
บทที่  4

ผลและการอภิปรายผล

ขอมูลพื้นฐาน

                 ผูปวยระหวางวันที่ 1  พฤษภาคม  2544  ถึงวันที่  30  กันยายน  2544  ที่เขารับการ
รักษาตัวในหอผูปวยอายุรกรรมชายมีทั้งสิ้น  937  คน   แตมีผูปวยที่อยูในเกณฑการวิจัย (ตามราย
ละเอียดในบทที่ 3) จํานวน  222 คน   คิดเปนรอยละ 23.69   สวนที่เหลือผูวิจัยติดตามไมไดเนื่อง
จากเปนผูปวยซึ่งอยูในเกณฑที่ตัดออกจากการวิจัย     ขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่ศึกษาแสดงดัง
ตาราง  15  อายุของผูปวยอยูในชวงระหวาง  15 - 86  ป   โดยพบวาประมาณรอยละ  66  ของผู
ปวยมีอายุระหวาง 15 - 45  ป   อายุเฉลี่ยของผูปวยที่เกิด ADR (50.6+21.8) มากกวาผูปวยที่ไม
เกิด ADR (39.8+18.5)อยางมีนัยสําคัญ ( P=0.028) จํานวนวันที่นอนโรงพยาบาลของผูปวยที่ทํา
การศึกษาทั้งหมดเฉลี่ย 4.68+5.46 วัน   ในขณะที่ผูปวยซึ่งเกิด ADR มีจํานวนวันที่นอนโรง
พยาบาลเฉลี่ย 10.94+9.88 วัน   แตที่ไมเกิด ADR มีจํานวนวันที่นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 
4.20+4.66 วัน   ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.016)    ผูปวยที่เกิด ADR สวน
ใหญอยูในกลุมอายุมากกวา 60 ปโดยคิดเปนรอยละ 44 ของผูปวยทั้งหมดที่เกิด ADR   การมีหรือ
ไมมีโรคที่เปนอยูกอนแลวของผูปวยกอนเขาโรงพยาบาลในกลุมที่เกิด ADR และไมเกิด ADR ไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.109) โรคซึ่งวินิจฉัยแรกรับของผูปวยที่เขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล  แสดงในตาราง  16  พบวาผูปวยเขารักษาตัวในโรงพยาบาลดวยสาเหตุ
ของการติดเชื้อมากที่สุด  รองลงมาคือ  โรคที่เกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร
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ตาราง15  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย
รายละเอียด ผูปวยทั้งหมด

n = 222
ผูปวยไมเกิด ADR

n = 206
ผูปวยเกิด  ADR

n = 16
P - Value

อายุ
     - คาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
     - ชวงอายุ
     - ฐานนิยม
     - มัธยฐาน

40.6  + 18.9
15 – 86

15
37

39.8 + 18.5
15 - 86

15
36.5

50.6 + 21.8
15 – 83

29
49.5

P=0.028
t=-2.21
df=220

ชวงอายุ
     15 – 30
     31 – 45
     46 – 60
     60  ข้ึนไป

78 (35.14)
70 (31.53)
31 (13.96)
43 (19.37)

73 (35.44)
67 (32.52)
30 (14.56)
36 (17.48)

5 (31.25)
3 (18.75)
1 (6.25)

7 (43.75)

จํานวนวันที่ผูปวยนอนโรงพยาบาล
(length of stay)
    - ตํ่าสุด – สูงสุด
    - คาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

- มัธยฐาน

1 – 46
4.68 + 5.46

3

1 - 46
4.20+ 4.66

3

1 – 39
10.94 + 9.88

9.5

P=0.016
t=-5.00
df=220

โรคที่เปนอยูแลวกอนเขาโรงพยาบาล
ของผูปวย
     มี
     ไมมี

103
119

92 (44.7 %)
114 (55.3 %)

11 (66.75 %)
5 (31.25 %)

χ2=2.563
df = 1

P=0.109
ประวัติการแพยา
     มี
     ไมมี/ไมทราบ

7
215

6 (2.9 %)
200 (97.1 %)

1 (6.25 %)
15 (93.75 %)

χ2=0.000
df = 1

P=1.000
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ตาราง 16  โรคซึ่งวินิจฉัยตอนแรกรับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล
โรค จํานวนผูปวย รวม  (รอยละ)

1.  Cardiovascular  system
          Cardiovascular  accident
          Congestive  heart  failure
          Ischemic  heart  disease
          Unstable  angina

12
10
2
6

30  (13.51)

2.  Gastrointestinal  System
          Acute  gastroenteritis
          Biliary  tract  infection
          Cholestatic  jaundice
          Cirrhosis
           Diarrhoea
           Food  poisoning
           Gastric Ulcer
           Hepatic  encephalopathy
           Hepatitis
           Liver  abscess
           Upper Gastrointestinal Bleeding
           Others

1
1
1
4

14
2
2
3
3
3
4
2

40  (18.02)

3.  Hematology
           Hemophilia
           Pancytopenia
           Thalassemia

1
1
1

3  (1.35)

4.  Kidney  and  urinary  tract
           Hypokalaemia
           Nephrotic  syndrome
           Renal  failure

3
2
7

12  (5.41)

5.  Infectious  disease
          AIDS  with  Tuberculosis
          AIDS  with  others  opportunistic  infections
          Cellulitis
          Dengue  haemorrhagic  fever

8
13
1

34

72  (32.73)
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ตาราง 16  (ตอ)
โรค จํานวนผูปวย รวม  (รอยละ)

          Malaria
          Meloidosis
          Meningitis
          Pneumonia
          Tuberculosis

4
1
2
5
4

6.  Immune  System  and  Skin
           Anaphylactic  shock
           Erythema  multiforme
           Psoriasis
           Serum  sickness
           Drug  allergy

1
1
3
1
3

9  (4.05)

7.  Metabolic  disorders
           Diabetes mellitus with  hypoglycemia
           Diabetes mellitus with  hyperglycemia

3
4

7  (3.15)

8.  Neurological  system
           Cerebral  atrophy
           Convulsion / Seizure
           Depression
           Headache
           Tetanus

4
6
1
1
1

13  (5.91)

9.  Respiratory  system
          Asthmatic  attack
          Bronchitis
          Chronic  obstructive pulmonary disease
          Lung  abscess

4
2

11
1

18  (8.11)

10.  Others
           Animal  bite
           Fever
           Suicide
           Vertigo

3
8
2
5

18  (8.11)
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ตอน  1  อาการไมพึงประสงคจากการใชยา

                การศึกษานี้พบ ADR 24  ปญหาในผูปวย 16  ราย  (รอยละ 7.2  16/222) โดยเฉลี่ย
เกิด ADR 1.08 เหตุการณตอผูปวย  10  ราย (ตาราง 17)  เมื่อพิจารณาสถานภาพของการเกิด
ADR  ความชุกของผูปวยที่เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากเกิด ADR คิดเปนรอยละ 3.6 
(8 รายใน 222 ราย)และเกิด ADR ระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาลอีก 8 ราย  คิดเปนอุบัติ
การณรอยละ 3.6    จาก ADR  24 เหตุการณ   15 เหตุการณเปนสาเหตุใหเขารักษาตัวในโรง
พยาบาล (รอยละ 62.5)  อีก 9 เหตุการณเกิดขึ้นระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาล(รอยละ 37.5)  
ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ Lepori, Perren และ Marone (1999) ซึ่งพบวารอยละ 
65 ของ ADR ที่เกิดเปนสาเหตุใหตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล    มีผูปวยเกิด ADR  มากกวา 
1 เหตุการณอยู 4 รายโดยเกิด ADR 2 เหตุการณ   3 เหตุการณ   4 เหตุการณและ  5 เหตุการณ
กลุมละ 1 ราย   รายละเอียดของการเกิด ADR  แสดงดังตาราง 18
                 เมื่อศึกษางานวิจัยในอดีตพบวา  ในป  2534 พบอุบัติการณ ADR ในกลุมผูปวยอายุร
กรรมที่โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ  เทากับรอยละ  7.77  (จุราพร  พงศเวชรักษ, 2534 )   
การศึกษาณ. โรงพยาบาลรามาธิบดี  ในป  2538  พบอัตราการเกิด ADR เปนรอยละ 21.94   
(ปราโมทย  ตระกูลเพียรกิจ, 2538)   เนื่องจากโรงพยาบาลรามาธิบดีเปนโรงเรียนแพทย  ดูแลผู
ปวยระดับตติยภูมิ  มีนักศึกษาแพทยฝกหัดอยูเปนจํานวนมากและผูปวยที่มารับการรักษาที่โรง
พยาบาลระดับนี้มีภาวะโรคที่คอนขางรุนแรงและซับซอน  ทําใหมีการใชยาหลายชนิดพรอมๆ กัน  
ดังนั้นโอกาสในการเกิด ADR จึงมีมากข้ึน    สวนการศึกษาที่โรงพยาบาลเสนา  ในป  2534  นั้น  
มีอุบัติการณเปนรอยละ  27.63  ซึ่งเปนการติดตามในผูปวยนอกเฉพาะโรคหัวใจและหลอดเลือด  
โดยรวบรวมอุบัติการณ ADR จากปญหาการไมใชยาตามสั่ง ปญหาที่เกี่ยวกับยา  และปญหา
ADR โดยตรง  และไมไดใช  algorithm  ในการประเมิน  ซึ่งอาจทําใหพบอุบัติการณที่สูงกวาการ
ศึกษานี้ได    ในการศึกษาป 2535 การติดตามผูปวยที่ใชยาปฏิชีวนะเฉพาะแผนกศัลยกรรมของ
โรงพยาบาลราชวิถี  พบอุบัติการณรอยละ  12.67  สวนการศึกษาของ Col และคณะในป  1990 
(col, et al., 1990) พบอุบัติการณรอยละ 16.8 ซึ่งแตกตางกับการศึกษาของ Colt และ  Shapiro 
ในป 1989 ซึ่งทําการศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรมเชนกัน พบอุบัติการณรอยละ 9.4
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(Colt & Shapiro, 1989)  จะเห็นไดวาในแตละการศึกษา จะพบอุบัติการณ ADR ที่แตกตางกันไป  
ทั้งนี้ข้ึนกับคํานิยามของแตละการศึกษา  วิธีการตรวจจับการเกิด ADR   วิธีการเก็บขอมูลระยะ
เวลาในการศึกษา   รวมทั้งวิธีการประเมินระดับความสัมพันธของ ADR กับยาที่สงสัย(ADR  
causality assessment)   การเปรียบเทียบตัวเลขกับงานวิจัยอื่นจึงทําไดยาก
                นอกจากนั้น  ในการศึกษานี้มีวิธีการศึกษาซึ่งสามารถปองกัน ADR ได  นั่นคือ  หาก
แพทยส่ังจายยาไมเหมาะสม  เชน   บริหารยา vancomycin เร็วเกินไป   ขนาดยา ciprofloxacin ที่
ใหผูปวยซึ่งมีภาวะไตบกพรองมากเกินไป  ADR บางอยางปองกันไดเชน  ควรให paracetamol 
และchlopheniramine กอนบริหาร amphotericin-B ทางเสนเลือดทุกครั้ง เปนตน  จะมีข้ันตอน
แจงแพทยเพื่อปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาหรือลดขนาดยา    ทําใหลดการเกิด ADR ได   ดังนั้นจํานวน
คร้ังของ ADR ที่เกิดในโรงพยาบาลจากการศึกษานี้จึงนอยกวาที่คาดการณ  ซึ่งถือเปนขอเสียอยาง
หนึ่งของการศึกษาแบบไปขางหนา (prospective study)   เพราะมีวิธีการปองกันกอนแลว   แต
เปนผลดีกับผูปวย
                เมื่อเปรียบเทียบกลุมอายุที่เกิด ADR(ตาราง 17)   สัดสวนผูปวยที่เกิด ADR มีมากที่สุด
ในกลุมอายุมากกวา 60 ป (รอยละ 43.75 , 7/16) และจํานวน ADR ที่พบในกลุมอายุมากกวา 60 
ปมีมากกวากลุมอายุอ่ืนๆ (รอยละ18.6 , 8/43)  ซึ่งผลนี้สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา  (Moore, 
et al., 1998; Seeger, et al., 1998; Gholami  & Shalviri., 1999; Bemt, et al., 2000) ทั้งนี้เปน
ไปไดวาในผูปวยซึ่งมีอายุมาก  มักมีโรครวมหลายโรค   จึงทําใหมีโอกาสใชยาพรอม ๆ กันหลาย
ขนาน   และในผูปวยสูงอายุระบบภูมิคุมกันมักจะออนแอกวากลุมอายุอ่ืน ๆ  รวมทั้งอวัยวะตาง ๆ  
ที่ใชในการกําจัดยามีประสิทธิภาพนอยลงดวย    ADR ที่พบในการศึกษานี้สวนใหญเปน ADR ที่
เปนสาเหตุใหผูปวยตองเขาพักรับการรักษาในโรงพยาบาล  คือ  รอยละ 62.5 ของ ADR ทั้งหมด
(15/24)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาโดย Lepri และคณะ(1999)  โดยพบวารอยละ 65 ของ ADR ที่
พบเปน ADR ซึ่งทําใหผูปวยตองเขาพักรับการรักษาในโรงพยาบาล
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ตาราง 17  ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
1.  จํานวนผูปวยที่เกิด  ADR  จําแนกตามชวงอายุ

ชวงอายุ  (ป) 15 – 30 31 - 45 46 - 60 > 60 รวม
จํานวนผูปวยทั้งหมด

จํานวนผูปวยที่เกิด  ADR
(รอยละ)

จํานวน  ADR  ที่พบ
(รอยละ)

รอยละของ  ADR  ที่พบเปรียบเทียบในกลุม

78
5

(31.25)
9

(37.5)
11.5

70
3

(18.75)
3

(12.5)
4.3

31
1

(6.25)
4

(16.67)
12.9

43
7

(43.75)
8

(33.3)
18.6

222
16

(100)
24

(100)
-

2.  จํานวนผูปวยที่เกิด  ADR  จําแนกตามสถานภาพตอนเกิด  ADR
สถานภาพตอนเกิด  ADR ADR

ทําใหตองเขารักษาตัวใน  รพ.
เกิด  ADR

ระหวางอยูใน  รพ.
รวม

จํานวนผูปวยที่เกิด  ADR
(รอยละ)

จํานวน  ADR  ที่เกิด
(รอยละ)

8
(50)
15

(62.5)

8
(50)

9
(37.5)

16
(100)

24
(100)

3.  รอยละของผูปวยที่เกิด ADR คือ  100 x 16 / 222  =  7.2

4.   อัตราการเกิด ADR คือ   10 x 24 / 222  = 1.08 ADR ตอผูปวย 10 ราย



67

            รายละเอียดผูปวยที่เกิด ADR  ยาที่เปนสาเหตุและประเภทของ ADR  แสดงไวในตาราง
18   จากตาราง 19 พบวากลุมยาที่กอใหเกิด ADR มากที่สุดในการศึกษานี้คือ  ยาตานจุลชีพและ
ยาตานเชื้อ  ซึ่งสูงถึงรอยละ  66.7  และสอดคลองกับหลาย ๆ การศึกษา  (Karch & Lasagna, 
1975; Pearson, et al., 1994; Bates, et al., 1995; Classen, et al., 1997; Gray, et al., 1998)  
อันดับถัดไปไดแก  ยาตานการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด (รอยละ8.3)  และยาขยายหลอดลม (รอย
ละ 8.3)   อยางไรก็ตามกลุมยาซึ่งกอใหเกิด ADR ในลําดับ 2 นี้อาจแตกตางกันไปในแตละการ
ศึกษา  ข้ึนกับกลุมผูปวยที่ทําการศึกษาวาเปนกลุมใด  แตไมใชวายาตานจุลชีพและยาตานเชื้อจะ
เปนยาซึ่งอันตรายที่สุด  ทั้งนี้เนื่องจากยากลุมนี้เปนกลุมซึ่งมีจํานวนรายการยามากสอดคลองกับ
โรคที่ผูปวยเปนคือ  โรคติดเชื้อ  ผูปวยมีโอกาสที่จะใชยาเหลานี้หลาย ๆ ขนานพรอม ๆ กัน  ซึ่งการ
ใชยาหลาย ๆ ขนานพรอม ๆ กัน  ยอมกอใหเกิด ADR ไดงายขึ้น  (Harb, et al .,1993 ; Cooper, 
1999)  ปญหาหนึ่งที่พบบอยจากการใชยาพรอม ๆ กัน หลายขนาน คือ การเกิด ADR จาก
ปฏิกิริยาระหวางยา  เชน  Isoniazid  กับ Rifampicin โดยปกติ  ยา  isoniazid  จะทําใหระดับ
เอนไซม  transaminase  ของผูปวยที่ใชยาสูงขึ้นกวาปกติ  ประมาณรอยละ 10-20  โดยไมมี
อาการทางคลินิกรวมดวย  และเกิดในชวง 2 เดือนแรกของการรักษา  แลวระดับเอนไซมจะคอย ๆ 
ลดลงจนถึงระดับปกติ  แมผูปวยไมไดหยุดใชยาก็ตาม  อุบัติการณของอาการดีซานจากยา  
isoniazid  ตํ่ามาก  ประมาณรอยละ  0.5-3  เทานั้น  และมักเกิดอาการดีซานในชวง  3  เดือนแรก
ของการรักษา  แตถาผูปวยเริ่มมีอาการตับอักเสบแลวไมหยุดยา  อาจทําใหโรคลุกลามเปนโรคตับ
วายเฉียบพลันและทําใหผูปวยเสียชีวิต   จากการศึกษาในอดีตพบวา  ผูปวยวัณโรคที่ไมไดรับการ
รักษาจะมีอัตราการตายสูงกวาผูปวยวัณโรคที่เกิดตับอักเสบจากยา  isoniazid  ถึง 11  เทา   การ
ใชยา  isoniazid  รวมกับยาตานวัณโรคอื่น ๆ โดยเฉพาะ  rifampicin  จะทําใหผูปวยมีโอกาสเกิด
โรคตับหรือตับอักเสบสูงขึ้นมากคือ    มีอุบัติการณเพิ่มข้ึนเปนรอยละ  2.7-10   และอาการแสดง
ของโรคตับก็เกิดขึ้นเร็วดวย  ผูปวยอาจจะแสดงอาการผิดปกติภายใน  10  วันแรกของการใชยา
รวมกัน  โดยกลไกของยาคูนี้  เปนที่ทราบกันดีวา rifampicin เหนี่ยวนําการทํางานของเอนไซมที่ใช
ในการกําจัดยา isoniazid จึงทําให  isoniazid  ถูกแปรสภาพไปเปน acetylhydrazine  กับ  
isonicotinic acid ไดเร็วขึ้น  ซึ่งตัว acetylhydrazine เองมีคุณสมบัติเปน hepatotoxin  mutagen  
และ carcinogen ในสัตว   ดังนั้นเมื่อมีสารนี้มากขึ้นจึงสงผลใหเกิดพิษตอตับโดยตรง  และหาก
เกิดในผูปวยที่เปน  slow acetylators ดวยแลว   ความเปนพิษยิ่งมากขึ้น (Tatro, 2000)   อาการ
แสดงไดแก  คัน  เบื่ออาหาร  คลื่นไส  อาเจียน  ออนเพลียในบางรายอาจพบตาเหลือง  ตัวเหลือง  
หรือที่เรียกวา  ดีซาน   ซึ่งในกรณีเชนนี้  เราสามารถเฝาระวังไดโดยตรวจการทํางานของตับกอน
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การรักษาทุกราย  และตรวจซ้ําทุก ๆ 2 สัปดาหในชวงเริ่มกินยา 8 สัปดาหแรก  ตอไปจึงตรวจซ้ํา
ทุก 4 สัปดาหตลอดการรักษา พรอม ๆ กับใหความรูผูปวยเกี่ยวกับอาการขางเคียงซึ่งอาจพบได
หลังบริโภคยานี้   ทั้งนี้เพื่อเปนการลดความรุนแรงของ ADR(นารัตน  เกษตรทัต, 2545)
                สวนปญหาปฏิกิริยาระหวางยาอีกคูซึ่งพบในการศึกษานี้และนาสนใจ  ไดแก  ปฏิกิริยา
ระหวาง  Ganciclovir กับ  Zidovudine  ซึ่งตาม Tatro (2000)  ไดระบุไววามีระดับนัยสําคัญเปน
ระดับ “1” (เปนปฏิกิริยาระหวางยาซึ่งมีความรุนแรงมากและเปนที่ทราบกันทั่วไป)  ความรุนแรง
เปน "major"   และ onset เปน  "delayed"  โดยพบวาตัวยา  Zidovudine  เองกอใหเกิด ADR
หลาย ๆ อยาง (Gilbert, et al., 2001) เชน  โลหิตจาง  ปวดทอง คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ปวด
เมื่อยกลามเนื้อ ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดมีแกรนูลตํ่า(granulocytopenia)  สวน ADR ที่พบจากการ
ใช Ganciclovir คือ  ภาวะนิวโทรฟล  (neutrophenia)ลดลงเหลือนอยกวา  500/mm3 (รอยละ15)  
ภาวะเกร็ดเลือดต่ํา  (รอยละ 21)  โลหิตจาง (รอยละ 6)  ไข (รอยละ 48)และผลขางเคียงตอระบบ
ทางเดินอาหาร  (รอยละ 50)  อาทิ  คลื่นไส  อาเจียน   ทองเสีย  ปวดทอง  ผลตอระบบเลือดอาจ
กอใหเกิด  ภาวะเม็ดเลือดขาว  เม็ดเลือดแดง  และเกร็ดเลือดต่ําพรอม ๆ  กัน(Pancytopenia)  ได  
ซึ่งภาวะนี้ถือเปนอาการที่รุนแรงมากทีเดียว

               วิธีการที่หลีกเลี่ยงได  คือหลีกเลี่ยงการใชยา  2  ชนิดนี้รวมกัน  หรืออาจใช  Foscavir
แทน  Ganciclovir    การใหZiduvudine   รวมกับ  Ganciclovir   กอใหเกิดพิษตอระบบเลือดถึง
รอยละ  82  โดยผลการกดไขกระดูกจะเพิ่มข้ึน  และมักเกิดอาการนี้ข้ึนหลังจากใชยารวมกัน  3 - 5
สัปดาห  ซึ่งสอดคลองกับที่พบในการศึกษานี้
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ตาราง 18  แสดงรายละเอียดผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
ที่ อายุ(ป) โรคซึ่งวินิจฉัยตอนเขารักษาตัวใน  รพ. ยา อาการไมพึงประสงค ฯ
1 72 Drug induced pancytopenia Methotrexate - Pancytopenia *
2 83 Drug  allergy Ticlopidine - Cholestatic jaundice *
3 30 AIDS + CMV retinitis +

Fatigue
Pyrimethamine +
Ganciclovir +
Zidovudine
Zidovudine

- Pancytopenia *
- Nausea , Vomiting *
- Anorexia *
-  Photohypersensitivity *

4 75 DM + CVA Fraxiparine - Hematuria **
5 56 DM + TB + Pneumonia Isoniazid + Rifampicin

Augmentin
Gatifloxacin

- Anorexia *
- Abnormal liver function test*
- Rash **
- Bitter  taste **

6 62 Drug  allergy Amoxycillin - Rash *
7 29 Anaphylaxis Amoxycillin - Anaphylactic shock *
8 64 AF + Hypertension + Eczema +

Abdominal pain
Allopurinol - Eczema *

9 67 DM + IHD + CHF Furosemide Hypokalaemia **
10 38 AIDS + Cryptococcal meningitis Amphotericin – B Hypokalaemia **
11 29 Dizziness Rifampicin Flushing  ,  Drowsiness *
12 35 AIDS + Cryptococcal meningitis

+ Lung infection
Amphotercin – B Hypokalaemia **

13 43 AIDS + Cryptococcal meningitis +
CNS toxoplasmosis + lymphoma

Amphotercin – B Hypokalaemia **

14 30 Adverse drug reaction Phenytoin Erythema multiforme (minor) *
15 81 COPD  with  exacerbation Salbutamol inhaler - Chest pain with dyspnoea**

- Nausea **

16 15 Drug  allergy Co-trimoxazole - Serum sickness *
*   ADR ทําใหตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาล
**  ADR เกิดระหวางอยูในโรงพยาบาล
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ตาราง 19  ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  จําแนกตามกลุมยา
กลุมยา ยา อาการไมพึงประสงค

จากการใชยา
จํานวน
ADR

รวม  (%)

1. ยาตานจุลชีพ  และ ยาตานเชื้อ  Amoxycillin
Amoxycillin
Amphotericin - B
Augmentin
Co - trimoxazole
Ganciclovir + AZT
Ganciclovir + AZT
Gatifloxacin
INH
INH + Rifampicin
Rifampicin
Rifampicin
Zidovudine
Zidovudine +
 Ganciclovir

Rash
Anaphyactic shock
Hypokalaemla
Rash
Serum sickness
Nausea - Vomiting
Anorexia
Bitter  taste
Anorexia
Liver function test abnormal
Flushing
Drowsiness
Photohypersensitivity
Pancytopenia

1
1
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

16 (66.7%)

2. ยาลดความดันโลหิตสูง Furosemide Hypokalaemia 1 1 (4.1%)

3. ยาตานมะเร็งและเคมีบําบัด Methotrexate Pancytopenia 1 1 (4.17%)

4. ยาตานการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด Fraxiparine
Ticlopidine

Hematuria
Cholestatic jaundice

1
1

2 (8.3%)

5. ยาตานการชัก Phenytoin Erythema multiforme (minor) 1 1 (4.17%)

6. ยาขยายหลอดลม Salbutamol inhaler Chest pain with dyspnoea
Nausea

1
1

2 (8.3%)

7. ยารักษาเกาท Allopurinol Eczema 1 1 (4.17%)
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                อวัยวะเปาหมายที่เกิด ADR มากที่สุดในการศึกษานี้ (ตาราง 20)  คือ  ระบบผิวหนัง
(รอยละ 20.85) โดยการเกิดสวนใหญเปนชนิด B  ซึ่งมักมีกลไกการเกิดเปน Hypersensitivity 
reaction  และ  Idiosyncrasy  อันดับรองลงมาคือระบบประสาทสวนกลาง (รอยละ 16.6) และ
ความผิดปกติของระบบอิเล็กโตรไลท (รอยละ 16.6)   จะเห็นวาผลการศึกษานี้แตกตางจากการ
ศึกษาอื่น (Bates, et al., 1997; Classen, et al., 1997)  ซึ่งพบวาระบบอวัยวะที่พบ ADR มากที่
สุดเปนระบบทางเดินอาหาร  ไดแก  คลื่นไส อาเจียน ระคายเคืองในระบบทางเดินอาหาร  ทั้งนี้  
อาจเนื่องจากกลุมผูปวยที่ศึกษานี้เปนผูปวยอายุรกรรม    ซึ่งเมื่อเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
แพทยมักจะใหยากลุม  Antihistamine-2 receptor  antagonists  เพื่อลดการหลั่งกรดอันอาจเกิด
จากความวิตกกังวล ความเครียดรวมทั้งภาวะความเจ็บปวยของรางกายผูปวย  หรือแมแตผูปวย
นอกซึ่งไดรับยาที่อาจกอใหเกิดอาการขางเคียงของระบบทางเดินอาหาร  แพทยจะสั่งจายยากลุมนี้
รวมดวยเสมอ  จึงสามารถปองกันการเกิด ADR   เชน ภาวะระคายเคือง ปวดแสบทองได    สวน
อีกระบบหนึ่งซึ่งพบวาเกิดปญหา ADR บอยไดแก    ปญหาภาวะไมสมดุลของอิเล็กโตรไลทโดย
เฉพาะโพแทสเซียม  ซึ่งยาที่เปนสาเหตุที่พบบอยในการศึกษาครั้งนี้คือ  amphotericin-B สามารถ
อธิบายไดดวยฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยากลาวคือ   furosemide จะไปทําใหเกิดการขับของ
โพแทสเซียมออกทางทอไตมากขึ้น  วิธีการปองกันภาวะโพแทสเซียมต่ํา  คือ  ใหโพแทสเซียมทด
แทน  หรือใหกินผลไมประเภท  กลวย  สม  แตงโม  แตอาจมีบางภาวะซึ่งการทดแทนนี้ไมเพียงพอ
ได  ซึ่งพบในการศึกษานี้  1 ราย  อาการโพแทสเซียมในเลือดต่ํา  เชน  ออนเปลี้ย  เหนื่อยออน  ขม
คอ  หิวน้ํา  ตะคริว  เบื่ออาหาร  มึนงง  คลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติ  เปนตน
               สวนการเกิดภาวะโพแทสเซียมต่ําจาก amphotericin–B นั้นมาจากภาวะเปนพิษตอไต
ของยาซึ่งขึ้นกับปริมาณยาที่ผูปวยไดรับ  พบวามีรายงานตั้งแตขนาดยา 300 - 400 มิลลิกรัมข้ึนไป  
โดยมีอุบัติการณเพิ่มข้ึนไปถึงรอยละ  80  เมื่อปริมาณยาสะสม  (cumulative  dose)  เพิ่มสูงขึ้น
ไปเปน  4  กรัม(นารัต เกษตรทัต, 2545)  ในการบริหารยาแตละครั้งสามารถลดอาการขางเคียงได  
โดยการผสมยานี้ใน  5 %  dextrose  in  water 500 ซีซี  และใหโดยหยดเขาหลอดเลือดภายใน
เวลา  4 - 5  ชั่วโมง  และติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดตั้งแตกอนใหยา  และเปนระยะ ๆ 
ระหวางใหยาอยางใกลชิด  เพื่อจะไดแกไขไดทันทวงทีและในการศึกษานี้แพทยไดให  Pre -
medication  แกผูปวยทุกรายกอนบริหารยาamphotericin-Bยาที่ใหไดแก  paracetamol  
chlorpheniramine  ชนิดฉีด  และชนิดรับประทาน  ในบางรายแพทยส่ังใช  pethidine  ชนิดฉีดให
แกผูปวยดวย  เพื่อลด ADR คือ  ไข  หนาวสั่น  จึงทําใหไมพบ ADR เหลานี้ในการศึกษาครั้งนี้
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                ADR ที่พบในการศึกษานี้ซึ่งถือวานาสนใจและเปนสาเหตุใหผูปวยตองเขาพักรับการรักษาใน
โรงพยาบาลอีกอาการหนึ่ง  คือ การเกิด Chlolestatic jaundiceจากการใชยา ticlopidineยานี้ออกฤทธิ์
โดยการยับยั้งการเกาะกลุมของเกล็ดเลือดผานทาง  ADP pathway  โดยไมมีผลตอarachidonic acid
pathway    ยาตองถูกแปรสภาพที่ตับเปนสารที่ออกฤทธิ์  ซึ่งยังไมทราบรายละเอียดที่แนนอนจึงจะออก
ฤทธิ์ตานเกร็ดเลือดได  ตัวยานี้ถูกดูดซึมในทางเดินอาหารไดดีมากแตผลของการยับยั้งเกร็ดเลือดจะเกิด
เต็มที่หลังจากใหยาไปแลว  (250 มิลลิกรัม วันละ  2  คร้ัง) 8 - 11 วัน  ปกติแพทยจะเลือกใชยานี้  เมื่อผู
ปวยไมสามารถรับประทาน aspirinได  หรือยังมี  acute event ขณะไดแอสไพริน   แตการใหยานี้มี ADR
ที่พบบอย คือ   ทองเสียรอยละ 20   ผ่ืนตามตัวรอยละ 10    ADR ที่รายแรง  คือ  ภาวะนิวโทรฟลตํ่า
(neutropenia)  พบไดรอยละ 24   และเปนขั้นรุนแรงพบไดรอยละ 0.9     ภาวะนิวโทรฟลตํ่า
(neutropenia)  นี้จะเกิดภายใน 2 เดือนแรกหลังจากเริ่มใชยาและจะหายไดหลังหยุดยา  มีรายงานการ
เกิดThombotic  thrombocytopenic  purpura  แตพบไดไมบอย   ดังนั้นในผูปวยที่ไดรับ ticlopidineควร
ไดรับการตรวจดูจํานวนเม็ดเลือด   และเกร็ดเลือดทุก 2 สัปดาหเปนเวลา 2 เดือน  (วศิน, 2544)   นอก
จากนี้  ยานี้ยังมีขอหามใชในผูปวยซึ่งมีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  สมรรถภาพของตับเสื่อม  หรือ
hematopoietic   disorders   และจากฐานขอมูลป ค.ศ.1989-1996 ขององคการอนามัยโลก   (ศูนยติด
ตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา, 2541) มีรายงานเกี่ยวกับ ADR ของยานี้ทั้งสิ้น  3,759  ฉบับ  ที่
สําคัญไดแก    ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา (leukopenia)(550  ราย)  ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดที่มีแกรนูลตํ่า
(granulocytopenia)(476  ราย)   ภาวะเกร็ดเลือดต่ํา  (thrombocytopenia)(260  ราย)   ผ่ืน (rash)(452
ราย)   การทํางานของตับผิดปกติ (abnormal hepatic  function)(538  ราย)   เซลตับถูกทําลาย
(hepatocellular damage)(318  ราย) ดีซาน (jaundice)(241  ราย)   ทองเสีย (diarrhea)(366  ราย)
จ้ําเลือด (purpura)(225  ราย)  โลหิตจาง (anemia)(120  ราย)   และเสียชีวิต (124 ราย)  จะเห็นวา
ADR ที่เกิดขึ้นบางอยางคอนขางรุนแรงมาก   และที่พบในการศึกษานี้    อาการเกิดขึ้นหลังจากใชยาไป
ประมาณ  1.5 เดือนโดยพบอาการคันตามตัวรวมกับผ่ืนแดงหลังใชยาประมาณ  2  สัปดาห  ซึ่งแพทยได
ลดขนาดยาลงครึ่งหนึ่ง   หลังจากนั้น 2 สัปดาหผูปวยเริ่มเกิดภาวะดีซาน   และเนื่องจากตัวผูปวยมีอายุ
มาก (83 ป)   และเคยมีปญหา gastritis จาก aspirin   แพทยจึงเปลี่ยนมาใช  ticlopidine  แทน    กอน
ใชยาการทํางานของตับและทอน้ําดีอยูในภาวะปกติ   และยาทุกชนิดที่ใชรวมดวยนั้นเปนยาซึ่งผูปวยใช
ติดตอกันมานานแลว   หลังจากแพทยไดหยุดยา ticlopidine และใหการรักษาตามอาการ  ผูปวยมีอาการ
ดีข้ึนเรื่อยๆ ในเวลาตอมา
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ตาราง 20  ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  จําแนกตามระบบอวัยวะที่เกิดอาการ
ระบบอวัยวะของรางกาย จํานวน  (รอยละ) รวม  (%)

1. Body  as  a  whole – general  disorders
          - Anaphylactic  shock
          - Serum  sickness

1  (4.17)
1  (4.17)

2  (8.3)

2. Gastro – intestinal  System  disorders
          - Nause / Vomiting
          - Hematuria

2  (8.3)
1  (4.17)

3  (12.47)

3. Hematological  disorders
          - Pancytopenia 2  (8.3)

2  (8.3)

4. Liver  &  Biliary  system  disorders
           - Cholestatic  jaundice
           - Abnormal  liver  function  test  (SGOT ↑ , SGPT ↑ , AP ↑)

1  (4.17)
1  (4.17)

2  (8.3)

5. Central  nervous  system  disorders
          - Anorexia
          - Drowsiness
          - Bitter  taste

2  (8.3)
1  (4.17)
1  (4.17)

4  (16.6)

6. Respiratory  system  disorders
          - Chest  pain  with  dyspnoea 1  (4.17)

1  (4.17)

7. Skin  disorders
          -  Eczema
          - Erythema  multiforme  (minor)
          - Photohypersensitivity
          - Rash

1  (4.17)
1  (4.17)
1  (4.17)
2  (8.3)

5  (20.85)

8. Electrolyte  disorders
          - Electrolyte  imbalance 4  (16.6)

4  (16.6)

9. Vascular  Extracardiac  Flushing
          - Flushing 1  (4.17)

1  (4.17)

รวม 24  (100) 24  (100)
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                จากตารางที่ 21  เมื่อแยกประเภท ADR ที่เกิดขึ้น พบวา ADR สวนใหญเปนชนิด  A  
(58.3 %)  ซึ่งพบวาสอดคลองกับทฤษฎีซึ่งมีการคาดคะเนวา ADR ชนิด  A  พบมากกวา ADR
ชนิด B เนื่องจากสามารถอธิบายไดจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของตัวยานั้นเอง และโดยธรรมชาติ
แลว ADR ชนิด A มีอุบัติการณสูงกวาชนิด B (Rawlins & Thompson, 1998)  นอกจากนี้  ผลการ
ศึกษานี้ยังไดสอดคลองกับหลาย ๆ การศึกษาที่ผานมา  (ปราโมทย ตระกูลเพียรกิจ, 2538; Wu, et  
al., 1996; Lapeyre, et  al., 1997,  Moor, et al., 1998; Lepori, et al., 1999)
                เมื่อพิจารณาตามความปองกัน ADR นั้นได (ตาราง 22) พบวา   ADR ชนิด  B  ทั้งหมด
เปน ADR ที่ไมสามารถปองกันได    สวน ADR ชนิด A พบวาเกือบคร่ึงหนึ่ง (รอยละ 42.9) เปน
ADR ที่สามารถปองกันได   เมื่อมองในภาพรวมเปน ADR ที่สามารถปองกันไดรอยละ 25 ซึ่งสอด
คลองกับการศึกษาในอดีตที่ผานมาซึ่งใชเกณฑของ Schumock & Thornton (1992) เชนเดียวกัน  
พบ ADR ที่สามารถปองกันไดอยูระหวาง รอยละ 15 - 30  (Stephen, 1992; Pearson, et al., 
1994; Bates, et al., 1995)  ADR ที่สามารถปองกันไดสวนใหญ (รอยละ 50) เกิดในผูปวยชวง
อายุ 15 - 30 ป    และกอใหเกิดจํานวนวันที่นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 24 วันซึ่งแตกตางกันอยางชัด
เจนกับจํานวนวันที่นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยในกลุม ADR ที่ปองกันไมไดคือ 12 วัน (P=0.179) ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Gholami และ Shalviri (1999)  ระดับความรุนแรงของ ADR ที่
สามารถปองกันไดสวนใหญเปน  Serious (รอยละ 66.7) แต ADR ที่ปองกันไมไดมีความรุนแรง
เพียงรอยละ 38.9  โดยบางรายมีผลทําใหผูปวยเสียชีวิต  และในหลาย ๆ ราย เปนสาเหตุใหตอง
เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  เมื่อประเมินความสัมพันธระหวางยากับ ADR ที่เกิดมีความ
สัมพันธสวนใหญเปน  Probable  ซึ่งขอมูลเหลานี้ลวนสอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆ  (Gholami &
Shalviri, 1999; Seeger, et al., 1998; Pearson, et al., 1994)
                จากตาราง 23  ในสวนของ ADR ที่ประเมินวาปองกันได  ก็ดวยเหตุผลวา ADR นั้นเกิด
จากปฏิกิริยาระหวางยากับยาซึ่งมีรายงานหรือหลักฐานแนชัดแลววา  ยาคูนั้นๆ เกิดปฏิกิริยาตอ
กันได  โดยมีระดับนัยสําคัญเปนระดับ “1”  ความรุนแรงเปน “major” และ onset เปน “delayed”
(Tatro, 2000) คิดเปนรอยละ 66.7 ของ ADR ที่ปองกันได หรือรอยละ 16.6 ของ ADR ทั้งหมด    
ADR สวนที่เหลือเกิดขึ้นเนื่องจากไมมีการติดตามระดับยาในเลือด หรือการทดสอบทางหองปฏิบัติ
การที่จําเปน (รอยละ 33.3 ของ ADR ที่ปองกันได หรือรอยละ 8.3  ของ ADR ทั้งหมด)   ซึ่งแตก
ตางไปจากการศึกษาของ Classen และคณะ(1997) ที่พบวา ADR ที่ประเมินวาปองกันไดสวน
ใหญ(รอยละ 42) เกิดจากขนาด  ทางที่ใหยา(รวมถึงวิธีการใชยา) หรือความถี่ของการบริหารยาที่
สงสัยวาทําใหเกิด ADR ไมเหมาะสมกับอายุ น้ําหนัก หรือสภาวะของผูปวย    ทั้งนี้นาจะมาจาก
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กลุมตัวอยางที่ศึกษาที่แตกตางกันคือ ผูปวยจากทุก ๆ หอผูปวยซึ่งเกิด ADR ข้ึนในขณะพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลเทานั้น
                จากการจําแนก ADR ที่เกิดขึ้นตามความรุนแรง (ตาราง 22)  โดยยึดเกณฑขององคการ
อนามัยโลก  แบงเปน 2 กลุมใหญ   คือ  รุนแรงและไมรุนแรง    ซึ่งตางจากการศึกษาสวนใหญใน
อดีต  ซึ่งแบงความรุนแรงเปน 3 ระดับ คือ รุนแรงมาก  รุนแรงปานกลาง  และรุนแรงนอย  การยึด
ตามเกณฑแบบใหมนี้  ทําใหเราสามารถวิเคราะหลึกลงไปไดวา ความรุนแรงมากนอยเพียงไร  โดย
แบงความรุนแรงเปนขอยอยอีก  6  ระดับ  คือ  เสียชีวิต    อันตรายถึงชีวิต    เปนสาเหตุใหตองเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะแรกหรือเพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ้น  ทําใหเกิดความ
พิการ    ทําใหเกิดความผิดปกติแตกําเนิด   และตองการวิธีการในการปองกันความเสียหายหรือ
การถูกทําลายอยางถาวร    และในการศึกษานี้ รอยละ 54.2 ของ ADR ที่พบอยูในเกณฑไมรุนแรง 
ADR ในเกณฑรุนแรงพบ  รอยละ  45.8
                ในสวนของ ADR ที่รุนแรงนั้น  เกือบทั้งหมดมีความรุนแรงโดย ADR เปนสาเหตุใหตอง
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะแรกหรือเพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ้น  ซึ่งสอดคลอง
กับการศึกษาของ Gholami และ Shalviri (1999)    ในการศึกษาครั้งนี้   มีผูปวยซึ่งเกิด ADR ข้ัน
รุนแรงจนเสียชีวิต  1  ราย  โดยผูปวยรายนี้สงตอมาจากโรงพยาบาลจังหวัดแหงหนึ่งหลังจากไดให
การรักษาไประยะหนึ่งแลว แตอาการไมดีข้ึน  เมื่อพิจารณาจากการประเมินอาการแรกรับ  พบวาผู
ปวยเกิดภาวะเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว และเกร็ดเลือดต่ําพรอม ๆ กัน  (Pancytopenia)   ซึ่งนา
จะเกิดจากการใชยา  methotrexate  โดยมีอาการรุนแรงมากแลวประกอบกับผูปวยมีอายุคอนขาง
มาก คือ 72 ป   หลังจากรักษาอยูที่โรงพยาบาลเพียง 2 วัน  ก็ไดเสียชีวิตลง
                 การประเมินระดับความสัมพันธระหวาง ADR กับยาที่สงสัย  สวนใหญไดความ
สัมพันธเปนระดับ  Probable  (รอยละ  79.2)  ทั้ง  ชนิด  A  และ  ชนิด  B  และเมื่อประเมินซ้ําอีก
คร้ังโดยผูประเมินคนเดิมและหางจากครั้งแรก 3 เดือน   ไดผลการประเมินที่ไมแตกตางกันเลย
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ตาราง 21  ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  จําแนกตามประเภท  (Type)  การปองกันไดหรือไม
        (Preventability)  ความรุนแรง  (Severity)  และการประเมินระดับความสัมพันธ  (Causality  assessment)

รายละเอียด ADR  รวม  (%) Type A (%) Type B (%)

1. จํานวนอาการไมพึงประสงค 24  (10.8) 14  (58.3) 10 (41.7)

2. การปองกัน  (Preventability)
        - preventable
        - non – preventable

6  (25)
18  (75)

6  (42.9)
8  (57.1)

-
10  (100)

3. ความรุนแรง  (Severity)
        - Serious
            • Dead
            • Life – threatening
            • Hospitalization - initial / prolonged
            • Disability
            • Congenital  anomaly
            • Required  intervention  to  prevent
                permanent impairment    or  damage
       - Non – serious

11  (45.8)
1  (4.17)
1  (4.17)
9  (37.5)

-
-
-

13  (54.2)

5  (35.7)
1  (7.1)

-
4  (28.6)

-
-
-

9  (64.3)

6  (60)
-

1  (10)
5  (50)

-
-
-

4  (40)

4. การประเมินระดับความสัมพันธ
   (Causality assessment)
        - Certain
        - Probable
        - Possible
        - Unlikely

2  (8.3)
19  (79.2)
3  (12.5)

-

1  (7.1)
12  (85.7)

1  (7.1)
-

1  (10)
7  (70)
2  (20)

-
5. สถานภาพขณะเกิด  ADR
          - ADR เปนสาเหตุใหเขารักษาตัวในโรงพยาบาล
          - ADR เกิดระหวางอยูในโรงพยาบาล

15  (62.5)
9  (37.5)

8  (57.1)
6  (42.9)

7  (70)
3  (30)
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ตาราง 22  ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่ปองกันไดและไมสามารถปองกันได
                 จําแนกตามกลุมอายุ  ความรุนแรง  และการประเมินระดับความสัมพันธ

รายละเอียด Preventable
ADR  (%)

Nonpreventable
ADR (%)

P – value

ชวงอายุ
     15 – 30
     31 – 45
     46 – 60
     60  ขึ้นไป
     คาเฉล่ีย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (mean + SD)

3  (50 )
-

1  (16.7)
2  (33.3)

50.2 + 23.7

6  (33.3)
3(16.7)
3  (16.7)
6  (33.3)

48.7 + 20.3 0.882

จํานวนวันนอนในโรงพยาบาล  (length of stay)
     ต่ําสุด  - สูงสุด (min – max)
     คาเฉล่ีย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (mean + SD)

1 – 39
23.8 + 17.2

1 - 26
12.6 + 9.7 0.179

ความรุนแรง
      - Serious
           • Dead
           • Life – threatening
           • Hospitalization - initial / prolonged
           • Disability
           • Congenital  anomaly
           • Required intervention to prevent
               permament impairment  or  damage
      - Non – Serious

4  (66.7)
1  (16.7)

-
3  (50)

-
-
-

2  (33.3)

7  (38.9)
-

1  (5.5)
6  (33.3)

-
-
-

11  (61.1)

ระดับความสัมพันธ  (Causality  assesment)
      - Certain
      - Probable
      - Possible
      - Unlikely

-
5  (83.3)
1  (16.7)

-

2  (11.1)
14  (77.8)
2  (11.1)

-
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ตาราง 23  ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่ปองกันได  จําแนกตามนิยามของ
Schumock & Thornton (1992)

รายละเอียดการปองกันไดของ  ADR Type
A

(%)

Type
B

(%)

          รายละเอียด                  เปรียบเทียบ
                 ของ                      ADRทั้งหมด
                 ADR                        (n=24)

ขอ 1. ยาที่สงสัยวาทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคจากการ
         ใชยา  ไมเหมาะสมตอสภาวะทางคลินิกของผูปวย

0 0                                                                0

ขอ 2. ขนาด  ทางที่ใชยา  (รวมถึงวิธีการใชยา)  หรือ
         ความถี่ของการบริหารยาที่สงสัยวา  ทําใหเกิด
         อาการไมพึงประสงคจากการใชยาไมเหมาะสมกับ
         อายุ น้ําหนัก หรือสภาวะของผูปวย

0 0                                                                0

ขอ 3. ไมมีการติดตามระดับยาในเลือด  หรือการทดสอบ
         ทางหองปฏิบัติการที่จําเปน

2
(33.3)

0 - MTX  induced pancytopenia                2
- Ticlopidine induced                           (8.3)
   cholestatic jaundice

ขอ 4. มีประวัติการแพยา  หรือปฏิกิริยาที่ไมพึงประสงค
         จากการใชยานี้มากอน

0 0                                                           0

ขอ 5. อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดจาก
         ปฏิกิริยาระหวางยา – ยา

4
(66.7)

0 - Ganciclovir + Zidovudine
Pyrimethamine  induced                       4     
nausea, vomiting,                               (16.6)
anorexia,pancytopenia
- INH +Rifampicin induced
abnormal liver function test

ขอ 6. มีการบันทึกความเขมขนของยาในเลือดในระดับ
         ที่เปนพิษ (หรือมีการติดตามผลทางหองปฏิบัติการ)

0 0                                                                0

ขอ 7. อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดจากความไม
          รวมมือในการใชยา

0 0                                                                0

รวม 6
(100)

0
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ตอน  2  คาใชจายที่เกิดจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

                คาใชจายทางตรงที่ศึกษานี้ประกอบดวยคายา  คาตรวจทางหองปฏิบัติการ  คาวัสดุ
การแพทย  คาตรวจพิเศษ  คาเอ็กซเรย  คาบริการทางการแพทย  คาอาหาร  และคาหอง  คาใช
จายทางตรงที่เกิดจาก ADR ในการศึกษาครั้งนี้ในผูปวย 16 รายคิดเปนมูลคารวม  50,096 บาท 
โดยคาหอง  คายา  และคาบริการทางการแพทยเปนคาใชจายมีมูลคาสูงเปน  3  อันดับแรกคิดเปน
รอยละ 70 ของคาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งหมด (ตาราง 24)   ระบบอวัยวะของรางกายซึ่งเกิด ADR และ
กอใหเกิดคาใชจายสูงถึงรอยละ 50 ของคาใชจายที่เกิดขึ้นคือ  ระบบเลือด (ตาราง 25)   โดยเกิด
ภาวะเม็ดเลือดขาว  เม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือดต่ําพรอม ๆ กัน  (Pancytopenia)  ซึ่งตองใชเวลา
ในการรักษานานโดยใชยาฉีด folinic acid (Leucoverin sodium)  ซึ่งมีราคาแพง  นอกจากนั้น  
ตองใชการตรวจสอบวินิจฉัยซึ่งมีวิธีการที่ซับซอน  และราคาคอนขางแพง  จึงทําใหมูลคาการรักษา
พยาบาลโดยรวมของผูปวยรายนี้สูงมาก  (ตาราง 24)
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ตาราง 24  คาใชจายทางตรงที่เกิดจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
คาใชจายทางตรงทางการแพทย  (บาท)

ที่ อาการไมประสงค  :  ยาที่
เปนสาเหตุ คายา

คาตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

คาวัสดุ
การแพทย

คาตรวจพิเศษ

คา
เอกซเรย

คาบริการทาง
การแพทย

คาอาหาร

คาหอง

รวม

1 Pancytopenia  :
Methotrexate

1,219 690 531 - - 562 50 50 3,102

2 Cholestalic   jaundice  :
Ticlopidine

1,078 1,040 - - 400 1,606 1,500 4,500 10,124

3 Pancytopenia  :
Pyrimethamine  +
Ganciclovir  +
Ziovudine

3,006 1,200 - 150 3,100 3,400 1,350 7,650 19,856
*

4 Photohypersensitivity  :
Ziduvudine

- - - - - - - - -

5 Nausea – Vomiting  :
Ganciclovir  +
Ziduvudine

45 - - - - - - - 45

6 Anorexia  :  Ganciclovir
+  Zidovudine

72 - - - - - - - 72

7 Hematuria  :  Fraxiparine - - - - - - - - -
8 Anorexia  :  INH 43 - - - - - - - 43
9 LFT  Abnormal  :  INH  +

Rifampicin
- 210 - - - - - - 210

10 Rash  :  Augmentin 10 - - - - - - - 10
11 Bitter  taste  :

Gatifloxacin
- - - - - - - - -

*
12 Rash  :  Amoxycillin 303 470 - 150 100 320 150 150 1,643
13 Anaphylactic  shock  :

Amoxycillin
60 - - - 100 170 50 50 430
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ตาราง 24 (ตอ)
คาใชจายทางตรงทางการแพทย  (บาท)

ที่ อาการไมประสงค  :
ยาที่สงสัย คายา

คาตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

คาวัสดุ
การแพทย

คาตรวจพิเศษ

คา
เอกซเรย

คาบริการทาง
การแพทย

คาอาหาร

คาหอง

รวม

14 Eczema  :
Allopurinol

106 - - - - - - - 106

15 Hypokalaemia  :
Furosemide

117 - - - - - - - 117

16 Hypokalaemia  :
Amphotericin – B

98 240 - - - - - - 338

17 Flushing  :
Rifampicin

- - - - - - - - -

18 Drowsiness  :
Rifampicin

455 620 - - 100 1,100 350 350 2,975
*

19 Hypokalaemia  :
Amphotericin – B

350 360 - - - - - - 710

20 Hypokalaemia  :
Amphotericin – B

216 360 - - - - - - 576

21 Erythema  multiforme
(minor)  :  Phenytoin

274 - 100 - 180 500 450 450 1,954

22 Chest  pain  with
dyspnoea  :
Salbutamol  inhaler

19 - - - - 900 - - 919

23 Nausea  :
Salbutamol  inhaler

52 - - - - - - - 52

24 Serum  sickness  :
Co-trimoxazole

4,148 1,120 10 - 100 636 400 400 6,814

รวม 11,671 6,310 641 300 4,080 9,194 4,300 13,600 50,096
* เปน ADR ซึ่งผลการประเมินระดับความสัมพันธเปน possible
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ตาราง 25  คาใชจายทางตรงที่เกิดจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  จําแนกตามระบบอวัยวะ
ระบบอวัยวะของรางกาย จํานวน  ADR

คายา

คาตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

คาวัสดุการแพทย

คาตรวจพิเศษ

คา  X-ray

คาบริการทาง
การแพทย

อาหาร

หอง

Total
(รอยละ)

1. Body as a whole -
General disorders

     - Anaphylactic  shock
     - Serum sickness

1
1

60
4,148

-
1,120

-
10

-
-

100
100

170
636

50
400

50
400

(14.5)

430
6,814

2. Gastro – intestinal
    system disorders
     - Nausea / Vomiting
     - Hematuria

2
1

97
-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

(0.2)

97
-

3. Hematological disorders
     - Pancytopenia 2 4,225 1,890 531 150 3,100 3,962 1,400 7,700

(45.8)
22,958

4. Liver & Biliary system
    disorders
     - Cholestatic jaundice
     - abnormal liver function
        test

1
1

1,078
-

1,040
210

-
-

-
-

400
-

1,606
-

1,500
-

4,500
-

(20.7)

10,124
210

5. Central nervous system
    disorders
     - Anorexia
     - Drowsiness
     - Bitter  taste

2
1
1

115
455

-

-
620

-

-
-
-

-
-
-

-
100

-

-
1,600

-

-
350

-

-
350

-

(6.1)

115
2,975

-
6. Respiratory system
    disorders
     - Chest  pain  with
        dyspnoea

1 19 - - - - 900 - -

(1.8)

919
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ตาราง  25  (ตอ)
ระบบอวัยวะของรางกาย จํานวน  ADR

คายา

คาตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

คาวัสดุการแพทย

คาตรวจพิเศษ

คา  X-ray

คาบริการทาง
การแพทย

อาหาร

หอง

Total
(รอยละ)

7. Skin disorders
     - Eczema
     - Erythema
       multiforme  (minor)
    - Photohypersensitivity
     - Rash

1
1

1
2

106
274

-
313

-
-

-
470

-
100

-
-

-
-

-
150

-
180

-
150

-
500

-
320

-
450

-
150

-
450

-
150

(7.4)
106

1,954

-
1,643

8. Electrolyte disorders
     - Electrolyte imbalance 4 781 960 - - - - - -

(3.5)
1,741

9. Vascular (Extracardiac)
    disorders
     - Flushing - - - - - - - - -

(0)

รวม 24 11,671 6,310 641 300 4,080 9,194 4,300 13,600 50,096
รอยละ 23.3 12.6 1.3 0.6 8.1 18.4 8.6 27.1 100
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                กลุมยาที่กอใหเกิดคาใชจายสูงสุด  คือ  ยาตานจุลชีพและยาตานเชื้อ  โดยเกิดคาใช
จายถึงรอยละ  67  ของคาใชจายทั้งหมด(ตาราง 26)  ซึ่งสอดคลองกันกับการศึกษาของ  อารีย  
ปานรงค (2542)  ซึ่งพบวารอยละ 64.4 ของคาใชจายทั้งหมดเกิดจากกลุมยาตานจุลชีพและยา
ตานเชื้อ  นอกจากนั้นพบวา ADR ชนิด  A  กอใหเกิดคาใชจายมากกวา  ชนิด  B  คือรอยละ 72 
ของคาใชจายทั้งหมด    สวนหนึ่งเนื่องมาจากจํานวน ADR ชนิด A เกิดขึ้นมากกวา ADR ชนิด  B  
(ตาราง 27)  และยังพบวา ADR ที่ปองกันไดกอใหเกิดคาใชจายที่สูงกวา  ทั้งนี้เนื่องจากเปน ADR
ที่มีความรุนแรงมากกวา   โดยมีผูปวยเสียชีวิตเนื่องจาก ADR 1 ราย   และ ADR ทําใหผูปวยตอง
เร่ิมเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือเพิ่มเวลานานขึ้นอีก 3 ราย  และทํานองเดียวกัน  ADR ที่มี
ความรุนแรงกอใหเกิดคาใชจายที่สูงกวา ADR ซึ่งไมรุนแรง  โดยสูงถึงรอยละ  95  ของทั้งหมด
                สิทธิของกลุมตัวอยางที่ศึกษา พบวา ผูปวยเบิกไดและผูปวยประกันสังคมมีคาใชจายสูง  
โดยคาใชจายสวนใหญเปนคาหอง  คายา  และคาบริการทางการแพทย  เนื่องจากผูปวยกลุมนี้พัก
หองพิเศษ  ซึ่งมีอัตราคาใชจายตอวันสูงกวาหองสามัญ  และเมื่อพิจารณาคาใชจายจําแนกตาม
ระดับความสัมพันธของ ADR กับยา (ตาราง 27)  พบวาระดับความสัมพันธ  “Probable”  มีคาใช
จายสูงถึงรอยละ 52.49 ของคาใชจายทั้งหมด  ทั้งนี้เนื่องจาก ADR สวนใหญมีระดับความสัมพันธ
เปน ”Probable” (รอยละ 79.2)(ตาราง 21)   ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ  Suh  (2000) ที่พบ
วา  รอยละ 69 ของ ADR ที่เกิดมีระดับความสัมพันธเปน ”probable” ถึงแม Suhจะใช Naranjo’s 
algorithm ในการประเมินฯ ก็ตาม

                       การใช WHO algorithm ในการประเมินระดับความสัมพันธของ ADR กับยาที่สงสัยจะ
ไดระดับข้ัน possible ซึ่งคอนขางกวาง  ดังนั้น จึงคํานวณโดยตัดคาใชจายที่ ADR เปน possible
ออกไป   พบวาคาใชจายลดลงเหลือ 27,265 บาท  หรือคิดเปนรอยละ54.43 ของคาใชจายทั้งหมด    
เมื่อวิเคราะหพบวา ADR ซึ่งผลประเมินเปน possible นั้น  มีหนึ่ง ADR ที่คาใชจายสูงมากคือ 
19,856 บาท  และสาเหตุที่ถูกประเมินเปน possible  เนื่องดวยผูปวยมีโรคประจําตัวคือ โรคเอดส    
ผลตรวจภายหลังพบวามีภาวะติดเชื้อราในไขกระดูกรวมดวย  ซึ่งไมสามารถอธิบายไดวาการติด
เชื้อรานั้น เกิดขึ้นกอนหรือหลังจากการใชยาทั้ง 3 ชนิดรวมกัน
                ชวงอายุของผูปวยที่มีคาใชจายสูง  คือ  อายุ 15 - 30  ป  ซึ่งจะเห็นวาตรงกันขามกับ
การศึกษาใในอดีต  (Moore, et al., 1998; Seeger, et al., 1998)     ซึ่งมักพบวา  อายุที่มากข้ึน    
ทําใหเกิด ADR มากข้ึนและมีคาใชจายสูงขึ้นดวย    ทั้งนี้เนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญมีอายุ
นอยกวา  60  ป  และผูปวยที่มีคาใชจายสูงในกรณีศึกษานี้เปนผูปวยเอดส  ซึ่งใชยาตานไวรัส
หลาย ๆ ชนิดพรอม ๆ  กัน จึงมีปญหา ADR ที่รุนแรงกวา  และกอใหเกิดคาใชจายที่สูงกวา
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ตาราง 26  คาใชจายทางตรงที่เกิดจากการไมพึงประสงคจากการใชยา  จําแนกตามกลุมยา
กลุมยา ยา อาการไมพึงประสงค

จากการใชยา
จํานวน
ราย

คาใชจาย
(บาท)

รวม  (%)

1. ยาตานจุลชีพและ
ยาตานเชื้อ

Amoxycillin
Amoxycillin
Amphotericin  B
Augmentin
Co-trimoxazole
Ganciclovir + AZT
Ganciclovir + AZT
Gatifloxacin
Isoniazid
INH + Rifampicin
Rifampicin
Rifampicin
AZT
AZT + Ganciclovir +
Pyrimethamine

Rash
Anaphylactic shock
Hypokalaemia
Rash
Serum sickness
Nausea / Vomiting
Anorexia
Bitter  taste
Anorexia
Abnormal LFT
Flushing
Drowsiness
Photohypersensitivity
Pancytopenia

1
1
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1,643
430

1,624
10

6,814
45
72
-

43
210

-
2,975

-
19,856

33,722  (67.31)

2. ยาลดความดันโลหิตสูง Furosemide Hypokalaemia 1 117 117  (0.23)
3. ยาตานมะเร็งและ
เคมีบําบัด

Methotrexate Pancytopenia 1 3,102 3,102  (6.2)

4. ยาตานการเกาะกลุม
ของเกร็ดเลือด

Froxiparine
Ticlopidine

Hematuria
Cholestatic  jaundice

1
1

-
10,124

10,124  (20.21)

5. ยาตานการชัก Phenytoin Erythema  multiforme
(minor)

1 1,954 1,954  (3.90)

6. ยาขยายหลอดลม Salbutamal  inhaler Chest pain with
Dyspnoea  Nausea

1 919 971  (1.94)

7. ยารักษาเกาท Allopurinol Eczema 1 106 106  (0.21)
รวม 24 50,096 100
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ตาราง 27  คาใชจายทางตรงที่เกิดจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  จําแนกตาม
                 ประเภทและการปองกันไดหรือไมไดของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

รายละเอียด รวม Type  A  (%) Type  B  (%)
จํานวนผูปวย 17 10  (58.82) 7  (41.12)
จํานวนอาการไมพึงประสงค 24 14  (58.3) 10  (41.7)
คาใชจาย  (บาท)
         - คายา
         - คาตรวจทางหองปฏิบัติการ
         - คาวัสดุการแพทย
         - คาตรวจพิเศษ
          - คาเอ็กซเรย
          - คาบริการทางการแพทย
          - คาอาหาร
          - คาหอง

11,671
6,310
641
300

4,080
9,194
4,300
13,600

6,263  (17.35)
4,100  (11.35)

531  (1.47)
150  (0.42)

3,500  (9.69)
5,468  (17.91)
2,900  (8.03)

12,200  (33.78)

5,408  (38.67)
2,210  (15.80)

110  (0.79)
150  (1.07)
580  (4.16)

2,726  (19.49)
1,400  (10.01)
1,400  (10.01)

รวม 50,096 36,112  (100) 13,984  (100)
รอยละเมื่อเปรียบเทียบกับคาใชจายทั้งหมด
ที่ใชไปกับการจัดการ ADR

72.1 27.9

การปองกันไดหรือไม  (Preventability)
         - ADR  ที่ปองกันได
         - ADR  ที่ปองกันไมได

33,409
16,687

33,409  (92.51)
2,703  (7.49)

-
13,984  (100)

รวม 50,096 36,112  (100) 13,984  (100)
ความรุนแรง  (Severity)

- Serious
      • Dead

               • Life – threatening
               • Hospitalization - initial /prolonged
          - Non – serious

3,102
430

44,330
2,234

3,102  (8.59)
-

30,944  (85.69)
2,066  (5.72)

-
430  (3.07)

13,386  (95.72)
168  (12.01)

รวม 50,096 36,112  (100) 13,984  (100)
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ตาราง 27  (ตอ)
รายละเอียด รวม Type  A  (%) Type  B  (%)

สิทธิของผูปวย
          - ผูปวยชําระเงินเอง

- ผูปวยเบิกได
          - ผูปวยบัตรประกันสุขภาพ
          - ผูปวยสวัสดิการรักษาพยาบาล

- ผูปวยประกันสังคม

2,900
14,460
3,995
6,814
21,927

827  (2.29)
14,398  (39.87)

914  (2.53)
-

19,973  (55.31)

2,073  (14.82)
62  (0.44)

3,081  (22.03)
6,814  (48.73)
1,954  (13.98)

รวม 50,096 36,112 (100) 13,984 (100)

ชวงอายุ
          15 – 30
          31 – 45
          46 – 60
          >  60

32,146
1,624
263

16,063

19,973
1,624
253

14,262

12,173
-

10
1,801

รวม 50,096 36,112  (100) 13,984  (100)
การประเมินระดับความสัมพันธ
(Causality  assessment)
          Certain
          Probable
          Possible
          Unlikely

971
26,294
22,831

-

919
15,337
19,856

-

52
10,957
2,975

-
รวม 50,096 36,112  (100) 13,984  (100)
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                ในการคํานวณจํานวนวันที่ผูปวยตองนอนในโรงพยาบาล  เมื่อนําผูปวยกลุมที่เกิด ADR
มาจับคู (matching)   กับผูปวยที่ไมเกิด ADR ตามเกณฑตาง ๆ ในการคัดเลือกแลว   ไดผูปวยใน
กลุมควบคุมซึ่งมีคุณสมบัติตาง ๆ ใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่เกิด ADR 28  ราย  กลุมตัวอยางที่
เกิด ADR มี 15  รายจากทั้งหมด 16 ราย   โดยตัดผูปวย 1 รายซึ่งมีผลลัพธตอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลเปนเสียชีวิตออกไป  เนื่องจากไมสามารถหาผูปวยในกลุมควบคุมซึ่งมีคุณสมบัติอ่ืนๆ 
ตามเกณฑใกลเคียงกับผูปวยรายนี้ได   ดังนั้นจึงไดจํานวนตัวอยางทั้งหมดรวม  43  ราย  โดย
เฉลี่ยเปนกลุมทดลอง 1 คนตอกลุมควบคุม 2 คน  ยกเวน 2 คนที่มีกลุมควบคุมเพียงคนเดียว ซึ่ง
พบวาอายุ  SAPS II   โรคที่เปนอยูแลวกอนเขาโรงพยาบาลของผูปวย  และประวัติการแพยา  ทั้ง 
4 ปจจัยที่ใชในการจับคูนี้ไมมีความแตกตางกันเลยในผูปวย 2 กลุม  ขอมูลแสดงในตาราง  28
                LOS ของผูปวยเปนปจจัยสําคัญหนึ่งที่ทําใหเกิดคาใชจายสูง  ในการศึกษานี้พบวาผู
ปวยซึ่งเกิด ADR มี LOS มากกวาผูปวยซึ่งไมเกิด ADR อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตาราง 28)  
โดย LOS ของผูปวยที่ไมเกิด ADR เฉลี่ย 5.39 ± 0.77  วัน  และในผูปวยที่เกิด ADR เฉลี่ย 11.60 
± 2.54 วัน   จากการวิเคราะหถดถอยโดยมีตัวแปรตามคือ LOS และตัวแปรอิสระคือ  การเกิด
ADR และลําดับการจับคูของตัวอยางในรูปตัวแปรดัมมี่    พบวาสัมประสิทธิ์ถดถอยที่ยังไมปรับ
มาตรฐานของ ADR  คือ   6.15 วัน (P = 0.002, 95% CI = 2.45 – 9.84)(ตาราง 29)   ซึ่งแสดงวา
ผูปวยที่เกิด ADR นอนโรงพยาบาลนานกวาผูปวยที่ไมเกิด ADR  6.15 วัน  ซึ่งมีนัยสําคัญที่ P เทา
กับ 0.002  โดยมีคาชวงแหงความเชื่อมั่นที่รอยละ 95  คือ  2.45 – 9.84 วัน   นั่นคือ ณ.ระดับ
ความเชื่อมั่นที่รอยละ 95   ADR เพิ่ม LOS อยางนอยที่สุด  2.45 วัน   อยางมากที่สุดไมเกิน 9.84 
วัน
                อยางไรก็ตาม   ผูปวยบางรายเกิด ADR ภายหลังเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
หลายวันแลว   การวิเคราะหผลจากจํานวนวันที่นอนโรงพยาบาลหลังเกิด ADR(LOS after ADR)
จะใหขอมูลที่ถูกตองกวา    LOS after ADR เทากับ 4.52 ± 0.81 วันในกลุมที่ไมเกิด ADR และ
9.80 ± 2.33 วันในกลุมที่เกิด ADR ตามลําดับ   จากนั้นผูวิจัยไดวิเคราะหขอมูลซ้ําโดยใช LOS
after ADR เปนตัวแปรตาม   ไดสัมประสิทธิ์ถดถอยที่ยังไมปรับมาตรฐานของ ADR คือ  5.17 วัน 
(P = 0.016, 95% CI = 1.08 – 9.27) ซึ่งหมายความวา ณ.ระดับความเชื่อมั่นที่รอยละ 95  ADR 
เพิ่ม LOS after ADR  อยางนอยที่สุด  1.08 วัน  อยางมากที่สุดไมเกิน 9.27 วัน
                จากการทดสอบ  Kolmogorov – Smirnov Z พบวา LOS และ LOS after ADR มีการ
แจกแจงไมแตกตางจากการแจกแจงตามปกติ (P = 0.062  และ 0.285)  ผลการวิเคราะหขางตน
จึงใชได    แตโดยมากการกระจายของ LOS และ LOS after ADR ในการวิจัยอื่นมักมีการแจกแจง
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ไมปกติ   และในการวิจัยนี้การทดสอบการแจกแจงของ LOS มีคา P เทากับ 0.062 ใกลกับ 0.05   
จึงไดแปลงคา LOS และ LOS after ADR ใหอยูในรูปลอการิทึมฐานธรรมชาติ   หลังจากแปลงแลว
ทดสอบ Kolmogorov – Smirnov Z    พบวามีการแจกแจงตามปกติมากขึ้น (P = 0.375 และ 
0.733)   จากนั้นวิเคราะหผลซ้ําโดยตัวแปรตามคือ  ln(LOS) ไดผลเชนเดิม   แตการแปรผลคา
สัมประสิทธิ์ถดถอยมีความหมายดังนี้

Y1/Y2  =  eb  ,
Y1  คือ LOS ของผูปวยที่เกิด ADR, 
Y2  คือ LOS ของผูปวยที่ไมเกิด  ADR , b คือสัมประสิทธิ์ถดถอยที่ยังไมปรับมาตรฐาน
นั่นคือผูปวยที่เกิด ADR มี LOS นานกวาผูปวยที่ไมเกิด ADR   โดยเฉลี่ย eb เทาตัว

                จากการวิเคราะหพบวามีคา b เทากับ 0.7   ซึ่งมีนัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.001, 
95%CI = 0.31 – 1.09)   eb มีคาเทากับ 2.01   แสดงวาผูปวยที่เกิด ADR มี LOS เพิ่มข้ึน 2.01 
เทาของผูปวยที่ไมเกิด ADR หรือเพิ่มข้ึนรอยละ 101   ในกรณีนี้ผูปวยที่ไมเกิด ADR มี LOS เฉลี่ย 
5.39 วัน   ดังนั้นผูปวยที่เกิด ADR มี LOS เฉลี่ยเทากับ 10.85 วันหรือนอนนานขึ้นเฉลี่ย 10.85 ลบ 
5.39 เทากับ 5.46 วัน    คาชวงแหงความเชื่อมั่นของคาสัมประสิทธิ์ที่รอยละ 95 คือ  0.31 – 1.09 
หรือ 1.36 – 2.97 เทาตัวหรือตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 1.96 – 10.64 วัน  นั่นคือ ณ. ระดับ
ความเชื่อมั่นที่รอยละ 95    ADR เพิ่ม LOS อยางนอยที่สุด 1.96 วัน (รอยละ 36) อยางมากที่สุด
ไมเกิน 10.64 วัน (รอยละ 197)
                เมื่อวิเคราะหขอมูลซ้ําโดยใช  ln(LOS after ADR) เปนตัวแปรตาม   ไดสัมประสิทธิ์ถด
ถอยที่ยังไมปรับมาตรฐาน (b) เทากับ 0.522    eb มีคาเทากับ 1.68   นั่นคือ   การเกิด ADR ทําให
มี LOS เพิ่มข้ึนรอยละ 68 (P = 0.025, 95%CI ของ b = 0.074 – 0.969)   คิดเปนจํานวนวันที่เพิ่ม
ข้ึนเฉลี่ยเทากับ 3.10 วัน (95% CI ของ LOS ที่เพิ่มข้ึน = 0.35 – 7.40)
                อยางไรก็ตาม   มีผูปวย 1 รายในกลุมเกิด ADR ที่พักรักษาตัวนานมากถึง 39 วัน  ซึ่ง
เปน LOS ที่แตกตางจากผูปวยคนอื่นอยางมาก   เมื่อตัดผูปวยรายนี้ออกไป   ได LOS เฉลี่ยใน
กลุมที่ไมเกิด ADR เปน 5.39 ± 0.77  วัน  และในกลุมที่เกิด ADR  เปน 9.64 ± 1.75 วัน  ไดLOS 
after ADR  เฉลี่ยเทากับ 4.52 ± 0.81 วันในกลุมที่ไมเกิด ADR และ 7.71 ± 1.11 วันในกลุมที่เกิด 
ADR   เมื่อวิคราะหโดยกําหนดตัวแปรอิสระคือ ADR  และตัวแปรดัมมี่แทนลําดับคูที่จับ  ยังคงพบ
ผลเหมือนเดิมแตมีขนาดเล็กลง (ตาราง 29)  โดยพบวาในกลุมที่เกิด ADR ยังมี LOS นานกวาคือ 
0.86 – 6.21 วัน   โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.53 วันและพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ
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                ถานับเฉพาะ LOS after ADR   กลุมที่มี ADR ยังมี LOS นานกวาคือ 0.72 – 5.88 วัน
โดยเฉลี่ยเทากับ 3.30 วัน  และพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ
               กรณีของฟงกชันลอการิทึม  พบวาในกลุมที่เกิด ADR มี LOS นานกวา 1.17 – 2.70 เทา
ตัว  หรือ 0.92 วันถึง 9.16 วัน   และพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ
                กรณีของฟงกชันลอการิทึม  ถานับเฉพาะ LOS after ADR   พบวาในกลุมที่เกิด ADR 
ยังมี LOS เปน 0.98 – 2.41 เทาตัวของกลุมที่ไมเกิด ADR  หรือเทากับ 0.07 – 6.37 วัน  นั่นคือ
กลุมที่เกิด ADR มี LOS นอยที่สุดคือ  นอนนอยกวากลุมที่ไมเกิด ADR 0.07 วันและอยางมากที่
สุดคือ   มี LOS เพิ่มข้ึนไมเกิน 6.37 วัน    ซึ่งพบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ
                ในการศึกษานี้ มี ADR ซึ่งประเมินระดับความสัมพันธเปน possible  3 ADR  แตในผู
ปวยที่เกิด ADR ซึ่งประเมินไดระดับ  possible นี้  ยังมี ADR อ่ืนซึ่งมีผลประเมินเปน probable 
รวมอยูดวย ดังนั้นเมื่อตัด ADR ทั้ง 3 ออกไป  ผลคํานวณ LOS ยังคงไมเปลี่ยนแปลง
                จากการวิเคราะหขางตน   แสดงใหเห็นวา ADR ทําใหเพิ่ม LOS อยางมีนัยสําคัญและมี
ผลเพิ่มข้ึนคาใชจายในการรักษาพยาบาล   ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาในอดีต(Bates, et al., 
1997; Classen, et al., 1997; Suh, et al., 2000) ซึ่งรายงานวาในผูปวยซึ่งเกิดADR  มี LOS เพิ่ม
ข้ึน  2.2 - 3.8  วัน  และมีคาใชจายเพิ่มข้ึน  3244 - 5483  ยูเอสดอลลาร   เมื่อเปรียบเทียบกับผู
ปวยที่ไมเกิด
                การศึกษาของ  Bates  และคณะ  (1997) คิดคาใชจายที่เกิดขึ้นโดยคํานวณคาใชจาย
หลังจากเกิด ADE แลว   โดย Bates คิดคาใชจายทั้งหมดหลังเกิด ADR   แตการศึกษานี้คิดคาใช
จายเฉพาะที่เกี่ยวของกับการรักษา ADR เทานั้น   และการศึกษาของ Bates มีกลุมควบคุมเปรียบ
เทียบ   โดยผลแตกตางของคาใชจายในกลุมตัวอยางและกลุมควบคุมเทากับคาใชจายของ ADR
แตการศึกษานี้ไมใชกลุมควบคุมเพื่อหาผลแตกตางของคาใชจาย  แตใชการตัดสินของแพทยเจา
ของไข    สวนการศึกษาของ  Suh และคณะ (2000) เปนการศึกษาแบบยอนไปขางหลัง  จึง
คํานวณคาใชจายในการเกิด ADR จากคาใชจายทั้งหมดของผูปวยระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาล   
ในขณะที่การศึกษาของ Classen และคณะ (1997) คิดคาใชจายที่เพิ่มข้ึนโดยคํานวณจากกลุม
วินิจฉัยโรค  (Diagnosis  related  group : DRG)  แตในการศึกษานี้คํานวณจากคาใชจายที่เกิด
ข้ึนจริงกับผูปวยแตละราย  ทั้งนี้เนื่องจากคา DRG ที่ใชกันในปจจุบันเปนคากลางของทั้งประเทศ  
หากนําคากลางนี้มาคํานวณ  อาจทําใหไดมูลคาซึ่งแตกตางจากความเปนจริงได  แตหากใน
อนาคตแตละโรงพยาบาล  มีคา  DRG  เปนของตัวเอง  การคํานวณโดยประมาณจากคา  DRG  
จะมีคาใกลเคียงความจริงมากขึ้น  และชวยลดภาระในการเก็บขอมูลดวย
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ตาราง 28  ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่นํามาเปรียบเทียบจํานวนวันที่ผูปวยตองนอนโรงพยาบาล
รายละเอียด ผูปวยไมเกิด ADR

n = 28
ผูปวยเกิด ADR

n = 15
P – value

อายุ
        -  ชวงอายุ
        -  มัธยฐาน
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

18 – 82
48.5

50.46  +  4.27

15 – 83
43

49.13  +  5.63

P = 0.853
d.f = 41

t – value = 0.19

SAPS  II
        -  ต่ําสุด  -  สูงสุด
        -  มัธยฐาน
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

9 – 33
25.5

23.75  +  1.32

9 – 38
24

24.33  + 2.21

P = 0.811
d.f = 41

t – value = - 0.24

โรคที่เปนอยูแลวกอนเขาโรงพยาบาลของผูปวย
        -  มี
        -  ไมมี

18
10

10
5

χ2 = 0.000
df =1

P = 1.000

ประวัติการแพยา
        -  มี
        -  ไมมี / ไมทราบ

2
26

1
14

χ2 = 0.000
df =1

P = 1.000

LOS
        -  ต่ําสุด  -  สูงสุด
        -  มัธยฐาน
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

1 – 17
4

5.39  +  0.77

1 – 39
10

11.60  +  2.54

ดูในตาราง 29

LOS after ADR
        -  ต่ําสุด  -  สูงสุด
        -  มัธยฐาน
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(n = 21)
0 – 15

4
4.52  +  0.81

(n = 15)
1 – 39

8
9.80  +  2.33

ดูในตาราง 29
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ตาราง 28  (ตอ)
รายละเอียด ผูปวยไมเกิด ADR

n = 28
ผูปวยเกิด ADR

n = 15
P – value

ln(LOS)
        -  คาเฉล่ีย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.43  + 0.73 2.10 + 0.94 ดูในตาราง 29

ln(LOS after ADR)
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.36  + 0.77 1.95 + 0.89 ดูในตาราง 29

ขอมูลเมื่อตัดผูปวยซึ่งเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  และมีจํานวนวันนอนในโรงพยาบาล  39  วัน  ออก
LOS*
        -  ต่ําสุด  -  สูงสุด
        -  มัธยฐาน
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(n = 28)
1 - 17

4
5.39  +  0.77

(n = 14)
1 – 26

9.5
9.64  +  1.75

ดูในตาราง 29

LOS after ADR*
        -  ต่ําสุด  -  สูงสุด
        -  มัธยฐาน
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(n = 21)
0 – 15

4
4.52 +  0.81

(n = 14)
1 - 15

8
7.71 +  1.11

ดูในตาราง 29

ln(LOS*)
        -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.43  +  0.73 1.99  +  0.87 ดูในตาราง 29

ln(LOS after ADR*)
       -  คาเฉลี่ย  +  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.36  +  0.77 1.83  +  0.79 ดูในตาราง 29

LOS = Length of Stay
LOS after ADR = Length of Stay after ADR
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ตาราง 29  ผลการวิเคราะห LOS  และ LOS after ADR  ในผูปวยกลุมตางๆ
ตัวแปรตาม R2 F (P-value) สัมประสิทธิ์ถด

ถอยที่ยังไมปรับ
มาตรฐาน

ความคลาด
เคลื่อน
มาตรฐาน

ระดับ
นัย

สําคัญ

ชวงแหงความเชื่อม่ันที่
รอยละ 95

จํานวนวัน
ที่นอน
นานขึ้น

ผลเปรียบเทียบกลุมที่ไมเกิด ADR (n = 28) และกลุมที่เกิด ADR (n = 15)
LOS 0.629 3.06

(0.006)
6.15 1.80 0.002 2.45 – 9.84 วัน 6.21

LOS after
ADR

0.643 2.40
(0.034)

5.17 1.96 0.016 1.08 – 9.27 วัน 5.28

ln(LOS) 0.704 4.29
(0.001)

0.70 0.19 0.001
0.31 – 1.09 หรือ

1.36 –  2.97 เทาตัวหรือ
1.96 – 10.64 วัน

5.46

ln(LOS
after ADR )

0.769 3.99
(0.003)

0.52 0.21 0.025
0.07 – 0.97 หรือ

1.08 – 2.63 เทาตัวหรือ
0.35 – 7.40 วัน

3.10

ผลเปรียบเทียบกลุมที่ไมเกิด ADR (n = 28) และกลุมที่เกิด ADR (n = 14) หลังตัดผูปวย 1 รายซึ่งมี LOS 39 วันในกลุมที่เกิด
ADR ออกไป
LOS* 0.575 2.25

(0.035)
3.53 1.30 0.012 0.86 – 6.21 วัน 4.25

LOS after
ADR*

0.645 2.46
(0.035)

3.30 1.23 0.015 0.73 – 5.88 วัน 3.19

ln(LOS*) 0.661 3.24
(0.005)

0.58 0.20 0.009
0.16 – 0.99 หรือ

1.17 – 2.70 เทาตัวหรือ
0.92 – 9.16 วัน

4.21

ln(LOS
after
ADR*)

0.754 3.72
(0.006)

0.43 0.21 0.058
-0.02 – 0.88 หรือ

0.98 – 2.41 เทาตัวหรือ-
0.07 – 6.37 วัน

2.44
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                จากการที่ ADR ทําใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น   ผลกระทบซึ่งเห็นไดอยางชัด
เจน  คือ  จํานวนเตียงวางที่ลดลงไป  ภาระงานที่เพิ่มข้ึนทั้งของแพทย  พยาบาล  เภสัชกรและเจา
หนาที่อ่ืน ๆ ทุกสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล  คาใชจายตาง ๆ ในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มข้ึนเนื่อง
จาก ADR    นอกจากนี้ยังมีคาใชจายที่สัมผัสไมได    จากการศึกษานี้มี ADR เกิดขึ้น  16  ราย  
โดยรอยละของผูปวยที่เกิด ADR เทากับ 7.2  และเปนการศึกษาเพียงหอผูปวยอายุรกรรม  1  หอ
ในเวลาที่จํากัด    คาใชจายที่เกิดจาก ADR ในการศึกษานี้เทากับ 2,087 บาทตอหนึ่ง ADR  หรือ
โดยเฉลี่ย 225.66 บาทตอผูปวย 1 ราย   ถาสามารถลดADR ที่ปองกันไดทั้งหมด   จะประหยัดเงิน
ได  33,409 บาทตอผูปวย 222 ราย   โดยเฉลี่ย 150.49 บาทตอผูปวย 1 ราย   และถาอัตราการ
เกิด ADR คงที่จะประหยัดเงินได 1,134,845 บาทตอปสําหรับผูปวยในของแผนกอายุรกรรมและ 
5,347,210.6 บาทตอปสําหรับผูปวยในทั้งหมดของโรงพยาบาล
                ในทํานองเดียวกัน   หากนําคา cost - to - charge ratio ซึ่งกําหนดไวคือ 0.6 – 0.9 
(Basskin, 1998) มาคํานวณตนทุนดานการรักษาพยาบาลที่เกิดจาก ADR   จะมีคาอยูระหวาง 
680,907 – 1,021,360.5 บาทตอปสําหรับผูปวยในของแผนกอายุรกรรม   และ3,208,326.3 – 
4,812,489.5 บาทตอปสําหรับผูปวยในทั้งหมดของโรงพยาบาล   จะเห็นไดวาเปนมูลคาที่สูงมาก 
ในสภาวะเศรษฐกิจปจจุบันภายใตนโยบาย 30  บาทรักษาทุกโรค  ซึ่งมีการโอนเงินงบประมาณมา
ใหจํากัดตามจํานวนประชากรที่ข้ึนทะเบียนไวในเขตความรับผิดชอบ  นโยบายของโรงพยาบาล  
คือ  ไมมีการเพิ่มจํานวนบุคลากร  ดังนั้น  หากผูปวยเกิด ADR เพิ่มข้ึน   ในขณะที่จํานวนผูปฏิบัติ
งานยังมีจํานวนเทาเดิม  ยอมทําใหบุคลากรทุกคนมีภาระงานเพิ่มข้ึนอยางเห็นไดชัด  ในขณะเดียว
กันยังเปนการเพิ่มคาใชจาย  หรือตนทุนของโรงพยาบาลอีกดวย

เวลาที่เภสัชกรใชในการติดตามดูแลผูปวยอยางใกลชิด

ตาราง 30  เวลาเปนนาทีที่เภสัชกรใชในการติดตามดูแลผูปวย
รายละเอียดของกิจกรรม เวลาที่ใชโดยเฉลี่ยตอผูปวย  1  ราย/วัน

1. เวลาในการรวบรวมขอมูล  และทบทวนประวัติจากเวช
ระเบียนผูปวยนอก  และแฟมตรวจรักษาผูปวยใน

2. เวลาสัมภาษณ ใหคําแนะนําผูปวยเกี่ยวกับปญหาADR  และ
ยาที่ผูปวยไดรับตอนกลับบาน

3. เวลาในการสืบคนขอมูล  จากเอกสารตําราตาง ๆ  และ
ประสานงานกับแพทย

12.5  ± 1.85 นาที

14.3 ± 1.91 นาที

  3.2 ± 0.82 นาที
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                จากผลการศึกษาตาราง 30  จะเห็นไดวาในการดูแลเฝาระวังและติดตามการเกิด ADR
อยางใกลชิดในผูปวย  สามารถประมาณเวลาไดดังแสดง  ซึ่งพบวา  ตองใชเวลาโดยเฉลี่ย   
ประมาณ  30   นาทีตอรายตอวัน   และสวนใหญใชเวลาในกิจกรรมของการเตรียมขอมูล  และจัด
ทําขอมูลพื้นฐานสําหรับผูปวยแตละราย     รวมกับเวลาในการซักประวัติ  และสัมภาษณแนะนําผู
ปวยและญาติ
                ในการศึกษานี้  ไดบันทึกเวลาที่เภสัชกรตองใชในดานการติดตาม ADR อยางใกลชิด 
(ตาราง 30) พบวาเวลาสวนใหญใชในการเตรียมขอมูลต้ังแตการจัดทําฐานขอมูลสําหรับผูปวยแต
ละราย  การรวบรวมประวัติความเจ็บปวยและประวัติการใชยาของผูปวย  การทบทวนประวัติจาก
บัตรตรวจโรคผูปวยนอกและแฟมตรวจรักษาผูปวยใน  เวลาที่ใชในการคนหาปญหา ADR โดยการ
ซักประวัติ  และสัมภาษณผูปวยและญาติ  รวมทั้งเวลาที่ใชไปในการใหคําแนะนําเรื่องตาง ๆ เกี่ยว
กับยารวมทั้งเรื่อง ADR ดวย     กิจกรรมตาง ๆ  เหลานี้ใชเวลาประมาณรอยละ  90  ของเวลาที่ใช
ในการดูแลผูปวยทั้งหมด  เวลาที่เหลือใชในการคนควาขอมูลจากเอกสารอางอิง  และการประสาน
งานกับแพทย  ทั้งนี้  เนื่องจากขอมูลบางสวนมีการคนควาไวตอนดูแลผูปวยรายกอนดําเนินการ
วิจัยแลว  จึงไมตองใชเวลามากนัก   และในการประสานงานกับแพทยสามารถดําเนินการไดหลาย
วิธี  เชน  พูดคุย  หรือบันทึกลงแฟมตรวจรักษาผูปวยใน  จึงลดเวลาในการประสานงานได  และ
นอกจากนั้ น ในกา รปฏิ บั ติ ง านตามปกติ จะมี ที ม ดู แลผู ป ว ยที่ เ ป นสหสาขาวิ ชาชี พ   
(Multidisciplinary Patient  Care  Team)  ซึ่งตองประสานงานกันเปนประจํา    จึงชวยใหการดูแล
ผูปวยซึ่งยึดผูปวยเปนศูนยกลาง (Patient Center) สามารถดําเนินการไดงายขึ้น
                โดยภาพรวมเภสัชกรตองใชเวลาในการติดตามดูแลผูปวยอยางใกลชิดเพื่อเฝาระวังการ
เกิด ADR  โดยเฉลี่ย 30 นาทีตอผูปวย 1 รายตอวัน   ดังนั้นใน 1 หอผูปวยเภสัชกรใชเวลาเฉพาะ
ชวงบาย   จะใหการดูแลผูปวยไดประมาณ 6 คนตอวัน

ขอจํากัดในการศึกษา

        1.  การศึกษานี้ทําในหอผูปวยอายุรกรรมชาย  ซึ่งผูปวยสวนใหญมีอายุนอยกวา  60  ป  ดัง
นั้นขอมูลอาจไมสามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดของโรงพยาบาล  เพราะกลุมผูปวยซึ่งมีอายุ
มากกวา  60  ป  อาจมีความรุนแรงและความหลากหลายของโรครวมทั้งรูปแบบการใชยาแตกตาง
กันไป

2.  ชวงเวลาที่ศึกษา   พบวามีไขเลือดออกระบาด  ซึ่งผูปวยกลุมนี้มักจะไมมีโรคพื้นฐานใด ๆ
และไมไดใชยาใด ๆ  อยูเปนประจํา  จํานวนรายการยาที่ใชในการรักษาในโรงพยาบาลมีไมมากจึง
อาจสงผลใหอุบัติการณของ ADR นอยกวาความเปนจริง
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         3. วิธีการศึกษาที่ใชในงานวิจัยนี้  มีบางขั้นตอนที่สามารถปองกัน ADR ได   ดังนั้น  จํานวน
คร้ังของ ADR ที่เกิดในโรงพยาบาลของการศึกษานี้จะนอยกวาที่คาดการณ  ซึ่งถือเปนขอเสียอยาง
หนึ่งของการศึกษาแบบไปขางหนา   แตจะเปนผลดีกับตัวผูปวย
         4. การศึกษานี้ทําในผูปวย  222  ราย  จากผูปวยทั้งหมด  937  รายที่พักรักษาตัวในหอผู
ปวยอายุรกรรมชายในชวงเวลาที่ศึกษา  เกณฑการคัดเลือกไมไดใชวิธี  randomized  อาจทําให
ขอมูลที่ไดไมสามารถเปนตัวแทนของผูปวยทั้ง 937 ราย
         5. วิธีการศึกษาที่ใชในงานศึกษาวิจัยนี้  เปนการติดตาม ADR อยางใกลชิด (Intensive ADR 
Monitoring) ซึ่งตองใชเวลา  และความตั้งใจสูงมาก  ดังนั้น  หากจะขยายผลบริบาลเภสัชกรรมใน
การปฏิบัติงานจริงใหกับผูปวยทุก ๆ ราย  ที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลในทางปฏิบัติทําไดยาก  ดัง
นั้น  จึงตองมีกลวิธีในการคัดเลือกกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง  เชน  มีภาวะไตหรือตับบกพรอง  
หรืออาจใชกลุมยาที่ผูปวยใชเปนเกณฑในการคัดเลือกผูปวย  เปนตน    ทั้งนี้เพื่อใหการบริบาล
เภสัชกรรมของเภสัชกรทําไดมีประสิทธิภาพมากขึ้น
         6.  การศึกษานี้เปนการคิดคาใชจายทางตรงเทานั้น  ไมรวมคาใชจายทางออม  และคาใช
จายที่จับตองสัมผัสไมได ซึ่งอาจทําใหมูลคาที่ไดตํ่ากวาความเปนจริง และไมไดแปลงคาใชจายให
เปนตนทุน  เนื่องจากฐานขอมูลในประเทศไทยยังไมมีการประมาณ  คา  cost - to - charge  ratio
อยางไรก็ตาม  ผูวิจัยไดคํานวณโดยใชคาประมาณคือ 0.6 – 0.9
         7. การประเมินผลการเกิด ADR  ความรุนแรง ฯลฯ  ตองการทําใหเหมือนกับสภาวะการ
ทํางานจริง  ประกอบกับเปนงานวิทยานิพนธ   จึงมีการประเมินผลโดยผูวิจัยคนเดียว   ไมไดเปน
ทีมการประเมิน   อาจทําใหคาที่ไดคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง
          8. การประเมินระดับความสัมพันธของ ADR  กับยาที่สงสัย   ในงานวิจัยเลือกใช WHO 
algorithm  ซึ่งมีลําดับข้ันการประเมินเปน 4 ข้ัน  โดยระดับ “possible”  จะมีชวงคอนขางกวาง  
อาจทําใหผลคลาดเคลื่อนได

                ในการดําเนิน ADR อยางใกลชิดในอนาคตนั้น  คงจะตองคัดเลือกกลุมผูปวยซึ่งมีความ
เสี่ยงตอการเกิด ADR มาเปนกลุมที่ทําการติดตามอยางใกลชิดและตอเนื่อง  กลยุทธหนึ่งในการ
ชวยปองกันไมใหเกิด ADR ประเภทที่ปองกันได  คือ การตั้งเปาหมายไปที่กลุมที่มีความเสี่ยงสูง   
จะทําใหเภสัชกรสามารถติดตาม ADR ในเชิงลึกควบคูไปกับการปฏิบัติงานในภารกิจอ่ืน ๆ  ดวย  
โดยไมกระทบตองานประจําอื่น ๆ


	(2=2.563
	P=0.109
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