
                                                                      
 

 
 

ผลของการให้บริบาลทางเภสชักรรมโดยเภสชักรต่อการกลบัมารกัษาซ า้ 
ในโรงพยาบาลภายใน 30 วนัท่ีเก่ียวเน่ืองกบัการใช้ยาในผูส้งูอาย ุ

 
กนัยาพร ชาตวิวิฒัน์พรชยั1, ณีรชา คมข า2, รชันก รกัจรรยาบรรณ3,  
นงลกัษณ์ วงศบ์ญุเพง็3, พรรณทพิา ศกัดิท์อง4, ทดัตา ศรบีญุเรอืง4 

 

1นิสติเภสชัศาสตรมหาบณัฑติ ภาควชิาเภสชักรรมปฏบิตั ิคณะเภสชัศาสตร ์จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
2กลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาลพนสันิคม ชลบุร ี

3กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพนสันิคม ชลบุร ี
4ภาควชิาเภสชักรรมปฏบิตั ิคณะเภสชัศาสตร ์จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

 

บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบผลของการให้บริบาลทางเภสชักรรมโดยเภสชักรต่ออตัราการกลบัมารกัษาซ ้าใน

โรงพยาบาลที่เกี่ยวเนื่องกบัยาในผู้สูงอายุภายในระยะเวลา 30 วนัหลงัจ าหน่าย วิธีการ: รูปแบบการวจิยัเป็นการศึกษาเชิง
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รวมทัง้สิน้ 173 คน อยู่ในกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม 87และ 86 คน ตามล าดบั   ผลจากการศกึษาพบอตัราการกลบัมารกัษาซ ้า
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Abstract 

Objective:  To compare the impact of pharmacist- led pharmaceutical care ( PC)  on 30- day drug- related 
readmission among the elderly. Method: The study was a single-blind randomized-controlled trial. The eligible subjects 
were the elderly patients who admitted to the general medical wards, Phanatnikhom Hospital.  A total of 192 subjects 
were randomly assigned with block randomization into two groups: 1) the intervention group ( IG; group received 
pharmacist-led PC and usual care) and 2) the control group (CG; group received usual care). All subjects in both groups 
were monitored and followed since the admission date till 30 days after discharge.  The outcomes were classified 
according to the causes of drug-related readmissions at 30 days and were compared between groups. Results: At the 
end of the study, there were 173 subjects ( 87 and 86 elderly patients in IG and CG, respectively) .  Our finding shows 
that the rate of 30-day drug-related readmissions in IG was significantly lower than in CG (5.75% VS 23.26%, P<0.001). 
Conclusion: Pharmacist-led pharmaceutical care combine with usual care could significantly reduce 30-day drug-related 
readmissions rate among the elderly patients.        
Keyword: pharmaceutical care, re-admission, drug-related problems, elderly  
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บทน า 
 ปัจจุบนัการกลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาลหลงั

จ าห น่ าย โดยไม่ ไ ด้มีก า รนั ดหมายผู้ ป่ วย ล่ ว งห น้า 
(unplanned readmissions) เป็นปัญหาสาธารณสุขทัว่โลก 
(1) ส าหรบัประเทศไทยการกลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาล
ถอืเป็นตวัชีว้ดัศกัยภาพการจดับรกิารผูป่้วยในตามแผนการ
จัดระบบบริการสุขภาพ (service plan) ของกระทรวง
สาธารณสุขในปัจจุบนั เนื่องจากสามารถแสดงถึงสภาวะ
สุขภาพของผูป่้วยและคุณภาพของการดูแลรกัษาผูป่้วยได้  

(2, 3) การศึกษาการกลบัมารบัการรกัษาซ ้าในทุกสาเหตุ
ในช่วงระยะเวลา 28-30 วันหลังจ าหน่ายพบในหลาย
ประเทศ เช่น อเมริกา ใต้หวัน เดนมาร์ก สวีเดน มีการ
รายงานอตัราดงักล่าวทีแ่ตกต่างกนัตัง้แต่รอ้ยละ 15-30 (4-
7) ส าหรบัในประเทศไทยมรีายงานการกลบัมารกัษาซ ้าที่
แตกต่างกนัในแต่ละกลุ่มโรค เช่น ภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั
ร้ อ ย ล ะ  14 ขณะที่ โ ร คตับ แข็งพบ ร้ อ ยล ะ  17 แ ล ะ
โรคเบาหวานรอ้ยละ 5 เป็นตน้ (8-10) 

จากการเก็บข้อมูลเบื้องต้น ณ โรงพยาบาล      
พนัสนิคม จังหวัดชลบุรี พบโรงพยาบาลมีการก าหนด
เป้าหมายเกีย่วกบัอตัราการกลบัมารกัษาซ ้าในทุกโรคของ
ผู้ป่วยทุกรายน้อยกว่าร้อยละ 2 ต่อปี แต่ในปี พ.ศ. 2562 
กลบัพบรายงานอตัราการกลบัมารกัษาซ ้าจากทุกโรคพบ
รอ้ยละ 3.18 ซึง่สงูกว่าค่าเป้าหมาย โดยโรคทีเ่ป็นสาเหตุให้
ผูป่้วยกลบัมารกัษาซ ้ามากทีสุ่ด ไดแ้ก่ กลุ่มอาการโรคหวัใจ
ขาดเลอืดทีเ่กดิขึน้เฉียบพลนั โรคกระเพาะปัสสาวะอกัเสบ 
และภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั ตามล าดบั โดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ที่กลับมารักษาซ ้าเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุมากกว่า
หรอืเท่ากบั 60 ปี เฉลีย่รอ้ยละ 70 ของผูป่้วยทีก่ลบัมารกัษา
ซ ้าทัง้หมดในทุกโรค สาเหตุส่วนหนึ่งที่ท าใหผู้้ป่วยกลบัมา
รักษาซ ้าเกิดจากปัญหาจากการใช้ยา เช่น อาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา เป็นต้น จากขอ้มูลดงักล่าวแสดงให้
เห็นว่า การดูแลกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุมคีวามจ าเป็น และการ
แก้ไขปัญหาการกลับมารักษาซ ้าในโรงพยาบาลมีความ
จ าเป็นเร่งด่วน เพื่อลดภาวะความเจ็บป่วยซ ้าซ้อนของ
ผู้ป่วย ลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึง
ค่าใชจ้่ายของโรงพยาบาล  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบปัจจุบันมี
การศกึษาถึงการใช้หลกัการบรบิาลทางเภสชักรรมในการ
ลดอตัราการกลบัมารกัษาซ ้าด้วยสาเหตุทีเ่กีย่วเนื่องกบัยา 
แต่อย่างไรกต็ามผลการศกึษาในต่างประเทศยงัคงมคีวาม

ขดัแยง้กนั (1, 11-14) นอกจากนี้ในประเทศไทยยงัไม่เคยมี
การศึกษาในด้านดงักล่าวในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งผู้วจิยัมี
สมมติฐานเบื้องต้นว่าการให้บริบาลทางเภสชักรรมโดย
เภสชักรอาจช่วยลดอตัราการกลบัมารกัษาซ ้าดว้ยสาเหตุที่
เกี่ยวเนื่ องกับยาในผู้ป่วยสูงอายุได้  และจะช่วยส่งผล
ก่อให้เกดิประโยชน์ต่อผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์ และ
โรงพยาบาลต่อไปจงึเป็นทีม่าของการศกึษาวจิยัในครัง้นี้ ซึง่
มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อเปรียบเทียบผลของการให้การ
บริบาลทางเภสชักรรมโดยเภสชักรต่ออัตราการกลับมา
รักษาซ ้าในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุที่เกี่ยวเนื่องกบัยาใน
ผู้ป่วยสูงอายุ และมีวัตถุประสงค์รองเพื่อเปรียบเทียบ
สดัส่วนของปัญหาจากการใช้ยาที่เป็นสาเหตุหลกัของการ
กลบัมารกัษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล และระยะเวลาเฉลี่ยที่
ผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลซ ้า 
 
วิธีการวิจยั 

  การวจิยันี้เป็นการศกึษาเชงิทดลองแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุมแบบปกปิดทางเดยีว (single-blind randomized 
-controlled trial)  ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสขุจงัหวดัชลบุร ี(เอกสารเลขที ่19/62-R1) 
 ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 
 ประชากรในการศกึษา คอื ผูป่้วยทีม่อีายุมากกว่า
หรอืเท่ากบั 60 ปี ที่เขา้รบัการรกัษาตวัในหอผู้ป่วย ได้แก่ 
หอผูป่้วยอายุรกรรมหญงิ อายุรกรรมชาย และพเิศษเมตตา  
4 โรงพยาบาลพนัสนิคม ระหว่างเดือนตุลาคม 2562 ถึง 
กุมภาพันธ์ 2563 และผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการวิจัยซึ่ง
ได้แก่ 1) อายุมากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 2) 
ได้รบัการวินิจฉัยเป็นโรคเรื้อรงัอย่างน้อย 1 โรค โดยโรค
เรื้อรงั หมายถึง โรคที่เป็นระยะเวลานานและมีระยะเวลา
การด าเนินโรคชา้ เช่น โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง โรค
ไตวายเรือ้รงั โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู โรคไขมนั
ในเลอืดสูง โรคหดื เป็นต้น (15) 3) ได้รบัยาเพื่อรกัษาโรค
เรือ้รงัตัง้แต่ 1 รายการขึน้ไป 4) สามารถสื่อสารตอบโตโ้ดย
ใช้ภาษาไทยได้เข้าใจ และ 5) มีโทรศัพท์บ้านหรือ
โทรศพัทเ์คลื่อนทีซ่ึง่สามารถใชต้ดิต่อได ้
 เกณฑค์ดัผูป่้วยออกจากการวจิยั ไดแ้ก่ 1) ผูป่้วย
ที่ได้รบัการวนิิจฉัยเป็นโรคจติเภทหรือมีอาการทางจติ 2) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะสมองเสื่อมและ/หรือ
โรคอลัไซเมอร์ 3) ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รบัการดูแลแบบ
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ประคบัประคองอาการ 4) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้
ดว้ยตนเอง 5) ผูป่้วยทีม่กีารยา้ยมาจากหอผูป่้วยอื่นทีไ่ม่ใช่
หอผูป่้วยอายุรกรรม และ 6) ผูป่้วยทีม่กีารย้ายไปหอผูป่้วย
วกิฤตริะหว่างด าเนินการวจิยั สว่นเกณฑก์ารยุตกิารเขา้ร่วม
การวจิยั คอื 1) ผู้ป่วยที่ได้รบัการประเมนิว่าไม่สามารถให้
ขอ้มูลแก่ผู้วจิยัได้ภายหลงัจากเริม่ด าเนินการวจิยั และ 2) 
ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติในระหว่างเขา้รบัการรกัษา 
 การค านวณขนาดตัวอย่างในการวิจัยนี้ ใช้สูตร
ส าหรบัการวจิยัเชงิทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคุม โดย
ตัวแปรตามเป็นตัวแปรทวิ (dichotomous variable) เมื่อ
ก าหนดใหก้ลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมมจี านวนเท่ากนั (16) 
โดยก าหนดระดบันัยส าคญัทางสถิติ (α) เท่ากบั 0.05 ค่า
อ านาจการทดสอบ (1-β) เท่ากบั 0.80 การค านวณอา้งองิ
ผลการศกึษาของ Lenssen และคณะ (17) ดงันี้ สดัสว่นของ
ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ ้าในกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา
เท่ากบัรอ้ยละ 24 และรอ้ยละ 9 ตามล าดบั จากการค านวณ
ไดข้นาดตวัอย่างกลุ่มละ 81 คน ผูว้จิยัประมาณว่า ตวัอย่าง
ร้อยละ 10 ออกจากการวิจยั ดังนัน้จึงใช้ตัวอย่างกลุ่มละ
อย่างน้อย 90 คน 
 การด าเนินการวิจยั 

ผูป่้วยทีผ่่านการคดัเลอืกเขา้การวจิยั ถูกแบ่งตาม
ชัน้ภูมดิ้วยจ านวนรายการยาที่ได้รบัยา ณ วนัที่เขา้รบัการ
รกัษาตวัในโรงพยาบาล รายละเอยีดจ านวนรายการยาได้
จากการสมัภาษณ์ผูป่้วยร่วมกบัการสบืค้นจากเวชระเบยีน
และระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล โดยแบ่งเป็น 3 
กลุ่มย่อย ได้แก่ 1) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 รายการ 2) 
ระหว่าง 5-10 รายการ และ 3) มากกว่าหรือเท่ากับ 11 
รายการ ทัง้นี้เพื่อใหม้กีารกระจายของตวัอย่างใกลเ้คยีงกนั
ในทัง้ 2 กลุ่มคือกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม เนื่องจากมี
รายงานการศกึษาก่อนหน้าถงึปัญหาจากการใชย้าทีเ่พิม่ขึน้
ตามจ านวนรายการยาทีม่ากขึน้ (18-21)  จากนัน้แบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบบล็อกละ 4 คน (block of 4 
randomization) ในอัตราส่วนกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
1:1 โดยใชเ้ลขสุม่จากโปรแกรมคอมพวิเตอร ์

การให้บริบาลทางเภสชักรรม 
กลุ่มศกึษาจะได้รบัการบรบิาลทางเภสชักรรมทีม่ี

ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง (patient-centered care) โดยค านึงถงึ
ความต้องการด้านยาของผูป่้วยร่วมด้วยตลอดระยะเวลาที่
เขา้รบัการรกัษา (22-23) ซึง่ประกอบดว้ย 5 ขัน้ตอน ไดแ้ก่ 

ขัน้ตอนที ่1 การเกบ็รวบรวมขอ้มลูพืน้ฐานทีส่ าคญั
ของผู้ป่วย เพื่อให้เข้าใจเหตุผลของการสัง่ใช้ยาและการ
รกัษา เช่น รายการยา ผลติภณัฑ์เสรมิอาหาร สมุนไพรที่
ผูป่้วยไดร้บัในปัจจุบนั ประวตักิารรกัษา ขอ้มูลสุขภาพ และ
ผลตรวจทางห้องปฏบิตัิการ ลกัษณะการใช้ชวีติประจ าวนั 
และปัจจยัทางสงัคมของผูป่้วยทีอ่าจมผีลต่อการใชย้า 

 ขัน้ตอนที่  2 การประเมินข้อมูล ระบุล าดับ
ความส าคญัของการแกปั้ญหาในแต่ละดา้นของผูป่้วย ขอ้มลู
ที่ต้องประเมิน เช่น ความเหมาะสมของรายการยา 
ประสิทธิผล ความปลอดภัย ด้วยเกณฑ์ประเมินความ
เหมาะสมของการใชย้าในผูส้งูอายุตาม AGS Beers criteria 
ฉบบัปรบัปรุง 2019 (24) ประเมนิปัญหาจากการใชย้า และ
ประเมินระดบัความร่วมมือในการใช้ยาด้วยแบบประเมิน 
MTB-Thai (25) 

ขัน้ตอนที่ 3 เภสัชกรวางแผนการรักษา โดย
ประเมนิความเหมาะสมของแผนการรกัษาร่วมกบัทมีรกัษา 
ผู้ป่วย และผู้ดูแล เช่น วางแผนแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 
และปรบัการรกัษาดว้ยยาอย่างเหมาะสม วางแผนใหผู้ป่้วย
มสี่วนร่วมในการดูแลตนเอง วางแผนการตดิตามและส่งต่อ
ขอ้มลูดา้นยาหากผูป่้วยยา้ยสถานพยาบาล 

ขัน้ตอนที ่4 การดแูลผูป่้วยโดยเภสชักรใหก้ารดแูล
ผู้ป่วยร่วมกบัทมีรกัษาตามแผนการดูแลผู้ป่วย เช่น แก้ไข
ปัญหาจากการใช้ยาร่วมกบัทมีรกัษาและผู้ป่วยหรอืผู้ดูแล 
ส าหรบัปัญหาจากการใช้ยาที่ต้องได้รบัการแก้ไขในทนัที 
ผูว้จิยัหลกัจะด าเนินการแกไ้ข พดูคุยกบัผูป่้วยและทมีรกัษา 
ขณะที่ปัญหาจากการใชย้าทีต่้องปรบัพฤตกิรรมของผูป่้วย
หรอืผูดู้แล จะถูกบนัทกึไวแ้ละท าการแกไ้ขในวนัทีจ่ าหน่าย
ผู้ป่วย ณ ห้องให้ค าปรึกษาทางการพยาบาล เพื่อลดการ
สื่อสารกับผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาระหว่างนอนโรงพยาบาล 
เน่ืองจากผูป่้วยบางรายในกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมมเีตยีง
ในการนอนที่ติดกัน การลดการสื่อสารในช่วงนี้จะท าให้
กระบวนการของผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม
คลา้ยคลงึกนั ลดการระบุว่าผูป่้วยอยู่ในกลุ่มศกึษาหรอืกลุ่ม
ควบคุมโดยผูป่้วยเอง  

ขัน้ตอนที่ 5 ติดตามและประเมนิความเหมาะสม 
ประสิทธิผล และความปลอดภัยของยาในทุกวันตลอด
ระยะเวลาทีผู่ป่้วยเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

ก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
ผูว้จิยัใหค้ าแนะน าการใชย้า การปฏบิตัติวั และร่วมกนัแกไ้ข
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ปัญหาจากการใช้ยาร่วมกับผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนการ
จ าหน่าย ณ หอ้งใหค้ าปรกึษาทางการพยาบาล 

กลุ่มควบคุมได้รับบริการตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาล ได้แก่ การประสานรายการยาเฉพาะผู้ป่วยที่
น ายาโรคประจ าตัวมาขณะเข้ารับการรักษา การแก้ไข
ปัญหาจากการใช้ยาเฉพาะผู้ป่วยที่แพทย์ส่งปรึกษา เช่น 
การสอนใชย้าเทคนิคพเิศษ หรอืการปรบัขนาดยาวารฟ์ารนิ 
เป็นต้น ณ วันที่จ าหน่าย ญาติหรือเจ้าหน้าที่ร ับยาแทน
ผู้ป่วยที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยในและจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล 

เครือ่งมือและตวัแปร 
การวจิยัใชเ้ครื่องมอืทีช่่วยคน้หาปัญหาจากการใช้

ยาขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล คือ AGS Beers 
criteria ฉบบัปรบัปรุง 2019 (24) ไดแ้ก่ ยาทีค่วรหลกีเลี่ยง
การใช้ในผู้สูงอายุ 33 ชนิด/กลุ่มยา ยาที่ควรระวงัการใช้
เฉพาะโรค ยาทีค่วรใชอ้ย่างระมดัระวงัในผูส้งูอายุ 15 ชนิด/
กลุ่มยา อนัตรกริยิาระหว่างยากบัยา 22 คู่ยา ยาทีต่้องปรบั
ขนาดตามการท างานของไต 23 ชนิด ร่วมกบัประเมนิความ
เหมาะสมของรายการยารวมถึงขนาดยาจาก drug 
information handbook ปี 2019 (26) ประเมนิความร่วมมอื
ในการใชย้าดว้ยแบบสอบถาม MTB-Thai โดยไดร้บัอนุญาต
จาก รศ. ภญ. ดร.พรรณทิพา ศักดิท์อง MTB-Thai เป็น
แบบสอบถามทีม่โีดยมคี่า Cronbach’s alpha อยู่ในเกณฑด์ี
เท่ากบั 0.76 และมคี่า Intraclass Correlation (ICC) ของทัง้
แบบสอบถามอยู่ในเกณฑ์ดีมาก เท่ากับ 0.83 (25) การ
ประเมนิปัญหาจากการใชย้าแบ่งปัญหาเป็น 7 ประเภทตาม 
Cipolle และคณะ (22) 

วิธีการเกบ็ข้อมูล 
 วิธีการ เก็บข้อมูลของผู้ ป่ วยในทั ้งสองก ลุ่ม
ด าเนินการโดยวธิเีดยีวกนั และรวบรวมด้วยเครื่องมอืชนิด
เดยีวกนั ผูว้จิยัหลกัรวบรวมขอ้มูลทัว่ไปและขอ้มลูเกีย่วกบั
โรคและยา ณ วนัแรกรบัผูป่้วย โดยการซกัประวตัอิย่างเป็น
ระบบร่วมกับการตรวจสอบข้อมูลจากเวชระเบียนและ
ฐานขอ้มูลทางระบบคอมพวิเตอร์ จากนัน้ผู้วจิยัเกบ็ขอ้มูล
ผลการศกึษา เมื่อครบ 30 วนัหลงัจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล ผูว้จิยัล าดบัที ่2 เป็นผูป้ระเมนิสาเหตุของการ
กลบัเขา้รบัการรกัษาซ ้า โดยใชแ้บบเกบ็ขอ้มูลการกลบัเขา้
รบัการรกัษาซ ้าที่ออกแบบให้ถามเฉพาะข้อมูลที่ต้องเกบ็
รายละเอียด ผ่านการสอบถามทางโทรศพัท์และรวบรวม
ขอ้มูลในเวชระเบยีนทางระบบคอมพวิเตอร์ จากนัน้ผู้วจิยั

ล าดบัที่ 2 ประเมนิสาเหตุของการกลบัเขา้รบัการรกัษาซ ้า
ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 สาเหตุ คอื 1) ไม่เกี่ยวเนื่องกบัยา เช่น 
จากอาการของโรค จากอุบตัเิหตุ 2) เกีย่วเน่ืองกบัยา ผูป่้วย
ถูกประเมินว่ามีสาเหตุการกลับเข้ารับการรักษาซ ้าที่
เกีย่วเน่ืองกบัยาเมื่อพบปัญหาจากการใชย้าตามการจ าแนก
ของ Cipolle และคณะ (22) และเมื่อพบความคลาดเคลื่อน
ทางยา จากนัน้ผู้วิจยัหลกัตรวจสอบรายละเอียดของการ
ประเมนิและการจดัสาเหตุว่าตรงกบัผูว้จิยัล าดบัที ่2 หรอืไม่ 
หากไม่ตรงกนัจะปรกึษาแพทยผ์ูร้กัษา ณ วนัทีผู่ป่้วยเขา้รบั
การรกัษาซ ้าเพื่อจดัสาเหตุของการกลบัเขา้รบัการรกัษาซ ้า
อกีครัง้  
 การวิเคราะหข์้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 
22.0 (SPSS Co., Ltd, Bangkok Thailand) ลขิสทิธิภ์ายใต้
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ขอ้มูลทัว่ไปของผู้ป่วย แสดงผล
โดยใช้สถิติเชงิพรรณนาในรูปของร้อยละ หากเป็นตวัแปร
ต่อเนื่ องแสดงผลในรูปของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานในข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติ หรือในรูป
ค่ามธัยฐานและพิสยัควอไทล์ในข้อมูลที่มีการแจกแจงไม่
ปกติ ส าหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่ม 
ได้แก่ ขอ้มูลพื้นฐาน เช่น อายุ และค่าเฉลี่ยระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล ใช้สถิติ Independent t-test หรอื Mann-
Whitney U test ส าหรับการเปรียบเทียบสัดส่วน ได้แก่ 
อตัราการกลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาล และร้อยละของ
ปัญหาจากการใช้ยา ใช้สถิติ Pearson Chi-Square Test 
หรือ Fisher’s Exact test ส าหรบัระดบันัยส าคญัทางสถิติ
ของการวจิยันี้ก าหนดไวท้ีน้่อยกว่า 0.05 
 
ผลการวิจยั 

ผู้ป่วยผ่านเกณฑ์การคัดเข้าร่วมการวิจัยครัง้นี้  
192 คน แบ่งเป็นกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 96 คน 
มผีูป่้วยเขา้เกณฑค์ดัออกจากการวจิยัในกลุ่มศกึษาจ านวน 
9 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 10 คน จงึเหลอืผูป่้วยในการ
วิจัยทัง้สิ้น 173 คน แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา 87 คนและกลุ่ม
ควบคุม 86 คน รายละเอยีดแสดงในรปูที ่1 
ข้อมูลทัว่ไป 
 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยแสดงในตารางที่ 1 พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยในกลุ่มควบคุม
72.49 ± 8.10 ปี และกลุ่มศกึษา 73.99 ± 8.39 ปี ส่วนใหญ่
ค่าเฉลีย่ดชันีมวลกาย (body mass index, BMI) 23 
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รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการด าเนินการวจิยั 

 
กิโลกรัม / เมตร 2 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ ใ นชั ้น
ประถมศกึษา มผีู้ป่วยส่วนหนึ่งอ่านภาษาไทยไม่ได้ (กลุ่ม
ควบคุมร้อยละ 1.16 และกลุ่มศกึษาร้อยละ 3.45) ปัจจุบนั
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชพี อาศยัรายได้จากบุตร 
สมาชิกในครอบครวั หรือเบี้ยยงัชพีคนชรา ส่วนใหญ่ไม่มี
ปัญหาดา้นค่าใชจ้่ายส าหรบัการรกัษาพยาบาล เนื่องจากใช้
สทิธกิารรกัษาจากบตัรประกนัสุขภาพถ้วนหน้า นอกจากนี้
ผูป่้วยสว่นใหญ่ในทัง้สองกลุ่มไม่เคยสบูบุหรี ่ไม่ดื่มสรุา และ
ไม่เคยใชส้มุนไพรหรอือาหารเสรมิ  
 ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและยาแสดงในตารางที ่2 พบวา่ 
ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอยู่ในช่วง 1-8 โรค กลุ่มโรคที่พบ 3
อนัดบัแรกไดแ้ก่ โรคความดนัโลหติสงู ภาวะไขมนัในเลอืด
สูง และโรคไตเรื้อรงั ตามล าดบั ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รบัยา
ร่วมกนัหลายขนานในช่วง 5-10 รายการ ค่าเฉลี่ยรายการ
ยาในกลุ่มควบคุม 6.72 ± 3.64 รายการ และกลุ่มศึกษา 
7.56 ± 4.67 รายการ มีผู้ป่วยประมาณครึ่งหนึ่งในทัง้สอง
กลุ่มสามารถใชย้าไดเ้อง ไม่จ าเป็นต้องมผีูดู้แล มเีพยีงส่วน

น้อยเท่านัน้ที่ไม่สามารถใช้ยาได้เอง โดยมผีู้ดูแลเป็นบุตร
หรอืญาต ิและกว่าครึง่หนึ่งมปีระวตักิารเขา้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลในช่วง 1 ปีทีผ่่านมา  
 อย่างไรกต็ามเมื่อเปรยีบเทยีบขอ้มลูพืน้ฐานทัว่ไป
ของผูป่้วย ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและยาระหว่างสองกลุ่ม พบว่า
ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P>0.05) 
 
การกลบัมารกัษาซ า้ในโรงพยาบาล 

อัตราการกลับมารักษาซ ้าในโรงพยาบาลด้วย
สาเหตุที่เกี่ยวเนื่องกับยาภายในระยะเวลา 30 วันหลัง
จ าหน่ายในกลุ่มศกึษาต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถิติ (ร้อยละ 5.75 และร้อยละ 23.26 ตามล าดับ, 
P<0.001) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 โดยสาเหตุที่
สมัพนัธก์บัการใชย้าทีพ่บม ี2 สาเหตุ ไดแ้ก่  

1) สาเหตุจากความคลาดเคลื่อนทางยา ในกลุ่ม
ควบคุมพบผู้ป่วยมคีวามคลาดเคลื่อนทางยาจ านวน 2 คน 
คอื ผูป่้วยไดร้บัยาวารฟ์ารนิขนาดสงูกว่าทีค่วรจะไดร้บัเน่ือง 
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      ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย 

ขอ้มลูทัว่ไป 
จ านวนคน (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่±SD 

P 
กลุ่มควบคมุ (N=86) กลุ่มศกึษา (N=87) 

เพศa 
ชาย 
หญงิ 

 
35 (40.70) 
51 (59.30) 

 
33 (37.93) 
54 (62.07) 

0.710 

อายbุ (ปี) 
เฉลีย่ 
ค่าต ่าสดุ-ค่าสงูสดุ 
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 

ดชันีมวลกายa (กโิลกรมั/เมตร2) 23.31±5.28 23.82±4.82 0.587 
ผูป่้วยอ่านภาษาไทยไม่ได ้ 1 (1.16) 3 (3.45) 0.311 
ระดบัการศกึษาสงูสดุc 

ไม่ไดศ้กึษา 
ประถมศกึษา 
มธัยมศกึษาขึน้ไป 

 
1 (1.16) 

79 (91.86) 
6 (6.98) 

 
5 (5.75) 

75 (86.20) 
7 (8.05) 

0.285 

อาชพีc 
ไม่ไดป้ระกอบอาชพี 
ยงัคงประกอบอาชพี§ 

 
62 (72.90) 
24 (27.91) 

 
63 (72.41) 
24 (27.59) 

0.962 

สทิธกิารรกัษาพยาบาลb 
ประกนัสขุภาพถว้นหน้า 
ขา้ราชการ/รฐัวสิาหกจิ 

 
76 (88.37) 
10 (11.63) 

 
71 (81.61) 
16 (18.39) 

0.213 

ผูร้่วมพกัอาศยัc 
อยู่คนเดยีว 
ครอบครวัหรอืญาต ิ

 
4 (4.65) 

82 (95.35) 

 
2 (2.30) 

85 (97.70) 

0.443 

ประวตักิารเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาในอดตีb   
ไม่มปีระวตั ิ
มปีระวตั ิ

78 (90.70) 
8 (9.30) 

75 (86.36) 
12 (13.64) 

0.356 

การสบูบุหรีa่ 
ไม่เคยสบู 
เคยสบูแต่เลกิแลว้ 
สบูบา้งนาน ๆ ครัง้ 
สบูเป็นประจ าทุกวนั 

 
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 

การดื่มสรุาc 
ไม่ดื่ม 
เคยดื่มแต่เลกิแลว้ 
ดื่มบา้งนาน ๆ ครัง้ 
ดื่มเป็นประจ าทุกวนั 

 
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 
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      ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย (ต่อ) 

ขอ้มลูทัว่ไป 
จ านวนคน (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่±SD 

P 
กลุ่มควบคมุ (N=86) กลุ่มศกึษา (N=87) 

การใชส้มุนไพร/ผลติภณัฑเ์สรมิอาหารb 
ไม่เคยใช ้
เคยใชแ้ต่หยุดใชแ้ลว้ 
ก าลงัใช ้

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

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

0.058 

aPearson Chi-Square Test, b Independent T-Test, cFisher’s Exact Test, §อาชีพ ได้แก่ รบัจ้าง เกษตรกร ธุรกิจส่วนตวั 
นกับวช ขา้ราชการบ านาญ 

   
จากความผดิพลาดของฉลากยา และผู้ป่วยไม่ได้รบัยาลด
ความดนัโลหติเนื่องจากค าสัง่เบกิจ่ายยาไม่ชดัเจน ส าหรบั
ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยา แต่
อย่างไรกต็ามไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส าคญัทางสถติิ
ระหว่างผูป่้วยทัง้สองกลุ่ม (P=0.246)  

2) สาเหตุจากปัญหาจากการใช้ยา ส าหรับกลุ่ม
ควบคุมพบผู้ป่วยมีปัญหาจากการใช้ยาที่เป็นสาเหตุให้
ผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาซ ้าทัง้หมด 18 คน (ร้อยละ 
20.93) ขณะที่กลุ่มศึกษาพบ 5 คน (ร้อยละ 5.75) และ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.003) เมื่อ
วเิคราะหเ์ปรยีบเทยีบเฉพาะประเภทของปัญหาจากการใช้
ยาที่เป็นสาเหตุของการกลบัมารกัษาตวัซ ้าในโรงพยาบาล
ภายในระยะเวลา 30 วนัหลงัจ าหน่าย พบว่า ในกลุ่มควบคมุ
ผูป่้วยไดร้บัยาทีไ่ม่มปีระสทิธผิลรอ้ยละ 2.33 เกดิอาการไม่
พงึประสงค์จากยาและผู้ป่วยไม่ร่วมมอืในการใช้ยาร้อยละ 
9.30 เท่ากนั ขณะที่กลุ่มศึกษาพบผู้ป่วยเกิดอาการไม่พงึ
ประสงค์จากการใช้ยาร้อยละ 3.45 และผู้ป่วยไม่ร่วมมอืใน
การใช้ยาร้อยละ 2.30 ของผู้ป่วยทัง้หมด แต่อย่างไรกต็าม
ไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติเมื่อจ าแนก
ตามสาเหตุของการเกดิปัญหาจากการใช้ยาระหว่างผูป่้วย
ทัง้สองกลุ่ม (P>0.05) 

ส าหรับระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารบัการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล กลุ่มศกึษามรีะยะเวลาเฉลี่ย 7.77 ± 3.23 วนั 
ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่มรีะยะเวลาเฉลี่ย 11.13 ± 4.94 
วนั (P=0.031)  
 

การอภิปรายผล 
การกลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาลในช่วงระยะ 

เวลา 30 วนัหลงัจ าหน่าย สามารถสะทอ้นถงึคุณภาพในการ
ดแูลผูป่้วยขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลครัง้ก่อนหน้า

ไดเ้ป็นอย่างด ี(27) โครงการช่วยเหลอืดา้นสุขภาพเมดแิคร์
ประเทศสหรัฐอเมริกาแนะน าว่า การเก็บข้อมูลหลังการ
จ าหน่ายเป็นระยะเวลานานเกนิไป อาจมปัีจจยัอื่น ๆ ที่ไม่
เกี่ยวข้องกับการรักษาครัง้ล่าสุดที่มีผลท าให้ผู้ป่วยต้อง
กลับมารักษาในโรงพยาบาลซ ้าเพิ่มเข้ามาได้ ซึ่งถือเป็น
ปั จ จัยกวน ต่อการประ เมินสภาวะของผู้ ป่ ว ยห รือ
ผลการรกัษา เช่น การด าเนินไปของโรคประจ าตวัของผูป่้วย
ท าให้เกดิโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ พฤติกรรมของผู้ป่วย หรอื
การดูแลผูป่้วยหลงัออกจากโรงพยาบาล เป็นต้น ท าใหก้าร
เก็บข้อมูลที่ 30 วนัหลงัจากจ าหน่ายเป็นที่นิยม (28) การ
วิจัยนี้ศึกษาการกลับมารักษาซ ้าที่ 30 วันหลังจ าหน่าย   
เพื่อลดปัจจยักวนในด้านดงักล่าว ท าให้เหน็ผลจากการให้
บรบิาลทางเภสชักรรมไดอ้ย่างชดัเจนมากขึน้ 

ผลการวิจยัพบว่า ผู้ป่วยที่กลบัมารกัษาตวัซ ้าใน
โรงพยาบาลดว้ยสาเหตุทีเ่กีย่วเนื่องกบัยาภายในระยะเวลา 
30 วนัหลงัจ าหน่ายในกลุ่มศกึษาต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (ร้อยละ 5.75 และร้อยละ 23.26 
ตามล าดบั, P<0.001) โดยเกดิจากการลดลงของปัญหาจาก
การใช้ยาที่ เ ป็นสาเหตุให้ผู้ ป่วยกลับมารักษาตัวซ ้ า  
เนื่องมาจากการให้บรบิาลทางเภสชักรรมโดยเภสชักรที่มี
ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลางโดยค านึงถงึความต้องการดา้นยาของ
ผูป่้วย ท าใหปั้ญหาจากการใชย้าโดยเฉพาะความไม่ร่วมมอื
ในการใชย้าลดลง เนื่องจากมคีวามสะดวกในการใชย้าเพิม่
มากขึน้ นอกจากนี้ยงัพบการไดร้บัยาทีไ่ม่มปีระสทิธผิล การ
เกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาในกลุ่มศกึษาลดลงร่วมดว้ย 
ซึง่ขดัแยง้กบัผลการศกึษาของ Graabaek และคณะ (29) ที่
พบว่า การให้บรบิาลทางเภสชักรรมโดยเภสชักรท าใหพ้บ
อัตราการกลับมารักษาซ ้าด้วยสาเหตุที่เกี่ยวเนื่องกับยา
ภายในระยะเวลา 30 วนัหลงัจ าหน่ายในกลุ่มศกึษาลดลง
เพยีงเลก็น้อยเมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มควบคุม และไม่แตก 
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ตารางท่ี 2. ขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและยาของผูป่้วย 
ขอ้มลูทัว่ไป จ านวนคน (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่±SD 

P 
 กลุ่มควบคมุ (N=86) กลุ่มศกึษา (N=87) 
จ านวนโรคประจ าตวัต่อผูป่้วย 1 รายa 3.08±1.46 3.02±1.36 0.785 
กลุ่มโรคประจ าตวั 

โรคความดนัโลหติสงูb 
ภาวะไขมนัในเลอืดสงูb 
โรคหวัใจขาดเลอืดb 
ภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัc 
โรคหลอดเลอืดสมองตบีb 
ภาวะหวัใจหอ้งบนสัน่พลิว้c 
โรคหดืc 
โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัc 
โรคตบัแขง็c 
โรคไตเรือ้รงัb 
โรคลมชกัc 
โรคโลหติจางb 

 
71 (82.56) 
42 (48.84) 
15 (17.44) 
4 (4.65) 
8 (9.30) 
3 (3.49) 

  4 (4.65) 
2 (2.33) 
3 (3.49) 

21 (24.42) 
3 (3.49) 

12 (13.95) 

 
72 (82.76) 
50 (57.47) 
18 (20.69) 
5 (5.75) 
8 (9.20) 
3 (3.45) 
3 (3.45) 
3 (3.45) 
2 (2.30) 

20 (22.99) 
1 (1.15) 
7 (8.05) 

 
1.000 
0.288 
0.699 
1.000 
1.000 
1.000 
0.720 
1.000 
0.682 
0.860 
0.368 
0.214 

จ านวนรายการยาทีแ่พทยส์ัง่ใชท้ัง้หมดก่อนเขา้รบัการรกัษาa 
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 

จ านวนผูป่้วยทีไ่ดร้บัรายการยาทีม่คีวามเสีย่งในผูส้งูอายุตาม 
AGS Beers criteria 2019 ก่อนเขา้รบัการรกัษา 

14 (16.28) 8 (9.20) 0.178 

จ านวนผูป่้วยทีไ่ดร้บัรายการยาทีม่คีวามเสีย่งในผูส้งูอายุตาม 
AGS Beers criteria 2019 ณ วนัจ าหน่าย 

13 (15.12) 5 (5.75) 
 

0.05 

ความสามารถในการใชย้าในปัจจุบนัb 

ใชย้าเองไดท้ัง้หมด 
มผีูจ้ดัยาใหแ้ต่หยบิรบัประทานเอง 
ไม่สามารถใชย้าไดเ้องตอ้งมผีูด้แูล 

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

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

0.110 

ประวตักิารนอนโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีb 
ไม่มปีระวตั ิ
มปีระวตั ิ

 
55 (63.95) 
31 (36.05) 

 
48 (55.17) 
39 (44.83) 

0.239 

สาเหตุของการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลครัง้นี้b  
สมัพนัธก์บัการใชย้า 
ไม่สมัพนัธก์บัการใชย้า 

 
29 (33.72) 
57 (66.28) 

 
27 (31.03) 
60 (68.97) 

0.747 

aindependent T-Test, bPearson Chi Square Test, cFisher’s Exact Test 
 
ต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (กลุ่มศึกษาร้อยละ 5.6 
และกลุ่มควบคุมร้อยละ 4.5, P=0.331) ผลการศึกษาที่
แตกต่างอาจเกดิขึน้จากวธิกีารดแูลผูป่้วยทีต่่างกนั โดยการ

ศกึษาดงักล่าวไม่ไดใ้หค้ าปรกึษาก่อนการจ าหน่ายผูป่้วย 
 ส าหรบัสดัส่วนผู้ป่วยที่กลบัมารบัการรกัษาซ ้าใน
โรงพยาบาลดว้ยสาเหตุทีเ่กีย่วเน่ืองกบัยา กลุ่มควบคุมจะม ี 
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  ตารางท่ี 3. สาเหตุและจ านวนครัง้ของผูป่้วยทีก่ลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา 30 วนัหลงัจ าหน่าย  
ขอ้มลู จ านวน (รอ้ยละ) P  

กลุ่มควบคมุ (N=86) กลุ่มศกึษา (N=87) 
จ านวนผูป่้วยกลบัเขา้รบัการรกัษาซ ้าดว้ยสาเหตุที่
เกีย่วเน่ืองกบัยา (คน)a 

20 (23.26) 
 

5 (5.75) 
 

<0.001 
 

จ านวนครัง้ทีผู่ป่้วยเขา้รบัการรกัษาซ ้าทัง้หมด 
สมัพนัธก์บัการใชย้า 
ไม่สมัพนัธก์บัการใชย้า 

32 (100) 
20 (62.50) 
12 (37.50) 

8 (100) 
5 (62.50) 
3 (37.50) 

- 

 aPearson Chi-Square Test 
 
สดัสว่นของผูป่้วยทีก่ลบัเขา้รบัรกัษาตวัซ ้าในโรงพยาบาลสงู
กว่ากลุ่มศกึษาประมาณ 4 เท่า ซึ่งสอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Gillespie และคณะ (11) แต่สดัส่วนต ่ากว่าที่พบจาก
การศึกษานี้ (กลุ่มควบคุมพบสดัส่วนการกลับมารับการ
รักษาซ ้าในโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มศึกษา 5 เท่า) อาจ
เนื่องมาจากความแตกต่างของช่วงอายุผูป่้วย ซึง่การศกึษา
ในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 80 ปี และระยะเวลาในการ
ตดิตามการกลบัเขา้รบัรกัษาตวัซ ้าที ่1 ปี อาจมปัีจจยัอื่น ๆ 
เช่น สภาวะการด าเนินไปของโรค สภาพร่างกายของผูป่้วย 
เขา้มามผีลกบัอตัราการกลบัมารกัษาตวัซ ้าในโรงพยาบาลที่
สูงขึ้นได้ ถึงแม้กระบวนการของการศึกษาดังกล่าวจะมี
เภสชักรสื่อสารและส่งต่อขอ้มูลการใช้ยาให้แพทย์ผูร้กัษา
ผูป่้วยหลงัออกจากโรงพยาบาล และตดิตามผูป่้วยผ่านทาง
โทรศพัท์เมื่อครบ 2 เดือนหลงัจ าหน่าย ขณะที่การวิจยันี้
ไม่ไดม้กีระบวนการเหล่านี้ 

ส าหรับจ านวนผู้ ป่ วยที่ เ ข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลก่อนเริม่ด าเนินการวจิยัดว้ยสาเหตุทีเ่กีย่วเน่ือง
กบัการใช้ยาพบในกลุ่มควบคุมร้อยละ 33.72 และกลบัมา
รกัษาตวัซ ้าดว้ยสาเหตุทีเ่กีย่วเนื่องกบัยาลดลงเหลอืรอ้ยละ 
23.26 ทัง้นี้อาจเกดิจากกระบวนการดูแลผูป่้วย ได้แก่ การ
เขา้รบัการรกัษาเป็นผูป่้วยในจะมกีารทบทวนการรกัษาดว้ย
ยาของทีมดูแลผู้ป่วยประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล หรือ
เภสชักร ขณะทีผู่ป่้วยทีม่สีถานะเป็นผูป่้วยนอกหรอืก่อนเขา้
รกัษาตวัในโรงพยาบาลสว่นใหญ่ไดร้บัการคน้หาปัญหาจาก
การใช้ยาหรือความคาดเคลื่อนทางยาโดยเภสัชกรงาน
บริการผู้ป่วยนอกเท่านัน้ หลงัเข้ารบัการรกัษาจึงอาจพบ
ปัญหาจากการใชย้าหรอืความคลาดเคลื่อนทางยาทีล่ดลงได้
เป็นปกติจากบรกิารมาตรฐานของโรงพยาบาล นอกจากนี้
การให้บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรเพิ่มเติมจาก
บรกิารมาตรฐานของโรงพยาบาลเมื่อผูป่้วยเขา้รบัการรกัษา

เ ป็นผู้ ป่ วยในจึงพบปัญหาจากการใช้ยาหรือความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ท าให้ผู้ป่วยกลับมารักษาซ ้าลดลง
อย่างมากในกลุ่มควบคุม (ก่อนเริ่มการศึกษาพบร้อยละ 
31.03 และหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบการ
กลบัมารกัษาซ ้าดว้ยสาเหตุทีเ่กีย่วเน่ืองกบัยารอ้ยละ 5.75)  

ส าหรับสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยกลับมารักษาซ ้าใน
โรงพยาบาลจ าแนกเป็น 2 สาเหตุ ได้แก่ 1) ความคลาด
เคลื่อนทางยา พบว่าไม่แตกต่างกนัระหว่างสองกลุ่ม (P=
0.246) เน่ืองจากในกลุ่มศกึษาจะไดร้บัการตรวจสอบยาจาก
เภสชักรผู้ให้การบริบาลทางเภสชักรรมเพิ่มเติมจากการ
ตรวจสอบยาซ ้า 2 ครัง้ (double check) ของเภสชักรแผนก
ผูป่้วยใน ท าใหค้วามคลาดเคลื่อนทีอ่าจเกดิจากการสัง่ใชย้า 
การคดัลอกค าสัง่ใชย้า การจ่ายยา และการบรหิารยาไม่พบ
ในกลุ่มศกึษา ขณะทีก่ลุ่มควบคุมไดร้บัการตรวจสอบเฉพาะ
การตรวจสอบยาของเภสัชกรแผนกผู้ป่วยในเท่านัน้ 2) 
ปัญหาจากการใช้ยาพบว่า ในกลุ่มศึกษามีแนวโน้มลดลง
กว่ากลุ่มควบคุมและแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ 
(P=0.003) เนื่องจากการแกปั้ญหาการใชย้าใหเ้หมาะสมกบั
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยอยู่บนพื้นฐานความต้องการด้านยา 
ความปลอดภัยในการการใช้ยา และประสทิธิผลของการ
รกัษา 

เมื่อจ าแนกตามสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยา
พบว่า การไดร้บัยาทีไ่ม่มปีระสทิธผิลพบในกลุ่มควบคุมแต่
ไม่พบในกลุ่มศกึษา มสีาเหตุมาจากผูป่้วยไดร้บัยาทีเ่ป็นขอ้
ห้ามใชใ้นขณะนัน้ โดยเกดิจากผู้ป่วยซื้อยารบัประทานเอง
ภายหลงัจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เช่น ผูป่้วยไดร้บั
ยาวารฟ์ารนิซือ้ยาแกป้วดจากรา้นขายยาทานเอง ท าใหเ้กดิ
ภาวะเลือดออกระดบัไม่รุนแรง (minor bleeding) แต่มีค่า 
INR ทีส่งูท าใหต้้องกลบัมารกัษาซ ้าเพื่อปรบัยา เป็นต้น จะ
เห็นว่าบทบาทของเภสัชกรในการให้ความรู้และเน้นย ้า
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ผูป่้วยในการดแูลตนเอง ท าใหเ้ขา้ใจโรคและยาทีก่ าลงัไดร้บั
มคีวามส าคญัมากในการป้องกนัปัญหานี้  

การเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาพบทัง้ในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มศกึษา โดยมสีาเหตุมาจากเกดิอาการไม่พงึ
ประสงคจ์ากยาแมจ้ะไดร้บัในขนาด อตัราเรว็ และวธิใีหย้าที่
ถูกต้อง และเกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยที่ผู้ป่วยมปัีจจยั
เสีย่งอยู่เดมิ ซึ่งเป็นอาการไม่พงึประสงคท์ี่ไม่สามารถคาด
เดาได้ว่าผู้ป่วยรายใดจะมอีาการ ส่วนใหญ่เกดิจากผู้ป่วย
ไดร้บัยาครัง้แรก เช่น ยา amlodipine ท าใหเ้กดิอาการบวม
บรเิวณเทา้สองขา้งและผูป่้วยมอีาการเหนื่อยร่วมดว้ย เป็น
ต้น ซึ่งปัญหาจากการใช้ยานี้เภสชักรอาจไม่สามารถช่วย
ป้องกันได้ แต่เภสัชกรสามารถช่วยให้ค าแนะน าในการ
สงัเกตตนเอง รวมถงึประเมนิขนาดยา อนัตรกริยิาระหว่าง
ยาเพื่อใหโ้อกาสในการเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใช้
ยาน้อยทีส่ดุได ้ 

ความไม่ร่วมมอืในการใชย้าพบทัง้ในกลุ่มควบคุม
และกลุ่มศกึษา แต่ในกลุ่มควบคุมพบผูป่้วยไม่ตอ้งการใชย้า
มากกว่ากลุ่มศกึษา เนื่องจากผูป่้วยไม่เขา้ใจว่าท าไมตอ้งใช้
ยาเป็นระยะเวลานาน หรอืผูป่้วยบางคนไม่สะดวกในการใช้
ยาในช่วงเวลาที่แพทย์สัง่ สาเหตุส่วนใหญ่เกดิจากไม่เคย
ไดร้บัค าอธบิายขอ้มลูเกีย่วกบัโรคและยา แนวทางการรกัษา 
และไม่ไดร้บัการถามถงึความสะดวกในการใชย้าของผูป่้วย 
การบรบิาลทางเภสชักรรมโดยเภสชักรสามารถแกไ้ขปัญหา
จากการใชย้าดา้นน้ีได ้โดยเป็นผูใ้หข้อ้มลูแก่ผูป่้วย ช่วยเป็น
สื่อกลางระหว่างแพทย์กบัผูป่้วยในการปรบัวธิกีารใชย้าให้
เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย ท าใหใ้นกลุ่มศกึษาพบผูป่้วยที่
ไม่ตอ้งการใชย้าเพยีง 1 คน โดยผูป่้วยรายนี้ไดร้บัขอ้มลูโรค
และยาจากเภสชักรโดยละเอยีดแลว้ แต่ผูป่้วยมคีวามกงัวล
กบัอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาอย่างมากเนื่องจาก
เคยมีประวัติการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยามาก่อน
หน้า จงึหยุดใชย้าหลงัจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

อย่างไรกต็ามเมื่อจ าแนกตามสาเหตุของการเกิด
ปัญหาจากการใช้ยา 7 ประเภทตามที่ Cipolle และคณะ
ก าหนด (22) กลบัไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส าคญัทาง
สถติเิมื่อเปรยีบเทยีบในแต่ละสาเหตุ (P>0.05) ซึง่สอดคลอ้ง
กับการศึกษาก่อนหน้าของ Bonnet-Zamponi และคณะ 
(30) ทีพ่บว่า เมื่อจ าแนกตามสาเหตุของการเกดิปัญหาจาก
การใช้ยากลบัไม่พบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยสองกลุ่ม
เช่นกนั ทัง้การเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาและความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา อย่างไรก็ตาม การศึกษาก่อนหน้า

ดังกล่าว ไม่สามารถบอกความแตกต่างของสาเหตุของ
ปัญหาจากการใช้ยาอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติระหว่างสอง
กลุ่มได ้อาจเป็นผลจากการทีอ่ านาจการทดสอบไม่เพยีงพอ 
เช่นเดยีวกบัการวจิยันี้ 

ด้านระยะเวลาเฉลี่ยในการกลับมารักษาซ ้าใน
โรงพยาบาลระหว่าง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (กลุ่มศึกษา 7.77 ± 3.23 วัน กลุ่ม
ควบคุม 11.13 ± 4.94 วัน, P=0.031) และสอดคล้องกับ
การศกึษาของ Koehler และคณะ (12) ทีพ่บว่า กลุ่มผูป่้วย
ที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรจะมี
ระยะเวลาเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลที่ส ัน้กว่ากลุ่มที่
ไดร้บับรกิารตามมาตรฐานของโรงพยาบาล ถงึแมว้่าระดบั
ความรุนแรงของโรครวมถึงลักษณะการดูแลผู้ป่วยของ
แพทยเ์จา้ของไขจ้ะเป็นเหตุผลหลกัทีม่ผีลต่อระยะเวลาการ
เขา้รบัการรกัษา แต่ผลการวจิยันี้หรอืในการศกึษาก่อนหน้า
ยงัคงแสดงใหเ้หน็ถงึความสมัพนัธร์ะหว่างการดูแลผูป่้วยที่
เพิ่มขึ้นของเภสัชกรกับระยะเวลาของการรักษาใน
โรงพยาบาลทีล่ดลง 

การวิจัยนี้ แสดงให้ เห็นว่ า  การบริบาลทาง         
เภสชักรรมโดยเภสชักรสามารถช่วยแกไ้ขปัญหาจากการใช้
ยาที่เป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยสูงอายุกลับมารักษาซ ้าใน
โรงพยาบาล โดยเฉพาะในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ม่มโีรคสมองเสื่อม
หรอืจติเภทและอาการทางจติได ้โดยลดความคลาดเคลื่อน
ทางยา การไดร้บัยาทีไ่ม่มปีระสทิธผิล การเกดิอาการไม่พงึ
ประสงค์จากยา รวมถึงความไม่ร่วมมือ ในการใช้ยา 
การศกึษานี้ใช้หลกัการบรบิาลทางเภสชักรรมโดยมผีู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางที่ค านึงถึงความต้องการด้านยาของผู้ป่วย 
การใหก้ารดูแล ใหค้ าแนะน าที่เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย
ท าให้ผู้ป่วยมีความสะดวกในการใช้ยามากขึ้น และการ
ปฏเิสธการใช้ยาที่ส ัง่จากแพทย์ลดลง ซึ่งอาจจะเป็นผลให้
อาการของโรครวมถึงจติใจของผู้ป่วยดขีึน้ รวมถึงช่วยลด
การกลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาล จงึสามารถช่วยลดภาระ
งานของบุคลากรทางการแพทย์และภาระค่าใชจ้่ายดา้นการ
รกัษาใหแ้ก่โรงพยาบาล 

อย่างไรก็ตามการวิจัยนี้มีข้อจ ากัดในด้านการ
แลกเปลี่ยนขอ้มูลระหว่างผู้ป่วยขณะเขา้รบัการรกัษา หรอื
การได้รับข้อมูลในการใช้ยาจากแหล่งอื่น  ๆ เช่น สื่อ
โทรทศัน์ วทิยุ หรอือนิเทอรเ์น็ต ซึง่เป็นปัจจยัทีไ่ม่สามารถ
ควบคุมได้ และยังมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับการประเมินภาวะ
สมองเสื่อมโดยพจิารณาจากประวตักิารวนิิจฉัยของแพทย์
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เป็นหลัก โดยขาดการประเมินโดยใช้แบบประเมินภาวะ
สมองเสื่อมในผู้ป่วยสูงอายุ เช่น แบบทดสอบสภาพสมอง
ของไทยแบบย่อ (MMSE-Thai) จึงอาจท าให้มีผู้ ป่วย
บางส่วนทีผู่ว้จิยัไม่ทราบว่าเริม่มภีาวะสมองเสื่อมเขา้มาใน
การศึกษา ท าให้อาจเกิดอคติที่เกิดจากการลืมข้อมูลของ
ผูป่้วยได ้การศกึษาต่อไปอาจเพิม่การใชแ้บบทดสอบเหลา่นี้
เพื่อคัดเลือกผู้ป่วยเพิ่มเติม นอกจากนี้การประเมินการ
กลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาลใชก้ารพจิารณาลงความเหน็
ของเภสชักร 2 ท่าน หากไม่ตรงกนัจะเพิ่มความเห็นจาก
แพทยเ์จา้ของไข ้1 ท่านร่วมกนัจดัประเภทของการกลบัมา
รับการรักษาซ ้ า  ซึ่งยังเป็นข้อจ ากัดของการศึกษานี้  
เนื่องจากอาจเกิดการจดัแบ่งประเภทที่ผิดได้ การศึกษา
ต่อไปอาจพจิารณาสร้างเครื่องมอืหรอืใช้เครื่องมือจดัแบ่ง
ประเภทเพื่อความแม่นย าของผลการศกึษาทีม่ากขึน้ 
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 การใหบ้รบิาลทางเภสชักรรมโดยเภสชักรเพิม่เตมิ
จากบรกิารตามมาตรฐานของโรงพยาบาลสามารถลดอตัรา
การกลบัมารกัษาซ ้าในโรงพยาบาลทีม่สีาเหตุเกีย่วเนื่องกบั
ยา ลดปัญหาจากการใชย้าทีเ่ป็นสาเหตุใหต้อ้งกลบัมารกัษา
ตัวซ ้า โดยเฉพาะการได้รบัยาที่ไม่มปีระสทิธผิล การเกิด
อาการไม่พงึประสงค์จากยา และความไม่ร่วมมอืในการใช้
ยา รวมถึงระยะเวลาที่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลใน
กลุ่มผูป่้วยสงูอายุทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลได ้
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