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คำนำ 

 
  ยาวาร์ฟารินเป็นยาความเสี่ยงสูงที่มีช่วงการรักษาแคบ ทำให้ขนาดการใช้ยาที่มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับ
ขนาดการใช้ยาที่ทำให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา ปัจจัยที่ส่งผลต่อการระบุขนาดยาเริ่มต้น การปรับขนาดยา 
และผลลัพธ์ทางคลินิกมีหลากหลาย เช่น ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัญหาการใช้ยา พฤติกรรมการใช้ชีวิต  
  งานวิจัยนี้พัฒนาโมเดลเพื่อจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของการใช้ยาวาร์ฟารินด้วยปัจจัยปัญหาการใช้ยา  
และพฤติกรรมการใช้ชีวิต ด้วยเทคนิคการวิเคราะห์เหมืองข้อมูล โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลผู้ป่วย  
ที่มารับบริการในคลินิกวาร์ฟาริน หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
  ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าผลลัพธ์จากงานวิจัยนี้สามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการปรับกระบวนการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรมในคลินิกวาร์ฟารินให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ ้น และสามารถเสริมพลังให้ผู ้ป่วยสามารถใช้ยา 
วาร์ฟารินได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม มีผลลัพธ์การรักษาตามเป้าหมาย ควบคู่ไปกับการดำเนินชีวิตประจำวัน  
ได้อย่างสมดุลและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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บทที่ 1  
บทนำ 

 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

ยาวาร์ฟารินเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดที่มีประสิทธิภาพ (1) ในการป้องกันหลอดเลือดอุดตันจาก 
การแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ผู้ป่วยที่ผ่าตัดใส่ลิ้นหัวใจเทียม ผู้ป่วยที่มีประวัติเส้นเลือด
ในสมองอุดตันจากลิ่มเลือด และผู้ป่วยที่มีภาวะลิ่มเลือดอุดตันเส้นเลือดในปอด แขน หรือขา ขนาดการใช้ยาเริ่มต้น
และการปรับขนาดการใช้ยาอย่างเหมาะสมจนได้ผลลัพธ์ทางคลินิกตามเป้าหมาย เป็นความท้าทายของเภสัชกร  
ในคลินิกวาร์ฟาริน เนื่องจากคุณสมบัติของยาที่มีช่วงการรักษาแคบ ทำให้ยานี้ถูกจัดอยู่ในกลุ่มยาความเสี่ยงสูง  
ที่ต้องมีระบบการประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการใช้ยาอย่างใกล้ชิด(2-4)  

แม้ว่าจะมีการกำหนดแนวทางปฏิบัติที ่ชัดเจนในการปรับขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน (1) ค่าไอเอ็นอาร์
เป้าหมายและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยายังคงเป็นประเด็นสำคัญสำหรับเภสัชกร ทีมสหสาขาวิชาชีพ
และผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน    เนื่องจากมีหลายปัจจัยที่สามารถส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน เช่น ปัญหา
การใช้ยา(5-7) การรับประทานอาหารบางชนิด หรือ การรับประทานยาที่เกิดอันตรกิริยากับยาวาร์ฟาริน (4, 8) อีกทั้ง 
การตอบสนองต่อปัจจัยเหล่านี้ยังมีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย(3)  

ปัจจุบันวิทยาการข้อมูลมีความก้าวหน้าและนิยมนำมาใช้เป็นเครื่องมือเพื่อสกัดองค์ความรู้จากชุดข้อมูล
ขนาดใหญ่ รวมถึงข้อมูลด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มีการนำเทคนิคการวิเคราะห์ที่หลากหลายมาประยุกต์ใช้ 
เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงกลยุทธ์ในระบบสุขภาพและค้นหาโอกาสในการพัฒนาคุณภาพ (9, 10)  เริ่มมีการนำ
วิทยาการเหล่านี้มาใช้ในการค้นหาความเสี่ยงในการใช้ยาสำหรับการให้บริบาลทางเภสัชกรรมและการรักษาแบบ
แม่นยำจำเพาะเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยา (11) งานวิจัยก่อนหน้านี้ได้มีการใช้หลักการเรียนรู้ของเครื่อง
สำหรับทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน(12-16) โอกาสในการเกิดภาวะเลือดออก(17) รวมทั้งการทำนายค่าไอเอ็นอาร์
ด้วยเทคนิคการวิเคราะห์เครือข่ายใยประสาทจำลอง เพื่อหาความสัมพันธ์ของสารพันธุกรรมที่ใช้เปลี่ยนสภาพยา
วาร์ฟารินกับค่าไอเอ็นอาร์ (18) แต่ยังไม่พบรายงานวิจัยที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของปัญหาการใช้ยาหรือปัจจัยอ่ืนที่
ส่งผลต่อการใช้ยาวาร์ฟารินโดยการใช้เทคนิควิทยาการจัดการข้อมูลขนาดใหญ่ 

การค้นหาปัจจัยที ่ส ่งผลต่อการใช้ยาวาร์ฟารินในมิต ิป ัญหาการใช้ยาและพฤติกรรมการใช้ชีวิต  
จากฐานข้อมูลผู้ป่วยจริงด้วยเทคนิคการวิเคราะห์เหมืองข้อมูล (8, 19) จะช่วยให้เภสัชกรและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
มีสารสนเทศสำหรับวางแผนการใช้ยาวาร์ฟารินควบคู่ไปกับการใช้ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ และ
เป็นเครื่องมือสำคัญสำหรับเภสัชกรในการป้องกันปัญหาการใช้ยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่อาจ
เกิดข้ึน จนสามารถบรรลุค่าไอเอ็นอาร์เป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงค์ 

  เพ่ือพัฒนาโมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 
 

ขอบเขตการดำเนินการ 

  การพัฒนาโมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน จากฐานข้อมูลของหน่วยบริบาล
เภสัชกรรมผู้ป่วยนอก สังกัดฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ระหว่าง 
เดือนพฤศจิกายน 2562 ถึงเมษายน 2567 
 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

  งานบริบาลเภสัชกรรมและทีมสหสาขาวิชาชีพได้สารสนเทศประกอบการจัดทำแนวทางเพื่อส่งเสริม  
และติดตามการใช้ยาวาร์ฟารินอย่างมีประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์ทางคลินิกตามเป้าหมาย 
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บทที่ 2 
แนวคิด ทฤษฎี และงานวจิัยที่เกี่ยวข้อง 

 

คุณสมบัติและฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาวาร์ฟาริน 

ยาวาร์ฟารินเป็นอนุพันธ์ของสารคูมาริน (Coumarin) ที่ออกฤทธิ์เป็นสารต้านวิตามินเค (Vitamin K 
Antagonist: VKA) ตัวยามีคุณสมบัติเป็นสารผสมราซิมิค (Racemic mixture) ประกอบด้วย สารออกฤทธิ์ 2 ชนิด 
ได้แก่ R-Warfarin และ S-Warfarin โดย S-Warfarin จะออกฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือดแรงกว่า R-Warfarin 
ประมาณ 5 เท่า  ยาวาร์ฟารินสามารถดูดซึมได้อย่างรวดเร็วหลังจากรับประทานยา โดยมีระดับยาสูงสุดในเลือด
ภายใน 90 นาท ีหลังจากรับประทานยา และมีค่าครึ่งชีวิต (Half life) ยาวนาน 36-42 ชั่วโมง(20)  

ปัจจุบันยาวาร์ฟารินเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย โดยมีข้อบ่งใช้ในผู้ป่วย 
ที่เป็นโรค Atrial Fibrillation, Acute Coronary Syndrome, Heart Failure, Prosthetic Heart Valve, Stroke, 
Deep Vein Thrombosis, Pulmonary Embolism และ Antiphospholipid Syndrome ยาวาร์ฟารินเป็นยาที่
มีช ่วงการรักษาแคบ (Narrow Therapeutic Index) โดยการออกฤทธิ ์ของยาอาจถูกรบกวนได้จากปัจจัยที่
หลากหลาย ได้แก่ ความหลากหลายด้านพันธุกรรม (Genetic Variation) อันตรกิริยาของยา (Drug Interactions) 
อาหาร อาหารเสริม หรือสมุนไพรที่ผู้ป่วยรับประทาน  และอาจส่งผลให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สำคัญ คือ 
การเกิดภาวะเลือดออก(20, 21) 

ข้อแนะนำในการเริ่มต้นขนาดยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยทั่วไป คือ < 5 มิลลิกรัม โดยไม่ม ีการให้ Loading 
Dose และอาจปรับขนาดการใช้ยาเริ่มต้นลดลงเหลือ 2.5 มิลลิกรัม ในผู้ป่วยบางกลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 
70 ปี มีภาวะทุพโภชนาการ ไตบกพร่อง ภาวะหัวใจล้มเหลว หรือได้รับยาบางรายการที่เกิดอันตรกิริยากับยา  
วาร์ฟาริน ยกตัวอย่างเช่น ยา Amiodarone ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินต้องได้รับการเจาะเลือดเพ่ือติดตามค่า INR 
(International Normalized Ratio) ตั้งแต่ครั้งแรกที่ได้รับยาและตลอดช่วงการรักษา เพื่อประเมินประสิทธิภาพ
และความปลอดภัยในการใช้ยาวาร์ฟาริน เกณฑท์ี่ใช้กำหนดค่า INR เป้าหมาย ที่แสดงถึงผลลัพธ์ในการใช้ยาวาร์ฟาริน
ในข้อบ่งใช้ทั่วไป คือ 2-3 และอาจปรับสูงขึ้นเป็น 2.5-3.5 ในผู้ป่วยที่เปลี่ยนลิ้นหัวใจชนิดโลหะ(20, 21) 

ในปัจจุบันยังไม่มีข้อกำหนดชัดเจนในการเลือกใช้ Maintenance Dose เนื่องจากมีปัจจัยด้านบุคคล 
หลายประการที ่อาจส่งผลต่อการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน แต่มีข้อแนะนำเพื่อพิจารณา Maintenance Dose จาก 
การประเมินค่า INR ในวันที่ 3 หลังจากเริ่มใช้ยาวาร์ฟาริน โดยในบางสถาบันอาจมีการกำหนดแนวทางปฏิบัติในการ
ปรับขนาดยาวาร์ฟารินของตนเอง โดยทั่วไปค่า INR จะเพิ่มขึ้นภายใน 3 วัน หลังจากเริ่มใช้ยาวาร์ฟารินและ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จนกระทั่งสูงสุดภายใน 5-7 วัน ในช่วงแรกของการเริ่มใช้ยาวาร์ฟาริน ในทางปฏิบัติอาจ
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ติดตามค่า INR ทุก 3-7 วัน เพ่ือปรับขนาดยาวาร์ฟารินและติดตามค่า INR หลังปรับขนาดยา จนกระท่ังค่า INR อยู่
ในค่าเป้าหมายที่กำหนดและคงที่อย่างน้อย 2 สัปดาห์ จึงเริ่มนัดติดตามค่า INR ทุก 3 เดือน(21) 

กลไกการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาวาร์ฟาริน เกิดจากการยับยั้งเอนไซม์ Vitamin K-epoxide 
reductase (VKOR) ทำให้ร ่างกายไม่สามารถเปลี ่ยน  Vitamin K1 (Phylloquinone, Phytonadione) และ 
Vitamin K-epoxide (Vitamin KO) เป็น Vitamin KH2 (Vitamin K-hydroquinone)  ซ่ึงเป็นสารตั ้งต้นสำคัญ 

ในกระบวนการเกิด -carboxylation เพ่ือเปลี่ยนสาร Glutamate residues (GLU) เป็น -carboxyglutamate 
(GLA) ที่บริเวณ N-terminal ของ Vitamin K-dependent proteins โดยเฉพาะโปรตีนที ่มีส่วนเกี ่ยวข้องกับ

กระบวนการแข ็งต ัวของเล ือด ได ้แก ่  Coagulation factors II, VII, IX และ X เม ื ่อกระบวนการเก ิด -
carboxylation ของโปรตีนเหล่านี้ถูกรบกวนจากการรับประทานยาวาร์ฟาริน จะทำให้การสร้าง Thrombin และ 
Fibrin ลดลง ซึ่งจะส่งผลต่อกระบวนการแข็งตัวของเลือด(20, 22)  

ฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือดจากยาวาร์ฟารินสามารถแก้ไขได้ด้วยการใช้ Vitamin K1 โดยจะออกฤทธิ์

เสมือนกับการเพ่ิมสารตั้งต้น Vitamin KH2 ในกระบวนการ -carboxylation พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ Vitamin K1 ใน
ขนาดมากกว่า 5 มิลลิกรัม อาจไม่ตอบสนองต่อการใช้ยาวาร์ฟารินนานถึงหนึ่งสัปดาห์ เนื่องจากเกิดการสะสมของ 
Vitamin K1 ในตับ(20) ดังแสดงใน รูปที่ 2.1 

ความสัมพันธ์ของขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินกับการตอบสนองต่อยา ขึ้นกับปัจจัยด้านพันธุศาสตร์และปัจจัย
สิ่งแวดล้อม รวมถึงการผ่าเหล่าของยีนที่ใช้สำหรับสร้างเอนไซม์ Cytochrome P450 เช่น CYP2C9* ซึ่งทำให้ 
ผู้ที่มียีนแบบนี้จำเป็นต้องใช้ยาวาร์ฟารินขนาดต่ำและมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกสูงกว่าผู้ที่มียีนแบบ
ปกติ รวมทั้งปัจจัยอื่นที่อาจส่งผลต่อการตอบสนองต่อการใช้ยาวาร์ฟาริน ได้แก่ การไม่ใช้ยาตามคำแนะนำ การ
รับประทานยาอ่ืนที่เกิดอันตรกิริยากับยาวาร์ฟาริน โดยปัจจัยเหล่านี้สามารถส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน
ได้ทั้งในมิติของเภสัชพลศาสตร์และเภสัชจลนศาสตร์(20) 

ผู้ป่วยที่รับประทานยาวาร์ฟารินเป็นระยะเวลานานจะมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงปริมาณวิตามินเค 
ที่ได้จากการรับประทานอาหารในแต่ละวัน โดยวิตามินเคที่พบในอาหารจะอยู่ในรูป Vitamin K1 ซึ่งจะถูกเปลี่ยน
รูปเป็น Vitamin KH2 ในร่างกาย พบว่าการรับประทานผักใบเขียวจำนวนมากอาจทำให้การตอบสนอง 
ต่อการใช้ยาวาร์ฟารินลดลง หรือการรับประทานวิตามินเคลดลงอาจทำให้เกิดการตอบสนองต่อยาวาร์ฟาริน 
ที่มากขึ้นกว่าเดิม(20) ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับยานี้ต้องมีการปรับขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินอย่างระมัดระวังควบคู่  
ไปกับการควบคุมปริมาณวิตามินเคในอาหารเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกตามเป้าหมาย(21) 
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Vitamin K1 
(Phylloquinone) 

การแข็งตัวของเลือด 

GLU GLA 

อาหาร 

Warfarin Warfarin 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  N-terminal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2.1 ยาวาร์ฟาริน: กลไกการออกฤทธิ์ต้านการแข็งตัวของเลือด(20, 22) 

Prothrombin Thrombin 

Fibrinogen Fibrin 

Vitamin KO reductase Vitamin KO reductase 

-carboxylation 

Oxidation 

(โปรตีนที่เก่ียวข้องกับการแข็งตัวของเลือด) Coagulation Factor II, VII, IX, X 

Vitamin KH2 Vitamin KO 

อันตรกิริยาระหว่างยากับอาหาร 

PAF (Platelet-activating Factor) 

Platelet Aggregation and Adhesion 
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วิตามินเคและปริมาณวิตามินเคในอาหาร  

วิตามินเคเป็นโคเอนไซม์ที่ใช้ในการแข็งตัวของเลือด โดยวิตามินเคเป็นส่วนสำคัญในการสร้างโปรตีน  
ที่เก่ียวข้องกับการแข็งตัวของเลือด ได้แก่ Prothrombin (Coagulation Factor II), Procoagulation Factor VII, 
Procoagulation Factor IX และ Procoagulation Factor X  ปริมาณวิตามินเคที่แนะนำให้รับประทานสำหรับ
เพศชาย เท่ากับ 120 ไมโครกรัมต่อวัน และ สำหรับเพศหญิง เท่ากับ 90 ไมโครกรัมต่อวัน(23) 
 
ปริมาณวิตามินเคในอาหารต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม  

แหล่งอาหารที ่มีวิตามินเคมากกว่า 100 ไมโครกรัมต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม ได้แก่ ผักใบเขียว        
เช่น ปวยเล้ง ผักสลัด บร็อคโคลี ตะเกียงกะหล่ำ กะหล่ำปลี ผักกาดแก้ว และผลิตภัณฑ์อื่น เช่น น้ำมันถั่วเหลือง 
และน้ำมันคาโนลา(23) รวมทั้งผลิตภัณฑ์ถ่ัวเหลืองหมัก (ถั่วเน่าญี่ปุ่นหรือนัตโต) (24) ดังแสดงใน รูปที่ 2.2 

Homma และคณะ ได้ทำการศึกษาวิธีการปรุงนัตโตที่แตกต่างกันจำนวน 5 แบบ ใน ปี ค.ศ.2006 เพ่ือให้ผู้ป่วยที่
ใช้ยาวาร์ฟารินสามารถรับประทานนัตโตได้ และพบว่าการนำนัตโตไปต้มเป็นกระบวนการปรุงอาหารที่ไม่ทำให้เกิด
ภาวะวิตามินเคสูงในเลือด โดยผู้ป่วยสามารถรับประทานนัตโตต้มร่วมกับยาวาร์ฟารินได้ (24) 

แหล่งอาหารที่มีวิตามินเคน้อยกว่า 100 ไมโครกรัมต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม ได้แก่ ผักใบสีเขียวอ่อน 
เช่น หน่อไม้ฝรั่ง ดอกขจร ผักกาดแก้ว กระหล่ำดอก แตงกวา และผลิตภัณฑ์อื่น เช่น  น้ำมันมะกอก ถั่วเหลือง
เมล็ดแห้ง มาเกอรีน ทูน่ากระป๋องในน้ำมัน ถั่วลันเตา แครอท เนย ตับ น้ำมันข้าวโพด และไข่(23) ดังแสดงใน รูปที่ 2.3 
โดยพบว่ามะละกอดิบมีปริมาณวิตามินเค จำนวน 5.98 ไมโครกรัมต่อหนึ่งถ้วย มะม่วงดิบมีปริมาณวิตามินเค 
จำนวน 6.93 ไมโครกรัมต่อหนึ่งถ้วย และทับทิมมีปริมาณวิตามินเค จำนวน 7.08 ไมโครกรัมต่อหนึ่งถ้วย(23) 
 
ปริมาณวิตามินเคในอาหารต่อปริมาณอาหารครึ่งถ้วย(25) 

แหล่งอาหารที่มีวิตามินเคปริมาณมาก ได้แก่ เคล คะน้า ผักโขม และกะหล่ำดาว ดังแสดงใน รูปที่ 2.4 
แหล่งอาหารที่มีวิตามินเคระดับปานกลาง ได้แก่ น้ำมันคาโนลา ผักดองหวาน บรอกโคลี หน่อไม้ฝรั่ง ผักกาดหอม 
กระเจี๊ยบเขียว สลัดกระหล่ำปลี กระหล่ำปลีเขียว ถั่ว กีวี ขึ้นฉ่าย อโวกาโด บลูเบอรีหรือแบลคเบอรี กะหล่ำปลี
ม่วง น้ำทับทิม และองุ่น ดังแสดงใน รูปที่ 2.5 

แหล่งอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับต่ำ ได้แก่ กะหล่ำดอก แครอท ถั่วเขียว ถั่วเหลือง มะเขือเทศ 
มันฝรั่ง พริกไทย น้ำมันงา น้ำมันข้าวโพด น้ำมันดอกทานตะวัน น้ำมันถั่วเหลือง น้ำมันมะกอก มายองเนส  ผลไม้ 
ข้าวโพด และถั่วลูกไก่ นอกจากนั้น พบว่าการรับประทานวิตามินอี แอลกอฮอล์ และน้ำแคนเบอรี สามารถเพ่ิม 
การออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟารินได้ และควรจำกัดปริมาณการรับประทานอาหารบางประเภทระหว่างการรับประทาน
ยาวาร์ฟาริน ยกตัวอย่างเช่น การรับประทานน้ำแคนเบอรี น้ำส้มโอ (Grapefruit) และน้ำชาเขียว ควรจำกัดการ
รับประทาน ไม่เกิน 1 ถ้วยต่อวัน เป็นต้น 
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รูปที่ 2.2 แหล่งอาหารที่มีปริมาณวิตามินเค >100 ไมโครกรัม ต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม(23) 
 

 
รูปที่ 2.3 แหล่งอาหารที่มีปริมาณวิตามินเค <100 ไมโครกรัม ต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม(23) 
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รูปที่ 2.4 แหล่งอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับสูง(25) 
 

 
รูปที่ 2.5 แหล่งอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับปานกลาง(25)  
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การรับประทานอาหารที่มีวิตามินเคสำหรับผู้ป่วยที่รับประทานยาวาร์ฟาริน 

Schurgers และคณะ ทำการศึกษาในปี ค.ศ.2004 พบว่าการรับประทานอาหารที่มีวิตามินเคไม่เกิน 100 
ไมโครกรัมต่อวัน จะไม่ส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยปริมาณวิตามินเคที่ส่งผลต่อการ
รักษาในงานวิจัยนี้ เท่ากับ 150 ไมโครกรัมต่อวัน ซึ่งมีปริมาณเท่ากับการรับประทานผักเคลครึ่งถ้วย และมี 
ข้อเสนอแนะสำหรับผู้ป่วยที่รับประทานยาวาร์ฟารินให้ระมัดระวังปริมาณวิตามินเคในอาหาร และพยายามควบคุม
การบริโภคอาหารที่มีวิตามินเคเป็นส่วนประกอบในปริมาณคงที่(26) 

Dores และคณะ ศึกษาความสัมพันธ์ของ Vitamin K1 (Phylloquinone) กับค่า INR ในผู ้ป่วยชาว
บราซิล จำนวน 115 คน ในปี ค.ศ.2007 และพบว่าการรับประทานน้ำมันถั่วเหลืองและเมล็ดพืชตระกูลถั่ว รูปไต 
(Kidney Bean) มีความสัมพันธ์กับค่า INR(27) 

Booth ศึกษาปริมาณวิตามินเคในอาหาร ในปี ค.ศ.2012 พบว่า Vitamin K1 (Phylloquinone) เป็นสาร
ที ่พบในผักใบเขียว ในขณะที ่ Dihydrophylloquinone เป็นสารที่พบในไขมัน เช่น มันฝรั ่งทอด มาการีน 
ผลิตภัณฑ์อาหารทอด และ Vitamin K2 (Menaquinone) จะพบในแบคทีเรีย ทำให้สามารถพบ Menaquinone 
ได้ในอาหารบางประเภท เช่น ถั่วหมักญี่ปุ่น (นัตโต) ชีสแข็ง และชีสนุ่ม โดย Dihydrophylloquinone จะดูดซึม 
ได้น้อยและออกฤทธิ ์ได้ต่ำกว่า Phylloquinone ในขณะที่กลไกการออกฤทธิ ์ของ Menaquinone ค่อนข้าง
ซับซ้อนและยังไม่สามารถสรุปได้อย่างชัดเจน(28) 

Sato และคณะ ได้ทำการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในปี ค.ศ.2015 และพบว่า
ปริมาณวิตามินเคที่ผู้ป่วยสามารถบริโภคได้ร่วมกับการใช้ยาวาร์ฟาริน เท่ากับ 150 ไมโครกรัมต่อวัน (25-325 
ไมโครกรัมต่อวัน) โดยความแตกต่างของปริมาณวิตามินเคที่รับประทานในแต่ละวันไม่ควรเกิน 292 ไมโครกรัม 
จากผลการศึกษานี้ทำให้อนุมานได้ว่าผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินสามารถรับประทานผักใบเขียวได้แบบจำกัดปริมาณ 
แตค่วรงดการรับประทานถั่วหมักญี่ปุ่น (นัตโต)(29)   

การรับประทานอาหารบางชนิดที่อาจส่งผลต่อกระบวนการเมแทบอลิซึมของยาวาร์ฟาริน 

Di Minno และคณะ ได้ทำการศึกษาในผู้ป่วยชาวอิตาลี โดยพบว่าการรับประทานส้มโอ (Grapefruit) 
และน้ำส้มโอ ทำให้ค่า INR สูงขึ้น ด้วยกลไกยับยั้งการทำงานของเอนไซม์ CYP3A4 และพบรายงานการเกิดภาวะ
เลือดออกอย่างรุนแรงจำนวน 1 ราย จากการรับประทานคาโมมายล์ ด้วยกลไกยับยั้งการทำงานของเอนไซม์ 
CYP1A2 CYP3A4 และ CYP2C9 นอกจากนี้ พบว่า การรับประทานมะม่วงอาจทำให้ค่า INR สูงขึ้นได้ เนื่องจาก
มะม่วงมีสารเรตินอลที่สามารถยับยั้งการทำงานของเอนไซม์ CYP2C19 และการรับประทานใบแปะก๊วย (Ginkgo 
Biloba) ซึ่งมีสาร Flavonol Aglycones เป็นส่วนประกอบ อาจทำให้ค่า INR สูงขึ้น ด้วยกลไกยับยั้งการทำงาน
ของเอนไซม์ CYP2C9 รวมถึงพบรายงานการเกิดเลือดออกในสมองจากการรับประทานน้ำแครนเบอร์รี 
ซึ ่งประกอบไปด้วยสาร Flavonoids ที ่สามารถส่งผลต่อการออกฤทธิ ์ของเอนไซม์ CYP3A4 และ CYP2C9 
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CYP1A2 

CYP2C9 

 R-Warfarin S-Warfarin 

โดยมีข้อเสนอแนะให้จำกัดการดื่มน้ำแครนเบอร์รี ไม่เกินปริมาณ 240-280 มิลลิลิตรต่อวัน รวมทั้งจำกัดการ
รับประทานผักใบเขียวและน้ำมันพืชบางชนิด (30) ดังแสดงใน ตารางที่ 2.1 และ รูปที่ 2.6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2.6  กระบวนการเมแทบอลิซึมของยาวาร์ฟารินโดยเอนไซม์ Cytochrome P450(30, 31) 
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ตารางท่ี 2.1 ตัวอย่างกลไกการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาวาร์ฟารินกับพฤติกรรมการใช้ชีวิต 
      (อาหาร สมุนไพร วิตามิน การดื่มเหล้า และการสูบบุหรี่) 

 

พฤติกรรมการใช้ชีวิต กลไกการออกฤทธิ ์ ผลลัพธ ์
น้ำเกรปฟรุต(32) (Potent) CYP3A4 Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
พริกไทย(32) (Potent) CYP3A4 Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
ทับทิม(32) CYP3A4 Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
ชาเขียว(33, 34) CYP3A4 Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
ชะเอมเทศ(22)  CYP3A4 Inhibitor [Glabridin] เพิ่มฤทธิ ์
สับปะรด(35) CYP2C9 Inhibitor [Bromelain] เพิ่มฤทธิ ์
งา(36) CYP2C9 Inhibitor [Sesamin] เพิ่มฤทธิ ์
น้ำมันกัญชา(37) CYP2C9 Inhibitor [Cannabidiol] เพิ่มฤทธิ ์
กีวี(33) (Weak) CYP2C9 Inhibitor [Actinidin] เพิ่มฤทธิ ์
มะม่วง(21, 28) CYP2C19 Inhibitor [Retinol] เพิ่มฤทธิ ์
ฟ้าทะลายโจร(38) CYP3A4/2C9 Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
น้ำแครนเบอร์รี(30) CYP3A4/2C9 Inhibitor [Flavonoids] เพิ่มฤทธิ ์
ใบแปะก๊วย(22, 30, 32) CYP3A4/2C9 Inhibitor/PAF Antagonist [Flavonol Aglycones] เพิ่มฤทธิ ์
คาโมมายล์(22, 30) CYP3A4/2C9/1A2 Inhibitor [Vitamin A] เพิ่มฤทธิ ์
การดื่มเหล้า(39) CYP3A4/1A2 Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
ขมิ้นชัน(40) CYP3A4/1A2 Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
กระเทียม(22) CYP3A4 Inhibitor/Inhibit platelet aggregation เพิ่มฤทธิ ์
โสม(22) Inhibit platelet aggregation เพิ่มฤทธิ ์
หอมหัวใหญ่(22) Antiplatelet เพิ่มฤทธิ ์
บลูเบอรี(22) Antiplatelet เพิ่มฤทธิ ์
ถั่งเช่า(41) Antiplatelet เพิ่มฤทธิ ์
ขิง(22) PAF Inhibitor เพิ่มฤทธิ ์
วิตามินซี(42) CYP2C9 Inducer ลดฤทธ์ิ 
การสูบบุหรี่(43) CYP1A1/1A2/2E1 Inducer ลดฤทธ์ิ 
ว่านหางจระเข(้22) ลดการดูดซมึยาวาร์ฟาริน ลดฤทธ์ิ 
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การนำวิทยาการข้อมูลมาประยุกต์ใช้ในวิทยาศาสตร์สุขภาพ  

 ขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินเริ่มต้นอาจเริ่มจากขนาดยา 5 มิลลิกรัมต่อวันในผู้ป่วยทั่วไป และปรับขนาดยา
จากการติดตามค่า INR ยกตัวอย่างเช่น หากพบว่าค่า INR ในวันที่ 3 หลังจากเริ่มใช้ยาวาร์ฟารินมีค่า <1.5 อาจ
ปรับขนาดยาวาร์ฟารินจาก 5 มิลลิกรัมต่อวัน เป็น 10 มิลลิกรัมต่อวัน ในกรณีที่ค่า INR อยู่ในช่วงระหว่าง 1.5-1.9 
ไม่จำเป็นต้องปรับขนาดยา หากพบว่าค่า INR อยู่ในช่วง 2-3 ให้ลดขนาดยาเหลือ 2.5 มิลลิกรัมต่อวัน และหาก
พบว่าค่า INR มีค่า >3 ให้หยุดยาวาร์ฟาริน ดังแสดงใน ตารางที่ 2.2 โดยผู้ป่วยชาวไทยหรือผู้ป่วยที่มีน้ำหนักน้อย 
อาจใช้ขนาดยาวาร์ฟารินเริ่มต้น 3 มิลลิกรัมต่อวัน และปรับขนาดยาตามค่า INR เมื่อนัดติดตามผู้ป่วย 

  Cimpan และคณะ ทำการศึกษาใน ปี ค.ศ.2019 แสดงให้เห็นว่าการปรับขนาดยาวาร์ฟารินให้เป็นไป
ตามค่าเป้าหมายมีความหลากหลายในผู้ป่วยแต่ละราย โดยปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน 
ได้แก่ อายุ อาหารที่รับประทาน และความหลากหลายทางพันธุกรรม โดยเฉพาะภาวะพหุสัณฐานในยีน CYP2C9 
และ VKORC (44) 
 

ตารางท่ี 2.2 การปรับขนาดยาวาร์ฟารินในช่วงเริ่มใช้ยา (Warfarin Inittiation Nomogram)(21) 
วันที่เร่ิมใช้ยาวาร์ฟาริน INR ขนาดการใช้ยา (มิลลิกรัม) 

1  5 
2  5 
3 <1.5 10 
 1.5-1.9 5 
 2-3 2.5 
 >3 0 
4 <1.5 10 
 1.5-1.9 7.5 
 2-3 5 
 >3 0 
5 <2 10 
 2-3 5 
 >3 0 
6 <1.5 12.5 
 1.5-1.9 10 
 2-3 7.5 
 >3 0 
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ในปัจจุบันได้มีการนำเครื่องมือปัญญาประดิษฐ์ (AI) มาประยุกต์ใช้ในการทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน 
ยกตัวอย่าง เช่น Subrahmanya  และคณะ แสดงให้เห็นว่าวิทยาการข้อมูลเป็นศาสตร์แห่งอนาคตที่สามารถนำมา
ประยุกต์ใช้ได้หลากหลาย เช่น เทคนิคการวิเคราะห์เหมืองข้อมูล (Data Mining) สามารถนำมาใช้ในการจำแนก
กลุ่ม จัดกลุ่ม หรือหาความสัมพันธ์ของข้อมูลเพื่อเฝ้าระวังโรค (Data Surveillance) และติดตามเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยการจัดการข้อมูลและวิเคราะห์อย่างเหมาะสมสามารถแสดงสารสนเทศจากการใช้
ข้อมูลขนาดใหญ่และสร้างโมเดลเพื่อการทำนายข้อมูลได้ (9) 

Bates และคณะ ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและพบว่าเทคนิค Machine Learning (ML) 
สามารถนำมาใช้ในการรวบรวมวิเคราะห์ชุดข้อมูลจำนวนมาก รวมถึงการวิเคราะห์ชุดข้อมูลภาวะพหุสัณฐานของ
ยีน (SNPs) เพื่อค้นหาความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และให้สารสนเทศเพื่อสนับสนุน
การตัดสินใจของแพทย ์(45) 

Oztaner และคณะ ได้ทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินโดยใช้ข้อมูลเภสัชพันธุศาสตร์ (CYP2C9 และ 
VKORC1) ด้วย Bayesian Model โดยมีข้อแนะนำเพิ ่มเติมให้นำข้อมูลการรับประทานอาหารและสมุนไพร 
ที่มีวิตามินเคเป็นส่วนประกอบมาใช้ในการพัฒนาโมเดลลำดับถัดไป (46) 

Lee และคณะ ศึกษาการเลือกขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน ด้วยเทคนิค Deep Neural Network โดยการ
พัฒนาโมเดลในการทำนายค่า PT และ INR (PT INR Prediction Model) และทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน 
จากข้อมูลจากผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล จำนวน 19,719 ราย และพบว่าโมเดลสามารถทำนายค่า INR ได้
ในช่วง +0.3 หน่วย ของค่า INR ที่เกิดขึ้นจริง(47) 

Ma และคณะ ทำนายปัจจัยเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยวิกฤติ ด้วย
เทคนิค Machine Learning (ML) โดยใช้ข้อมูลจากผู้ป่วย 7,647 ราย และพบว่า Warfarin Sensitivity (VKORC1 
G/G, CYP2C9 *1/*1, VKORC1 G/G, CYP2C9 *1/*2, VKORC1 A/G และ CYP2C9 *1/*1) เป็นปัจจัยเสี่ยงใน
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (48) 

Choi และคณะ ทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน (Discharge Dosing) ด้วยเทคนิค 
Machine Learning (ML) ได้แก่ XGBoost, Random Forest, Neural Network และ Linear  Regression โดย
ใช้ข้อมูลทางคลินิกจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยใน เช่น ภาวะเลือดออก และตัวแปรอื่นที่ส่งผลต่อการปรับ
ขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน โดยใช้ชุดข้อมูล จำนวน 3,168 ชุด ในการพัฒนาโมเดล และใช้ชุดข้อมูล จำนวน 891 ชุด 
ในการตรวจสอบโมเดล เพื่อเปรียบเทียบกับการปรับขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินระหว่างการใช้โมเดลและการปรับ
ขนาดยาวาร์ฟารินโดยแพทย์ และพบว่าโมเดลสามารถทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินของผู้ป่วยก่อนกลับบ้านได้
ดีกว่าแพทย์ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้ใช้ข้อมูล เภสัชพันธุศาสตร์ (VKORC1, CYP2C9 และ CYP4F2) อาหาร
หรือสมุนไพรที่ผู้ป่วยรับประทานในการพัฒนาโมเดล(49) 
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Augustin และคณะ ศึกษาการประยุกต์ใช้ Warfarin Framework เพ่ือพัฒนา MIPD (Model-Informed 
Precision Dosing) ในการทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยแต่ละราย โดยใช้เทคนิค Neural Networks 
Deep RL และ PK/PD Modeling โดยได้พัฒนา Inter-Occasion Model ซึ ่งเป็นโมเดลที ่ใช้ทำนายผลลัพธ์  
รักษาด้วยปัจจัยอื่นนอกเหนือจากที่ระบุใน Mechanistic Model ได้แก่ การรับประทานอาหาร ยาที่ได้รับร่วมกัน 
เวลาที่รับประทานวิตามินเค การเปลี่ยนแปลงปริมาณวิตามินเคในกระแสเลือด และปัจจัยอ่ืนที่ไม่สามารถระบุได้ (50)  

Petch และคณะ ทำนายขนาดการใช ้ยาวาร์ฟารินในผู ้ป ่วย Atrial Fibrillation (AF) ด้วยเทคนิค 
Machine Learning (ML) แบบ Semi-Markov decision โดยใช้ข้อมูลจากผู ้ป่วย 22,502 ราย ประกอบด้วย 
ค่า INR ที่บรรลุเป้าหมาย (INR in Target) การเกิดภาวะเลือดออก ทั้ง Major Bleeding และ Minor Bleeding 
โดยพบว่าการใช้โมเดลสามารถทำนายขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินที่ให้ Time to Therapeutic Range (TTR) ที่ดีข้ึน (15) 
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บทที่ 3 
วิธีการดำเนินการ 

 
   หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก (Ambulatory Care Unit) มีหน้าที่ความรับผิดชอบในการดูแล
การใช้ยาของผู้ป่วยให้เกิดประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการใช้ยา โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน 
ซึ่งเป็นยาความเสี่ยงสูงที่มีโอกาสเกิดปัญหาการใช้ยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  กระบวนการให้
บริบาลทางเภสัชกรรม เริ่มต้นจากการกำหนดเกณฑ์เพื่อคัดกรองกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดปัญหา  
การใช้ยา การคัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม การให้บริบาลทางเภสัชกรรม และการนัด
ติดตามผู้ป่วย ดังแสดงใน รูปที่ 3.1-3.2 
   งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื ่อเพื ่อพัฒนาโมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู ้ป่วยนอกที่ใช้ยา 
วาร์ฟาริน โดยการใช้ข้อมูลย้อนหลังจากแบบบันทึกเก็บข้อมูลการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกบริบาล 
เภสัชกรรม จากปัญหาการใช้ยา และ พฤติกรรมการใช้ชีวิตของผู้ป่วย ประกอบด้วย การรับประทานอาหารที่มี
วิตามินเค การใช้สมุนไพร การใช้อาหารเสริม การดื่มเหล้า และการสูบบุหรี่  
 

ประชากร   

ประชากรเป้าหมาย ผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

ประชากรตัวอย่าง ผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟารินและมารับบริการคลินิกวาร์ฟาริน (Warfarin Clinic)  
ณ หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ตั้งแต่
เดือนพฤศจิกายน 2562 ถึงเดือนเมษายน 2567 ที่ได้รับการส่งปรึกษาเภสัชกร
จากหน่วยตรวจ หน่วยจ่ายยาตามเกณฑ์การส่งปรึกษาเภสัชกรหน่วยบริบาล
เภสัชกรรมผู้ป่วยนอก (อาคารทีปังกรรัศมีโชติ ชั้น G และอาคารเพชรรัตน์ ชั้น 3) 
ได้แก่ ผู ้ป่วยที ่ใช้ยาวาร์ฟารินครั ้งแรก ผู ้ป่วยที ่มีค่า INR>3 ผู ้ป่วยเปลี ่ยน 
ขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน ผู้ป่วยเปลี่ยนจาก NOACs เป็นวาร์ฟาริน รวมถึง
ผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้ยาวาร์ฟาริน และผู้ป่วยที่มาปรึกษาตามนัดเภสัชกร 
ในคลินิกวาร์ฟาริน 
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รูปที่ 3.1 กระบวนการให้บริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกวาร์ฟาริน หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 

 

 

 

 

เกณฑ์การส่งปรึกษา 
จากห้องตรวจ 

กำหนดเกณฑ์การคัดกรองกลุ่มผู้ป่วย  

การให้บริบาลทางเภสัชกรรม 

การนัดติดตามผู้ป่วย 

หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก กำหนดเกณฑ์ในการคัด
กรองผู้ป่วยกลุ ่มเสี ่ยงที ่ใช้ยาวาร์ฟาริน เพื ่อเข้ารับบริการ 
ในคลินิกวาร์ฟาริน ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินครั้งแรก ผู้ป่วย
ที่มีค่า INR>3 ผู้ป่วยเปลี่ยนขนาดการใช้ยาวาร์ฟาริน ผู้ป่วย
เปลี ่ยนจาก NOACs เป็นวาร์ฟาริน รวมถึงผู ้ป่วยที ่มีปัญหา 
การใช้ยาวาร์ฟาริน 
 

คัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม การคัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
ประกอบด้วย การคัดกรองจากห้องตรวจ (แพทย์/พยาบาล) 
การคัดกรองจากหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยนอก (เภสัชกร) และผู้ป่วย
นัดในคลินิกบริบาลเภสัชกรรม  
 
กิจกรรมการให้บริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่ การประเมิน
ปัญหาการใช้ยา การจัดการปัญหาการใช้ยา การป้องกันปัญหา
การใช้ยา การให้ความรู้เกี่ยวกับยา การฝึกทักษะการใช้ยา และ
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกข้อมูล 
 
เภสัชกรนัดติดตามผู ้ป่วย โดยการส่งมอบบัตรนัดเภสัชกร 
เพื่อนัดประเมินและติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยในวันนัดพบ
แพทย์ครั ้งถัดไป จนกระทั่งผู ้ป่วยมีค่า INR ตามเป้าหมาย 
2 คร้ังต่อเนื่องกัน และไม่พบปัญหาการใช้ยา 
 

เกณฑ์การส่งปรึกษา 
จากหน่วยจ่ายยา 
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รูปที่ 3.2 เกณฑ์การส่งปรึกษาเภสัชกร หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 

 
 
 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
  ปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น (Active DRP/ME) และพฤติกรรมการใช้ชีวิต ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มี
ส่วนประกอบของวิตามินเคในระดับที่แตกต่างกัน การรับประทานอาหารที่ส่งผลต่อ PK/PD ของยาวาร์ฟาริน อาจ
ส่งผลต่อการมีค่า INR อยู่ในเป้าหมายได้ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่นที่อาจส่งผลต่อค่า INR เช่น จำนวนรายการยาที่
ผู้ป่วยได้รับ สารพันธุกรรมในผู้ป่วยแต่ละราย และปัจจัยอื่น ที่ไม่ได้ทำการศึกษาในงานวิจัยนี้ ดังแสดงใน รูปที่ 3.3 
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INR Out Target 
 

Active DRP/ME 

INR 

พฤติกรรมการใช้ชีวิต 

INR In Target 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

รูปที่ 3.3 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

สารพันธุกรรม 

จำนวนรายการยา 

กลุ่มที่รับประทานอาหารที่มีปรมิาณวิตามินเคระดับสูง 

กลุ่มที่รับประทานอาหารที่มีปรมิาณวิตามินเคระดับปานกลาง 

กลุ่มที่รับประทานอาหารที่มีปรมิาณวิตามินเคระดับตำ่ 

กลุ่มที่ใช้/รับประทานอาหารที่มีผลต่อ PK/PD ของยาวาร์ฟาริน 
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นิยามตัวแปร 

ผู้ป่วยใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่เริ่มใช้ยาวาร์ฟารินเป็นครั้งแรก ที่ถูกส่งปรึกษามายังหน่วยบริบาลเภสัชกรรม
ผู้ป่วยนอกและมาพบเภสัชกรตามนัดภายในระยะเวลา 1 ปี 

ผู้ป่วยเก่า หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยใช้ยาวาร์ฟารินแต่มีการปรับขนาดการใช้ยาหรือพบปัญหาการใช้ยา ที่ถูกส่ง
ปรึกษามายังหน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกและมาพบเภสัชกรตามนัดภายในระยะเวลา 1 ปี 

พฤติกรรมการใช้ชีวิตประจำวันของผู้ป่วย หมายถึง การรับประทานอาหาร เครื่องดื่ม สมุนไพร วิตามิน 
อาหารเสริม หรือสิ่งอื่นที่อาจส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน โดยจำแนกพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจำวัน
ของผู้ป่วยออกเป็น 4 กลุ่ม ดังแสดงใน ตารางที่ 3.1 ได้แก่ 

 
1. กลุ่มท่ีรับประทานอาหารที่มีวิตามินเคระดับสูง 
2. กลุ่มท่ีรับประทานอาหารที่มีวิตามินเคระดับปานกลาง 
3. กลุ่มท่ีรับประทานอาหารที่มีวิตามินเคระดับต่ำ 
4. กลุ่มท่ีใช้/รับประทานอาหารที่มีผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetic: PK) หรือ 
     เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamic: PD) ของยาวาร์ฟาริน 
 

  ปัญหาการใช้ยา (Drug-related Problems: DRPs) หมายถึง เหตุการณ์หรือความเสี่ยงที่ส่งผลให้การใช้
ยาของผู้ป่วยไม่เป็นไปตามเป้าหมาย หรือทำให้ไปถึงเป้าหมายช้าลง การจำแนกประเภทของปัญหาการใช้ยา 
ในงานวิจัยนี้ ใช้นิยามของ (Pharmaceutical Care Network Association: PCNE Version 9.1)(51) ในมิติกลุ่ม
สาเหตุของปัญหา (Causes: C) และจำแนกสาเหตุย่อยโดยใช้นิยามของ PCNE (V9.1) (รหัสสาเหตุย่อย: C1-C9) 
ร่วมกับ ข้อมูลสถานการณ์จริง (Real World Data) ที่พบการรายงานจากหน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
(รหัสสาเหตุย่อย: Ambu) โดยปัญหา (Problems: P) ด้านความปลอดภัยในการใช้ยา จะถูกนำมาผนวกในสาเหตุ
ย่อย C9.2: สาเหตุอ่ืน ในหัวข้อ เหตุการณไ์ม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ดังแสดงใน ตารางที่ 3.1 
  ปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น (Active Problems) หมายถึง ปัญหาการใช้ยาที่เภสัชกรดักจับได้หลังจากเกิด
เหตุการณข์ึ้นแล้ว 
  ปัญหาการใช้ยาที ่ป้องกันได้ (Preventable Problems) หมายถึง ปัญหาการใช้ยาที ่เภสัชกรดักจับ 
และป้องกันปัญหาได้ก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก หมายถึง ค่าไอเอ็นอาร์ (International Normalized Ratio: INR) โดยจำแนกผลลัพธ์
เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่มีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมาย (INR In Target) ซึ่งมีค่าเท่ากับ 2-3 และ กลุ่มที่มีค่า INR 
อยู่นอกช่วงเป้าหมาย (INR Out Target) ซึ่งมีค่า INR<2 หรือ มีค่า INR>3 
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ตารางท่ี 3.1 การจำแนกพฤติกรรมการใช้ชีวิตของผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 
อาหารที่มี 

วิตามินเคสูง 
อาหารที่มี 

วิตามินเคปานกลาง 
อาหารที่มี 

วิตามินเคต่ำ 
PK/PD 

Related-Factor 
กระเพรา ผักกาดหอม (Iceberg) กล้วย กระเทียม 

กระหล่ำดาว ผักดองหวาน  ข้าวโพด ขม้ินชัน 
กระหล่ำปลี มาเกอรีน   ถั่วเขียว ขิง 

กวางตุ้ง กระเจี๊ยบเขียว  ถั่วลูกไก่ คาโมมายล์ 
กวางตุ้ง กะหล่ำดอก   น้ำมันงา งาดำ 
กุยช่าย กะหล่ำปลีเขียว  น้ำมันดอกทานตะวัน ชะเอมเทศ 
คะน้า กะหล่ำปลีม่วง  มะเขือเทศ ถั่งเช่า 
เคล กีวี  มันฝรั่ง ทับทิม 

ชะพลู ไข ่ มายองเนส น้ำเกรปฟรุต 
ตะเกียงกะหล่ำ ขึ้นฉ่าย   น้ำแครนเบอร์รี 

ตำลึง แครอท    น้ำมันกัญชา 
น้ำชาเขียว ดอกขจร   บลูเบอรี 

น้ำมันคาโนลา ตับ   ใบบัวบก 
น้ำมันถั่วเหลือง แตงกวา    ใบแปะก๊วย 

บร็อคโคลี ถั่ว   พริกไทย 
ปวยเล้ง ถั่วเหลืองเมล็ดแห้ง   ฟ้าทะลายโจร 

ผักกาดแก้ว ถั่วลันเตา   มะม่วง 
ผักโขม ทูน่ากระป๋องในน้ำมัน   วิตามินซี 
ผักสลัด น้ำทับทิม   สูบบุหรี่ 
มังสวิรัติ น้ำมันข้าวโพด    โสม 
โหระพา น้ำมันมะกอก    หอมหัวใหญ่ 
อาหารเจ แบลคเบอรี่   แอลกอฮอล์ 

 ผักกาดหอม    
 ผักกาดหอม (Butterhead)    
 ผักกาดหอม (Cos)    
 สลัดกะหล่ำปลี (Coleslaw)    
 เนย     
 หน่อไม้ฝรั่ง    
 อโวกาโด    
 องุ่น    
 Ensure   
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ตารางท่ี 3.2 นิยามกลุ่มสาเหตุและสาเหตุย่อยของปัญหาการใช้ยาที่พบในคลินิกบริบาลเภสัชกรรม 
กลุ่มสาเหตุของ 

ปัญหาการใช้ยา (C:Causes) สาเหตุย่อย สถานะปัญหา 

C1.การเลือกใช้ยา 
  C1.1 เลือกใช้ยาไมเ่หมาะสม Preventable 

  C1.2 ได้รับยาไม่มีข้อบ่งใช้ Preventable 
  C1.3 ได้รับยาที่เกิดอันตรกิรยิา Preventable 
  C1.4 ได้รับยาซ้ำซ้อน Preventable 
  C1.5 ไม่ได้รับยาหรือได้รบัยาไม่ครบถ้วน Preventable 
  C1.6 ได้รับยาหลายรายการในข้อบ่งใช้เดียวกัน Preventable 

C2.รูปแบบยา  
  C2.1 รูปแบบยาหรือสูตรยาไม่เหมาะสม Preventable 

C3.ขนาดการใช้ยา  
  C3.1 ขนาดการใช้ยาต่ำเกินไป Active 
  C3.2 ขนาดการใช้ยาสูงเกินไป Active 
  C3.3 ความถี่ในการให้ยาตำ่เกินไป Active 
  C3.4 ความถี่ในการให้ยาสูงเกินไป Active 
  C3.5 เวลาในการบริหารยาคลาดเคลื่อน Preventable 
  Ambu.C3.6 สั่งขนาดการใช้ยาผิด Preventable 
  Ambu.C3.7 คำนวน TWD ผิด Preventable 
  Ambu.C3.8 ไม่ปรับขนาดยาตามการทำงานของตับ/ไต Preventable 
  Ambu.C3.9 ปรับวิธีการรับประทานยาไมเ่หมาะสม  Preventable 
  Ambu.C3.10 สั่งยาผดิความแรง Preventable 

C4.ระยะเวลาในการสั่งใช้ยา  
  C4.1 ระยะเวลาในการสั่งใช้ยาสั้นเกินไป Active 
  C4.2 ระยะเวลาในการสั่งใช้ยานานเกินไป Active 

C5.การจ่ายยา  
  C5.1 ยาไม่พร้อมให้สั่งใช้ Preventable 
  C5.2 ไม่มีข้อมลูวิธีการใช้ยาที่จำเป็น/ใหข้้อมูลคลาดเคลื่อน Preventable 
  C5.3 แนะนำการใช้ยาผดิรายการหรือผดิความแรง (OTC) Preventable 
  C5.4 จ่ายยาผดิรายการหรือผดิความแรง Preventable 
  Ambu.C5.5 จ่ายปากกาเบาหวานคลาดเคลื่อน (DM Clinic) Preventable 
  Ambu.C5.6 จ่ายยาผดิคน Preventable 

 Ambu.C5.7 จ่ายยาผดิจำนวน Preventable 
C6.การบริหารยาโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
 C6.1 บุคลากรทางการแพทย์บริหารยาคลาดเคลื่อน Preventable 
  บุคลากรทางการแพทย์แจ้งเวลาใช้ยาคลาดเคลื่อน Preventable 
  
  
  



 

                                                                  22 
 

ตารางท่ี 3.2 นิยามกลุ่มสาเหตุและสาเหตุย่อยของปัญหาการใช้ยาที่พบในคลินิกบริบาลเภสัชกรรม (ต่อ)  
กลุ่มสาเหตุของ 

ปัญหาการใช้ยา (C:Causes) สาเหตุย่อย สถานะปัญหา 

C7.ผู้ป่วย 
  C7.1 ตั้งใจใช้ยาน้อยกว่าแพทย์สั่ง Active 
  C7.2 ใช้ยามากกว่าแพทย์สั่ง Active 
  C7.3 ใช้ยาผิดวัตถุประสงค ์ Active 
  C7.4 ตั้งใจใช้ยาที่ไม่จำเป็น Active 
  C7.5 รับประทานอาหารหรือยาที่เกิดอนัตรกิริยา Active 
  C7.6 เก็บยาไม่เหมาะสม Active 

 C7.7 ใช้ยาผิดเวลาหรือความถี่ไมเ่หมาะสม Active 
  C7.8 ใช้ยาคลาดเคลื่อนไปจากท่ีแพทย์สัง่โดยไม่ไดต้ั้งใจ Active 
  C7.9 ผู้ป่วยมีข้อจำกดัด้านรา่งกายทำใหใ้ช้ยาไม่ได ้ Active 
  C7.10 ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจคำสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม Active 
  Ambu.C7.11 ไม่ได้ระบุสาเหต ุ Active 

C8.การส่งตอ่ผู้ป่วย   
  C8.1 MR คลาดเคลื่อน Preventable 

C9.สาเหตุอื่น    
  C9.1 ไม่มีการตรวจวัดผลลัพธ์ที่จำเป็น Preventable 
  C9.2 สาเหตุอื่น Preventable 
  (P:Problems) เหตุการณไ์ม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Active 
  C9.3 ไม่สามารถระบสุาเหต ุ Preventable 

 
 

เครื่องมือวัดตัวแปร 

งานวิจัยนี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจาก หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล โดย
ข้อมูลปัญหาการใช้ยาและพฤติกรรมการใช้ชีวิตของผู้ป่วย ได้จากการประเมินของเภสัชกรหน่วยบริบาลเภสัชกรรม
ผู้ป่วยนอก ซึ่งมีความชำนาญในการปฏิบัติงานในคลินิกบริบาลเภสัชกรรม และ ค่า INR ได้จากการบันทึกผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย 
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เกณฑ์การคัดเข้า เกณฑ์การคัดออก และเกณฑ์การหยุดการวิจัย 

เกณฑ์การคัดเข้า 
  ข้อมูลจากผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกวาร์ฟาริน ณ หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ตั้งแต่เดือน
พฤศจิกายน 2562 ถึงเดือนเมษายน 2567 จากแบบเก็บข้อมูล Am Care 2023: Warfarin Clinic 
 
เกณฑ์การคัดออก 

  ระเบียน (Record) ที่มีการสูญหายของตัวแปรมากกว่า 20% ของจำนวนตัวแปรที่จะใช้ในการวิเคราะห์ 
จะถูกคัดออกจากฐานข้อมูล   

กระบวนการขอคำยินยอมแก่อาสาสมัครให้เข้าร่วมการวิจัยและการได้มาซึ่งอาสาสมัคร  

  ไม่มีการขอความยินยอมแก่อาสาสมัครรายบุคคล เนื่องจากเป็นการวิจัยโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ  แต่ได้ 
ขอพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัย จากคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล รวมทั้งขออนุญาตใช้ข้อมูลจากคณบดี
คณะแพทยศาสตร์วช ิรพยาบาล (COA: 136/2567, Exp:29/07/2025) และประสานงานเพื ่อขอข้อมูลจาก 
หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
 
ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ดังแสดงใน รูปที่ 3.4 

1. การล้างข้อมูล (Data Cleaning) 
2. การจำแนกกลุ่มปัญหาการใช้ยา 
3. การจำแนกกลุ่มพฤติกรรมการใช้ชีวิต 
4. การวิเคราะห์ข้อมูล โดยเปรียบเทียบประสิทธิภาพของอัลกอริทึมการเรียนรู้ของเครื่องในการทำนาย

ผลลัพธ์ทางคลินิกจำนวน 4 เทคนิค ได้แก่ ต้นไม้ตัดสินใจ (Decision Tree: DT) Random Forest (RF) 
การถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis: LRA) และ XG-Boost (XG) จากนั้นจึงนำเสนอ
ผลวิเคราะห์จากการใช้อัลกอลิทึมที่ให้ประสิทธิภาพในการสร้างแบบจำลองสูงสุด 

5. การตรวจสอบผลการวิเคราะห์ 
6. การแปลผลการวิเคราะห์และนำเสนอผลการวิเคราะห์ 
7. การเขียนรายงาน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล โดยการเข้ารหัสข้อมูลรายบุคคล ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลที่สามารถเชื่อมโยง
ถึงการระบุตัวตนของผู ้ป่วยโดยตรง โดยข้อมูลทั ้งหมดจะถูกเก็บไว้ในไฟล์คอมพิวเตอร์ส่วนตัวของผู ้ว ิจัย  
แบบใช้รหัสผ่าน เป็นระยะเวลา 10 ปี หลังสิ้นสุดการวิจัย 
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รูปที่ 3.4 ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย 

แบบเก็บข้อมูล Am Care 2023: Warfarin Clinic 

การล้างข้อมลู (Data Cleaning) 

การจำแนกปัญหาการใช้ยา การจำแนกพฤติกรรมการใช้ชีวิต 

ชุดข้อมูลที่ใช้ในการพัฒนาโมเดล ML 

ระบุ Active DRPs/ME ระบุพฤติกรรมการใช้ชีวิต   

DT RF LRA 

การตรวจสอบผลการวิเคราะห ์

การแปลผลการวิเคราะห์ และ นำเสนอผลการวเิคราะห์ 

การเปรยีบเทียบผลการวิเคราะห ์

การเขียนรายงาน 

XG 
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ตารางท่ี 3.3 การบริหารงานและตารางเวลาในการวิจัย 

ตารางบริหารงาน พ.ค. 
67 

มิ.ย. 
67 

ก.ค. 
67 

ส.ค. 
67 

ก.ย. 
67 

ต.ค. 
67 

พ.ย. 
67 

ธ.ค. 
67 

ม.ค. 
68 

1. กำหนดหัวข้อ           
2. ทบทวนวรรณกรรม          
3. เขียนโครงการ          
4. เสนอโครงการ          
5. ขอพิจารณาจรยิธรรมการวิจยั          
6. รวบรวมและล้างข้อมลู          
7. วิเคราะห์ข้อมลูและตรวจสอบผล          
8. รายงานผล          

 

ความลำเอียงหรืออคติ   

 ความลำเอียงจากการคัดเลือก คือ ความลำเอียงที ่คาดว่าจะมีได้ในการเลือกประชากรตัวอย่าง 
ในการศึกษา ซึ่งป้องกันได้ด้วยการระบุเกณฑ์การคัดเลือกข้อมูลทุติยภูมิที่นำมาวิเคราะห์อย่างชัดเจน  
 ความลำเอียงจากการได้ข้อมูลที่มาจากการปฏิบัติ คือ การได้ข้อมูลซึ่งคาดว่าจะทำให้มีความลำเอียง  
ต่อผลการศึกษา ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนจากการประเมินและบันทึกปัญหาการใช้ยา ซึ่งเป็นข้อจำกัดของการวิจัย
ด้วยข้อมูลทุติยภูมิ 
 

ความเสี่ยงและผลข้างเคียงที่อาจเกิด 

   ความเสี่ยงไม่เกินกว่าความเสี่ยงที่ผู้ป่วยได้รับในการให้บริบาลทางเภสัชกรรม ในระบบการให้บริการ
ตามปกติของโรงพยาบาล 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

       การศึกษานี้ได้ดำเนินการโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ด้วยการยึดหลักการให้ความเคารพในบุคคล (Respect for 
person) โดยการเข้าถึงข้อมูล การคัดลอกข้อมูลแบบภาพรวม หลักคุณประโยชน์ (Beneficence) โดยคาดว่าผล
วิจัยจะให้คุณประโยชน์ต่อสังคม ได้องค์ความรู ้เพื ่อใช้ในการปรับกระบวนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม  
ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และหลักความยุติธรรม (Justice) โดยการคัดเลือกข้อมูลอย่างไม่มีอคติ กำหนด 
การนำเข้าข้อมูลอย่างชัดเจน 
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ข้อจำกัด 

 เป็นการศึกษาที่ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ซึ ่งอาจมีข้อจำกัดในการควบคุมตัวแปรและข้อมูล ที่อาจเกี่ยวข้อง  
หรือไม่เกี ่ยวข้องกับงานวิจัย มีความผันแปรและความหลากหลายในการเก็บข้อมูล ซึ ่งอาจส่งผล ต่อการนำ
ผลการวิจัยที่ได้ไปประยุกต์ใช้กับประชากรที่มีบริบทแตกต่างกัน 

อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและแนวทางแก้ไข  

ข้อมูลทุติยภูมิบางส่วนอาจไม่ถูกต้องหรือไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย นักวิจัยจะจัดการข้อมูลด้วยการล้างข้อมูล 
(Data Cleaning) ก่อนที่จะเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูล 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล อภิปรายผล 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการในคลินิกวาร์ฟาริน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2562 
ถึงเดือนเมษายน 2567 จำนวน 5,411 ราย จำแนกเป็นกลุ่มผู้ป่วยใหม่ จำนวน 150 ราย (ร้อยละ 2.77) และกลุ่ม
ผู้ป่วยเก่า จำนวน 5,261 ราย (ร้อยละ 97.23) ข้อมูลที่นำเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ประกอบด้วย ข้อมูลรายครั้ง 
ของการประเมินปัญหาการใช้ยาของผู ้ป่วยนอกที่มารับบริการในคลินิกวาร์ฟาริน ในช่วงระยะเวลาดังกล่าว  
จำนวนทั้งหมด 14,417 ครั้ง และผลลัพธ์ทางคลินิกที่ใช้ในงานวิจัย (ค่า INR) จำนวน 13,396 ครั้ง (ร้อยละ 92.92) 
 

ผลการวิเคราะห์การทำเหมืองข้อมูล 
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกซึ ่งพิจารณาจากค่า INR ของผู้ป่วย โดยจำแนกค่า INR 
ออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มที่ 1 ได้แก่ กลุ่มที่มคี่า INR เป็นไปตามเป้าหมาย (INR In Target) และ กลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มที่
มีค่า INR ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (INR Out Target) ด้วยปัจจัยทำนาย 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัญหาการใช้ยาและพฤติกรรม
การใช้ชีวิต การวิเคราะห์ใช้โมเดลการเรียนรู ้ของเครื ่อง (Machine Learning: ML) ซึ ่งเป็นเทคนิคในกลุ ่มของ 
การวิเคราะห์เหมืองข้อมูล (Data Mining Analysis) ที่มุ่งเน้นการสร้างโมเดลทำนายเหตุการณ์ที่นักวิจัยสนใจด้วย 
ตัวแปรแวดล้อม โดยเปรียบเทียบประสิทธิภาพการเรียนรู้ของเครื่องจากการใช้อัลกอริทึม 4 วิธี ได้แก ่Decision Tree 
(DT) Random Forest (RF) Logistic Regression Analysis (LRA) แล XG-Boost (XG) จากนั้นจึงพิจารณาเลือกใช้
ผลลัพธ์การเรียนรู้ของเครื่องที่มีประสิทธิภาพสูงสุดมาใช้อธิบายผลการวิเคราะห์ข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 

1. ลักษณะของข้อมูลที่ใช้นำเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผลการวิเคราะห์จำแนกผลลัพธ์ทางคลินิก (ค่า INR) พบว่า จำนวนผลการรักษาทั้งหมด 13,396 ครั้ง มี
รายการที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นไปตามเกณฑ์ จำนวน 4,118 ครั้ง (ร้อยละ 29.09) และไม่เป็นไปตามเกณฑ์
จำนวน 9,278 ครั้ง (ร้อยละ 70.91) ดังแสดงใน ตารางที่ 4.1 
 
ตารางท่ี 4.1 จำนวนผู้ป่วยจำแนกตามผลลัพธ์ทางคลินิก 

ผลลัพธ์ทางคลินิก  จำนวน (%) 
ค่า INR เป็นไปตามเป้าหมาย (INR In Target) 4,118 30.74% 
ค่า INR ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (INR Out Target) 9,278 69.26% 

ผลรวม 14,153 100.00% 



 

                                                                  28 
 

พฤติกรรมการใช้ชีวิตกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟาริน 
 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิกจากพฤติกรรมการใช้ชีวิต พบว่า กลุ่มที่รับประทานอาหารที่มีปริมาณ
วิตามินเคระดับสูง จำนวน 397 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 361 ครั้ง (ร้อยละ 90.93) 
และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 36 ครั้ง (ร้อยละ 9.07) กลุ่มที่รับประทานอาหารที่มีปริมาณ
วิตามินเคระดับปานกลาง จำนวน 525 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปเป้าหมาย จำนวน 437 ครั้ง (ร้อยละ 83.24) 
และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 88 ครั้ง (ร้อยละ 16.76) กลุ่มที่รับประทานอาหารที่มีปริมาณ
วิตามินเคระดับต่ำ จำนวน 12 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 9 ครั้ง (ร้อยละ 75.00) และมี
ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 3 ครั้ง (ร้อยละ 25.00) กลุ่มที่ใช้/รับประทานอาหารที่มีผลต่อ PK/PD 
ของยาวาร์ฟาริน จำนวน 1,060 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปเป้าหมาย จำนวน 833 ครั้ง (ร้อยละ 78.58) และมี
ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 227 ครั้ง (ร้อยละ 21.42) กลุ่มที่มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ จำนวน 44 ครั้งมี
ผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 33 ครั้ง (ร้อยละ 75.00) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย 
จำนวน 11 ครั้ง (ร้อยละ 25.00) ในขณะที่กลุ่มที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จำนวน 92 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่
เป็นไปเป้าหมาย จำนวน 75 ครั้ง (ร้อยละ 81.52) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 17 ครั้ง 
(ร้อยละ 18.48)  และกลุ่มที่รับประทานยาที่เกิดอันตรกิริยา จำนวน 459 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย จำนวน 389 ครั้ง (ร้อยละ 84.75) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 70 ครั้ง (ร้อยละ 15.25) 
ดังแสดงใน ตารางที่ 4.2 และ รูปที่ 4.1 
 
 

 
รูปที่ 4.1 จำนวนผู้ป่วยจำแนกตามผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรมการใช้ชีวิต (%) 
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ตารางท่ี 4.2 จำนวนผู้ป่วยจำแนกตามผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรมการใช้ชีวิต 

พฤติกรรมการใช้ชีวิต 
ผลลัพธ์ทางคลินิก 

ผลรวม 
ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย เป็นไปตามเป้าหมาย 

การรับประทานอาหารที่มีปรมิาณวิตามินเค 
ระดับสูง (ตัวแปร: Hi-Vit.k) 

361 (90.93%) 36 (9.07%) 397 (100.00%) 

การรับประทานอาหารที่มีปรมิาณวิตามินเค 
ระดับปานกลาง (ตัวแปร: Moderate-Vit.k) 

437 (83.24%) 88 (16.76%) 525 (100.00%) 

การรับประทานอาหารที่มีปรมิาณวิตามิน 
เคระดับต่ำ (ตัวแปร: Low-Vit.k) 

9 (75.00%) 3 (25.00%) 12 (100.00%) 

การใช้/รับประทานอาหารทีม่ีผลตอ่ PK/PD 
(ตัวแปร: CYP/PAF/P-gp) 

833 (78.58%) 227 (21.42%) 1,060 (100.00%) 

มีพฤติกรรมสูบบุหรี ่
(ตัวแปร: Smoking) 

33 (75.00%) 11 (25.00%) 44 (100.00%) 

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
(ตัวแปร: Alcohol) 

75 (81.52%) 17 (18.48%) 92 (100.00%) 

การใช้/รับประทานยาที่เกดิอันตรกิริยา 
(ตัวแปร: EffectiveDrug) 

389 (84.75%) 70 (15.25%) 459 (100.00%) 

 
 
 

ปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น (Active DRPs) กับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟาริน 

ผลการวิเคราะห์แสดงสาเหตุย่อยของปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น (Active DRPs/ME) ในคลินิกวาร์ฟาริน 
จำแนกออกเป็น 10 แบบ ดังนี้ กลุ่มสาเหตุการเลือกใช้ยา (C1) สาเหตุย่อยผู้ป่วยได้รับยาที่เกิดอันตรกิริยา (C1.3) 
จำนวน 394 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 337 ครั้ง (ร้อยละ 85.53) และมีผลการรักษา
เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 57 ครั้ง (ร้อยละ 14.47) กลุ่มสาเหตุขนาดการใช้ยา (C3) สาเหตุย่อยขนาดการใช้ยา
ต่ำเกินไป (C3.1) จำนวน 216 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 202 ครั้ง (ร้อยละ 93.52) และ
มีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 14 ครั้ง (ร้อยละ 6.48) สาเหตุย่อยขนาดการใช้ยาสูงเกินไป (C3.2) 
จำนวน 173 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 164 ครั้ง (ร้อยละ 94.80) และมีผลการรักษา
เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 9 ครั้ง (ร้อยละ 5.20) ดังแสดงใน ตารางที่ 4.3 และ รูปที่ 4.2 

เมื ่อพิจารณากลุ ่มสาเหตุผู ้ป่วย (C7) สาเหตุย่อยผู ้ป่วยตั ้งใจใช้ยาน้อยกว่าแพทย์สั ่ง (C7.1) จำนวน  
159 ครั้ง มีผลการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 140 ครั้ง (ร้อยละ 88.05) และมีผลการรักษาเป็นไปตาม
เป้าหมาย จำนวน 19 ครั้ง (ร้อยละ 11.95) สาเหตุย่อยผู้ป่วยใช้ยามากกว่าแพทย์สั่ง (C7.2) จำนวน 232 ครั้ง มี
ผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 178 ครั้ง (ร้อยละ 76.72) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย 
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จำนวน 54 ครั้ง (ร้อยละ 23.28) สาเหตุย่อยผู้ป่วยตั้งใจใช้ยาที่ไม่จำเป็น (C7.4) จำนวน 17 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 14 ครั้ง (ร้อยละ 82.35) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 3 ครั้ง 
(ร้อยละ 17.65) สาเหตุย่อยรับประทานอาหารหรือยาที่เกิดอันตรกิริยา (C7.5) จำนวน 3,281 ครั้ง ผลการรักษาที่ไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 2,631 ครั้ง (ร้อยละ 80.19) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 650 ครั้ง 
(ร้อยละ 19.81) สาเหตุย่อยจำนวนการรักษาที่พบว่าผู้ป่วยเก็บยาไม่เหมาะสม (C7.6) จำนวน 51 ครั้ง มีผลการรักษา
ที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 32 ครั้ง (ร้อยละ 62.75) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 19 ครั้ง 
(ร้อยละ 37.25) สาเหตุย่อยผู้ป่วยใช้ยาผิดเวลาหรือความถี่ไม่เหมาะสม (C7.7) จำนวน 3 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 2 ครั้ง (ร้อยละ 66.67) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 1 ครั้ง 
(ร้อยละ 33.33) สาเหตุย่อยผู้ป่วยใช้ยาคลาดเคลื่อนไปจากที่แพทย์สั ่งโดยไม่ได้ตั้งใจ (C7.8) จำนวน 991 ครั้ง 
มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 866 ครั้ง (ร้อยละ 87.39) และมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย 
จำนวน 125 ครั้ง (ร้อยละ 12.61) สาเหตุย่อยผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจคำสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม (C7.10) จำนวน 
154 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จำนวน 123 ครั้ง (ร้อยละ 79.87) และมีผลการรักษาเป็นไปตาม
เป้าหมาย จำนวน 31 ครั้ง (ร้อยละ 20.13) และสาเหตุย่อยผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามคำแนะนำโดยไม่ได้ระบุสาเหตุ (C7.11) 
จำนวน 5 ครั้ง มีผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายในทุกกรณี ดังแสดงใน ตารางที่ 4.3 และ รูปที่ 4.2 
 
 

ตารางท่ี 4.3 สาเหตุย่อยของปัญหาการใช้ยาที่พบในคลินิกวาร์ฟารินจำแนกตามผลลัพธ์ทางคลินิก 

สาเหตุย่อยของปัญหาการใช้ยา 
ผลลัพธ์ทางคลินิก 

ผลรวม ไม่เป็นไป 
ตามเป้าหมาย 

เป็นไป 
ตามเป้าหมาย 

ได้รับยาที่เกิดอันตรกิรยิา (C1.3) 337 (85.53%) 57 (14.47%) 394 (100.00%) 
ขนาดการใช้ยาต่ำเกินไป (C3.1) 202 (93.52%) 14 (6.48%) 216 (100.00%) 
ขนาดการใช้ยาสูงเกินไป (C3.2) 164 (94.80%) 9 (5.20%) 173 (100.00%) 
ตั้งใจใช้ยาน้อยกว่าแพทย์สั่ง (C7.1) 140 (88.05%) 19 (11.95%) 159 (100.00%) 
ใช้ยามากกว่าแพทย์สั่ง (C7.2) 178 (76.72%) 54 (23.28%) 232 (100.00%) 
ตั้งใจใช้ยาที่ไม่จำเป็น (C7.4) 14 (82.35%) 3 (17.65%) 17 (100.00%) 
รับประทานอาหารหรือยาที่เกิดอนัตรกิริยา (C7.5) 2,631 (80.19%) 650 (19.81%) 3,281 (100.00%) 
การเก็บยาไม่เหมาะสม (C7.6) 32 (62.75%) 19 (37.25%) 51 (100.00%) 
ใช้ยาผิดเวลาหรือความถี่ไมเ่หมาะสม (C7.7) 2 (66.67%) 1 (33.33%) 3 (100.00%) 
ใช้ยาคลาดเคลื่อนไปจากท่ีแพทย์สัง่โดยไม่ไดต้ั้งใจ (C7.8) 866 (87.39%) 125 (12.61%) 991 (100.00%) 
ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจคำสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม (C7.10) 123 (79.87%) 31 (20.13%) 154 (100.00%) 
ไม่ได้ใช้ยาตามคำแนะนำ (ไม่ได้ระบุสาเหตุ) (C7.11) 5 (100.00%)   0 (0.00%) 5 (100.00%) 

หมายเหต ุ สาเหตุย่อยของปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น (Active DRPs/ME) ที่ไม่พบในคลินิกวาร์ฟาริน คือ ใชย้าผิดวัตถุประสงค์ (C7.3)  
              และผู้ปว่ยมีขอ้จำกัดด้านร่างกายทำให้ใชย้าไม่ได้ (C7.9) จึงละไว้ไมไ่ด้นำเสนอในการรายงานครั้งนี้ 
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รูปที่ 4.2 สาเหตุย่อยของปัญหาการใช้ยาที่พบในคลินิกวาร์ฟารินจำแนกตามผลลัพธ์ทางคลินิก (%) 

 

2. ผลการวิเคราะห์โมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยด้วยการวิเคราะห์เหมืองข้อมูล 
 การวิเคราะห์โมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู ้ป่วยนอกที ่ใช้ยาวาร์ฟารินด้วยการวิเคราะห์  
เหมืองข้อมูล มีเป้าประสงค์สำคัญในการสร้างโมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน  
โดยใช้หลักการเรียนรู ้ของเครื ่อง (Machine Learning: ML) ด้วยการวิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิภาพ 
ผลการเร ียนร ู ้ของเคร ื ่อง 4 ว ิธ ีการ  ประกอบด้วย Decision Tree (DT) Random Forest (RF) Logistic 
Regression Analysis (LRA) และ XG-boost (XG) โดยใช้สารสนเทศจากโมเดลที่แสดงประสิทธิภาพการเรียนรู้
ของเครื่องสูงที่สุด มาอธิบายบทบาทและความสำคัญของตัวแปรที่เป็นปัจจัยนำเข้าเพ่ือใช้ทำนายผลลัพธ์ทางคลินิก 
 อย่างไรก็ตามจากผลการวิเคราะห์จำแนกกลุ่มผู้ป่วย ดังแสดงใน ตารางที่ 4.1 พบว่าสัดส่วนของผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟารินกลุ่มที่เป็นไปตามเป้าหมายและไม่เป็นไปตามเป้าหมาย มีความแตกต่าง
กันประมาณ 2.25 เท่า โดยกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นไปตามเป้าหมาย เท่ากับ ร้อยละ 30.74 และกลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ทางคลินิกไม่เป็นไปตามเป้าหมาย เท่ากับ ร้อยละ 69.26 ทำให้ข้อมูลชุดนี้เป็นข้อมูลที่มีคุณลักษณะ 
ไม่สมดุล (Imbalanced Data) ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพการเรียนรู้ของเครื่องในการจำแนกผลลัพธ์
ทางคลินิก(52) จึงควรปรับความสมดุลของข้อมูลก่อนนำเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ ทั้งนี้ ในการศึกษานี้จะใช้
อัลกอริทึมในการปรับสมดุลของข้อมูลด้วยวิธีสุ่มเกิน (Over Sampling Methods) โดยใช้หลักการสร้างข้อมูล
เสมือนในกลุ่มที่มีจำนวนน้อยกว่า (กลุ่มรอง) ให้มีจำนวนเพิ่มขึ้นจนใกล้เคียงกับกลุ่มที่มีจำนวนมากกว่า (กลุ่มหลัก) 
โดยข้อมูลใหม่ที่สมดุลแล้วจะเป็นข้อมูลที่มีองค์ประกอบตรงกันกับข้อมูลเดิม การปรับสมดุลของข้อมูลครั ้งนี้
เลือกใช้เทคนิค Synthetic Minority Oversampling Technique (SMOTE) ในการสร้างข้อมูลเสมือนเพื่อเพ่ิม
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ตัวอย่างในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นไปตามเป้าหมายอีก 1 เท่า ซึ่งเท่ากับ จำนวน 4,118 แถวข้อมูล ทำให้
หลังจากปรับสมดุลของข้อมูลแล้วมีจำนวนข้อมูลในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นไปตามเป้าหมายทั้งหมด จำนวน 
17,514 แถว ดังแสดงใน ตารางที่ 4.4 
 
 

ตารางท่ี 4.4 จำนวนแถวข้อมูลก่อนและหลังการปรับสมดุลของข้อมูล 
ผลลัพธ์ทางคลินิก จำนวน (ก่อนปรับ) จำนวน (หลังปรับ) 

ค่า INR เป็นไปตามเป้าหมาย (INR In Target) 4,118 30.74% 8,236 47.03% 
ค่า INR ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (INR Out Target) 9,278 69.26% 9,278 52.97% 

ผลรวม 13,396 100.00% 17,514 100.00% 
หมายเหตุ การศึกษาครั้งนี้กำหนดให้ ผลการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (INR Out Target) เป็นกลุ่มที่สนใจ (Code=1) 
 
 

 ปัจจัยที่ใช้ทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน ประกอบด้วย ปัจจัย 2 กลุ่ม จำนวน
รวม 19 ตัวแปร ดังนี้ ปัจจัยกลุ่มที่ 1 คือ พฤติกรรมการใช้ชีวิต ประกอบด้วย การรับประทานอาหารที่มีปริมาณ
วิตามินเคระดับสูง (Hi-Vit.k) การรับประทานอาหารที ่มีปริมาณวิตามินเคระดับปานกลาง (Moderate-Vit.k) 
การรับประทานอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับต่ำ (Low-Vit.k) การใช้/รับประทานอาหารที่มีผลต่อ PK/PD 
ของยาวาร์ฟาริน (CYP/PAF/P-gp) การสูบบุหรี่ (Smk) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (Alc) และการรับประทานยา 
ที่เกิดอันตรกิริยา (EffectiveDrug)  ปัจจัยกลุ่มที่ 2 คือ ปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น (Active DRPs/ME) ประกอบด้วย 
การได้รับยาที่เกิดอันตรกิริยา (C1.3) ขนาดการใช้ยาต่ำเกินไป (C3.1) ขนาดการใช้ยาสูงเกินไป (C3.2) ตั้งใจใช้ยา
น้อยกว่าแพทย์สั่ง (C7.1) ใช้ยามากกว่าแพทย์สั่ง (C7.2) ตั้งใจใช้ยาที่ไม่จำเป็น (C7.4) รับประทานอาหารหรือยา 
ที่เกิดอันตรกิริยา (C7.5) เก็บยาไม่เหมาะสม (C7.6) ใช้ยาผิดเวลาหรือความถ่ีไม่เหมาะสม (C7.7) ใช้ยาคลาดเคลื่อน
ไปจากที่แพทย์สั่งโดยไม่ได้ตั้งใจ (C7.8) ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจคำสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม (C7.10) และผู้ป่วยไม่ใช้
ยาตามคำแนะนำโดยไม่ได้ระบุสาเหตุ (C7.11) 
 อย่างไรก็ตามบางปัจจัยมีความซ้ำซ้อนกันระหว่างปัจจัยกลุ่มพฤติกรรมการใช้ชีวิตและปัญหาการใช้ยา 
ทีเ่กิดขึ้น อันเนื่องมาจากกระบวนการบันทึกข้อมูลในระบบฐานข้อมูล ประกอบด้วยคู่ปัจจัยดังนี้ 
 คู่ท่ี 1 การใช้/รับประทานยาที่เกิดอันตรกิริยา (EffectiveDrug) และ การได้รับยาที่เกิดอันตรกิริยา (C1.3) 
 คู่ท่ี 2 การใช้/รับประทานอาหารที่มีผลต่อ PK/PD (CYP/PAF/P-gp) และ การรับประทานอาหารหรือ 

ยาที่เกิดอันตรกิริยา (C7.5) 
 ดังนั้นในการวิเคราะห์ครั้งนี้จึงลดทอนตัวแปรทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 
ออกจากการวิเคราะห์จำนวน 2 ตัวแปรคือ การได้รับยาที่เกิดอันตรกิริยา (C1.3) และรับประทานอาหารหรือยาที่เกิด
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อันตรกิริยา (C7.5) รวมเป็นตัวแปรที่ใช้ในการทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟารินครั้งนี้เท่ากับ 
17 ตัว 
 ผลการวิเคราะห์โมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟารินด้วยโมเดลทั้ง 4 วิธี   
โดยพิจารณาผลลัพธ์หลังจากการปรับสมดุลของข้อมูลแล้ว พบว่า โมเดลทั้ง 4 แบบ มีประสิทธิภาพในการจำแนก
ข้อมูลแตกต่างกันเล็กน้อย โดยโมเดล Random Forest (RF) เป็นโมเดลที่มีประสิทธิภาพการจำแนกข้อมูลสูงที่สุด 
โดยมีอัตราความถูกต้องในการจำแนก (Accuracy Rate) เท่ากับ 59.5% มีความไวในการจำแนกกลุ่มที่มีผลลัพธ์
ทางคลินิกไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (Sensitivity) เท่ากับ 34.1% มีความจำเพาะในการจำแนกกลุ่มที่มีผลลัพธ์ 
ทางคลินิกเป็นไปตามเป้าหมาย (Specificity) เท่ากับ 88.3% (AUC=0.618, F1-Score=0.472, Accuracy 
Rate=0.595, Precision=0.767, Sensitivity=0.341, Specificity=0.883 ดังแสดงใน ตารางที่ 4.5 
 
ตารางท่ี 4.5 ผลการวิเคราะห์โมเดลจำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 4 วิธีการ 

โมเดล AUC F1-Score Accuracy Rate Precision Sensitivity Specificity 
DT 0.609 0.444 0.586 0.776 0.311 0.899 
RF 0.618 0.472 0.595 0.767 0.341 0.883 
LRA 0.618 0.472 0.595 0.766 0.341 0.882 
XG 0.616 0.468 0.594 0.767 0.337 0.884 

หมายเหตุ การศึกษาครั้งนี้กำหนดให้ ผลการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (INR Out Target) เป็นกลุ่มที่สนใจ (Code=1) 
 

 

 ดังนั้นผลการศึกษาครั้งนี้จะนำเสนอสารสนเทศที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลในโมเดล Random Forest 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 เมื่อพิจารณาค่าความสำคัญของตัวแปรปัจจัยทั้ง 17 ตัว ที่ใช้ทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอก 
ที่ใช้ยาวาร์ฟารินพบว่า สาเหตุย่อยขนาดการใช้ยาสูงเกินไป (C3.2) มีความสำคัญสูงสุด โดยมีค่าความสำคัญ 
เท่ากับ 11.8% รองลงมา คือ ขนาดการใช้ยาต่ำเกินไป (C3.1) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 11.6% การรับประทาน
อาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับสูง (Hi-Vit.k) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 10.8% ใช้ยาคลาดเคลื่อนไปจากที่แพทย์
สั่งโดยไม่ได้ตั้งใจ (C7.8) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 8.4% ตั้งใจใช้ยาน้อยกว่าแพทย์สั่ง (C7.1) มีค่าความสำคัญ 
เท่ากับ 8.2% การใช้/ร ับประทานยาที ่เก ิดอันตรกิร ิยา (EffectiveDrug) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 8.0% 
การรับประทานอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับปานกลาง (Moderate-Vit.k) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 7.4%
ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามคำแนะนำโดยไม่ได้ระบุสาเหตุ (C7.11) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 5.6% การใช้/รับประทาน
อาหารที่มีผลต่อ PK/PD มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 5.0% ใช้ยามากกว่าแพทย์สั่ง (C7.2) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 
4.9% ใช้ยาผิดเวลาหรือความถี่ไม่เหมาะสม (C7.7) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 4.5% การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.9% มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.8% การรับประทานอาหารที่มี
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ปริมาณวิตามินเคระดับต่ำ มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.7% ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจคำสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม 
(C7.10) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.3% เก็บยาไม่เหมาะสม (C7.6) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 1.6% และตั้งใจใช้ยา
ที่ไม่จำเป็น (C7.4) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 1.5% ดังแสดงใน รูปที่ 4.3 

เมื่อพิจารณาอิทธิพลของตัวแปรที่ใช้ทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกพบว่า ตัวแปรทุกตัวมีอิทธิพลเชิงบวกต่อโอกาส
ของการจัดกลุ่มผู้ป่วยให้อยู่ในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (กลุ่มที่ได้รับรหัสเป็น 1 ในการ
กำหนดรหัสผลลัพธ์: 1= INR Out Target, 0 = INR In Target) กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีความถี่ของการเกิดพฤติกรรม 
การใช้ชีวิตและสาเหตุของปัญหาการใช้ยาที่ทำการศึกษาในงานวิจัยนี้ จะมีโอกาสถูกทำนายให้อยู่ในกลุ่มที่มีผลลัพธ์
ทางคลินิกไม่เป็นไปตามเป้าหมายสูงกว่าการถูกทำนายให้มีผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นไปตามเป้าหมาย ดังแสดงใน รูปที่ 4.4 

 
 

 

รูปที่ 4.3 ลำดับความสำคัญของปัจจัยทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟาริน 
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รูปที่ 4.4 ลักษณะของอิทธิพลของตัวแปรทำนายผลลัพธ์ทางคลินิก 

 

อภิปรายผล 

  ผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินส่วนใหญ่ต้องใช้ยาไปตลอดชีวิต ขนาดการใช้ยาเริ่มต้น การปรับขนาดยา  การให้
ความรู้เรื่องการใช้ยา และการจัดตารางการรับประทานยาให้สอดคล้องกับชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจะช่วยเสริมพลัง
ให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ได้ผลการรักษาตามเป้าหมาย และมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
  ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินมีความหลากหลาย ทำให้ต้องมีการปรับเปลี่ยน
ขนาดการใช้ยาหลายครั้งจนกว่าจะสามารถระบุขนาดการใช้ยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ข้อมูลที่จำเป็นต้อง
คำนึงถึงในการปรับขนาดยาวาร์ฟารินของผู้ป่วยแต่ละครั้ง ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัญหาการใช้ยา และพฤติกรรมการ
ใช้ชีวิต 
  ปัจจุบันพบว่าปัจจัยด้านผู้ป่วยที่สำคัญต่อการระบุขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินและผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู้ป่วยแต่ละรายคือ ปัจจัยด้านเภสัชพันธุศาสตร์ โดยเฉพาะภาวะพหุสัณฐานของยีนที่เกี่ยวข้องกับการกำจัดยา 
วาร์ฟารินออกจากร่างกาย การใช้ข้อมูลของยีน CYP2C9 และ VKORC1 ในผู้ป่วยแต่ละรายจะช่วยให้การทำนาย
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ขนาดการใช้ยาวาร์ฟารินแม่นยำมากขึ้น โดย ผู้ป่วยที่มียีนแบบ CYP2C9*2 และ CYP2C9*3 จะสร้างเอนไซม์ที่มี
ประสิทธิภาพในการกำจัดยาออกจากร่างกายได้น้อยลง ทำให้ต้องมีการปรับยาวาร์ฟารินให้มีขนาดต่ำกว่าปกติ 
ในผู้ป่วยที่มียีนเหล่านี้ (53) การทำนายขนาดการใช้ยาของวาร์ฟารินจากข้อมูลยีน CYP2C9*3 และ VKORC1-
1639G>A ในผู้ป่วย 646 ราย โดยมีข้อมูล INR จำนวน 5,467 ข้อมูล ด้วย Bayesian Model พบว่า ปัจจัยที่มี
ความสำคัญในการทำนายขนาดยาวาร์ฟารินในผู้ป่วย ได้แก่ น้ำหนัก และ รายการยา Amiodarone (Prediction 
Rate=72.56%)(54) อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์ภาวะพหุสัณฐานของยีนยังมีข้อจำกัดในบริบทโรงพยาบาลส่วนใหญ่ 
รวมถึงโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยพบว่าการควบคุมปริมาณการรับประทานวิตามินเค  โดยปราศจากข้อมูล
ด้านเภสัชพันธุศาสตร์ จะส่งผลให้ค่า INR เป็นไปตามเป้าหมาย แต่ไม่ควรมีการจำกัดการรับประทานอาหารที่มี
วิตามินเค เนื่องจากอาจส่งผลให้ผู้ป่วยกลายเป็นผู้ทีม่ีภาวะขาดวิตามินเคได้ (55) 
  แนวทางปฏิบัติในการปรับขนาดยาและติดตามผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟาริน ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องการใช้ยา 
การดักจับและประเมินปัญหาการใช้ยา และการสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ชีวิตของผู้ป่วย ความท้าทายในการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ ปัญหาการใช้ยาและพฤติกรรมการใช้ชีวิตของผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ดังนั้น การรักษาสมดุลระหว่างการใช้ยาวาร์ฟารินอย่างมีประสิทธิภาพ ควบคู่ไปกับการ
รับประทานอาหาร อาหารเสริม สมุนไพร หรือพฤติกรรมการใช้ชีวิต  จะช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถใช้ยาได้อย่าง
เหมาะสมตลอดระยะเวลาที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยา 
 การศึกษานี้นำปัจจัยที่พบจากการปฏิบัติงานจริงในคลินิกวาร์ฟารินมาพัฒนาโมเดล  เพื่อทำนายผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน โดยพบว่า Random Forest (RF) เป็นโมเดลที่มีประสิทธิภาพการจำแนก
ข้อมูลสูงที่สุด โดยมีอัตราความถูกต้องในการจำแนก เท่ากับ 59.5% ซึ่งสอดคล้องกับ การศึกษาของ Ling Xue 
และคณะ ที่ทำการศึกษาใน ปี ค.ศ.2024 ที่พบว่า โมเดล RF มีประสิทธิภาพในการทำนายค่า INR ในผู้ป่วยที่ใช้ยา
วาร์ฟารินในคลินิกผ่าตัดหัวใจ จำนวน 246 ราย โดยมอัีตราความแม่นยำในการจำแนก เท่ากับ 59.0% (56)  
 ปัจจัยที่มีความสำคัญสูงสุด 5 อันดับแรก ในการทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 
ได้แก่ ขนาดการใช้ยาสูงเกินไป ขนาดการใช้ยาต่ำเกินไป การรับประทานอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับสูง 
ผู้ป่วยใช้ยาคลาดเคลื่อนไปจากแพทย์สั่งโดยไม่ได้ตั้งใจ และ ตั้งใจใช้ยาน้อยกว่าแพทย์สั่ง ผลการวิจัยนี้สะท้อนให้
เห็นถึงลำดับความสำคัญของกระบวนการการจัดการปัญหาการใช้ยา ประกอบด้วย การกำหนดขนาดการใช้ยาและ
การปรับขนาดยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยแต่ละราย การให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาวาร์ฟารินและการรับประทานอาหาร
ที่อาจส่งผลต่อการใช้ยา ร่วมกับการจัดการพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟาริน 
 เภสัชกรและทีมสหสาขาวิชาชีพควรให้ความสำคัญกับการให้ความรู้ในการใช้ยา ทบทวนความรู้เรื่อง
วิธีการใช้ยา เลือกใช้สูตรยาวาร์ฟารินที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน รวมถึงการจัดตารางยาโดยพิจารณารายการยาของผู้ป่วย
แบบองค์รวมให้สอดคล้องกับชีวิตประจำวันของผู้ป่วยมากที่สุด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาตามที่แพทย์สั่งได้อย่าง
ถูกต้อง รวมถึงการให้ความสนใจในพฤติกรรมการใช้ชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นพิเศษ โดยเน้นให้ผู้ป่วยควบคุมการ
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รับประทานอาหารที ่มีวิตามินเคระดับสูงในปริมาณคงที่  และต้องแจ้งแพทย์หรือเภสัชกรทุกครั ้งหากมีการ
เปลี่ยนแปลงปริมาณการรับประทานอาหารกลุ่มนี้ แต่ไม่จำเป็นต้องงดการรับประทานอาหารกลุ่มนี้ หากส่งผล
กระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย 
 หากผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับรายการยาอื่นที่เกิดอันตรกิริยากับยาวาร์ฟารินเพื่อรักษาสภาวะโรคร่วม  
เภสัชกรต้องนัดติดตามผู้ป่วย เพื่อประเมินค่า INR ตลอดช่วงที่มีการเริ่มใช้ยาที่เกิดอันตรกิริยาจนผู้ป่วยหยุดใช้ยา 
ที่เกิดอันตรกิริยา ควบคู่ไปกับการให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับอันตรกิริยาของยาวาร์ฟารินกับยาอื่น เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาวาร์ฟาริน และการจัดการเบื้องต้นหากพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ซึ่งความรู้
เหล่านี้จะช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดอันตรกิริยาจากยาวาร์ฟารินกับยาอื่นที่ผู ้ป่วยหามาใช้เอง และช่วยลด 
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาวาร์ฟารินที่รุนแรง 
 การรับประทานอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับต่ำและการใช้/รับประทานอาหารที่มีผลต่อ PK/PD 
ของยาวาร์ฟารินเป็นปัจจัยที่สามารถทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกได้ในระดับต่ำ เป็นโอกาสที่เภสัชกรสามารถนำข้อมูล
เหล่านี้มาใช้เป็นทางเลือกในการปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยได้ ยกตัวอย่างเช่น ในกรณีที่ผู้ป่วย
ต้องการงดการรับประทานผักใบเขียวที่มีส่วนประกอบของวิตามินเคระดับสูง เภสัชกรอาจแนะนำให้ผู้ป่วยเลือก
รับประทานผักที่มีส่วนประกอบของวิตามินเคระดับต่ำแทน เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะขาดวิตามินเค 
หรืออาการท้องผูกจากการจำกัดการรับประทานผัก ผลไม้ 
  ในกรณีที่ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยไม่บรรลุตามเป้าหมาย เภสัชกรควรประเมินขนาดการใช้ยา  
วาร์ฟารินที่ผู้ป่วยได้รับเป็นอันดับแรก ต่อจากนั้นควรประเมินการเปลี่ยนแปลงรายการอาหารที่มีปริมาณวิตามินเค
ระดับสูง ประเมินอุปสรรคในการใช้ยาของผู้ป่วย ทวนสอบความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาวาร์ฟาริน รวมทั้ง  
พิจารณาปัจจัยอื่นที ่อาจส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน เช่น รายการยาที่เกิดอันตรกิริยาที ่แพทย์สั ่งใช้  
และรายการยาที่ผู้ป่วยหามาใช้เอง รวมทั้งการดื่มเหล้า การสูบบุหรี่ 
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บทที่ 5 
สรุปผล ข้อเสนอแนะ 

           

สรุปผล 

 การศึกษาปัจจัยที่ใช้ทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟารินด้วยเทคนิคการวิเคราะห์
เหมืองข้อมูล จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกที่มารับบริการในคลินิกวาร์ฟาริน หน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล จำนวน 5 ,411 ราย พบว่า โมเดล Random Forest (RF) เป็นโมเดล 
ที่มีประสิทธิภาพการจำแนกข้อมูลสูงที่สุด ในการทำนายปัจจัยปัญหาการใช้ยาและพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจำวัน 
ของผู้ป่วยต่อผลลัพธ์ทางคลินิก (ค่า INR เป็นไปตามเป้าหมาย) 
 โมเดลมีอัตราความถูกต้องในการจำแนก (Accuracy Rate) เท่ากับ 59.5% มีความไวในการจำแนกกลุ่ม 
ที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (Sensitivity) เท่ากับ 34.1% มีความจำเพาะในการจำแนกกลุ่ม 
ที ่มีผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นไปตามเป้าหมาย (Specificity) เท่ากับ 88.3% (AUC=0.618, F1-Score=0.472, 
Accuracy Rate=0.595, Precision=0.767, Sensitivity=0.341, Specificity=0.883) 
 ปัจจัยที่มีความสำคัญสูงสุด 5 อันดับแรก ในการทำนายผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยนอกที่ใช้ยาวาร์ฟาริน 
คือ ขนาดการใช้ยาสูงเกินไป มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 11.8% ขนาดการใช้ยาต่ำเกินไป มีค่าความสำคัญ เท่ากับ
11.6% การรับประทานอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับสูง เช่น กระหล่ำปลี ผักเคล บรอคโคลี ชาเขียว อาหารเจ 
มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 10.8% ผู้ป่วยใช้ยาคลาดเคลื่อนไปจากแพทย์สั่งโดยไม่ได้ตั้งใจ มีค่าความสำคัญ เท่ากับ
8.4% และตั้งใจใช้ยาน้อยกว่าแพทย์สั่ง มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 8.2%  
 ปัจจัยที่มีความสำคัญลำดับถัดมา ได้แก่ การใช้/รับประทานยาที่เกิดอันตรกิริยา (EffectiveDrug) มีค่า
ความสำคัญ เท่ากับ 8.0% การรับประทานอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับปานกลาง  (Moderate-Vit.k) มีค่า
ความสำคัญ เท่ากับ 7.4% ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามคำแนะนำโดยไม่ได้ระบุสาเหตุ (C7.11) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 5.6% 
การใช้/รับประทานอาหารที่มีผลต่อ PK/PD มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 5.0% ใช้ยามากกว่าแพทย์สั่ง (C7.2) มีค่า
ความสำคัญ เท่ากับ 4.9% ใช้ยาผิดเวลาหรือความถี่ไม่เหมาะสม (C7.7) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 4.5% การดื่ม
เครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.9% มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.8% 
การรับประทานอาหารที่มีปริมาณวิตามินเคระดับต่ำ มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.7% ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าใจคำสั่ง
ใช้ยาได้อย่างเหมาะสม (C7.10) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 2.3% เก็บยาไม่เหมาะสม (C7.6) มีค่าความสำคัญ 
เท่ากับ 1.6% และตั้งใจใช้ยาที่ไม่จำเป็น (C7.4) มีค่าความสำคัญ เท่ากับ 1.5% 
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ข้อเสนอแนะ 
  งานวิจัยนี้พัฒนาโมเดลที่ใช้จำแนกผลลัพธ์ทางคลินิกโดยใช้ปัจจัยปัญหาการใช้ยาและพฤติกรรมการใช้
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจากการศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลัง ซึ่งมีข้อจำกัดในการประเมินช่วงเวลา ปริมาณ หรือ
ความถี่ของการใช้/ร ับประทานอาหารที่ส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน การเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าโดย
ใช้แบบสำรวจรายการอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานทีร่ะบุหัวข้อที่เกี่ยวข้องอย่างชัดเจน จะช่วยให้สามารถประเมินผล
ของปัจจัยเหล่านี้ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกได้แม่นยำมากขึ้น 
  คลินิกวาร์ฟาริน (Warfarin Clinic) เป็นส่วนหนึ่งของงานบริบาลเภสัชกรรมที่มีความสำคัญเป็นอย่างมาก 
เนื่องจากเป็นศูนย์รวมของการจัดบริการด้านความรู้ ประเมิน ติดตามประสิทธิภาพในการใช้ยา รวมทั้งมีการ
ให้บริการเพื่อป้องกันปัญหาการใช้ยา และส่งเสริมความปลอดภัยในการใช้ยาวาร์ฟารินอย่างเป็นระบบ ด้วยการ
ทำงานแบบสหสาขาวิชาชีพ  
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ประวัติผู้วิจัย 

 
 ดร.ภญ.วรรณพร เจริญโชคทวี สำเร็จการศึกษาเภสัชศาสตรดุษฎีบัณฑิต สาขาการบริบาลทางเภสัชกรรม 
คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี พ.ศ. 2559 ปฏิบัติงานในตำแหน่ง เภสัชกร โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2546 จนถึงปัจจุบัน 

มีประสบการณ์ในพัฒนาและปฏิบัติงานให้คำปรึกษาการใช้ยาในคลินิกวาร์ฟาริน คลินิกยาต้านไวรัส 
และคลินิกยาเบาหวาน การประเมินและจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา งานบริหารจัดการระบบยา 
งานบริหารจัดการในหน่วยจ่ายยา การฝึกปฏิบัติงานให้กับนักศึกษาเภสัชศาสตร์ การขอรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ การขอรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามมาตรฐาน
เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ การขอรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามมาตรฐานระบบเครือข่ายบริการสุขภาพ 
การพัฒนาหลักสูตรสำหรับผู้ปฏิบัติงานเภสัชกรรม การจัดการเรียนการสอน การผลิตสื่อดิจิทัล งานวิจัยทางเภสัชกรรม
และเภสัชพันธุศาสตร์ การพัฒนานวัตกรรมด้านเภสัชกรรม และการเผยแพร่ผลงานในระดับชาติและนานาชาติ 

ปัจจุบัน ดำรงตำแหน่ง หัวหน้างานบริบาลเภสัชกรรม และ หัวหน้าหน่วยบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล กรุงเทพมหานคร 
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เอกสารการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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