าการโทรศัพท์เพ่ือประเมินปัญหาจากการใช้ยาในข้อที่ 7 ได้แก่ ความร่วมมือในการใช้ยา 

(Adherence) ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai  

2) ประเมินการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย โดย

ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลร่วมกับการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัยและผู้ดูแล จากนั้นจะ

ให้เภสัชกรที่มีหน้าที่รับผิดชอบงานบริบาลทางเภสัชกรรมของโรงพยาบาลพนัสนิคมและมี

ประสบการณ์ในการท างานเทียบเท่ากับผู้วิจัย เป็นผู้จัดประเภทของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าว่า

เป็นสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาหรือไม่ 
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3) หากมีการประเมินว่าอาจจะเกี่ยวข้องกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ผู้วิจัยจะใช้

แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Naranjo’s algorithm โดยจัดว่า

เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเมื่อได้คะแนนจากการประเมินตั้งแต่ 1 

คะแนนขึ้นไป (ระดับอาจจะใช่)  

กลุ่มควบคุม (ได้รับบริการตามมาตรฐาน) 

1-3 วันหลังเข้ารับการรักษา 

1) ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัยจากการสัมภาษณ์ โดยใช้เวลาประมาณ 10 -15 

นาท ี

2) ผู้วิจัยจะให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT ครั้งที่ 1 ด้วย

ตนเอง หรือกรณีผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สะดวกในการอ่านแบบสอบถามเอง ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่าน

แบบสอบถามให้ฟัง โดยไม่มีการอธิบายรายละเอียดของข้อค าถามที่นอกเหนือจากที่ระบุใน

แบบสอบถาม และผู้วิจัยจะพิจารณาคะแนนจากการท าแบบสอบถามภายหลังจากเก็บข้อมูลของ

การวิจัยเสร็จสิ้น 

ระหว่างเข้ารับการรักษา 

1) ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล หากมีการส่งปรึกษาปัญหาจากการใช้

ยาหรือสอนการใช้ยาเทคนิคพิเศษ จะมีเภสัชกรที่ให้บริการตามมาตรฐานเดิมของโรงพยาบาล 

วันที่จ าหน่าย 

1) ญาติหรือเจ้าหน้าที่รับยาที่ห้องยาผู้ป่วยในให้แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจะขอให้ผู้เข้าร่วมการ

วิจัยเข้าห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล เพ่ือท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT 

ครั้งที่ 2 และผู้วิจัยจะพิจารณาคะแนนจากการท าแบบสอบถามภายหลังจากเก็บข้อมูลของการ

วิจัยเสร็จสิ้น 

30 วันหลังจ าหน่าย 

1) ผู้วิจัยจะท าการโทรศัพท์เพ่ือประเมินปัญหาจากการใช้ยาในข้อที่ 7 ได้แก่ ความร่วมมือในการใช้ยา 

(Adherence) ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai  

2) ประเมินการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย โดย

ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลร่วมกับการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัยและผู้ดูแล จากนั้นจะ

ให้เภสัชกรที่มีหน้าที่รับผิดชอบงานบริบาลทางเภสัชกรรมของโรงพยาบาลพนัสนิคมและมี
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ประสบการณ์ในการท างานเทียบเท่ากับผู้วิจัย เป็นผู้จัดประเภทของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าว่า

เป็นสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาหรือไม่ 

3) หากมีการประเมินว่าอาจจะเกี่ยวข้องกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ผู้วิจัยจะใช้

แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Naranjo’s algorithm โดยจัดว่า

เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเมื่อได้คะแนนจากการประเมินตั้งแต่ 1 

คะแนนขึ้นไป (ระดับอาจจะใช่)  

4) ผู้วิจัยจะประเมินปัญหาจากการใช้ยาในข้อที่ 1-6 จากเวชระเบียนขณะผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล หากพบปัญหาจากการใช้ยาและผู้วิจัยมีความเห็นว่าจ าเป็นต้องได้รับการ

แก้ไข จะด าเนินการแจ้งเภสัชกรผู้เกี่ยวข้องและจัดท าบันทึกรายละเอียดของปัญหาลงในระบบ

โปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาล เพ่ือให้บุคคลากรที่เกี่ยวข้องช่วยกันด าเนินการแก้ไขในวันที่

ผู้เข้าร่วมการวิจัยมาติดตามการรักษา 
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รูปที่ 3 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

สุ่มผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการวิจัยออกเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม 

1-3 วันหลังเข้ารับการรักษา 

- เก็บข้อมูลทั่วไป 

- ท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตครั้งที่ 1 

 

1-3 วันหลังเข้ารับการรักษา 

- เก็บข้อมูลทั่วไป 

- ท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตครั้งที่ 1 

 

ประเมินปัญหาจากการใช้ยาข้อที่ 1-6 

ย้อนหลังขณะผู้ป่วยเข้ารักษาใน

โรงพยาบาลจากเวชระเบียน 

ระหว่างเข้ารับการรักษา 

- ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ

บริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 

 

ระหว่างเข้ารับการรักษา 

- ได้รับบริการตามมาตรฐานของ

โรงพยาบาล 

 
วันที่จ าหน่าย 

- รับยาตามบริการมาตรฐานของ

โรงพยาบาล 

- ท าแบบสอบถาม PROMPT ครั้งที่ 2 

ณ ห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล 

 

วันที่จ าหน่าย 

- ให้ค าปรึกษาด้านยาก่อนการจ าหน่าย 

- ท าแบบสอบถาม PROMPT ครั้งที่ 2 

- ประเมินปัญหาจากการใช้ยาข้อที่ 1-6 

ณ ห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล 

 
30 วันหลังจ าหน่าย 

- ติดตามการเข้ารับการรักษาซ้ าด้วยสาเหตุ

ที่สัมพันธ์กับการใช้ยาทางระบบ

คอมพิวเตอร์ร่วมกับการโทรศัพท์ 

- ประเมินปัญหาจากการใช้ยาข้อที่ 7 ความ

ร่วมมือในการใช้ยา ด้วยแบบสอบถาม

พฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai   

30 วันหลังจ าหน่าย 

- ติดตามการเข้ารับการรักษาซ้ าด้วยสาเหตุ

ที่สัมพันธ์กับการใช้ยาทางระบบ

คอมพิวเตอร์ร่วมกับการโทรศัพท์ 

- ประเมินปัญหาจากการใช้ยาข้อที่ 7 ความ

ร่วมมือในการใช้ยา ด้วยแบบสอบถาม

พฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai   
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3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

5.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย (ภาคผนวก ค) ซึ่งประกอบด้วย อายุ เพศ 

Body mass index (BMI)  ประวัติแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี สิทธิ์การรักษา สถานภาพสมรส 

ผู้ร่วมพักอาศัย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยรวมของตนเองสูงสุดต่อเดือนก่อนหัก

ค่าใช้จ่าย การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา การใช้สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร การออกก าลังกาย 

โรคประจ าตัว ความสามารถในการใช้ยารักษาโรคในปัจจุบัน และประวัติการนอน

โรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 

5.2 แบบบันทึกการสั่งใช้ยาขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล (ภาคผนวก ง) ประกอบด้วย

รายละเอียดหลัก คือ รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

5.3 แบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก จ) 

5.4 แบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา (ภาคผนวก ฉ) 

5.5 แบบประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงในผู้สูงอายุ (ภาคผนวก ช) 

5.6 แบบเก็บข้อมูล Hospital readmission (ภาคผนวก ซ) 

5.7 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT (ภาคผนวก ฌ) ประกอบด้วยข้อค าถาม

ทั้งหมด 16 ข้อ 8 มิติ ดังนี้  

มิติที่ 1  การได้รับข้อมูลยาและโรค จ านวน 5 ข้อ (ข้อที่ 1-5) 

 มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา จ านวน 2 ข้อ (ข้อ 6-7)  

มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา จ านวน 1 ข้อ (ข้อ 8)  

มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา จ านวน 4 ข้อ (ข้อ 9-12)  

มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา จ านวน 1 ข้อ (ข้อ 13)  

มิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา จ านวน 1 ข้อ (ข้อ 14)  

มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางดา้นการรักษา จ านวน 1 ข้อ (ข้อ 15) 

มิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม จ านวน 1 ข้อ (ข้อ 16) 

การคิดคะแนนในแต่ละมิติ จะมีคะแนนระหว่าง 0-100 คะแนน โดยค านวณจากสูตร  

100 x (คะแนนที่ประเมินได้-คะแนนต่ าสุดของมิตินั้น ๆ) 

คะแนนสูงสุดของมิติ - คะแนนต่ าสุดของมิติ 
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การแปลผล  

0-25 คะแนน = ระดับต่ า 26-50 คะแนน  = ระดับพอใช้ถึงปานกลาง  

51-75 คะแนน  = ระดับปานกลางถึงดี  76-100 คะแนน  = ระดับดีถึงดีเลิศ 

5.8 แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB (Medication Taking Behavior) (ภาคผนวก ญ) 

การแปลผล 

24 คะแนน  = ความร่วมมือระดับสูง  

22-23 คะแนน = ความร่วมมือระดับปานกลาง  

≤21 คะแนน = ความร่วมมือระดับต่ า 

5.9 แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก ฎ) 

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 22.0 (SPSS Co., Ltd, Bangkok Thailand) ภายใต้

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ดังนี้ 

6.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป ได้แก่ เพศ สิทธิการรักษา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 

รายได้เฉลี่ยรวมของตนเองสูงสุดต่อเดือนก่อนหักค่าใช้จ่าย การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา การใช้สมุนไพร/

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร การออกก าลังกาย โรคประจ าตัว ความสามารถในการใช้ยารักษาโรคใน

ปัจจุบัน และประวัติการนอนโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา จ านวนรายการยาที่แพทย์สั่งใช้ทั้งหมด

ก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาล แสดงผลด้วยสถิติเชิงพรรณนาในรูปของจ านวนและร้อยละ ส่วนอายุ 

BMI แสดงผลในรูปของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติ หรือใน

รูปค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ในข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ 

6.2 ข้อมูลผลการศึกษา 

 แสดงผลของจ านวนปัญหาจากการใช้ยา โดยใช้สถิติเชิงพรรณาในรูปของค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานในข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติ หรือในรูปค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ในข้อมูล

ที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติ 

Unpaired T-Test ในข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติ หรือ Mann-Whitney  U-test ในข้อมูลที่มี

การแจกแจงแบบไม่ปกต ิ
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 แสดงผลคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่ได้จากการประเมินผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่มจ านวน 

2 ครั้ง โดยใช้สถิติเชิงพรรณาในรูปของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในข้อมูลที่ มีการแจกแจง

แบบปกติ หรือในรูปค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ในข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ และ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติ Repeated Measure ANOVA ใน

ข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติ หรือ Friedman Test ในข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกต ิ

 แสดงจ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า ด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้

ยา ภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในรูปของจ านวนและร้อยละ และ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติ Chi-Square Test 

6.3 การประเมินความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพของเครื่องมือ PROMPT 

เนื่องจากการศึกษานี้ต้องการประเมินความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพของเครื่องมือ 

PROMPT จากการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม จึงวิเคราะห์ความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพ

เฉพาะในกลุ่มศึกษาเท่านั้น โดยประเมินในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่ดีขึ้น ซึ่ง

จะวิเคราะห์ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดข้ึนของผู้ป่วยทั้งหมด [76] ดังนี้ 

1) กรณีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาดีขึ้น ก าหนดให้ผลลัพธ์นั้นมีค่าคะแนนเท่ากับ 1 

2) กรณีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาไม่เปลี่ยนแปลง ก าหนดให้ผลลัพธ์นั้นมีค่าคะแนน

เท่ากับ 0 

3) กรณีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาแย่ลง ก าหนดให้ผลลัพธ์นั้นมีค่าคะแนนเท่ากับ -1 

น าคะแนนที่ได้จากผลลัพธ์ทั้งหมดมารวมกัน และสรุปผลดังนี้ 

- ผลรวมมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 1 ถือว่าผู้ป่วยรายนั้นมีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจาก

การใช้ยาดีขึ้น 

- ผลรวมมีค่าเท่ากับ 0 ถือว่าผู้ป่วยรายนั้นมีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาไม่

เปลี่ยนแปลง 

- ผลรวมมีค่าน้อยกว่ากว่าหรือเท่ากับ -1 ถือว่าผู้ป่วยรายนั้นมีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา

จากการใช้ยาแย่ลง 

แล้วน าค่าคะแนนแต่ละมิติของ PROMPT เฉพาะผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาดี

ขึ้น ค านวณค่า Standardized effect size (SES) และ Standardized response mean (SRM) 

ดังนี้ 
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1) ค่า Standardized effect size (SES) คือ ค่าเฉลี่ยของค่าความแตกต่างที่เปลี่ยนแปลงไปของการ

ประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 หารด้วยส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม [116, 117] 

  SES =   ค่าเฉลี่ยครั้งที่ 2 - ค่าเฉลี่ยครั้งที่ 1 
              SD ก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ค่า SES สามารถแปลผลได้ดังนี้  
- ค่า SES น้อยกว่า 0.2 ถือว่าเครื่องมือมีความไวน้อย 
- ค่า SES อยู่ในช่วง 0.2-0.79 ถือว่าเครื่องมือมีความไวปานกลาง 
- ค่า SES มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 ถือว่าเครื่องมือมีความไวมาก 

2) ค่า Standardized response mean (SRM) คือ ค่าเฉลี่ยของค่าความแตกต่างที่เปลี่ยนแปลงไป
ของการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 หารด้วยส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไป [118] 

  SRM =   ค่าเฉลี่ยครั้งที่ 2 - ค่าเฉลี่ยครั้งที่ 1 
      SD ของค่าความแตกต่างของการประเมินทั้ง 2 ครั้ง 

ค่า SRM สามารถแปลผลได้ดังนี้ 
- ค่า SES เท่ากับ 0.2 ถือว่าเครื่องมือมีความไวน้อย 
- ค่า SES เท่ากับ 0.5 ถือว่าเครื่องมือมีความไวปานกลาง 
- ค่า SES เท่ากับ 0.8 ถือว่าเครื่องมือมีความไวมาก 

ตารางท่ี 11 การวิเคราะห์ข้อมูลผลการศึกษา 

สมมติฐาน ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม สถิติที่ใช้ 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรจะมี 

1. จ านวนปัญหาจากการใช้ยา
น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
บริการตามมาตรฐาน 

 
 

การบริบาลทาง 
เภสัชกรรมโดย 

เภสัชกร 

ค่าเฉลี่ยจ านวนปัญหาจาก
การใช้ยา  
(ตัวแปรต่อเนื่อง) 

Unpaired T-Test 
 

2. คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้
ยาแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับบริการตามมาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้านการใช้ยาโดยรวม 
(ตัวแปรต่อเนื่อง) 

Repeated 
Measure ANOVA 
Friedman Test 
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ตารางท่ี 11 การวิเคราะห์ข้อมูลผลการศึกษา (ต่อ) 

สมมติฐาน ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม สถิติที่ใช้ 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรจะมี 

3. จ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า ด้วย
สาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา 
ภายในระยะเวลา 30 วันหลัง
จ าหน่าย น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับบริการตามมาตรฐาน 

 
 

การบริบาลทาง 
เภสัชกรรมโดย 

เภสัชกร 

สัดส่วนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาล
ซ้ า ด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับ
การใช้ยา ภายในระยะเวลา 
30 วัน (ตัวแปรกลุ่ม) 

Chi-Square Test 

3.6 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการขอรับการพิจารณาจริยธรรมของการศึกษาวิจัยในคนจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี และได้รับการรับรองจริยธรรมตาม

เอกสารรับรองการวิจัยในมนุษย์เลขที่ 19/62-R1 เมื่อวันที่ 18 กันยายน 2562 ตามเอกสารใน

ภาคผนวก ฒ โดยการวิจัยนี้ยึดหลักด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ดังต่อไปนี้ 

หลักความเคารพในบุคคล 

 ผู้วิจัยจะให้ข้อมูลแก่ผู้ที่ได้รับเชิญอย่างครบถ้วนจนเข้าใจเป็นอย่างดี และเปิดโอกาสให้มีการ

ตัดสินใจอย่างอิสระในการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยในสถานที่

จัดเก็บเอกสารอย่างมิดชิด และเป็นความลับ โดยไม่มีส่วนใดในแบบบันทึกข้อมูล รายงานการวิจัย 

รวมถึงผลการวิจัยที่จะตีพิมพ์ที่จะสามารถระบุถึงตัวผู้เข้าร่วมการวิจัยได้  

หลักการให้ประโยชน์ไม่ก่อให้เกิดอันตราย 

 ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้ประโยชน์จากการท าวิจัย คือ ช่วยลดปัญหาจากการใช้ยา เข้ าใจถึง

การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง และการใช้ยาที่ถูกต้อง ท าให้ช่วยลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลซ้ าจากสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา รวมถึงอาจเพ่ิมคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาให้แก่

ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ ผู้เข้าร่วมการวิจัยอาจมีความเสี่ยงเล็กน้อยจากความเครียดหรือการเสียเวลาตอบ

แบบสอบถาม และการสัมภาษณ์เพ่ือค้นหาปัญหาจากการใช้ยา อาจมีข้อค าถามที่ท าให้ผู้เข้าร่วมการ

วิจัยไม่สบายใจในการตอบหรือรู้สึกเบื่อหน่ายที่จะต้องตอบค าถามต่าง ๆ ซึ่งผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิ์ที่
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จะไม่ตอบค าถามใด ๆ ที่ไม่ต้องการตอบหรือสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทันทีโดยไม่ส่งผล

กระทบต่อการรักษาแต่อย่างใด 

หลักความยุติธรรม 

การท าวิจัยนี้เก็บข้อมูลโดยค านึงถึงความยุติธรรมในการกระจายตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยใน

อัตราส่วนที่ใกล้เคียงกันตามเกณฑ์การคัดเข้าร่วมการวิจัย ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนจะมีโอกาสเท่า  ๆ 

กันในการถูกสุ่มให้เข้าเป็นกลุ่มศึกษาหรือกลุ่มควบคุม 
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บทที่ 4  

ผลการวิจัย 

ผลของการศึกษาการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาล เริ่มด าเนินการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลพนัสนิคม

ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2563 โดยมีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การเข้าร่วมการวิจัย

ทั้งหมด 192 คน และถูกสุ่มแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษากลุ่มละ 96 คน กลุ่มควบคุมมีผู้ป่วยที่

ย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤติระหว่างด าเนินการศึกษา 4 คน ขาดการติดต่อเนื่องจากถูกส่งต่อเพ่ือท าการ

รักษา ณ โรงพยาบาลอ่ืนขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 5 คน และเสียชีวิตระหว่างเข้ารับ

การรักษา 1 คน ส าหรับกลุ่มศึกษามีผู้ป่วยที่ย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤติระหว่างด าเนินการศึกษา 3 คน 

ขาดการติดต่อเนื่องจากถูกส่งต่อเพ่ือท าการรักษา ณ โรงพยาบาลอ่ืนขณะเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล 5 คน และเสียชีวิตระหว่างเข้ารับการรักษา 1 คน จึงเหลือผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งสิ้น 173 

คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 86 คน และกลุ่มศึกษา 87 คน 

ผลการวิจัยแบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

4.2 ปัญหาจากการใช้ยา 

4.3 คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

4.4 การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า 

4.1 ข้อมูลพื นฐานของผู้ป่วย 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแสดงในตารางที่ 12 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยใน

กลุ่มควบคุม 72.49±8.10 ปี และกลุ่มศึกษา 73.99±8.39 ปี ส่วนใหญ่มีภาวะน้ าหนักเกิน ระดับ

การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในชั้นประถมศึกษา ผู้ป่วยบางรายอ่านภาษาไทยไม่ได้ และปัจจุบันไม่ได้

ประกอบอาชีพโดยอาศัยรายได้จากบุตร สมาชิกในครอบครัว หรือเบี้ยยังชีพคนชรา ส่วนใหญ่        

ไม่มีปัญหาด้านค่าใช้จ่ายส าหรับการรักษาพยาบาล เนื่องจากใช้สิทธิการรักษาจากบัตรประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า  
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 2. ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย 

ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาแสดงในตารางที่ 13 พบว่า ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอยู่ในช่วง 1-8 โรค 

หรือเฉลี่ยประมาณ 3 โรคต่อคน กลุ่มโรคที่พบสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคระบบหัวใจและหลอด

เลือด โรคความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อ และโรคระบบทางเดินปัสสาวะ ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วน

ใหญ่ได้รับยาร่วมกันหลายขนาน ค่าเฉลี่ยรายการยาในกลุ่มควบคุม 6.72±3.64 รายการ และกลุ่ม

ศึกษา 7.56±4.67 รายการ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยประมาณครึ่งหนึ่งในทั้งสองกลุ่มสามารถใช้ยาได้เอง

โดยไม่จ าเป็นต้องมีผู้ดูแล มีเพียงส่วนน้อยเท่านั้นที่ไม่สามารถใช้ยาได้เองโดยมีผู้ดูแลเป็นบุตรหรือญาติ 

และกว่าครึ่งหนึ่งมีประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 

3. พฤติกรรมทางด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

 ส าหรับพฤติกรรมด้านสุขภาพของผู้ป่วยแสดงในตารางที่ 14 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในทั้งสอง

กลุ่มไม่เคยสูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา ไม่เคยใช้สมุนไพรหรืออาหารเสริม และไม่ออกก าลังกาย  

 อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยา และ

ข้อมูลพฤติกรรมด้านสุขภาพระหว่างสองกลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p>0.05) 
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ตารางท่ี 12 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนคน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

เพศa 
ชาย 
หญิง 

 
35 (40.70) 
51 (59.30) 

 
33 (37.93) 
54 (62.07) 

0.710 

อายุb (ปี) 
เฉลี่ย 
ค่าต่ าสุด-ค่าสูงสุด 
60 - 69 ปี 
70 - 79 ปี 

≥ 80 ปี 

 
72.53±8.14 

60-92 
35 (40.70) 
33 (38.37) 
18 (20.93) 

 
73.84±8.32 

60-93 
28 (32.18) 
40 (45.98) 
19 (21.84) 

 
0.299 

ดัชนีมวลกายa 23.31±5.28 23.82±4.82 0.587 
ระดับการศึกษาสูงสุดc 

ไม่ได้ศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 
ปริญญาตรี 
สูงกว่าปริญญาตรี 

 
1 (1.16) 

79 (91.86) 
3 (3.49) 
2 (2.33) 
0 (0.00) 
1 (1.16) 

 
5 (5.75) 

75 (86.20) 
4 (4.60) 
0 (0.00) 
1 (1.15) 
2 (2.30) 

0.285 

อาชีพc 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
รับจ้าง 
เกษตรกร 
ธุรกิจส่วนตัว 
นักบวช 
ข้าราชการบ านาญ 

 
62 (72.09) 
9 (10.47) 
5 (5.81) 
4 (4.65) 
1 (1.16) 
5 (5.81) 

 
63 (72.41) 
7 (8.04) 
5 (5.75) 
6 (6.90) 
0 (0.00) 
6 (6.90) 

0.962 

a Pearson Chi Square Test, b Independent T-Test, c Fisher’s Exact Test 
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ตารางท่ี 12 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนคน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

สิทธิการรักษาพยาบาลb 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

 
76 (88.37) 
10 (11.63) 

 
71 (81.61) 
16 (18.39) 

0.213 

ผู้ร่วมพักอาศัยc 
อยู่คนเดียว 
ครอบครัวหรือญาต ิ

 
4 (4.65) 

82 (95.35) 

 
2 (2.30) 

85 (97.70) 

0.443 

ประวัติการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาb 

ไม่มีประวัติ 
มีประวัติ 

 
 

78 (90.70) 
8 (9.30) 

 
 

75 (86.36) 
12 (13.64) 

0.356 

a Pearson Chi Square Test, b Independent T-Test, c Fisher’s Exact Test 
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ตารางท่ี 13 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนคน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

จ านวนโรคประจ าตัวต่อผู้ป่วย 1 รายa 3.08±1.46 3.02±1.36 0.785 

กลุ่มโรคประจ าตัว 
โรคหัวใจและหลอดเลือดb 
โรคความผิดปกติระบบต่อมไร้ท่อ b 
โรคทางเดินปัสสาวะb 
โรคโลหิตวิทยาb 
โรคทางเดินหายใจb 
โรคกระดูกและข้อb 
โรคจักษุc 
โรคทางเดินอาหารc 
โรคระบบประสาทb 
โรคจิตเวชb 
โรคติดเชื้อc 
โรคอ่ืน ๆb 

 
76 (88.37) 
46 (53.49) 
21 (24.42) 
13 (15.12) 
6 (6.98) 
5 (5.81) 
5 (5.81) 
4 (4.65) 
4 (4.65) 
1 (1.16) 
0 (0.00) 

12 (13.95) 

 
83 (95.40) 
40 (45.98) 
21 (24.14) 
7 (8.05) 
6 (6.90) 
7 (8.05) 
5 (5.75) 
5 (5.75) 
1 (1.15) 
0 (0.00) 
1 (1.15) 

10 (11.49) 

 
0.090 
0.323 
0.966 
0.146 
0.983 
0.563 
1.000 
1.000 
0.211 
0.497 
1.000 
0.627 

จ านวนรายการยาที่ แพทย์ สั่ ง ใ ช้
ทั้งหมดก่อนนอนโรงพยาบาลa 

รายการยา ≤ 4 รายการ 
รายการยา 5-10 รายการ 
รายการยา ≥ 11 รายการ 

6.72±3.64 
 

26 (30.23) 
48 (55.81) 
12 (13.95) 

7.56±4.67 
 

25 (27.74) 
42 (48.28) 
20 (22.99) 

0.142 
 

0.829 
0.321 
0.126 

ความสามารถในการใช้ยาในปัจจุบันb 

ใช้ยาเองได้ทั้งหมด 
มีผู้จัดยาให้แต่หยิบรับประทานเอง 
ไม่สามารถใช้ยาได้เองต้องมีผู้ดูแล 

 
57 (66.28) 
22 (25.58) 
7 (8.14) 

 
68 (78.16) 
17 (19.54) 
2 (2.30) 

0.110 

a Independent T-Test, b Pearson Chi Square Test, c Fisher’s Exact Test 
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ตารางท่ี 13 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนคน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

ประวัติการนอนโรงพยาบาลช่วง 1 ปีb 
ไม่มีประวัติ 
มีประวัติ 

 
55 (63.95) 
31 (36.05) 

 
48 (55.17) 
39 (44.83) 

0.239 

สาเหตุของการเข้ารับการรักษb 
สัมพันธ์กับการใช้ยา 
ไม่สัมพันธ์กับการใช้ยา 

 
29 (33.72) 
57 (66.28) 

 
27 (31.03) 
60 (68.97) 

0.747 

a Independent T-Test, b Pearson Chi Square Test, c Fisher’s Exact Test 

ตารางท่ี 14 พฤติกรรมด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนคน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

การสูบบุหรี่a 
ไม่เคยสูบ 
เคยสูบแต่เลิกแล้ว 
สูบบ้างนาน ๆ ครั้ง 
สูบเป็นประจ าทุกวัน 

 
59 (68.61) 
19 (22.09) 
1 (1.16) 
7 (8.14) 

 
61 (70.11) 
23 (16.44) 
1 (1.15) 
2 (2.30) 

0.314 

สุราa 
ไม่ดื่ม 
เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 
ดื่มบ้างนาน ๆ ครั้ง 
ดื่มเป็นประจ าทุกวัน 

 
60 (69.77) 
20 (23.56) 
2 (2.32) 
4 (4.65) 

 
61 (70.11) 
25 (28.74) 
0 (0.00) 
1 (1.15) 

0.249 

a Fisher’s Exact Test, b Pearson Chi Square Test 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

63 

ตารางท่ี 14 พฤติกรรมด้านสุขภาพของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวนคน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

การใช้สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์
เสริมอาหารb 

ไม่เคยใช้ 
เคยใช้แต่หยุดใช้แล้ว 
ก าลังใช้ 

 
 

56 (65.12) 
15 (17.44) 
15 (17.44) 

 
 

42 (48.28) 
18 (20.69) 
27 (31.03) 

0.058 

การออกก าลังกายa 
ไม่ออกก าลังกาย 
ออกก าลังกายบางวัน 
ออกก าลังกายทุกวัน  

 
80 (93.02) 
6 (6.98) 
0 (0.00) 

 
81 (93.10) 
3 (3.45) 
3 (3.45) 

0.148 

a Fisher’s Exact Test, b Pearson Chi Square Test 

4.2 ปัญหาจากการใช้ยา 

1. ปัญหาจากการใช้ยาก่อนให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 

ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนให้การบริบาลทางเภสัชกรรม พบในผู้ป่วยกลุ่มควบคุม

ร้อยละ 95.35 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 96.55 โดยในทั้งสองกลุ่มมีปัญหาจากการใช้ยารวม 302 ปัญหา 

แบ่งเป็นกลุ่มละ 151 ปัญหา ในกลุ่มควบคุมพบปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ย 1.76±0.80 ปัญหาต่อผู้ป่วย 

1 คน ขณะที่กลุ่มศึกษาพบ 1.72±0.66 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 คน ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p=0.766) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 15 
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ตารางท่ี 15 ความชุกของปัญหาจากการใช้ยาก่อนการศึกษา 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

จ านวนผู้ป่วยที่เกิดปัญหาจาก
การใช้ยาอย่างน้อย 1 ปัญหาa 

82 (95.35) 84 (96.55) 0.720 

จ านวนปัญหาจากการใช้ยา
เฉลี่ยต่อผู้ป่วย 1 คนb 

1.76±0.80 1.72±0.66 0.766 

a Fisher’s Exact Test, b Independent T-Test 

ส าหรับประเภทและสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนได้รับการบริบาลทาง  

เภสัชกรรมมีดังนี้  

1 การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น  

ปัญหาการได้รับยาโดยไม่จ าเป็นพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 22.09 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 

33.33 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับยาซ้ าซ้อน เช่น ผู้ป่วยได้รับยาลดความดันในกลุ่มเดียวกัน

จากโรงพยาบาลที่ท าการวิจัยและโรงพยาบาลอ่ืนที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา หรือผู้ป่วยบางรายซื้อยาชุด

จากร้านขายยา ร้านค้า ได้รับยาแก้ปวดกลุ่มเดียวกันมากกว่า 1 ชนิดร่วมกัน ท าให้เกิดอาการข้างเคียง

จากการใช้ยาและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่า ในผู้ป่วยส่วนหนึ่งมี

ปัญหาจากการใช้ยาที่มีสาเหตุมากจากการมีวิธีการรักษาอ่ืนที่ดีกว่าการใช้ยา เช่น ผู้ป่วยควรได้รับการ

ผ่าตัดเพ่ือรักษาภาวะเส้นเลือดหัวใจตีบ แต่เนื่องจากความไม่สะดวกหลายด้านท าให้ไม่ได้เข้ารับการ

ผ่าตัดแต่ใช้ยารักษาแทน เป็นต้น 

2  สมควรได้รับยาในการรักษาเพิ่มเติม  

ปัญหาสมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติมพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 45.35 และกลุ่มศึกษา

ร้อยละ 31.03 สาเหตุส่วนใหญ่ที่พบ ได้แก่ ต้องการยาเพ่ือรักษาโรคเรื้อรังที่จ าเป็นต้องได้รับยา

ต่อเนื่อง เช่น ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมในการรักษาโรคต่อมลูกหมากโตขณะเข้ารับการรักษาทั้งที่ผู้ป่วย

ไม่ได้มีข้อห้ามใช้ในขณะนั้น เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบปัญหาต้องได้รับยาเพ่ิมเติมเพ่ือป้องกันหรือลด

ความเสี่ยงในการเกิดโรค เช่น ผู้ป่วยเป็นโรคหัวใจขาดเลือดมีอาการเจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่ 
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(Unstable angina) แต่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาไอโซซอไบไดไนเตรท (Isosorbide dinitrate) เพ่ือบรรเทา

อาการเจ็บหน้าอกแบบเฉียบพลัน เป็นต้น 

3. การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล  

ปัญหาการได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 20.93 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 

22.99 สาเหตุส่วนใหญ่ที่พบ ได้แก่ มียาตัวอ่ืนที่เหมาะสมกว่ายาที่ก าลังได้รับ เช่น ผู้ป่วยโรคปอด    

อุดกลั้นเรื้อรัง ได้รับยาสูดพ่นทางปากที่ไม่เหมาะสมกับระดับความรุนแรงของโรคในขณะนั้น เป็นต้น 

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยบางรายได้รับรูปแบบยาไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยไม่มีแรงสูดยาพ่นใน

รูปแบบเทอบูเฮเลอร์ (Turbuhaler) แต่ผู้ป่วยกลับได้รับยารูปแบบดังกล่าว ท าให้ไม่สามารถควบคุม

อาการของโรคได้ เป็นต้น 

4. ขนาดยาต่ าเกินไป  

ปัญหาขนาดยาต่ าเกินไปพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 8.14 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 10.34 

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับยาในขนาดที่ต่ ากว่าที่จะให้ผลการรักษา เช่น ผู้ป่วยควรได้รับยาลด

ระดับไขมันในเลือดซิมวาสแตติน (Simvastatin) เพ่ือป้องกันการเกิดโรคเส้นเลือดสมองตีบซ้ า ควร

ได้รับในขนาดอย่างน้อย 20 มิลลิกรัมต่อวันตามแนวทางการรักษา แต่ผู้ป่วยกลับได้รับขนาด 10 

มิลลิกรัมต่อวัน เป็นต้น 

5. การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

ปัญหาการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 13.95 และกลุ่มศึกษา

ร้อยละ 21.84 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงอยู่เดิม เช่น ผู้ป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรัง 

ได้รับยาแก้ปวดชนิดที่ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อไตเป็นผลให้ค่าการท างานของไตในผู้ป่วย

ลดลง เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาแม้จะได้รับในขนาด อัตราเร็ว 

และวิธีให้ยาที่ถูกต้องร่วมด้วย  

6. ขนาดยาสูงเกินไป  

ปัญหาขนาดยาสูงเกินไปพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 20.93 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 11.49 

สาเหตุส่วนใหญ่ที่พบ ได้แก่ ความถี่ในการให้ยามากเกินไปเนื่องจากผู้ป่วยมีค่าการท างานของไตที่ลด

ต่ าลง ท าให้ต้องลดความถี่ในการให้ยา นอกจากนี้ยังพบว่า หากได้รับยาในขนาดสูงเกินไปแล้วยังไม่ได้

มีการติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการณ์ท่ีเหมาะสมในผู้ป่วยบางรายอีกด้วย 
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7. ความร่วมมือในการใช้ยา  

ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 44.19 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 

42.53 สาเหตุส่วนใหญ่มาจากการลืมใช้ยา มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งปฏิเสธการใช้ยามักมีสาเหตุมาจากความ

เข้าใจผิดหรือได้รับข้อมูลที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับยา เช่น เพ่ือนบ้านให้ข้อมูลว่าการรับประทานยารักษา

โรคเบาหวานมากเกินไปจะท าให้เกิดภาวะไตเสื่อม หรือได้รับข้อมูลจากสื่อโทรทัศน์ เรื่องอาหารเสริม

บางชนิดที่สามารถรักษาโรคให้หายขาดจากโรคได้แทนการใช้ยา เป็นต้น  

ส าหรับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาประเมินโดยใช้แบบสอบถาม MTB-Thai ซึ่ง

สามารถแบ่งระดับคะแนนที่ได้จากการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วยออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ความ

ร่วมมือระดับสูง (คะแนนรวม 24 คะแนน) ความร่วมมือระดับปานกลาง (คะแนนรวม 22 -23 

คะแนน) และความร่วมมือระดับต่ า (คะแนนรวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 21 คะแนน) พบว่า ก่อนเริ่มให้

การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุมมีระดับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ใน

ระดับสูงเช่นเดียวกับกลุ่มศึกษา (ร้อยละ 41.86 และร้อยละ 51.72 ตามล าดับ) และค่าเฉลี่ยคะแนน

ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลางในทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มควบคุม 22.31±2.14 คะแนน และ

กลุ่มศึกษา 22.98±1.41 คะแนน) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 19 

อย่างไรก็ตาม ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนให้การบริบาลทางเภสัชกรรมในทั้งสองกลุ่ม

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 16 
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ตารางท่ี 16 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาก่อนการศึกษา 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

1. การได้รับยาโดยไม่จ าเป็นa 
1.1 การได้รับยาซ้ าซ้อน 
1.2 การได้รับยาที่ ไม่มีข้อบ่งใช้ ณ 

ขณะนั้น 
1.3 มีวิธีการรักษาอ่ืนที่เหมาะสมกว่า

การใช้ยา 
1.4 การใช้ยาในทางที่ผิด 
1.5 การใช้ยาเพ่ือรักษาอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยาชนิดอ่ืนที่
หลีกเลี่ยงได้ 

19 (22.09) 
6 (6.98) 
5 (5.81) 

 
6 (6.98) 

 
1 (1.16) 
1 (1.16) 

29 (33.33) 
10 (11.49) 
8 (9.20) 

 
8 (9.20) 

 
3 (3.45) 
0 (0.00) 

0.067 

2. สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติมa 
2.1 ต้องได้รับยาชนิดใหม่เพ่ือรักษา

โรคหรืออาการท่ีเกิดข้ึนใหม่ 
2.2 ต้องได้รับยาเพ่ิมเติมเพ่ือป้องกัน

หรือลดความเสี่ยงในการเกิดโรค 
2.3 ต้องการยารั กษาหลายชนิ ด

ร่วมกันเพ่ือหวังผลในการเสริม
ฤทธิ์กัน 

2.4 ต้องการยาเพ่ือรักษาโรคเรื้อรังที่
จ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง 

39 (45.35) 
8 (9.30) 

 
13 (15.12) 

 
1 (1.16) 

 
 

17 (19.77) 

27 (31.03) 
5 (5.75) 

 
6 (6.90) 

 
2 (2.30) 

 
 

14 (16.09) 

0.053 

a Pearson Chi-Square Test 
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ตารางท่ี 16 ปัญหาจากการใช้ยุถภจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาก่อนการศึกษา (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

3. การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลa 
3.1 มียาตัวอ่ืนที่เหมาะสมกว่ายาที่

ก าลังได้รับ 
3.2 ผู้ป่วยดื้อยาท่ีก าลังได้รับ 
3.3 รูปแบบยาไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย  
3.4 การได้รับยาที่เป็นข้อห้ามใช้ใน

ขณะนั้น 
3.5 การได้รับยาที่ไม่สามารถรักษา

โรคหรืออาการในขณะนั้น 

18 (20.93) 
5 (5.81) 

 
3 (3.49) 
4 (4.65) 
5 (5.81) 

 
1 (1.16) 

20 (22.99) 
5 (5.75) 

 
2 (2.30) 
8 (9.20) 
4 (4.60) 

 
2 (2.30) 

0.744 

4. ขนาดยาต่ าเกินไปa 
4.1 การได้รับยาในขนาดที่ต่ ากว่าที่

จะให้ผลการรักษา 
4.2 ต้องมีการติดตามผลทางคลินิก

หรือห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม 
4.3 ความถี่ในการให้ยาน้อยเกินไป 
4.4 วิธีการบริหารยาไม่ถูกต้อง 
4.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาเป็นผล

ให้ฤทธิ์ของยาที่ใช้ในการรักษา
ลดลง 

4.6 การเก็บรักษายาไม่ถูกวิธีท าให้
ประสิทธิภาพของยาลดลง 

4.7 ระยะเวลารวมของการได้รับยา
สั้ น เ กิ น ก ว่ า ที่ จ ะ ท า ใ ห้ เ กิ ด
ผลการรักษาที่ต้องการ 

7 (8.14) 
3 (3.49) 

 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 
1 (1.16) 
0 (0.00) 

 
 

0 (0.00) 
 

3 (3.49) 

9 (10.34) 
1 (1.15) 

 
4 (4.60) 

 
2 (2.30) 
2 (2.30) 
0 (0.00) 

 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 

0.617 

a Pearson Chi-Square Test 
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ตารางท่ี 16 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาก่อนการศึกษา (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

5. การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาa 
5.1 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา

แม้จะได้รับในขนาด อัตราเร็ว 
และวิธีให้ยาที่ถูกต้อง 

5.2 เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยที่
ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงอยู่เดิม 

5.3 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาท าให้
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

5.4 บริหารยาไม่ถูกต้องท าให้ เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยา  

5.5 เกิดการแพ้ยา 
5.6 การเ พ่ิมหรือลดขนาดยาเร็ ว

เกินไปท าให้ เกิดอาการไม่ พึง
ประสงค์จากยา 

12 (13.95) 
5 (5.81) 

 
 

7 (8.14) 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

19 (21.84) 
8 (9.20) 

 
 

10 (11.49) 
 

0 (0.00) 
 

1 (1.15) 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

 

0.176 

a Pearson Chi-Square Test 
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ตารางท่ี 16 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาก่อนการศึกษา (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

6. ขนาดยาสูงเกินไปa 
6.1 เกิดพิษจากยาเนื่องจากได้รับยา

ในขนาดท่ีสูงเกินไป 
6.2 ต้องมีการติดตามผลทางคลินิก

หรือห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมจาก
การได้รับยาขนาดสูงกว่าขนาด
การรักษา  

6.3 ความถี่ในการให้ยามากเกินไป 
6.4 ระยะเวลารวมของการได้รับยา

นานเกินไป 
6.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาเป็นผล

ให้ เ พ่ิมฤทธิ์ของยาที่ ใช้ ในการ
รักษา 

18 (20.93) 
2 (2.33) 

 
6 (6.98) 

 
 
 

7 (8.14) 
0 (0.00) 

 
3 (3.49) 

10 (11.49) 
0 (0.00) 

 
1 (1.15) 

 
 
 

5 (5.75) 
4 (4.60) 

 
0 (0.00) 

0.092 

7. ความร่วมมือในการใช้ยาa 
7.1 ผู้ป่ วยไม่ เข้ าใจวิธีการใช้ยาที่

ถูกต้องหลังจากได้รับการอธิบาย
การใช้ยาอย่างละเอียดแล้ว 

7.2 ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยานั้นได้ 
7.3 ผู้ป่วยไม่ต้องการใช้ยา 
7.4 ผู้ป่วยลืมใช้ยา 
7.5 ผู้ป่วยไม่สามารถหาซื้อยาตาม

ใบสั่งยาได้  
7.6 ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยาหรือ

บริหารยา 

38 (44.19) 
5 (5.81) 

 
 

1 (1.16) 
8 (9.30) 

23 (26.74) 
0 (0.00) 

 
1 (1.16) 

37 (42.53) 
5 (5.75) 

 
 

2 (2.30) 
3 (3.45) 

25 (28.74) 
0 (0.00) 

 
2 (2.30) 

0.826 

a Pearson Chi-Square Test 
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2. ปัญหาจากการใช้ยาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 

 ปัญหาจากการใช้ยาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า ในกลุ่มควบคุมพบจ านวนผู้ป่วย

ที่มีปัญหาจากการใช้ยาร้อยละ 91.86 ซึ่งลดลงจากก่อนเริ่มการศึกษา (ร้อยละ 95.35) ส าหรับในกลุ่ม

ศึกษาพบปัญหาจากการใช้ยาร้อยละ 82.76 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งลดลงจากก่อนการศึกษา

เช่นกัน (ร้อยละ 96.55) ส าหรับค่าเฉลี่ยของจ านวนปัญหาจากการใช้ยา พบว่า ในกลุ่มควบคุมมี

ค่าเฉลี่ยของจ านวนปัญหา 1.66±0.73 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย ขณะที่กลุ่มศึกษา 1.13±0.68 ปัญหา

ต่อผู้ป่วย 1 ราย และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 

17 

ตารางท่ี 17 ปัญหาจากการใช้ยาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

จ านวนผู้ป่วยที่เกิดปัญหาจากการใช้
ยาอย่างน้อย 1 ปัญหาa 

79 (91.86) 72 (82.76) 0.072 

จ านวนปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ยต่อ
ผู้ป่วย 1 คนb 

1.66±0.73 1.13±0.68 <0.001 

a Pearson Chi-Square Test, b Independent T-Test 

เมื่อจ าแนกปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมตามสาเหตุที่

ท าให้เกิดปัญหา (แสดงในตารางที่ 17 และรูปที่ 4) พบว่า การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น สมควรได้รับยา

ในการรักษาเพ่ิมเติม การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล ขนาดยาต่ าเกินไป การเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยา ในทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05)  

ปัญหาจากการใช้ยาในด้านขนาดยาสูงเกินไป พบว่า ในกลุ่มควบคุมพบจ านวนปัญหาจากการ

ใช้ยาร้อยละ 22.09 โดยสาเหตุเกิดจากการให้ยาที่มีความถ่ีในการใช้ยามากเกินไป เช่น ผู้ป่วยมีค่าการ

ท างานของไตที่ลดลง แต่ไม่ได้รับการปรับความถี่ในการใช้ยาตามการท างานของไต ขณะที่กลุ่มศึกษา

พบร้อยละ 9.20 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดและต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=

0.019) 
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ความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า กลุ่มควบคุมมีความไม่ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 45.35 

ขณะที่กลุ่มศึกษาพบร้อยละ 20.69 ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อพิจารณา

คะแนนจากแบบสอบถาม MTB-Thai พบว่าคะแนนเฉลี่ยทั้งแบบสอบถามในกลุ่มศึกษาเพ่ิมขึ้นจาก

ก่อนให้การบริบาลทางเภสัชกรรมจาก 22.98±1.41 คะแนน เป็น 23.69±0.65 คะแนน และแตกต่าง

จากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (p=0.005) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 19 

ตารางท่ี 18 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

1. การได้รับยาโดยไม่จ าเป็นa 
1.1 การได้รับยาซ้ าซ้อน 
1.2 การได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ ณ 

ขณะนั้น 
1.3 มีวิธีการรักษาอ่ืนที่เหมาะสม

กว่าการใช้ยา 
1.4 การใช้ยาในทางที่ผิด 
1.5 การใช้ยาเพ่ือรักษาอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยาชนิดอ่ืนที่
หลีกเลี่ยงได้ 

26 (30.23) 
12 (13.95) 
4 (4.65) 

 
8 (9.30) 

 
1 (1.16) 
1 (1.16) 

22 (25.29) 
5 (5.75) 
6 (6.90) 

 
10 (11.49) 

 
1 (1.15) 
0 (0.00) 

0.468 

a Pearson Chi Square Test, * Significant 
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ตารางท่ี 18 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N = 86) 

กลุ่มศึกษา 
(N = 87) 

2. สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติมa 
2.1 ต้องได้รับยาชนิดใหม่เพ่ือรักษา

โรคหรืออาการท่ีเกิดข้ึนใหม่ 
2.2 ต้ อ ง ไ ด้ รั บ ย า เ พ่ิ ม เ ติ ม เ พ่ื อ

ป้องกันหรือลดความเสี่ยงใน
การเกิดโรค 

2.3 ต้องการยารักษาหลายชนิด
ร่วมกันเพ่ือหวังผลในการเสริม
ฤทธิ์กัน 

2.4 ต้องการยาเพ่ือรักษาโรคเรื้อรัง
ที่จ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง 

30 (34.88) 
5 (5.81) 

 
10 (11.63) 

 
 

2 (2.33) 
 
 

13 (15.12) 

21 (24.14) 
6 (6.90) 

 
5 (5.75) 

 
 

1 (1.15) 
 
 

9 (10.34) 

0.121 

3. การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลa 
3.1 มียาตัวอ่ืนที่เหมาะสมกว่ายาที่

ก าลังได้รับ 
3.2 ผู้ป่วยดื้อยาท่ีก าลังได้รับ 
3.3 รูปแบบยาไม่ เหมาะสมกับ

ผู้ป่วย  
3.4 การได้รับยาที่เป็นข้อห้ามใช้ใน

ขณะนั้น 
3.5 การได้รับยาที่ไม่สามารถรักษา

โรคหรืออาการในขณะนั้น 

18 (20.93) 
7 (8.14) 

 
2 (2.33) 
4 (4.65) 

 
5 (5.81) 

 
0 (0.00) 

19 (21.84) 
9 (10.34) 

 
3 (3.45) 
5 (5.75) 

 
2 (2.30) 

 
0 (0.00) 

0.884 

a Pearson Chi Square Test, * Significant 
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ตารางท่ี 18 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

4. ขนาดยาต่ าเกินไปa 
4.1 การได้รับยาในขนาดที่ต่ ากว่าที่

จะให้ผลการรักษา 
4.2 ต้องมีการติดตามผลทางคลินิก

หรือห้องปฏิบัติการณ์เพ่ิมเติม 
4.3 ความถี่ในการให้ยาน้อยเกินไป 
4.4 วิธีการบริหารยาไม่ถูกต้อง 
4.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาเป็น

ผลให้ฤทธิ์ของยาที่ใช้ในการ
รักษาลดลง 

4.6 การเก็บรักษายาไม่ถูกวิธีท าให้
ประสิทธิภาพของยาลดลง 

4.7 ระยะเวลารวมของการได้รับยา
สั้ น เ กิ นก ว่ าที่ จ ะท า ให้ เ กิ ด
ผลการรักษาที่ต้องการ 

9 (10.47) 
5 (5.81) 

 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 
1 (1.15) 
1 (1.15) 

 
 

0 (0.00) 
 

2 (2.33) 
 

8 (9.20) 
2 (2.30) 

 
4 (4.60) 

 
1 (1.15) 
1 (1.15) 
0 (0.00) 

 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 

0.779 

a Pearson Chi Square Test, * Significant 
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ตารางท่ี 18 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

5. การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาa 
5.1 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา

แม้จะได้รับในขนาด อัตราเร็ว 
และวิธีให้ยาที่ถูกต้อง 

5.2 เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยที่
ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงอยู่เดิม 

5.3 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาท าให้
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

5.4 บริหารยาไม่ถูกต้องท าให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยา  

5.5 เกิดการแพ้ยา 
5.6 การเ พ่ิมหรือลดขนาดยาเร็ว

เกินไปท าให้ เกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา 

5 (5.81) 
1 (1.15) 

 
 

4 (4.65) 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

6 (6.90) 
4 (4.60) 

 
 

2 (2.30) 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

 

0.770 

a Pearson Chi Square Test, * Significant 
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ตารางท่ี 18 ปัญหาจากการใช้ยาจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

6. ขนาดยาสูงเกินไปa 
6.1 เกิดพิษจากยาเนื่องจากได้รับยา

ในขนาดท่ีสูงเกินไป 
6.2 ต้องมีการติดตามผลทางคลินิก

หรือห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมจาก
การได้รับยาขนาดสูงกว่าขนาด
การรักษา  

6.3 ความถี่ในการให้ยามากเกินไป 
6.4 ระยะเวลารวมของการได้รับยา

นานเกินไป 
6.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาเป็น

ผลให้เพ่ิมฤทธิ์ของยาที่ใช้ในการ
รักษา 

19 (22.09) 
2 (2.33) 

 
2 (2.33) 

 
 
 

10 (11.63) 
1 (1.15) 

 
4 (4.65) 

 

8 (9.20) 
0 (0.00) 

 
3 (3.45) 

 
 
 

2 (2.30) 
0 (0.00) 

 
2 (2.30) 

0.019* 

7. ความร่วมมือในการใช้ยาa 
7.1 ผู้ป่ วยไม่ เข้ าใจวิธีการใช้ยาที่

ถูกต้องหลังจากได้รับการอธิบาย
การใช้ยาอย่างละเอียดแล้ว 

7.2 ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยานั้นได้ 
7.3 ผู้ป่วยไม่ต้องการใช้ยา 
7.4 ผู้ป่วยลืมใช้ยา 
7.5 ผู้ป่วยไม่สามารถหาซื้อยาตาม

ใบสั่งยาได้  
7.6 ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยาหรือ

บริหารยา 

39 (45.35) 
3 (3.49) 

 
 

0 (0.00) 
9 (10.47) 
25 (29.07) 
0 (0.00) 

 
3 (3.49) 

18 (20.69) 
8 (9.20) 

 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 
8 (9.20) 
0 (0.00) 

 
2 (2.30) 

<0.001* 

a Pearson Chi Square Test, * Significant 
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รูปที่ 4 กราฟแสดงร้อยละของผู้ป่วยที่ปัญหาจากการใช้ยาหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30.23 
34.88 

20.93 

10.47 
5.81 

22.09 

45.35 

25.29 24.14 21.84 

9.20 6.90 9.20 

20.69 

กลุ่มควบคุม กลุ่มศึกษา 
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4.3 คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

 คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยประเมินโดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา 

PROMPT ประกอบด้วยข้อค าถาม 16 ข้อ ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการตอบแบบสอบถามครั้งที่ 1 ในกลุ่ม

ควบคุม 5.75±1.59 นาที และกลุ่มศึกษา 5.36±1.61 นาที ส าหรับการตอบแบบสอบถามในครั้งที่ 2 

กลุ่มควบคุมใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามเฉลี่ย 5.49±1.95 นาที และกลุ่มศึกษา 5.42±1.74 

นาท ี

จากตารางที่ 20 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาโดยรวม พบว่า หลังให้

การบริบาลทางเภสัชกรรมกลุ่มศึกษามีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (กลุ่มศึกษา 72.13±18.05 คะแนน และกลุ่มควบคุม 47.09±20.44 คะแนน, p<0.001) 

เมื่อพิจารณาในแต่ละมิติระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาในครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 โดยค านวณ

คะแนนในแต่ละมิติให้อยู่ในช่วง 0-100 คะแนน พบว่า หลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร 

ค่าเฉลี่ยของคะแนนจากแบบสอบถามในกลุ่มศึกษาสูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมทั้งหมด 5 มิติ จาก 8 มิติ 

ได้แก่ มิติที่ 1 การได้รับข้อมูลยาและโรค มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา มิติที่ 4 

ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา และมิติที่ 8 คุณภาพชีวิต

โดยรวม และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  
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ส าหรับความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพของเครื่องมือ PROMPT จะวิเคราะห์เฉพาะ

ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาที่มีผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาดีขึ้นทั้งหมด 62 คน แบ่งออกเป็น 8 

มิติของแบบสอบถาม PROMPT พบว่า มิติที่ 1 การได้รับข้อมูลยาและโรคมีความไวสูงสุด (SES=2.15 

และ SRM=1.91) รองลงมาคือ มิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม (SES=1.13 และ SRM=1.17) 

นอกจากนี้มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียง

ของยา มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา และมิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา มีความไว

ในระดับปานกลาง ส าหรับมิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา มิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการ

ใช้ยา มีความไวอยู่ในระดับน้อย (SES และ SRM มีค่าน้อยกว่า 0.2) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 21 
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4.4 การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ  า 

อัตราการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาภายใน

ระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย ในกลุ่มศึกษามีค่าต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     

(ร้อยละ 5.75 และร้อยละ 20.93 ตามล าดับ, p=0.003) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 20 โดยผู้ป่วย

ทั้ง 2 กลุ่มมีการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่ายในทุก

สาเหตุอยู่ในช่วง 1-2 ครั้ง ในกลุ่มควบคุมพบกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 1 ครั้ง จ านวนทั้งหมด 22 คน 

(ร้อยละ 25.58) ส่วนกลุ่มศึกษาพบจ านวน 6 คน (ร้อยละ 6.90) และผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาซ้ า

เป็นครั้งที่ 2 พบในกลุ่มควบคุมจ านวน 5 คน (ร้อยละ 5.81) และกลุ่มศึกษาจ านวน 1 คน (ร้อยละ 

1.15) ส าหรับระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล กลุ่มศึกษามีระยะเวลาเฉลี่ย 

7.71±3.40 วัน ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มควบคุมท่ีมีระยะเวลาเฉลี่ย 11.15±3.85 วัน (p=0.039)  

ตารางท่ี 22 การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

จ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาซ้ าทั้งหมด 27 (31.40) 7 (8.05) <0.001 
จ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาซ้ าด้วย
สาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา 

18 (20.93) 5 (5.75) 0.003 

สาเหตุของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า (ครั้ง) a 
สัมพันธ์กับการใช้ยา 
ไม่สัมพันธ์กับการใช้ยา 

32 (37.21) 
18 (20.93) 
14 (16.28) 

8 (9.20) 
5 (5.75) 
3 (3.45) 

- 
 

a Pearson Chi-Square Test 

โดยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาที่พบมี 2 สาเหตุ ได้แก่  
1) เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ในกลุ่มควบคุมพบผู้ป่วยมีความคลาดเคลื่อนทางยา 2 คน 

ได้แก่ ผู้ป่วยคนที่ 41 ได้รับยาวาร์ฟารินขนาดสูงกว่าที่ควรจะได้รับเนื่องจากความผิดพลาดของฉลาก
ยา และผู้ป่วยคนที่ 151 ไม่ได้รับยาลดความดันเนื่องจากค าสั่งเบิกจ่ายยาไม่ชัดเจน ส าหรับผู้ป่วยใน
กลุ่มศึกษาไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยาเพราะมีการตรวจสอบรายการยาก่อนท าการเบิกจ่ายยาและ
ตรวจสอบยาก่อนจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วยเพิ่มเติมจากการตรวจสอบยาจากห้องจ่ายยาผู้ป่วยในโดยเภสัชกร
ผู้ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมซ้ าอีกครั้ง แต่อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p=0.246)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

84 

2) เกิดปัญหาจากการใช้ยา ส าหรับกลุ่มควบคุมพบผู้ป่วยมีปัญหาจากการใช้ยาร้อยละ 20.93 
ขณะที่กลุ่มศึกษาพบร้อยละ 5.75 และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.003) รายละเอียด
แสดงในรูปที่ 5 

 
 
 
รูปที่ 5 กราฟแสดงสาเหตุของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลที่สัมพันธ์กับการใช้ยาภายใน 
30 วันหลังจ าหน่าย (a Fisher’s Exact Test, b Pearson Chi-Square Test) 

เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบเฉพาะประเภทของปัญหาจากการใช้ยาที่เป็นสาเหตุของการกลับ
เข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย พบว่า ในกลุ่มควบคุมผู้ป่วย
ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลและขนาดยาสูงเกินไปจ านวนร้อยละ 2.33 เท่ากัน เกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาร้อยละ 6.98 และผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 9.30 ขณะที่กลุ่มศึกษาพบผู้ป่วยเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ร้อยละ 3.45 และผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 2.30 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด แต่อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อจ าแนกตามสาเหตุ
ของการเกิดปัญหาจากการใช้ยาระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p>0.05) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 23 
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p=0.003b 

p=0.246a 

   

กลุ่มควบคุม 2 (2.33) 18 (20.93) 

กลุ่มศึกษา 0 (0.00) 5 (5.75) 
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ตารางท่ี 23 ปัญหาจากการใช้ยาที่เป็นสาเหตุของการกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

1. การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น 0 (0.00) 0 (0.00) - 
2. สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม  0 (0.00) 0 (0.00) - 

3. การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลa  
3.1 มียาตัวอ่ืนที่เหมาะสมกว่ายา

ที่ก าลังได้รับ 
3.2 ผู้ป่วยดื้อยาท่ีก าลังได้รับ 
3.3 รูปแบบยาไม่ เหมาะสมกับ

ผู้ป่วย  
3.4 การได้รับยาที่เป็นข้อห้ามใช้

ในขณะนั้น 
3.5 การได้ รั บยาที่ ไม่ สามารถ

รั กษ า โ ร ค หรื อ อ าก า ร ใ น
ขณะนั้น 

2 (2.33) 
0 (0.00)  

 
0 (0.00) 
0 (0.00)  

 
2 (2.33) 

 
0 (0.00) 

 

0 (0.00)  
0 (0.00)  

 
0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

1.000 

4. ขนาดยาต่ าเกินไป  0 (0.00) 0 (0.00) - 
a Fisher’s Exact Test  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

86 

ตารางท่ี 23 ปัญหาจากการใช้ยาที่เป็นสาเหตุของการกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

5. การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยาa  

5.1 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ย า แ ม้ จ ะ ไ ด้ รั บ ใ น ข น า ด 
อัตร า เ ร็ ว  และวิ ธี ให้ ย าที่
ถูกต้อง 

5.2 เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดย
ที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงอยู่เดิม 

5.3 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาท า
ให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยา 

5.4 บริหารยาไม่ถูกต้องท าให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยา  

5.5 เกิดการแพ้ยา 
5.6 การเพ่ิมหรือลดขนาดยาเร็ว

เกินไปท าให้เกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา 

6 (6.98) 
 

3 (3.49) 
 
 
 

1 (1.16) 
 

0 (0.00) 
 
 

0 (0.00) 
 

2 (2.33) 
0 (0.00) 

 

3 (3.45) 
 

2 (2.30) 
 
 
 

1 (1.15) 
 

0 (0.00) 
 
 

0 (0.00) 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

 

0.343 

a Fisher’s Exact Test  
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ตารางท่ี 23 ปัญหาจากการใช้ยาที่เป็นสาเหตุของการกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล (ต่อ) 

ปัญหาจากการใช้ยาและสาเหตุของ
ปัญหา 

จ านวนคน (ร้อยละ) p-value 

กลุ่มควบคุม 
(N=86) 

กลุ่มศึกษา 
(N=87) 

6. ขนาดยาสูงเกินไปa 
6.1 เกิดพิษจากยาเนื่องจากได้รับยาใน

ขนาดที่สูงเกินไป 
6.2 ต้องมีการติดตามผลทางคลินิกหรือ

ห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมจากการ
ได้รับยาขนาดสูงกว่าขนาดการ
รักษา  

6.3 ความถี่ในการให้ยามากเกินไป 
6.4 ระยะเวลารวมของการได้รับยา

นานเกินไป 
6.5 เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาเป็นผล

ให้เพ่ิมฤทธิ์ของยาที่ใช้ในการรักษา 

2 (2.33) 
2 (2.33) 

 
0 (0.00) 

 
 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

 
 
 

0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

1.000 

7. ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาa 
7.1 ผู้ป่วยไม่เข้าใจวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง

หลังจากได้รับการอธิบายการใช้ยา
อย่างละเอียดแล้ว 

7.2 ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยานั้นได้ 
7.3 ผู้ป่วยไม่ต้องการใช้ยา 
7.4 ผู้ป่วยลืมใช้ยา 
7.5 ผู้ป่วยไม่สามารถหาซื้อยาตามใบสั่ง

ยาได้  
7.6 ผู้ ป่ ว ย ไม่ สามารถกลื นยาหรื อ

บริหารยา 

8 (9.30) 
0 (0.00) 

 
 

0 (0.00)  
4 (4.65) 
4 (4.65) 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

2 (2.30) 
0 (0.00) 

 
 

0 (0.00) 
1 (1.15) 
1 (1.15) 
0 (0.00) 

 
0 (0.00) 

1.000 

a Fisher’s Exact Test  
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บทที่ 5  

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดย  

เภสัชกรในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยท าการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่

ได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล (กลุ่มควบคุม) และกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม

โดยเภสัชกรเพ่ิมเติมจากบริการตามมาตรฐาน (กลุ่มศึกษา) ในด้านจ านวนปัญหาจากการใช้ยา 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา และจ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าด้วย

สาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย  

ส าหรับผลการศึกษาพบว่า กลุ่มศึกษามีจ านวนปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ยลดลงกว่ากลุ่ม

ควบคุม คะแนนรวมคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม และอัตราการกลับเข้ารับการ

รักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย    

ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม และแตกต่างอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติในทุกวัตถุประสงค์ของการศึกษา (p<0.05) 

5.1 ปัญหาจากการใช้ยา 

ปัญหาจากการใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีหลาย

ปัจจัยที่สามารถท าให้เกิดปัญหาจากการใช้ยาได้ เช่น การได้รับยาร่วมกันจ านวนหลายขนาน       

การเปลี่ยนแปลงไปของสภาวะร่างกาย เป็นต้น [11-13, 119] ส าหรับการศึกษานี้พบผู้ป่วยทั้งหมดที่มี

ปัญหาจากการใช้ยาก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร้อยละ 95.95 เนื่องจากสภาวะของผู้ป่วย 

ความไม่สะดวกของผู้ดูแด รวมถึงการเปลี่ยนแปลงของค่าการท างานของตับหรือไต ซึ่งสูงกว่า

การศึกษาสูงกว่าการศึกษาของ Ramanath K และคณะ [120] ที่ท าการศึกษาในประเทศอินเดีย

พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุมีปัญหาจากการใช้ยาร้อยละ 83.4 อาจเนื่องมาจากการศึกษาดังกล่าว

ท าการศึกษาในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยและแพทย์ส่วนใหญ่ที่สั่งใช้ยาเป็นแพทย์เฉพาะทาง 

ขณะที่การศึกษานี้ท าการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน จะมีสัดส่วนของแพทย์ทั่วไปเกือบร้อยละ 50 

ของแพทย์ทั้งหมดท่ีท าการรักษาผู้ป่วย ท าให้ความเชี่ยวชาญในการสั่งใช้ยาเฉพาะโรคอาจจะแตกต่าง

กัน แต่ผลการศึกษานี้พบจ านวนผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการใช้ยาต่ ากว่าการศึกษาของ da Costa FA 

และคณะ [121] ที่พบปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยร้อยละ 100 อาจเนื่องมาจากเกณฑ์ในการคัด

ผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัยของการศึกษาดังกล่าว คัดผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 รายการ
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ขึ้นไป ซึ่งถือเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้เกิดปัญหาจากการใช้ยา แต่อย่างไรก็ตามเมื่อ

จ าแนกตามสาเหตุของการเกิดปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุด พบว่า ปัญหาจากการใช้ยาที่มี

สาเหตุมาจากสมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติมและการได้รับยาโดยไม่จ าเป็นสอดคล้องกันกับ

การศึกษาทั้งสองก่อนหน้า 

ส าหรับค่าเฉลี่ยปัญหาจากการใช้ยาก่อนให้การบริบาลทางเภสัชกรรมของผู้ป่วยในทั้งสอง

กลุ่มใกล้เคียงกัน โดยพบในกลุ่มควบคุม 1.76±0.80 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 คน ขณะที่กลุ่มศึกษาพบ 

1.72±0.66 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 คน ซึ่งปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุด ได้แก่ สมควรได้รับยาในการ

รักษาเพ่ิมเติม สาเหตุส่วนใหญ่มาจากผู้ป่วยมีอาการผิดปกติจากโรคเพ่ิมเติมแต่ไม่ได้แจ้งแพทย์ผู้ให้

การรักษาหรือผู้ป่วยไม่ได้รับยาเพ่ือบรรเทาอาการของโรค เช่น ผู้ป่วยโรคเส้นเลือดหัวใจตีบชนิด 

unstable angina แต่ไม่ได้รับยาอมใต้ลิ้น Isosorbide dinitrate เพ่ือบรรเทาอาการเจ็บหน้าอก เป็น

ต้น นอกจากนี้ยังพบสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยาในด้านการได้รับยาโดยไม่จ าเป็น เกิดจากผู้ป่วย

มักซื้อยารับประทานเองหรือหรือได้รับยาที่ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการแล้วในขณะนั้น ซึ่งผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับการศึกษาของ Hailu BY และคณะ [122] ที่พบปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ย 1.90 ±1.47 

ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 คน เนื่องจากบริบทของโรงพยาบาลที่ท าการศึกษาใกล้เคียงกัน  

การศึกษานี้ผู้ป่วยจะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร โดยค านึงถึงความต้องการ

ด้านยาของผู้ป่วยเป็นส าคัญ มีการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาร่วมกับผู้ป่วย ญาติ ผู้ดูแล และแพทย์ ท า

ให้หลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามีปัญหาจากการใช้ยาลดลงเฉลี่ย 1.13±0.68 

ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 คน ซึ่งต่ ากว่ากลุ่มควบคุมท่ีมีปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ย 1.66±0.73 ปัญหาต่อผู้ป่วย 

1 คน (p<0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Freyer J และคณะ [36] ที่พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่

ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยมีเภสัชกรเป็นส่วนหนึ่งของทีมรักษาจะมีปัญหาจากการใช้ยาเฉลี่ย

ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (p<0.001) แต่การศึกษาก่อนหน้าพบค่าเฉลี่ยของ

ปัญหาจากการใช้ยาที่ต่ ากว่าการศึกษานี้โดยพบในกลุ่มศึกษาเฉลี่ย 0.6 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 คน 

(95%CI 0.47–0.75) อาจเนื่องมาจากในการศึกษาดังกล่าวมีกระบวนการติดตามปัญหาจากการใช้ยา

โดยส่งรายละเอียดการใช้ยาทั้งหมดของผู้ป่วยผ่านทางจดหมาย เพื่อให้ผู้ป่วยน าไปยังคลินิกผู้ป่วยนอก

เพ่ิมเติมก่อนประเมินปัญหาจากการใช้ยา จึงอาจท าให้พบปัญหาจากการใช้ลดลงเมื่อประเมินปัญหา

จากการใช้ยาภายหลังจากการท ากระบวนการส่งรายละเอียดการใช้ยา 
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เมื่อจ าแนกประเภทของปัญหาจากการใช้ยาตามสาเหตุของปัญหา พบว่า หลังให้การบริบาล

ทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมมีปัญหาจากการใช้ยาในด้านการได้รับยาโดยไม่

จ าเป็นมีแนวโน้มที่ลดลงแต่ไม่พบแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในระหว่างสองกลุ่ม (กลุ่มศึกษา

ร้อยละ 25.29 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 30.23, p=0.468) เนื่องจากผู้ป่วยทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ศึกษาจะได้รับการทบทวนการรักษาด้วยยาจากทีมผู้รักษา ท าให้ยาที่ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องได้ รับ เช่น 

ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการหรือหายจากโรคแล้วถูกหยุดสั่งใช้ เป็นต้น รวมถึงในกลุ่มศึกษาผู้ป่วยได้รับการ

ทบทวนการรักษาด้วยยาโดยเภสัชกรผู้ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมท าให้แนวโน้มของปัญหาในด้านนี้

ลดลง 

สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม พบว่า ผู้ป่วยที่พบปัญหาด้านนี้ในกลุ่มศึกษามีแนวโน้ม

ลดลงแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (กลุ่มศึกษาร้อย

ละ 24.14 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 34.88, p=0121) เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลมักได้รับการทบทวนการรักษาด้วยยาจากทีมรักษา หากพบโรคหรืออาการใหม่สามารถ

ปรับเปลี่ยนการรักษาด้วยยาได้ทันที ท าให้ปัญหาจากการใช้ยาด้านนี้ในกลุ่มศึกษาไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุม แต่มีแนวโน้มที่ลดลงเนื่องจากการทบทวนการรักษาด้วยยาโดยเภสัชกรผู้ให้การบริบาลทาง

เภสัชกรรมเพ่ิมเติมจากกลุ่มศึกษาด้วย  

ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล พบว่า ผู้ป่วยที่พบปัญหาด้านนี้ในทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (กลุ่มศึกษาร้อยละ 21.84 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 20.93, p=0.884) แต่พบใน

กลุ่มศึกษาพบปัญหาด้านนี้สูงกว่ากลุ่มควบคุมเพียงเล็กน้อย เนื่องจากส่งปรึกษาปัญหาการได้รับยาที่

ไม่มีประสิทธิผลส าหรับยาบางชนิดการออกฤทธิ์อาจจะต้องใช้เวลานานในการเห็นผลการรักษา ท าให้

ในกลุ่มศึกษาเภสัชกรผู้ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมไม่สามารถปรึกษาแพทย์เพ่ือแก้ไขปัญหาในด้านนี้

ได้ทันที แต่จ าเป็นต้องใช้ระยะเวลามากกว่าช่วงระหว่างที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น

ผู้ป่วยใน ปัญหาในด้านนี้บางส่วนจึงถูกแก้ไขเม่ือผู้ป่วยมารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกเป็นหลัก 

ขนาดยาต่ าเกินไป พบว่า ผู้ป่วยที่พบปัญหาในด้านนี้ในทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (กลุ่มศึกษาร้อยละ 9.20 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 10.47, p=0.779) แต่ในกลุ่ม

ศึกษาพบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมเพียงเล็กน้อย เนื่องจากการส่งปรึกษาปัญหาจากการใช้ยาในด้านนี้ 

ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของแพทย์ผู้พิจารณาในการสั่งใช้ยาเป็นหลัก เช่น ประสบการณ์ของแพทย์ผู้สั่ง

ใช้ยาบางท่านพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุมักพบอาการข้างเคียงจากการใช้ยา Simvastatin โดยเฉพาะอาการ
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ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อมากกว่าผู้ป่วยในช่วงอายุอ่ืน ท าให้ลดขนาดยาลงต่ ากว่าขนาดการรักษา เพ่ือ

ป้องกันการเกิดอาการข้างเคียงดังกล่าวในผู้ป่วยบางรายที่แพทย์ประเมินว่าเสี่ยงต่อการเกิดอาการ

ข้างเคียงดังกล่าว เป็นต้น ท าให้การปรึกษาปัญหาจากการใช้ยาในด้านนี้ของเภสัชกรผู้ให้การบริบาล

ทางเภสัชกรรมอาจไม่เป็นไปตามแนวทางในการรักษาในผู้ป่วยบางราย 

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา พบว่า ผู้ป่วยที่พบปัญหาในด้านนี้ในทั้งสองกลุ่มไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (กลุ่มศึกษาร้อยละ 6.90 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 5.81, 

p=0.770) แต่ในกลุ่มศึกษาพบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมเพียงเล็กน้อย เนื่องจากระบบในการดูแลผู้ป่วยที่มี

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของโรงพยาบาลทุกคนจะต้องได้รับการประเมินการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากยาโดยเภสัชกร ท าให้ผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่มพบปัญหาในด้านนี้จ านวนน้อยและ

ไม่แตกต่างกัน 

ขนาดยาสูงเกินไป พบว่า กลุ่มศึกษาพบปัญหาในด้านนี้ร้อยละ 9.20 ซึ่งต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่

พบร้อยละ 22.09 (p=0.019) อาจเนื่องมาจากการช่วยปรับขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับโดยเภสัชกร แต่

ยังคงพบว่าในผู้ป่วยบางรายมีการยืนยันการใช้ขนาดยาที่สูงเนื่องมาจากประสบการณ์ของแพทย์ผู้ท า

การรักษาเป็นหลัก ท าให้ยังคงพบผู้ป่วยที่ได้รับยาในขนาดสูงกว่าขนาดการรักษาอยู่บางส่วน ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Bondesson A และคณะ [123] ที่บว่า ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาได้รับยาใน

ขนาดสูง ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่การศึกษาดังกล่าวยังพบว่า การ

ได้รับยาโดยไม่จ าเป็น สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล ขนาดยาต่ า

เกินไป และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาต่ ากว่ากลุ่มควบคุมด้วยเช่นกัน (p<0.05) แต่

การศึกษาดังกล่าวไม่ได้เป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม และไม่มีแสดงผลการวิเคราะห์

จ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับและโรคร่วมในข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ซึ่งเป็นปัจจัยกวนที่

อาจส่งผลต่อจ านวนปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มได้ อาจจะท าให้มีผลต่อผลการศึกษาได ้

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบว่า ในกลุ่มศึกษาพบต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (ร้อยละ 20.69 และร้อยละ 45.35, p<0.001) เนื่องจากการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมใน

การศึกษานี้มีการใช้แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT ฉบับย่อ และแบบสอบถาม

พฤติกรรมการใช้ยา MTB ที่สามารถช่วยค้นปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาได้ ท าให้กลุ่มศึกษามี

ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลงกว่าครึ่งหนึ่งเมื่อเทียบกับก่อนให้การบริบาลทางเภสัชกรรม 

โดยสาเหตุหลักของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่มเกิดจากผู้ป่วยไม่เข้าใจ
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วิธีการใช้ยาที่ถูกต้องถึงแม้จะได้รับการอธิบายการใช้ยานั้นอย่างละเอียดแล้ว และผู้ป่วยลืมใช้ยาจาก

การหลงลืมหรือความจ าที่อาจลืมเลือนได้ง่ายของผู้ป่วย นอกจากนี้ในกลุ่มควบคุมยังพบผู้ป่วยไม่

ต้องการใช้ยาถึงร้อยละ 10.47 เกิดจากผู้ป่วยเข้าใจว่าการใช้ยาที่แพทย์สั่งโดยเฉพาะยารักษา

โรคเบาหวานสามารถท าให้เกิดโรคไตได้ หรือผู้ป่วยบางรายต้องการใช้ยาสมุนไพรมากกว่าการใช้ยา

แผนปัจจุบัน แต่ปัญหาความไม่ร่วมมือจากการใช้ยาของผู้ป่วยมักไม่ได้แจ้งแพทย์เจ้าของไข้ เนื่องจาก

กังวลเรื่องความสัมพันธ์ในการรักษา ท าให้ปัญหานี้ในผู้ป่วยมักไม่ได้รับการแก้ไข แต่ในกลุ่มศึกษากลับ

ไม่พบผู้ป่วยไม่ต้องการใช้ยา เนื่องจากการให้ความรู้และการท าความเข้าใจแก่ผู้ป่วยเป็นส าคัญ 

เมื่อเปรียบเทียบปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยกับการศึกษาก่อนหน้าพบว่า   

ในหลายการศึกษามีผลที่ขัดแย้งกัน บางการศึกษาพบว่าการให้บริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลด

ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้  แต่บางการศึกษากลับไม่พบความแตกต่างดังกล่าว             

อาจเนื่องมาจากเครื่องมือที่ใช้หรือเกณฑ์ในการวัดความร่วมมือในการใช้ยาแตกต่างกัน รวมถึงความ

แตกต่างของวิธีการบริบาลทางเภสัชกรรม จ านวนยา ชนิดของโรคประจ าตัว หรือระยะเวลาในการ

เป็นโรคที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา [124-126]  

5.2 คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

จากผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาโดยรวม พบว่า หลังให้

การบริบาลทางเภสัชกรรมกลุ่มศึกษามีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (กลุ่มศึกษา 72.13±18.05 คะแนน และกลุ่มควบคุม 47.09±20.44 คะแนน, p<0.001) 

เมื่อพิจารณาในแต่ละมิติพบว่า หลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรค่าเฉลี่ยของคะแนนจาก

แบบสอบถามในกลุ่มศึกษาสูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมทั้งหมด 5 มิติ จาก 8 มิติ ได้แก่ มิติที่ 1 การได้รับ

ข้อมูลยาและโรค มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการ

ใช้ยา มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา และมิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม (p<0.05) ซึ่ง

แตกต่างจากผลการศึกษาของ Krska J และคณะ [127] ที่ศึกษาผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม

ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยสูงอายุ พบว่า การให้บริบาลทางเภสัชกรรมไม่มีผลในการเพ่ิม

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย แต่การศึกษาดังกล่าวใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-36 ซึ่งเป็น

เครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป ซึ่งวัดผลกระทบจากสุขภาพมากกว่าการวัดผลกระทบ
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จากการใช้ยาของผู้ป่วย จึงคาดว่าเครื่องมือดังกล่าวอาจไม่ไวพอในการวัดผลการบริบาลทาง      

เภสัชกรรม เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้าที่ท าการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุ [87, 128]  

อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้พบว่าสอดคล้องกับการศึกษาของทศพร แสงทองอโณทัย [129] 

ที่ศึกษาผลของการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรต่อคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในผู้ป่วย

นอกโรคเรื้อรัง โดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT-QoL จ านวน 43 ข้อ โดย

ผู้เข้าร่วมการศึกษามีอายุเฉลี่ยค่อนข้างมาก โดยการศึกษาดังกล่าวพบว่ากลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสูง

กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งหมด 4 มิติ จาก 9 มิติ ได้แก่ มิติที่ 2 การได้รับข้อมูลเรื่อง

ยาและโรค (p<0.001) มิติที่ 3 ความพึงพอใจต่อผลของการใช้ยา (p=0.005) มิติที่ 5 ผลทางด้าน

จิตใจของการใช้ยา (p<0.001) และมิติที่ 9 คุณภาพชีวิตโดยรวมของการใช้ยา (p<0.001) แตกต่าง

กันที่การศึกษานีพ้บมิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา (p<0.001) แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม

เพ่ิมเติมด้วย อาจเนื่องมาจากบริบทของผู้ป่วยที่เป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในและกลุ่มอายุของผู้ป่วยที่

แตกต่างกัน รวมถึงกระบวนการในการดูแลผู้ป่วยนอกของการศึกษาดังกล่าวจะพบผู้ป่วยเพียง 2 ครั้ง 

คือก่อนให้การบริบาลทางเภสัชกรรมและหลังให้การบริบาลทางเภสัชกรรม ขณะที่การศึกษานี้จะต้อง

พบผู้ป่วยทุกวันตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ยกเว้นวันหยุดราชการ) อา

จะเป็นสาเหตุท าให้ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษาระหว่างเภสัชกรและผู้ป่วยสูงขึ้นอย่างชัดเจน 

ส าหรับคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในมิติที่ 1 การได้รับข้อมูลยาและโรคหลังได้รับการ

บริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม (p<0.001) อาจเกิดจากการใช้แบบสอบถาม PROMPT สามารถช่วยแก้ไขปัยหาจากการใช้

ยาและความต้องการด้านยาในมิตินี้ให้แก่ผู้ป่วยได้ เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้รับข้อมูล

เกี่ยวกับยาจากแพทย์ เภสัชกร หรือพยาบาล โดยเฉพาะข้อมูลการปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับประทานยา 

อาการข้างเคียงหรืออาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับยารวมถึงสาเหตุ อาการ ความรุนแรง การป้องกัน 

และวิธีการรักษาโรค ซึ่งข้อมูลเหล่านี้มีความจ าเป็นอย่างมากส าหรับผู้ป่วยบางรายเพ่ือเพ่ิมความ

ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย นอกจากนี้ข้อค าถามในมิตินี้ท าให้เภสัชกรผู้ให้การบริบาลทาง       

เภสัชกรรมสามารถให้ข้อมูลเพ่ิมเติมแก่ผู้ป่วยได้ตรงกับมุมมองของผู้ป่วย โดยข้อมูลที่ให้แก่ผู้ป่วยต้อง

อยู่บนพ้ืนฐานของโรค อาการ และยาของผู้ป่วยด้วย การที่ผู้ป่วยได้รับข้อมูลมากขึ้นจึงพบคะแนน

เฉลี่ยในมิตินี้สูงขึ้น รวมถึงช่วงระยะเวลาในการประเมินซ้ าที่ค่อนข้างสั้น คือ ช่วงระหว่างวันแรกที่

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงวันที่จ าหน่าย ท าให้ข้อมูลที่ผู้วิจัยให้แก่ผู้ป่วย ผู้ป่วย
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ยังคงจ าได้ค่อนข้างครบถ้วน  ท าให้การประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาเฉลี่ยอยู่ในระดับดี

ถึงดีเลิศ (ช่วงคะแนน 75-100 คะแนน) แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่อยู่ในระดับพอใช้ถึงปานกลาง 

(ช่วงคะแนน 26-50 คะแนน) อย่างไรก็ตามข้อค าถามในมิตินี้สามารถน าไปสู่การค้นหาปัญหาจากการ

ใช้ยาในด้านความร่วมมือในการใช้ยา รวมถึงขนาดยาสูงหรือต่ าเกินไปได้ 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา พบว่า 

กลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.017) ซึ่งคะแนนในมิตินี้สามารถสะท้อนถึงประสิทธิผลของยาในมุมมองของผู้ป่วยได้ 

จากการสอบถามผู้ป่วยพบว่า ระยะเวลาในการเป็นโรคของผู้ป่วยรวมถึงการเข้ารับการรั กษาใน

โรงพยาบาลบ่อยครั้งมีผลกับการประเมินคะแนนในมิตินี้ การที่คะแนนในมิตินี้ของกลุ่มศึกษาเพ่ิม

สูงขึ้นอาจเป็นเพราะการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นช่วงที่ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ไม่ดี ท าให้

อาการของโรคแย่ลงและในวันที่จ าหน่ายผู้ป่วยมักมีอาการของโรคที่ดีขึ้น รวมถึงการช่วยปรับชนิดยา

หรือขนาดยาโดยเภสัชกรเพ่ิมเติมจากทีมรักษาท าให้ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยสั้นลง อาการของผู้ป่วยดีขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อประสิทธิผลของยามากขึ้น ผลการ

ประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในกลุ่มศึกษาจึงอยู่ในระดับปานกลางถึงดี (ช่วงคะแนน 51-

75 คะแนน) ขณะที่กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับพอใช้ถึงปานกลาง (ช่วงคะแนน 26-50 คะแนน) อย่างไรก็

ตามข้อค าถามในมิตินี้สามารถน าไปสู่การค้นหาปัญหาจากการใช้ยาในด้านการได้รับยาที่ไม่มี

ประสิทธิผล ขนาดยาต่ าเกินไป สมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม รวมถึงความร่วมมือในการใช้ยา

ได ้

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา พบว่า กลุ่ม

ศึกษามีคะแนนเฉลี่ยหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมสูงกว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อยแต่ไม่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.356) ซึ่งคะแนนในมิตินี้สะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบจากการ

ใช้ยาของผู้ป่วย อาจพบอาการข้างเคียงจากการใช้ยา การแพ้ยา หรืออาการผิดปกติที่อาจจะไม่

เกี่ยวเนื่องกับยาแต่ผู้ป่วยคิดว่าเกิดจากยา การที่คะแนนในมิตินี้อยู่ในช่วงระดับดีถึงดีเลิศ (ช่วงคะแนน 

75-100 คะแนน) ในทั้งสองกลุ่มทั้งก่อนและหลังการการบริบาลทางเภสัชกรรมอาจเนื่องมาจากมี

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการข้างเคียงจากการใช้ยาในสัดส่วนที่ไม่สูง อย่างไรก็

ตามข้อค าถามในมิตินี้สามารถช่วยค้นปัญหาจากการใช้ยาในด้านการได้รับยาโดยไม่จ าเป็น สมควร
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ได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา หรือผู้ป่วยได้รับขนาดยาสูงเกินไปได้  

ท าให้ผู้ให้บริบาลทางเภสัชกรรมสามารถแก้ไขปัญหาให้แก่ผู้ป่วยได้ตรงกับสาเหตุของปัญหา 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา พบว่า กลุ่มศึกษามี

คะแนนในมิตินี้สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) คะแนนในมิตินี้สะท้อนให้เห็น

ถึงความวิตกกังวลใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยา จากการสอบถามผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยที่มีความวิตก

กังวลเกี่ยวกับการใช้ยาส่วนใหญ่มักเคยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง เช่น เพ่ือนบ้านบอก

ว่าถ้ากินยารักษาโรคเบาหวานจะท าให้เป็นโรคไต การใช้ยาสมุนไพรจะท าให้รักษาโรคไตหายขาดได้

แต่การมารักษาที่โรงพยาบาลจะต้องล้างไต หรือการรับประทานยาร่วมกันหลายชนิดท าให้ตับและไต

พังได้ เป็นต้น ซึ่งความวิตกกังวลใจเหล่านี้มักไม่มีแจ้งแพทย์ผู้ท าการรักษาแต่ผู้ป่วยมักจะรับประทาน

ยาไม่สม่ าเสมอแทน ซึ่งการสอบถามตามข้อค าถามในมิตินี้ท าให้ผู้ให้การบริบาลทาง  เภสัชกรรม

สามารถแก้ไขปัญหาแก่ผู้ป่วยได้ตรงกับสาเหตุ ท าให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลใจ รวมถึงได้รับข้อมูล

ด้านยาที่ผู้ป่วยใช้เพ่ิมมากขึ้นเป็นผลให้กลุ่มศึกษามีคะแนนในมิตินี้ดีขึ้นอยู่ในระดับดีถึงดีเลิศ (ช่วง

คะแนน 75-100 คะแนน) นอกจากนี้ข้อค าถามในมิตินี้ยังสามารถช่วยค้นหาปัญหาจากการใช้ยาใน

ด้านประสิทธิผลของยาที่ใช้ในการรักษา ขนาดยาต่ าหรือสูงเกินไป อาการข้างเคียงจากการใช้ยา 

รวมถึงความร่วมมือในการใช้ยา 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา พบว่า กลุ่มศึกษามี

คะแนนในมิตินี้สูงกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.904) และผู้ป่วยใน

ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนอยู่ในระดับดีถึงดีเลิศ (ช่วงคะแนน 75-100 คะแนน) อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่มี

ปัญหาจากการใช้ยาหรือความต้องการด้านยาในมิตินี้มีจ านวนน้อย ท าให้ค่าเฉลี่ยของคะแนนจาก

แบบสอบถาม PROMPT ค่อนข้างสูงในทั้งสองกลุ่ม อย่างไรก็ตามคะแนนในมิตินี้สะท้อนถึงความ

สะดวกในการใช้ยา เช่น ผู้ป่วยไม่สะดวกทานยาเมทฟอมิน (Metformin) จ านวน 3 มื้อ เพราะช่วง

เที่ยงไม่ค่อยได้รับประทานอาหาร หรือผู้ป่วยไม่สะดวกในการฉีดยารักษาเบาหวานแบบกระบอกฉีดยา 

(Syringes Insulin) เพราะตามองไม่เห็นขีดที่บอกขนาดยาถึงแม้จะใส่แว่นแล้วก็ตาม เป็นต้น ซึ่งการ

สอบถามข้อค าถามในมิตินี้สามารถช่วยค้นหาปัญหาจากการใช้ยาในด้านความร่วมมือในการใช้ยา 

รวมถึงการได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลที่มีสาเหตุมาจากการได้รับยาในรูปแบบที่ไม่เหมาะสมได้ ท าให้

เภสัชกรผู้ให้การบริบาลทางเภสัชกรรม สามารถพูดคุยกับผู้ป่วยถึงวิธีการใช้ยาที่สะดวกและมี
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ประสิทธิผลสูงสุดแก่ผู้ป่วย และเป็นสื่อกลางในการสื่อสารกับบุคคลากรทางการแพทย์ให้แก่ผู้ป่วยเพ่ือ

แก้ปัญหาได้อย่างถูกต้องอีกด้วย 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา พบว่า กลุ่ม

ศึกษามีค่าเฉลี่ยของคะแนนต่ ากว่ากลุ่มควบคุมเพียงเล็กน้อยแต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.182) ซึ่งคะแนนในมิตินี้สะท้อนถึงสถานะทางการเงินและการเดินทางมาโรงพยาบาล

ของผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาทางการเงิน เนื่องจากใช้สิทธิประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในการช าระค่ารักษาพยาบาล จะมีเพียงยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้นที่ผู้ป่วย

ต้องช าระเงินเอง แต่หากผู้ป่วยไม่มีเงินช าระทางโรงพยาบาลมีหน่วยงานในการช่วยเหลือค่ายาส่วน

ดังกล่าว นอกจากนี้ส่วนใหญ่ไม่พบปัญหาในการเดินทางมาโรงพยาบาลเพราะเขตอ าเภอของ

โรงพยาบาลชุมชนที่ท าการวิจัยไม่ใช่อ าเภอใหญ่ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นคนในพ้ืนที่ ท าให้คะแนนในมิตินี้

อยู่ในระดับดีถึงดีเลิศในทั้งสองกลุ่ม (ช่วงคะแนน 75-100 คะแนน) อย่างไรก็ตามข้อค าถามในมิตินี้

สามารถช่วยค้นปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเนื่องจากขาดการรักษาของผู้ป่วยได้ 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา พบว่า กลุ่มศึกษา

มีคะแนนในมิตินี้สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และคะแนนอยู่ในระดับดีถึง

ดีเลิศ (ช่วงคะแนน 75-100 คะแนน) อาจเนื่องมาจากการพูดคุย ให้ความรู้ ซักถามอาการเจ็บป่วย

ของผู้ป่วย รวมถึงเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยทั้งจากโรคและยาของเภสัชกรเพ่ิมเติมจากแพทย์

หรือพยาบาล ท าให้คะแนนในมิตินี้ดีขึ้น นอกจากนี้ข้อค าถามในมิตินี้ยังสามารถสะท้อนถึงปัญหาจาก

การใช้ยาในด้านสมควรได้รับยาในการรักษาเพ่ิมเติม ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผล ขนาดยาต่ าเกินไป 

อาการไม่พึงประสงค์จากยา ขนาดยาสูงเกินไป และความร่วมมือในการใช้ยาเนื่องจากการซักถามข้อ

สงสัยของผู้ป่วย 

คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม พบว่า กลุ่มศึกษามีคะแนนใน

มิตินี้สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) คะแนนในมิตินี้สามารถสะท้อนถึงผล

จากการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรแก่ผู้ป่วยได้ เนื่องจากเป็นคะแนนที่ผู้ป่วยต้องวิเคราะห์

ถึงข้อดีและข้อเสียจากการใช้ยาจากคะแนนในทั้ง 7 มิติก่อนหน้า โดยพบว่าคะแนนที่ดีขึ้นในมิติที่ 1 

การได้รับข้อมูลยาและโรค มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา มิติที่ 4 ผลทางด้าน

จิตใจของการใช้ยา และมิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา ส่งผลให้คะแนนในมิติที่ 8 ดีขึ้นไป

ด้วย 
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เมื่อพิจารณาถึงความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพของเครื่องมือ PROMPT พบว่า มิติที่ 

1 การได้รับข้อมูลยาและโรคมีความไวสูงสุด (SES=2.15 และ SRM=1.91) รองลงมาคือ มิติที่ 8 

คุณภาพชีวิตโดยรวม (SES=1.13 และ SRM=1.17) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของทศพร แสงทอง

อโณทัย [129] ซึ่งพบว่าทั้งสองมิตินี้มีความไวสูงสุดเช่นกัน นอกจากนี้การศึกษานี้พบว่า มิติที่ 2 ความ

พึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา มิติที่ 4 ผลทางด้าน

จิตใจของการใช้ยา และมิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา มีความไวในระดับปานกลาง ส าหรับ

มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา มิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา มีความไวอยู่ในระดับ

น้อย (SES และ SRM มีค่าน้อยกว่า 0.2) ขณะที่การศึกษาก่อนหน้าพบว่า มิติที่ 3 ความพึงพอใจ

เกี่ยวกับประสิทธิผลของยา มิติที่ 5 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา มีความไวอยู่ในระดับปานกลาง 

ส าหรับมิติที่เหลือ ได้แก่ มิติท่ี 4 ผลกระทบและอาการข้างเคียงจากยา มิติที่ 8 ความสัมพันธ์ทางด้าน

การรักษา มิติที่ 6 ความสะดวกในการใช้ยา และมิติที่ 7 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงยา มีความไวอยู่

ในระดับน้อย 

จะเห็นได้ว่าการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรสามารถท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตด้าน

การใช้ยาดีขึ้นมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาลได้ (p<0.001) โดยเพ่ิมขึ้น

ทั้งหมด 5 มิติ จาก 8 มิติ ได้แก่ ได้แก่ มิติที่ 1 การได้รับข้อมูลยาและมิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับ

ประสิทธิผลของยา มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา 

และมิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม และมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพแตกต่างกันในแต่ละ

มิติ โดยมิติที่1 การได้รับข้อมูลยาและโรค และมิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม มีความไวต่อการ

เปลี่ยนแปลงทางสุขภาพสูงที่สุดจากทุกมิติ 

5.3 การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ  า 

การกลับเข้ารับการรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย สามารถ

สะท้อนถึงคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งก่อนหน้าได้เป็นอย่างดี 

โครงการช่วยเหลือด้านสุขภาพเมดิแคร์ประเทศสหรัฐอเมริกาแนะน าว่า การเก็บข้อมูลหลังการ

จ าหน่ายเป็นระยะเวลานานเกินไป อาจมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ไม่เก่ียวข้องกับการรักษาครั้งล่าสุดที่มีผลท าให้

ผู้ป่วยต้องกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าเพ่ิมเข้ามาได้ ซึ่งถือเป็นปัจจัยกวนต่อการประเมินสภาวะของผู้ป่วย

หรือผลการรักษา เช่น การด าเนินไปของโรคประจ าตัวของผู้ป่วยท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ 
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พฤติกรรมของผู้ป่วย หรือการดูแลผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาล เป็นต้น ท าให้การเก็บข้อมูลที่ 30 

วันหลังจากจ าหน่ายเป็นที่นิยม [33, 95] การศึกษานี้ศึกษาการกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าที่ 30 วันหลัง

จ าหน่าย เพ่ือลดปัจจัยกวนในด้านดังกล่าว ท าให้เห็นผลจากการให้บริบาลทางเภสัชกรรมได้อย่าง

ชัดเจนมากข้ึน 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุที่เกี่ยวเนื่องกับยา

ภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย ในกลุ่มศึกษามีจ านวนต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (ร้อยละ 5.75 และร้อยละ 20.93 ตามล าดับ, p=0.003) ซึ่งจากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า ผู้ป่วย

มีปัญหาจากการใช้ยา โดยเฉพาะอาการข้างเคียงจากการใช้ยาและความร่วมมือในการใช้ยา อาจส่งผล

ให้เข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลหลังจ าหน่ายมากขึ้น (Adjusted odds ratio (OR) 3.3, 95% CI 

1.4-8.0 และ OR 2.9, 95% CI 1.1-7.2 ตามล าดับ) [130] จึงอาจเป็นไปได้ว่าการที่ผลการศึกษานี้

การกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลพบมีแนวโน้มที่ลดลงเกี่ยวข้องกับการลดลงของปัญหาจาก

การใช้ยาในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา  

ส าหรับสัดส่วนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการ

ใช้ยา พบว่า กลุ่มควบคุมจะมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่กลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่ม

ศึกษาประมาณ 4 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Gillespie และคณะ [131] ที่ศึกษาการเข้ารับ

รักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลที่เก่ียวเนื่องกับยาในผู้สูงอายุ ที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป พบว่า เมื่อติดตามไป 1 ปี 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามมาตรฐานมีสัดส่วนการกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลสูงกว่า

กลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 5 เท่า และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95%CI 

0.10-0.41) แต่สัดส่วนของผู้ป่วยที่พบในการศึกษาก่อนหน้าสูงกว่าการศึกษานี้ อาจเนื่องมาจากความ

แตกต่างของช่วงอายุผู้ป่วย ซึ่งการศึกษานี้ศึกษาในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป ค่าเฉลี่ยอายุประมาณ 70 ปี 

อาจท าให้สัดส่วนการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าต่ ากว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 80 ปี และระยะเวลาใน

การติดตามการกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าที่ยาวนานอาจมีปัจจัยอ่ืน ๆ เช่น สภาวะการด าเนินไปของโรค 

เป็นต้น เข้ามามีผลกับอัตราการกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลได้ นอกจากนี้กระบวนการดูแล

ผู้ป่วยที่ติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยตลอดการเข้ารับการรักษาอาจจะเป็นผลท าให้สัดส่วนต่ ากว่า

การศึกษาก่อนหน้า 

เมื่อจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยาแต่ละสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยกลับเข้ารับรักษาตัว

ซ้ าไม่พบความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม (p>0.05) โดยการได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลและขนาดยา
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สูงเกินไปพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 2.33 แต่ไม่พบในกลุ่มศึกษา ขณะที่การเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยาพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 6.98 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 3.45 ส่วนความไม่ร่วมมือในการใช้ยา

พบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 9.30 ในกลุ่มศึกษาพบร้อยละ 2.30 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า

ของ Bonnet-Zamponi และคณะ [132] ที่พบว่าเมื่อจ าแนกตามสาเหตุของการเกิดปัญหาจากการ

ใช้ยากลับไม่พบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยสองกลุ่มเช่นกัน ทั้งการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา

และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา อย่างไรก็ตาม การศึกษาก่อนหน้าดังกล่าว  ไม่สามารถบอกความ

แตกต่างของสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่มได้ อาจเป็นผล

จากการที่อ านาจการทดสอบไม่เพียงพอ (อ านาจการทดสอบร้อยละ 33) ที่ผู้ท าการศึกษาดังกล่าวได้

ท าการอภิปรายผลไว้ในการศึกษา 

ด้านระยะเวลาเฉลี่ยในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าระหว่าง 2 กลุ่ม มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (กลุ่มศึกษา 7.71±3.40  วัน กลุ่มควบคุม 11.15±3.85  วัน, p=0.039) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Koehler และคณะ [109] ที่พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทาง   

เภสัชกรรมโดยเภสัชกรจะมีระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่สั้นกว่ากลุ่มที่ได้รับบริการตาม

มาตรฐานของโรงพยาบาล ถึงแม้ว่าระดับความรุนแรงของโรครวมถึงลักษณะการดูแลผู้ป่วยของแพทย์

เจ้าของไข้จะเป็นเหตุผลหลักที่มีผลต่อระยะเวลาการเข้ารับการรักษา แต่ผลการศึกษานี้หรือใน

การศึกษาก่อนหน้ายังคงแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้นของเภสัชกรกับ

ระยะเวลาของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ลดลง 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรมีการแก้ไข

ปัญหาให้แก่ผู้ป่วย โดยเฉพาะปัญหาจากการใช้ยา โดยค านึงถึงความต้องการด้านยาของผู้ป่วยเป็น

ส าคัญโดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มักพบปัญหาจากการใช้ยามากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน การให้การดูแล ให้

ค าแนะน าที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายท าให้ผู้ป่วยมีความสะดวกในการใช้ยามากขึ้น ลืมใช้ยาลด

น้อยลง การปฏิเสธการใช้ยาที่สั่งจากแพทย์จึงลดลงไปด้วย อาจจะเป็นผลให้อาการของโรครวมถึง

จิตใจของผู้ป่วยดีขึ้นได้ นอกจากนี้การให้บริบาลทางเภสัชกรรมอาจแสดงให้เห็นว่ามีผลท าให้ผลลัพธ์

ทางคลินิกของผู้ป่วยดีขึ้นได้ เนื่องจากผู้ป่วยกลับเข้ารับรักษาตัวซ้ าภายหลังจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลลดลงมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 

ส าหรับการประยุกต์ใช้ในทางคลินิก ผู้วิจัยแนะน าว่าควรมีเภสัชกรเป็นบุคคลากรร่วมกับทีม

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุทั้งผู้ป่วยที่รับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในของโรงพยาบาล เพ่ือลด
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ปัญหาจากการใช้ยาท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามการก าหนดแนวทางในการสั่งใช้

ยาในผู้ป่วยสูงอายุมีความจ าเป็นอย่างมาก เพ่ือให้การสั่งใช้ยารวมถึงการรักษาผู้ป่วยเป็นไปในแนวทาง

เดียวกันทั้งโรงพยาบาลและป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดจากความไม่ช านาญของผู้สั่งใช้ยา เช่น 

แนวทางการปรับขนาดยาตามค่าการท างานของไตในผู้ป่วยสูงอายุ แนวทางการสั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยง

สูงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วยสูงอายุ แนวทางในการติดตามการรักษาและการใช้ยาของ

ผู้ป่วย หรือแนวทางในการเยี่ยมบ้านในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ เป็นต้น นอกจากนี้การใช้ระบบโปรแกรมใน

คอมพิวเตอร์เข้ามาช่วยในการค้นปัญหาจากการสั่งใช้ยาโดยเฉพาะวิธีการในการใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วย

สูงอายุอาจมีความจ าเป็น เนื่องจากการใช้เภสัชกรในการค้นหาปัญหาจากการสั่งใช้ยาเพียงอย่างเดียว

ยังคงพบความผิดพลาดในเชิงระบบอยู่เสมอ นอกจากนี้อาจมีการประยุกต์ใช้ข้อค าถามบางข้อของ

แบบสอบถาม PROMPT มาช่วยค้นหาปัญหาจากการใช้ยาโดยเฉพาะความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วยร่วมด้วย เพ่ือให้สามารถค้นหาปัญหาจากการใช้ยาหรือความต้องการด้านยาของผู้ป่วยได้เพ่ิม

มากขึ้น 

5.4 ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะส าหรับงานวิจัยในอนาคต 

1. อาจพบการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้ป่วยขณะเข้ารับการรักษา หรือการได้รับข้อมูลใน

การใช้ยาจากแหล่งอ่ืนๆ เช่น สื่อโทรทัศน์ วิทยุ หรืออินเตอร์เน็ต ซึ่งเป็นปัจจัยที่ไม่

สามารถควบคุมคุมได้ 

2. การศึกษานี้ท าการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุซึ่งมีปัญหาทางด้านสายตา และการเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลมักมีการให้ยาและน้ าเกลือทางหลอดเลือดด าหลังฝ่ามือ ท าให้ผู้ป่วย

ไม่สะดวกในการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง การท าแบบสอบถามส่วนใหญ่จึง เกิดจาก

การอ่านให้ผู้ป่วยฟังโดยผู้วิจัย แต่มีผู้ป่วยบางรายสามารถท าแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง

จึงมีการเก็บข้อมูลในทั้งสองวิธีร่วมกัน 

3. ในช่วงจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งได้รับการจ าหน่ายในช่วงนอก

เวลาท าการ ท าให้ผู้วิจัยไม่ได้เก็บข้อมูลของผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย แต่จะมีการเก็บข้อมูลและ

ให้ค าแนะผ่านทางโทรศัพท์ภายในระยะเวลาไม่เกิน 1 วันหลังจ าหน่าย อาจท าให้ผู้ป่วย

เกิดความเกรงใจ ตอบไม่ตรงกับความเป็นจริงได้ ซึ่งการศึกษามีการเก็บข้อมูลร่วมกันใน

ทั้งสองวิธี 
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4. การประเมินปัญหาจากการใช้ยาย้อนหลังในกลุ่มควบคุมอาจจะท าให้พบปัญหาจากการใช้

ยาต่ ากว่าที่เกิดข้ึนจริงได้ 

5. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงผลกระทบจากชนิดของยาที่แตกต่างกันของผู้ป่วยต่อปัญหา

จากการใช้ยา เนื่องจากผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่ากลุ่มยาบางกลุ่มท าให้ผู้ป่วยเกิดปัญหาจาก

การใช้ยาโดยเฉพาะอาการข้างเคียงจากการใช้ยามากขึ้น 

6. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงผลลัพธ์ทางด้านเศรษฐศาสตร์ของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม

ในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มเติมด้วย 

7. เนื่องจากปัญหาจากการใช้ยาของผู้สูงอายุส่วนใหญ่เกิดจากการสั่งใช้ยา การศึกษาใน

อนาคตควรศึกษาถึงวิธีการในการป้องกันการเกิดปัญหาจากการใช้ยา เช่น การก าหนด

แนวทางในการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ หรือการก าหนดรายการยาที่ต้องระวังในการเกิด

อาการข้างเคียงจากการใช้ยาร่วมกับผู้ที่สั่งใช้ยาที่เหมาะสมหรือจ าเพาะกับบริบทของ

ประเทศไทย เป็นต้น 

8. การศึกษาต่อไปหากมีการใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT สามารถ

ใช้แนวทางในการซักถามเพ่ือค้นหาความต้องการด้านยาหรือปัญหาจากการใช้ยาที่ได้จาก

การศึกษานี้ตามภาคผนวก ณ เพ่ือค้นหาปัญหาจากการใช้ยาและความต้องการด้านยา

ของผู้ป่วยให้ตรงกับความต้องการของผู้ป่วยได้ 

9. การศึกษาต่อไปหากมีการใช้แบบสอบถาม MTB-Thai สามารถใช้แนวทางในการซักถาม

เพ่ือค้นหาปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาตามภาคผนวก ต 

5.5 สรุปผลการวิจัย 

จากการศึกษาพบว่าการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรสามารถลดปัญหาจากการใช้ยา 

โดยเฉพาะการแก้ไขปัญหาขนาดยาที่สูงเกินไปและความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ิมคุณภาพ

ชีวิตด้านการใช้ยาโดยรวมของผู้ป่วยจากการช่วยแก้ปัญหาของผู้ป่วยโดยแก้ปัญหาในมุมมองของ

ผู้ป่วย การพูดคุยให้ค าปรึกษาในเรื่องโรค วิธีการรักษา การใช้ยา และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องของ

ผู้ป่วย รวมถึงลดการกลับเข้ารับการรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลเนื่องจากสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา

ภายในระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่ายได้ 
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ภาคผนวก ก 

รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ดัดแปลงรายการยาตาม

โรงพยาบาลที่ท าการวิจัย) 

ชื่อยา/กลุ่มยา เหตุผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

anticholinergics 
brompheniramine 
chlorpheniramine 
cyproheptadine 
dimenhydrinate 
diphenhydramine 
(oral) 
hydroxyzine 

- มี ฤทธิ์  anticholinergic 
สูง; เมื่อการก าจัดยา
ลดลงจะท าให้เกิดอาการ
ง่วงนอน มึนงง สับสน 
ปากแห้ง ท้องผูก หรือ
อาการข้างเคียงอ่ืน ๆ 

- หากมีอาการแพ้รุนแรง
หรือเฉียบพลัน การใช้ 
diphenhydramine 
อาจมีความเหมาะสม 

ควร
หลีกเลี่ยง 

 

ปานกลาง +++ 
 

antiparkinsonian 
agents 

benztropine (oral) 
trihexyphenidyl 

- ไม่แนะน าให้ ใช้ ในการ
รักษาหรือป้องกันอาการ 
EPS จากการใช้ยาต้าน
โรคจิต (antipsychotic 
drugs) 

- สามารถใช้ในการรักษา
โรคพาร์กินสันได้ 

ควร
หลีกเลี่ยง 

 

ปานกลาง +++ 

antithrombotics 
dipyridamole 
รูปแบบรับประทาน
ชนิด short-acting 

- อาจท าให้เกิดภาวะความ
ดันต่ า ขณะ เปลี่ ยนท่ า 
(orthostatic 
hypotension) 

ควร
หลีกเลี่ยง 

 

ปานกลาง +++ 
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รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ)  

ชื่อยา/กลุ่มยา เหตุผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

antispasmodic drugs 
atropine (ยกเว้นยา
หยอดตา), 
hyoscyamine 

- มีฤทธิ์ anticholinergic 
สูง และประสิทธิผลใน
การรักษาไม่แน่นอน 

ควร
หลีกเลี่ยง 

 

ปาน
กลาง 

+++ 

cardiovascular drugs 
- peripheral alpha-1 

blockers ข้อบ่งใช้รักษา
โรคความดันโลหิตสูง
(doxazosin) 

 
 
- central alpha-

agonists 
 clonidine (เป็นตัวเลือก

แรกในการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูง), 
methyldopa 

 reserpine (>0.1 มก/
วัน) 

- nifedipine รูปแบบ 
immediate release 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะความดันต่ า
ขณะเปลี่ยนท่า ไม่
แนะน าให้ใช้รักษาเป็น
ยาหลัก แต่อาจใช้เป็น
ยาทางเลือกหาก
ประโยชน์มากกว่าโทษ 

- เป็นสาเหตุของภาวะหัว
ใจเต้นช้า 
(bradycardia) และ
ภาวะความดันต่ าขณะ
เปลี่ยนท่า ไม่แนะน าให้
ใช้รักษาเป็นยาหลักใน
การรักษาโรคความดัน
โลหิตสูง 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะความดันต่ า 
และเป็นสาเหตุของภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  

ควร
หลีกเลี่ยง 

 
 
 
 
 

ควร
หลีกเลี่ยง 

 
 
 
 
 
 

ควร
หลีกเลี่ยง 

ปาน
กลาง 

 
 
 
 
 

ต่ า 
 
 
 
 
 
 
 

สูง 

+++ 
 
 
 
 
 
 

+++ 
 
 
 
 
 
 
 

+++ 
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รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ)  

ชื่อยา/กลุ่มยา เหตุผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

- digoxin เป็นตัวเลือก
แรกเพ่ือรักษาโรคหัวใจ
เต้นผิดจังหวะ (atrial 
fibrillation) หรือ
โรคหัวใจล้มเหลว 
(heart failure) 

 
 
 
 
 
 
 
- amiodarone 

- โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ: 
ระวังอาการข้างเคียงและ
มียาที่มีประสิทธิผลดีกว่า
ในการควบคุมอัตราการ
เต้นของหัวใจในการ
เลือกใช้ทดแทน 

- มีประโยชน์เมื่อใช้ใน 
HFrEP สามารถลดอัตรา
การเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและอัตรา
การเสียชีวิตได้ และการ
ใช้ขนาด >0.125 มก/วัน 
อาจท าให้เกิดพิษจากยา 

- พิจารณาเป็นตัวเลือก
แรกเม่ือต้องควบคุม
จังหวะการเต้นของหัวใจ
ร่วมกับโรคหัวใจล้มเหลว
หรือหัวใจห้องล่างซ้ายโต 
(left ventricular 
hypertrophy) 

ควร
หลีกเลี่ยง
การใช้เป็น

ตัวเลือกแรก
เพ่ือคุมคุม
อัตราการ
เต้นของ

หัวใจหรือ
โรคหัวใจ
ล้มเหลว 

และใช้ขนาด
ยา >0.125 

มก/วัน 
ควร

หลีกเลี่ยง
การใช้เป็น

ตัวเลือกแรก
ในผู้ป่วยที่
ไม่ได้เป็น
โรคหัวใจ

ล้มเหลวหรือ
หัวใจห้อง
ล่างซ้ายโต 

โรคหัวใจ
เต้นผิด
จังหวะ
และ
หัวใจ

ล้มเหลว: 
ต่ า 

ขนาดยา 
>0.125 
มก/วัน: 
ปาน
กลาง 

 
สูง 

+++ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+++ 
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รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ)  

ชื่อยา/กลุ่มยา เหตุผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

central nervous 
system 

- antidepressants เดี่ยว 
/ใช้ร่วม 

amitriptyline 
clomipramine 
imipramine 
nortriptyline 

 
 
- มีฤทธิ์ anticholinergic 

สูง ท าให้ง่วงนอนมาก 
และเป็นสาเหตุของ
ภาวะความดันต่ าขณะ
เปลี่ยนท่า 

 
 

ควร
หลีกเลี่ยง 

 
 

สูง 

 
 

+++ 

antipsychotics 
 กลุ่มเก่า (typical 

antipsychotic drugs) 
และกลุ่มใหม่ (atypical  
antipsychotic drugs) 

 
- เพ่ิมความเสี่ยงในการ

เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) และเพ่ิม
ความเร็วในการด าเนิน
โรคของภาวะสมองเสื่อม
ในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
(dementia) 

 
ควร

หลีกเลี่ยง 
ยกเว้น 

ผู้ป่วยโรคจิต
เภท โรค

อารมณส์อง
ขั้ว หรือใช้
ลดอาการ
คลื่นไส้

อาเจียนใน
ผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาเคมีบ าบัด 

 
ปาน
กลาง 

 
+++ 
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รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ)  

ชื่อยา/กลุ่มยา เหตุผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

barbiturates 
phenobarbital 

 
- มีความเสี่ยงในการติด

ยาสูง ทนต่อฤทธิ์ที่ท า
ให้ง่วง และมีความเสี่ยง
สูงที่ยาเกินขนาดเมื่อใช้
ในขนาดต่ า 

 
ควรหลีกเลี่ยง 

 
สูง 

 
+++ 

benzodiazepines  
- short/intermediate 

acting 
lorazepam 

 
 
 
 
- long acting 

chlordiazepoxide 
(ใช้เดี่ยว ๆ หรือร่วมกับ 
amitriptyline หรือ 
clidinium) 
clorazepate 
diazepam 

 
- ผู้สูงอายุจะมีความไวต่อ

การใช้ยาในกลุ่มนี้มาก
ขึ้น และการก าจัดยา
ลดลง เพิ่มความเสี่ยง
ความจ าบกพร่อง 
สับสน หกล้ม อุบัติเหตุ
ในการขับขี่ 

- อาจจะเหมาะสมถ้าใช้
ในผู้ป่วยที่เป็นโรค
ลมชัก ความผิดปกติ
ของพฤติกรรมที่เกิดข้ึน
ในช่วงการนอนแบบ 
REM ผู้ที่ติดยากลุ่ม 
BZDs ติดสุรารุนแรง 
โรควิตกกังวลรุนแรง  

 
ควรหลีกเลี่ยง 

 
 
 
 
 
 

ควรหลีกเลี่ยง 

 
ปาน
กลาง 

 
 
 
 
 

ปาน
กลาง 

 
+++ 

 
 
 
 
 
 

+++ 
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รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ)  

ชื่อยา/กลุ่มยา เหตุผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

estrogens ที่มีหรือไม่มี
ส่วนผสมของ 
progestins 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการ
เกิดโรคมะเร็งเต้านม
และเยื่อบุโพรงมดลูก 

- การใช้ในรูปแบบสอด
หรือทาช่องคลอด เพ่ือ
รักษาช่องคลอดแห้งมี
ความปลอดภัยและมี
ประสิทธิผล 

ควรหลีกเลี่ยง
การใช้ใน
รูปแบบ

รับประทาน 

สูง +++ 

การสั่งใช้อินซูลินชนิด 
short หรือ rapid 
acting โดยปรับขนาด
ตามระดับน้ าตาลในเลือด 
และไม่ได้ใช้ร่วมกับ
อินซูลินชนิด basal หรือ 
long-acting 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะน้ าตาลในเลือด
ต่ า โดยไม่ได้ท าให้ภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูงดีขึ้น
ในผู้ป่วยเบาหวาน 

ควรหลีกเลี่ยง ปาน
กลาง 

+++ 

- metoclopramide 
 
 

- proton-pump 
inhibitors (PPIs) 

- เป็นสาเหตุของ EPS 
เมื่อใช้เป็นระยะ
เวลานานในผู้สูงอายุ 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการ
ติดเชื้อ Clostridium 
difficile และการ
สูญเสียมวลกระดูกหรือ
กระดูกหัก 

ควรหลีกเลี่ยง 
ยกเว้น 

gastroparesis 
ใช้ <12 
สัปดาห์ 

ควรหลีกเลี่ยง
การใช้ >8 
สัปดาห์ 

ปาน
กลาง 

 
สูง 

+++ 
 
 

+++ 
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รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ)  

ชื่อยา/กลุ่มยา เหตุผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

Non-selective NSAIDs 
(oral) 
aspirin >325 มก/วัน 
diclofenac 
ibuprofen 
mefenamic acid 
naproxen 
piroxicam 

 
 
 
 

 
indomethacin 

 
 
- เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด

เลือดออกในทางเดิน
อาหารและแผลใน
กระเพาะอาหาร 
โดยเฉพาะ อายุ >75 ปี, 
ก าลังทาน/ฉีดสเตียรอยด์ 
ยาต้านการเกาะกลุ่มของ
เกร็ดเลือด ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด เพ่ิม
ความดันโลหิต และเป็น
สาเหตุของภาวะไตวาย 

- อาจพบอาการข้างเคียง
ทางระบบประสาท เป็น
ยาที่พบอาการข้างเคียง
มากที่สุดในกลุ่มยานี้ 

 
 

ควร
หลีกเลี่ยง

การใช้ระยะ
ยาว ยกเว้น 
ไม่มียาที่มี

ประสิทธิผล 
และผู้ป่วย
สามารถ

รับประทาน
ยากลุ่ม 
PPIs ได ้

ควร
หลีกเลี่ยง 

 
 

ปานกลาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปานกลาง 

 
 

+++ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+++ 

skeletal muscle 
relaxants 
Orphenadrine 

- มีฤทธิ์ anticholinergic 
ท าให้ง่วงซึม เพ่ิมความ
เสี่ยงการเกิดกระดูกหัก 
และขนาดยาที่มี
ประสิทธิผลในผู้สูงอายุยัง
ไม่ทราบแน่ชัด 

ควร
หลีกเลี่ยง 

ปานกลาง +++ 

หมายเหตุ +++ คือ น้ าหนักค าแนะน าที่รุนแรง (strong), EPS คือ extrapyramidal symptoms 

ได้แก่ อาการมือสั่น ตัวแข็ง เคลื่อนไหวช้า, HFrEF คือ heart failure with reduce ejection 

fraction ผู้ป่วยที่มีค่า ejection fraction <40% 
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อันตรกิริยาระหว่างยากับโรคในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ดัดแปลงรายการยาตามโรงพยาบาลที่

ท าการวิจัย) 

โรค/อาการ ชนิด/กลุ่มยา ผลของอันตรกิริยา ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular) 

โรคหัวใจ
ล้มเหลว 

- NSAIDs  มีผลท าให้เกิดภาวะ
น้ าคั่ง เกิดอาการ
หัวใจล้มเหลวก าเริบ 

หลีกเลี่ยง
หรือ 

ใช้ด้วย
ความ

ระมัดระวัง 

ปาน
กลาง 

+++ 

- COX-2 inhibitors ต่ า +++ 

- pioglitazone  สูง +++ 

- HFrEF: diltiazem 
และ verapamil 

ปาน
กลาง 

+++ 

เป็นลมหรือ
หมดสติ 
(syncope) 

AChEIs ท าให้เกิดภาวะหัว
ใจเต้นช้า  

หลีกเลี่ยง
การใช้ 

สูง +++ 

doxazosin ท าให้เกิดความดันต่ า
ขณะเปลี่ยนท่า 

สูง + 

tertiary TCAs:   
- amitriptyline 

เพ่ิมความเสี่ยงความ
ดันต่ าขณะเปลี่ยนท่า
หรือหัวใจเต้นช้า 

สูง +++ 

antipsychotics: 
- thioridazine 
- chlorpromazine 

เพ่ิมความเสี่ยงความ
ดันต่ าขณะเปลี่ยนท่า
หรือหัวใจเต้นช้า 

สูง + 
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อันตรกิริยาระหว่างยากับโรคในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ) 

โรค/อาการ ชนิด/กลุ่มยา ผลของอันตรกิริยา ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

ระบบประสาทและสมอง (central nervous system) 

อาการสับสน
(delirium) 

ยาที่มีฤทธิ์ 
anticholinergica 

เพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดอาการ
สับสน หรือท าให้
อาการแย่ลง 

หลีกเลี่ยง
การใช้ 

ปาน
กลาง 

+++ 

BZDs ปาน
กลาง 

+++ 

corticosteroids 
รูปแบบ
รับประทานหรือ
ฉีด 

ปาน
กลาง 

+++ 

ranitidine ต่ า +++ 

ภาวะสมอง
เสื่อม 
(dementia) 
หรือภาวะ
บกพร่องทาง
ความจ า 
(cognitive 
impairment) 

ยาที่มีฤทธิ์ 
anticholinergica 

หลีกเลี่ยงเพราะมี
ผลต่อระบบ
ประสาท 

หลีกเลี่ยง
การใช้ 

ปาน
กลาง 

+++ 

BZDs ปาน
กลาง 

+++ 

antipsychotic 
drugsb 

เพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง และ
เพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ป่วย
โรคสมองเสื่อม 

ปาน
กลาง 

+++ 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

124 

อันตรกิริยาระหว่างยากับโรคในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ) 

โรค/อาการ ชนิด/กลุ่มยา ผลของอันตรกิริยา ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะ

น า 

ระบบประสาทและสมอง (central nervous system) ต่อ 
ประวัติหกล้ม
หรือ
กระดูกหัก 

antiepileptic 
drugs 

- อาจท าให้เกิด
อาการเดินเซ หรือ
ความผิดปกติของ
การเคลื่อนไหว 
เป็นลม หรือหกล้ม 

- การใช้ short-
acting พบการหก
ล้มไม่แตกต่างจาก 
long-acting 
BZDs 

- หากจ าเป็นต้องใช้
ยาตัวใดตัวหนึ่ง 
พิจารณาลดการใช้
ยาที่มีผลท าให้เกิด
การหกล้มหรือมีผล
ต่อระบบประสาท
ตัวอ่ืน 

หลีกเลี่ยง
การใช้ 
ยกเว้น  
ไม่มียา

ชนิดอื่นที่
ปลอดภัย
กว่า, ใช้

เพ่ือกันชัก
หรือเพ่ือคง

สภาพ
อารมณ์ 

สูง +++ 

antipsychotic 
drugs และ 
BZDs 

สูง +++ 

antidepressant
s 

TCAs 
SSRIs 
SNRIs 

สูง +++ 

opioids หลีกเลี่ยง
การใช้ 

ยกเว้น ใช้
เพ่ือระงับ

ปวด
รุนแรงและ
เฉียบพลัน 

เช่น 
กระดูกหัก 

ปาน
กลาง 

+++ 
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อันตรกิริยาระหว่างยากับโรคในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ) 

โรค/อาการ ชนิด/กลุ่มยา ผลของอันตรกิริยา ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

โรคพาร์กินสัน 
(parkinson 
disease) 

metoclopramide อาจท าให้อาการ
พาร์กินสันแย่ลง 

หลีกเลี่ยง
การใช้ 

ปาน
กลาง 

+++ 

antipsychotic 
drugs ยกเว้น 
quetiapine และ 
clozapine 

ปาน
กลาง 

+++ 

ระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal) 

ประวัติแผลใน
กระเพาะ
อาหารหรือ
ล าไส้เล็ก 

aspirin >325 
mg/day 

อาจเป็นสาเหตุท า
ให้เกิดแผลหรือท า
ให้อาการก าเริบ 

หลีกเลี่ยง
การใช้  

ปาน
กลาง 

+++ 

Non-selective 
COX-2 NSAIDs 

ปาน
กลาง 

+++ 

ไตและระบบทางเดินปัสสาวะ (kidney/urinary tract) 

CrCl < 30 
ml/minc 

NSAIDs เพ่ิมความเสี่ยง
ภาวะไตวาย
เฉียบพลัน 

หลีกเลี่ยง
การใช้ 

ปาน
กลาง 

+++ 

ภาวะกลั้น
ปัสสาวะไม่ได้
ในผู้หญิง  

estrogen ชนิด
รับประทาน 

ไม่มีประสิทธิผลใน
การรักษา 

หลีกเลี่ยง
การใช้ใน
ผู้หญิง 

สูง +++ 

doxazosin กระตุ้นอาการกลั้น
ปัสสาวะไม่ได้ให้
รุนแรงขึ้น 

ปาน
กลาง 

+++ 

โรคต่อม
ลูกหมากโต  

ยาที่มีฤทธิ์ 
anticholinergica 

อาจท าให้เกิดการ
คลั่งของปัสสาวะ 

หลีกเลี่ยง
การใช้ใน
ผู้ชาย 

ปาน
กลาง 

+++ 

หมายเหตุ +++ คือ น้ าหนักค าแนะน าที่รุนแรง (strong), + คือ น้ าหนักค าแนะน าอ่อน (weak), a คือ รายการยาที่

มีฤทธ์ิ anticholinergic, b คือ ใช้รักษาโรคจิตเภทหรืออารมณส์องขั้วในขนาดต่ าและระยะเวลาสั้นท่ีให้ผลการรักษา

, c คือ ค านวณจากสมการ Cockcroft and Gault 
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อันตรกิริยาระหว่างยากับยาในผูส้งูอายุตาม Beers criteria (ดัดแปลงรายการยาตามโรงพยาบาลที่ท าการวิจัย) 

คู่ยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับ
ยา 

ผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

RAS inhibitors 
หรือ 
potassium-
sparing 
diuretics  

RAS inhibitors 
ตัวอ่ืน (ACEIs, 
ARBs) 

ระดับโพแท
สเซี่ยมในเลือด
สูง 

หลีกเลี่ยงใน 
CKD ตั้งแต่ 
stage 3a  

ปาน
กลาง 

+++ 

opioids BZDs เพ่ิมความเสี่ยง
ขนาดยาเกิน 

หลีกเลี่ยงการ
ใช้ร่วมกัน 

ปาน
กลาง 

+++ 

opioids gabapentin เพ่ิมความเสี่ยง
กดการหายใจ
หรือเสียชีวิต 

หลีกเลี่ยงการ
ใช้ร่วมกัน 

ปาน
กลาง 

+++ 

ยาที่มีฤทธิ์ 
anticholinergic  

ยาที่มีฤทธิ์ 
anticholinergic 

เพ่ิมความเสี่ยง
ความจ า
บกพร่อง 

ใช้ร่วมกันให้
น้อยที่สุด 

ปาน
กลาง 

+++ 

corticosteroids 
ยกเว้นรูปแบบใช้
ภายนอก 

NSAIDs เพ่ิมความเสี่ยง
ภาวะเลือดออก
และแผลใน
ทางเดินอาหาร 

หากจ าเป็นต้อง
ใช้ต้องให้ยา

ป้องกันการเกิด
อาการข้างเคียง 

ปาน
กลาง 

+++ 

lithium ACEIs เพ่ิมความเสี่ยง
การเกิดพิษของ 
lithium 

ติดตามระดับ
ยา lithium ใน

เลือด 

ปาน
กลาง 

+++ 
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อันตรกิริยาระหว่างยากับยาในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ) 

คู่ยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับ
ยา 

ผล ค าแนะน า คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

lithium loop diuretics เพ่ิมความเสี่ยง
การเกิดพิษของ 
lithium 

ติดตามระดับ
ยา lithium 

ในเลือด 

ปาน
กลาง 

+++ 

antidepressant 
antipsychotic  
Antiepileptic  
BZDs, opioids 

ใช้ร่วมกัน ≥3 
ชนิด 

เพ่ิมความเสี่ยง
ในการหกล้ม
กระดูกหัก 

หลีกเลี่ยงการ
ใช้ร่วมกัน ≥3 

ชนิด 

ปาน
กลาง 

+++ 

peripheral α-1 
blockers 

loop diuretics เพ่ิมความเสี่ยง
การกลั้น
ปัสสาวะไม่ได้ใน
ผู้หญิง 

หลีกเลี่ยงการ
ใช้ ยกเว้น 
จ าเป็น 

ปาน
กลาง 

+++ 

phenytoin TMP/SMX เพ่ิมความเสี่ยง
การเกิดพิษ 
phenytoin 

หลีกเลี่ยงการ
ใช้ร่วมกัน 

ปาน
กลาง 

+++ 

theophylline ciprofloxacin เกิดพิษของ 
theophylline 

หลีกเลี่ยงการ
ใช้ร่วมกัน 

ปาน
กลาง 

+++ 

warfarin amiodarone  
ciprofloxacin  
macrolides 
(ยกเว้น 
azithromycin) 
TMP/SMX 
NSIADs 

เพ่ิมความเสี่ยง
การเกิดภาวะ
เลือดออก 

ติดตาม INR 
อย่างใกล้ชิด 

ปาน
กลาง 

+++ 

หมายเหตุ +++ คือ น้ าหนักค าแนะน าที่รุนแรง (strong), TMP/SMX คือ

trimethoprim/sulfamethoxazole 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

128 

รายการยาที่ต้องปรับขนาดยาตามการท างานของไตในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ดัดแปลงรายการ

ยาตามโรงพยาบาลที่ท าการวิจัย) 

ชื่อยา CrCl 
(ml/min) 

เหตุผล ค าแนะน าa คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

ciprofloxacin <30 เพ่ิมความเสี่ยง
การชัก สับสน 
และเส้นเอ็น
บาดเจ็บ 

CrCl 5-29  
- IV: 200-400 mg 

ทุก 18-24 ชม. 
- oral: 250-500 

mg ทุก 18 ชม. 
- HD/PD: 500 

mg ทุก 24 ชม. 

ปาน
กลาง 

+++ 

TMP/SMX <30 เพ่ิมความเสี่ยง
ให้ไตแย่ลงและ
ระดับโพแท
สเซี่ยมในเลือด
สูง 

CrCl 15-29: ลด
ขนาดยาครึ่งหนึ่ง 
CrCl <15: 
หลีกเลี่ยงการใช้ยา 

ปาน
กลาง 

+++ 

enoxaparin <30 เพ่ิมความเสี่ยง
ภาวะเลือดออก 

CrCl <30  
- acute STEMI, 

acute DVT: 1 
mg/kg SC OD 

ปาน
กลาง 

+++ 

spironolactone <30 ระดับโพแทส-
เซี่ยมในเลือดสูง 

หลีกเลี่ยงการใช้ ปาน
กลาง 

+++ 
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รายการยาที่ต้องปรับขนาดยาตามการท างานของไตในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ) 

ชื่อยา CrCl 
(ml/min) 

เหตุผล ค าแนะน าa คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

gabapentin <60 พบอาการ
ข้างเคียงทาง
ระบบประสาท 

CrCl 30-59  
- 600-800 mg วัน

ละครั้งตอนเย็น 
CrCl <30  
- หลีกเลี่ยงการใช้

ยา 

ปาน
กลาง 

+++ 

tramadol <30 พบอาการ
ข้างเคียงทาง
ระบบประสาท 

CrCl <30  
- IR: แบ่งให้ทุก 12 

ชม.  

ต่ า + 

ranitidine <50 พบการ
เปลี่ยนแปลง
ทางอารมณ์และ
จิต 

CrCl <50  
- IV: 50 mg ทุก 

18-24 ชม. หรือ
เพ่ิมเป็นทุก 12 
ชม.หากจ าเป็น 

- oral: 150 mg 
ทุก 24 ชม. หรือ 
75 mg ทุก 12 
ชม. หรือเพ่ิมเป็น 
150 mg ทุก 12 
ชม. หากจ าเป็น 

ปาน
กลาง 

+++ 
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รายการยาที่ต้องปรับขนาดยาตามการท างานของไตในผู้สูงอายุตาม Beers criteria (ต่อ) 

ชื่อยา CrCl 
(ml/min) 

เหตุผล ค าแนะน าa คุณภาพ
หลักฐาน 

น้ าหนัก
ค าแนะน า 

colchicine <30 เกิดอาการ
ข้างเคียงใน
ระบบทางเดิน
อาหาร ระบบ
ประสาทและ
กล้ามเนื้อ และ
กดไขกระดูก 

CrCl <30  
- oral: 0.3 mg วัน

ละครั้ง 
- dialysis: 0.3 mg 

สัปดาห์ละ 2 ครั้ง 

ปาน
กลาง 

+++ 

หมายเหตุ +++ คือ น้ าหนักค าแนะน าที่รุนแรง (strong), + คือ น้ าหนักค าแนะน าไม่รุนแรง (weak), 

a คือ ปรับขนาดยาตาม https://www.micromedexsolutions.com, STEMI คือ ST-elevation 

myocardial infarction, DVT คือ Deep vein thrombosis, IV คือ การฉีดยาเข้าหลอดเลือดด า, 

oral คือ การให้ยาในรูปแบบรับประทาน, HD คือ Hemodialysis หรือการฟอกเลือด, PD คือ 

peritonialdialysis หรือการล้างไตทางหน้าท้อง, SC คือ การฉีดยาใต้ผิวหนัง, OD คือ Once daily 

และ IR คือ ยารูปแบบออกฤทธิ์ทันที 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

131 

รายการยาที่มีฤทธิ์ anticholinergic สูง (ดัดแปลงรายการยาตามโรงพยาบาลที่ท าการวิจัย) 

antidepressants 
amitriptyline, imipramine, nortriptyline, 
flavoxate 

antihistamines (first generation) 
brompheniramine, chlorpheniramine, 
cyproheptadine, dimenhydrinate, 
diphenhydramine (oral), hydroxyzine 

antiparkinsonian agents 
benztropine, trihexyphenidyl 

antipsychotic drugs 
chlorpromazine, perphenazine, 
thioridazine 

antispasmodic drugs 
atropine ยกเว้น รูปแบบหยอดตา, 
clidinium-chlordiazepoxide, 
hyoscyamine 

skeletal muscle relaxants 
orphenadrine 
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ภาคผนวก ข 

การค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power 
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ภาคผนวก ค 

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

วันที่................................ ผู้เข้าร่วมการศึกษาหมายเลข............................... กลุ่ม......................... 

อาย.ุ....................ปี......................เดือน    60-69 ปี (1)  70-79 ปี (2)  ≥80 ปี (3) 

เพศ    ชาย (1)      หญิง (2)        ศาสนา...................................... 
น  าหนัก............................. kg  สว่นสูง.............................. cm2  BMI……..…………...........… kg/m2    
ที่อยู่................................................................................... โทร........................................................... 

ประวัติแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี............................................................................................................ 
สิทธิการรักษา  

  บัตรทอง (1)  ประกันสังคม (2)  เบิกจ่ายตรง (3)  

  ช าระเงินเอง (4)  อื่น ๆ ระบุ....................................................... (5) 
สถานภาพสมรส 

  โสด (1)  สมรส (2)  หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ (3) 

ผู้ร่วมพักอาศัย  

  อยู่คนเดียว (1)  ครอบครัว/ญาติพี่น้อง (2)  ผู้ดูแล/คนรับใช้ (3) 
การศึกษาสูงสุด  

  ไม่ได้ศึกษา (1)  ประถมศึกษา (2)  

  มัธยมศึกษาตอนต้น (3)  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (4) 

  ปวส./อนุปริญญา (5)  ปริญญาตร/ีเทียบเท่า (6)  

  ปริญญาโท/เทียบเท่า (7)  ปริญญาเอก/เทียบเท่า (8) 
อาชีพ  

  ไม่ได้ประกอบอาชีพ/ว่างงาน (1)  รับจ้าง (2)  

  เกษตรกร (ท าไร่/นา/สวน/เลี้ยงสัตว์/ประมง) (3)  ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย (4) 

  พระภิกษุ/สามเณร/แม่ชี (5)   พนักงานบริษัท (6) 

  ข้าราชการบ านาญ/พนักงานของรัฐ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ (7)  

  อื่น ๆ ระบุ........................................................................ (8) 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

134 

รายได้เฉลี่ยรวมของตนเองสูงสุดต่อเดือนก่อนหักค่าใช้จ่าย (บาท) 

 ไม่มีรายได้ (1)  น้อยกว่า 5,000 (2)  5,001-10,000 (3) 

 10,001-20,000 (4)  20,001-30,000 (5)  มากกว่า 30,000 (6) 

การสูบบุหร่ี 

  ไม่สูบ (1)  เคยสูบ แต่ปจัจุบันเลิกมา...........ปี (2)  

  สูบบ้างนาน ๆ ครั้ง (3)  สูบเป็นประจ า..................มวน/วัน (4)  

สุรา 

  ไม่ดื่ม (1)  เคยดื่ม แต่ปจัจุบันเลิกมา...........ปี (2)  

  ดื่มบ้างนาน ๆ ครั้ง (3)  ดื่มเป็นประจ าสัปดาหล์ะ..........วัน (4)  
การใช้สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

  ไม่ใช้ (1)  ใช้ ระบุ......................................... (2)  

การออกก าลังกาย 

 ไม่ออกก าลังกายเลย (1)  ออกก าลังกาย 1-2 วัน/สัปดาห ์(2)  

 ออกก าลังกาย >3 วัน/สัปดาห ์(3)  ออกก าลังกายทุกวัน (4) 

โรคประจ าตัว…………………………….โรค 

  โรคเบาหวาน (1)  โรคความดัน (2)  โรคไขมันในเลือดสูง (3) 

  โรคหัวใจและหลอดเลือด (4)  โรคเส้นเลือดในสมองตีบ (5)  

  อื่น ๆ ระบุ..................................................................................................... (6) 

ความสามารถในการใช้ยารักษาโรคในปัจจุบัน 

  รับประทานยาเอง/ใช้ยาเองไดท้ั้งหมด (1)  มีผู้จัดยาให้ แต่หยิบรับประทานเอง (2) 

  ไม่สามารถใช้ยาได้เอง/มีผู้ดูแล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย................... โทร..................(3) 

ประวัติการนอนโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 

  ไม่เคย (1)  เคย................ครั้ง (2) 

จ านวนรายการยาที่แพทย์สั่งใช้ทั งหมดก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาล......................รายการ 

 ≤4 รายการ (1)  5-10 รายการ (2)  ≥11 รายการ (3) 
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ภาคผนวก ง 

แบบบันทึกการสั่งใช้ยาขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

วันที่ admit…………………………………….  
ผู้เข้าร่วมการศึกษาหมายเลข........................................................ กลุ่ม........................................... 
วันที่ D/C..............................................................  วันที่โทรศัพท์ติดตาม........................................ 

อาการน า........................................................................................................................... ................ 
 

Dx…………….............................................................................................................................. .......... 

โรคประจ าตัว............................................................................................................................. ........ 
ประวัติแพ้ยา......................................................... อาการ................................................................ 

รายการยาเดิม............................................................................................................................. ....... 

รายการยา 
cont. 

วิธีใช้ วันที่ D/C 
              

                
                

                

                
                

รายการยา one day 

                
                

                
                

                

สรุป จ านวนรายการยาทั งหมดที่ได้รับในวัน D/C………………………….รายการ  

 ≤4 รายการ  5-10 รายการ  ≥11 รายการ 
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รายการยา 
cont. 

วิธีใช้ วันที ่ D/C 
            

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

รายการยา one day 

              

              

              

              

              

              

              

สรุป จ านวนรายการยาทั งหมดที่ได้รับในวัน D/C………………………….รายการ  

 ≤4 รายการ  5-10 รายการ  ≥11 รายการ  
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ภาคผนวก จ 

  แบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ   

ผู้เข้าร่วมการศึกษาหมายเลข.................................................... กลุม่......................................... 

Lab ค่าปกต ิ วันที ่
            

Vital sign 

Temp -             
BP -             

PR -             
RR -             

Intake -             
Output -             
Total -             

CBC 
WBC 4.6-12.0x103 /ul             
Neu 42-85%             
Lym 11-49%             
Eos 0-3%             
Mono 0-9%             
Baso 0-2%             
Atypical lym %             
RBC X106 /ul             
Hb 12-18 g/dl             

Hct 36-56%             
MCV 80-100 fL             
MCH 27-32 pg             

MCHC 32-36%/dl             
RDW 10.0-16.5%             

Plt 142-424x103 /ul             
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Lab ค่าปกต ิ วันที ่
            

Chemistry 
DTX/FBS mg%             
BUN 9-23 mg/dl             
Albumin 3.2-4.8 g/dl             

SCr mg/dl             
CrCl ml/min             
eGFR -             

Chol 150-200 mg/dl             
TG 35-170 mg/dl             

LDL <130 mg/dl             
HDL 40-60 mg/dl             
Na 132-146 mmol/l             
K 3.5-5.5 mmol/l             
Cl 99-109 mmol/l             
TCO2 20-31 mmol/l             
Gap -             
Ca 8.7-10.4 mmol/l             
Corrected 
Ca 

-             

P 2.4-5.1 mmol/l             

Mg 1.8-2.4 mmol/l             
Uric M 3.5-7.2/ 

F 2.6-6.0 
            

LFT 
Total 
protein 

5.7-8.2 g/dl             

Albumin 3.2-4.8 g/dl             
Globulin 1.5-3.8 g/dl             
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Lab ค่าปกต ิ วันที ่

            
AST (SGOT) <34 U/L             

ALT (SGPT) 10-49 U/L             
ALP 46-116 U/L             
TB 0.3-1.2 mg/dl             
DB <0.2 mg/dl             

Hematology 
PT 11.8-15.1 sec             
INR -             

aPTT 25.7-33.3 sec             
Thyroid function 

FT3 2.02-4.43 pg/ml             
FT4 0.932-1.71 pg/ml             
TSH 0.27-4.2 pg/ml             
              
              

Urinary analysis 
Color yellow             

Turbidity clear             
Spec gravity 1.003-1.030             

pH -             
Protien negative             
Sugar negative             
Ketone negative             
Blood negative             
RBC 0-5             
WBC 0-5             

Bacteria -             
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Lab ค่าปกต ิ วันที ่

            
Yeast -             

Cast -             
Crystal -             
Bilirubin negative             
Urobilinogen negative             

Microbial test 

วัน/เดือน/ป ี สิ่งส่งตรวจ Gran stain Culture Sensitivity 
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ภาคผนวก ฉ 

แบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาหมายเลข................................ กลุม่......................... วันที่ admit…………………………... วันที่ 
D/C……………………………………………. 

ครั งท่ี.........วันที่....................... ครั งท่ี.........วันที.่...................... ครั งท่ี.........วันที่....................... 
DRPs 
 Unnecessary drug therapy 

 Need for additional drug tx 

 Ineffective drug 

 Dosage too low 

 Adverse drug reaction 

 Dosage to high 

 adherence 

DRPs 
 Unnecessary drug therapy 

 Need for additional drug tx 

 Ineffective drug 

 Dosage too low 

 Adverse drug reaction 

 Dosage to high 

 adherence 

DRPs 
 Unnecessary drug therapy 

 Need for additional drug tx 

 Ineffective drug 

 Dosage too low 

 Adverse drug reaction 

 Dosage to high 

 adherence 
รายละเอียด DRPs 
…………………………………………… 
…………………………………………… 
…………………………………………… 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 

รายละเอียด DRPs 
…………………………………………… 
…………………………………………… 
…………………………………………… 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 

รายละเอียด DRPs 
…………………………………………… 
…………………………………………… 
…………………………………………… 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 

การแก้ไข 

 ปรึกษาแพทย ์  แก้ไขเอง 

การแก้ไข 

 ปรึกษาแพทย์  แก้ไขเอง 

การแก้ไข 

 ปรึกษาแพทย์  แก้ไขเอง 

ผลการแก้ไข 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 

ผลการแก้ไข 
................................................... 
................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 

ผลการแก้ไข 
................................................... 
.................................................. 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
.................................................... 
................................................... 
..................................................... 
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ภาคผนวก ช 

แบบประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงในผู้สูงอายุ 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาหมายเลข................ กลุ่ม............... วันที่ admit……….…… วันที่ D/C……….………… 

ยาที่ควรหลีกเลี่ยง  
กลุ่มยา Anticholinergics (G1) 

 Brompheniramine (MS1)  Chlorpheniramine (MS2)  Cyproheptadine (MS3) 

 Dimenhydrinate (MS4)  Diphenhydramine oral (MS5)  Hydroxyzine (MS6) 

Antiparkinsonian agents (G2) 

 Benztropine oral (MS7)  Trihexyphenidyl (MS8) 

Antithrombotics (G3) 

 Dipyridamole รูปแบบรับประทานชนิด short-acting (MS9) 

Antispasmodics (G4) 

 Atropine ยกเว้นยาหยอดตา (MS10)  Hyoscyamine (MS11) 

Cardiovascular (G5) 

 Doxazosin รักษา HTN (MS12)  Clonidine 1st line in HTN (LS13) 

 Methyldopa (LS14)  Nifedipine รูปแบบ immediate release (HS15) 

 Digoxin 1st line in AF/CHF or dose >0.125 mg/day (MS16) 

 Amiodarone ใช้ในผู้ที่ไม่ไดเ้ปน็ CHF/LVHT (HS17) 

Central nervous system (G6) 
Antidepressants ใช้เดี่ยว ๆหรือใช้ร่วมกับ Amitriptyline, Clomipramine, Imipramine, Nortriptyline  

 Amitriptyline (HS18)  Nortriptyline (HS19)  Fluoxetine (HS20) 

Antipsychotics (G7) 
Typical antipsychotic drugs* 

 Chlorpromazine (MS21)  Perphenazine (MS22)  Haloperidol (MS23) 
Atypical  antipsychotic drugs* 

  Risperidone (MS24)  
*ใช้ในผู้ที่ไม่วินิจฉัยเป็น Chizophrenia, Bipolar disorder หรือลด N/V ในผู้ป่วยท่ีไดร้ับยาเคมีบ าบดั 
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ยาที่ควรหลีกเลี่ยง (ต่อ) 

Barbiturates (G8) 

 Phenobarbital (HS25) 

Benzodiazepines, BZDs (G9) 
Short and intermediate acting 

 Lorazepam (MS26) 
Long acting 

 Chlordiazepoxide ใช้เดี่ยว ๆ หรือร่วมกับ amitriptyline หรอื clidinium (MS27) 

 Diazepam (MS28)  Clorazepate (MS29) 

Hormones (G10) 

 Estrogens ที่มีหรือไมม่ีส่วนผสมของ Progestins ใช้ในรูปแบบรับประทาน (HS30) 

 การสั่งใช้อินซูลินชนิด short หรือ rapid acting โดยปรบัขนาดตามระดับน้ าตาลในเลือด และไมไ่ดใ้ช้ร่วมกับ
อินซูลินชนิด basal หรือ long-acting (MS31) 

Gastrointestinal (G11) 

 Metoclopramide ยกเว้น gastroparesis ใช้ < 12 สัปดาห ์(MS32) 

 PPIs ใช้ > 8 สัปดาห์ ยกเว้น ใช้สเตียร์รอยด์ หรือ NSAIDs นาน erosive esophagitis และ Barrett 
esophagitis (HS33) 

Pain (G12) 

 Aspirin > 325 มก/วัน (MS34)  Diclofenac (MS35)  Ibuprofen (MS36) 

 Mefenamic acid (MS37)  Naproxen (MS38)  Piroxicam (MS39) 

 Indomethacin (MS40) 

Skeletal muscle relaxants (G13) 

 Orphenadrine (MS41) 

อันตรกิริยาระหว่างยากับโรค 
Heart failure 

 NSAIDs (MS42)  

 COX-2 inhibitors (LS43)  

 Pioglitazone (HS44) 

 การใช้ Nondihydropyridine CCBs ได้แก่ Diltiazem และ Verapamil ใน HFrEF (MS45) 
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อันตรกิริยาระหว่างยากับโรค (ต่อ) 

Syncope 

 AChEIs (HS46)  Doxazosin (HW47)  Amitriptyline (HS48) 

 Thioridazine (HW49)  Chlorpromazine (HW50) 
Delirium 

 BZDs (MS52)  Steroids oral/IV (MS53)  Ranitidine (LS54)  Anticholinergic (MS51)  
Dementia/cognitive impairment 

 Anticholinergic (MS55)  BZDs (MS56) Antipsychotic (MS57) 
History of fall or fracture 

 Antiepileptic drugs (HS58)  BZDs (HS59)  Antidepressants (HS60) 

 TCAs (HS61)  SSRIs (HS62)   Opioids (MS63) 

Parkinson disease (Antipsychotic drugs ยกเว้น Quetiapine และ Clozapine) 

 Metoclopramide (MS64)  Antipsychotic drugs (MS65) 

History of gastric/duodenal ulcers 

 Aspirin >325 mg/day* (MS66)  Conventional NSAIDs* (MS67) 
* ยกเว้น ไม่มียาทีม่ีประสิทธิผลและผูป้่วยสามารถใช้ยากลุม่ PPIs ได้ 
CKD stage 4 หรือ CrCl < 30 ml/min 

 NSAIDs (MS68) 

ภาวะกลั นปัสสาวะไม่ได้ในผู้หญิง 

 Estrogen ชนิดรับประทาน (HS69)  Doxazosin (MS70) 

Benign prostatic hyperplasia 

 Anticholinergic (MS71) 

อันตรกิริยาระหว่างยากับยา 

 ACEIs, ARBs หรือ Potassium-sparing diuretics กับ RAS inhibitor ตัวอื่น (MS72) 

 Opioids กับ BZDs (MS73) 

 Opioids กับ Gabapentin (MS74) 

 ยาที่มีฤทธิ์ Anticholinergic ≥2 ชนิด (MS75) 

 Steroids oral/IV กับ NSAIDs (MS76) 

 Lithium กับ ACEIs (MS77) 
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อันตรกิริยาระหว่างยากับยา (ต่อ) 

 Lithium กับ Loop diuretics (MS78) 

 Antidepressants, Antipsychotics, Antiepileptics, BZDs, Opioids ร่วมกัน ≥3 ชนิด (MS79) 

 Doxazocin กับ Loop diuretics (MS80) 

 Phenytoin กับ Trimethoprim-sulfamethoxazole (MS81) 

 Theophylline กับ Ciprofloxacin (MS82) 

 Warfarin กับ Amiodarone (MS83) 

 Warfarin กับ Ciprofloxacin (MS84) 

 Warfarin กับ Macrolides (ยกเว้น Azithromycin) (MS85) 

 Warfarin กับ Trimethoprim-sulfamethoxazole (MS86) 

 Warfarin กับ NSIADs (MS87) 
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ภาคผนวก ซ 

แบบเก็บข้อมูล hospital readmission 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาหมายเลข................ กลุม่............... วันที่โทรศัพท.์......................... เวลา………………….. 

ครั งที่/วันที่ โรงพยาบาล สาเหตุ รายละเอียด/ค าแนะน า 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 

 
 
 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 

 
 
 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 

 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 

 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 

 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 

 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 

 

   เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 ไม่สามารถระบุได้ 
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ภาคผนวก ฌ 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ 

ค าแนะน าก่อนการตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ 

ข้อความหรือค าถามดังต่อไปนี้ จะถามคุณเกี่ยวกับทัศนคติและประสบการณ์การใช้ยาเพ่ือ

รักษาโรคของคุณ กรณีท่ีคุณมียาที่ใช้เป็นประจ ามากกว่า 1 รายการ ให้คุณตอบโดยนึกถึงยาหรือกลุ่ม

ยาที่มีผลกระทบต่อคุณอย่างมากที่สุด ในแต่ละข้อค าถาม ขอให้คุณเลือกค าตอบที่ตรงกับความคิด 

ความรู้สึก และประสบการณ์ของคุณ ณ ปัจจุบัน มากที่สุด ค าตอบของคุณไม่มีถูกหรือผิด  

โปรดท าเครื่องหมาย X ในช่องค าตอบที่คุณต้องการเลือกเพียงค าตอบเดียว 

ค าถาม ค าตอบให้เลือก 
1. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบายว่ายาที่คุณใช้อยู่ “ใช้เพื่อ
รักษาโรคอะไร หรือบรรเทาอาการ
ใด” หรือไม่ 

ไม่เลย 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 

 (2) 

ปานกลาง 
 
 

 (3) 

มาก 
 
 

(4) 

มากที่สุด 
 
 

 (5) 

2. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย “วิธีการใช้ยา” หรือไม่ เช่น 
จ านวนหรือปริมาณยาที่ใช้ต่อครั้ง 
ความถี่ในการใช้ยา ก่อนหรือหลัง
อาหาร ระยะเวลาที่ต้องใช้ยา รวมถึง
วิธีการเก็บรักษายา 

ไม่เลย 
 
 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 
 
 

 (2) 

ปานกลาง 
 
 
 
 

 (3) 

มาก 
 
 
 
 

(4) 

มากที่สุด 
 
 
 
 

 (5) 
3. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย หรือไม่ว่า “คุณจะต้องท า
อย่างไรเมื่อคุณลืมใช้ยา” เชน่ ใช้
ทันทีท่ีนึกได้ หรือ ข้ามมื้อนั้นไป 

ไม่เลย 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 

 (2) 

ปานกลาง 
 
 

 (3) 

มาก 
 
 

(4) 

มากที่สุด 
 
 

 (5) 

4. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย “อาการข้างเคียง หรือ
อาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ นจากยา
ที่คุณใช้อยู่ รวมถึงสิ่งที่คุณต้องท า
เมื่อได้รับอาการข้างเคียงดังกล่าว” 
หรือไม่ 

ไม่เลย 
 
 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 
 
 

 (2) 

ปานกลาง 
 
 
 
  

(3) 

มาก 
 
 
 
 

(4) 

มากที่สุด 
 
 
 
  

(5) 

ผู้พัฒนาและเจ้าของลิขสิทธิ:์ รศ. ภญ. ดร.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง คณะเภสัชศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัย 
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ค าถาม ค าตอบให้เลือก 

5. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย 
 “สาเหตุ อาการ ความรุนแรง การ
ป้องกัน และวิธีการรักษาโรค” 
หรือไม่ 

ไม่เลย 
 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 
 

 (2) 

ปานกลาง 
 
 
 

 (3) 

มาก 
 
 
 

(4) 

มากที่สุด 
 
 
 

 (5) 
6. คุณมีความพึงพอใจต่อผลของการ
ใช้ยาที่มีต่อการ “ลดอาการของ
โรค” ที่คุณเป็นมากน้อยแค่ไหน 

ไม่พอใจ 
เลย 

 
(1) 

พอใจ 
เล็กน้อย 

 
(2) 

พอใจ 
ปานกลาง 

 
(3) 

พอใจ 
มาก 

 
(4) 

พอใจ 
มากที่สุด 

 
(5) 

7. คุณมีความพึงพอใจต่อผลของการ
ใช้ยาที่ท าให้คุณ “หายจากโรค” ที่
คุณเป็นมากน้อยแค่ไหน (หมายถึง 
ไม่ต้องใช้ยาอีกต่อไป) 

ไม่พอใจ 
เลย 

 
(1) 

พอใจ 
เล็กน้อย 

 
(2)  

พอใจ 
ปานกลาง 

 
(3) 

พอใจ 
มาก 

 
(4) 

พอใจ 
มากที่สุด 

 
(5) 

8. คุณก าลังได้รับผลกระทบจากการ
ใช้ยาหรืออาการข้างเคียงของยา ซึ่งมี
ผลต่อ “การท างานหาเลี ยงชีพ การ
เรียน การท างานบ้าน การท างาน
อดิเรก การพบปะเพื่อนฝูงหรือ
ญาติ” หรือไม่ 

ได้รับ
ผลกระทบ
มากที่สุด 

 
 

(1) 

ได้รับ
ผลกระทบ

มาก 
 
 

(2) 

ได้รับ
ผลกระทบ
ปานกลาง 

 
 

(3) 

ได้รับ
ผลกระท

บ
เล็กน้อย 

 
(4) 

ไม่ได้รับ 
ผลกระ 

ทบ 
 
 

 (5) 
9. คุณรู้สึกกังวลหรือกลัว 
“อาการข้างเคียงของยา” ที่ใช้อยู่ 
เช่น การแพ้ยา การท าลายตับ ไต 
หรืออวัยวะอ่ืน ๆ หรือไม่ 

รู้สึก 
มากที่สุด 

 
(1) 

รู้สึก 
มาก 

 
(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

 
(3) 

รู้สึก 
 เล็กน้อย 

 
(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 

 
(5) 

10. คุณรู้สึกเบื่อหรืออึดอัดที่ต้อง  
“ใช้ยาทุกวันอย่างเคร่งครัด
สม่ าเสมอ” หรือไม่ 

รู้สึก 
มากที่สุด 

(1) 

รู้สึก 
มาก 
(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

(3) 

รู้สึก 
 เล็กน้อย 

(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 
(5) 

11. คุณรู้สึกกังวลหรือกลัวว่าจะต้อง  
“ใช้ยาเป็นระยะเวลานานหรือ
ตลอดชีวิต” หรือไม่  

รู้สึก 
มากที่สุด 

(1) 

รู้สึก 
มาก 
(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

(3) 

รู้สึก 
 เล็กน้อย 

(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 
(5) 
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ค าถาม ค าตอบให้เลือก 

12.คุณรู้สึกกังวลหรือกลัวว่ายาที่คุณ
ใช้อยู่จะ “มีปัญหายาตีกัน" หรือไม่ 
(ยาตีกัน หมายถึง การใช้ยาร่วมกัน
มากกว่า 1 ตัว อาจเสริมฤทธิ์หรือ
ต้านฤทธิ์กัน) 

รู้สึก 
มากที่สุด 

 
 

(1) 

รู้สึก 
มาก 

 
 

(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

 
 

(3) 

รู้สึก 
 เล็กน้อย 

 
 

(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 

 
 

(5) 
13. ยาที่คุณใช้อยู่มี “วิธีการใช้ท่ี
สะดวก” หรือไม่ เช่น วิธีการใช้
ยุ่งยาก ต้องใช้ยาก่อนอาหาร 30 
นาที วิธีการใช้ยาแตกต่างกันในแต่
ละมื้อ หรือไม่เข้ากับการด าเนินชีวิต
ของคุณ 

ไม่สะดวก 
เลย 

 
 
 

(1) 

สะดวก 
เล็กน้อย 

 
 
 

(2) 

สะดวก 
ปานกลาง 

 
 
 

(3) 

สะดวก 
มาก 

 
 
 

(4) 

สะดวก 
มากที่สุด 

 
 
 

(5) 
14. คุณมีปัญหาเกี่ยวกับ  
“ค่ายา หรือค่าเดินทาง” หรือไม่  

มีปัญหา   
มากที่สุด 

 
(1) 

มีปัญหา  
มาก 

 
(2) 

มีปัญหา  
ปานกลาง 

 
(3) 

มีปัญหา  
เล็กน้อย 

 
(4) 

ไม่มี
ปัญหา  
  เลย 
(5) 

15. เภสัชกร  
“มีท่าทีท่ีเป็นมิตร ยิ มแย้ม และเปิด
โอกาสให้คุณได้ซักถามข้อสงสัย
เกี่ยวกับยาที่คุณใช้” หรือไม่ 

ไม่เลย 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 

(2) 

ปานกลาง 
 
 

(3) 

มาก 
 
 

(4) 

มากที่สุด 
 
 

(5) 
16. โดยรวมแล้ว “ยาที่คุณใช้อยู่ 
ท าให้การด าเนินชีวิต หรือการใช้
ชีวิตของคุณ” เป็นอย่างไร 

ไม่ดีข้ึน 
เลย 

 
(1) 

ดีขึ้น 
เล็กน้อย 

 
(2) 

ดีขึ้น 
ปานกลาง 

 
(3) 

ดีขึ้น 
มาก 

 
(4) 

ดีขึ้น 
มากที่สุด 

 
(5) 

 

 

 

ขอบคุณที่คุณเสียสละเวลาในการท าแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ญ 

แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB (Medication Taking Behavior) 

โปรดตอบค าถามต่อไปนี้ โดยท าเครื่องหมาย x ทับตัวเลขในช่องค าตอบให้เลือกท่ีเหมาะสมและเป็น

จริงตรงกับตัวท่านมากที่สุด 

ค าถาม ค าตอบให้เลือก 

1. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคยลืม
ใช้ยา หรือไม่ อย่างไร 

เคยลืม 
ตั้งแต่ 5 

ครั้ง ขึ้นไป 
 

(1) 

เคยลืม 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคยลืม 
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
ลืมเลย 

 
 

(4) 
 

2. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคยใช้
ยา 
ไม่ตรงเวลา หรือไม่ตรงมื้อ ตามที่
แพทย์สั่ง หรือไม่ อย่างไร 

เคยใช้ยา 
ไม่ตรงเวลา 
/ไม่ตรงมื้อ 
ตั้งแต่ 5 

ครั้ง ขึ้นไป 
 

(1) 

เคยใช้ยา 
ไม่ตรงเวลา 
/ไม่ตรงมื้อ 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคยใช้ยา 
ไม่ตรงเวลา 
/ไม่ตรงมื้อ 
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ใช้ยา 
ตรงเวลา 
/ตรงมื้อ 
ทุกครั้ง 

 
 

(4) 
 

3. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคย
หยุดใช้ยาเอง โดยที่ไม่ได้ปรึกษา
แพทย์ เนื่องจากได้รับอาการข้างเคียง
จากการใช้ยา หรือกังวล/ กลัวว่าจะ
ได้รับอาการข้างเคียงจากยา หรือแพ้
ยา หรือไม่ อย่างไร 

เคย 
หยุดยา 
ตั้งแต่ 5 

ครั้ง ขึ้นไป 
 

(1) 

เคย 
หยุดยา 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
หยุดยา 
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
หยุดยาเลย 

 
 
 

(4) 
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ค าถาม ค าตอบให้เลือก 

4. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคย
หยุดใช้ยาเอง โดยที่ไม่ได้ปรึกษา
แพทย์ เพราะคิดว่าตนเองหายจาก
โรคที่เป็นแล้ว หรือไม่มีอาการแล้ว 
หรือไม่ อย่างไร 

เคย 
หยุดยา 

ตั้งแต่ 5 ครั้ง 
ขึ้นไป 

 

(1) 

เคย 
หยุดยา 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
หยุดยา 
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
หยุดยาเลย 

 
 
 

(4) 

5. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคย
หยุดใช้ยาเอง โดยที่ไม่ได้ปรึกษา
แพทย์ ด้วยเหตุผลอื่น ๆ ที่
นอกเหนือจากข้อ 3 และ 4 หรือไม่ 
อย่างไร 

เคย 
หยุดยา 

ตั้งแต่ 5 ครั้ง 
ขึ้นไป 

 

(1) 

เคย 
หยุดยา 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
หยุดยา 
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
หยุดยาเลย 

 
 
 

(4) 

6. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคย
เพ่ิม/ ลดจ านวนยาหรือปริมาณยา 
หรือความถ่ีในการใช้ยาโดยที่ไม่ได้
ปรึกษาแพทย์ หรือไม่ อย่างไร 

เคย 
เพ่ิม/ลด 

จ านวนยา 
หรือความถ่ี 
ในการใช้ยา 
ตั้งแต่ 5 ครั้ง 

ขึ้นไป 
 

(1) 

เคย 
เพ่ิม/ลด 

จ านวนยา 
หรือความถ่ี 
ในการใช้ยา 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
เพ่ิม/ลด 

จ านวนยา 
หรือความถ่ี 
ในการใช้ยา 
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
เพ่ิม/ลด 

จ านวนยา 
หรือความถ่ี 
ในการใช้ยา 

เลย 
 
 

(4) 

7. โปรดให้คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาของคุณ (คะแนนเต็ม 100%) = 

____________________________ 

   เมื่อ 100% หมายถึง ไม่เคยหยุดยาหรือลืมใช้ยาเลยและใช้ยาตามเวลาที่แพทย์สั่ง   

         0%    หมายถึง หยุดยาหรือลืมใช้ยาทุกวันและไม่ตรงตามเวลาเลย 
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ภาคผนวก ฎ 

แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Naranjo’s algorithm 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาหมายเลข................ กลุม่............... วันที่โทรศัพท.์....................................... เวลา……………….… 

ชนิดรายงาน :   Spontaneous Reporting  Intensive Monitoring   Clinical Trial 

สถานพยาบาลที่รักษาประจ า :  รพ.พนัสฯ  รพ........ แผนกที่พบ:  OPD   ER    IPD   WARD.....  

ประวัติการแพ้   ไม่มี   มี  ระบุ .......................................................อาการ......................................................... 

โรคประจ าตัว/ภาวะอื่นๆของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง (ICD10 กรณีทราบ)............................................................................. 

อาการน าที่ท าให้สงสัยว่าเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา : (cc)..................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

การวินิจฉัยทางการแพทย์(Dx.).................................................................................................................................... 

ชื่อยา/ผลิตภัณฑ์ 

 

S , O ขนาดและวธิีใช ้

 

ว/ด/ป 

ที่เริ่มใช้ 

ว/ด/ป 

ที่หยุดใช้ 

โรคหรือสาเหตุที่ใช้ 

 

แหล่งที่รับ 

(1 หรือ 2) 

 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

 

…….. 

…….. 

…….. 

…….. 

 

…………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

 

………...... 

………...... 

………...... 

………...... 

 

………...... 

………...... 

………...... 

………...... 

 

..............................  

..............................  

..............................  

.............................. 

 

...................  

................... 

...................  

................... 

S = Suspected product ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่สงสัย , O = Other product ผลิตภณัฑ์สุขภาพที่ใชร้่วม , แหล่งที่มา : 1 = ในโรงพยาบาล , 2 = 

แหล่งอื่นๆ (ให้ระบุ) 
 

รายละเอียด ADR และการติดตาม  (รวมถึง PE & LAB ที่เกี่ยวข้อง) 

Timeline 

 

 

..................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................... 

การรักษาอาการ

..................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................... 

สรุปการประเมินความสมัพันธ์ระหว่าง ADR กับยาที่สงสัย

..................................................................................................................................................................................................................... 
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ความรุนแรงของอาการ ภายหลังพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ผลลัพธ์ 

 ไม่ร้ายแรง  

 ร้ายแรง คือ (เลือกตอบเพยีงข้อเดียว) 

   เสียชีวิต (ระบุ ว/ด/ป)……………  

   อันตรายถึงชีวิต 

   เลือกข้อใดข้อหนึ่ง 

  ต้องเข้ารับการรักษาใน รพ. 

  เพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ้น 

   ความพิการถาวร/ไร้ความสามารถ 

   ความผิดปกติแต่ก าเนิด/ทารกวิรปู 

   อื่นๆ ที่มีความส าคัญทางการแพทย์ 

       (ระบุ) …………….……………… 

 หยุดใช ้

  อาการดีขึ้นชัดเจน  

  อาการไม่ดีขึ้น   

  ไม่ทราบ  

 ทดลองใช้ซ้ า         

     (Rechallenge) 

เกิดอาการเดิมซ้ าขึ้น  

ไม่เกิดอาการอีก  

ไม่ทราบ  

 

 หายเป็นปกติโดยไม่มีร่องรอย

เดิม 

 หายโดยมีร่องรอยเดิม  

 อาการดีขึ้นแต่ยังไม่หาย 

 ยังมีอาการอยู ่ 

 เสียชีวิต (เลือกตอบเพียงข้อ

เดียว) 

เนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์  

เนื่องจากอาจเกี่ยวข้องกับยา/

ผลิตภัณฑ์ 

เนื่องจากสาเหตุอื่นที่ไม่

เกี่ยวขอ้งกับยา/ผลิตภัณฑ์  

(ระบุสาเหตุ) …………                

 ไม่สามารถติดตามผลได้ 

 ใช้ผลิตภัณฑ์ที่สงสัย 

   ใช้ต่อในขนาดเดิม 

   ใช้ต่อลดขนาดลง 

   เปลี่ยนวิธกีาร 

        บริหารยา 

 ไม่มีการใช้ซ้ า 

 

แบบประเมิน Naranjo’s Algorithm 

 ADR probability scale ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ทราบ ชื่อยา 

  

1. อาการอันไม่พึงประสงค์นี้เคยมีการสรุปหรือได้รับรายงานมาก่อน +1 0 0   

2. อาการอันไม่พึงประสงค์นี้เกิดขึ้นหลังจากได้รับยาที่สงสัย +2 -1 0   

3. อาการอันไม่พึงประสงค์นี้หายหรือทุเลาลงเมื่อหยุดยา หรือได้รับยาต้านฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจง +1 0 0   

4. อาการอันไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นอีกหลังจากอาการหายไปแล้ว เมื่อผู้ป่วยได้รับยาที่สงสัยซ้ า +2 -1 0   

5. อาการอันไม่พึงประสงค์นี้อาจเกิดจากสาเหตุอื่นๆที่ไม่ใช่จากยาที่สงสัยได้ -1 +2 0   

6. อาการอันไม่พึงประสงค์นี้ยังคงเกิดขึ้นอีกเมื่อผู้ป่วยได้รับยาหลอก -1 +1 0   

7. การตรวจวัดระดับยาที่สงสัยในเลือดพบว่า มีระดับความเข้มข้นที่เป็นพิษต่อร่างกาย +1 0 0   

8. อาการอันไม่พึงประสงค์นี้มีอาการรุนแรงขึ้น เมื่อเพิ่มขนาดยาหรือมีอาการลดลงเมื่อลดขนาด

ยา 

+1 0 0   

9. ผู้ป่วยเคยเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์คล้ายกับที่พบในครั้งนี้มาก่อนเมื่อได้รับยาที่สงสัยใน

กลุ่มเดียวกัน 

+1 0 0   

10. อาการอันไม่พึงประสงค์นี้ได้รับการยืนยันโดยวิธีการหรือหลักฐานอื่น เช่น การตรวจร่างกาย 

lab บัตรแพ้ยา 

+1 0 0   

คะแนนรวม    
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Probability   ≥ 9 ใช่แน่นอน (Certain)  5-8 น่าจะใช่ (Probable)  
  1-4 อาจจะใช่ (Possible)  ≤ 0 ไม่น่าใช่ (Unlikely) 
 

เกณฑ์การประเมิน ADR ที่ป้องกันได้  (Preventable  ADR) 

หัวข้อประเมิน ใช ่ ไม่ใช ่

1. ยาที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุของ ADR นั้นผู้ป่วยได้รับอยา่งไม่เหมาะสมกับโรคหรอืภาวะทางคลินิกของ ผูป้่วย   

2. ขนาดยา  วิถีการบริหารยา  ความถีก่ารบริหารยาไม่เหมาะสมกับอายุ  น้ าหนัก และสภาวะโรคของผู้ป่วย   

3. ไม่ได้ท าการตรวจวัดระดับยาหรือค่าทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นในการประเมินการรักษา   

4. ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้หรอืเกิดอาการจากยาดังกล่าวมากอ่น   

5. มีการเกิดปฏกิิริยาระหวา่งยาที่เกีย่วขอ้งกับ ADR ที่เกิดขึ้น (Drug interaction)   

6. มีการบันทึกค่าระดับยาหรือค่าการทดสอบทางห้องปฏิบัตกิารที่บ่งบอกถึงความเป็นพิษของยา   

7. มีการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามค าสั่งแพทย์ (Poor compliance)       

หมายเหต ุ: หาก “ใช่”  เพียง 1 ข้อ ใหถ้ือว่า ADR นั้นๆเป็น ADR ที่สามารถป้องกันได้ 
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ภาคผนวก ฐ 

เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ผลลัพธ์ของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรในผู้ปว่ยสูงอายุที่เข้า

รับ  

 การรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ผู้วิจัย 

ชื่อ นางสาวกันยาพร  ชาติวิวัฒน์พรชัย 

ที่อยู่ กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลพนัสนิคม 

เบอร์โทรศัพท์ 038-406333 ต่อ 4141 (ที่ท างาน) และ 083-040-3600 (มือถือ) 

เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาลในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลพนัสนิคม ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการ

วิจัย ขอให้ท่านได้อ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของ

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยเพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผู้วิจัย ซึ่งจะสามารถตอบค าถาม

และให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ตลอดเวลา 

 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์

ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ การเข้าร่วมในโครงการวิจั ย

ครั้งนี้ต้องเป็นความสมัครใจของท่าน ไม่มีการบังคับหรือชักจูง ถึงแม้ท่านจะไม่ได้เข้าร่วมในการวิจัย

ท่านก็จะได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ ถ้าท่านตัดสินใจได้แล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ 

ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัย 

เหตุผลความเป็นมา  
 ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวหลายโรค โดยเฉพาะโรคเบาหวาน , โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดสูง จึงมักต้องใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน ร่วมกับการที่ผู้สูงอายุมี
ความสามารถทางร่างกายและจิตใจที่ลดลง ท าให้มักพบอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา อันตร
กิริยาระหว่างยา การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลโดยมีสาเหตุมาจากการใช้ยา ซึ่งการบริบาลทางเภสัช
กรรมโดยเภสัชกร เป็นกระบวนการในการดูแลผู้ป่วยด้านยา ประเมินการใช้ยาโดยมีผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง ใช้วิธีการทบทวนการใช้ยาร่วมกับผู้ป่วย ทบทวนการรักษาร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ท า
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ให้เป็นวิธีการที่อาจจะช่วยลดปัญหาจากการใช้ยาหรือการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า
ด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยาได้ เป็นผลให้สามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาแก่ผู้ป่วยสูงอายุ
ได ้
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านจ านวนปัญหาจากการใช้ยา คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 
และจ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าที่มีสาเหตุสัมพันธ์กับการใช้ยาภายใน
ระยะเวลา 30 วันหลังจ าหน่าย ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัช
กรและกลุ่มท่ีได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 

ระยะเวลาการวิจัย 

ใช้เวลาประมาณ 13 เดือน แบ่งเป็นระยะเวลาการเก็บรวบรวมข้อมูลประมาณ 6 เดือน และ

ระยะเวลาในการสรุป แปลผล และน าเสนอผลการวิจัยประมาณ 3 เดือน แต่ผู้เข้าร่วมการวิจัยแต่ละ

ท่าน จะใช้เวลาอยู่ในโครงการวิจัยภายในช่วงเวลาตั้งแต่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนถึง 30 วัน

หลังจ าหน่ายในครั้งนั้นเท่านั้น 

การด าเนินการและขั นตอนต่าง ๆ ในการวิจัย 

ผู้วิจัยท าหนังสือจากคณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึงคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี เพ่ือขอรับพิจารณาจริยธรรมการวิจัย เมื่อ

โครงการวิจัยได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

ชลบุรีแล้ว ผู้วิจัยจะท าหนังสือถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลพนัสนิคม เพ่ือขออนุมัติการเข้าถึงและเก็บ

บันทึกข้อมูล รวมถึงเวชระเบียนของผู้ที่เข้าร่วมการวิจัยด้วย 

กลุ่มประชากรเป้าหมายของโครงการวิจัยนี้ คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

บนหอผู้ป่วยอายุรกรรม ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค

เรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค ได้รับยาเพื่อรักษาโรคเรื้อรังตั้งแต่ 1 รายการขึ้นไปในระหว่างเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล สามารถสื่อสารตอบโต้โดยใช้ภาษาไทยได้เข้าใจ มีโทรศัพท์บ้านหรือโทรศัพท์เคลื่อนที่

ที่สามารถใช้ติดต่อได้ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย ส่วนเกณฑ์คัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย คือ ผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทหรือมีอาการทางจิต ภาวะสมองเสื่อมและ/หรือโรคอัลไซเมอร์ ผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองอาการ ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ด้วยตนเอง ผู้ป่วยที่

ย้ายมาจากหอผู้ป่วยอ่ืนที่ไม่ใช่หอผู้ป่วยอายุรกรรมหรือย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤติระหว่างด าเนินการวิจัย  
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และผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินว่าไม่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ วิจัยได้ภายหลังจากเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล จ านวนผู้เข้าร่วมการวิจัยอย่างน้อยกลุ่มละ 96 คน แบ่งกลุ่มโดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง

แบบกลุ่มย่อยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร (กลุ่ม

ศึกษา) และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบริการตามมาตรฐานของโรงพยาบาล (กลุ่มควบคุม) 

 เมื่อท่านได้รับทราบข้อมูลและรายละเอียดของโครงการวิจัยอย่างเพียงพอแล้ว และท่านได้

ตัดสินใจที่จะเข้าร่วมการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอความยินยอมในการเข้าร่วมโครงการวิจัยจากท่าน โดย

ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างเต็มใจ เป็นลายลักษณ์อักษร

ก่อนที่ผู้วิจัยจะเริ่มขั้นตอน ในการวิจัยเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลจากท่าน 

 ภายหลังจากที่ท่านได้ให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว 

ผู้วิจัยจะเริ่มเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียนของท่านเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้เท่านั้น เพ่ือท า

การเก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐาน รวมถึงข้อมูลรายการยา การตรวจร่างกาย และผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการของท่าน และผู้วิจัยจะขออนุญาตเก็บข้อมูลทั่วไปของท่านโดยการสัมภาษณ์ ในส่วนนี้

จะใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที 

 จากนั้นผู้วิจัยจะขอให้ผู้เข้าร่วมวิจัยที่อยู่ในกลุ่มศึกษา ท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา 

PROMPT ครั้งที่ 1 โดยจะขอให้ท่านตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง หรือถ้าท่านไม่สะดวกในการอ่าน

เอง ผู้วิจัยจะท าการอ่านค าถามให้ฟัง จากนั้นท่านจะได้รับการท าการประสานรายการยา การจัดการ

ด้านยา หากพบปัญหาจากการใช้ยา ผู้วิจัยจะหาแนวทางร่วมกับท่านหรือญาติผู้ดูแลรวมถึงแพทย์

เจ้าของไข้ เพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหาดังกล่าว นอกจากนี้จะท าการทบทวนการรักษาด้วยยาทั้งหมดที่

ท่านได้รับ โดยจะติดตามทุกวันในช่วงเวลาราชการระหว่างที่ท่านเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

หากท่านได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าด้านยาก่อนจ าหน่าย  และขอ

เก็บข้อมูลจากการท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT อีกครั้ง และติดตามการกลับเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าที่ 30 วันหลังจากที่ท่านถูกจ าหน่าย ผ่านทางระบบคอมพิวเตอร์ของ

โรงพยาบาลร่วมกับการโทรศัพท์สอบถามท่านตามเบอร์โทรศัพท์ที่ท่านสะดวก ในวันที่ผู้วิจัยโทรศัพท์

หาท่าน ท่านจะได้รับการท าแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB เพ่ือประเมินความร่วมมือในการ

ใช้ยาของท่านร่วมด้วย 
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 ส่วนผู้เข้าร่วมการวิจัยที่อยู่ในกลุ่มควบคุมจะได้การรักษาตามมาตรฐานของโรงพยาบาล โดย

ผู้วิจัยจะขอเก็บข้อมูลทั่วไปของท่าน และข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ด้วยแบบสอบถามคุณภาพ

ชีวิตการใช้ยา PROMPT จ านวน 2 ครั้ง ในวันแรกที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และวันสุดท้าย

ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และติดตามการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าที่ 30 วัน

หลังจากที่ท่านถูกจ าหน่าย ผ่านทางระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลร่วมกับการโทรศัพท์สอบถาม

ท่านตามเบอร์โทรศัพท์ที่ท่านสะดวก ในวันที่ผู้วิจัยโทรศัพท์หาท่าน ท่านจะได้รับการท าแบบสอบถาม

พฤติกรรมการใช้ยา MTB เพ่ือประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของท่านร่วมด้วย 

ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

 เนื่องจากการวิจัยนี้มีการสัมภาษณ์โดยการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง และการสัมภาษณ์

เพ่ือค้นหาปัญหาจากการใช้ยา ท่านอาจมีความเสี่ยงเล็กน้อยจากความเครียด หรือเสียเวลาตอบ

แบบสอบถาม อาจมีข้อค าถามที่ท าให้ท่านไม่สบายใจในการตอบ หรือรู้สึกเบื่อหน่ายที่จะต้องตอบ

ค าถามต่าง ๆ ซึ่งท่านมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบค าถามใด ๆ ที่ไม่ต้องการตอบ หรือสามารถถอนตัวออกจาก

การวิจัยได้ทันที โดยไม่ส่งผลกระทบต่อการรักษาแต่อย่างใด  

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 ประโยชน์ที่ท่านจะได้รับ คือ อาจช่วยลดปัญหาจากการใช้ยา อัตราการกลับเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลซ้ าด้วยสาเหตุที่สัมพันธ์กับการใช้ยา และอาจเพิ่มคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ท าให้ท่าน

เข้าใจถึงการปฏิบัติตัวและการใช้ยาที่ถูกต้อง นอกจากนี้งานวิจัยนี้จะมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยสูงอายุที่เข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยรวม เนื่องจากสามารถน าข้อมูลที่ได้จากการวิจัย ไปใช้ในการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุบนหอผู้ป่วยอายุรกรรม หรือใช้เป็นต้นแบบในการพัฒนารูปแบบในการ

ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในบริบทอื่น ๆ ได้ 

ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 

 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนใด ๆ จากการเข้าร่วมการวิจัย แต่ผู้วิจัยได้เตรียมถุงผ้าส าหรับ

ใส่ยาหรือกล่องใส่ยามูลค่า 20 บาท/ชิ้น มอบให้แก่ท่านเพ่ือเป็นการขอบคุณท่านที่ เข้าร่วม

โครงการวิจัย โดยจะมอบให้ภายหลังที่ท่านได้ให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

สิทธิในการถอนตัวออกจากการศึกษาวิจัย 
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 ท่านมีสิทธิ์ในการถอนตัวออกจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 

และการถอนตัวออกจากการวิจัยจะไม่ท าให้ท่านสูญเสียประโยชน์หรือได้รับผลกระทบต่อการรักษาใด 

ๆ ของท่านทั้งสิ้น โดยท่านสามารถติดต่อแจ้งผู้วิจัยตามชื่อและที่อยู่ดังนี้ เภสัชกรหญิง กันยาพร ชาติ

วิวัฒน์พรชัย ฝ่ายเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลพนัสนิคม อ าเภอพนัสนิคม จังหวัด

ชลบุรี 20140 เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้สะดวก 038-406333 ต่อ 4141 และ 083-040-3600  

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 ผู้วิจัยจะให้ความระมัดระวังอย่างที่สุดในการปกปิดข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน ใน

กรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ผู้วิจัยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น จะไม่มีการ

เปิดเผยชื่อหรือข้อมูลรายบุคคลของท่านเป็นอันขาด  

การสอบถามข้อสงสัย 

 ชื่อผู้วิจัยที่สามารถติดต่อได้ คือ เภสัชกรหญิง กันยาพร ชาติวิวัฒน์พรชัย ฝ่ายเภสัชกรรมและ

คุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลพนัสนิคม โทร 038-406333 ต่อ 4141 หรือ 083-040-3600 หากท่าน

ไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย ท่านสามารถ

ร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี โทร 038-

932491-2 ในวันและเวลาราชการ  

 ขอขอบคุณที่ท่านได้สละเวลาเพ่ือรับฟังค าอธิบายข้อมูลโครงการวิจัยและอ่านทบทวนข้อมูล

ในเอกสารฉบับนี้ โปรดพิจารณาเข้าร่วมโครงการวิจัยตามความสมัครใจของท่าน 
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ภาคผนวก ฑ 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

การวิจัยเรื่อง ผลลัพธ์ของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรในผู้ปว่ยสูงอายุที่เข้ารับ  

 การรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 ท าท่ี......................................................................... 

 วันที่.…….…เดือน…….……………พ.ศ. …………………… 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว........................................................................................ ............................. 

ที่อยู่...................................................................................... .................................................................. 

โทรศัพท์………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย ขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะต้อง

ปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยนี้ โดยได้อ่าน

รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็น

อย่างดีแล้ว 

 ข้าพเจ้าจึงยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ ด้วยความสมัครใจ และเข้าใจดีว่าข้าพเจ้าจะได้รับ

การสุ่มเลือกให้อยู่ในกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร 

หรือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานของโรงพยาบาล  

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะถอนตัวออกจากการวิจัยนี เม่ือใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล และการ

ถอนตัวออกจากการวิจัยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาใด ๆ ของข้าพเจ้าทั้งสิ้น และข้าพเจ้าได้รับค า

รับรองจากผู้วิจัยว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

และข้อมูลใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัย

เป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 

 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

ชลบุรี โทร 038-932491-2 ในวันและเวลาราชการข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยและส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
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ลงชื่อ…………………….……………………………….  ลงชื่อ…………………….………………………………. 

      (………………………………………………….)                 (………………………………………………….) 

               ผู้วิจัย            ผู้ให้ความยินยอม 

 

       

ลงชื่อ…………………….………………………………. 

      (………………………………………………….) 

พยาน  
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ภาคผนวก ด 

ตารางท่ี 25 แนวทางในการซักถามเพ่ือค้นหาปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาจากการตอบ
แบบสอบถาม MTB-Thai 

ข้อค าถาม ค าตอบ แนวทางในการซักถาม 

1.  ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคย
ลืมใช้ยาหรือไม่อย่างไร 

เคยลืมตั้งแต่ 5 ครั้ง
ขึ้นไป/เคยลืม 3-4 
ครั้ง/เคยลืม 1-2 ครั้ง 

- เหตุใดท่านถึงลืมใช้ยา เช่น วิธีใช้ไม่
สะดวก จัดเก็บยาไว้ที่บ้านแต่ออกไป
ท างานนอกบ้าน เป็นต้น 

2.  ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านเคย
ใช้ยาไม่ตรงเวลาหรือไม่ตรงมื้อ
ตามท่ีแพทย์สั่ง หรือไม่อย่างไร 

ไม่ตรงมื้อ ตั้งแต่ 5 
ครั้งขึ้นไป/ไม่ตรงมื้อ 
3-4 ครั้ง/ไม่ตรงมื้อ 
1-2 ครั้ง 

- ยามีวิธีใช้ที่ไม่สะดวกต่อท่านหรือไม่ 
- ท่านต้องการให้ปรับยาเป็นอย่างไร
ท่านถึงจะสะดวกใช้ยามากที่สุด 

3.  ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านเคย
หยุดใช้ยาเองโดยที่ไม่ได้ปรึกษา
แพทย์เนื่องจากได้รับอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยาหรือ
กังวล/กลัวว่าจะได้รับอาการ
ข้างเคียงจากยาหรือแพ้ยา 
หรือไม่อย่างไร 

เคยหยุดยาตั้งแต่ 5 
ครั้งขึ้นไป/หยุดยา  
3-4 ครั้ง/หยุดยา 1-2 
ครั้ง 

- อาการใดที่ท าให้ท่านหยุดใช้ยา 
- ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรกับการใช้

ยาอย่างต่อเนื่อง (เพ่ือหาสาเหตุที่ท า
ให้ผู้ป่วยกยุดยาเองเนื่องจากกังวล
เกี่ยวกับอาการข้างเคียงจากยา) 

4.  ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านเคย
หยุดใช้ยาเองโดยที่ไม่ได้ปรึกษา
แพทยเ์พราะคิดว่าตนเองหาย
จากโรคท่ีเป็นแล้วหรือไม่มี
อาการแล้วหรือไม่อย่างไร 

เคยหยุดยาตั้งแต่ 5 
ครั้งขึ้นไป/เคยหยุด
ยา 3-4 ครั้ง/เคยหยุด
ยา 1-2 ครั้ง 

- ทราบหรือไม่โรคท่ีท่านเป็นคือโรค
อะไร 

- ทราบการด าเนินของโรค อาการ และ
แนวทางการรักษาโรคของท่าน
หรือไม่ (เพ่ือประเมินปัญหาที่ท าให้
ผู้ป่วยหยุดยาเองเนื่องจากคิดว่าหาย
จากโรคเรื้อรังประจ าตัว) 

5.  ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านเคย
หยุดใช้ยาเองโดยที่ไม่ได้ปรึกษา
แพทย์ด้วยเหตุผลอื่น ๆ ที่
นอกเหนือจากข้อ 3 และ 4 
หรือไม่อย่างไร 

เคยหยุดยาตั้งแต่ 5 
ครั้งขึ้นไป/เคยหยุด
ยา 3-4 ครั้ง/เคยหยุด
ยา 1-2 ครั้ง 

- เหตุผลใดที่ท าให้ท่านถึงหยุดยาเอง 
- ท่านทราบหรือไม่ถึงข้อดีหรือข้อเสีย

ของการหยุดยาเอง 
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ตารางท่ี 25 แนวทางในการซักถามเพ่ือค้นหาปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาจากการตอบ
แบบสอบถาม MTB-Thai (ต่อ) 

ข้อค าถาม ค าตอบ แนวทางในการซักถาม 

6.  ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านเคย
เพ่ิม/ลดจ านวนยาหรือปริมาณ
ยาหรือความถี่ในการใช้ยาโดย
ที่ไม่ได้ปรึกษาแพทย์หรือไม่ 
อย่างไร 

เคยเพ่ิม/ลดจ านวน
ยาหรือความถี่ในการ
ใช้ยาตั้งแต่ 5 ครั้ง 
ขึ้นไป/เคยเพ่ิม/ลด 
จ านวนยาหรือความถ่ี 
ในการใช้ยา 3-4 
ครั้ง/เคยเพ่ิม/ลด
จ านวนยาหรือความถ่ี 
ในการใช้ยา 1-2 ครั้ง 

- เหตุใดท่านถึงเพ่ิมลดจ านวนยา 
- ท่านมีอาการผิดปกติหรือไม่ที่เป็น

สาเหตุให้เพ่ิม/ลดจ านวนยา 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล กันยาพร ชาติวิวัฒน์พรชัย 
วัน เดือน ปี เกิด 26 กันยายน 2531 
สถานที่เกิด ปทุมธานี 
วุฒิการศึกษา ปริญญาตรีเภสัชศาสตร์บัณฑิต คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ใน

ปี พ.ศ.2555 และเข้าศึกษาต่อหลักสูตรเภสัชศาสตร์มหาบัณฑิต คณะเภสัช
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี พ.ศ.2561 ปัจจุบันปฏิบัติงาน
ต าแหน่งเภสัชกรช านาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 
โรงพยาบาลพนัสนิคม จังหวัดชลบุร ี  
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