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วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินการใช้เครื่องมือส่งสัญญาณของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug 
Events; ADEs) ที่ดัดแปลงจากเครื่องมือของนักวิจัยในประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งประกอบด้วยตัวส่งสัญญาณ 24 ชนิดส าหรับ
ค้นหาความถี่และลักษณะของ ADEs ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล  วิธีการวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบสังเกตย้อนหลังโดย
ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมทุกราย ณ โรงพยาบาลประจ าจังหวัดแห่งหนึ่งในเขตภาคกลาง ระหว่าง
เดือนมกราคมถึงเมษายน พ.ศ. 2554 เภสัชกรผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนอย่างเป็นระบบเพื่อตรวจหาตัวส่ง
สัญญาณ หากพบตัวส่งสัญญาณ ผู้วิจัยประเมินว่า ผู้ป่วยเกิด ADEs หรือไม่ ผลการวิจัย: จากเวชระเบียนจ านวน 300 ฉบับ พบ
ตัวส่งสัญญาณ 344 ครั้ง จากตัวส่งสัญญาณ 13 ชนิด โดย 47 ครั้งของการพบตัวส่งสัญญาณแสดงถึง ADEs จ านวน 33 
เหตุการณ์ในผู้ป่วย 31 คน คิดเป็นอัตราการเกิด ADEs ร้อยละ 11.0 ของจ านวนครั้งของการรักษาตัวในโรงพยาบาล (95% CI 
7.1-14.6) หรือ 26.3 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน (95% CI 17.3-35.3) จ านวน ADEs ที่ป้องกันได้มี 12 เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 
36.4 (95%CI 19.6-53.2)  ADEs 24 เหตุการณ์ (ร้อยละ 72.7 ของ ADEs ทั้งหมด)  เป็นสาเหตุของการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ADEs 25 เหตุการณ์ (ร้อยละ 75.8 ของ ADEs ทั้งหมด) มีความรุนแรงระดับ F (ท าให้เกิดอันตรายชั่วคราวที่ท าให้
ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาหรือท าให้อยู่โรงพยาบาลนานขึ้น) กลุ่มยารับประทานลดน้ าตาลในเลือดและอินซูลิน เป็นกลุ่มยาที่พบ
อันดับแรกที่ท าให้เกิด ADEs โดยพบ 10 เหตุการณ์จาก 33 เหตุการณ์ (คิดเป็นร้อยละ 30.3) อาการแสดงของ ADEs ที่พบมาก
ที่สุด คือ ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า พบ 10 เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 30.3 สรุป: ควรมีการปรับเปล่ียนตัวส่งสัญญาณให้เหมาะสม
กับลักษณะการเกิด ADEs ที่พบโดยการใช้ตัวส่งสัญญาณมากกว่า 1 ชนิดร่วมกัน และการใช้ตัวส่งสัญญาณที่สอดคล้องกับ
รูปแบบการใช้ยาและการปฏิบัติงานในสถานพยาบาลน้ัน ๆ การศึกษาแสดงให้เห็นว่า เครื่องมือส่งสัญญาณที่น ามาใช้มีแนวโน้ม
เพิ่มประสิทธิภาพในการค้นหา ADEs และควรมีการพัฒนาเครื่องมือส่งสัญญาณให้เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยในประเทศไทยต่อไป 
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บทน า 
ความปลอดภัยจากการใช้ยาเป็นเรื่องส าคัญที่

โรงพยาบาลจ าเป็นต้องตระหนักและก าหนดแนวทางเพื่อ
ป้องกันหรือลดอันตรายจากการใช้ยา การวัดปริมาณ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug 
Events; ADEs) ที่มีประสิทธิภาพและท าให้ทราบลักษณะ
ของ ADEs จะท าให้ได้ข้อมูลส าหรับก าหนดมาตรการเชิง
ระบบหรือน ามาใช้ประกอบการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้เกิดความ
ปลอดภัยจากการใช้ยา การศึกษาในต่างประเทศ พบ
อุบัติการณ์ของ ADEs ในผู้ป่วยในที่เป็นผู้ใหญ่ ร้อยละ 6.5 
และพบในผู้ป่วยนอกร้อยละ 27.4 (1) ADEs ดังกล่าวท าให้
ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล เพิ่ม
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล เพิ่มค่าใช้จ่ายในการ
จัดการดูแล ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถท างานได้ตามปกติ 
รวมทั้งเกิดความไม่พึงพอใจของผู้ป่วย ADEs ที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยนั้นประกอบด้วย อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
(Adverse Drug Reaction; ADR) และความคลาดเคล่ือน
จากการใช้ยา (medication errors) ชนิดที่ท าให้เกิด
อันตรายต่อผู้ป่วย โดยทั่วไปความคลาดเคล่ือนจากการใช้
ยาอาจท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือไม่ก็ได้ เนื่องจาก
ความคลาดเค ล่ือนจากการใช้ยาเป็น เหตุการณ์ใน
กระบวนการใช้ยา (medication use process) มากกว่า
ผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ป่วย (1-4) ADEs ชนิดที่ป้องกันได้เกิด
จากคลาดเคล่ือนจากการใช้ยา ดังนั้นการยับยั้งความ
คลาดเคล่ือนจากการใช้ยาก่อนที่จะเกิดขึ้นก็จะสามารถ
ป้องกัน ADEs ได้ การลดหรือป้องกันอันตรายจากการใช้
ยาก็คือการลดหรือป้องกัน ADEs นั่นเอง (5) ดังนั้นวิธีการ
ค้นหา ADEs ที่มีประสิทธิภาพจึงมีความส าคัญ  

แม้ว่าจะมีความตื่นตัวมากขึ้นต่อระบบการ
รายงาน ADEs โดยสมัครใจ (voluntary/spontaneous 
reporting system, SRS) ซึ่งโรงพยาบาลในประเทศไทย
ร่วมกับศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ใช้เป็นระบบเฝ้า
ระวังความปลอดภัยของยาภายหลังออกจ าหน่ายใน
ท้องตลาด แต่วัตถุประสงค์หลักของระบบดังกล่าวเป็นการ
ค้นหาสัญญาณส าหรับการจัดการความเส่ียงของยาใน
ลักษณะของการติดตามความปลอดภัยของยา (drug 
safety monitoring) ซึ่งอาจจะไม่ครอบคลุมถึงการใช้ยาทุก

ขั้นตอนที่ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย นอกจากนี้ 
SRS ยังพบอัตราการรายงานต่ ากว่าเป็นจริงเสมอ (6) 

ในขณะที่การรายงานความคลาดเคล่ือนจากการใช้ยาเป็น
การรวบรวมข้อมูลของความคลาดเคล่ือนจากการใช้ยาทุก
ขั้นตอน แต่เนื่องจากร้อยละ 90-95 ของรายงานเป็น
ความคลาดเคล่ือนที่ไม่ได้ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (6) 
ดังนั้นการสร้างเครื่องมือส่งสัญญาณเพื่อใช้ค้นหา ADEs 
จึงมีความส าคัญในการตรวจวัดอันตรายจากการใช้ยา  เมื่อ
ไม่นานมานี้ มีการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic 
review) (7) เพื่อเปรียบเทียบวิธีการต่าง ๆ ส าหรับการ
ค้นหาปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับยา (ซึ่งรวมถึง ADEs) พบว่า 
จาก 28 การศึกษาที่มีมาตรฐานเข้าเกณฑ์การทบทวน ใช้
วิธีการค้นหาปัญหาจากการใช้ยา 4 วิธี คือ การรายงาน
โดยสมัครใจ (incident report) การทบทวนเวชระเบียน 
การสังเกตโดยตรง และการใช้เครื่องมือส่งสัญญาณ 
(trigger tool) ไม่ว่าจะเป็นใช้คอมพิวเตอร์หรือไม่ใช้ 
(automate computerized หรือ manual) พบว่าแต่ละวิธี มี
ข้อเด่นและข้อด้อยที่แตกต่างกัน การใช้เครื่องมือส่ง
สัญญาณเพื่อค้นหาความถี่และลักษณะของปัญหาที่
เกี่ ยว เนื่ องกับยา โดยใช้ติดตาม เป็นช่ วง  ๆ นั้น  มี
ประสิทธิภาพและเหมาะกับการน ามาใช้ปฏิบัติงาน หากมี
การพัฒนาตัวส่งสัญญาณที่เหมาะสมจะมีความไวเท่ากับ
การทบทวนเวชระเบียน และมากกว่าการรายงานโดย
สมัครใจ (7)   

กา รศึ กษาในประ เทศไทยที่ โ ร งพยาบาล
พระปกเกล้า (8) ในปี พ.ศ. 2543 ประเมินประสิทธิภาพ
ของการส่ังยาของแพทย์ที่เป็น alerting orders ซึ่งเป็น
หลักการเดียวกับเครื่องมือส่งสัญญาณ โดยค าส่ังดังกล่าว
ประกอบด้วย ค าส่ังหยุดยา การลดขนาดยา และการใช้ยา
เบาะแส (tracer drugs) ต่อมาหลังจากได้มีแนวคิดของ
เ รื่ อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ ส่ ง สัญญ าณส า ห รั บ ค้ น ห า  ADEs 
โรงพยาบาลบางแห่งจึงได้เริ่มใช้ตัวส่งสัญญาณบางชนิด
เพื่อตรวจติดตาม ADEs เช่น ในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ (9-10) โรงพยาบาลบุรีรัมย์ (11) และ
โรงพยาบาลไทยนครินทร์ (12) นอกจากนี้โรงพยาบาล
สมุทรสาคร (12) ได้น าเครื่องมือส่งสัญญาณมาบูรณาการ
เข้ากับงานประจ าเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย
โดยติดตามผู้ป่วยระหว่างที่รักษาตัวในโรงพยาบาล 
อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการใช้เครื่องมือส่งสัญญาณใน
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ประเทศไทยอย่างแพร่หลายในงานเภสัชกรรมปฏิบัติ และ
ยังไม่ทราบว่าตัวส่งสัญญาณ 24 ชนิดในการศึกษาของ
ต่างประเทศจะสามารถใช้ได้อย่างเหมาะสมหรือไม่อย่างไร
ในประเทศไทย  
             Adverse Drug Reaction Community of 
Pharmacy Practice (AdCoPT) เป็นชุมชนนักปฏิบัติ
ภายใต้สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) มี
เป้าหมายประการหนึ่ง คือ การด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อ
ส่งเสริมความปลอดภัยจากการใช้ยา AdCoPT ได้ท า
กิจกรรมและสร้างเครือข่ายในการวิจัยแบบสหสถาบันมา
บ้างแล้ว (13-15) ทางกลุ่มมีบทบาทส าคัญต่อการพัฒนา
เครื่องมือตรวจติดตาม ADEs เพื่อเป็นข้อมูลส าหรับ
ก าหนดแนวทางในป้องกันและลดอันตรายจากการใช้ยา
ต่อไป ผู้วิจัยจึงได้จัดท าโครงการวิจัย “การพัฒนาและ
ประเมินเครื่องมือตรวจติดตามอันตรายจากการใช้ยา
ส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล” (16) ส าหรับใช้เป็นแนวทาง
ในการด าเนินการในระดับประเทศ โดยการศึกษาครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการใช้เครื่องมือ
ส่งสัญญาณที่ดัดแปลงจากเครื่องมือที่ใช้ในต่างประเทศ 
เพื่อค้นหา ADEs ส าหรับผู้ป่วยอายุรกรรมในโรงพยาบาล
ประจ าจังหวัดแห่งหนึ่ง และเพื่อค้นหาความถี่และลักษณะ
ของ ADEs จากการค้นหาด้วยเครื่องมือส่งสัญญาณน้ัน  

  
วิธีการวิจัย 

การวิจัยนี้ได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของมหาวิทยาลัยมหิดล และ
กระทรวงสาธารณสุข  

สถานที่ศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้เป็นแบบสังเกตย้อนหลังโดย

ทบทวนเวชระเบียนภายหลังจากผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออก
จากหอผู้ป่วยอายุรกรรม  ในโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 410 
เตียง แห่งหนึ่งซึ่งสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาล
มีระบบการกระจายยาบนหอผู้ป่วยแบบ one-day dose 
โดยใช้การ scan ค าส่ังการใช้ยาของแพทย์ไปห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยใน ระบบคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในงานบริการเภสัชกรรม 
คือ HOMC มีเภสัชกรรับผิดชอบงานบริบาลทางเภสัช
กรรมในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายและอายุรกรรมหญิง แห่ง
ละ 1 คน แต่เภสัชกรไม่ได้ปฏิบัติงานตลอดเวลา เภสัชกร

ประจ าหอผู้ป่วยท าหน้าที่ติดตามและค้นหาปัญหาจากการ
ใช้ยาร่วมกับทีมแพทย์และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ส่ง
มอบยา และให้ค าแนะน าการใช้ยาแก่ผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 
ส าหรับระบบการติดตามและเฝ้าระวังการเกิด ADEs ใช้
ระบบการรายงานโดยสมัครใจเป็นหลัก 

ตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรม

ชายและอายุรกรรมหญิง ระหว่างเดือนมกราคมถึงเมษายน 
พ.ศ. 2554 โดยเข้ารับการรักษาเป็นระยะเวลาอย่างน้อยไม่
ต่ ากว่า 24 ชม. และมีอายุไม่ต่ ากว่า 18 ปี เกณฑ์การคัด
ผู้ป่วยออก คือ ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา ซึ่งไม่นับรวมผลิตภัณฑ์
เลือด  

การค านวณขนาดตัวอย่างในงานวิจัยนี้ใช้ข้อมูล
จากการศึกษาน าร่องในโรงพยาบาล 5 แห่งระหว่างเดือน
มกราคมถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2553 การศึกษาน าร่อง
ทบทวนเวชระเบียน 91 แฟ้มโดยใช้เครื่องมือส่งสัญญาณ 
24 ชนิดในการค้นหา ADEs พบ ADEs 6 เหตุการณ์หรือ
ร้อยละ 6.59 (17) การค านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตร n = 
z2P(1-P)/d2 โดย n  คือ จ านวนเวชระเบียนขั้นต่ าที่ต้องใช้
ในการศึกษา  z คือ ค่าคะแนนมาตรฐานที่ระดับความ
เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ซึ่งมีค่าเท่ากับ 1.96 P คือ สัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่เกิด ADEs หรือ 0.0659 ส่วน d คือ ค่าความคลาด
เคล่ือนที่ยอมรับ โดยมีค่าร้อยละ 20 ของ P (0.01318) 
ดังนั้น จ านวนเวชระเบียนในการศึกษาจึงควรมีอย่างน้อย 
1,360 แฟ้ม   จาก 5 โรงพยาบาล หรือ 272 แฟ้มต่อหนึ่ง
โรงพยาบาล 

นิยามและค าจ ากัดความ 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse 

drug events; ADEs) หมายถึง อันตรายที่เกิดจากการใช้
ยา การแบ่งความรุนแรงของ ADEs ยึดนิยามที่ก าหนดโดย 
National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP) (18) ดังนี้ 
ระดับ A หมายถึง เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิด
อันตรายต่อผู้ป่วย ระดับ B หมายถึง เกิดความคลาด
เคล่ือนขึ้น แต่ไม่ถึงผู้ป่วย  ระดับ C หมายถึง เหตุการณ์
เกิดขึ้นกับผู้ป่วย แต่ไม่ท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย ระดับ D 
หมายถึง เหตุการณ์ท าให้ผู้ป่วยต้องการการเฝ้าระวัง
เพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตราย และ/หรือควรต้องได้รับการ
บ าบัดรักษา ระดับ E หมายถึง เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิด
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อันตรายชั่วคราวต่อผู้ป่วย จ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือ
แก้ไขเพิ่มเติม ระดับ F หมายถึง เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิด
อันตรายชั่วคราวต่อผู้ป่วย และต้องนอนโรงพยาบาลหรือ
อยู่โรงพยาบาลนานขึ้น  ระดับ G หมายถึง เหตุการณ์ที่
ส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย  ระดับ H หมายถึง 
เหตุการณ์ที่ส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิตผู้ป่วย ระดับ I 
หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจจะเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย การศึกษาครั้งนี้ให้นับ ADEs ตั้งแต่ระดับความ
รุนแรง E ขึ้นไป    
 เคร่ืองมือ   

งานวิจัยนี้ดัดแปลงตัวส่งสัญญาณส าหรับค้นหา 
ADE จากการศึกษาต้นแบบโดย Rozich และคณะ (19) ที่
ใช้ตัวส่งสัญญาณต้นแบบ 24 ชนิดค้นหา ADE ใน
โรงพยาบาล 86 แห่งในประเทศสหรัฐอเมริกา ภายหลัง
จากการศึกษาน าร่องในปะเทศไทย (17) งานวิจัยนี้ได้
ปรับเปล่ียนตัวส่งสัญญาณบางตัว  เช่น เปล่ียนจาก T1: 
diphenhydramine เป็น chlorpheniramine เนื่องจากไม่มี
ยาดังกล่าวในรูปแบบยาฉีดในประเทศไทย อีกทั้ ง 
chlorpheniramine เป็นยาที่นิยมใช้เพื่อรักษาอาการแพ้ยา
ในประเทศไทย นอกจากนี้ยังมีการปรับตัวส่งสัญญาณให้
สอดคล้องตามบริบทของโรงพยาบาลประจ าจังหวัดที่เป็น
สถานที่วิจัย โดยเพิ่มตัวส่งสัญญาณที่โรงพยาบาลที่วิจัยได้
ด าเนินการอยู่แล้ว คือ INR  3.5 ในผู้ป่วยที่ได้รับยา 
warfarin และ serum creatinine  1.5 เท่าของค่าพื้นฐาน
เดิม ในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มเส่ียงเกิดพิษต่อไต โดยเพิ่ม
เป็น T24.1 และ T24.2 (ตารางที่ 1)   

การเก็บข้อมูล  
ผู้วิจัยตรวจสอบรายชื่อผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายและอายุรกรรมหญิง  หลังจาก
นั้นคัดเลือกผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยทบทวนเวชระเบียนโดยค้นหาตัวส่งสัญญาณ (ตาราง
ที่ 1) หากพบตัวส่งสัญญาณจะทบทวนเวชระเบียนอย่าง
จ าเพาะและเป็นระบบเพื่อค้นหาว่าเกิด ADEs ขึ้นหรือไม่ 
เมื่อสงสัยว่าผู้ป่วยเกิด ADEs ผู้วิจัยประเมินความน่าจะ
เป็นของ ADEs ด้วย Naranjo’s algorithm (20) โดยถือว่า
เหตุการณ์นั้นเป็น ADEs หากมีความน่าจะเป็นตั้งแต่ระดับ
น่าจะใช่ (probable) ขึ้นไป การบันทึกลักษณะของ ADEs 
แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ ADEs ที่สัมพันธ์กับการเข้ารักษา

ตัวในโรงพยาบาล และ ADEs ที่เกิดขึ้นขณะรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ADEs ที่สัมพันธ์กับการเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาล เป็นกรณีที่ผู้ป่วยเกิดอาการที่สงสัยว่าเป็น 
ADEs ก่อนเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล และแพทย์มีการ
ระบุปัญหา หรือมีการวินิจฉัยแรกรับเบื้องต้นไว้ในเวช
ระเบียนว่าสงสัยเกิดจากยา หรือ มีการหยุดใช้ยา/เปล่ียน
ยาที่สงสัยเกิด ADEs  หรือใช้ยาต้านที่เฉพาะกับยาที่สงสัย
ว่ า เป็ นสา เหตุ ของ  ADEs หรื อมี ก าร ส่ งต รวจทาง
ห้องปฏิบัติการอื่น ๆ เพิ่มเติมเพื่อหาความสัมพันธ์กับ 
ADEs ที่สงสัย  ลักษณะของ ADEs  อื่น ๆ ได้แก่ 
ความสามารถป้องกันได้ประเมินโดยอิงตามเกณฑ์ของ 
Schumock และ Thornton (21) ความรุนแรง กลุ่มยาที่
เป็นสาเหตุ และกลุ่มอวัยวะที่ผิดปกติ เนื่องจากงานวิจัยนี้
มิได้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความเที่ยงของการค้นหา ADEs 
จึงไม่ได้มีการประเมิน ADEs จากเภสัชกรท่านอื่นเพื่อ
น ามาเปรียบเทียบกันแต่อย่างใด   

การวิเคราะห์ข้อมูล 
  การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาในการ
สรุปข้อมูลทั่วไปของลักษณะผู้ป่วย ร้อยละของ ADEs ต่อ
จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ
ของ ADEs ต่อ 1,000 วันนอน ร้อยละของการเกิด ADEs 
ที่ป้องกันได้ต่อ ADEs ทั้งหมด ลักษณะ ADEs จากการ
ค้นหาด้วยตัวส่งสัญญาณ โดยแบ่งตามความรุนแรงที่
ก าหนดโดย NCC MERP (18) ลักษณะทางคลินิกของ
ผู้ป่วยและกลุ่มยาที่เป็นสาเหตุของ ADEs ข้อมูลเกี่ยวกับ
ตัวส่งสัญญาณที่พบและชนิดของตัวส่งสัญญาณที่แสดงถึง 
ADEs รวมถึงสาเหตุที่ตัวส่งสัญญาณที่พบไม่น าไปสู่การ
ค้นหา ADEs   

 
ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไป 

จากการทบทวนเวชระเบียน จ านวน 300 เวช
ระเบียน พบผู้ป่วยเพศหญิง 162 คน คิดเป็นร้อยละ 54.0 
ผู้ป่วยร้อยละ 44 (132 ราย) มีอายุมากว่า 65 ปี อายุเฉล่ีย 
คือ 58.9+19.1 ปี ระยะเวลานอนของผู้ป่วยเฉล่ีย คือ 
4.2+3.8 วัน (พิสัย คือ 1-34 วัน, มัธยฐาน 3 วัน) และ
ผู้ป่วย 16 ราย (ร้อยละ 5.3) มีประวัติการแพ้ยาหรือการ
เกิด ADRs          



 

Thai Journal of Pharmacy Practice 

 Vol. 7 No 2 Jul-Dec 2015 

 

 238 

           ตารางที่ 1. เคร่ืองมือส่งสัญญาณส าหรับการค้นหา ADE จากการศึกษาในต่างประเทศ (5) และที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
ตัวส่งสญัญาณจากการศึกษาในต่างประเทศ ตัวส่งสญัญาณในการศึกษาคร้ังน้ี 

T1 diphenhydramine chlorpheniramine 
T2 vitamin K vitamin K 
T3 flumazenil flumazenil 
T4 droperidol anti-emetics 
T5 naloxone naloxone 
T6 antidiarrheals antidiarrheals 
T7 sodium polystyrene sodium polystyrene/ calcium polystyrene 
T8 PTT > 100 seconds PTT > 100 seconds 
T9 INR > 6 INR > 6 
T10 WBC < 3000x106 /µl WBC < 3000x106 /µl 
T11 serum glucose < 50 mg/dl serum glucose < 50 mg/dl 
T12 rising serum creatinine rising serum creatinine 
T13 Clostridium difficile positive stool Clostridium difficile positive stool 
T14 digoxin level > 2 ng/ml digoxin level > 2 ng/ml 
T15 lidocaine level > 5 ng/ml lidocaine level > 5 ng/ml 
T16 gentamicin or tobramycin levels  

     peak > 10 µg/ml, trough > 2 µg/ml 
gentamicin or tobramycin levels  
      peak > 10µg/ml, trough > 2 µg/ml 

T17 amikacin levels  
     peak > 30 µg/ml, trough > 10 µg/ml  

amikacin levels  
      peak > 30 µg/ml, trough > 10 µg/ml  

T18 vancomycin level > 26 µg/ml  vancomycin level > 26 µg/ml  
T19 theophylline level > 20 µg/ml theophylline level > 20 µg/ml 
T20 oversedation, lethargy, falls oversedation, lethargy, falls 
T21 rash rash 
T22 abrupt medication stop abrupt medication stop 
T23 transfer to higher level of care transfer to higher level of care 
T24 customized to individual institution  T 24.1 serum creatinine ≥ 1.5 of baseline 

T 24.2 INR ≥ 3.5 
 
ความถี่ของ ADE และจ านวนตัวส่งสัญญาณที่ถูกพบ  
 จากการใช้ตัวส่งสัญญาณ 24 ชนิด (ตารางที่ 1) 
เพื่อค้นหา ADEs จาก 300 เวชระเบียน พบ ADEs 33 
เหตุการณ์ในผู้ป่วย 31 คน โดยพบว่ามีผู้ป่วย 2 คน เกิด 
ADEs 2 เหตุการณ์ คิดเป็นอัตราการเกิด ADEs ร้อยละ 
11 ของการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (95% CI 7.1-
14.6) หรือ 26.3 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน (95% CI 17.3-
35.3) นอกจากนี้ ADEs ที่พบเป็นชนิดที่ป้องกันได้ 12 

เหตุการณ์ (ร้อยละ 36.4 ของ ADEs; 95% CI 19.6-53.2) 
การศึกษาพบตัวส่งสัญญาณ 344 ครั้ง โดย 47 ครั้ง (ร้อย
ละ13.7) เป็นตัวส่งสัญญาณที่น าไปสู่การค้นพบ ADEs 
(ตารางที่ 2)   

          
ลักษณะของ ADEs   
   ADEs 24 เหตุการณ์จากทั้งหมด 33 เหตุการณ์ 
(ร้อยละ 72.7) เป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน  
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ตารางที่ 2. ข้อมูลความถีข่อง ADEs และจ านวนครัง้ตัวส่ง
สัญญาณที่ถูกพบ  

ข้อมูล จ านวน 
เวชระเบียนทั้งหมดที่ศึกษา (ราย) 300 
จ านวนครั้งที่ตัวส่งสัญญาณถูกพบ  344 
จ านวนครั้งที่ตัวส่งสัญญาณน าไปสู่การ 
    ค้นพบADEs (positive triggers)    

47 

จ านวนผู้ป่วยที่พบว่ามีตัวส่งสัญญาณ  163 
จ านวน ADEs (ครั้ง)  33 
จ านวนผู้ป่วยที่เกิด ADEs (ราย) 31 
อัตราการเกิด ADEs  
จ านวน ADEs ต่อ 100 ครั้งของการ 
     รักษาตัวในโรงพยาบาล (95% CI) 
จ านวน ADEs ต่อ 1,000 วันนอน  
     (95% CI) 
ร้อยละของ ADEs ที่ป้องกันได ้  
     (95% CI) 

 
11.0  

(7.1-14.6) 
26.3  

(17.3-35.3) 
36.4  

(19.6-53.2) 
 
โรงพยาบาล ADEs 25 เหตุการณ์ (ร้อยละ 75.8) มีความ
รุนแรงระดับ F และ 8 เหตุการณ์ (ร้อยละ 24.2) มีความ
รุนแรงระดับ E  

ลักษณะอาการทางคลินิกของ ADEs ทั้ง 33 
เหตุการณ์แสดงอยู่ในตารางที่ 3 กลุ่มยารับประทานลด
น้ าตาลในเลือดและอินซูลิน เป็นกลุ่มยาที่พบอันดับแรกที่
ท าให้เกิด ADEs โดยพบ 10 เหตุการณ์จาก 33 เหตุการณ์ 
(คิดเป็นร้อยละ 30.3) (ตารางที่ 4)  

 
ตัวส่งสัญญาณที่พบและที่แสดงถึง ADEs    
 ชนิดและจ านวนครั้งของตัวส่งสัญญาณที่พบและ
น าไปสู่การค้นหา ADEs แสดงในตารางที่ 5 การวิจัยพบ
ตัวส่งสัญญาณ 344 ครั้ง จาก 13 ชนิดของตัวส่งสัญญาณ 
การศึกษาพบว่า ตัวส่งสัญญาณ 47 ครั้ง จาก 11 ชนิดตัว
ส่งสัญญาณท าให้ค้นพบ ADEs  

จากการทบทวน 300 เวชระเบียน พบตัวส่ง
สัญญาณ 297 ครั้งที่ไม่ได้บ่งชี้ว่าเกิด ADEs เหตุผลที่ตัวส่ง
สัญญาณไม่ได้บ่งชี้ถึง ADEs แสดงดังตารางที่ 6  
 
 

การอภิปรายผล 
ผลการศึกษานี้ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก คือ 

อัตราและลักษณะของ ADEs และลักษณะของตัวส่ง
สัญญาณที่ใช้ค้นหา ADEs การใช้ 24 ตัวส่งสัญญาณที่มีตัว
ส่งสัญญาณของโรงพยาบาลเพิ่มเติม (T24 customized 
trigger) นั้น พบ ADEs 11 เหตุการณ์ต่อ 100 ครั้งการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบกับสอง
การศึกษาก่อนหน้านี้ในต่างประเทศ คือ การศึกษาของ 
Rozich และคณะ (19) และ การศึกษาของ Hug  และคณะ 
(22) พบว่า การศึกษานี้มีอัตราการ 
 
ตารางที่ 3. ลักษณะทางคลินิกของ ADE (n=33) 

ลักษณะทางคลินิก จ านวน 
(ร้อยละ) 

ระดับ 
(จ านวน) 

endocrine disorder 
     hypoglycemia 

 
10 (30.3) 

 
E (2), F (8) 

gastrointestinal disorder 
     upper GI bleeding 
      gastric ulcer 
     nausea/vomiting 

 
5 (15.2) 
1 (3.0) 
3 (9.1) 

 
E (2), F (3) 

F (1) 
F (3) 

renal disorder 
     acute renal failure 

 
2 (6.1) 

 
F (2) 

skin and mucosa disorder 
  rash/maculopapular rash 
  Stevens-Johnson          
       syndrome 

 
2 (6.1) 
2 (6.1) 

 
E (2) 
F (2) 

electrolyte disorder 
     hyperkalemia 

 
2 (6.1) 

 
E (2) 

drug overdose/toxicity 
     paracetamol intentional  
           overdose 
     phenytoin intoxication 
     digoxin intoxication 

 
1 (3.0) 
 
1 (3.0) 
1 (3.0) 

 
F (1) 

 
F (1) 
F (1) 

hematological disorder   
     bleeding 
     pancytopenia 
     anemia 

 
1 (3.0) 
1 (3.0) 
1 (3.0) 

 
F (1) 
F (1) 
F (1) 

รวม 33 E(8), F(25) 
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ตารางที่ 4. กลุ่มยาที่เป็นสาเหตุของ ADE (n=33) 
กลุ่มยา จ านวน 

( ร้อยละ) 
oral antidiabetic agents 9 (27.3) 
anticoagulants/antiplatelets 5 (15.2) 
Angiotensin converting enzyme  
     inhibitors 

3 (9.1) 

corticosteroids 2 (6.1) 
anticonvulsants 2 (6.1) 
antibacterials 2 (6.1) 
antivirals 2 (6.1) 
analgesics (opioid) 1 (3.0) 
analgesics (non-opioid) and 
antipyretics 

1 (3.0) 

nonsteroidal anti-inflammatory drugs  
     (NSAIDS) 

1 (3.0) 

Insulin 1 (3.0) 
dyslipidaemic agents 1 (3.0) 
other cardiovascular drugs 1 (3.0) 
anitineoplastics 1 (3.0) 
antidotes 1 (3.0) 
รวม 33 
  
เกิด ADEs ที่ต่ ากว่า Rozich และคณะใช้ตัวส่งสัญญาณ
ต้นแบบ 24 ชนิดค้นหา ADEs ในโรงพยาบาล 86 แห่ง ซึ่ง
มีลักษณะแตกต่างกันในประเทศสหรัฐอเมริกา พบอัตรา
การเกิด ADEs ร้อยละ 24.9 ของจ านวนครั้งของการรักษา
ตัวในโรงพยาบาล  ขณะที่ Hug และคณะศึกษาการใช้
เครื่องมือส่งสัญญาณค้นหา ADEs   ในโรงพยาบาลขนาด 
100–300 เตียง จ านวน  6 แห่ง ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบอัตราการเกิด ADEs ร้อยละ 15.0 ของจ านวนครั้งของ
การรักษาตัวในโรงพยาบาล    ความแตกต่างของอัตรา 
ADEs นี้อธิบายได้จากความแตกต่างของผู้ป่วยใน
การศึกษาและลักษณะของโรงพยาบาลที่ศึกษา การศึกษา
นี้ท าในผู้ป่วยผู้ใหญ่เท่านั้น  ขณะที่ Rozich และคณะ
ศึกษาทั้งในโรงพยาบาลของโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาล
ชุมชน และโรงพยาบาลเด็ก ส่วน Hug และคณะศึกษาใน
ผู้ป่วยของทุกแผนกหอผู้ป่วย  ด้วยเหตุผลดังกล่าว 

การศึกษานี้จึงอาจไม่พบ ADEs ชนิดอื่น ๆ ที่อาจเกิดใน
หอผู้ป่วยแผนกอื่น หรือไม่พบ ADEs ที่พบได้ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ซึ่ งผู้ป่วยมีโอกาสได้รับยาที่
หลากหลายและมีความเส่ียงต่อการเกิด ADEs ได้มากกว่า 
เป็นต้น อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
Franklin และ คณะ (23) ซึ่งเป็นการศึกษาเบื้องต้นใน
ประเทศสหราชอาณาจักร โดยที่มีการปรับเปล่ียนชนิดของ
ตัวส่งสัญญาณบางชนิดจากการศึกษาของ Rozich และ
คณะ(19) ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบอัตราการเกิด 
ADEs น้อยกว่าการศึกษาครั้งนี้ โดยพบ ADEs 3.4 
เหตุการณ์ต่อผู้ป่วย 100 ราย  ความแตกต่างระหว่าง
การศึกษาสามารถอธิบายได้จากลักษณะของหอผู้ป่วยที่
ศึกษา และการค้นหาผู้ป่วยที่เกิด ADEs การศึกษาของ 
Franklin และคณะเป็นการศึกษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วย
ศัลยกรรม ซึ่งผู้ป่วยมีรายการยาน้อยกว่าผู้ป่วยในหออายุ
รกรรม นอกจากนี้  การศึกษาครั้งนี้ค้นหาผู้ป่วยที่เกิด 
ADEs ที่เป็นสาเหตุของการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
และผู้ป่วยที่เกิด ADEs ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล 
ขณะที่  การศึกษาของ Franklin และคณะค้นหา ADEs 
เฉพาะที่ เกิดระหว่างการรักษาในโรงพยาบาลเท่านั้น 
การศึกษานี้พบ ADEs ที่เป็นสาเหตุการเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาล 24 เหตุการณ์ ซึ่งมากกว่า ADEs ที่เกิดขึ้น
ขณะรักษาในโรงพยาบาล สาเหตุของ ADEs บางชนิดที่ท า
ให้ผู้ป่วยต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล อาจสามารถ
ป้องกันได้จากการให้บริบาลทางเภสัชกรรม เช่น การให้
ค าปรึกษาแนะน าการใช้ยาลดน้ าตาลชนิดรับประทานหรือ
ยาฉีดอินซูลินที่ถูกต้อง และการแก้ไขอาการน้ าตาลใน
เลือดต่ าเบื้องต้น หรือการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย   

ผลการศึกษาที่น่าสนใจในการศึกษาครั้งนี้ คือ  
เมื่อแบ่งประเภทของ ADEs เป็นชนิดที่ป้องกันได้ตาม
เกณฑ์ของ Schumock และThornton (21) พบ ADEs ที่
สามารถป้องกันได้ร้อยละ 36.4 โดยมักเกี่ยวข้องกับ
กระบวนการส่ังใช้ยา เช่น การไม่ได้ส่ังยากลุ่ม proton 
pump inhibitor เพื่อป้องกันอาการข้างเคียงจากยา aspirin 
ในผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีความเส่ียงต่อภาวะเลือดออก
ในทางเดินอาหาร  รวมทั้งเกิดจากความไม่ร่วมมือในการ
ใช้ยาหรือความไม่เข้าใจในวิธีใช้ยาของตัวผู้ป่วยเองด้วย 
(ตารางที่ 7) ดังนั้นการป้องกัน ADEs จึงต้องอาศัยความ
ร่วมมือของหลายฝ่าย ทั้งบุคลากรทางการแพทย์และตัว
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ผู้ป่วยเอง ทั้งนี้หากมีเครื่องมือที่ช่วยส่งสัญญาณเตือน 
ADEs ได้เร็วขึ้นโดยเฉพาะ ADEs ชนิดป้องกันได้ จะลด
ความเส่ียงก่อนที่จะเกิดอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วยได้  

นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มยาที่สงสัย
ว่าเป็นสาเหตุของ ADEs ที่พบมากที่สุด ได้แก่ ยาเม็ดลด
ระดับน้ าตาลในเลือด คือ พบ ADEs 9 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 

27.3 รองลงมาได้แก่ ยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือดและ
ยากลุ่ม ACE inhibitor ซึ่งพบ ADEs 5 และ 3 ครั้ง (ร้อย
ละ 15.2, 9.1) ตามล าดับ ผลการศึกษามีความใกล้เคียงกับ
การศึกษาในต่างประเทศ (19, 24) ที่พบว่า กลุ่มยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดมักพบเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ ของ 
ADEs ส าหรับอาการแสดงที่พบมากสุดคือ ภาวะน้ าตาลใน  

        
     ตารางที่ 5. จ านวนครั้งที่พบตัวส่งสัญญาณ และจ านวนครั้ง (ร้อยละ) ที่ตัวส่งสัญญาณค้นพบ ADE   

                ตัวส่งสญัญาณ1 จ านวนคร้ังที่พบ จ านวนคร้ังที่ค้นพบ ADEs  (ร้อยละ) 
T4 anti-emetics 155 5 (3.2) 
T1 chlorpheniramine 33 4 (12.1) 
T24.1 serum creatinine ≥ 1.5 of baseline 30 1 (3.3) 
T22 abrupt medication stop 28 18 (64.3) 
T7 sodium polystyrene/ calcium polystyrene 27 2 (7.4) 
T2 vitamin K 20 1 (5.0) 
T11 serum glucose < 50 mg/dl 15 9 (60.0) 
T21 Rash 14 4 (28.6) 
T10 WBC < 3000x106 /µl 11 1 (9.1) 
T20 oversedation, lethargy, falls 8 1 (12.5) 
T12 rising serum creatinine 1 0 (0.0) 
T14 digoxin level > 2 ng/ml 1 1 (100.0) 
T23 transfer to higher level of care 1 0 (0.0) 
T3 Flumazenil 0 0 (0.0) 
T5 Naloxone 0 0 (0.0) 
T6 Antidiarrheals 0 0 (0.0) 
T8 PTT > 100 seconds 0 0 (0.0) 
T9 INR > 6 0 0 (0.0) 
T13 Clostridium difficile positive stool 0 0 (0.0) 
T15 lidocaine level > 5 ng/ml 0 0 (0.0) 
T16 gentamicin or tobramycin levels  

     peak > 10 µg/ml, trough > 2 µg/ml 
0 0 (0.0) 

T17 amikacin levels 
     peak > 30 µg/ml, trough > 10 µg/ml  

0 0 (0.0) 

T18 vancomycin level > 26 µg/ml  0 0 (0.0) 
T19 theophylline level > 20 µg/ml 0 0 (0.0) 
T 24.2 INR ≥ 3.5 0 0 (0.0) 
 รวม 344 47 (13.7) 

     1: PTT=Partial Thromboplastin Time, INR=International Normalised Ratio, WBC=White Blood Cells  
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ตารางที่ 6. เหตุผลของตัวส่งสัญญาณที่พบไม่ได้น าไปสู่การค้นพบ ADEs  
ตัวส่งสญัญาณ1 ค าอธบิาย 

T1: chlorpheniramine ใช้ส าหรับ premedication ก่อนรับเลือด 
ใช้รักษาไข้หวัด 
ใช้แก้อาการแพ้อาหาร เช่น แพ้อาหารทะเล 
รักษาผื่นจากการถูกแมลงสัตว์กัดต่อย 

T2: vitamin K ใช้แก้ไขภาวะเลือดออกผิดปกติในทางเดินอาหารที่มสีาเหตจุากการด่ืมสุรา หรือ
โรคตับแข็ง 
ใช้แก้ไขภาวะเลือดออกจากโรคเลือดแข็งตัวผิดปกติ   

T4: anti- emetics ใช้รักษาโรคระบบทางเดินอาหาร เช่น โรคกระเพาะ  หรืออาการคล่ืนไส้ 
อาเจียนจากท้องเสีย 
ใช้แก้คล่ืนไส้ อาเจียนจากโรคปวดศีรษะไมเกรน หรือ เวียนศีรษะ คล่ืนไส้ 
ใช้แก้อาการสะอึก 
ใช้ส าหรับ premedication ก่อนให้ยา tramadol 
ใช้แก้อาการคล่ืนไส้จากโรคไข้เลือดออก 

T7: sodium polystyrene/ 
     calcium  polystyrene 

ใช้แก้ภาวะ hyperkalemia ในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังหรือไตวายระยะสุดท้าย   

T10: WBC < 3000x106 /µl ผู้ป่วยมี WBC ลดต่ าลง เน่ืองจากโรคไข้เลือดออกหรือ leukemia 
T11: serum glucose <50 mg/dl ผู้ป่วยมีภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าเนื่องจากรับประทานอาหารได้น้อย  

หรืออาการท้องเสีย 
T20: over sedation, lethargy, falls เกิดจากโรคของผู้ป่วยเอง เช่น cellulitis, septic shock, stroke, hepatic 

encephalopathy 
T21: rash ผื่นจากโรคอ่ืนๆ เช่น SLE ผื่น PPE ในผู้ป่วยเอดส์ ผื่นจากโรคไข้เลือดออก  
T22: abrupt medication stop แพทย์เปล่ียนแผนการรักษา เช่น เปล่ียนยาต้านจุลชีพตามผลเพาะเชื้อ 

 1: WBC: White Blood Cells, SLE= Systemic Lupus Erythematosus, PPE=Pruritic Papular Eruption  
 
เลือดต่ า รองลงมาคือ ภาวะเลือดออกในระบบทางเดิน
อาหารส่วนต้น และ อาการคล่ืนไส้ อาเจียน (พบ 10, 6,  
และ 2 ครั้ง) ตามล าดับ การทราบถึงลักษณะของ ADEs 
ดังกล่าวจะน าไปสู่การก าหนดแนวทางในการป้องกัน
อันตรายจากการใช้ยาในอนาคตต่อไปได้ เช่น จากผล
การศึกษาดังกล่าวโรงพยาบาลอาจน าข้อมูลไปพัฒนาการ 
ดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม เช่น การก าหนด trigger สองชนิด
ร่วมกันเพื่อเพิ่มความจ าเพาะในการตรวจจับให้มากขึ้น 
เช่น serum glucose < 50 mg/dl ร่วมกับการได้รับยาลด
ระดับน้ าตาลในเลือดกลุ่ม sulfonylurea หรืออินซูลิน  
รวมทั้งการเพิ่มการดูแลและให้ความรู้กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือดเพื่อป้องกันอาการ

ข้างเคียงจากยา  การตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมใน
เลือดในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม ACEI inhibitor   ก็จะช่วย
เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น เป็น
ต้น ดังนั้นโรงพยาบาลจึงควรให้ความส าคัญและมุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบการป้องกัน ADEs ชนิดที่ป้องกันได้ให้มากขึ้น   

ตัวส่งสัญญาณที่ตรวจพบมี 13 ชนิดจากทั้งหมด 
24 ชนิด ได้แก่ T1: chlorpheniramine, T2: vitamin K, 
T4: anti-emetics, T7: calcium polystylene, T10:  WBC 
< 3000 cells/µl, T11:  serum glucose < 50 mg/dl, T12: 
rising serum creatinine, T14: digoxin level > 2 ng/ml, 
T20: over sedation, lethargy, falls, T21: rash, T22: 
abrupt medication stop, T23: transfer to higher level
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ADEs ยาทีส่งสัยว่า
เป็นสาเหตุ 

สาเหตุของ ADEs แนวทางปอ้งกัน ADEs 

severe nausea 
vomiting 

ciprofloxacin ผู้ป่วยรับประทานยาเกินขนาด โดยไม่
ตั้งใจ เน่ืองจากไม่อ่านฉลากก่อนใช้ยา 

 เภสัชกรอธิบายการรับประทานยาอย่าง
ละเอียด และผู้ป่วยควรอ่านฉลากยาทุกครั้ง
ก่อนรับประทานยา 

hypoglycemia glipizide/ 
อินซูลิน 

- ผู้ป่วยรับประทานยา glipizide ซ้ า
เน่ืองจากลืมว่ารับประทานยาไปแล้ว 
- ผู้ป่วยรายใหม่ที่เริ่มใช้ยาฉีดอินซูลิน
ขาดการติดตามเพื่อประเมินความรู้
และความเข้าใจในการใช้ยา ซึ่งท าให้
ผู้ป่วยฉีดยาไม่ถูกต้อง หรือ เวลาการ
ฉีดยาไม่สัมพันธ์กับมื้ออาหารจนอาจ
เป็นสาเหตุการเกิดอาการน้ าตาลใน
เลือดต่ าได ้
 

- เภสัชกรควรอธิบายการใช้ยาลดระดับ
น้ าตาลในเลือดอย่างละเอียด ในกรณีหาก
ผู้ป่วยลืมรับประทานยา รวมทั้งวิธีการแก้ไข
เบื้องต้นหากมีอาการน้ าตาลในเลือดต่ า 
- เภสัชกรอธิบายการอ่านขนาดยาอินซูลิน
และวิธีการฉีดยาต่อผู้ป่วยหรือผู้ดูแลอย่าง
ละเอียด และมีการประเมินความรู้ ความ
เข้าใจการใช้ยาก่อนกลับบ้าน 
- นัดผู้ป่วยกลับมาประเมินการใช้อินซูลิน
ภายในระยะเวลาอันใกล้ เช่น 2 สัปดาห์หลัง
เริ่มยา 

anemia/ 
pancytopenia 

GPO vir-Z250 
 
 
 
 
 
  

- ผู้ป่วยมีภาวะ thrombocytopenia 
อยู่เดิม แต่ไม่ได้เปล่ียนสูตรยาเพื่อ
หลีกเล่ียงภาวะ pancytopenia 
- ผู้ป่วยได้รับยา GPO vir- Z250 
ขนาดไม่เหมาะสม เน่ืองจากใช้สูตรยา
เม็ดรวมซึ่งท าให้การปรับขนาดยาท า
ได้ล าบาก 
- ขาดการเฝ้าระวัง ADEs เชิงรุก  
ไม่มีการก าหนดค่าทางห้องปฏิบัติการ
เพื่อช่วยเฝ้าระวังภาวะ anemia     

- การติดตามผล WBC ผู้ป่วยเป็นระยะ 
หรือ ก าหนดค่า hematocrit /hemoglobin 
เพื่อเป็นตัวส่งสัญญาณการค้นหาภาวะ 
anemia จากยา GPO vir-Z250 
- เลือกใช้สูตรยาต้านไวรัสชนิดแยกตัวยา 
เพื่อความสะดวกในการปรับขนาดยาได้
เหมาะสมตามน้ าหนักตัวของผู้ป่วย 

hyperkalemia Enalapril ขาดการติดตามเฝ้าระวังภาวะระดับ
โพแทสเซียมสูงเกินปกติ 

-ก าหนดการติดตามโพแทสเซียมเป็นระยะ 
- หลีกเล่ียงการใช้ยาที่มีผลเพิ่มระดับ
โพแทสเซียมร่วมกัน 

acute renal 
failure 

Enalapril ผู้ป่วยไม่ได้รับการตรวจค่าพื้นฐาน 
serum creatinine ก่อนเริ่มยา 
enalapril 

-ควรตรวจค่า serum creatinine ก่อนเริ่มยา 
enalapril และนัดติดตามเป็นระยะ 
-ให้ค าแนะน าผู้ป่วยหลีกเล่ียงการใช้ยาอื่น 
ๆ ที่มีอันตรายต่อไต 

upper 
gastrointestinal 
bleeding 

aspirin ผู้ป่วยสูงอายุไม่ได้รับยาป้องกันการ
เกิดเกิดภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารจากการใชย้า aspirin 

-การให้ยากลุ่ม proton pump inhibitors ใน
ผู้ป่วยสูงอายทุี่ใช้ยา aspirin   เพื่อป้องกัน
ความเส่ียงการเกิดภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหาร 
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of care และ T24: SCr 1.5 of baseline แสดงให้เห็นชัด
ว่า การใช้ตัวส่งสัญญาณทั้ง 24 ชนิดนั้น เป็นจ านวนที่มาก
เกินไป และอาจจะไม่เหมาะสมในโรงพยาบาลของประเทศ
ไทย ส าหรับตัวส่งสัญญาณที่พบมากที่สุดคือ T4: anti-
emetics  พบทั้งหมด 155 ครั้งจากตัวส่งสัญญาณที่พบ
ทั้งหมด 344 ครั้ง (คิดเป็นร้อยละ 45.1) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Rozich และคณะ (19) ที่ใช้ตัวส่งสัญญาณ 
24 ชนิด โดยพบ anti-emetics มากที่สุด คือ พบ 916 ครั้ง 
จากทั้งหมด 2,187 ครั้ง (คิดเป็นร้อยละ 41.9) ขณะที่ 
การศึกษาของ Franklin และคณะ (23) พบ anti-emetics 
จ านวน 101 ครั้ง จากทั้งหมด 168 ครั้ง (คิดเป็นร้อยละ 
46) ในการศึกษาครั้งนี้ ตัวส่งสัญญาณที่พบมากรองลงมา
คือ T1: chlorpheniramine, T24: SCr 1.5 mg/dl และ 
T22: abrupt medication stop โดยพบทั้งหมด 33, 30 

และ 28 ครั้ง ตามล าดับ ซึ่งคล้ายคลึงกับผลการศึกษาของ 
Rozich และคณะที่พบตัวส่งสัญญาณมากรองลงมา คือ  
T1: diphenhydramine, T22: abrupt medication stop 
ชนิดละ  248  ครั้ง (คิดเป็นร้อยละ 10) และ T21: rash  
176 ครั้ง (คิดเป็นร้อยละ 8.0) ตามล าดับ ขณะที่ Franklin 
และคณะ พบตัวส่งสัญญาณมากรองลงมาคือ  T6: 
antidiarrheals, T1: chlorpheniramine, loratadine หรือ 
hydrocortisone และ T12: rising serum creatinine  โดย
พบ 36, 9 และ 4 ครั้ง (คิดเป็นร้อยละ16, 4, 2) ตามล าดับ   
ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ตัวส่งสัญญาณที่ควรใช้ส าหรับค้นหา 
ADEs มีความแตกต่างกันในแต่ละสถานการณ์ และควร
ปรับให้สอดคล้องกับสภาพการใช้ยา ตัวส่งสัญญาณหลาย
ชนิดที่มีจ านวนครั้งที่พบมากแต่ไม่ได้แสดงถึง ADEs นั้น
เป็นเรื่องปกติเนื่องจากมีเหตุผลในการพบตัวส่งสัญญาณ

ADEs ยาทีส่งสัยเป็น
สาเหตุ 

สาเหตุของ ADEs แนวทางปอ้งกัน ADEs 

rash n-acetylcysteine 
injection 

 การบริหารยาผิดความเร็ว  - การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการบริหารยาที่พร้อม
ใช ้เข้าถึงง่าย 
- การพิมพ์ข้อมูลบนฉลากยาที่ครบถ้วน 
ถูกต้อง 
- พัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการบริหารยาฉีด
ของพยาบาล  

digoxin  
intoxication 

Digoxin เกิดความคลาดเคล่ือนการใช้ยาโดย
ผู้ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาซ้ าจน
ได้รับยาเกินขนาด เนื่องจากไม่อ่าน
ฉลากยา และผู้ดูแลไม่ทราบถึง
อันตรายจากการใช้ยา digoxin เกิน
ขนาด 

-การเขียนฉลากยาให้ชัดเจน ใช้ฉลากยา
พิเศษ หรือ ซองยาที่มีลักษณะช่วยเตือนการ
รับประทานยา  
-เภสัชกรอธิบายการรับประทานยาอย่าง
ละเอียด และผู้ป่วยควรอ่านฉลากยาทุกครั้ง
ก่อนรับประทานยา 

phenytoin 
intoxication 

Phenytoin - ผู้ป่วยมีภาวะอัลบูมินในเลือดต่ า 
ซึ่งอาจท าให้ยา phenytoin มีระดับ
เพิ่มขึ้นจนอาจเกิดพิษจากยาได้ แต่
ผู้ป่วยไม่ได้รับการปรับขนาดยา 
- โรงพยาบาลไม่มีการตรวจวัดระดับ
ยา phenytoin   

-หากไม่มีการตรวจวัดระดับยาในเลือด ควรมี
การปรับขนาดยาตามอาการทางคลินิกของ
ผู้ป่วย หรือ ผลทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้อง 
-เภสัชกรให้ค าแนะน าต่อผู้ป่วยเกี่ยวกับ
อาการแสดงของการเกิดอันตรายจากยา 
phenytoin 
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ได้หลากหลาย ดังแสดงดังตารางที่ 6 เช่น anti-emetics 
และ chlorpheniramine เป็นยาที่ถูกใช้ได้ในหลายข้อบ่งใช้
ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเกิด ADEs  ซึ่งในอุดมคติแล้วการใช้
ตัวส่งสัญญาณที่ไวและมีความจ าเพาะสูงจะท าให้เกิด
ประสิทธิภาพในการตรวจจับ ADEs 

การปรับเปล่ียนตัวส่งสัญญาณให้มีประสิทธิภาพ
นั้น อาศัยแนวคิดที่ Rozich และคณะ (19) แนะน าให้ปรับ
ตาม ADEs ที่พบ โดยการก าหนดให้มี T24: customized 
trigger การปรับตัวส่งสัญญาณให้สอดคล้องกับ ADEs ที่
พบนั้น สามารถพิจารณาจากตัวส่งสัญญาณที่น าไปสู่การ
ค้นพบ ADEs ในการศึกษาครั้งนี้พบชนิดตัวส่งสัญญาณที่
น าไปสู่การค้นหา ADEs (positive triggers) 11 ชนิด จาก 
13 ชนิดของตัวส่งสัญญาณที่ถูกพบ ตัวส่งสัญญาณที่ถูก
พบแต่ไม่น าไปสู่การค้นพบ ADEs คือ T12: rising serum 
creatinine และ T23:transfer to higher level of care การ
ที่ T12 ไม่ได้น าไปสู่การค้นพบ ADEs สาเหตุหนึ่งเป็น
เพราะโรงพยาบาลที่ เป็นสถานที่วิจัยได้ก าหนด T24: 
customized trigger ใหม่ คือ T24: serum creatinine 
1.5 fold of baseline ซึ่งท าให้ดักจับ ADEs ได้จ าเพาะ
กว่าค่าเดิมของ T 12 ที่ก าหนดค่า serum creatinine ไว้
กว้างๆ   โดยตัวส่งสัญญาณนี้ถูกพบ 30 ครั้ง มีผู้ป่วยเกิด 
ADE 1  เหตุการณ์  โดยสง สัยว่ า เกิดจากยา 
hydrochlorothiazide ร่วมกับ enalapril การหยุดยาและ
แก้ไขความผิดปกติดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับสู่
ภาวะปกติ แสดงให้เห็นว่า การใช้ตัวส่งสัญญาณที่มีความ
ไวในการสืบค้น ADEs และรีบด าเนินการแก้ไขมีประโยชน์
ในการลดความรุนแรงของอันตรายจากการใช้ยาได้ 
โรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วิจัยได้ใช้ตัวส่งสัญญาณชนิดนี้
โดยเชื่อมโยงกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งน่าจะ
น าไปสู่การใช้เครื่องมือส่งสัญญาณในการติดตามผู้ป่วย
ขณะที่ได้รับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาล (concurrent 
trigger tool monitoring) ส าหรับ T24 อีกชนิดคือ INR > 
3.5 การศึกษานี้ไม่พบตัวส่งสัญญาณชนิดนี้เลย ทั้งนี้อาจ
เป็นไปได้ว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินได้รับการดูแล
ติดตามค่า INR อย่างใกล้ชิดจากคลินิกวาร์ฟารินอยู่แล้ว 
จึงมีโอกาสพบผู้ป่วยที่มีค่า INR สูงกว่าค่าเป้าหมายหรือ 
INR > 3.5 ได้ค่อนข้างน้อย นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินมักถูกรับเข้ารักษาตัวที่หอ
ผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจมากกว่าหอผู้ป่วยอายุรกรรม  

ตัวส่งสัญญาณที่ท าให้ค้นพบ ADEs ได้มากที่สุด 
คือ T22: abrupt medication stop และ T11: serum 
glucose < 50 mg/dl  คือ 18 และ 5 ครั้ง ตามล าดับ แม้ว่า  
T4:  anti-emetics จะค้นพบ ADEs  5 ครั้ง ก็ตาม แต่
จ านวนครั้งที่พบตัวส่งสัญญาณชนิดนี้สูงถึง 155 ครั้ง การ
ค้นพบ ADEs จึงคิดเป็นร้อยละ 3.2 ของจ านวนครั้งที่ตรวจ
พบตัวส่งสัญญาณเท่านั้น ในขณะที่ตัวส่งสัญญาณ คือ 
T22: abrupt medication stop มีการค้นพบ ADEs ในร้อย
ละ64.3 ของจ านวนครั้งที่ตรวจพบตัวส่งสัญญาณ ซึ่งเป็นที่
น่าสนใจมาก ตัวส่งสัญญาณน้ีน่าจะเหมาะสมมากในการใช้
ค้นหา ADEs ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rozich และ
คณะ (19) ที่พบว่า abrupt medication stop เป็นตัวส่ง
สัญญาณที่มีร้อยละของการค้นหา ADEs ต่อจ านวนที่พบ
ตัวส่งสัญญาณสูง โดยพบ ADEs 86 ครั้ง จากการพบตัว
ส่งสัญญาณนี้ 248 ครั้ง (คิดเป็นร้อยละ 35) ส าหรับ T11: 
serum glucose < 50 mg/dl ก็น่าสนใจที่จะใช้ปรับเป็นตัว
ส่งสัญญาณที่เหมาะสม เนื่องจากพบ ADEs 9 ครั้ง จาก
การพบตัวส่งสัญญาณทั้งหมด 15 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 60  

การปรับเป ล่ียนตัว ส่ง สัญญาณนอกจากจะ
พิจารณาจากลักษณะของตัวส่งสัญญาณที่ค้นพบ ADEs 
แล้ว ยังควรพิจารณาถึงตัวส่งสัญญาณที่ไม่ถูกพบอีกด้วย 
จากตัวส่งสัญญาณทั้งหมดในการศึกษาครั้งนี้พบว่า T3: 
flumazenil, T5: naloxone, T13: Clostridium difficile 
positive stool และตัวส่งสัญญาณที่เกี่ยวข้องกับการตรวจ
ติดตามระดับยาในเลือดเป็นตัวส่งสัญญาณที่ไม่ถูกค้นพบ 
ซึ่งอาจเกิดจากการที่โรงพยาบาลไม่มีการตรวจวัดระดับยา
ในเลือด หรือการตรวจ Clostridium difficile และการไม่พบ
ผู้ป่วยที่เกิดอันตรายจากการใช้ยาเกินขนาดในยากลุ่ม 
benzodiazepines และ opiates  
 แม้ว่าการศึกษาครั้งมีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบ
การค้นหา ADEs จากตัวส่งสัญญาณ แต่กลับพบ ADEs 1 
เหตุการณ์ที่ไม่ได้มาจากตัวส่งสัญญาณ ADEs ชนิดนี้ คือ 
ผู้ป่วยมีภาวะแผลเลือดออกในทางเดินอาหาร โดย ADEs 
นี้ถูกพบขณะค้นหาตัวส่งสัญญาณในส่วนทีเ่ป็นค าส่ังการใช้
ยาและพบการระบุในเวชระเบียนว่าสงสัยเกิดจากยา 
aspirin แต่ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องได้รับประทานยา 
aspirin ต่อเนื่อง และอยู่ระหว่างการสืบสวนเพื่อหาสาเหตุ
อื่น แพทย์จึงมิได้ส่ังหยุดยา อย่างไรก็ตามผู้ป่วยได้รับการ
รักษาจนกลับสู่ภาวะปกติและใช้ยา aspirin ต่อไป 
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เหตุการณ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ตัวส่งสัญญาณที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ไม่มีความไวในระดับที่จะตรวจจับ ADEs 
ได้ทั้งหมด จึงเป็นการยืนยันว่าการปรับเปล่ียนตัวสัญญาณ
ให้เหมาะสมเป็นส่ิงที่จ าเป็น  
   การศึกษานี้เป็นการค้นหา ADEs โดยใช้
เครื่องมือส่งสัญญาณโดยวิธีทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมเท่านั้น ซึ่งเครื่องมือส่งสัญญาณที่
น ามาใช้อาจไม่สามารถตรวจพบ ADEs ได้ครอบคลุมทุก
ชนิด  และไม่มีการเปรียบเทียบกับจ านวน ADEs ที่พบได้
จริงจากวิธี intensive chart review  ซึ่งเน้นการอ่าน
ทบทวนข้อมูลทุกส่วน ทุกหน้า ทุกบรรทัดของเวชระเบียน
เพื่อค้นหา ADEs เนื่องจากงานวิจัยนี้เลือกเฉพาะตัวส่ง
สัญญาณมาทบทวนเพื่อหาความสัมพันธ์การเกิด ADEs 
กับยาที่สงสัยเท่านั้น  รวมทั้งการวิจัยนี้มิได้ศึกษาเกี่ยวกับ
ความจ าเพาะและความไวของชนิดตัวส่งสัญญาณแต่ละตัว
แต่อย่างใด ดังนั้นอัตราการเกิด ADEs หรือลักษณะของ 
ADEs ที่พบในการศึกษานี้จึงอาจมีความแตกต่างจาก
การศึกษาอื่นได้     
 
ข้อเสนอแนะ  
 การน า เค รื่ อ งมื อ ส่ ง สัญญาณไปใช้ ให้ เกิ ด
ประสิทธิภาพนั้นอาจต้องมีการปรับเปล่ียนชนิดของตัวส่ง
สัญญาณบางตัวให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลแต่
ละแห่ง โดยการพิจารณาจากลักษณะและชนิดตัวส่ง
สัญญาณที่น าไปสู่การค้นพบ ADEs หรืออาจก าหนดชนิด
ของตัวส่งสัญญาณสองตัวร่วมกันเพื่อเพิ่มความจ าเพาะใน
การค้นหา ADEs ได้แม่นย ามากยิ่งขึ้น ส าหรับโรงพยาบาล
ที่เพิ่งเริ่มน าเครื่องมือส่งสัญญาณ ADEs ไปใช้นั้น อาจ
เลือกตัว ส่ง สัญญาณเพียงไม่กี่ ชนิดก็ได้  เช่น เ ลือก 
chlorpheniramine ซึ่งมักถูกส่ังใช้บ่อยเพื่อรักษาอาการแพ้
ยา หรือด าเนินการเฉพาะในบางคลินิกพิ เศษก็ได้ เช่น 
คลินิกวาร์ฟาริน  หรือเลือกติดตามเฉพาะบางกลุ่มยาก็ได้ 
เช่น ใช้ serum creatinine ในการติดตาม ADEs จากยาที่
เส่ียงต่อการเกิดพิษต่อไต เป็นต้น นอกจากนี้หากเภสัชกร
ที่ท าหน้าที่คัดลอกค าส่ังหรือตรวจสอบค าส่ังการใช้ยาของ
แพทย์ ใช้ตัวส่งสัญญาณแบบ concurrent ก็จะช่วยให้
ค้นหาผู้ป่วยที่มีความเส่ียงที่จะเกิด ADEs ได้เป็นปัจจุบัน 
ท าให้สามารถแก้ไขปัญหาได้ทันเวลา โดยเฉพาะ ADEs ที่

สามารถป้องกันได้ นอกจากนี้เพื่อให้การน าเครื่องมือส่ง
สัญญาณไปใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดควรน าไปบูรณาการ
ร่วมกับงานพัฒนาคุณภาพระบบยาอื่น ๆ เช่น ระบบ 
medication reconciliation และ medication errors  หาก
เภสัชกรพบความไม่สอดคล้องทางยาซึ่งเกี่ยวข้องกับตัวส่ง
สัญญาณ T22 abrupt medication stop และสงสัยว่าผู้ป่วย
อาจเกิด ADEs ก็จะท าให้เกิดด าเนินการแก้ไขได้ทันที 
ช่วยเพิ่มความปลอดภัยให้ผู้ป่วย และเกิดประโยชน์สูงสุด
ในการรักษาต่อไป   
 

สรุปผล 
 Trigger tool เป็นเสมือนเครื่องมือส่งสัญญาณ
เตือนถึงการเกิด ADEs ซึ่งใช้ค้นหาอุบัติการณ์การเกิด 
ADEs ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม ชนิดของตัว
ส่งสัญญาณแต่ละตัวอาจมีความสามารถในการค้นหา 
ADEs ได้แตกต่างกัน โรงพยาบาลต่าง ๆ สามารถน าตัวส่ง
สัญญาณไปใช้ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพเพื่อเพิ่ม
ความปลอดภัยในการใช้ยาส าหรับผู้ป่วย แต่ทั้งนี้ต้องมีการ
พัฒนาปรับเปล่ียนตัวส่งสัญญาณให้เหมาะสมกับบริบท
ของแต่ละโรงพยาบาล 
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Objective: To evaluate the use of trigger tools for detecting of adverse drug events (ADEs) by modifying the 
established US trigger tool which consisted of 24 triggers for determining frequencies and characteristics of ADEs in 
hospitalized patients. Methods: This research was an observational retrospective study collecting the data by 
reviewing medical records of all patients in medical wards of a provincial hospital located in central region during 
January and April 2011. A research pharmacist collected the data by systematically and manually reviewing medical 
records to identify ADE triggers. When a trigger was identified, the researchers determined whether ADEs occurred. 
Results: A total of 300 medical records were reviewed with 344 times of trigger identification consisting of 13 types 
of triggers.  Forty seven out of 344 identified triggers indicated 33 ADEs in 31 patients. The rate of ADEs was 11.0 
events per 100 admissions (95% CI 7.1-14.6) or 26.3 events per 1,000 patient-days (95% CI 17.3-35.3). Twelve 
ADEs or 36.4% (95% CI 19.6-53.2) were classified as preventable ADEs. Twenty four ADEs (72.7% of total ADEs) 
were related to hospital admission. The severity of 25 ADEs (75.8% of total ADEs) were categorized as F (“harm that 
contributed to or resulted in temporary harm to the patients and required initial or prolonged hospitalization”). 
Antidiabetic drugs and insulin were the most common drug group causing ADEs i.e., 10 out of 33 ADEs (30.3%). The 
most common ADEs were hypoglycemia encountered in 10 out of 33 ADEs (30.3%). Conclusions: The triggers 
need modification to accommodate the nature of identified ADEs by using more than one triggers and selecting the 
triggers that match the drug utilization and practice in the setting. This study revealed that trigger tool has a potential 
role in increasing ability to detect ADEs and the tool need further development to suit for the use in Thai patients.   


