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รวมทั้งเปนแบบอยางที่ดีเสมอมา ผูวิจัยขอขอบพระคุณเปนอยางสูง ไว ณ ที่นี้ ขอขอบพระคุณ      

รองศาสตราจารย ดร.สัมมนา  มูลสาร ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ ดร.ฑิภาดา  สามสีทอง 

กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหคําแนะนําและขอเสนอแนะเพ่ิมเติมที่เปนประโยชนสําหรับ

การศกึษาครั้งนี ้

ขอขอบคุณนายแพทยอัครเดช  บุญเย็น ผูอํานวยการโรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ      

ที่อนุญาตใหผูวิจัยทําการเก็บขอมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอรของโรงพยาบาล ขอบคุณแพทยหญิง  

ชโยมนต  ดอกพอง อายุรแพทยประจําโรงพยาบาลขุขันธ แพทยหญิงณัชชา  บุญลี แพทยเวชปฏิบัติ

ทั่วไปโรงพยาบาลปรางคกู เภสัชกรงามตา  นามสวาง เภสัชกรปฏิบัติการโรงพยาบาลปรางคกู ที่ได
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ในการศกึษาในครั้งนี้ ประโยชนและคุณคาของการศึกษาในครั้งนี้ที่จะเกิดขึ้น ขาพเจาขอมอบใหกับแด

ผูที่อยู เบื้องหลังในการสงเสริมความสําเร็จทั้งที่กลาวนามไวและผูที่มิไดกลาวนามไวทุกทาน 

ขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี ้
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การวิจัยแบบภาคตัดขวางโดยเก็บขอมูลยอนหลังครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือคนหาอุบัติการณการ

เกิดความไมเหมาะสมในการใชยา (Potentially Inappropriate Medications, PIMs) การละเลยการ

สั่งใชยา (Potential Prescribing Omissions, PPOs) รวมถึงการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการ

ใชยา (Adverse Drug Event, ADE) และหาปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs และ PPOs ใน

ผูสูงอายุที่เปนโรคไมติดตอเรื้อรังดวยการประยุกตใชเครื่องมือจากเกณฑ Screening Tool of Older 

Persons’ Prescriptions/ Screening Tool to Alert to Right Treatment (STOPP/START) ป 

2015 จํานวน 93 ขอ เก็บขอมูลจากใบสั่งยา 400 ใบในฐานขอมูลโปรแกรม Him-pro โรงพยาบาล

ปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 2563 ผลการศึกษา: ผูปวยเปนเพศหญิง รอยละ 55.50 

อายุเฉลี่ย 72.33±7.88 ปมีโรคประจําตัว 2-3 โรค โรคท่ีพบบอย ไดแก ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไต

เรื้อรัง คิดเปนรอยละ 64.50 40.75 และ 30.00 ตามลําดับ เขารับบริการผูปวยนอกปละ 4-7 ครั้ง 

ไดรับยาเฉลี่ย 6.13±2.63 รายการ พบการเกิด PIMs และ PPOs อยางนอย 1 รายการตอใบสั่งยาคิด

เปนรอยละ 30.50 (122/400) และ 11.75 (47/400) ยาที่สัมพันธกับการเกิด PIMs 3 ลําดับแรกคือ 

lorazepam, aspirin และ omeprazole คิดเปนรอยละ 33.37, 11.83 และ 10.65 ของการเกิด

PIMs ทั้งหมดตามลําดับ โดยพบ ADE ที่สัมพันธกับการเกิด PIMs รอยละ 21.30 และกลุมยาที่พบการ

เกิด PPOs 3 ลําดับแรกคือ การไมไดรับ ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่โปรตีนรั่วในปสสาวะ

มากกวา 30 มิลลิกรัมใน 24 ชั่วโมง รองลงมาคือ การไมไดรับยา statins และ antiplatelet therapy 

การศึกษานี้พบวารายการยาที่เพ่ิมขึ้นเปน 5-9 รายการโอกาสเกิด PIMs เพ่ิมขึ้น 2 เทา (AdjOR= 

2.017, 95%CI=1.02-3.98; p-value=0.043) และเมื่อรายการยาเพ่ิมเปน 10-14 รายการโอกาสเกิด 

PIMs เพ่ิมขึ้นเปน 8.7 เทา (AdjOR=8.742, 95%CI=3.80-20.10; p-value<0.001) และโรคความดัน



ค 

โลหิตสูงเปนปจจัยท่ีเพ่ิมโอกาส PIMs เพ่ิมข้ึน 1.7 เทา (AdjOR=1.699, 95%CI=1.05-2.75; p-value 

=0.031) กลุมโรคจิตเวชเปนปจจัยพบ PIMs ลง 3/4 เทา (AdjOR=0.221, 95%CI=0.11-0.45; p-

value<0.001) นอกจากนี้พบวาโรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และการเขารับการรักษาแบบ

ผูปวยในปละ 1-2 ครั้งเปนปจจัยที่สัมพันธกับการเพ่ิมโอกาสเกิด PPOs ประมาณ 3.9, 2.6 และ 2.1 

เทา (AdjOR=3.898 (95%CI=1.91-7.94; p-value<0.001), 2.582 (95%CI=1.19-5.63; p-value 

=0.017) และ 2.084 (95%CI=1.03-4.23; p-value=0.042)) ตามลําดับ สรุป: อุบัติการณการเกิด 

PIMs และ PPOs ในผูสูงอายุที่เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง คิดเปนรอยละ 6.94 และ 2.32 และยาที่พบ

อุบัติการณในการเกิด PIMs สูงสุดคือ lorazepam ในขณะที่ยา กลุม ACEI หรือ ARB ที่พบการเกิด 

PPOs สูงสุด ดงันั้นบุคลากรสาธารณสุขที่เก่ียวของควรหาแนวทางรวมกันเพ่ือใหเกิดการใชยาอยางสม

เหตุผลและลดการเกิด PIMs หรือ PPOs ในกลุมประชากรผูสูงอายุซึ่งมีโอกาสที่ตองใชยาหลายขนาน

รวมกันในอนาคตตอไป  
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 This retrospective, cross-sectional study aimed to determine the incidence and 

percentages of Potentially Inappropriate Medications (PIMs) and Potential Prescribing 

Omissions (PPOs) including Adverse Drug Event (ADE) and to determine the 

correlations of demographic data and PIMs or PPOs in the elderly with chronic non-

communicable disease. The assessment tool used in this study  applied 93 items 

from 2015 Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions/Screening Tool to Alert to 

Right Treatment (STOPP/START). The data were collected from 400 prescriptions in 

Him-pro program database of Prangku Hospital, Sisaket during the fiscal year of 2020. 

Results: Of 400 subjects, 55.50% were female with mean age of 72.33±7.88 years.  

The patients had 2-3 medical problems most commonly hypertension, diabetes and 

chronic kidney disease at 64.50, 40.75 and 30.00% respectively. It was observed that 

the number of outpatient visits was at 4-7times/year with an average number of 

medications prescribed at 6.13±2.63. According to the criteria, at least one PIMs and 

PPOs per prescription were identified at 30.50% (122/400) and 11.75% (47/400). The 

most common drugs associated with PIMs were lorazepam (33.37%), aspirin (11.83%), 

and omeprazole (10.65%). In addition, ADE associated with PIMs was determined at 

21.30%. Furthermore, most drug categories found to cause PPOs were the omission of 



จ 

ACEIs/ARBs in diabetic patients with proteinuria  30 mg in 24 hours, followed by an 

omission of statins and antiplatelet therapy. The study found that when drug listings 

were increased to 5-9, the likelihood of PIMs doubled (AdjOR 2.017, 95%CI : 1.02-3.98; 

p-value=0.043) and when drug lists were increased to 10-14 items, the likelihood of 

PIMs increased 8.7 times (AdjOR 8.742, 95%CI: 3.80-20.10; p-value<0.001).  

Hypertension was estimated to be a factor in increasing PIMs 1.7 times (AdjOR 1.699, 

95%CI : 1.05-2.75; p-value=0.031) while psychiatric diseases saw a 3/4-fold reduction 

in PIMs (AdjOR 0.221, 95%CI : 0.11-0.45. ; p-value<0.001). In addition, it was found that 

diabetes, cardiovascular diseases and inpatient visits 1-2 times a year were associated 

with approximately 3.9, 2.6 and 2.1 times the increase in PPOs respectively ((AdjOR 

3.89, 95%CI=1.91-7.94; p-value<0.001), (2.582, 95%CI=1.19-5.63; p-value=0.017) (2.084, 

95%CI=1.03-4.23; p-value=0.042)) Conclusions: The incidences of PIMs and PPOs 

among the elderly with chronic non-communicable disease accounted for 6.94 and 

2.32%. The drug with the highest incidence of PIMs was lorazepam, while the ACEI or 

ARB group showed the highest incidence of PPOs. Therefore, relevant health care 

personnel should find a joint approach to promote the rational use of drugs and 

reduce the incidence of PIMs or PPOs in the elderly population who are likely to 

need multiple drug combinations in the future. 
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บทที่ 1 

บทนํา 

 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญ 

 ในปจจุบัน โลกเริ่มเขาสูสังคมผูสูงอายุอยางชัดเจนโดยเห็นไดจากขอมูลรายงานของมูลนิธิ

สถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) ซึ่งรายงานตัวเลขสถิติในป 2018 ไวดังนี้คือโลกเรามี

ประชากร 7,633 ลานคนและมีประชากรที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป 990 ลานคน โดยในกลุมประเทศ

อาเซียนมีประชากรทั้งหมดราว 654 ลานคน ในจํานวนนี้มีประชากรผูสูงอายุเปนจํานวน 67 ลานคน

คิดเปนรอยละ 10 ของประชากรทั้งหมด โดยประเทศในอาเซียนที่เขาสูสังคมผูสูงอายุไปแลวมีดวยกัน       

4 ประเทศ คือ สิงคโปร (รอยละ 20) ไทย (รอยละ 18) เวียดนาม (รอยละ 12) และมาเลเชีย      

(รอยละ 10) (มส.ผส, 2561)  

 สําหรับประเทศไทยมีตัวเลขสถิติที่รายงานโดยมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย พบวา

ไทยมีประชากรทั้งหมด 66 ลานคนในจํานวนนี้เปนผูสูงอายุ 12 ลานคนคิดเปนรอยละ 18 จาก

ประชากรทั้งหมด (มส.ผส, 2561)  และประเทศไทยไดนิยามคําวา “ผูสูงอายุ” ไวใน พระราชบัญญัติ

ผูสูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 3 วาหมายถึง “ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป” (พรบ. ผูสูงอายุ, 2446) การเขาสู

สังคมผูสูงอายุอยางสมบูรณ (Ageing society) จากเกณฑขององคการสหประชาชาติ คือมีประชากร

อายุมากกวา 60 ปขึ้นไปมากกวา รอยละ 10 ของประชากรทั้งหมดหรือ มากกวา 65ป รอยละ 7 และ

จะเขาสูสังคมผูสูงอยางสมบูรณเม่ือสัดสวนอายุ 60 ปข้ึนไป เพิ่มเปนรอยละ 20 และอายุ 65 ปขึ้นไป 

เพ่ิมเปนรอยละ14 จากการสํารวจพบวาไทยมีประชากรผูสูงอายุเพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็ว ในป 2543 พบ

ประชากรเปนผูสูงอายุเพียงรอยละ 8 ของประชากรทั้งหมด (สํานักงานสถิติแหงชาติ (สสช.), 2543)  

และเพ่ิมขึ้นในป 2561 ประชากรผูสูงอายุรอยละเปน 18 (สสช., 2561) และจากบทความของชมพูนุท 

พรหมภักดิ์ (2556: 1-17) ไดคาดการณวาไทยจะเขาสูสังคมผูสูงอายุอยางสมบูรณ (Ageing society) 

ในป 2571 โดยตัวเลขประชากรไทยที่อายุมากกวา 60 ป  จะอยูที่รอยละ 23.5 ของประชากรซึ่ง

เปนไปตามเกณฑขององคการสหประชาชาติ  

 ประเสริฐ อัสสันตชัย (2552) ไดกลาวถึงสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสําคัญในผูสูงอายุ คือการเปลี่ยนแปลง

ปจจัยทางดานสรีระวิทยา (Pharmacodynamic change in aging) ที่ทําใหการตอบสนองตอยา     

ที่แตกตางไปจากวัยอ่ืน ๆ เชน ตั้งแตการดูดซึมของยา (Absorption) ที่สวนใหญลดลง การกระจาย

ของยา (Distribution) ซึ่งยาที่ละลายในไขมันไดดีจะมีการกระจายตัวไดมากขึ้นเพราะไขมันสะสมใน

ผูสูงอายุมากขึ้น การเมตาบอลิซึมของยา (Metabolism) โดยเฉพาะยาที่ตองเมตาบอลิซึมผานตับ  

และไตของผูสูงอายุที่ทํางานลดลงทําโอกาสเกิดพิษจากยาไดสูงข้ึน การกําจัดยา (Excretion) ที่ลดลง
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เนื่องจาการทํางานของไตที่ลดลงไปตามอายุ ทําใหโอกาสท่ียาจะสะสมในรางกายจนเกิดพิษไดแม    

ใหยาในขนาดที่ปกติในการรักษาในผูสูงอายุ นอกจากนี้การมีอายุที่ยาวนานทําใหผูสูงอายุมีโรคท่ี

เพ่ิมข้ึน จากขอมูลการสํารวจของสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย (2544)  พบวาผูที่อายุ

มากกวา 60 ปจะมีโรคประจําตัวเพ่ิมขึ้นเปน 4 เทาของวัยอ่ืน ๆ นอกจากนี้ยังมีรายงานวาผูสูงอาย ุ

รอยละ 80 จะมีโรคประจําตัวอยางนอย 1 โรค (สสช., 2554) และการศึกษาของ Vatcharavongvan 

and Puttawanchai (2017) พบวาในผูสูงอายุท่ีมีโรคไมติดตอเรื้อรังจะไดรับยามากกวา 5 รายการคิด

เปนรอยละ 36.8 จากการการศึกษาในประเทศไทยของศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุลและคณะ (2561) ทํา

การเก็บขอมูลในผูปวยอายุ 60 ปข้ึนไปในแผนกผูปวยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีพบ

ความสัมพันธระหวางการไดรับยาหลายขนานและปญหาการใชยา คือการเกิดปฏิกิริยาระหวางยา 

(รอยละ 91.4) การใชยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมจําเปน (รอยละ 72.4) การใชยาไมเหมาะสม (รอยละ 

62.9) ซึ่งการไดรับยาหลายรายการ (Poly pharmacy) นี้ยังเพ่ิมโอกาสใหผูปวยอาจจะไดรับยาไม

เหมาะสม (Potentially Inappropriate Medications; PIMs) จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบของ Xing et al. (2019) พบวาการเกิด PIMs มีความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงคจากการใชยาและเพิ่มอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Odds ratio [OR] = 1.44, 

95%CI=1.33-1.56; OR=1.27, 95%CI=1.20-1.35) แตพบวาการเกิด PIMs ไมมีความสัมพันธกับการ

ตาย (OR=1.04; 95%CI=0.75-1.45) 

 จากนโยบายแหงชาติดานยาป พ.ศ. 2554 และยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ.

2555-2559 ไดมีนโยบายใหดําเนินโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (Rational 

Drug Use Hospital; RDU Hospital) และไดจัดทําคูมือที่ใชในการดําเนินงาน โดยไดจัด ทําเปน

กุญแจสําคัญ 6 ประการของการดําเนินงานโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลที่เรียก วา

กุญแจ PLEASE ซึ่งกุญแจดอกที่ 5 เปนกุญแจที่ดูแลดานยาเพ่ือความปลอดภัยของประชากรกลุม

พิเศษ (Special Population) และไดใหความสําคัญในประชากรกลุมผูสูงอายุ ซึ่งมีการทํางานของราง 

กายเปลี่ยนแปลงไปตามสรีรวิทยาท่ีเปลี่ยนไปจากอายุที่เพิ่มขึ้นดังกลาวไปขางตน โดยรายการยาที่ได

กลาวไวใน RDU hospital มีดวยกัน 6 กลุมยาดวยกัน คือ ยาลดน้ําตาลในเลือดกลุม Sulfonylurea 

ที่เปนยาเกา เชน Glibenclamide กลุมยาระบบหัวใจและหลอดเลือด เชน Nifedipine (Immediate 

release) ยาจิตเวชที่เปนกลุม Long acting benzodiazepine ยากลุม Tricyclic antidepressant 

ยากันชักกลุม Barbiturates ยากลุมแกปวด เชน Pethidine เปนตน และไดกําหนดตัวชี้วัดที่ใช

ติดตามเพียง 2 ตัวชี้วัดคือรอยละของผูปวยนอกที่ใชยากลุม Long acting benzodiazepine ไดแก 

Diazepam, Chlordiazepoxide, Dipotassium chlorazepate นอยกวาหรือเทากับรอยละ 5 และ

รอยละของผูปวยในสูงอายทุี่ไดรับยามากกวา 5 รายการและไดรับการประสานรายการยามากกวาหรือ

เทากับรอยละ 50 (ชัยรัตน ฉายากุล และคณะ, 2558) อยางไรก็ตามการดําเนินการตามกุญแจ 
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PLEASE ในดอกที่ 5 นี้อาจยังไมครอบคลุมยาที่มีโอกาสเกิดอันตรายเมื่อใชในผูสูงอายุ ซึ่งเกิดเปนผูท่ีมี

โรครวมอยางนอย 1 โรคและมักมีการใชยาอยางนอย 5 รายการซึ่งมีโอกาสเกิด Polypharmacy และ

เกิด PIMs สูงกวาประชากรกลุมอื่นๆ 

 ปจจุบันมีการใชเครื่องมือในการประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุหลายเครื่องมือ

ดวยกันท้ังที่เปน Implicit criteria ซึ่งเปนเกณฑที่ประเมินไมชัดเจนนักและ Explicit criteria เปน

เกณฑที่มีการประเมินที่ชัดเจนและมีการพัฒนาและนํามาใชกันอยางกวางขวางเชน Screening tool 

of older persons’ prescriptions (STOPP), Screening tool to alert to right treatment 

(START) criteria, Beers’ criteria, FORTA criteria ซึ่งลวนเปนเกณฑที่ไดรับการพัฒนาจาก

ตางประเทศ (Curtin D et al., 2019) และ Lists of Risk Drugs for Thai Elderly (LRDTE) ซึ่ง

พัฒนาขึ้นโดยคนไทย (ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ, 2556) โดยเครื่องมือท่ีใชในการประเมิน  

แตละเกณฑมีขอดีขอเสียที่แตกตางกัน จากบทความของ Chang et al. (2010) ไดเปรียบเทียบความ

แตกตางของการคนหา PIMs ของแตละเกณฑพบวา Beers’ 2003 criteria สามารถคนหา PIMs ใน

การศึกษาในโรงพยาบาลไดในชวงรอยละ 14 ถึง 44, STOPP 2008 ประมาณรอยละ 35 การศึกษา

ของ Boland et al. (2016) ไดเปรียบเทียบการคนหา PIMs ระหวาง Beers’ 2003 และ 2012 และ 

STOPP/START version 1 และ version 2 พบวา STOPP/START สามารถคนหา PIMs ไดมากกวา 

Beers และการเปรียบเทียบจุดเดนของเกณฑตาง ๆ จะพบวา STOPP /START สามารถนําไปใชงาน

งาย เปนเครื่องมีที่มีการใชกันอยางกวางขวาง มีการเพ่ิมสวน Drug-drug interaction, Drug-disease 

interaction และมีการเพิ่มในสวนการคนหา Omission ของแพทยในผูปวยที่ยังไมไดยาที่มีความ

จําเปนในการรักษาในสวนของ FORTA criteria มีขอดี คือลด Under prescribing ลด Over 

prescribing ลด ADR และ Improved functional scores โดยรวมมีขอดีใกลเคียงกับ STOPP 

/START แตขอจํากัดคือไมเคยมีการนําไปใชนอกประเทศเยอรมันนี นอกจากนี้ยังมีการใชเครื่องมือท่ี

เรียกวา The Medication Appropriateness Index (MAI) ซึ่งเปนเครื่องมือในการวัดความเหมาะสม

ของการสั่งใชยาโดยมี 10 ขอคําถามตามขอบงใช ประสิทธิผล ขนาดยา การบริหารยา Drug-drug 

interaction, Drug-disease interaction และตนทุนคารักษา (Award A, Hana O., 2019) แต

เกณฑดังกลาวยังไมเปนที่นิยมนํามาใชมากนักเนื่องจากเครื่องมือมีหลายประเด็นที่ตองนํามาพิจารณา

รวมใชเวลาในการประเมินมากกวา 10 นาทีในการประเมินในแตละใบสั่งยาจึงใชคอนขางยากในทาง

ปฏิบัต ิ

 จากการศึกษาปญหายาที่มีความเสี่ยงในผูสูงอายุของประเทศไทยของ Limpawattana et al. 

(2013) ศึกษาในผูปวยนอกโรงพยาบาลศรีนครินทรซึ่งเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิโดยใช Beers 

2003 และ STOPP 2008 คนพบ PIMs คิดเปนรอยละ 19.2 และ 31.5 ตามลําดับ การศึกษาของ 

Pannoi T et al. (2012) ไดคนหาอัตราการเกิด PIMs ในผูสูงอายุจากใบสั่งยาในแผนกผูปวยนอก 
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ของโรงพยาบาลในภาคใตของไทยโดยใช Beers’ Criteria 2012 พบวาการเกิด PIMs อยางนอย 1 

รายการในใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 28 โดยยาที่พบมากสุดคือ Lorazepam การศึกษาของฑิภาดา        

สามสีทอง และคณะ (2561) ทําการประเมินความเหมาะสมของผูสูงอายุที่ไดรับยาหลายขนานใน

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดยใชเกณฑ STOPP/START 2014 พบอัตราการเกิด PIMs จาก

เกณฑ STOPP คิดเปนรอยละ 55.6 และจากเกณฑ START รอยละ 15.1 โดยยาที่พบบอยคือยากลุม 

Benzodiazepine ซึ่งคลายกับการศึกษาของ Pannoi T et al. (2012) ซึ่งพบการเกิด PIMs จากยา 

Lorazepam มากสุด  การศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล (2561) ไดนําเกณฑ 

STOPP/START 2014 ไปใชคัดกรองการใชยาในผูสูงอายุท่ีมีโรค ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคไต

เรื้อรัง ในโรงพยาบาลลาดบัวหลวงซึ่งเปนโรงพยาบาลชุมชนเขตเมืองขนาด 30 เตียงซึ่งคนพบ PIMs 

โดยเกณฑ STOPP คิดเปนรอยละ 4.99 และรอยละ 10.33 โดยเกณฑ START และการศึกษาของ 

Vatcharavongvan and Puttawanchai (2019) ไดศึกษาอัตราการเกิด PIMs ของผูสูงอายุ 65 ปขึ้น

ไปที่มารักษาใน Primary care unit (PCU) ของปทุมธานีโดยใชเกณฑ 2015 Beers’ criteria, 

STOPP version 2 และ Winit-Watjana criteria ซึ่งโดยภาพรวมของทั้ง 3 เกณฑสามารถคนหา 

PIMs ไดรอยละ 23.7 และเมื่อแยกตามแตละเกณฑซึ่ง STOPP, Beers และ Winit-Watjana สามารถ

คนหา PIMs ไดรอยละ 7.0, 11.9 และ 16.6 ตามลําดับ 

 จากการทบทวนการศกึษาที่ทําในประเทศไทยพบวามีเพียงการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และ

ขวัญจิต ดานวิไล (2561) ที่ทําการศึกษาความไมเหมาะสมของการใชยาในผูสูงอายุในโรงพยาบาล

ชุมชนโดยใชเกณฑ STOPP/START ซึ่งทําในกลุมผูปวยเรื้อรังเพียง 3 กลุมโรคเทานั้น จากขอมูล RDU 

hospital ของโรงพยาบาลในจังหวัดศรีสะเกษ มีการรายการใชยาในผูสูงอายุผานตัวชี้วัดเพียง          

2 ตัวชี้วัด ซึ่งเปนการใชยาในกลุม Benzodiazepine และการใชยากลุม Long Acting sulfonylurea 

ซึ่งยังไมครอบ คลุมรายการยาท่ีอาจทําใหเกิดอันตรายเมื่อมีการใชในผูสูงอายุ ดังนั้นผูวิจัยจึงตองการ

ศึกษาอุบัติการณการของการสั่งยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผูปวยสูงอายุที่เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง

ที่มาทําการรักษาในโรงพยาบาลชุมชนโดยอาศัยโรงพยาบาลปรางคกูจังหวัดศรีสะเกษเปนกรณศีกึษา 

 

1.2 คําถามการศึกษา 

 1.2.1 อุบัติการณการของการสั่งยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผูปวยสูงอายุที่ข้ึนทะเบียนใน

คลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังของโรงพยาบาลชุมชนดวย STOPP/START version 2 มีมากเพียงใด 

 1.2.2 มีปจจัยใดบาง ท่ีมีความสัมพันธ กับอุบัติการณการของการสั่ งยาที่อาจเกิดความ           

ไมเหมาะสมในผูปวยสูงอายุท่ีข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลชุมชนดวย 

STOPP/START version 2 
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1.3 วัตถุประสงคการวิจัย 

 1.3.1 เพ่ือคนหาอุบัติการณการของการสั่งใชยาที่อาจจะเกิดความไมเหมาะสม (Potentially 

Improper Medication: PIMs) ในผูสูงอายุท่ีขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาล

ปรางคกู  

  1.3.1.1  คนหาขนาดและความรุนแรงของการสั่งใชยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผูสูง 

อายุที่ข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู 

 1.3.2 เพ่ือคนหาอุบัติการณการแพทยไมสั่งจายหรือละเลยการสั่งใชยาในผูสูงอายุที่มีขอบงชี้ใน

การใชยา (Potentially Prescribing Omissions; PPOs) ในผูสูงอายุที่ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรค      

ไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู  

 1.3.3 เพ่ือหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดอุบัติการณการของการสั่งใชยาที่อาจจะเกิด

ความไมเหมาะสมในผูสูงอายุที่ข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังของโรงพยาบาลปรางคกู 

 

1.4 สมมุติฐานงานวิจัย 

 1.4.1  สมมุติฐานงานวิจัย 

1.4.1.1  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานเพศ ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

1.4.1.2  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานอายุ ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.3  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานสิทธิการรักษาพยาบาล ไมมีความสัมพันธกับการเกิด 

PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.4  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานประวัติการแพยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs  

หรือ PPOs 

  1.4.1.5  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้งการรับบริการผูปวยนอก ไมมีความสัมพันธ

กับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.6  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้งของการ admissions ในโรงพยาบาล ไมมี

ความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.7  อายุงานของผูสั่งใชยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.8  ประเภทผูสั่งใชยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.9  จํานวนรายการยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.10  จํานวนโรคประจําตัว ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.11  ปจจัยของโรคเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง จิตเวช หัวใจและ

หลอดเลือด หอบหืดและถุงลมโปงพอง ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 
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1.4.2 สมมุติฐานทางสถิต ิ

  H0: βi = 0 

  H1: βi ≠ 0  

  โดยที ่β คือ คาสัมประสิทธิ์ถดถอย 

  i = เพศ  หรือ อายุ หรือ สิทธิการรักษา หรือ ประวัติแพยา หรือ จํานวนครั้งการรับ

บริการ หรือ จํานวนครั้งการ admissions หรือ จํานวนโรคประจําตัว หรือ โรค หรือ อายุงานผูสั่งใช

ยา หรือ ประเภทผูสั่งใชยา หรือจํานวนรายการยา 

 

1.5  คําจํากัดความหรือนิยามศัพท 

 1.5.1 Potentially Inappropriate Medications (PIMs) หมายถึง รายการยาที่มีการสั่งใชใน

ผูสูงอายุซึ่งอาจมีการสั่งใชที่ไมเหมาะสมโดยเปรียบเทียบจากเกณฑ STOPP  

 1.5.2 Potentially Prescribing Omissions (PPOs) หมายถึง รายการยาที่แพทยไมสั่งจาย

หรือละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุที่มีขอบงชี้ในการใชยาเมื่อเปรียบเทียบจากเกณฑ START 

 1.5.3 Screening tool of older persons’ prescriptions (STOPP), Screening tool to 

alert to right treatment (START) เปนเครื่องมือที่ใชคนหายาที่อาจมีการใชไมเหมาะสม หรือยาที่

อาจละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุโดยปจจุบันเปนเวอรชั่นที่ 2 ป 2015 ประกอบดวยขอคําถาม 114 ขอ

โดยแบงเปน STOPP 80 ขอ และ START 34 ขอ 

 1.5.4 คลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง หมายถึง คลินิกโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง

โรคจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและถุงลมโปงพอง 

 1.5.5 ผูปวยท่ีไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง หมายถึง ผูปวยโรคไมติดตอ

เรื้อรังที่ไดรับการวินิจฉัยแนนอนแลว และทําการรักษาที่โรงพยาบาลปรางคกูเปนสถานบริการหลัก 

และแผนกโรคไมติดตอเรื้อรังทําการลงทะเบียนเปนผูปวยของทางโรงพยาบาลเพ่ือประโยชนในการ

ใหบริการ และจัดการผูปวย 

 1.5.6 อุบัติการณ (Incidence) หมายถึง จํานวนครั้งที่สั่งใชยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผู 

สูงอายุหารดวยจํานวนครั้งของการสั่งใชยาทั้งหมด 

 1.5.7 ผูสูงอายุ หมายถึง ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป 

 1.5.8 โปรแกรม Hospital Information Management (HIM-PRO) เปนโปรแกรมท่ีใชในการ

ใหบริการผูปวย จัดการขอมูลผูปวย จัดทํารายงาน สามารถเชื่อมตอขอมูลระหวางจุดบริการตาง ๆ 

ของโรงพยาบาลและเชื่อมตอขอมูลบางรายการระหวางโรงพยาบาลแมขายกับลูกขายได  
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 1.5.9 ความรุนแรง จําแนกตามผลกระทบที่เกิดกับผูปวยแยกตามระดับความรุนแรงของความ

เสี่ยงที่เกิดขึ้นตามแนวทางของ The National Coordinating Council for Medication Error 

Reporting and Prevention (NCC MERP) ตั้งแต A-I และจัดเปนความรุนแรง 4 ระดับ คือ A-B เปน

ความรุนแรงในระดับเกือบพลาด C-D เปนความรุนแรงระดับต่ํา E-F เปนความรุนแรงระดับปานกลาง

และ G - I เปนความรุนแรงระดับสูง 

 1.5.10  Adverse Drug Event (ADE) หมายถึง เหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดขึ้นจากการใชยาที่

อาจเปนสาเหตุจากการใชยาที่ไมเหมาะสมซึ่งประกอบดวย อาการไมพึงประสงคจากการใชยา การเกิด 

ปฏิกิริยายาระหวางยา ผูปวยไดรับยาเกินขนาด ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

1.6 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 1.6.1 สามารถนําขอมูลผลการวิจัยไปกําหนดแนวทางการใชยาในผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอ

เรื้อรังหรือกําหนดแนวทางการเฝาระวังเมื่อมีการสั่งใชยาที่อาจไมเหมาะสมในผูสูงอายุโดยอาจนํา

เกณฑ STOPP/START ไปประยุกตใชในทางคลินิก 

 1.6.2 สามารถนําขอมูลผลการวิจัยเพ่ือใชในการกําหนดทิศทางของการพัฒนาตามโครงการ

โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในดานความปลอดภัยของการใชยาในผูสูงอายุทั้งใน

ระดับประเทศ ระดับจังหวัด และระดับพื้นที่  

 

1.7 ขอบเขตและขอจํากัดการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบตัดขวาง ณ ชวงเวลาหนึ่ง ๆ ทําการศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง  

จากเวชระเบียนที่เปนฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกของโรงพยาบาล โดยโปรแกรม Hospital Information 

management (HIM-PRO) ดังนั้นอาจมีขอมูลบางสวนที่เปนขอมูลสําคัญอาจไมถูกบันทึกลงในเวชระเบียน

ที่เปนอิเล็กทรอนิก โรงพยาบาลดังกลาวเปนโรงพยาบาลชุมชนที่มีการหมุนเวียนแพทยบอย ขอมูลการสั่งใช

ยาของแพทยจึงเปนขอมูลเฉพาะชวงเวลานั้น ๆ และเน่ืองจากขอจํากัดของการวิจัยรูปแบบดังกลาวขอมูล 

การเกิด PIMs หรือ PPOs อาจมีการแกไขโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติหนาที่หนางานแลวซ่ึงอาจทําใหขอมูลที่

คนพบจากเวชระเบียนเปนขอมูลที่ผานการแกไขโดยเภสัชกรเรียบรอยแลว  
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1.8 กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

ภาพที่ 1.1  กรอบแนวคดิในการศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการสัง่ใชยาท่ีอาจเกิดความไมเหมาะสม 

  ในผูสูงอายุ 

 

 

1. ปจจัยดานตัวผูปวย เชน เพศ ชวงอายุ สิทธิ

การรักษา ประวัติการแพยา จํานวนโรคประจําตัว 

จํานวนครั้งการรับบริการผูปวยนอก จํานวนครั้ง

การรับบริการผูปวยใน กลุมโรคตาม ICD 10 

2. ปจจัยดานผูสั่งใชยา เชน ชวงอายุงาน 

ประเภทผูสั่งใชยา 

3. ปจจัยดานใบสั่งยา เชน จํานวนรายการยา 

1. Potentially Improper 

Medication; PIMs) or 

2. Potentially Prescribing  

Omissions (PPOs) 



 

 

บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาคนควาบทความ เอกสารตําราวิชาการ ผลการศึกษาที่เกี่ยวของโดย

แบงเปน 6 สวนโดยนําเสนอตามลําดับดังนี้  

 2.1  เภสัชบําบัดสําหรับผูปวยสงูอาย ุ(Pharmacotherapy for Geriatric patients) 

 2.2  บริบทโรงพยาบาลชุมชนในเมืองไทย  

 2.3  เครื่องมือที่ใชในการประเมินความไมเหมาะสมในการในการใชยาในผูสูงอายุ 

 2.4  เกณฑ Screening tool of older persons’ prescriptions (STOPP), Screening tool 

to alert to right treatment (START) criteria 

 2.5  เกณฑ STOPP/START กับบริบทของโรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทย 

 2.6  งานวิจัยที่เก่ียวของ  

2.1  เภสัชบําบัดสําหรับผูปวยสูงอายุ (Pharmacotherapy for Geriatric patients) 

 2.1.1  คําจํากัดความของผูสูงอายุ (Definition of geriatric persons) 

 ตามคําจํากัดความของ World health organization 2011 (WHO) ผูสูงอายุ หมายถึงผู

ที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป อยางไรก็ตามองคการสหประชาชาติ (United Nation) ยังไมกําหนดนิยามที่

แนนอนในการระบุตัวเลขเรียกวาผูสูงอายุ แตสหประชาชาติมักใชอายุที่ 60 ป ในการนําเสนอรายงาน

ตางๆท่ีเก่ียวของกับผูสูงอายุ ในขณะที่ประเทศท่ีพัฒนาแลวสวนใหญใชอายุท่ี 65 ปข้ึนไป (มส.ผส., 

2561) 

 สําหรับประเทศไทยตามพระราชบัญญัติผูสูงอายุป 2546 ไดใหนิยามวา “ผูสูงอายุ”

หมายความวา “บุคคลที่มีอายุเกินหกสิบปบริบูรณขึ้นไปและมีสัญชาติไทย” (พรบ. ผูสูงอายุ, 2446)

นอกจากนี้ยังมีการใหคําจํากัดความของคําวา “สังคมผูสูงอายุ (Ageing society)” ไวดังนี้ คือสังคมที่

ประชากรกําลังมีอายุสูงข้ึน สังเกตไดจากสัดสวนรอยละของประชากรสูงอายุเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ (สํานักงาน

สถิติแหงชาติ, 2543)   

 2.1.2  ขอมูลท่ัวไปของผูสูงอายุ (Demographic data)  

  จากรายงานของมูลนิธสิถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) ในป 2018 โลกเรามี

ประชากร 7,633 ลานคนและมีประชากรผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไป 990 ลานคนคิดเปนรอยละ 13 ของ

ประชากรทั้งโลกโดยประชากรอายุ 0-14 ปมีจํานวน 1,969 ลานคนและ 15-59 ป มีจํานวน 4,674 

ลานคนคิดเปนรอยละ 25.8 และ 62.2 ตามลําดับ และมีการคาดการวาในป 2019 ผูสูงอายุทั้งโลกจะ
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มีประมาณ 1,000 ลานคน และผูสูงอายุวัยปลาย (80 ปข้ึนไป) จะมีจํานวนมากถึง 142 ลานคน โดย

กระจายอยูที่ยุโรปคิดเปนรอยละ 25 ออสเตรเรียรอยละ 17.2 เอเชียรอยละ 12.5 และแอฟริกา    

รอยละ 4.8 ดังนั้นจากขอมูลในป 2018 ทวีปแอฟริกาจึงเปนทวีปเดียวที่ยังไมเปนสังคมผูสูงอายุ และ 

5 ประเทศที่มีอัตราการตายของผูสูงอายุมากที่สุดในโลกไดแก ญี่ปุน อิตาลี เยอรมนี โปรตุเกสและ

ฟนแลนดคิดเปน รอยละ 33.6, 29.8, 28.4, 28.3 และ 28.1 ตามลําดับ (มส.ผส., 2561) 

  สําหรับประเทศกลุมอาเซียนมีประชากรทั้งหมดรวมกัน 654 ลานคน โดยประชากรอายุ 

60 ปขึ้นไปมีจํานวน 67 ลานคน คิดเปนรอยละ 10.2 ประชากรอายุ 15-59 ปมี 418 ลานคนคิดเปน

รอยละ 63.9 ประขากรอายุ 0-14 ปมี 169 ลานคนคิดเปนรอยละ 25.9 โดยประเทศในกลุมอาเซียนที่

กลายเปน“สังคมผูสูงอาย”ุ แลว 4 ประเทศคือ สิงคโปร (รอยละ 20.4) ไทย (รอยละ 17.6) เวียดนาม 

(รอยละ 11.6) และมาเลเชีย (รอยละ 10.0) ประเทศในอาเซียนที่จะเขาสูสังคมผูสูงอายุประเทศถัดไป

คือ เมียนมา (รอยละ 9.7) และอินโดนีเชีย (รอยละ 8.9) เนื่องดวยอัตราการเจริญพันธของประเทศ

ดังกลาวถือวากําลังลดลงและการมีอายุท่ียืนยาวขึ้นเรื่อย ๆ (มส.ผส., 2561) 

  ประเทศไทยจากขอมูลทะเบียนราษฎรในป 2561 มีประชากรจํานวน 66 ลานคนและเมื่อ

นับรวมคนตางชาติท่ีไมมีสัญชาติไทยและไมมีชื่อในทะเบียนราษฎรราว 3 ลานคนทําใหประชากรที่

อาศัยในประเทศไทยมีจํานวน 69 ลานคน เมื่อคิดประชากรที่มีอายุมากกวา 60 ป (ไมนับรวมตางชาติ

ที่อาศัยในเมืองไทย) ไทยมีผูท่ีอายุ 60 ปข้ึนไปจํานวน 11.7 ลานคน คิดเปนรอยละ 17.6 ซึ่งกระจาย

ไปตามภาคตาง ๆ โดยพบมากที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3.5 ลานคน และพบนอยสุดท่ีภาคกลาง

ตอนกลาง 0.6 ลานคน ซึ่งแจกแจงขอมูลไดดังตารางท่ี 2.1 (สสช., 2561) 

 

ตารางที ่ 2.1  จํานวนประชากรอายุ 60 ปขึ้นไปและ 80 ปขึ้นไป จําแนกรายภูมิภาคของไทย 

ภาค ประชากรทั้งหมด 

(ลานคน) 

อายุ 60 ปขึ้นไป 

(ลานคน) 

อายุ 80 ปขึ้นไป 

(พันคน) 

กรุงเทพฯ 8.3 1.1 114 

ปริมณฑล 6.9 0.9 97 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 18.5 3.5 389 

เหนือ 11.2 2.4 287 

ไต 9.1 1.3 182 

ตะวันออก 5.6 0.7 88 

ตะวันตก 3.5 0.7 87 

กลางตอนกลาง 3.1 0.6 74 
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 2.1.3  ระบาดวิทยาของผูสูงอายุ (Epidemiology) 

  ประเทศไทยเริ่มเขาสูสังคมผูสูงอายุตั้งแตป 2548 และจากการคาดการณจะกลายเปน

สังคมผูสูงอายุอยางสมบูรณภายในป 2571 โดยรอบ 50 ปที่ผานมาไทยมีอัตราการเพิ่มขึ้นของผูสูงอายุ

เกือบ 7 เทาตัว ในป 2513 ไทยมีประชากรอายุมากกวา 60 ปเพียง 1.7 ลานคนและเพ่ิมเปน 4 ลาน

คน ในป 2533 และเพ่ิมเปน 11.2 ในป 2561 (สสช., 2543, 2554, 2561; สํานักงานคณะกรรมการ

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2554) 

 

ตารางที ่ 2.2  จํานวนประชากร อายุ 60 ปขึ้นไปและ 80 ปขึ้นไป พ.ศ. 2513 – 2561  

ป พ.ศ. ประชากรทั้งหมด 

(ลานคน) 

อายุ 60 ปขึ้นไป 

(ลานคน) 

อายุ 80 ปขึ้นไป 

(ลานคน) 

2513 34.4 1.7 0.1 

2533 54.5 4.0 0.4 

2561 65.9 11.2 1.3 

ที่มา: สสช. 2513, 2533, 2561 

 นอกจากนี้จากขอมูลการสํารวจการจายยาในผูสูงอายุจาก 4 ประเทศใน 4 ทวีป พบวากลุมยาลด

ความดันโลหิตสูงจะมีการสั่งจายในประเทศบราซิลและเยอรมนีคิดเปนรอยละ 8.9 และ 11.3 ตาม 

ลําดับ และในประเทศเยอรมนียังพบการใชยา NSAIDs, digoxin, Diuretics สูงถึงรอยละ 33.8, 31.0 

และ 30.4 ตามลําดับ สวนในอเมริกามีการใชยา Diuretics, Analgesics, Lipid-lowering agent 

และNSAIDs ในปริมาณที่สูง คิดเปนรอยละ 20, 16, 15 และ 10 ในประเทศอินเดียพบวาการสั่งใชยา

ในกลุมตาง ๆ คอนขางสูงเชน ยา Diuretics รอยละ 28.3, Calcium antagonists รอยละ 28.3, 

Lipid-lowering agent รอยละ 26.9 และ ACEIs รอยละ 25.2 แสดงดังตารางที่ 2.3 (Wehling, 

2013) 

ตารางที ่ 2.3  ยาที่มีการสั่งใชในผูสูงอายุจากประเทศตาง ๆ 

Drug United stage (%) Brazil (%) India (%) Germany (%) 

Antihypertensives  8.9b  11.3c 

Digoxin 9d   31.0c 

β-blockers 7d 3.8b  5.5c 

ACE inhibitors 7d 12.6c 25.2r 5.3c 

Calcium antagonists 8d 7.3c 28.3r 22.8c 
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ตารางที ่ 2.3  ยาที่มีการสั่งใชในผูสูงอายุจากประเทศตาง ๆ (ตอ) 

Drug United stage(%) Brazil(%) India(%) Germany(%) 

Oral antidiabetics 3d 6.2c  11.4c 

Analgesics 16d,g 3.6b   

NSAIDs 10d 4.3b  33.8c 

Diuretics 20d 6.4-14.7 b, c 28.3r 30.4c 

Antipsychotics  3.9c  4.4c 

Antidepressants 1d   3.3c 

Corticosteroids     

Lipid-lowering agent 15d 2.4c 26.9r 7.5c 

Anticoagulant 8d    

Benzodiazepines 2d   12.4c,b 

หมายเหตุ: NSAIDs : Nonsteroidal anti-inflamatory drug .aNo population base survey in 

india concerning . bPopulation base survey in urban region in Brazil (Filboa 

et al. 2004). CData from Berlin aging Study (BASE) (Baltes and Mayer 2001). 
dPopulation base survey in United States including over-the-counter drugs 

in elderly persons 65 year and older (Kaufman et al.2002) 

 2.1.4  การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพและสรีรวิทยาในผูสูงอาย ุ(Physiological Change 

in elderly) (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552) 
  ผูสูงอายุมีเปลี่ยนแปลงทางรางกายเกิดข้ึนไดในทุกอวัยวะตามระบบตาง ๆ ของรางกาย

โดยสรุปไดดังนี้  

2.1.4.1 ระบบผิวหนัง การเปลี่ยนแปลงในระบบผิวหนังของผูสูงอายุจะบางลง เหี่ยว 

และมีรอยยน เนื่องจากน้ําและไขมันไตผิวหนังนอยลง เสนใยอีลาสติน (Elastin) ลดลงแตมีคอลลาเจน

ที่เพิ่มสูงข้ึนทําใหความยืดหยุนของผิวหนังลดลง ตอมเหงื่อมีขนาดเล็กลง มีจุดกระตามใบหนา แขน 

และหลังมือ เสนผมมีสีขาวจากการสรางเมลานินที่ลดลง ขณะเดียวกันกับการที่เลือดไปเลี้ยงบริเวณ

หนังศีรษะลดลงทําใหเสนผมไดสารอาหารที่นอยลงซึ่งก็อาจเปนผลใหผมรวงหรือบางลง การ

เปลี่ยนแปลงของระบบผิวหนังในผูสูงอายุที่สงผลไดชัดเจนคือการที่ผิวแหงแตกไดงาย การหายของ

แผลก็ชาลง ตอมไขมันซึ่งจะอาศัยฮอรโมนแอนโดรเจน (Androgen) ในการทํางานลดลงทําใหตอม

ไขมันมีขนาดใหญขึ้นขนาดของรูของตอมขยายใหญแตปริมาณไขมันลดลง จึงทําใหผิวหนังแหงทําให

ผูสูงอายุเกิดการคันผิวหนังตามมาจึงทําใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงในการใชยาในกลุม Antihistamines 

เพ่ือใชลดอาการคนัของผิวหนังตามมา 
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  2.1.4.2 ระบบประสาท ผูสูงอายุจะมีน้ําหนักสมองที่ลดลงประมาณรอยละ 20 เมื่ออายุ 

90 ปและมีการเสื่อมของเซลลประสาท การเปลี่ยนแปลงที่เห็นไดชัดคือการมองเห็นลดลง ภาวะ

สายตายาวถาวร การไดยินลดลง การรับรสและไดกลิ่นลดลง นอกจากนี้การตอบสนองของรูมานตา

ลดลงการรับรูของระบบประสาทรับความรูสึกลดลง นอกจากนี้ยังพบวามีการเสื่อมสลายของเซลล

ประสาทใน Substantrianigra ซึ่งเปนกลุมเซลลประสาทที่อยูสวนบนของกานสมองทําใหปริมาณโด

ปามีน(Dopamine) ลดลงเกิดปญหาของโรคพารกินสันและการเคลื่อนไหวที่ชาลง 

  2.1.4.3 ระบบกลามเนื้อและกระดูก การเปลี่ยนแปลงในระบบกลามเนื้อและกระดูกใน

ผูสูงอายุจะพบวาผูสูงอายุมีเสนใยกลามเนื้อที่ลดลง การทํางานของเอนไซมในกลามเนื้อลดลง ปริมาณ

ของ ไกลโคเจนและโปรตีนที่สะสมในกลามเนื้อลดลงตามขนาดของกลามเนื้อที่ลดลง ทําใหรางกายอาจ

สูญเสียสมดุลของ ไนโตรเจนไดงาย การที่เอ็นมีการแข็งตัวทําให Reflex ตาง ๆ ลดลงนอกจากนี้การที่

กลามเนื้อมีขนาดที่เล็กลงอาจเนื่องจากในผูสูงอายุไมมีการเคลื่อนไหวกลามเนื้อเปนเวลานาน ๆ จึงทํา

ใหกลามเนื้อบางมัดเกิดการลีบฝอไปเอง สําหรับในเพศหญิงการท่ีฮอรโมนเอสโตรเจนที่ลดลงจึงทําให

การทําหนาที่ของเซลลกระดูกลดลงหลังหมดประจําเดือนสงผลใหมีการสลายแคลเซียมออกมาเปนผล

ใหเกิดการเปราะแตกงายของกระดูกในวัยสูงอายุหรืออาจมีการบางลงของหมอนรองกระดูก กระดูก

สันหลังเสื่อมเกิดการเดินหลังคอม ปวดหลังจากการกดทับของเสนประสาท การที่น้ําไขขอตาง ๆ 

ลดลง การรับแรงกระแทกของขอตาง ๆ ทําไดลดลงและเกิดการเสียดสีของขอเปนผลใหเกิดขอเสื่อม

ตามมา โดยอาการที่กลาวมาแลวนั้นลวนเปนสาเหตุของการนําไปสูการใชยาในกลุมที่ลดอาการปวด

ตาง ๆ เชน NSIADs หรือ Opioids เปนตน 

  2.1.4.4 ระบบไหลเวียนโลหิต การเปลี่ยนแปลงของกลามเนื้อหัวใจในผูสูงอายุซึ่งมีการ

ฝอหรือเกิดการหนาตัวของกลามเนื้อหัวใจซึ่งจะพบไดมากในหัวใจหองลางซาย ลิ้นหัวใจมีการหนาตัว

และแข็งข้ึน มีการเพิ่มขึ้นของแคลเซียมไปเกาะที่ Connective tissue ของลิ้นหัวใจซึ่งการเปลี่ยน 

แปลงดังกลาวมีผลตอการบีบตัวของหัวใจโดยหัวใจตองทํางานหนักมากขึ้น ประกอบกับการท่ีผนัง

หลอดเลือดมีความยืดหยุนนอยลงจากภาวะหลอดเลือดแข็งตัว สาเหตุเพราะอิลาสตินที่ลดลงตามอายุ

ที่มากขึ้น มีการหนาตัวของหลอดเลือดดําซึ่งสงผลตอการสงเลือดไปเลี้ยงอวัยวะสวนปลายที่ลดลงและ

การไหลเวียนเลือดจากอวัยวะสวนปลายกลับเขาสูหัวใจก็ลดลงเชนเดียวกัน 

  2.1.4.5 ระบบหายใจ พบวาการเปลี่ยนแปลงระบบหายใจในโครงสรางภายนอกของ

ปอด (Extrapulmonary structure) โดยมีซี่โครงทําหนาที่หอหุมและปกปองอวัยวะตาง ๆ เชน ปอด 

หัวใจ จะพบวามีแคลเซียมไปเกาะบริเวณซี่โครงและกระดูกสันหลังทําใหซี่โครงแข็งขึ้นการเคลื่อนไหว

ซี่โครงลดลง การทํางานของกลามเนื้อกระบังลมทําไดไมเต็มที่ ประกอบกับการที่หลังคดหรือโกง ทําให

ประสิทธิภาพในการหายใจเขา-ออกทําไดไมเต็มท่ี ในสวนโครงสรางของทางเดินหายใจ (Airway 

structure) จะมีแคลเซียมไปเกาะตามหลอดลม (Trachea) และหลอดลมแยก (Bronchi) ทําใหการ
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แลกเปลี่ยนของอากาศทําไดไมดี ในสวนของเนื้อปอดพบวาถุงลมมีจํานวนลดลง และถุงลมที่เหลือจะมี

ขนาดใหญขึ้นผนังของถุงลมจึงมีโอกาสแตกไดงายเนื่องจาก Connective tissue ของถุงลมลดลง โดย

พบวาปริมาตรของถุงลมในผูที่มีอายุ 30 ปจะมีคาประมาณ 70 ตารางเมตร และจะลดลงเหลือ       

57 ตารางเมตรในผูที่อายุ 80 ปหรือลดลงประมาณ 2.7 ตารางเมตรในทุกอายุ 10 ที่เพ่ิมขึ้น 

  2.1.4.6 ระบบยอยอาหาร ในผูสูงอายุเริ่มตั้งแตฟน คือระบบการบดเคี้ยวทําไดไมดีซึ่ง

อาจเกิดจากการท่ีเหงือกมีการยนทําใหคอฟนรน ตัวฟนมีการโยกและหลุดรวงหรือแตกไปของฟน 

หลอดอาหารมีการเคลื่อนไหวลดลง แตมีการขยายใหญขึ้นจากการออนกําลังของกลามเนื้อหลอด

อาหารและคอหอย ทําใหพบวามีการพักอยูของอาหารในหลอดอาหารนานข้ึน กลามเนื้อหูรูดบริเวณ

ปลายหลอดอาหารมีการหยอนตัวทํางานชาเปนสาเหตุใหมีการไหลยอนของอาหารจากกระเพาะ

อาหารขึ้นมายังหลอดอาหารสงผลใหมีอาการแสบบริเวณยอดอกหรือเกิดการสําลักอาหารเขาไปใน

บริเวณปอดไดงาย (Aspirate) ในสวนของกระเพาะอาหารและลําไสในผูสูงอายุพบวาเยื่อบุกระเพาะ

อาหารจะบางลง การบีบตัวและเคลื่อนไหวของกระเพาะลดลง สิ่งท่ีตามมาคือทําใหระยะเวลาที่อาหาร

ผานจากกระเพาะชาลง อาหารอยูในกระเพาะนานขึ้นทําใหความอยากอาหารลดลงลําไสเล็กและลําไส

ใหญเคลื่อนไหวลดลง การดูดซึมอาหารตาง ๆ ลดลงและถาผูสูงอายุมีการรับประทานอาหารที่มีเสนใย

นอย ดื่มน้ํานอย การเคลื่อนไหวรางกายนอยลงจะเปนสาเหตุทําใหเกิดภาวะทองผูกตามมา นอกจากนี้

ในภาวะเจ็บปวยวิกฤตถาผูสูงอายุไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําที่ไมเหมาะสมอาจทําใหเกิดภาวะไม

สมดุลของอิเล็กโตรไลทไดงายกวาวัยอ่ืน 

  2.1.4.7 ระบบสืบพันธและทางเดินปสสาวะ ในผูสูงอายุขนาดของไตจะลดลงประมาณ 1 

ใน 5 ของน้ําหนักเดิม น้ําหนักและหนวยไตจะลดลงแตขนาดของหนวยไตที่เหลืออยูจะมีขนาดที่ใหญ

ขึ้น การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงที่ไตลดลง กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะมีการบีบตัวลดลงทําใหมีปสสาวะ

คั่งคางประกอบกับความจุของกระเพาะปสสาวะลดลง ดังนั้นจึงพบวาผูสูงอายุมีการปสสาวะบอย 

นอกจากนี้ในผูสูงอายุท่ีเปนสตรียังการหยอนของกลามเนื้ออุงเชิงกรานและกลามเนื้อหูรูดบริเวณปลาย

ทอปสสาวะหยอนตัวทําใหมีปญหาในการกลั้นปสสาวะไมอยูและในผูหญิงจะมีรังไขที่ฝอลง ความ

ยืดหยุนของชองคลอดลดลง ทําใหรูสึกเจ็บเวลามีเพศสัมพันธ ในสวนเพศชายจะมีปญหาตอมลูกหมาก

โตไปกดเบียดทอปสสาวะทําใหปสสาวะลําบาก 

  2.1.4.8 ระบบตอมไรทอ ในผูสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงตอมไรทอทําใหการผลิตฮอรโมน

ตาง ๆ ลดลง เชน ตอมไทรอยดมีพังผืดมาจับตัวมากข้ึนทําใหการทํางานของตอมลดลงเนื่องจาการ

กระตุนของ Thyroid Stimulating Hormone (TSH) ลดลงทําให Triiodothyronine (T3) นอยลงมี

ผลใหผูสูงอายุเกิดภาวะพรองไทรอยด (Hypothyriodism) สวนตอมพาราไทรอยดจะทํางานลดลงแตมี

การสรางพาราไทรอยดฮอรโมนออกมาได แตการทํางานของฮอรโมนเพ่ิมขึ้นเพราะระดับเอสโตรเจนซึ่ง
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ทํางานตานฤทธิ์ของพาราไทรอยดลดลง สวนตับออนจะมีการหลั่งอินซูลินลดลง เนื้อเยื่อตาง ๆ ของ

รางกายมีการตอบสนองตออินซูลินลดลงเปนผลใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูสูงอายุเพ่ิมขึ้น 

 2.1.5  การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรของผูสูงอายุ 

(Pharmacokinetics and pharmacodynamics change in elderly) 

  การเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของผูสูงอายุที่ เ ก่ียวเนื่องกับการเปลี่ยนแปลงตอ

กระบวนการทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุ มีความสําคัญในการเลือกใชยาทั้ง

ชนิดขนาดยา ขนานยา รูปแบบของยา ความสามารถในการบริหารยา ซึ่งมีผลตอการรักษาและอาการ

ไมพึงประสงคจากยาที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยโดยสามารถอธิบายตามรูปที่ 2.1 

  2.1.5.1 เภสัชจลนศาสตร (Pharmacokinetics) คือการเปลี่ยนแปลงของยาเมื่อยาเขาสู

รางกายโดยเริ่มตั้งแต  การดูดซึม (Absorptions) การกระจายตัวของยา (Distribution) การ

เปลี่ยนแปลงยา (Metabolism) การขับถายยา (Elimination) หรือที่เรียกรวม ๆ วา ADME rule โดย

ในผูสูงอายุก็จะมีความแตกตางจากวัยรุนหรือวัยผูใหญโดยการเปลี่ยนแปลงจําแนกไดดังนี้   

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่2.1  แผนภูมิอธิบายความสัมพนัธของประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการบําบัดรักษา  

ดวยยาในผูสูงอายุ 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Martin wehlig. Drug Therapy for the Elderly (2013) 

   1) การดูดซึมยา (Absorptions) ยาสวนใหญถูกดูดซึมโดยลําไสดวยวิธี  

Passive diffusion ทางเดินอาหารของผูสูงอายุในบริเวณกระเพาะอาหารมีความเปนกรดลดลง ซึ่ง

อาจเกิดจากการหลั่งกรดที่ลดลงเองหรือมีการใชยาลดการหลั่งกรดตาง ๆ เชน ยากลุม Proton pump 

inhibitors (PPIs) หรือ Histamine-2 blocker ซึ่งจะมีผลตอยาที่เปนดางละลายและดูดซึมที่ลดลง
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และยาบางชนิดท่ีตองอาศัยกรดในกระเพาะเปลี่ยนแปลงใหเปนรูปแบบที่ออกฤทธิ์ได เชน ยา 

Chlorazepate ตองอาศัยกรดในกระเพาะเปลี่ยนเปน Desmethyldiazepam ซึ่งออกฤทธิ์ลดลง 

นอกจากยังพบวามีการดูดซึม วิตามินบี 12 ธาตุเหล็กและแคลเซียมลดลง   

     ผูสูงอายุมีการเคลื่อนไหวของลําไสท่ีลดลงและมี Gastric empty time ชา

ลงสงผลใหตัวยาที่มีฤทธิ์ระคายเคืองตอกระเพาะอาหาร เชน ยาในกลุม NSAIDs, Bisphosphonate 

สัมผัสกับกระเพาะอาหารมากขึ้น ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา ในขณะเดียวกันยาถูกสงไปท่ี

ลําไสชาลงแตไมสงผลใหปริมาณยาที่ถูกดูดซึมนอยลง แตอาจมีผลสําหรับยาที่ตองการใหออกฤทธิ์

โดยเร็วเชนยาแกปวด 

    นอกจากนี้การที่ผูสูงอายุมีพ้ืนที่ผิวในการดูดซึมยาในทางเดินอาหารรวมกับ

การไหลเวียนเลือดในทางเดินอาหารลดลง จะสงผลใหการดูดซึมยาท่ีอาศัยกระบวนการ Active 

transport ลดลงดวยเชนกันทําใหยาที่ตองอาศัยกระบวนการนี้ถูกดูดซึมลดลง เชน Folic acid, 

Calcium, Iron เปนตน 

    การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงท่ีตับลดลงจึงทําใหยาบางชนิดที่มี High intrinsic 

clearance โดยตับ เชน Amitriptyline, Chlordiazepoxide, Imipramine, Metronidazole, 

Metoprolol, Propranolol, Trazodone, Verapramil จะมี Bioavialability สูงข้ึน ขณะเดียวกัน

ยาที่ตองการการเปลี่ยนแปลงที่ตับกอนเพ่ือใหไดสารที่ออกฤทธิ์ เชน Digoxin, Chlorazepate และ 

Prazocin จะมี Bioavialability ลดลง 

   2) การกระจายตัวของยา (Distribution) โปรตีนหลักที่ใชในการจับกับยาใน

กระแสเลือดมีสองชนิดคือ Albumin ซึ่งจับกับยาที่เปนกรด และ Alpha-1-acid glycoprotine 

(AAG) ซึ่งจับกับยาที่เปนดาง การจับของยากับโปรตีนในเลือดเปนไปตามคุณสมบัติของยาแตละชนิด

เรียกคุณสมบัติดังกลาววา Protein Binding ในผูสูงอายุจะมี Albumin ในเลือดลดลง ทําใหยาที่เคย

จับกับ Albumin ไดดีจะมียาในรูปอิสระ (free drug) สูงข้ึน โดยเฉพาะยาที่จับกับ Albumin ได

มากกวารอยละ 90 ซึ่งอาจมีผลตอการรักษาหรืออาการไมพึงประสงคจากยาโดยเฉพาะยาที่มีชวงการ

รักษาแคบ เชน Digoxin, Theophylline, Warfarin และนอกเหนือจากอายุที่สูงขึ้นแลวปจจัยท่ีทําให

ระดับ Albumin ในเลือดลดลงที่เกิดจากความเจ็บปวยในผูสูงอายุ เชน โรคตับแข็ง (Cirrhosis) ภาวะ

ทุพโภชนาการในผูสูงอายุเองอาจสงผลตอยาบางชนิด เชน Naproxen อาจอยูในรูป free drug มาก

ขึ้นสงผลใหเกิดอาการขางเคียงในระบบทางเดินอาหารไดสูงขึ้น สวน AAG ในเลือดสวนใหญจะจับกับ

ยาที่เปน Liphophilic basic drug ซึ่ง AAG จะเพ่ิมขึ้นตามอายุและรางกายมีการเจ็บปวยเฉียบพลัน 

ตัวอยางยาที่จับ AAG ไดด ีเชน Propranolol  

    แมวาการจับของยากับโปรตีนในเลือดจะไมสงผลกระทบตอผูสูงอายุมากนัก

แตก็มีขอพึงระวังท่ีสําคัญเมื่อผูสูงอายุมีระดับ Albumin ในเลือดนอยกวา 3.5 กรัมตอเดซิลิตร และ
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เมื่อผูสูงอายุไดรับยาท่ีจับกับโปรตีนไดดีในเลือดพรอมกันหลายตัว เชน Fluphenazine, Diazepam, 

Lorazepam, Phenytoin, Digoxin, Ceftriaxone, Theophylline, Warfarin อาจสงผลยาระดับยา

ในเลือดในรูปที่ไมจับกับโปรตีน (free drug) สูงข้ึนจนเกิดพิษจากยาไดโดยเฉพาะยาท่ีมีชวงการรักษา

แคบ (Low therapeutic index) เชน Digoxin, Theophylline, Phenytoin เปนตน 

    โดยท่ัวไปจะพบวาผูสูงอายุมีมวลรวมของกลามเนื้อในรางกาย ปริมาณน้ํา

ในรางกายลดลงและมีปริมาณไขมันในรางกายโดยรวมเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้ทําใหสงผลตอ

ระยะเวลาท่ียาออกฤทธิ์ (Onset) และระยะเวลาในการออกฤทธิ์ของยา (Duration) ยาที่สามารถจับ 

กับเนื้อเยื่อไดสูงเชน Digoxin จะมีความเขมขนของยาในกระแสเลือดสูงขึ้นเพราะมวลของรางกายที่

ปราศจากไขมัน (Lean body mass) ลดลงทําใหระดับยาในเลือดสูงเกินไปจนอาจเกิดพิษได ยาที่

ละลายน้ําไดดี เชน Lithium, Morphine, Digoxin และ Aminoglycoside ระดับยาในเลือดจะสูง

มากขึ้น เพ่ิมโอกาสเกิดพิษจากยาแมใชยาในขนาดปกติ สวนยาที่ละลายในไขมันไดดี Onset จะชาลง

เนื่องจากยาถูกสะสมในไขมันเพ่ิมมากขึ้น และยาจะอยูในรางกายนานข้ึนทําใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงท่ี

จะเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเมื่อใชยาติดตอกัน ตัวอยางเชน ยากลุม Tricyclic anti-

depressant, Antipsychotic, Benzodiazepine, Phenytoin เปนตน ซึ่งยาที่ละลายไขมันไดดีควร

เริ่มการรักษาในขนาดต่ําหรือเพิ่มระยะหางในการบริหารยาเพ่ือความปลอดภัย 

   3) การเปลี่ยนแปลงของยา (Metabolism) ในการกําจัดยาออกจากรางกาย

สวนใหญจะผานกระบวนการสําคัญ 2 ทางในรางกาย คือการเปลี่ยนแปลงยาโดยตับและการกําจัดยา

ออกโดยไต ซึ่งมียาบางชนิดที่ใชกระบวนการกําจัดยาทั้งสองกระบวนการรวมกัน ในผูสูงอายุมีการ

เปลี่ยนแปลงขนาดของตับและไตท่ีเล็กลงดังนั้นกระบวนการเปลี่ยนแปลงของยาจึงลดลง ทําใหเกิดการ

สะสมและเพ่ิมสูงข้ึนของระดับยาในกระแสเลือดซึ่งอาจนําไปสูผลทางเภสัชวิทยาที่มากเกินไปและอาจ

เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาได  

    กระบวนการเปลี่ยนแปลงยาที่ตับขึ้นกับปจจัยที่สําคัญคือ การไหลเวียนของ

เลือดไปที่ตับ ในผูสูงอายุมีการไหลเวียนเลือดไปที่ตับลดลงโดยอาจเกิดจากการเสื่อมตามอายุที่เพ่ิมข้ึน 

หรือพยาธิสรีรวิทยาของผูสูงอายุ เชน ภาวะหัวใจวายทําใหเลือดถูกสูบฉีดไปยังตับลดลง โดยยาที่ถูก

เปลี่ยน แปลงที่ตับเปนหลัก เชน ยา Atenolol, Morphine และ Verapamil จะมีระดับยาในเลือด

สูงข้ึนจนอาจนําไปสูอันตรายไดนอกจากนี้การลดลงของการทํางานของเอนไซมที่ใชในการเปลี่ยนแปลง

ยาใน Phase 1 ก็สงผลใหยาที่เปลี่ยนแปลงโดยเอนไซมที่ตับมีการสะสมในรางกายมากขึ้น เชน ยากลุม 

Long acting benzodiazepine (Diazepam, Chlordiazepoxide, Chlorazepate) และในผูสูงอายุ

ยังมีการลดลงของเอนไซมที่ใชในกระบวนการ Demethylation ซึ่งสงผลตอยาหลายชนิด เชน 

Nortriptyline, Imipramine, Theophylline, Thioridazine เปนตน สวนการเปลี่ยนแปลงใน 
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Phase 2 จะไมมีผลกระทบตอยาสวนใหญ ดังนั้นการเลือกใชยาท่ีมีการเปลี่ยนแปลง Phase 2 จึงเปน

ยาทางเลือกที่นํามาใชในผูสูงอายุ  

   4) การขับถายยา (Elimination) ในผูสูงอายุการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา 

โดยมีการลดลงของขนาดและการไหลเวียนของเลือดไปที่ไตลวนทําใหการทํางานของไตลดลงซึ่งเปนสิ่ง

ที่มีผลตอการออกฤทธิ์และการขับถายยาออกจากรางกายผูสูงอายุจะมีการลดลงของ Glomerular 

filtration rate (GFR) การใชคา Serum creatinine (Scr) เพียงคาเดียวอาจไมเหมาะสมมากนักใน

การประเมินการทํางานของไตในผูสูงอายุเพราะ Creatinine เปนคาที่ขึ้นกับมวลกลามเนื้อซึ่งผูสูงอายุ

มีมวลกลามเนื้อที่ลดลงอยูแลว ดังนั้นการประเมินการทํางานของไตอาจตองใชคา Creatinine 

Clearance (ClCr) ซึ่งสมการที่ใชคํานวณประกอบดวยคาที่นํามาใชหลายคา เชน น้ําหนัก อายุ Scr 

และ เพศเปนตน สวนคา Blood urea nitrogen (BUN) ไมใชคาที่ไวและแมนยําเนื่องจากเปนคาที่มี

ปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีสงผลกระทบตอคา เชน ภาวะการขาดน้ํา การเสียเลือด แมกระทั่งภาวะโภชนาการที่

ผิดปกติ 

  2.1.5.2 เภสัชพลศาสตร (Pharmacodynamic) ในผูสูงอายุพบการเปลี่ยนแปลงของ

ตัวรับ (Receptor)  ที่จับกันระหวางยาที่อาจสงผลตอการออกฤทธิ์ของยาทั้ งในดานการลด

ประสิทธิภาพและอาจเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา โดยการเปลี่ยนแปลงในผูสูงอายุในบางครั้งไม

สามารถทํานายไดโดยฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาหรือกระบวนการทางเภสัชจลนศาสตรที่จะนําไปสูการเกิด

พิษจากยา โดยการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองของยาในผูสูงอายุเปนกระบวนการลดหรือเพิ่มจํานวน 

Receptor ตอยา  การลดของสารสื่อประสาทรวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาและการมีภาวะ

ของโรครวมในผูสูงอายุซึ่งลวนสงผลตอกระบวนการทางเภสัชพลศาสตรทั้งสิ้น (จตุพร ทองอิ่ม และ

ฉัตรพิศุทธ วิเศษสอน, 2557)   

   1) ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system) เปนระบบที่มี

ความสัมพันธตอเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุอยางมากเนื่องจากยาสวนใหญในผูสูงอายุเก่ียวของกับ

ระบบนี้ เชน ยาที่มีผลตอการยืดขยายของเหลอดเลือด ภาวะแข็งตัวของหลอดเลือด การตอบสนอง

ของ Baroreceptor ตอการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต พบวาผูสูงอายุรอยละ 5-33 ประสบ

ปญหาการเกิดภาวะ Drug induce orthostatic hypotension [26] นอกจากนี้ยังมียากลุมอ่ืนที่

กอใหเกิดภาวะดังกลาวไดเชน TCA, Opioids  

   2) ระบบประสาทสวนกลาง (Central nerves system) สารสื่อประหลายตัว

ในผูสูงอายุมีจํานวนลดลง เชน Acetylcholine, Dopamine และ Serotonin สงผลใหความจําลดลง  

เกิดปญหาการเคลื่อนไหวของผูสูงอายุ รวมถึงยาที่สามารถซึมผาน Blood brain barrier ไดดี เชน ยา 

กลุม Antipsychotic ซึ่งทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคไดงายข้ึนหรือแมแตยากลุม Antihistamine 
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รุนที่ 2 เชน Loratadine หรือยากลุม Atypical Antipsychotic เชน Risperidone, Olanzapine 

เมื่อผูสูงอายุใชยาในกลุมเหลานี้ก็มีโอกาสสูงที่จะเกิดอาการไมพึงประสงคไดเชนกัน 

   3) ระบบสมดุลเกลือแรและน้ํา (Water and electrolyte balance) ผูสูงอายุ

จะเกิดการสูญเสียน้ําและเกลือแรไดงายกวาบุคคลท่ัวไปเนื่องจาก น้ําในรางกายที่ลดลงหรือการ

กระหายน้ําลดลงในผูสูงอายุ การตอบสนองของระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบ Aldosterone ที่

ลดลง การทํางานของไตลดลง ซึ่งหากผูสูงอายุไดรับยากลุมท่ีมีผลตอระบบ Renin angiotensin 

aldosterone system หรือยาในกลุม Diuretic (Thiazide, Loop diuretic) ก็อาจมีผลตอสมดุลของ

น้ําและเกลือแรไดสูงกวาคนทั่วไป  

    นอกเหนือจาก 3 ระบบที่กลาวมาขางตน ผูสูงอายุเองยังมีการการ

เปลี่ยนแปลงทางพลศาสตรอื่น ๆ เชน การเพ่ิมทนตอความเจ็บปวด การดื้อตอ Insulin การไวตอยาก

ลุม Anticoagulants การไวตอกระบวนการ Thrombolytics เปนตน โดยกระบวนการเปลี่ยนแปลง

ทางสรีระวิทยาของผูสูงอายุทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรสามารถสรุปไดดงัตารางที่ 2.4 

ตารางที ่ 2.4  การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุ 

กระบวนการ ผลการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา 

Absorption Reduced gastric product  

Reduced gastric emptying time 

Reduce Gastrointestinal(GI) motility 

Reduced GI blood flow 

Reduced absorption surface 

Distribution  Decreased total body mass 

Decreased percentage of body water 

Decreased plasma albumin 

Increased  percentage of body fat  

Distribution (continue) Disease related increase AAG 

Altered relative tissue perfusion 

Metabolism Reduced liver mass  

Reduced liver blood flow 

Reduced hepatic metabolic capacity 

Reduced enzyme activity  

Reduced enzyme induction 



20 

ตารางที ่ 2.4  การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุ (ตอ) 

กระบวนการ ผลการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา 

Elimination Reduced renal blood flow 

Reduced glomerular filtration  

Reduced renal tubular secretion 

Tissue Sensitivity  Alterations in receptor number 

Alterations in receptor affinity 

Alterations in second messenger function 

Alterations in cellular response 

Alterations in cellular nuclear response  

  

2.2  บริบทโรงพยาบาลชุมชนในเมืองไทย  

 โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) เปนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีขีดความสามารถระดับ

ปฐมภูมิ (Primary care) หรือระดับทุติยภูมิ (Secondary care) ในบางแหงมีจํานวนเตียง 10 ถึง 120 

เตียง ในประเทศไทยมีอยู 720 แหงและจากนโยบายการพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ

ของกระทรวงสาธารณสุขป 2542 เพ่ือใหระบบบริหารเวชภัณฑในสถานพยาบาลทุกระดับในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขในระบบยอย ไดแก การคัดเลือก (Selection) การจัดหา (Procurement) การ

กระจาย (Distribution) และการใช (Use) ใหมีประสิทธิภาพ ซึ่งหมายถึงไดยาดี มีคุณภาพ ราคา

ประหยัดและมีการสั่งใชอยางสมเหตุสมผล ไดกําหนดใหจํานวนรายการยาในบัญชีรายการของ

โรงพยาบาลตามขนาดและศักยภาพของแตละโรงพยาบาลดังตอไปนี้ (ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 

 (1)  โรงพยาบาลศนูย (โรงเรียนแพทย) ไมเกิน 750 รายการ 

 (2)  โรงพยาบาลศนูยไมเกิน 700 รายการ 

 (3)  โรงพยาบาลท่ัวไปไมเกิน 550 รายการ 

 (4)  โรงพยาบาลชุมชนไมเกิน 375 รายการ 

 (5)  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลไมเกิน 100 รายการ 

และไดกําหนดสัดสวนรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติไวในบัญชียาโรงพยาบาลเปนสัดสวนดังนี ้

 (1)  โรงพยาบาลศนูยไมนอยกวา รอยละ 70 

 (2)  โรงพยาบาลท่ัวไปไมนอยกวา รอยละ 80 

 (3)  โรงพยาบาลชุมชนไมนอยกวารอยละ 90 

 (4)  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใหใชเฉพาะยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 
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 จากการทบทวนยังพบขอมูลเกี่ยวกับการศึกษาความไมเหมาะสมของการใชยาในผูสูงอายุใน

โรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทยไมมากนักพบเพียงการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต    

ดานวิไล (2561) ที่ไดประยุกตนําเอาเกณฑ STOPP/START criteria 2014 ไปใชคัดกรองผูปวยสูงอายุ

ที่มารับบริการท่ีคลินิกโรคไมติดตอเรื่อรังในโรงพยาบาลลาดบัวหลวง จังหวัดปทุมธานี ซึ่งผลการศึกษา

ก็พบอุบัติการณการเกิด PIMs ไมสูงมากนัก โดยรายงานการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP เพียงรอย

ละ 4.49 และจาก START รอยละ 10.33 เนื่องจากมีการนําไปคัดกรองในผูปวยเพียง 3 โรคคือ คลินิก

โรคความดันโลหิตสูง คลินิกโรคเบาหวาน และคลินิกโรคไตเรื้อรังและในโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัด 

ศรีสะเกษก็ยังไมพบขอมูลการประเมินในสวนดังกลาว โดยพบเพียงรายงานขอมูลการใชยาในผูปวย

กลุมเฉพาะ (Special population) ตามนโยบาย RDU ของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งกําหนดตัวชี้วัดไว 

2 ตัวชี้วัด ซึ่งนําเสนอขอมูลดังตารางท่ี 2.5 โดยในปงบประมาณ 2562 ถึง 2563 โรงพยาบาลทั้งหมด

ในจังหวัดศรีสะเกษมีการนํายา Glibenclamide ออกจากบัญชียาของทางโรงพยาบาลจึงเปนเหตุผล

วาทําไมไมปรากฏการใชยาดังกลาวในผูสูงอายุใน 2 ปงบประมาณหลัง 

 

ตารางที ่ 2.5  ขอมูลการรายงานตามตัวชี้วัด RDU ในกลุมประชากรพิเศษท่ีเกี่ยวของกับการใชยา

ในผูสูงอายุของโรงพยาบาลในจังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 2561-2563 

ตัวชี้วัด 
ปงบประมาณ 

2561 2562 2563 

ผูปวยนอกสูงอายุ (มากกวา 65 ป) ที่ใชยากลุม Long-acting 

benzodiazepine ไดแก Chlordiazepoxide, Diazepam, 

Dipotassium chlorazepate (รอยละ )  

0.87 0.68 0.63 

การใช Glibenclamide ในผูปวยที่มีอายุมากกวา 65 ปหรือมี 

eGFR นอยกวา 60 มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร (รอยละ) 

14.63 0 0 

ที่มา: ระบบรายงานตัวชี้วัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ (Cockpit) 

 

2.3  เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินความไมเหมาะสมในการในการใชยาในผูสูงอายุ 

 จาก Meta analysis ในป 2016 ไดทบทวนวรรณกรรมจาก 778 งานวิจัยท่ีรวบรวม criteria 

ตาง ๆ ที่ใชคนหา PIMs และมี 14 งานวิจัยที่เขาเกณฑคัดเขาซึ่ง 8 งานวิจัยเปนการศึกษาจากแถบ

ยุโรป 3 งานวิจัยจากทวีปเอเชียและ 2 งานวิจัยที่ศึกษาในอเมริกา ดังแสดงรายละเอียดในตารางท่ี 6 

จะพบไดวาเกณฑสําหรับใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุมีหลากหลายขึ้นกับความ

เหมาะสมและบริบทของแตละประเทศดังเสนอในตารางท่ี 2.6 (Lucchetti, Lucchetti ALG, 2017) 
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ตารางที่  2.6  ลักษณะของเกณฑในการใชคนหา PIMs  

Criteria Year of 

publication 

Country Delphi 

method 

Age 

(year) 

Beers 

SPOPP 

E(7)-PIM 

FORTA 

Chang et al. 

Mann et al. 

Mimica Metanovic et al. 

PRISCUS  

Kim et al.  

NORGEP  

Basger et al. 

Winit-Watjana et al 

Larohe et al. 

HEDIS  

2015 

2015 

2015 

2014 

2012 

2012 

2012 

2010 

2010 

2009 

2008 

2008 

2007 

2006 

USA 

UK 

Europe 

Germany 

Taiwan 

Austria 

Croatia 

Germany 

Korea 

Norway 

Australia 

Thailand 

France 

USA 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 65 

≥ 70 

≥ 65 

N/S 

≥ 75 

≥ 65 

N/S: not specified 

ที่มา: Lucchetti G. and Lucchetti ALG. Archives of Gerontology and Geriatrics. (2017) 

 2.3.1 Beers’ Criteria เกณฑของเบียรส ไดรับการพัฒนาโดย ดร.มารค เบียรส (Dr.Mark 

Beers) และเริ่มนํามาใชในเวชปฏิบัติตั้งแตป ค.ศ.1991 ซึ่งแบงเกณฑเปน 2 กลุมใหญ คือ เกณฑการ

ตัดสินการใชยาไมเหมาะสมที่ไมขึ้นกับโรคหรือภาวะความเจ็บปวยและขึ้นกับโรคหรือภาวะความ

เจ็บปวยที่เกิดรวม โดยผานการรับรองจาก American Geriatrics Society และมีการพัฒนาปรับปรุง

อยางตอเนื่อง (ฉบับป ค.ศ.1997, 2003, 2012, 2015 และ 2019) เกณฑดังกลาวมีประโยชนในการ

ชวยจําแนกโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาในผูสูงอายุ สงเสริมให

บุคลากรทางการแพทยพิจารณาเลือกหรือปรับเปลี่ยนแบบแผนการใหยาไดอยางเหมาะสมมากขึ้น  ใน

ฉบับ ค.ศ. 2019 มีการปรับปรุงขอมูลรายการยาที่ไมเหมาะสม (Potentially Inappropriate 

Medications; PIMs) รายการยาจํานวน 30 รายการ และ 16 เกณฑที่มีความจําเพาะใน 40 รายการ

ยาเพิ่มจาก ฉบับ ค.ศ. 2015 ยาที่ควรสั่งใชดวยความระมัดระวังและเพิ่มเติมเนื้อหาใหมอีก 2 สวน 

ไดแก หลกัฐานเชิงประจักษของรายการยาที่พบการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาและควรหลีกเลี่ยงการใช
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ยารวมกันและการปรับขนาดยาตามระดับการทํางานของไต ซึ่งเปนขอจํากัดที่พบในเกณฑของเบียร

ฉบับกอนหนานี้ (American Geriatrics Society, 2019) จากการทบทวนวรรณกรรมโดย Salbu et 

al. (2017) ไดระบุขอควรระวังในการใชยารักษาโรคจิต (Antipsychotics) เนื่องจากมีความสัมพันธตอ

อัตราการเสียชีวิตและอัตราการเจ็บปวยที่สูงข้ึนและการใชยากลุม Proton pump inhibitors (PPIs) 

ในระยะยาวอาจเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดการติดเชื้อ Clostridium difficile. การพลัดตกหกลมและ

การเกิดภาวะกระดูกพรุนในผูสูงอายุ จากการทบทวนของ Chang et al. (2010) พบความชุก 

(Prevalence) ของการเกิด PIMs ในชุมชนอยูในชวงรอยละ 18.3 ถึง 41.9 พบ Prevalence ของการ

เกิด PIMs ในโรงพยาบาลอยูในชวงรอยละ 14 ถึง 44.4 และใน Long term care อยูในชวงรอยละ 

18 ถึง 34.9 อยางไรก็ตามมีการระบุใหบุคลากรทางการแพทยตระหนักวาเกณฑของเบียรสเปนเพียง

ขอเสนอแนะที่ควรพิจารณาควบคูไปกับบริบทจริงเก่ียวกับภาวะความเจ็บปวยของผูปวยสูงอายุแตละ

ราย ไมใชขอกําหนดตายตัวบุคลากรทางการแพทยตองประยุกตใชความรูความเชี่ยวชาญทาง

การแพทยประกอบกันเพื่อใหเกิดความเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละรายแตเกณฑของเบียรยังมี

ขอจํากัดคือบางเกณฑที่พัฒนาขึ้นมาไมเปนที่ยอมรับของผูเชี่ยวชาญทั้งหมด ไมมีโครงสรางที่ชัดเจน 

การประเมินไมครอบคลุมในสวนอันตรกิริยาระหวางยา (Drug interaction) การใชยาซ้ําซอน การใช

ยาที่มากเกินไปและการใชยาใชยาที่สงผลตออาการขางเคียงที่สําคัญ นอกจากนี้เกณฑของเบียรพัฒนา

จากอเมริกาแตก็พบปญหาเมื่อนํามาใชในทางประเทศยโุรป 

 2.3.2 STOPP/START Criteria เปนเครื่องมืออีกชนิดหนึ่งที่มีการนํามาประยุกตใชในเวช

ปฏิบัติอยางแพรหลาย โดย STOPP criteria version 2 มีการระบุชุดคําแนะนําไวทั้งสิ้น 84 ขอ 

ในขณะที่ START criteria การระบุชุดคําแนะนําไวทั้งสิ้น 30 ขอ ซึ่งจัดแบงขอแนะนําอิงตามระบบ

สรีรวิทยา (Physiologic system) เกณฑดังกลาวไดรับการพัฒนามาจากแพทยเฉพาะทางดาน

ผูสูงอายุในประเทศไอรแลนด ในเบื้องตนมีวัตถุประสงคเพ่ือลดขอจํากัดของ Beers’ criteria โดยใน

สวนของ START criteria ไดมีการจําแนกขอบงใชยาสําหรับผูปวยแตละราย โดยพิจารณาประวัติโรค

รวมหรือสภาวะที่ผูปวยกําลังเผชิญในขณะทําการประเมิน เชน แนะนําใหเริ่มการรักษาดวยแคลเซียม

และวิตามินดี ในผูสูงอายุเพ่ือปองกันการเกิดภาวะกระดูกพรุนรวมไปถึงผูปวยท่ีเปน Diabetes, 

Coronary artery disease และ Cardiovascular diseases ที่ไดรับการรักษาดวยยากลุม Statins ก็

ควรไดรับการรักษาแคลเซียมและวิตามินดีเพ่ือปองกันการเกิดภาวะกระดูกพรุนเชนกัน มีการพัฒนา

เกณฑนี้ใหครอบคลุมประเด็นดานอันตรกิริยาระหวางยา การใชยาซ้ําซอนและการใชยาที่มีผลตอการ

เกิดอาการไมพึงประสงคท่ีสําคัญในผูสูงอายุ เชน ยาที่มีความสัมพันธตอการเกิดภาวะพลัดตกหกลม 

เปนตน สวนของ STOPP criteria ชวยสนับสนุนการประเมินคุณประโยชนเปรียบเทียบกับผลเสียที่

อาจจะเกิดขึ้นจากยาที่บุคลากรทางการแพทยกําลังจะเลือกใช เชน แนะนําใหจํากัดระยะเวลาของ 

การใหยากลุม PPIs ไมเกิน 8 สัปดาห จํากัดระยะเวลาของการใหยากลุม Benzodiazepines และ 
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Neurologics ไมเกิน 4 สัปดาหเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญจุดเดนของ 

STOPP คือ สามารถประยุกตใชไดอยางกวางขวาง (ทัง้ในกลุม ประเทศทวีปอเมริกา ยุโรป และเอเชีย) 

ใชเวลาประเมินไมนาน (ไมเกิน 3 นาที) จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic 

review) พบวา STOPP/START criteria มีความสะดวกตอการนํามาประยุกตใช มีความไว สูงกวา 

Beers’ criteria และลดการนัดหมายผูปวยใหมาติดตามการรักษา (Follow-up) ที่หนวยบริการปฐม

ภูมิลงไดโดยสรุปเกณฑ STOPP criteria มีความไวกวาเกณฑของเบียรและลดขอจํากัดในเกณฑของ

เบียร ในสวนอันตรกิริยาระหวางยา การใชยาซ้ําและการใชยาใชยาที่สงผลตออาการขางเคียงที่สําคัญ

รวมทั้งการไดรับยาซ้ําซอนในยาที่มีฤทธิ์ Anticholinergic/Antimuscarinic ใชเวลาในการคัดกรอง

นอย (ประมาณ 3 นาที) และยังเพ่ิมในสวนยาที่มีความจําเปนที่ตองใชในผูสูงอายุในสวนของเกณฑ 

START (O’Mahony et al., 2015) 

 2.3.3 Winit-Watjana เปนเครื่องมือที่จําแนกรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงในการใชกับผูสูงอายุ

ที่พัฒนาข้ึนดวยการใชเทคนิค Delphi 3 รอบโดยทีมแพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 16 ทาน

ประกอบดวยยา 77 รายการซึ่งมีโอกาสท่ีจะเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาสูงแบงเปน  3 กลุม 

คือยาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse reaction) จํานวน 33 ขอ 

ยาที่มีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดปฏิกิริยาระหวางยากับโรค (Drug-disease interaction) จํานวน  32 ขอ 

และยาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยากับยา (Drug-drug Interaction) จํานวน  12 ขอ 

ซึ่งยาที่มีความเสี่ยงสูงสวนใหญเปนยาในกลุมที่มีผลตอระบบประสาทสวนกลาง (Central Nervous 

System: CNS) ระบบกลามเนื้อและกระดูก (Musculoskeletal System: MS) และระบบหัวใจและ

หลอดเลือด (Cardiovascular System: CVS) มีการศึกษาที่นําเกณฑดังกลาวไปคนหา PIMs โดย 

พสิษฐพล วัชรวงศวาน และคณะ (2562) ทําการศึกษาโดยคนหา PIMs จากฐานขอมูลผูสูงอายุที่มารับ

บริการใน Primary care พบอุบัติการณการเกิด PIMs ที่รอยละ 16.6 จุดเดนของเกณฑดังกลาวเปน

เกณฑที่พัฒนาขึ้นโดยคนไทยและจากผลการศึกษาพบวามีความไวในการคนหา PIMs ไดสูงแตเกณฑ

ดังกลาวยังมีขอจํากัดของรายการยาที่สวนใหญเปนยาที่ครอบคลุมเพียง 3 กลุมโรคคือ CNS, MS, CVS 

ซึ่งยังไมครอบคลุมในสวนยาที่พบในผูปวยโรคเรื้อรัง (Winit-Watjana et al., 2008) 

 2.3.4 The European Union (EU) (7)-PIM 2015 เปนเครื่องมือในการคนหา PIMs ที่ใชใน

ประเทศยุโรปในผูที่อายุมากกวา 65ป ที่พัฒนามาจาก German PRISCUS โดยเทคนิค Delphi 3 รอบ

โดยแพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 30 คนจากประเทศเอสโตรเนีย ฟนแลน ฝรั่งเศส เนเธอแลน สเปน

และสวีเดน มียาที่นําเขามาใน Criteria 282 รายการ 34 กลุม โดยบาง PIMs ไดมีการระบุระยะเวลา

ในการใชยาและมีการแนะนําในการปรับขนาดการใชยาหรือยาที่เปนทางเลือกอื่น ๆ ยกตัวอยาง เชน 

การใช Ranitidine ในโรค Peptic ulcer หรือ Gastro-esophageal reflux ซึ่งทํา ใหเกิด CNS 

adverse effect เกณฑไดแนะนําใหปรับขนาดเมื่อคา ClCr≤50ml/min โดยขนาดรับประทานที่ 150 
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มิลลิกรัม ทุก 24 ชั่วโมงหรือใหในขนาด 50 มิลลิกรัม ทุก 18 ถึง 24 ชั่วโมงเมื่อ  ใหโดยการฉีดเขา

หลอดเลือดดํา (Intravenous; IV) หรืออาจเปลี่ยนเปนยากลุม Proton pump inhibitor (<8 สัปดาห

ในขนาดต่ํา) เมื่อเห็นวามีความเหมาะสม (Renom-Guiteras et al., 2015) 

 2.3.5 FORTA 2014 เปนเครื่องมือท่ีใชในการคนหา PIMs ท่ีพัฒนาข้ึนในเยอรมนี โดย

ผูเชี่ยวชาญ 47 คน ดวยเทคนิค Delphi ถูกนํามาใชในผูสูงอายุ 65 ปข้ึนไปหรือ 60 ปขึ้นไปและมียา

ตั้งแต 6 รายการข้ึนไปประกอบดวย 264 รายการและกลุมยาแบงเปน 26 กลุมตามการวินิจฉัยหรือ

กลุมอาการของโรค ยาแตละรายการจะใหคะแนนตามระดับของประโยชนทางคลินิกที่คาดหวังกับ

ผูปวยสูงอายุ แบงเปนระดับ A (A-bsolutely), B (B-eneficial), C (C-areful), D (D-on’t) จาก    

ผลการศึกษาทางคลินิกโดย RCT พบวาเกณฑดังกลาวสามารถลด Under prescribing, Over 

prescribing, ADRs และใหผลการรักษาทางคลินิกดีขึ้น แตขอจํากัดของเกณฑดังกลาวคือไมมีการนํา 

ไปใชนอกเยอรมนี (Curtin et al., 2019) 

 2.3.6 Lists of Risk Drugs for Thai Elderly (LRDTE) เปนรายการยาท่ีมีความเสี่ยงในการ

ใชในผูสูงอายุของไทยท่ีพัฒนาขึ้นในป 2557 โดยผูเชี่ยวชาญในสาขา Geriatric medicine, Clinical 

pharmacology, Generalpractice, Internalmedicine, Paintherapy, Neurology, Psychiatry 

and Pharmacy ประมาณ 15 ทานเปนผูใหความเห็น โดยพิจารณาในประเด็นความถูกตอง เหมาะสม

และครบถวนของรายการยา (Content Validity) ดําเนินการประชุมกลุม (Focus group) ซึ่ง

รายละเอียดประกอบดวยยา 6 กลุม 76 รายการที่พัฒนาจาก Beers’ criteria 2012 และSTOPP 

2008 มีการกําหนดระดับความเห็นและขอเสนอแนะจากผูเชี่ยวชาญออกเปน 3 ระดับ เปนระดับ 1 

(Mild) คือใหใชไดแตตองใชตามขอบงใชท่ีชัดเจนหรือใชระยะสั้นหรือติดตามการใชอยางอยางใกลชิด 

ระดับ 2 (Moderate) คือควรหลีกเลี่ยงเนื่องจากมีทางเลือกอื่น และระดับ 3 (Severe) คือไมแนะนํา

ใหใชเนื่องจากไมเกิดประโยชน ยกตัวอยาง เชน Spironolactone ขนาดมากกวา 25 มิลลิกรัม/วัน 

พัฒนาจาก Beers criteria 2012 และ STOPP 2008 ความเห็นควรหลีกเลี่ยงในผูปวย  Heart 

failure ซึ่งมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโปแตสเซียมในลือดสูงในผูสูงอายุถาใหในขนาดมากกวา 25 

มิลลิกรัม/วัน หรือรับประทานรวมกับ NSAIDs, Angiotensin converting enzyme inhibitor, 

Angiotensin receptor blocker หรือโปแตสเซียม ความเห็นขอเสนอแนะระดับ 2 (Moderate Not 

recommend) ขอบงใช: ใชในขนาดนอยกวา 25 มิลลิกรัม/วัน และแนะนําใหติดตามระดับ        

โปแตสเซยีมกอนเริ่มยาและติดตามระดับโปแตสเซียมเปนระยะเปนตน โดยเกณฑดังกลาวมีจุดเดนคือ

มีการพัฒนาขึ้นจากเกณฑของ Beers และ STOPP แตขอจํากัดในการใชเกณฑดังกลาวในการคนหา 

PIMs คือ เปนเกณฑท่ีคอนขางละเอียดในการประเมินเพราะเกณฑยังแบงเปน 3 ระดับและในบางขอ

ตองอาศัยขอมูลขนาดของยาในการพิจารณาดวย ดังนั้นเกณฑดังกลาวจึงยังไมมีการนํามาประเมินมาก

นักในทางปฏิบัติ (ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ, 2556) 
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 2.3.7 Taiwan Criteria 2018 เปนเกณฑที่ถูกพัฒนาจากเกณฑเดิมของป 2012 โดยแบงเปน 

2 สวนคือในสวนที่เก่ียวกับโรคท่ัวไปพัฒนาโดยนํา Beers’ criteria, FitfOR The Aged (FORTA) 

และ Japan criteria มาพิจารณาประกอบและเกณฑในสวนท่ีเก่ียวของกับโรคเรื้อรังไดนํา Beers’ 

criteria, STOPP และ Japan criteria มาประกอบการพิจารณาเกณฑโดยใชผูเชี่ยวชาญ 24 ทาน

รวมกับเทคนิค Delphi 2 รอบ ไดเกณฑที่นํามาใชเปน 2 สวน คือ สวนท่ี 1 ประกอบดวยยาทั่วไป 

131 รายการและยา 9 รายการที่ควรหลีกเลี่ยงการใชรวมกัน สวนที่ 2 ประกอบดวย 9 โรคที่เกิด 

Disease-drug interaction ยกตัวอยาง เชน การใช NSAIDs ในผูปวย Heart failure ทําใหเกิดการ

คั่งของน้ําและทําใหอาการ Heart failure กําเริบ ผูปวยที่มีประวัติเปนแผลในกระเพาะอาหารการใช 

Aspirin ในขนาดมากกกวา 325 มิลลิกรัม/วัน อาจทําใหเกิดการกําเริบของโรคกระเพาะหรือทําใหเกิด

แผลในกระเพาะใหมได โดยขอดีของเกณฑนี้คือมีการพัฒนาข้ึนมาจากเกณฑมาตรฐานที่นิยมใชกัน

เพ่ือใหเขากับบริบทของประเทศไตหวันโดยอิงรายการยาที่มีในประเทศ ซึ่งหากนํามาใชในประเทศไทย

บริบทรายการยาในประเทศไตหวันอาจไมตรงกับบัญชียาหลักของไทยมากนักและเกณฑดังกลาวยังพบ

ขอจํากัดคือไมมีการกําหนดระยะเวลาที่เหมาะสมของการใชยา การใชยาซ้ําซอน (Chang et al., 

2019) 

 2.3.8 Norwegian general practice criteria; NORGEP 2009 เปนเกณฑที่พัฒนาขึ้นในป 

2009 โดย Rognstad et al. ที่ใชในประเทศนอรเวในผูที่อายุ 70 ปขึ้นไปซึ่งประกอบดวย 37 ขอ

ประเมิน โดยเปนยาเดี่ยวจํานวน 21 ขอและ 15 ขอเปนขอประเมินของการใชยารวมกัน ซึ่งในเกณฑ

ดังกลาวไมระบุ Drug-disease interaction ไมแนะนํายาทางเลือกที่ใชในการรักษา (Chang et al., 

2010) 

 2.3.9 Larohe 2007  เปนเกณฑที่พัฒนาขึ้นในป 2007 โดย Larohe et al. ดวยเทคนิค 

Delphi 2 รอบ โดยผูเชี่ยวชาญ 15 คน ถูกนํามาใชในประเทศฝรั่งเศสในผูที่อายุ 75 ปขึ้นไปโดยเกณฑ

มีท้ังหมด 34 ขอ แบงเปนยาที่ตองเปรียบเทียบระหวางผลดีผลเสีย จํานวน 25 ขอ Drug-disease 

interaction จํานวน 5 ขอ Drug-drug interaction จํานวน 2 ขอและการจายยาซ้ําซอนจํานวน 2 

ขอ (Chang et al., 2010) 

2.3.10  The Medication Appropriateness Index (MAI) เปนเกณฑท่ีนํามาใชคนหา

ความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ตามขอบงใช ประสิทธิผล 

ขนาดยา การบริหารยา Drug-drug interaction, Drug-disease interaction ความซ้ําซอน 

ระยะเวลา และตนทุนคารักษา โดยเปนขอคําถามดังนี้ (Award A, Hana O., 2019) 

   (1)  ยาที่ใชมีความจําเปนตอการรักษาผูปวยนี้หรือไม 

   (2)  ยานี้มีประโยชนสูงสุดสําหรับการวินิจอาการทางคลินิกในผูปวยรายนี้หรือไม 

   (3)  การใชยานี้มีความซ้ําซอนในผูปวยรายนี้หรือไม 
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   (4)  ขนาดถูกตองหรือไม 

   (5)  รูปแบบเหมาะสมหรือไม 

   (6)  ระยะเวลาในการรักษาเหมาะสมหรือไม 

   (7)  ยาที่ใชเกิดอันตรกิริยากับยาอื่นหรือไม 

   (8)  ยาที่ใชเกิดอันตรกิริยากับโรคที่เปนอยูหรือไม 

   (9)  การใชยานี้เปนไปไดและถูกตองในผูปวยหรือไมซึ่งจากเกณฑดังกลาว  

 จะเห็นวาตองใชขอมูลและการตัดสินใจโดยแพทยหรือผูเชี่ยวชาญและการคัดกรองหรือคนหา 

ความไมเหมาะสมตองใชเวลานานอยางนอยประมาณ 10 นาทีตอใบสั่งยา ดังนั้นเกณฑนี้จึงไมคอยเปน

ที่นิยมที่จะนํามาใชในทางปฏิบัติมากนัก 

 จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Motter et al. (2018) ไดทําการสรุปลักษณะ

ของเกณฑในการคนหา PIMs ไวดังตารางที่ 2.7 และผลการเปรียบเทียบเกณฑที่เหมาะสมในการ

คนหา Potentially inappropriate medications จากการศึกษาของ Chang et al. (2010) ดัง

ตารางที่ 2.8 

ตารางที ่ 2.7  สรุปคุณลักษณะเกณฑการประเมิน Potentially Inappropriate  

   Medication (PIMs)  
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Beers criteria 1991 USA         

Stuck criteria 1994 USA/Canada         

Beers –Fick criteria  2003 USA         

McLeod criteria 1997 Canada         

Beers criteria 1997 USA         

Rancourt criteria 2004 Canada         

HEDIS  2006 USA         

JapaneseBeers criteria 2008 Japan         

French criteria  2007 France         

Thailand criteria 2008 Thailand         

STOPP version 1 2008 Ireland         

NORGEP 2009 Norway         

Italian criteria 2010 Italy         
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ตารางที ่ 2.7  สรุปคุณลักษณะเกณฑการประเมิน Potentially Inappropriate  

   Medication (PIMs) (ตอ) 

List name Year Country 
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PRISCUS 2010 Germany         

Korean criteria 2010 Korea         

Taiwan criteria 2012 Taiwan         

Austrian criteria 2012 Australia         

Beers criteria 2012 USA         

STOPP version 2 2015 Europe         

EU(7) PIM list 2015 Europe         

NORGEP – NH 2015 Norway         

Beers criteria 2015 USA         

 

ตารางที่  2.8  สรุปการประเมินเกณฑท่ีเหมาะสมในการคนหา PIMs  

Principle 
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1.Organization based on Physiological systems 

and rapid applicability in daily practice 
- - +/- +/- + - - 

2.Inclusion of common prescribing errors 

(Commission and Omission) 
+/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- 

3.Generalizability to the global community of 

physicians and Pharmacists 
+/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- 

4.Ease of interface with computer records of 

patients and drug lists 
- - +/- + +/- +/- + 

5.Ability to reduce the prevalence of PIMs + + + NS + NS NS 

6.Ability to reduce the Incidence and negative 

impact of ADRs 
NS NS NS NS NS NS NS 

หมายเหต:ุ  ADR= adverse drug reaction; + indicates fully met;  +/- Indicated partially 

  met; -Indicated not met  

ที่มา: Chang CB et al. (2010: 947-57) 
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2.4  เกณฑ Screening tool of older persons’ prescriptions (STOPP), Screening tool 

to alert to right treatment (START) criteria (O’Mahony et al., 2015) 

 เปนเครื่องมือที่ใชคนหายาที่อาจมีการใชไมเหมาะสมหรือยาที่อาจละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุ ซึ่ง

ถูกพัฒนาขึ้นในป 2008 เปนเวอรชั่นแรก เพื่อแกปญหาขอบกพรองของ Beers’ criteria version ที่ 3

โดยใน STOPP/ START 2008 ไดมีการจัดเรียงเกณฑตามระบบทางสรีรวิทยา ซึ่งเริ่มแรกของการ

พัฒนาเกณฑ ผูพัฒนาตามไดกําหนดเกณฑที่เปนแบบรางประกอบดวย STOPP 68 เกณฑ STRAT 22 

เกณฑและไดใช  Delphi technique ในการพัฒนาเกณฑ โดยเลือกผูเชี่ยวชาญ 18 คน มาจากศูนย

แพทยของไอรแลนดและสหราชอาณาจักร และสุดทายไดเกณฑที่ประกอบดวย STOPP 65 เกณฑ 

STRAT 22 เกณฑซึ่งถูกตีพิมพในเดือนกุมภาพันธ ป 2008  

 STOPP/START เวอรชั่น 2 (2015) ไดถูกพัฒนาขึ้นโดย Dennis O’Mahony et al. ซึ่งทําการ

ปรับปรุงจากฉบับป 2008 โดยมีการเพ่ิมขอมูลใหมและใชแพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 19 ทานจาก 

13 ประเทศในยุโรปรวมกับการใชเทคนิค Delphi 2 รอบ ซึ่งแบบรางเริ่มแรกของ STOPP/START 

version 2 ประกอบดวยเกณฑท้ังหมด 138 ขอ โดยนําเกณฑ 87 ขอ ของ STOPP/START เวอรชั่น 1 

เขามาพิจารณารวมดวยบวกกับ 37 ขอ ของ Irish STOPP/START และ 14 ขอ ของการทบทวนจาก

ผูเชี่ยวชาญ ซึ่งจาก 138 ขอ พบมี 127 ขอ ที่มีขอมูลตีพิมพสนับสนุนและจากการทํา Dephi 

validation 2 รอบ มี 114 เกณฑที่นํามาใชโดยเปนเกณฑ STOPP 80 ขอ และ START 34 ขอ 

 เกณฑ STOPP/START เปนเกณฑที่พัฒนาข้ึนโดยจําแนกตามระบบสรีรวิทยา (Physiologic 

system) ซึง่เกณฑ STOPP ใชคนหา PIMs ยกตัวอยางเชน 

 (1)  ไมควรใช Digoxin ในขนาด 125 ไมโครกรัมตอวันในเปนระยะเวลานานในผูปวยท่ีไตทํางาน

ผิดปกติ 

 (2)  ไมควรใช Thiazide diuretics ในผูมีประวัติเปนโรค Gout 

 (3)  ไมควรใช Beta blocker รวมกับ Verapramil 

 (4)  ไมควรใช Theophylline เปนยาขนานเดียวในการรักษา COPD 

ในสวนเกณฑ START เปนเกณฑในการพิจารณาเริ่มใหยาตามความเหมาะสมของขอบงชี้ หากไม

มีขอหาม (Omission) เริ่มแรกของการพัฒนาเกณฑดังกลาวมีการนําไปใชในผูสูงอายุในเวชปฏิบัติ

ทั่วไปในประเทศไอรแลนพบวามีการใหยาไมเหมาะสมถึงรอยละ 22.72 โดยสวนใหญเปนเพศหญิง มัก

ใหยาไมเหมาะสม 1 ชนิด (รอยละ 20.62) ยาที่พบบอยคือ แอสไพริน วิตามินดีและแคลเซียม 

รายละเอียดเกณฑ START ยกตัวอยางเชน  

(1)  ผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ป ที่เปน Chronic atrial fibrillation ควรไดรับยา Warfarin 
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(2)  ผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ป ที่เปน Chronic heart failure หรือภายหลังเกิดภาวะ 

Acute myocardial infarction ควรไดรับยา ACEIs  

 (3)  ผูสูงอายุมากวา 65 ป ถาเปนเบาหวานและมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคทางเหลอดเลือดและ

หัวใจ ควรไดรับยาในกลุม Statins รวมกับ Antiplatelets 

 โดยเกณฑ STOPP/START เวอรชั่น 2 (2015) ไดนําเสนอในตารางที่ 2.9 และ 2.10 ตามลําดับ 

ตารางที ่ 2.9  STOPP version 2 (2015) 

Section A: Indication of medication 

A1 

A2 

 

A3 

Any drug prescribed without an evidence-based clinical indication 

Any drug prescribed beyond the recommended duration, where treatment 

duration is well defined 

Any duplicate drug class prescription e.g. two concurrent NSAIDs, SSRIs, loop 

diuretics, ACE inhibitors, anticoagulants  

Section  B: Cardiovascular System 

B1 

B2 

B3 

B4 

 

B5 

 

B6 

B7 

 

 

B8 

 

 

B9 

 

Digoxin for heart failure with normal systolic ventricular function 

Verapamil or diltiazem with NYHA Class III or IV heart failure 

Beta-blocker in combination with verapamil or diltiazem  

Beta blocker with bradycardia (< 50/min), type II heart block or complete heart 

block  

Amiodarone as first-line antiarrhythmic therapy in supraventricular 

tachyarrhythmias 

Loop diuretic as first-line treatment for hypertension  

Loop diuretic for dependent ankle oedema without clinical, biochemical 

evidence or radiological evidence of heart failure, liver failure, nephrotic 

syndrome or renal failure  

Thiazide diuretic with current significant hypokalaemia (i.e. serum K+ < 3.0 

mmol/l), hyponatraemia (i.e. serum Na+ < 130 mmol/l) hypercalcaemia (i.e. 

corrected serum calcium > 2.65 mmol/l) or with a history of gout  

Loop diuretic for treatment of hypertension with concurrent urinary 

incontinence 
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ตารางที ่ 2.9  STOPP version 2 (2015) (ตอ) 

Section  B: Cardiovascular System (Continue) 

B10 

 

 

B11 

B12 

 

 

B13 

 

Centrally-acting antihypertensives (e.g. methyldopa, clonidine, moxonidine, 

rilmenidine, guanfacine), unless clear intolerance of, or lack of efficacy with, 

other classes of antihypertensives  

ACE inhibitors or Angiotensin Receptor Blockers in patients with hyperkalaemia 

Aldosterone antagonists (e.g. spironolactone, eplerenone) with concurrent 

potassium-conserving  drugs (e.g. ACEI’s, ARB’s, amiloride, triamterene) without 

monitoring of serum potassium  

Phosphodiesterase type-5 inhibitors (e.g. sildenafil, tadalafil, vardenafil) in 

severe heart failure characterized by hypotension i.e. systolic BP < 90 mmHg, 

or concurrent nitrate therapy for angina (risk of cardiovascular collapse) 

Section C: Antiplatelet / anticoagulant drug 

C1  

C2 

C3 

 

 

 

C4 

 

 

C5 

 

C6 

 

 

C7 

 

Long-term aspirin at doses greater than 160 mg per day 

Aspirin with a past history of peptic ulcer disease without concomitant PPI  

Aspirin, clopidogrel, dipyridamole, vitamin K antagonists, direct thrombin 

inhibitors or factor Xa inhibitors with concurrent significant  bleeding risk, i.e. 

uncontrolled severe hypertension, bleeding diathesis, recent non-trivial 

spontaneous bleeding 

Aspirin plus clopidogrel as secondary stroke prevention, unless the patient has 

a coronary stent(s) inserted in the previous 12 months or concurrent acute 

coronary syndrome or has a high grade symptomatic carotid arterial stenosis  

Aspirin in combination with vitamin K antagonist, direct thrombin inhibitor or 

factor Xa inhibitors in patients with chronic atrial fibrillation  

Antiplatelet agents with vitamin K antagonist, direct thrombin inhibitor or 

factor Xa inhibitors in patients with stable coronary, cerebrovascular or 

peripheral arterial disease  

Ticlopidine in any circumstances (clopidogrel and prasugrel have similar 

efficacy, stronger evidence and fewer side-effects) 
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ตารางที ่ 2.9  STOPP version 2 (2015) (ตอ) 

Section C: Antiplatelet / anticoagulant drug (Continue) 

C8 

 

 

C9 

 

 

C10 

 

C11 

Vitamin K antagonist, direct thrombin inhibitor or factor Xa inhibitors for first 

deep venous thrombosis without continuing provoking risk factors (e.g. 

thrombophilia) for > 6 months 

Vitamin K antagonist, direct thrombin inhibitor or factor Xa inhibitors for first 

pulmonary embolus without continuing provoking risk factors (e.g. 

thrombophilia)  for > 12 months  

NSAID and vitamin K antagonist, direct thrombin inhibitor or factor Xa inhibitors 

in combination  

NSAID with concurrent antiplatelet agent(s) without PPI prophylaxis 

Section D: Central nervous systems and Psychotropic Drug 

D1 

 

 

 

D2 

 

D3 

 

D4 

 

D5 

D6 

 

D7 

 

D8 

D9 

TriCyclic Antidepressants (TCAs) with dementia, narrow angle glaucoma, cardiac 

conduction abnormalities, prostatism, or prior history of urinary retention  

Initiation of TriCyclic Antidepressants (TCAs) as first-line antidepressant 

treatment  

Neuroleptics with moderate-marked antimuscarinic/anticholinergic effects 

(chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, fluphenzine, pipothiazine, 

promazine, zuclopenthixol) with a history of prostatism or previous urinary 

retention  

Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI’s) with current or recent 

significant hyponatraemia i.e. serum Na+ < 130 mmol/l  

Benzodiazepines for ≥ 4 weeks  

Antipsychotics (i.e. other than quetiapine or clozapine) in those with 

parkinsonism or Lewy Body Disease  

Anticholinergics/antimuscarinics to treat extra-pyramidal side-effects of 

neuroleptic medications 

Anticholinergics/antimuscarinics in patients with delirium or dementia  

Neuroleptic antipsychotic in patients with behavioural and psychological 

symptoms of dementia (BPSD) unless symptoms are severe and other non-

pharmacological treatments have faile 
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ตารางที ่ 2.9  STOPP version 2 (2015) (ตอ) 

Section D: Central nervous systems and Psychotropic Drug (Continue) 

D10 

 

D11 

 

 

 

D12 

 

D13 

D14 

Neuroleptics as hypnotics, unless sleep disorder is due to psychosis or 

dementia 

Acetylcholinesterase inhibitors with a known history of persistent bradycardia 

(< 60 beats/min.), heart block or recurrent unexplained syncope or concurrent 

treatment with drugs that reduce heart rate such as beta-blockers, digoxin, 

diltiazem, verapamil  

Phenothiazines as  first-line treatment, since safer and more efficacious 

alternatives exist  

Levodopa or dopamine agonists for benign essential tremor  

First-generation antihistamines 

Section E: Renal system 

E1 

E2 

E3 

E4 

E5 

E6 

Digoxin at a long-term dose greater than 125µg/day if eGFR<30 ml/min/1.73m2 

Direct thrombin inhibitors (e.g. dabigatran)  if eGFR < 30 ml/min/1.73m2 

Factor Xa inhibitors (e.g. rivaroxaban, apixaban) if eGFR < 15 ml/min/1.73m2  

NSAID’s if eGFR < 50 ml/min/1.73m2   

Colchicine if eGFR < 10 ml/min/1.73m2  

Metformin if eGFR < 30 ml/min/1.73m2  

Section F: Gastrointestinal system 

F1 

F2 

 

F3 

 

 

F4 

Prochlorperazine or metoclopramide with Parkinsonism  

PPI for uncomplicated peptic ulcer disease or erosive peptic oesophagitis at 

full therapeutic dosage for > 8 weeks  

Drugs likely to cause constipation (e.g. antimuscarinic/anticholinergic drugs, 

oral iron, opioids, verapamil, aluminium antacids) in patients with chronic 

constipation where non-constipating alternatives are available  

Oral elemental iron doses greater than 200 mg daily (e.g. ferrous fumarate> 

600 mg/day, ferrous sulphate > 600 mg/day, ferrous gluconate> 1800 mg/day). 

Section G: Respiratory system 

G1 Theophylline as monotherapy for COPD  
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ตารางที ่ 2.9  STOPP version 2 (2015) (ตอ) 

Section G: Respiratory system (continue) 

G2 

 

G3 

 

G4 

Systemic corticosteroids instead of inhaled corticosteroids for maintenance 

therapy in moderate-severe COPD  

Anti-muscarinic bronchodilators (e.g. ipratropium, tiotropium) with a history of 

narrow angle glaucoma or bladder outflow obstruction 

Benzodiazepines with acute or chronic respiratory failure i.e. pO2 < 8.0 kPa ± 

pCO2 > 6.5 kPa 

Section H: Musculoskeletal system 

H1 

 

 

H2 

H3 

 

H4 

H5 

 

H6 

 

 

H7 

H8 

H9 

Non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID) other than COX-2 selective 

agents with history of peptic ulcer disease or gastrointestinal bleeding, unless 

with concurrent PPI or H2 antagonist (risk of peptic ulcer relapse). 

NSAID with severe hypertension or severe heart failure  

Long-term use of NSAID (>3 months) for symptom relief of osteoarthritis pain 

where paracetamol has not been tried  

Long-term corticosteroids (>3 months) as monotherapy for rheumatoid arthritis  

Corticosteroids (other than periodic intra-articular injections for mono-articular 

pain) for osteoarthritis  

Long-term NSAID or colchicine (>3 months) for chronic treatment of gout 

where there is no contraindication to a xanthine-oxidase inhibitor (e.g. 

allopurinol, febuxostat)  

COX-2 selective NSAIDs with concurrent cardiovascular disease  

 NSAID with concurrent corticosteroids without PPI prophylaxis  

 Oral bisphosphonates in patients with a current or recent history of upper 

gastrointestinal disease i.e. dysphagia, oesophagitis, gastritis, duodenitis, or 

peptic ulcer disease, or upper gastrointestinal bleeding  

Section I: Urogenital System 

I1 

 

I2 

Antimuscarinic drugs with dementia, or chronic cognitive impairment or 

narrow-angle glaucoma, or chronic prostatism  

Selective alpha-1 selective alpha blockers in those with symptomatic 

orthostatic hypotension or micturition syncope 
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ตารางที ่ 2.9  STOPP version 2 (2015) (ตอ) 

Section J: Endocrine system 

J1 

 

J2 

 

J3 

J4 

J5 

J6 

Sulphonylureas with a long duration of action (e.g. glibenclamide, 

chlorpropamide, glimepiride) with type 2 diabetes mellitus  

Thiazolidenediones (e.g. rosiglitazone, pioglitazone) in patients with heart 

failure  

Beta-blockers in diabetes mellitus with frequent hypoglycaemic episodes  

Estrogens with a history of breast cancer or venous thromboembolism 

Oral estrogens without progestogen in patients with intact uterus  

Androgens (male sex hormones) in the absence of primary or secondary 

hypogonadism  

Section K: Drug that predictably increase the risk of  fall in older people 

K1 

K2 

K3 

 

 

 

K4 

Benzodiazepines (sedative, may cause reduced sensorium, impair balance). 

Neuroleptic drugs (may cause gait dyspraxia, Parkinsonism). 

Vasodilator drugs (e.g. alpha-1 receptor blockers, calcium channel blockers, 

long-acting nitrates, ACE inhibitors, angiotensin I receptor blockers) with 

persistent postural hypotension i.e. recurrent drop in systolic blood pressure ≥ 

20mmHg  

Hypnotic Z-drugs e.g. zopiclone, zolpidem, zaleplon  

Section L: Analgesic drug 

L1 

 

 

L2 

L3 

Use of oral or transdermal strong opioids (morphine, oxycodone, fentanyl, 

buprenorphine, diamorphine, methadone, tramadol, pethidine, pentazocine) 

as first line therapy for mild pain  

Use of regular (as distinct from PRN) opioids without concomitant laxative  

Long-acting opioids without short-acting opioids for break-through pain  

Section N: Antimuscarinic/Anticholinergic drug Burden 

N1 Concomitant use of two or more drugs with antimuscarinic/anticholinergic 

properties (e.g. bladder antispasmodics, intestinal antispasmodics, tricyclic 

antidepressants, first generation antihistamines)  
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ตารางที ่ 2.10  START version 2 (2015) 

Section  A: Cardiovascular System 

A1 

 

A2 

 

 

A3 

 

A4 

 

 

 

A5 

 

A6 

 

A7 

A8 

Vitamin K antagonists or direct thrombin inhibitors or factor Xa inhibitors in the 

presence of chronic atrial fibrillation. 

Aspirin (75 mg – 160 mg once daily) in the presence of chronic atrial 

fibrillation, where Vitamin K antagonists or direct thrombin inhibitors or factor 

Xa inhibitors are contraindicated. 

Antiplatelet therapy (aspirin or clopidogrel or prasugrel or ticagrelor) with a 

documented history of coronary, cerebral or peripheral vascular disease 

Antihypertensive therapy where systolic blood pressure consistently > 160 

mmHg and/or diastolic blood pressure consistently >90 mmHg; if systolic 

blood pressure > 140 mmHg and /or diastolic blood pressure > 90 mmHg, if 

diabetic. 

Statin therapy with a documented history of coronary, cerebral or peripheral 

vascular disease, unless the patient’s status is end-of-life or age is > 85 years 

Angiotensin Converting Enzyme (ACE) inhibitor with systolic heart failure and/or 

documented coronary artery disease. 

Beta-blocker with ischaemic heart disease 

Appropriate beta-blocker (bisoprolol, nebivolol, metoprolol or carvedilol) with 

stable systolic heart failure 

Section B: Respiratory system 

B1 

 

B2 

 

 

B3  

Regular inhaled β2 agonist or antimuscarinic bronchodilator (e.g. ipratropium, 

tiotropium) for mild to moderate asthma or COPD. 

Regular inhaled corticosteroid for moderate-severe asthma or COPD, where 

FEV1 <50% of predicted value and repeated exacerbations requiring treatment 

with oral corticosteroids. 

Home continuous oxygen with documented chronic hypoxaemia (i.e. pO2 < 

8.0 kPa or 60 mmHg or SaO2 < 89%) 

Section C: Central nervous System and Eye 

C1 

 

L-DOPA or a dopamine agonist in idiopathic Parkinson’s disease with functional 

impairment and resultant disability 
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ตารางที ่ 2.10  START version 2 (2015) (ตอ) 

Section C: Central nervous System and Eye (Continue) 

C2 

 

C3 

 

C4 

 

C5 

 

 

C6 

Non-TCA antidepressant drug in the presence of persistent major depressive 

symptoms 

Acetylcholinesterase inhibitor (e.g. donepezil, rivastigmine, galantamine) for 

mild-moderate Alzheimer’s dementia or Lewy Body dementia (rivastigmine). 

Topical prostaglandin, prostamide or beta-blocker for primary open-angle 

glaucoma. 

Selective serotonin reuptake inhibitor (orSNRI or pregabalin if SSRI 

contraindicated) for persistent severe anxiety that interferes with independent 

functioning 

Dopamine agonist (ropinirole or pramipexole or rotigotine) for Restless Legs 

Syndrome, once iron deficiency and severe renal failure have been excluded 

Section D: Gastro- intestinal system 

D1 

 

D2 

Proton Pump Inhibitor with severe gastro-oesophageal reflux disease or peptic 

stricture requiring dilatation. 

Fiber supplements (e.g. bran, ispaghula, methylcellulose, sterculia) for 

diverticulosis with a history of constipation 

Section E: Musculoskeletal  system 

E1 

 

E2 

 

E3 

 

 

E4 

 

 

 

 

Disease-modifying anti-rheumatic drug (DMARD) with active, disabling 

rheumatoid disease 

Bisphosphonates and vitamin D and calcium in patients taking long-term 

systemic corticosteroid therapy 

Vitamin D and calcium supplement in patients with known osteoporosis and/or 

previous fragility fracture(s) and/or (Bone Mineral Density T-scores more than -

2.5 in multiple site 

Bone anti-resorptive or anabolic therapy (e.g. bisphosphonate, strontium 

ranelate, teriparatide, denosumab) in patients with documented osteoporosis, 

where no pharmacological or clinical status contraindication exists (Bone 

Mineral Density T-scores -> 2.5 in multiple sites) and/or previous history of 

fragility fracture 
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ตารางที ่ 2.10  START version 2 (2015) (ตอ) 

Section E: Musculoskeletal  system (Continue) 

E5 

 

 

E6 

 

E7 

Vitamin D supplement in older people who are housebound or experiencing 

falls or with osteopenia (Bone Mineral Density T-score is > -1.0 but < -2.5 in 

multiple sites) 

Xanthine-oxidase inhibitors (e.g. allopurinol, febuxostat) with a history of 

recurrent episodes of gout 

Folic acid supplement in patients taking methotrexate 

Section F: Endocrine system 

F1 ACE inhibitor or Angiotensin Receptor Blocker (if intolerant of ACE inhibitor) in 

diabetes with evidence of renal disease i.e. dipstick proteinuria or 

microalbuminuria (>30mg/24 hours) with or without serum biochemical renal 

impairment 

Section G: Urogenital system 

G1 

 

G2 

 

G3 

Alpha-1 receptor blocker with symptomatic prostatism, where prostatectomy is 

not considered necessary 

5-alpha reductase inhibitor with symptomatic prostatism, where prostatectomy 

is not considered necessary. 

Topical vaginal estrogen or vaginal estrogen pessary for symptomatic atrophic 

vaginitis. 

Section H: Analgesics 

H1 

 

 

H2 

High-potency opioids in moderate-severe pain, where paracetamol, NSAIDs or 

low-potency opioids are not appropriate to the pain severity or have been 

ineffective 

Laxatives in patients receiving opioids regularly 

Section I: Vaccines 

I1 

I2 

Seasonal trivalent influenza vaccine annually 

Pneumococcal vaccine at least once after age 65 according to national guidelines

 โดยสรุปขอเดนของเกณฑ STOPP เปนเกณฑท่ีมีความเหมาะสมที่จะนํามาใชในการประเมินการ

ใชยาในผูสูงอายุที่มีโรคประจําตัวเปนผูปวยโรคเรื้อรัง เปนเกณฑที่มีความไวในการหา PIMs สูง มีความ
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สะดวกที่จะนํามาใชเนื่องจากมีการจัดเรียงเกณฑตามระบบสรีระวิทยาซึ่งสามารถเปรียบเทียบกับโรคที่

ผูปวยเปนตาม ICD 10 ใชเวลาในการคัดกรองไมนาน (ประมาณ 3 นาที) เกณฑมีความครอบคลุม

ประเด็นตาง ๆ ในหลายดาน เชน อนัตรกิริยาระหวางยา การใชยาซ้ําซอน และการใชยาท่ีมีผลตอการ

เกิดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญในผูสูงอายุ (ดังตารางที่ 2.7) และในสวนเกณฑ START ยังสามารถที่

ชวยคนหายาที่อาจจําเปนที่ผูปวยตองใชซึ่งแพทยอาจละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุโดยสวนใหญเปน

รายการที่ตองใชตอเนื่องในโรคไมติดตอเรื้อรังซึ่งเขากับบริบทของการนํามาใชในการวิจัยเพ่ือคนหา 

PIMs และ PPOs ในผูปวยสูงอายุที่มีไมติดตอเรื้อรัง 

2.5  เกณฑ STOPP/START กับบริบทของโรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทย  

 ตามเกณฑ STOPP/START ซึ่งมีการจําแนกเกณฑตามระบบทางสรีระวิทยาโดยเกณฑ STOPP

แบงเปน 13 Section จาก A ถึง N และเกณฑ START แบงเปน 9 Section จาก A-I (รายละเอียดดัง

ตารางที่ 2.9-2.10) เมื่อเปรียบเทียบเกณฑกับบริบทรายการยาที่มีการใชกับโรงพยาบาลชุมชนจะมี

รายการยาบางรายการที่ไมมีในเกณฑที่ใชในการประเมินจากขอจํากัดของรายการยาจากนโยบายการ

พัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑของกระทรวงสาธารณสุขป 2542  ที่กําหนดใหโรงพยาบาล

ชุมชนมีรายการยาเพียง 375 รายการ และรอยละ 90 ตองเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ดังนั้นเม่ือ

เปรียบเทียบเกณฑ STOPP/START version 2015 กับรายการยาสําหรับโรงพยาบาลชุมชนที่ทําการ 

ศึกษาจําเปนตองตัดเกณฑซึ่งไมอาจนํามาประเมินไดดังนี้  

ตารางที่  2.11  เกณฑ STOPP ที่ทําการตัดออกจากการประเมินเปรียบเทียบกับรายการยาของ  

โรงพยาบาล 

เกณฑ STOPP รายละเอียดเกณฑ เหตุผล 

B13 Phosphodiesterase type-5 inhibitors (e.g. 

sildenafil, tadalafil, vardenafil) in severe heart 

failure characterized by hypotension i.e. systolic 

BP < 90 mmHg, or concurrent nitrate therapy 

for angina (risk of cardiovascular collapse) 

โรงพยาบาลไมมีราย 

การยาในกลุม 

Phosphodiesterase 

type-5inhibitors 

C7 Ticlopidine in any circumstances (clopidogrel 

and prasugrel have similar efficacy, stronger 

evidence and fewer side-effects) 

โรงพยาบาลไมมียา 

Prasugrel 
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ตารางที ่ 2.11  เกณฑ STOPP ที่ทําการตัดออกจากการประเมินเปรียบเทียบกับรายการยาของ 

โรงพยาบาล (ตอ) 

เกณฑ STOPP รายละเอียดเกณฑ เหตุผล 

E2 Direct thrombin inhibitors (e.g. dabigatran)  if 

eGFR < 30 ml/min/1.73m2 

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

E3 Factor Xa inhibitors (e.g. rivaroxaban, apixaban) 

if eGFR < 15 ml/min/1.73m2  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

J1 Sulphonylureas with a long duration of action 

(e.g. glibenclamide, chlorpropamide, 

glimepiride) with type 2 diabetes mellitus  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

J5 Oral estrogens without progestogen in patients 

with intact uterus  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

J6 Androgens (male sex hormones) in the absence 

of primary or secondary hypogonadism  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

K4 Hypnotic Z-drugs e.g. zopiclone, zolpidem, 

zaleplon 

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

 

ตารางที ่ 2.12  เกณฑ START ที่ทําการตัดออกจากการประเมินเปรียบเทียบกับรายการยาของ

โรงพยาบาล 

เกณฑ START รายละเอียดเกณฑ เหตุผล 

B3 Home continuous oxygen with documented 

chronic hypoxaemia (i.e. pO2 < 8.0 kPa or 60 

mmHg or SaO2 < 89%) 

โรงพยาบาลมีขอจํากัด

ในการใหการรักษา 

G1 Alpha-1 receptor blocker with symptomatic 

prostatism, where prostatectomy is not 

considered necessary 

โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ม มี

แพทยเฉพาะทางท่ีให

การประเมินและรักษา 

G2 5-alpha reductase inhibitor with symptomatic 

prostatism, where prostatectomy is not 

considered necessary. 

โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ม มี

แพทยเฉพาะทางท่ีให

การประเมินและรักษา 
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ตารางที่  2.12  เกณฑ START ที่ทําการตัดออกจากการประเมินเปรียบเทียบกับรายการยาของ 

โรงพยาบาล (ตอ) 

เกณฑ START รายละเอียดเกณฑ เหตุผล 

G3 Topical vaginal estrogen or vaginal estrogen 

pessary for symptomatic atrophic vaginitis. 

โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ม

ร า ยกา ร ย า ใ นกลุ ม

ดังกลาว 

I2 Pneumococcal vaccine at least once after age 

65 according to national guidelines 

ไมมีในโปรแกรมวัคซีน

แหงชาติ 

 

2.6  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 2.6.1  การศึกษาที่เก่ียวของในประเทศไทย 

  การศึกษาของ Pannoi et al. (2014) ทําการศึกษาอุบัติการณในการเกิด PIMs และ

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุของผูปวยนอกของโรงพยาบาลอําเภอในภาคไต

ของไทยซึ่งศึกษาในผูปวยอายุ 65 ปขึ้นไป โดยใชเกณฑ ของ Beers 2012 ไดทําการสุมผูปวย 430 

ราย จาก 5,265 ราย และไดใบสั่งยา 2128 ใบ ผลการศึกษาพบวารอยละ 28.1 ของใบสั่งยาพบ PIMs 

อยางนอย 1 รายการ โดยยาที่พบอุบัติการณสูงเปนยาที่ใชรักษากลุมอาการจิตและประสาทเชน 

Lorazepam โดยพบรอยละ 17.5 ตามดวย ยา Diclofenac ยา Doxazosin พบไดรอยละ 17.2 และ 

15.2 ตามลําดับ และจากงานวิจัยดังกลาวไดใหขอคิดเห็นวาการพบอุบัติการณในการเกิด PIMs ที่สูง

ของไทยเนื่องจากผูสูงอายุของไทยจํานวนหนึ่งไดรับยาไมตองรวมจายคายาและคารักษาและการมี

เภสัชกรท่ีไมเพียงพอในการใหคําปรึกษาเมื่อมีการสงมอบยาใหกับผูปวยสูงอายุในโรงพยาบาลขาดการ

ประเมินยาที่ครอบคลุมในผูสูงอายุและขาดความตระหนักถึงความเสี่ยงจากการเกิด PIMs ของแพทย

ผูทําการสั่งจายยาในผูปวยนอกของโรงพยาบาล 

  การศึกษาของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ศึกษารายการยาที่ไม

เหมาะสมในบานพักคนชรา โดยกลุมตัวอยาง 105 รายเปนผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปที่อาศัยในบานพัก

คนชรา โดยนําเกณฑ ของ Beers 2012 มาใชในการคนหา PIMs และจากการศึกษาดังกลาวพบ

ผูสูงอายุรอยละ 61.0 ไดรับยาที่ไมเหมาะสมซึ่งเมื่อพิจารณาเฉพาะยาที่ไดจากสถานพยาบาล 810 

รายการ พบความไมเหมาะสม 116 รายการคิดเปนรอยละ 14.3 รายการยาท่ีพบสูงสุด 3 อันดับ   

แรกคือ Orphenadrine, Lorazepam และ Diclofenac รอยละ 19.0, 17.2 และ 12.9 ของ   

จํานวนรายการยาที่ไมเหมาะสมตามลําดับ และเปนยาที่ไดรับนอกสถานพยาบาล 99 รายการ โดย 

Chlopheniramine เปนยาที่พบสูงสุดรอยละ 68.2 ของจํานวนรายการยาที่ไมเหมาะสมเมื่อเปรียบ 

เทียบการศึกษานี้กับผลการศึกษาของชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ (2556) ซึ่งศึกษาการใชยา
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ของผูสูงอายุชาวไทยในชุมชนแหงหนึ่งโดยเกณฑ 2012 AGS Beers พบวาผูสูงอายุรอยละ 55.0 ไดรับ

ยาที่ไมเหมาะสมซึ่งใกลเคยีงกันกับการศึกษานี้  

  การศึกษาของกิตติภัค เจ็งฮั้ว และคณะ (2562) ไดทําการสํารวจการใชยาที่ไมเหมาะสม

ตามเกณฑประเทศไทย (The lists of Risk Drug for Thai Elderly; LRDTE) ในผูสูงอายุที่อาศัยใน

ชุมชนเมือง เพื่อหาความชุก รายการยาที่ไมเหมาะสม และปจจัยที่มีความสัมพันธกับการใชยาไม

เหมาะสม โดยเก็บขอมูลการใชยาในผูที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป ของชุมชนเมืองในจังหวัดพะเยา ผล

การศึกษาพบวา รอยละ 72.5 (95%CI=67.8%-76.8%) ของผูสูงอายุมีการใชยาที่ไมเหมาะสมอยาง

นอย 1 รายการพบความชุกของการใชยาไมเหมาะสมในกลุมผูปวยที่เปนโรคเรื้อรังอยางเดียว โรค

เฉียบพลันอยางเดียวและทั้งสองโรค รอยละ 57.0, 23.0 และ 20.0 ตามลําดับ การศึกษาดังกลาวพบ

แหลงท่ีมาของการไดรับยาที่ไมเหมาะสมไดแก โรงพยาบาล ศูนยบริการสาธารณสุข รานยา และคลินิก 

เทากับรอยละ 73.7, 81.4, 70.4 และ 66.7 ตามลําดับ โดยรายการยาที่เกิดความไมเหมาะสมสูงสุด 5 

ลําดับแรก ไดแก Amlodipine (รอยละ 18.8), Nifedipine SR (รอยละ 11.6), Orphenadrine  

(รอยละ 9.9), Diclofenac (รอยละ 6.1) และ Tramadol (รอยละ 5.5) 

 การศึกษาการใช STOPP/START criteria เพ่ือคนหา PIMs ในประเทศไทยโดยฑิภาดา 

สามสีทอง และคณะ (2562) ไดใช STOPP/START criteria 2014 คนหา PIMs ในผูปวยนอกของ

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี พบการเกิด PIMs ในผูปวยอยางนอย 1 รายการ

รอยละ 56.6 และพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 55.6 และจาก START รอยละ 15.1 

โดยการเกิด PIMs ที่พบบอยคือการใชยา Benzodiazepine และการไดรับยากลุม Antihistamines 

รุนที่ 1 นอกจากนี้ยับพบการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพและขวัญจิต ดานวิไล (2561) ท่ีไดประยุกต

นําเอาเกณฑ STOPP/START criteria 2014 ไปใชคัดกรองผูปวยสูงอายุที่มารับบริการที่คลินิกโรคไม

ติดตอเรื่อรังพบซึ่งผลการศึกษา รายงานการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP เพียงรอยละ 4.49 และจาก 

START รอยละ 10.33 เนื่องจากมีการนําไปคัดกรองในผูปวยเพียง 3 โรคคือ คลินิกโรคความดันโลหิต

สูง คลินิกโรคเบาหวานและคลินิกโรคไตเรื้อรัง และการศึกษาของ Vatcharavongvan and 

Puttawanchai (2019) ไดทําการไดศึกษาอัตราการเกิด PIMs ของผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไปที่มารักษาใน 

Primary care unit (PCU) ของโรงพยาบาลปทุมธานีดวยการเก็บขอมูลจากฐานขอมูลเวชระเบียน 

อิเล็กทรอนิกของโรงพยาบาลโดยเปรียบเทียบระหวางเกณฑ 2015 Beer criteria, STOPP version 2 

และ Winit-Watjana criteria ซึ่งโดยภาพรวมของทั้ง 3 เกณฑสามารถคนหา PIMs ไดรอยละ 23.7 

และเมื่อแยกตามแตละเกณฑ ซึ่ง STOPP, Beers และ Winit-Watjana สามารถคนหา PIMs ไดรอย

ละ 7.0, 11.9, 16.6 ตามลําดับ ท้ังนี้การศึกษาถึงความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุในประเทศ

ไทยไดถูกสรุปผลโดยคราว ๆ ดังแสดงในตารางท่ี 2.13 
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ตารางที ่ 2.13  สรุปผลการศึกษาความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุในไทย 

Study/year Studies criteria Population 
Prevalence of 

PIMs (รอยละ) 

ธนวิทย พานนอยและคณะ

(2557) 

Beers 2012 ผูปวยนอกของโรงพยาบาล

อําเภอในภาคไต 

28.1 

วรัญญา บัวขวัญและสุภา

ทิพย พิชญไพบูลย (2558) 

Beers 2012 บานพักคนชรา 61.0 

กิตติภัค เ จ็ง ฮ้ัวและคณะ 

(2561) 

LRDTE ชุมชนเมืองในจังหวัด

พะเยา 

72.5 

ฑิดาภา สีสามทองและคณะ

(2561) 

STOPP/START 

criteria 2014 

ผูปวยนอกของโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค 

55.6/15.1 

อรวดี เพ็งประสพและ  

ขวัญจิต ดานวิไล (2561) 

STOPP/START 

criteria 2014 

คลินิกโรคไมติดตอเรื่อรัง 4.49/10.33 

พสิษฐพล วัชรวงศวานและ

คณะ (2562) 

STOPP Version 2 

Beers 2015 

Winit-Watjana 

Primary care unit 7.0 

11.9 

16.6 

 

 2.6.2  การศึกษาที่เกี่ยวของในตางประเทศ 

  การศึกษาของ Yayla et al. (2013) ไดเก็บขอมูลจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกยอนหลัง   

1 ป เพ่ือศึกษาการเกิด PIMs ในผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไปในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิของประเทศตุรกี

โดยใชเกณฑ STOPP/SRART version 1 พบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 14.8 โดยยาที่

พบมากการเกิด PIMs เปนยาในกลุม NSAIDs รอยละ 64.8 และการศึกษาของ Paramo et al. 

(2014) ทําการศึกษาโดยทําการสุมขอมูลผูปวยอายุมากกวา 65 ป จํานวน 272 คนจากฐานขอมูล

อิเล็กทรอนิก ของสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิในประเทศสเปนโดยใชใบสั่งยาสุดทายของผูปวยท่ีมาใน

ระหวาง 3 เดือนเพ่ือใชคนหา PIMs โดยใช STOPP/START version 1 เปรียบเทียบกับเกณฑท่ีมีการ

ดัดแปลงขึ้นของสเปน ผลการศึกษาพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP และเกณฑสเปนรอยละ 

37.5 และ 50.7 ตามลําดับ และพบ PPOs จาก START และเกณฑสเปน รอยละ 45.9 และ 43.09 

ตามลําดับ 

  การศึกษาอุบัติการณของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในผูปวยนอกโดย Faustino et al. 

(2011) ไดนําใบสั่งยาของผูสูงอายุ 60 ปข้ึนไปจํานวน 1800 ใบที่มาทําการรักษาในโรงพยาบาล Sao 

Paulo ของประเทศบราซิลในระหวางเดือน กุมภาพันธ ถึง พฤษภาคม 2008 มาคนหา PIMs โดยใช
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เกณฑของเบียร ป 2003 พบความชุกของการเกิด PIMs รอยละ 37.6 โดยกลุมผูปวยอายุ 60-69 ป 

พบความชุกของการเกิด PIMs สูงสุดรอยละ 49.9 ซึ่งรายการยาที่พบวาเปนสาเหตุใหเกิด PIMs บอย

ในเพศหญิงมากกวาเพศชาย คือ Carisoprodol, Amitriptyline และ Fluoxetine  

  การศึกษาของ Rusdi et al. (2018) ไดนําเกณฑ STOPP/START 2014 ทําการคนหา 

PIMs โดยเก็บขอมูลจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกยอนหลังในชวงเดือน มกราคม ถึง มีนาคม ป 2017 

ในผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไปจํานวน 91ราย ของโรงพยาบาลในกรุงจากาตา ประเทศอินโดนีเชีย ผลของ

การศกึษาพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 1.8 และ พบ PPOs จาก START รอยละ 3.8 

ซึ่งยาที่พบเปนสาเหตุทําใหเกิด PIMs คือยากลุม Benzodiazepine ซึ่งเปนสาเหตุใหเกิดการพลักตก

หกลม และที่พบ PPOs คือยากลุม Acetylcholine esterase inhibitors ในผูปวย Dementia, 

Alpha-1 blocker และยากลุม 5A reductase inhibitor ในผูปวยตอมลูกหมากโต และ Fujie et al. 

(2020) ไดทําการสํารวจการจายยาโดยเภสัชกรที่พบการเกิด PIMs ในผูปวยนอกที่อายุมากกวา 75 ป 

ของเมือง อิบารากิ ประเทศญี่ปุนโดยใช Japanese criteria ผลการศึกษาพบผูสูงอายุรอยละ 43.1 

ไดรับยามากวา 5 รายการ รายการยาที่เกิด PIMs คิดเปนรอยละ 7.4 ของรายการยาท่ีจายออกไป พบ

การเกิด PIMs ในผูปวยอยางนอย 1 รายการรอยละ 26.7 โดยยาที่พบการเกิด PIMs ไดบอย คือยาก

ลุม Sleeping drug (รอยละ 50.3), H2 blocker (รอยละ 21.8) และยากลุม Diabetes drugs    

(รอยละ 10.9) 

  การศึกษาอุบัติการณของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในบานพักคนชราของ Jankyova  

et al. (2020) ซึ่งทําการศึกษาในสาธารณรัฐสโลวักโดยใชเกณฑ EU7 PIM list ผลศึกษาพบวารอยละ 

90.6 ของผูปวยที่ศึกษาพบการเกิด PIMs อยางนอย 1 PIMs ซึ่งการใชยาที่ทําใหเกิด PIMs สวนใหญ

คือ การใช Aspirin มากกวา 325 มิลลิกรัมตอวัน PPIs (Pantoprzole, Omeprazole) มากกวา      

8 สัปดาห Piracetam, Alphazolam คิดเปนรอยละ 37.04, 35.67, 17.21 และ 16.78 ตามลําดับ 

ซึ่งการศกึษาดังกลาวสามารถพบ PIMs ในผูสูงอายุท่ีอาศัยในบานพักคนชราไดสูงกวาการศึกษาอ่ืนที่ใช

เกณฑของ  Beers, STOPP, McLeod, Chinese ซึ่งพบอัตราการเกิด PIMs ในชวงรอยละ 20 ถึง 80 

สําหรับผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลซึ่งข้ึนกับเกณฑที่ใชประเมิน 

  การศึกษาการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคโรคไมติดตอเรื้อรังของ Siripala et al. 

(2019) ซึ่งศึกษาผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไปในคลินิกเบาหวานและจิตเวชของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน

โคลอมโบ ประเทศศรีลังกาจํานวน 468 คน โดยใชเกณฑ STOPP/START version 1 ผลการศึกษา

พบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 35.7 และพบ PPOs จาก START รอยละ 61.8 ซึ่ง

รายการยาที่พบวาเปนสาเหตุใหเกิด PIMs บอยคือการไดรับ PPIs ในการรักษาโรคแผลในกระเพาะ

อาหารนานมากกวา 8 สัปดาห (รอยละ 9.3) และ PPOs ที่พบ คือผูปวยหัวใจเตนผิดจังหวะเรื้อรังแต

ไมไดยา warfarin (รอยละ 25.5) และการศึกษาของ Roux et al. (2020) ทําการศึกษาการเกิด PIMs 
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ผูปวยในชุมชน Quebec ประเทศแคนาดาโดยศึกษาจากฐานขอมูลการรักษายอนหลังในผูปวยโรค

เรื้อรังที่มีอายุมากกวา 65 ป ที่มารับยาตอเนื่องในชวงเดือน เมษายน ป 2014 ถึง มีนาคม ป 2016 

โดยใชเกณฑของ Beers 2015 ผลการศึกษาพบวารอยละ 48.3 ของผูปวยที่ศึกษาพบการเกิด PIMs 

อยางนอย 1 PIMs รายการยาที่พบวาเปนสาเหตุใหเกิด PIMs บอย คือ Benzodiazepines (รอยละ 

25.7), PPIs (รอยละ 21.3), Antipsychotic (รอยละ 5.6), Antidepressant (รอยละ 5.0) และการ

ใช Sulfonylurea ที่ออกฤทธิ์ยาว (รอยละ 3.3) 

  ในป 2013 Hill-Taylor et al. (2013) ไดศึกษาความชุกของการเกิด PIMs โดยทําการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ การศึกษาใชเกณฑ STOPP/START ไว 13 งานวิจัย โดย 5 งาน 

วิจัยทําการศึกษาแบบ RCT และไดรายงานความชุกของการเกิด PIMs ที่พบโดยเกณฑ STOPP ไวอยู

ในชวงรอยละ 21.4 ถึง 79 ซึ่งข้ึนอยูกับกลุมประชากรและการออกแบบงานวิจัยที่ใชในการศึกษาโดย

จากขอมูลท่ีไดจากการทบทวนจะวายาที่เปนสาเหตุใหเกิด PIMs ไดบอย คือการใช PPIs ในการรักษา

แผลในกระเพาะอาหารนานมากกวา 8 สัปดาห การใช Benzodiazepine ที่ออกฤทธิ์ยาวเปนเวลา 

นานมาก กวา 1 เดือนและการใชยากลุม Neuroleptics สําหรับการนอนไมหลับนานมากกวา 1 เดือน

เปนตน และไดรายงานความชุกของการเกิด PPOs ที่พบโดยเกณฑ START ไวอยูในชวงรอยละ 22.7 

ถึง 74 ของ 7 การศึกษาที่ไดนําเขามาในการศกึษาและไดรายงานยาที่เปนสาเหตุใหเกิด PPOs ไดบอย 

คือการไมไดรับวิตามินดีและแคลเซียมเสริมในผูปวยโรคกระดูกพรุน การไมไดรับยากลุม Statins ใน

ผูปวยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมองหรือหลอดเลือดดําสวนปลาย และการไมไดยา

กลุม Statins ในผูปวยเบาหวานที่มีระดับคลอเลสเตอรอล มากกวา 5.0 นาโนโมล หรือในผูที่มีปจจัย

เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูง ซึ่งความชุกของการเกิด PIMs ที่ทําการศึกษาโดยเกณฑ 

STOPP /START ไดนําเสนอดังตารางที่ 2.15 และจากบทความทบทวนของ Curtin et al. (2019) ได

เปรียบเทียบผลการการลดการเกิด PIMs เมื่อนําเกณฑ STOPP/START มาใชโดยเปนการศึกษาแบบ 

Randomized control trial (RCT) ในบริบทตาง ๆ ซึ่งจะพบวาเมื่อนําเกณฑดังกลาวมาใชคัดกรอง

สามารถลดการเกิด PIMs ไดข้ึนกับการศึกษาโดยรายละเอียดแสดงดังตารางท่ี 2.14 และจากการ 

ศึกษาของ Chang et al. (2010) ไดสรุปความชุกของความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุโดย

เกณฑตาง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 2.16  
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ตารางที ่ 2.14  ผลของ STOPP/START ตอการใชยาไมเหมาะสมและการใชยาหลายขนาน 

Study 
Pre-intervention Post Intervention 

≥1PIMs 

medication 

Mean no. ≥1PIMs 

medication 

Mean no. 

Gallagher and Colleagues                                                     6 months 

    Control patient  44.3% 8.0 50.6% 8.2 

    Intervention patient  43.2% 7.4 12.2% 7.7 

Dalleur and Colleagues                                                         Hospital discharge  

    Control patient  51.4% - 41.9% - 

    Intervention patient  52.7% - 40.5% - 

Frankenthal andColleagues                                                    1 year 

    Control patient  32.4% 8.2 21.9% 8.9 

    Intervention patient  35.5% 8.8 6.3% 7.3 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Curtin, Gallagher. et al. Therapeutic advance in drug safety 10 

 

ตารางที ่ 2.15  ความชุกของการเกิด PIMs และ PPOs ที่ทําการศึกษาโดยเกณฑ 

STOPP/START  

Source 
Criteria 

applied 

No. of 

pts 
Prevalence Most freq criteria Applied 

% criteria 

detecting 

PIMs/PPOs 

Gallagher & 

O’Mahony (2008) 

Full 

STOPP 

715 35% had 1 PIMs STOPP : long–term BZD; Duplicate 

drug class; BZD/history  of falls 

60% STOPP 

detected PIMs 

Barry et al.  

(2007) 

Full 

START 

600 57.8% had 1 or 

more PPOs 

START : Statin/vascular disease; 

warfarin /Chronic atrial fibrillation; 

antiplatelet tx/arterial disease 

 

Ryan et al.  

(2009) 

Full 

STOPP/ 

START 

1329 21.4% had 1 or 

more PIMs, 

22.7% had 1 or 

more PPOs 

STOPP : PPIs at  max tx >8wk; Long-

term BZD; NSAIDs/Hypertension. 

START : Antiplatelet tx/arterial 

disease; vitamin D/Osteoporosis; 

Statin/vascular disease 

43.1% STOPP 

detected PIMs, 

68.2% START 

detected PPOs 

Pyszka et al. 

(2010) 

Modified 

STOPP/ 

Full 

START  

111 58.6% had 1 or 

more PIMs, 

46.8% had 1 or 

more PPOs on 

admission 

STOPP : medication without 

appropriate diagnosis (Added criteria) 

; ASA dose >150mg daily;  

START: Statin/vascular disease; ACEI/ 

CHF; Vitamin D/Osteoporosis;  
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ตารางที่  2.15  ความชุกของการเกิด PIMs และ PPOs ท่ีทําการศึกษาโดยเกณฑ  

STOPP/START (ตอ) 

Source 
Criteria 

applied 

No. of 

pts 
Prevalence Most freq criteria Applied 

% criteria 

detecting 

PIMs/PPOs 

Conejos et al. 

(2010) 

Modified 

STOPP/ 

START 

150 47% had 1 or 

more PIMs, 

43% had 1 or 

more PPOs 

STOPP : BZDs/History of falls; 

Duplicate drug class 

START : Statin/vascular disease; 

Statin/DM with CVD risk 

51% STOPP 

detected PIMs, 

82% START 

detected PPOs 

Cahir et 

al.(2010) 

Partial 

STOPP 

338801 36% had 1 or 

more PIPs 

STOPP : PPIs at  max tx >8wk; NSAIDS  

for >3consecutive month long–term 

BZD; Duplicate drug class 

 

Byme et al. 

(2011) 

Full 

STOPP 

 

630 RoI:73% had 1 

or more PIMs, 

NI 43% had1 or  

more  PPOs 

STOPP : PPIs at  max tx >8wk; BZDs, 

nuroleptic/History of falls; Duplicate 

drug class 

 

69% STOPP 

detected PIMs 

Gallagheret al. 

(2011) 

Full 

STOPP/ 

START 

900 51.3% (34.4 to 

77.3%by 

county) had 1 or 

more PIMs, 

59.4% 

(51.3to72.7% by 

county)  had 1 

or more PPOs 

STOPP : BZDs, neuroleptic/History of 

falls; Duplicate drug class; PPIs at  

max tx >8wk 

START : Statin/vascular disease; 

Statin/DM with CVD risk; Vitamin 

D/Osteoporosis 

86.1% STOPP 

detected 

PIMs, 100% 

START 

detected 

PPOs 

Liu et al.  

(2011) 

Full 

STOPP/ 

START 

520 36.24% had 1 

or more PIMs, 

41.9% had 1 or 

more PPOs 

STOPP : BZDs, neuroleptic, 1st gen 

antihistamine /History of falls; CCBs/ 

Chronic constipation 

START : Antiplatelet tx/arterial 

disease; Metformin/Type2 DM 

43.1% STOPP 

detected 

PIMs,  

68.2% START 

detected 

PPOs 

Parsons et al. 

(2012) 

partial 

STOPP 

 

119 46.2%and40.9% 

had 1 or more 

PIMs at 2 time 

points 

STOPP : NSAIDS  for >3 wk;  long –

term neuroleptics; PPIs at  max tx 

>8wk 

20% STOPP 

detected PIMs 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Hill-Taylor et al. jcpt (2013) 
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ตารางที่  2.16  สรุปผลการศึกษาความชุกของ PIMs จากการใชยาในผูสูงอายุในตางประเทศ 

Studies criteria population 
Prevalence of 

PIMs (%) 

Beer 2003 Community 

Long term care facilities and  in hospital 

18-42 

18-35 

HEDIS Oder adults cared 20 

McLeod Long term care resident  15 

Beer + McLeod Hospitalized elderly patients 47 

IPFT Hospital setting  13 

Rancourt Long term care unit  55 

STOPP Hospital setting  

Community 

35 

21 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Chang et al. (2010) 

 

 2.6.3  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ตามเกณฑจากการศึกษาตาง ๆ 

  จากการศึกษาในประเทศไทยไดมีการศึกษาถึงปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ไวใน

หลายการศึกษา เชน การศึกษาของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ทําการ

วิเคราะหความสัมพันธในการใชยาไมเหมาะสม โดยใช binary logistic regression ซึ่งพบวาการไดรับ

ยาตั้งแต 11 รายการขึ้นไปมีความเสี่ยงตอการไดรับยาที่ไมเหมาะสมถึง 11.34 เทาเม่ือเทียบกับผูปวย

ที่ไดรับยา 0-4 รายการ (95%CI=1.97-65.33) สวนปจจัยอ่ืน ๆ เชน เพศ ชวงอายุ ระดับการศึกษา 

จํานวนโรค จํานวนแหลงรับยา ไมมีความสัมพันธตอการไดรับยาที่ไมเหมาะสม p-value=0.144, 

0.322, 0.942, 0.183 และ 0.530 ตามลําดับ การศึกษาของกิตติภัค เจ็งฮั้ว และคณะ (2562) ทําการ

วิเคราะหปจจัยท่ีสัมพันธกับการใชยาที่ไมเหมาะสมโดยสถิติ multiple logistic regression  

การศึกษาดังกลาวพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการใชยาไมเหมาะสมไดแก รายได≥ 1000บาท/

เดือน (adjOR=1.83, 95%CI=1.07-3.13, p-value=0.028) การใชอาหารเสริมสมุนไพร (adjOR=

3.12, 95%CI=1.16-8.39, p-value=0.025) การใชยา 5-9 รายการ (adjOR=2.45, 95%CI=1.40-

4.29, p-value=0.002) และการใชยา 10 รายการข้ึนไป (adjOR=6.18, 95%CI=1.68-22.74, p-

value=0.007) และการศกึษาปจจัยเสี่ยงของการใชยาหลายขนานรวมกันของ ศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล 

และคณะ (2561) ทําการศึกษาในผูสูงอายุมากกวา 60 ปในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลรามาธิบดี

ซึ่งใช Multivariate Ordinal Logistic Regression เพื่อวิเคราะหพบวา โรคเบาหวานเปนโรคที่เปน
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ปจจัยเสี่ยงและมีความสัมพันธกับการใชยารวมกันหลายขนานมากที่สุด (OR=3.61, 95%CI=1.86-

7.02; p-value<0.001) การศึกษาของ Vatcharavongvan and Puttawanchai (2019) ซึ่งใชสถิติ 

multiple logistic regression เพ่ือวิเคราะหความสัมพันธของการเกิด PIMs โดยพบวา อายุ เพศ ไม

มีความสัมพันธในการเกิด PIMs มีเพียงการไดรับยาหลายขนาน จํานวนโรคตั้งแต  4 โรคข้ึนไป ที่มี

ความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในภาพรวม adjOR=3.93 (95%CI=2.17-7.12; p-value<0.001), 

2.78 (1.39-5.56; p-value<0.004) และการศกึษาของ Pannoi et al. (2014) ทําการศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุของผูปวยนอกของโรงพยาบาลอําเภอในภาคไตของไทยซึ่ง

ศึกษาในผูปวยอายุ 65 ปขึ้นไปซึ่งใชเกณฑ ของ Beers 2012 โดยใช binary logistic regression 

เปนสถิติที่ใชวิเคราะหซึ่งพบวา อายุผูปวย อายุผูสั่งใชยา จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาแผนก

ผูปวยนอก เปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs OR=1.018 (95%CI=1.001-1.035; p-value= 

0.040), 1.105 (95%CI=1.002-1.218; p-value=0.046), 0.581 (95%CI=0.408-0.828; p-value 

=0.003) และยังพบวาจํานวนรายการยาที่เพิ่มขึ้นเปน 5-7, 8-10, 11-14 และ ≥15 รายการ เพิ่ม

โอกาสในการเกิด PIMs เพ่ิมข้ึนเปน 2.49, 5.13, 6.54 และ 25.20 เทาตามลําดับ (p-value<0.001)  

  การศกึษาในตางประเทศโดย Fujie et al. (2019) ทําการวิเคราะหความสัมพันธของการ

เกิด PIMs โดยสถิติ multivariate logistic regression พบวาผูปวยในกลุมโรคเรื้อรังที่ตองใชยา

มากกวา 5 รายการนาน ๆ มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในภาพรวม adjOR=7.11 (95%CI= 

6.29-8.03; p-value<0.001) และการรักษากับแพทยหลายคนมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

adjOR=1.51 (95%CI=1.34-1.71; p-value<0.001) การศึกษาของ Jankyova et al. (2019) ซึ่ง

ศึกษาในสาธารณรัฐสโลวัก โดยใชเกณฑ EU7 PIM list จากการศึกษาใช Spearman’s rank เพ่ือหา

ความสัมพันธระหวางจํานวนยาที่ใช PIMs ที่พบ อายุและเพศ โดยพบความเสี่ยงของการเกิด PIMs 

เปน 9.5 เทาในผูปวยที่ไดรับยาหลายขนาน (Polypharmacy) เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมไดรับยา

หลายขนาน (Non-polypharmacy) (OR=9.5, 95%CI=4.48-18.61, p-value<0.001) และจากการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) พบวาหลายการศึกษาใชสถิติ 

logistic regression เพื่อหาความสัมพันธในการเกิด PPOs พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิด 

PPOs ไดแก เพศหญิง เชนในการศึกษาของ Barry et al. (2007) OR=2.29 (95%CI=1.65-3.19, p-

value<0.01) การศึกษาของ Cahir et al. (2010) OR=1.10 (95%CI=1.08-1.12) และอายุที่

มากกวา 85 ป ตามการศึกษาของ Gallagher et al. (2011) OR=1.80 (95%CI=1.18-2.75, p-

value=0.006) 

  ดังนั้นจากการทบทวนผลการศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs ทั้งใน

ประเทศและตางประเทศสามารถสรุปปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs ได คืออายุ เพศ จํานวน

รายการยาที่ผูปวยไดรับ แพทย และจํานวนโรคที่ผูปวยเปนอยูรายละเอียดไดดังแสดงดังตารางท่ี 2.17 
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ตารางที ่ 2.17  สรุปปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs/PPOs จากการศึกษาตาง ๆ 

การศึกษา/ป 
เกณฑท่ีใช

ประเมิน 

ปจจัยที่สมัพันธในการ

เกิด PIMs 

Predictors of PIMs/PPOs: 

OR (95%CI) or  

spearman’s Rho (rs) 

วรัญญา บัวขวัญ และ 

สุภาทิพย พิชญไพบลูย 

(2558) 

Beers 2012 -การไดรบัยาตั้งแต 11 

รายการข้ึนไป 

-OR 11.34 (1.97-65.33) 

กิตติภัค เจ็งฮั้ว และ

คณะ (2561) 

LRDTE -รายได≥1000บาท/เดือน 

-การใชอาหารเสริมสมุนไพร 

-การใชยา 5-9รายการ 

-การใชยา≥10รายการ 

-adjOR 1.83(1.07-3.13, p-value=0.028) 

-adjOR 3.12(1.16-8.39, p-value=0.025) 

 

-adjOR 2.45 (1.40-4.29, p-value=0.002) 

-adjOR 6.18 (1.68-22.7, p-value=0.007) 

พสิษฐพล วัชรวงศวาน 

และคณะ (2562) 

STOPP V. 2 

Beers 2015 

Winit-Watjana 

-การไดรับยาหลายขนาน 

 

-จํานวนโรค≥4 โรค 

-adjOR3.93 (2.17-7.12, p-value <0.001) 

-adjOR2.78 (1.39-5.56, p-value <0.004) 

Fujie et al. (2019) Japanese -ใชยามากกวา 5 รายการ 

-รักษากับแพทยหลายคน 

-adjOR7.11 (6.29-8.03, p-value <0.001) 

-adjOR1.51 (1.34-1.71, p-value <0.001) 

Jankyova et al.. 

(2019) 

EU7 PIM list -การไดรับยาหลายขนาน -OR 9.5 (4.48-18.61, p-value <0.001) 

Barry et al.. (2007) Full START -Age ≥ 85 

-female Sex 

- OR 2.08 (1.24-3.50, p<0.01 

- OR 2.29 (1.65-3.19, p<0.01) 

Gallagher& 

O’Mahony. (2008) 

Full STOPP - female sex 

-less medication  

-OR 1.78 (1.14-3.07, p=0.0145) 

-OR 0.59 (0.37-0.96, p=0.032) 

Ryan et al..(2009) Full STOPP/ 

START 

 -Number of medication  

prescribed  

-Age   

-Comorbidity 

- rs = 0.356, p<0.01 

 

- rs=0.071, p<0.01  

- rs=0.210,p<0.01 

Cahir et al..(2010) Partial 

START 

-Age ≥ 75  

-Female Sex   

- OR 1.28 (1.26-3.10) 

- OR 1.10 (1.08-1.12) 

Gallagher et al.. 

(2011) 

Full STOPP/ 

START 

-STOPP: 6-10medications 

->10 medication 

-START: Age ≥ 85 

- CCI ≥ 2 

- OR 2.31 (1.68-3.18, p<0.001)  

- OR 7.22 (4.30-12.12, p<0.001) 

- OR 1.80 (1.18-2.75, p=0.006) 

- OR 2.35 (2.01-5.26, p<0.001) 
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ตารางที ่ 2.17  สรุปปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs/PPOs จากการศึกษาตาง ๆ (ตอ) 

การศึกษา/ป 
เกณฑท่ีใช

ประเมิน 

ปจจัยที่สมัพันธในการ

เกิด PIMs 

Predictors of PIMs: 

OR (95%CI) or  

spearman’s Rho (rs) 

Liu et al..(2011) Full STOPP/ 

START 

-Number of 

medication prescribed 

-Age  

-Comorbidity 

-rs = 0.356,p<0.01 

 

-rs=0.071, p<0.01  

-rs=0.210,p<0.01 

Parsons et al.. 

(2012) 

Partial STOPP -Number of 

medication 

prescribed  

- rs=0.335,p<0.01 

 



 

 

 

บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

3.1  รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เก็บขอมูลแบบยอน 

หลัง (Retrospective study) จากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสในโปรแกรม Him-pro ของผูปวยอาย ุ  

60ป ข้ึนไปที่ไดรับการขึ้นทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังและเขารับการรักษาเปนผูปวยนอก   

ทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกูจังหวัดศรีสะเกษใน

ระหวางวันที ่1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563  การวิจัยผานพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยใน

มนุษยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษและจากมหาวิทยาลัยอุบลราชธานี (UBU-REC-

27/2564) 

3.2  ลักษณะของประชากรและกลุมตัวอยาง 

 3.2.1 ประชากร คือผูปวยอาย ุ60 ปขึ้นไปที่ไดรับการข้ึนทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังท่ี

เขารับบริการในลักษณะผูปวยปวยนอกทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกโรคไมติดตอเรื้อรังของ

โรงพยาบาลปรางคกูในระหวางวันที ่1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 

 3.2.2 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ คือผูปวยที่ข้ึนทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังท่ีถูก

คัดเลือกที่เขามาในการศึกษาที่เขารับบริการในลักษณะผูปวยนอกทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกโรค

ไมติดตอเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไปของโรงพยาบาลปรางคกูในระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 

30 กันยายน 2563 โดยทําการสุมจากเวชระเบียนโดยใช Hospital number (HN) ของผูปวย 

  3.2.2.1  เกณฑการคดัเขา 

   1)  เปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังท่ีไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอ

เรื้อรังและมีอายุตั้งแต 60ปข้ึนไปของโรงพยาบาลปรางคกูจังหวัดศรีสะเกษ 

   2)  เขารับการรักษาในโรงพยาบาลปรางคกูในลักษณะผูปวยนอกที่แผนกผูปวย

นอกหรือที่แผนกโรคไมติดตอเรื้อรังและไดรับการวินิฉัยจากแพทยวาเปนโรคไมติดตอเรื้อรังตาม 

International Classification of Diseases and Health-Related Problems (ICD-10) ซึ่ง

ประกอบดวย 

   2.1)  โรคเบาหวาน (Diabetes melitus) รหัส ICD 10 ตั้งแต E10 ถึง E11 

  2.2)  โรคความดันโลหิตสูง (Hypertensive diseases) รหัส ICD 10 ตั้งแต I10 

ถึง I15 
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   2.3)  โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease) รหัส ICD 10 ตั้งแต N18.1 ถึง

N18.5 

   2.4)  กลุมโรคจิตเวช (Mental and behavioral disorders) รหัส ICD 10 

ตั้งแต F00 ถึง F99 

   2.5)  กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งประกอบดวย 

    2.5.1)  Chronic rheumatic heart disease รหัส ICD 10 ตั้งแต I05 ถึง 

I09 

    2.5.2)  Ischaemic heart disease รหัส ICD 10 ตั้งแต I20 ถึง I25 

    2.5.3)  Pulmonary heart disease and disease of pulmonary 

circulation รหัส ICD 10 ตั้งแต I26 ถึง I28 

    2.5.4)  Other forms of heart disease รหัส ICD 10 ตั้งแต I30 ถึง I52 

    2.5.5)  Cerebrovascular disease รหัส ICD 10 ตั้งแต I60 ถึง I69 

    2.5.6)  Disease of arteries, arterioles and capillaries รหัส ICD 10 

ตั้งแต I70 ถึง I79 

   2.6)  โรคหอบหืด (Asthma)  และถุงลมโปงพอง (Chronic obstructive 

pulmonary disease รหัส ICD 10 ตั้งแต J44 ถึง J46 

    3)  เขารับการรักษาในระหวางวันที ่1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 

  3.2.2.2  เกณฑการคดัออก 

   1)  ผูปวยมีประวัติเวชระเบียนไมครบถวน เชน ไมระบุโรคประจําตัว 

   2)  ผูปวยมารับบริการอ่ืนๆที่ไมใชการตรวจรักษา เชน มาขอเข็มฉีดยาหรือมา

รับบริการตรวจรักษาดานทันตะกรรม 

 3.2.3 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

  3.2.3.1 ขนาดตัวอยางไดจากการประมาณคาสัดสวน 1 คาจากใบสั่งยาโดยกําหนด

confidence interval (CI) ที่ 95% และ type I error 5% (two sided) อุบัติการณของของการเกิด 

PIMs 40% (Roux B et al., 2020; Hill-Taylor B et al., 2013) ไดขนาดกลุมตัวอยาง 369 ใบสั่งยา 

(โดยใชใบสั่งยา 1 ใบ/ผูปวย 1 รายไมซ้ํากัน) 

   n = Z2
α/2p(1-p)/e2 

   n = (1.96)20.4 (1-0.4)/0.052 

   n = 369 ใบ 

   ดังนั้นผูวิจัยจึงเก็บขอมูลผูปวยเพ่ิมเปน 400 ใบสั่งยา 
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  3.2.3.2 ขนาดตัวอยางคํานวณตามปจจัยที่มีความสําพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs

โดยการใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก ซึ่งการประมาณขนาดตัวอยางในการวิเคราะหจะตองใช

ขนาดตัวอยางมากกวาหรือเทากับ 30 เทา (Kaiyawan Y, 2012) ของจํานวนตัวแปรที่คาดวาจะมี

ความสัมพันธที่จะทําใหเกิด PIMs หรือ PPOs ซึ่งจากการทบทวนพบวาปจจัยที่นาจะมีความสัมพันธที่

ทําเกิด PIMs หรือ PPOs ม ี11 ตัวแปร ซึ่งจะไดขนาดตัวอยางประมาณ 330 ตัวอยาง 

  ดังนั้นผูวิจัยจึงใชขนาดตัวอยางที่ 400 ตัวอยางตามการคํานวณโดยสูตรการประมาณคา

สัดสวนซึ่งมีอํานาจเพียงพอตอการทํานายความสัมพันธปจจัยที่ทําใหเกิด PIMs หรือ PPOs ในงานวิจัย

ครั้งนี ้

 3.2.4 การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

  กลุมตัวอยางในการศึกษานี้จะถูกคัดเลือกดวยวิธีการสุมอยางงาย (Simple random 

sampling) โดยประมวลผลจากโปรแกรม Him-pro ของโรงพยาบาลโดยใชเกณฑในการคัดเขาผูปวย

โดยประมวลผลจากวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 และ ICD 10 จากเกณฑ

การคดัเขาจากนั้นนําขอมูล HN จากเวชระเบียนของผูปวยทั้งหมดที่ไดตามเกณฑการคัดเขานํามาเรียง 

ลําดับเปนตัวเลขจากนอยไปมากจากนั้นทําการสุมผูปวยโดยใชโปรแกรม Microsoft excel จนได

ผูปวยครบตามจํานวน 400 ราย หลังจากนั้นผูวิจัยจะทําการคนขอมูลของกลุมตัวอยางในฐานขอมูล 

Him-pro ของทางโรงพยาบาล รวบรวมขอมูลใบสั่งยาและประวัติการรักษาของผูปวยแตละรายที่มา

รับบริการทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลโดยใชใบสั่งยาสุดทายที่

ผูปวยเขารับการรักษาในชวงเวลาที่ศึกษา (1 คนตอใบสั่งยา) เพ่ือใชคนหาการของการสั่งใชยาท่ีอาจจะ

เกิดความไมเหมาะสมโดยเกณฑ STOPP/START version 2015 

3.3  เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 

 เครื่องมือในการศึกษาครั้งนี้แบงเปน 2 สวนคือ 

 3.3.1 แบบเก็บขอมูลทั่วไป ประกอบดวยขอมูลทั่วไป เชน อายุ เพศ โรคประจําตัว การวินิจฉัย 

โรคตาม ICD10 สิทธิการรักษาพยาบาล จํานวนรายการยารายการยา จํานวนครั้งของการมารับบริการ 

ขอมูลผูสั่งใชยา ประเภทผูสั่งใชยาอายุงาน 

 3.3.2 แบบประเมินตามเกณฑ STOPP/START version 2 ป 2015 ทั้งหมด 93 ขอ โดย

เกณฑ STOPP 68 ขอ และ START 25 ขอ เนื่องจากเกณฑในบางขอที่ใชประเมินไมมีรายการยาท่ีใช

ในโรงพยาบาลเชนเกณฑ STOPP ที่ประเมินในขอB13,C7, E2, E3, H9, J1, J5, J6 และ K4  สวนขอ

ประเมินใน START บางขอที่ไมมีการดําเนินการในโรงพยาบาลดวยขอจํากัดของบริบทของ

โรงพยาบาล เชน B3, I2 และรายการยาที่ไมสามารถใหการรักษา เชน G1-G3  

 



55 

 

3.3.3 ความถูกตองและความนาเชื่อถือของเครื่องมือท่ีใช 

  3.3.3.1 แบบเก็บขอมูลถูกประเมินเนื้อหาดวยผูชํานาญ 3 ทานและทดสอบหาคา IOC  

  3.3.3.2 แบบประเมินตามเกณฑ STOPP/START version 2 (2015) ซึ่งเปนภาษา 

อังกฤษจะถูกแปลเปนภาษาไทยโดยผูวิจัยและถูกตรวจสอบโดยผูเชี่ยวชาญ 3 ทานโดยเปนอายุรแพทย 

1 ทาน แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 1 ทาน และเภสัชกร 1 ทาน เพ่ือประเมินความถูกตองของเนื้อหา 

 

3.4  การเก็บรวบรวมขอมูล 

 3.4.1 การเก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยไดจากการทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกจาก

โปรแกรม HIM-PRO ของโรงพยาบาลยอนหลังตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 

โดยการรวบรวมพ้ืนฐานผูปวยซึ่งประกอบดวย อายุ เพศ การวินิจฉัยตาม ICD-10 ขนานและรายการ

ยาที่ผูปวยไดรับ คาตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ เชน Serum creatinine, INR และอื่นๆที่พบ 

 3.4.2 ใชใบสั่งยาลาสุดของผูปวยจากการสุมจากเวชระเบียนโดยผูปวย 1 คนตอ 1 ใบสั่งยาไมซ้ํา

กันเพ่ือใหเปนตัวอยางของประชากรที่จะทําการศึกษา 

 3.4.2 ทําการตรวจสอบคุณภาพขอมูลเบื้องตนโดยโปรแกรม OP-PP2010 หากพบขอมูลที่ผิด 

ผูวิจัยทําการตรวจสอบขอมูลกับนักเวชสถิติของทางโรงพยาบาลพรอมตรวจสอบกันผูบันทึกขอมูลตน

ทางและแกไขขอมูลที่ผิดพลาดโดยผูบันทึกขอมูลเขาเองทุกครั้ง 

 3.4.3 การเก็บรวบรวมขอมูลและการคนหา PIMs และ PPOs โดยการใช STOPP/START 

version 2015 ผูวิจัยและเภสชักรที่ไดรับการอบรมการใชเกณฑ STOPP/START เปนผูระบุ PIMs 

หรือ PPOs ในแตละใบสั่งยาโดยใชขอมูลทางคลินิก (รหัสICD-10 และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ)

และขอมูลใบสั่งยา (ปริมาณและจํานวนของยา) จากนํา HN ของผูปวยมาทําการคนเวชระเบียนจาก

ฐานขอมูลคอมพิวเตอรของโรงพยาบาลปรางคกูและทําการพิมพประวัติการรักษาผูปวยในชวงท่ีทํา 

การศกึษาจัดเปนชุดแยกรายคนเพ่ือเปนชุดขอมูลที่ใชในการคนหา PIMs หรือ PPOs ที่เกิดขึ้นการ

บันทึกขอมูลและแบบเก็บขอมูลทําโดยผูวิจัยและเภสัชกรผูที่ทําการระบุ PIMs หรือ PPOs จะใชขอมูล

ชุดเดียวกันในการคนหา PIMs หรือ PPOs เพ่ือเปนการยืนยันการเกิด PIMs หรือ PPOs ในแบบ

บันทึกขอมูลซึ่งจะไมระบ ุHN ชื่อนามสกุลผูปวยเพ่ือใหเปนไปตามหลักจริยธรรม กรณีมีการระบุ PIMs

หรือ PPOs ไมตรงกันใหผูเชี่ยวชาญอีก 1 ทานเปนผูวินิจฉัยใหความเห็นเพ่ือยืนยันการเกิด PIMs หรือ 

PPOs 

 

3.5  การวิเคราะหขอมูล (สถิติการควบคุมตัวแปร) 

 การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม Microsoft excel 2010 ในการวิเคราะหขอมูลที่ใชสถิต ิ 

เชิงพรรณนา และใชโปรแกรม SPSS. Statistic.26 เพ่ือใชวิเคราะหสถิติเชิงอนุมานดังนี้ 
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 3.5.1 สถิติในการวิจัย ใชสถิตเชิงพรรณนาสําหรับการวิเคราะหแจกแจงขอมูลพื้นฐานแบบแจง

นับของผูปวยเปนรอยละเชน เพศ อายุ รายงานเปนคาเฉลี่ยสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานสําหรับตัวแปรท่ี

ตอเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติและเปนคามัธยฐานและพิสัยระหวางควอไทลสําหรับตัวแปรตอเนื่อง

ที่มีการแจกแจงแบบไมปกติ 

 3.5.2 รอยละของการเกิด PIMs และ PPOs ของการสั่งใชยาที่ไมเหมาะสมในกลุมตัวอยาง

คํานวณโดยจํานวนผูท่ีกําลังไดรับยาไมเหมาะสมอยางนอยจํานวน 1 รายการ หารดวยจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งหมด 

 3.5.3 อบุตักิารณ (Incidence) เปนจํานวนครั้งของการสั่งใชยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมใน

ผูสูงอายุหารดวยจํานวนครั้งของการสั่งใชยาทั้งหมดคาอุบัติการณยังถูกนําเสนอตามปจจัยท่ีมีความ 

สัมพันธในการเกิด PIMs  

 3.5.4 สถิติเชิงอนุมาน เพ่ือวิเคราะหหาปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs และ PPOs ประกอบ 

ดวย 2 ขั้นตอนโดยข้ันตอนแรกทําการเปรียบเทียบความแตกตางของแตละปจจัยระหวางกลุมที่ไดรับ

ยาไมเหมาะสม (เกิด PIMs หรือ PPOs) กับกลุมที่ไดรับยาเหมาะสม (ไมเกิด PIMs หรือ PPOs) โดยใช

bivariate analysis เปรียบเทียบคาสัดสวนขั้นตอมานําตัวแปรที่มีคา p-value<0.1 ไปวิเคราะหหา

ระดับความสัมพันธโดยสถิติ Multiple logistic regression สําหรับวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการ

เกิด PIMs และ PPOs ในตัวแปรอิสระ (แสดงดังรูปที่ 3.1) รายงานผลในรูป Adjusted odds ratio 

(AdjOR) ที่ความเชื่อมั่น 95% (CI) ที่นัยสําคัญทางสถิต ิp- value<0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

ภาพที ่3.1  ตัวแปรท่ีใชในการวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs และ PPOs 

 

ตัวแปรตน 

1. ปจจัยดานตัวผูปวย เพศ ชวงอาย ุสิทธิการรักษา 

ประวัติการแพยา จํานวนครั้งการรับบริการผูปวยนอก 

จํานวนครั้งของการผูปวยใน จํานวนโรคประจําตัว  

กลุมโรคเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง  

จิตเวช หัวใจและหลอดเลือด หอบหืดและถุงลมโปงพอง 

2. ปจจัยดานผูสั่งใชยา ชวงอายงุาน ประเภทผูสั่งใชยา 

3. ปจจัยดานใบสั่งยา จํานวนรายการยา 

 

ตัวแปรตาม 
การสั่งใชยาที่อาจจะเกิดความ

ไมเหมาะสม (Potentially 

Improper Medication; 

PIMs) และการพิจารณาเริ่มให

ยาตามความเหมาะสมของขอ

บงชี้หากไมมีขอหาม 

(Potentially Prescribing  

Omissions (PPOs) ในผูสูงอายุ 
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ตารางที ่ 3.1  ชนิดของตัวแปรและสถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 

คุณลักษณะของตัวแปร สถิติท่ีใช 

1.ปจจัยดานตัวผูปวย เชน เพศ อายุ สิทธิการรักษา ประวัติการ

แพยา จํานวนครั้งการรับบริการ จํานวนครั้งของการ admissions 

จํานวนโรคประจําตัว (ตามICD 10) 

สถิติเชิงพรรณา 

2. ปจจัยดานตัวผูส่ังใชยา เชน อายุงาน ประเภทผูสั่งยา สถิติเชิงพรรณา 

3. ใบส่ังยา เชน จํานวนขนานยาที่รักษาทั่งหมด สถิติเชิงพรรณา 

4. ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs และ PPOs Multiple logistic regression 

 

ตารางที ่ 3.2  ชนิดตัวแปรและการวิเคราะหโดย logistic regression แตละสมมติฐาน 

สมมติฐาน ตัวแปร 
สมมติฐาน

ทางสถิติ 

1. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานเพศไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: เพศ 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β1 = 0 

H1 : β1 ≠ 0 

2. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานอายุไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: ชวงอายุ 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β2 = 0 

H1 : β2≠ 0 

3. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานสิทธิการรักษาไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMsหรือPPOs 

- ตัวแปรตน: สิทธิการรักษา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β3 = 0 

H1 : β3 ≠ 0 

4. ปจจัยสวนตัวผูปวยประวัติการแพยาไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMsหรือPPOs 

- ตัวแปรตน: ประวัติการแพยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β4 = 0 

H1 : β4 ≠ 0 

5. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้งการ

เขารับบริการไมมีความสัมพันธกับการเกิด

PIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนครั้งการเขารับ

บริการ 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β5 = 0 

H1 : β5 ≠ 0 

6. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้ง    

ของการ admissions ในโรงพยาบาลไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนครั้งของการ 

admissions 

- ตัวแปรตาม: PIMs or PPOs 

H0 : β6 = 0 

H1 : β6 ≠ 0 

7. จํานวนโรคประจําตัว (I) ไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนโรคประจําตัว 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β7 = 0 

H1 : β7 ≠ 0 
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ตารางที ่ 3.2  ชนิดตัวแปรและการวิเคราะหโดย logistic regression แตละสมมติฐาน (ตอ) 

สมมติฐาน ตัวแปร 
สมมติฐาน

ทางสถิติ 

8. อายุงานของผูสั่งใชยาไมมีความสัมพันธ

กับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: อายุงานผูสั่งยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β8 = 0 

H1 : β8 ≠ 0 

9. ประเภทผูสั่งใชยาไมมีความสัมพันธกับ

การเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: ประเภทผูสั่งยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β9 = 0 

H1 : β9 ≠ 0 

10. จํานวนรายการยาไมมีความสัมพันธกับ

การเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนรายการยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β10 = 0 

H1 : β10 ≠ 0 

11. ปจจัยรายกลุมโรค คือเบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง จิตเวช หัวใจและหลอด

เลือด หอบหืดและถุงลมโปงพอง ไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: กลุมโรคคือเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง จิตเวช

หัวใจและหลอดเลือด หอบหืดและ

ถุงลมโปงพอง 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β11 = 0 

H1 : β11 ≠ 0 
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ภาพที ่3.2  แผนภูมิอธิบายขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 

 

 
 

สุมตัวอยางโดย excel  
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ผูปวยอาย ุ60ปที่ข้ึนทะเบียนที ่NCD คลินิก 

คนประวัติจาก HN ผูปวยในชวง 1ต.ค.62 – 30ก.ย.63 

ประวัตผิูปวยท่ีมารักษาในโรงพยาบาล 

เภสัชกร คนที ่2 เภสัชกร คนที่ 1 

คนหา PIMs หรือPPOs 

โดยเกณฑ STOPP/START V. 2015 

ผูเช่ียวชาญวินิจฉัย 

กรณีระบPุIMs หรือPPO ไม

ตรงกัน 

อุบัติการณการเกิด PIMsและ PPOs 

วิเคราะหปจจัยที่มีความสมัพันธกับการ

เกิดPIMs และPPOs 

กลตัวอยาง 400 ใบสั่งยา 

(1คนตอใบสั่งยา) 

คนหา ADE จาก PIMs 



 
 

 

 

บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

 

 การศึกษาครั้งนี้ เก็บขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวยสูงอายุที่ข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอ

เรื้อรัง ยอนหลังตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 จากนั้นทําการวิเคราะหและ

นําเสนอผลการวิจัย โดยแบงขอมูลผลการศึกษาเปน 2 สวน ดังนี้  

 (1) การประเมินความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุโดยเกณฑ STOPP/START ป 2015 

รวมถึงผลกระทบของการเกิดความไมเหมาะสมจากการใชยาที่อาจเกิดข้ึน 

 (2) ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุตามเกณฑ 

STOPP/START 2015   

  

4.1  การประเมินความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุโดยเกณฑSTOPP/START 2015 

และผลกระทบของการเกิดความไมเหมาะสมจากการใชยาที่อาจเกิดขึ้น 

 4.1.1  ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป 

 จากการขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไปของผูปวยที่ไดจากการสุมใบสั่งยาจํานวน 400 ใบ (n=400) 

ในผูปวยสูงอายทุี่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไปและมารับบริการในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาล

ปรางคกูในปงบประมาณ 2563 ซึ่งประกอบดวยผูปวย 7 กลุมโรค คือโรคความดันโลหิตสูงคิดเปนรอย

ละ 64.50 โรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 40.75 โรคไตเรื้อรังคิดเปนรอยละ 30.00 โรค หัวใจและหลอด

เลือดคิดเปนรอยละ 23.00 โรคจิตเวชคิดเปนรอยละ 11.00 โรคถุงลมโปงพองคิดเปนรอยละ 5.75 

และโรคหอบหืดคิดเปนรอยละ 1.75 ซึ่งแบงตามปจจัยที่เก่ียวของกับการเกิดความไมเหมาะสมในการ

ใชยา 3 ดาน คือปจจัยสวนบุคคลของผูปวย ปจจัยดานผูสั่งใชยาและปจจัยดานใบสั่งยา  

 4.1.1.1  ปจจัยสวนบุคคลของผูปวย  

  จากการศึกษาพบกลุมตัวอยางเปนผูปวยเพศชาย 178 ราย คิดเปนรอยละ 

44.50 เพศหญิง 222 ราย คิดเปนรอยละ 55.50 โดยรวมมีอายุเฉลี่ย 72.33±7.88 ป และเม่ือแยก 

ตามกลุมอายุโดยแบงเปน 3 ชวง พบวากลุมตัวอยางจัดอยูในผูสูงอายุชวงตน (อายุ 60-69 ป) ชวง

กลาง (70-79 ป) ชวงปลาย (≥80 ปขึ้นไป) คิดเปนรอยละ 44.50, 38.25 และ 17.25 ตามลําดับ

ผูสูงอายุมคีามัธยฐานโรคประจําตัวที่ 2.5 โรคตอคน คาพิสัยควอไทลที่ 1 และ 3 คือ 2 และ 3 โรคตอ

คน โดยรอยละ 50.00 มีโรคประจําตัว 1-2 โรครอยละ 41.75 มีโรคประจําตัว 3-4 โรค และรอยละ 

8.25 มีโรคประจําตัวมากกวาหรือเทากับ5โรค  สิทธิการรักษาของผูปวยรอยละ 86.00 ใชสิทธิประกัน

สุขภาพถวนหนา และสิทธิอ่ืน ๆ รอยละ 14.00 ผูปวยรอยละ 94.25 ปฏิเสธประวัติการแพยา ผูปวย
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ทั้งหมดมีคามัธยฐานในการมารับบริการผูปวยนอกท่ี 5 ครั้งตอป มีคาพิสัยควอไทลที่ 1 และ 3 คือ 4

และ 7 ครั้งตอป ผูปวยรอยละ 72.00 ไมเคยไดรับการรักษาในลักษณะผูปวยใน (Admission) ของ

โรงพยาบาล รองลงมาคือกลุมที่เคยเขารับการรักษาแบบผูปวยในเปนจํานวน 1-2 ครั้งตอป รอยละ 

21.75 ดังสรุปแสดงรายละเอียดไวในตารางท่ี 4.1 

 4.1.1.2  ปจจัยดานผูสั่งใชยา  

  จากการศึกษาพบวากลุมตัวอยางรอยละ 95.50 มีผูสั่งใชยาเปนแพทยเวชปฏิบัติ

ทั่วไป และรอยละ 4.50 เปนพยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว โดยผูสั่งใชยามีคามัธยฐาน

ระยะเวลาในการปฏิบัติงานอยูที ่4 ป มีคาพิสัยควอไทลที่ 1 และ 3 คือ 4 และ 4 ป ตามลําดับ ซึ่งจะเปน

แพทยท่ีใชทุนบรรจุใหมเมื่อแบงเปนชวงตามอายุงาน ≤4 ป คิดเปนรอยละ 76.50 อายุงาน 5-9 ปคิดเปน

รอยละ 18.75 และอายุงาน ≥10 ป คดิเปนรอยละ 4.75 รายละเอียดดังตารางที่ 4.1  

 4.1.1.3  ปจจัยดานใบสั่งยา 

  จากใบสั่งยาทั้งหมด 400 ใบพบวามีรายการยาเฉลี่ยคิดเปน 6.13±2.63 รายการตอ

ใบสั่งยาและพบวาจํานวนใบสั่งยารอยละ 57.00 มีจํานวนรายการเฉลี่ยท่ี 5-9 รายการ รองลงมาคือจํานวน

รายการยาไมเกิน 4 รายการ 127 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 31.57 และใบสั่งยาที่มีรายการยา 10-14 

รายการ 45 ใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 11.25 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 4.1  

 4.1.2  การไดรับยาท่ีอาจจะไมเหมาะสม (Potentially inappropriate medications; PIMs) 

ตามเกณฑ STOPP 2015 จําแนกตามลักษณะผูปวย 

  เม่ือพิจารณาขอมูลการไดรับยาที่อาจไมเหมาะสม โดยใชเกณฑ STOPP จากตัวอยางใบสั่งยา

ทั้งหมดพบวา มีใบสั่งยาที่เกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งจํานวน 122 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 30.50 โดย

พบในเพศหญิง 73 ใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 32.88 ของใบสั่งยา ผลการทดสอบความสัมพันธระหวางปจจัย

เพศกับการเกิด PIMs พบวาไมมคีวามสัมพันธกัน (p-value=0.248) เมื่อแจกแจงตามกลุมอายุพบใบสั่งยาที่

พบการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งในกลุมผูสูงอายุชวงตน (อายุ60-69 ป) ชวงกลาง (อายุ 70-79 ป) และ

ชวงปลาย (≥80 ป) จํานวน 56 (รอยละ 31.46), 42 (รอยละ 27.45) และ 24 (รอยละ 34.78) ครั้งตามลําดับ 

ซึ่งพบวาไมมีความสัมพันธ (p-value=0.510) นอกจากนี้พบวาใบสั่งยาที่มีการเกิด PIMs อยางนอย 1ครั้ง 

อยูในกลุมท่ีมโีรคความดันโลหิตสูง 67 ครั้งคิดเปนรอยละ 25.97 สําหรับผูที่มโีรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรค

จิตเวช รวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือดพบการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งเปนจํานวน 48 (รอยละ 40.00), 

45 (รอยละ 27.61), 29 (รอยละ 65.91) และ 27 (รอยละ 29.35) ครั้งตามลําดับ โดยจะพบวาการเกิด PIMs 

ในโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรังและโรคจิตเวช มคีวามสัมพันธกัน (p-value=0.008, 0.007 และ 0.000) 

เมื่อพิจารณาตามจํานวนครั้งที่ผูปวยมารับบริการแบบผูปวยนอกพบใบสั่งยาทีเ่กิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งใน

กลุมตัวอยางที่มารับบริการ 4-6 ครั้งตอปมากที่สุด คือจํานวน 61 ใบสั่งยา (รอยละ 27.85) รองลงมาคือ 7-9 

ครั้งตอปจํานวน 34 (รอยละ 36.56) ใบสั่งยา ผูที่มารับบริการ ≥10 ครั้งตอป เกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้ง

จํานวน 19 (รอยละ 41.30) ใบสั่งยา และผูมารับบริการ 1-3 ครั้งตอปเกิด PIMs จํานวน 8 ใบสั่งยา  
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(รอยละ 19.05) ซึ่งพบวาไมมีความสัมพันธกัน (p-value=0.058) อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาตามจํานวนครั้งใน

การมารักษาแบบผูปวยในของกลุมตัวอยาง พบการเกิด PIMs 80 ครั้งคิดเปนรอยละ 27.78 ในกลุมที่ไมเคย

รับรักษาแบบผูปวยในท่ีโรงพยาบาล ในขณะที่พบการเกิด PIMs 30 ครั้งคิดเปนรอยละ 34.48 ในกลุม

ตวัอยางที่รักษาแบบผูปวยในไมเกิน 1-2 ครั้งตอปและพบการเกิด PIMs 9 ครั้งคิดเปนรอยละ 60.00 ในผูที่

รักษาแบบผูปวยในจํานวน 3-4 ครั้งตอป สวนกลุมที่รับการรักษาแบบผูปวยในตั้งแต 5 ครั้งตอป พบการ

เกิด PIMs 3 ครั้งคิดเปนรอย 30.00 ซึ่งจํานวนครั้งของการรักษาแบบผูปวยในที่แตกตางกันไมพบ

ความสัมพันธที่ทําใหเกิด PIMs (p-value >0.053) รายละเอียดดังตารางที ่4.1 

 ในสวนปจจัยผูสั่งใชยาและปจจัยดานใบสั่งยาเมื่อจําแนกการเกิด PIMs พบวารอยละ 98.36 

ของใบสั่งยาที่พบการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งถูกสั่งใชโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปโดย PIMs 102 ครั้ง 

(รอยละ 33.33) พบในผูสั่งใชยาที่มีอายุงาน ≤4 ป PIMs 18 ครั้ง (รอยละ 24.0) พบในผูสั่งใชยาท่ีมีอายุงาน 

5-9 ป และพบการเกิด PIMs 2 ครั้ง (รอยละ 10.53) ถูกสั่งโดยผูที่มีอายุงาน 10 ปขึ้นไปและมีความสัมพันธ

กัน (p-value=0.044) นอกจากนี้เมื่อจําแนกตามจํานวนรายการยาในใบสั่งยาพบการเกิด PIMs พบวา ใบสั่ง

ยาที่มีรายการยาจํานวน 5-9 รายการเกิด PIMs 82 ครั้ง (รอยละ 67.21) ใบสั่งยาที่มีจํานวนยา 10-14 

รายการพบการเกิด PIMs 25 ครั้ง (รอยละ 55.56) และใบสั่งยาที่มี 1-4 รายการพบมีการเกิด PIMs 15 ครั้ง 

(รอยละ 11.81) โดยพบวากลุมของใบสั่งยาที่จําแนกดวยจํานวนรายการยามีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

(p-value=0.000) แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.1 

 

ตารางที่  4.1  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PIMs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PIMs

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=122) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PIMs  

(n=278) 
p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย 

1.1 เพศ 

ชาย 

หญิง 

1.2 ชวงอายุ  

60-69 ป (ชวงตน) 

70-79 ป (ชวงกลาง) 

80 ปขึ้นไป (ชวงปลาย) 

อายุ (ป) (mean±SD) 

 

 

178 (44.50) 

222 (55.50) 

 

178 (44.50) 

153 (38.25) 

69 (17.25) 

72.33±7.88 

 

 

49 (27.53) 

73 (32.88) 

 

56 (31.46) 

42 (27.45) 

24 (34.78) 

 

 

 

129 (72.47) 

149 (67.21) 

 

122 (68.54) 

111 (72.55) 

45 (65.22) 

 

 

 

 

C0.248 

 
 

C0.510 
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ตารางที่  4.1  คุณลักษณะท่ัวไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PIMs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PIMs

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=122) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PIMs  

(n=278) 
p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย (ตอ) 

1.3 การวินิจฉัยตาม ICD 10 * 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

กลุมโรคจิตเวช 

กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุมโรคถุงลมโปงพองและหอบหืด 

1.4 จํานวนโรคตามการวินิจฉัย** 

1-2 โรค 

3-4 โรค 

≥5 โรค 

คามัธยฐานและพิสัยควอไทล 

1.5 สิทธิการรักษา 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ  

1.6 ประวัตกิารแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

1.7 จํานวนคร้ังในการมารับ

บริการแบบผูปวยนอกตอป 

1-3 ครั้ง 

4-6 ครั้ง 

7-9 ครั้ง 

≥ 10 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

 

 

163 (40.75) 

258 (64.50) 

120 (30.00) 

44 (11.00) 

92 (23.00) 

30 (7.50) 

 

200 (50.00) 

167 (41.75) 

33 (8.25) 

2.50 (2, 3) 

 

344 (86.00) 

56 (14.00) 

 

23 (5.75) 

377 (94.25) 

 

 

42 (10.50) 

219 (54.75) 

93 (23.25) 

46 (11.50) 

5 (4, 7) 
 

 

 

45 (27.61) 

67 (25.97) 

48 (40.00) 

29 (65.91) 

27 (29.35) 

7 (23.33) 

 

51 (25.50) 

53 (31.74) 

18 (54.55) 

 

 

111 (32.27) 

11 (21.15) 

 

5 (31.03) 

117 (21.74) 

 

 

8 (19.05) 

61 (27.85) 

34 (36.56) 

19 (41.30) 

 

 

 

118 (72.39) 

191 (74.03) 

72 (60.00) 

15 (34.09) 

65 (70.65) 

23 (76.67) 

 

149 (74.50) 

114 (68.26) 

15 (45.45) 

 

 

233 (67.73) 

45 (78.85) 

 

18 (68.97) 

260 (78.26) 

 

 

34 (80.95) 

158 (72.15) 

59 (63.44) 

27 (9.72) 

 

 
 

C0.297 
C0.008A 
C0.007A 
C0.000A 
C0.784 
C0.375 

 

C0.003D
 

 

 
 

C0.057 

 

 

 
C0.347 

 

 
 

C0.058 
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ตารางที ่ 4.1  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PIMs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PIMs 

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=122)  

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PIMs  

(n=278) 

p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย (ตอ) 

1.8 จํานวนคร้ังที่มารับบริการ

แบบผูปวยในตอป 

0 ครั้ง 

1-2 ครั้ง 

≥3 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

2. ปจจัยดานตัวผูสั่งใชยา 

2.1 ผูสั่งใชยา (ใบสั่ง) 

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัต ิ
2.2 อายุงานผูที่สั่งใชยา (ใบสั่ง) 

≤4 ป 

5-9 ป 

≥10 ป 

อายุงานผูสั่งใชยา  

(คามัธยฐานและพิสัยควอไทล) 

3. จํานวนรายการยา/ใบสั่งยา  

(รายการ) 

1-4  

5-9 

10-14 

รายการยาที่ผูปวยไดรับ 

(mean±SD) 

 

 

 

288 (72.00) 

87 (21.75) 

25 (6.25) 

0 (0, 1 ) 

 

 

382 (95.50) 

18 (4.50) 

 

306 (76.50) 

75 (18.75) 

19 (4.75) 

4 (4, 4) 

 

 

 

127 (31.75) 

228 (57.00) 

45 (11.25) 

6.13 (2.63) 

 

 

 

80 (27.78) 

30 (34.48) 

12 (48.00) 

 

 

 

120 (31.41) 

2 (11.11) 

 

102 (33.33) 

18 (24.00) 

2 (10.53) 

 

 

 

 

15 (11.81) 

82 (35.96) 

25 (55.56) 

 

 

 

208 (72.22) 

57 (65.52) 

13 (52.00) 

 

 

 

262 (68.59) 

16 (88.89) 

 

122 (88.19) 

146 (64.04) 

20 (44.44) 

 

 

 

 

204 (66.67) 

57 (76.00) 

17 (89.47) 

 

 

 
 

C0.072 

 

 

 

 
C0.068 

 

 
 

C0.044D 

 

 

 

 

 
 

C0.000
D
 

หมายเหตุ:  Cp-value ทดสอบโดย Pearson Chi-Square 

 Ap-value <0.05 เปนความสัมพันธระหวางสภาวะโรคกับการเกิด PIMs  

 * ทดสอบโดย Pearson Chi-square โดยมีกลุมเปรียบเทียบคือคนที่ไมเปนโรคนั้น 

 Dp-value <0.05 เปนความสัมพันธระหวางปจจัยนั้นและการเกิด PIMs 

** เปนความสัมพันธระหวางกลุมผูปวยจําแนกตามจํานวนโรคที่วินิจฉัยกับการเกิด PIMs 
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4.1.3  การไมไดรับยาที่ควรจะไดรับ (Potentially prescribing omissions, PPOs) ตามเกณฑ START 

2015 จําแนกตามลักษณะผูปวย 

 จากการศึกษาพบใบสั่งยาที่เกิด PP0s อยางนอย 1 ครั้งทั้งหมด 47 ใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 

11.75 โดยพบในเพศชาย 24 (รอยละ 13.48) ในเพศหญิง 23 (รอยละ 10.36) ใบสั่งยา ซึ่งพบวาไมมีความ 

สัมพันธกัน (p-value=0.335) โดยพบ PPOs ในกลุมผูสูงอายุชวงตน (อาย ุ60-69 ป) ชวงกลาง (อายุ 70-79 

ป) และชวงปลาย (≥80 ป) คิดเปน 19 (รอยละ 10.67) 20 (รอยละ 13.07) และ 8 (รอยละ 11.59) ครั้ง

ตามลําดับซึ่งกลุมอายุตางกันไมมีความสัมพันธกับการเกิด PPOs (p-value=0.795) เมื่อแจกแจงตามกลุม

โรคพบวาใบสั่งยาที่พบ PPOs อยางนอย 1 ครั้งมาจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง กลุมโรคจิตเวช กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงโรคถุงลมโปงพอง    

และหอบหืด เปนจํานวน 30 (รอยละ 18.40) 27 (รอยละ 10.47) 14 (รอยละ 11.67) 3 (รอยละ 6.82)      

15 (รอยละ 16.30) และ 1 (รอยละ 3.33) ครั้งตามลําดับ และพบความสัมพันธของการเกิด PPOs ในกลุม

ตัวอยางโรคเบาหวาน (p-value=0.001) เมื่อพิจารณาตามสิทธิการรักษาของผูปวยพบการเกิด PPOs 

จํานวน 40 (รอยละ 11.63) ครั้งในสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาและจํานวน 7 (รอยละ 12.50) ครั้งในสิทธิ

อ่ืนๆอยางไรก็ตามเมื่อแจกแจงตามสิทธิการรักษาพยาบาลไมพบความสัมพันธระหวางสิทธิการรักษากับการ

เกิด PPOs (p-value=0.851) เมื่อทดสอบความสัมพันธระหวางประวัติแพยาพบการเกิด PPOs ในผูปวยที่

ปฏิเสธการแพยา 43 (รอยละ 17.39) ครั้งและพบการเกิด PPOs ในผูปวยที่มีประวัติแพยา 4 (รอยละ 11.41) 

ครั้ง และไมพบความสัมพันธกัน (p-value=0.331) เมื่อจําแนกการเกิด PPOs กับจํานวนครั้งของการรับ

บริการในลักษณะผูปวยนอกพบใบสั่งยาที่เกิด PPOs อยางนอย 1 ครั้ง ในผูปวยที่มารับบริการ 4-6 ครั้งตอป

จํานวน 21   (รอยละ 9.59) ครั้ง รองลงมาคือ 7-9 ครั้งตอป และ 1-3 ครั้งตอปจํานวน 15 (รอยละ 16.13) 

7 (รอยละ 16.67) และ 4 (รอยละ 8.70) ครั้งตามลําดับ อยางไรก็ตามผลการศึกษาไมพบความสัมพันธ

กันระหวางจํานวนครั้งในการรับบริการผูปวยนอกกับการเกิด PPOs (p-value=0.251) สําหรับความสัมพันธ

ของการเกิด PPOs กับจํานวนครั้งในการรับบริการแบบผูปวยในตอป พบวาใบสั่งยาที่เกิด PPOs ในกลุมที่ไม

เคยรับการรักษาแบบผูปวยในเปน 28 ครั้ง (รอยละ 9.72) และใบสั่งยาจากกลุมตัวอยางท่ีเขารักษาแบบ

ผูปวยใน 1-2 ครั้งตอป และมากกวา 3 ครั้งตอป เกิด PPOs จํานวน 16 (รอยละ 18.39) 3 (รอยละ 12.00) 

รายตามลําดับ ในกลุมการรักษาแบบผูปวยในจําแนกตามจํานวนครั้งที่มารักษาไมมีความสัมพันธกับการ

เกิด PPOs (p-value=0.065) เชนกัน แสดงรายละเอียดดังตารางที ่4.2 

 ในสวนปจจัยผูสั่งใชยาและปจจัยดานใบสั่งยาเม่ือแจกแจงการเกิด PPOs จะพบวารอยละ 

95.50 ถูกสั่งใชโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปใบสั่งยาที่พบการเกิด PPOs อยางนอย 1 ครั้งจํานวน 45 (รอยละ 

11.78) ใบสั่งยาถูกสั่งใชโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป และ 2 ใบสั่งยา (รอยละ 11.11) สั่งใชโดยพยาบาลแตไม

พบความสัมพันธกับการเกิด PPOs (p-value=0.931) และเม่ือจําแนกตามอายุงานของผูสั่งใชยาพบวา 

PPOs 36 ครั้ง (รอยละ 11.76) พบในผูสั่งใชยาที่มีอายุงาน ≤ 4 ป PPOs จํานวน 8 ใบสั่งยา (รอยละ 10.67) 

จากผูสั่งใชยาที่มีอายุงาน 5-9 ปและ3 ใบสั่งยา (รอยละ 15.79) พบในผูท่ีมีอายุงาน 10 ขึ้นไป อยางไรก็ตาม
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ไมพบวามีความสัมพันธกันกับการเกิด PPOs (p-value=0.825) เมื่อแจกแจงตามจํานวนรายการยาในใบสั่ง

ยาพบวา การเกิด PPOs 34 ใบสั่งยา (รอยละ 14.91) เกิดในกลุมตัวอยางที่มีรายการยา 5-9 รายการ PPOs 

จํานวน 11 ใบสั่งยา (รอยละ 8.66) พบในกลุมที่มีรายการยา 10-14 รายการ และ 2 ใบสั่งยา (รอยละ 4.44) 

มรีายการในใบสั่งยาจํานวน 1-4 รายการ แตพบวาไมมีความสัมพันธกันกับการเกิด PPOs (p-value=0.058) 

แสดงรายละเอียดดังตารางที ่4.2 

 

ตารางที่  4.2  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PPOs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ) 

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PPOs

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=47) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PPOs  

(n=353)  
p-value 

1.ปจจัยดานตวัผูปวย 

1.1 เพศ 

ชาย 

หญิง 

1.2 ชวงอายุ  

60-69 ป (ชวงตน) 

70-79 ป (ชวงกลาง) 

80 ปขึ้นไป (ชวงปลาย) 

อายุ(ป)(mean±SD) 

1.3 การวินิจฉัยตาม ICD 10 * 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

กลุมโรคจิตเวช 

กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุมถุงลมโปงพองและหอบหืด 

1.4 จํานวนโรคตามการวินิจฉัย** 

1-2 โรค 

3-4 โรค 

≥5 โรค 

คามัธยฐานและพิสัยควอไทล 

 

 

178 (44.50) 

222 (55.50) 

 

178 (22.50) 

153 (38.25) 

69 (17.25) 

72.33±7.88 

 

163 (40.75) 

258 (64.50) 

120 (30.00) 

44 (11.00) 

92 (23.00) 

30 (7.50) 

 

200 (50.00) 

167 (41.75) 

33 (8.25) 

2.50 (2, 3) 

 

 

24 (13.48) 

23 (10.36) 

 

19 (10.67) 

20 (13.07) 

8 (11.59) 

 

 

30 (18.40) 

27 (10.47) 

14 (11.67) 

3 (6.82) 

15 (16.30) 

1 (3.33) 

 

24 (12.00) 

19 (11.38) 

4 (12.12) 

 

 

 

154 (86.52) 

199 (89.64) 

 

159 (89.33) 

133 (86.93) 

61 (88.41) 

 

 

133 (81.60) 

231 (89.53) 

10 (88.33) 

41 (93.18) 

77 (83.70) 

29 (96.66) 

 

176 (88.00) 

148 (88.62) 

29 (87.88) 

 

 

 

 
C0.335 

 
 

C0.795 

 

 

 
C0.001A 
C0.282 
C0.973 
C0.282 
C0.122 
F0.233 

 

 
C0.981 
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ตารางที่  4.2  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PPOs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PPOs 

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=47) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PPOs  

(n=353) 

p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย (ตอ) 

1.5 สิทธิการรักษา 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ 

1.6 ประวัติการแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

1.7 การมารับบริการแบบผูปวย

นอกตอป 

1-3 ครั้ง 

4-6 ครั้ง 

7-9 ครั้ง 

≥ 10 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

1.8 การมารับบริการ 

แบบผูปวยในตอป 

0 ครั้ง 

1-2 ครั้ง 

≥3 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

2. ปจจัยดานตัวผูสั่งใชยา 

2.1 ประเภทผูสั่งใชยา (ใบสั่ง) 

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัต ิ

2.2 อายุงานผูท่ีสั่งใชยา  

≤4 ป 

5-9 ป 

≥10 ป 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

 

 

 

44 (86.00) 

56 (14.00) 

 

23 (5.75) 

377 (94.25) 

 

 

42 (10.5) 

219 (54.75) 

93 (23.25) 

46 (11.50) 

5 (4, 7 ) 

 

 

288 (72.00) 

87 (21.75) 

25 (6.25) 

0 (0, 1) 

 

 

382 (95.50) 

18 (4.50) 

 

306 (76.50) 

75 (18.75) 

19 (4.75) 

4 (4, 4) 

 

 

 

40 (11.63) 

7 (12.50) 

 

4 (11.41) 

43 (17.39) 

 

 

7 (16.67) 

21 (9.59) 

15 (16.13) 

4 (8.70) 

 

 

 

28 (9.72) 

16 (18.39) 

3 (12.00) 

 

 

 

45 (11.78) 

2 (11.11) 

 

36 (11.76) 

8 (10.67) 

3 (15.79) 

 

 

 

304 (88.37) 

49 (87.50) 

 

19 (88.59) 

334 (82.61) 

 

 

53 (83.33) 

198 (90.41) 

78 (83.87) 

42 (91.30) 

 

 

 

260 (90.28) 

71 (81.61) 

22 (88.00) 

 

 

 

337 (88.22) 

16 (88.89) 

 

270 (88.24) 

67 (89.33) 

16 (84.21) 

 

 

 

C0.851 

 

F0.331 

 

 

 

C0.251 

 

 
 

 

 

 
C0.089 

 

 

 
 

 

C0.931 
 

 
C0.825 
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ตารางที่  4.2  ขอมูลคุณลักษณะท่ัวไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PPOs 

จําแนกตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PPOs 

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=47) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PPOs  

(n=353) 

p-value 

3. ใบสั่งยา 

จํานวนรายการยาที่ใช 

1-4 

5-9 

10-14 

จํานวนรายการยาที่ผูปวยไดรับ

(mean± SD) 

 

 

127 (31.75) 

228 (57.00) 

45 (11.25) 

6.13 (2.63) 

 

 

2 (4.44) 

34 (14.91) 

11 (8.66) 

 

 

43 (95.56) 

194 (85.09) 

16 (91.34) 

 

 

C0.058 

หมายเหตุ:  Cp-value ทดสอบโดย Pearson Chi-square 
Fp-value ทดสอบโดย Fisher’s Exact test 

Ap-value <0.05เปนความสัมพันธระหวางสภาวะโรคกับการเกิด PPOs  

* ทดสอบโดย Pearson Chi-square โดยมีกลุมเปรียบเทียบคือคนที่ไมเปนโรคนั้น 

 ** เปนความสัมพันธระหวางกลุมผูปวยจําแนกตามจํานวนโรคท่ีไดรับการวินิจฉัยกับการ

เกิด PPOs 

 

 4.1.4  จํานวนอุบตัิการณและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิก

โรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ STOPP 

 จากการศึกษาพบจํานวนการเกิด PIMs โดยเกณฑ STOPP ทั้งหมด 169 ครั้ง จากราย 

การยาทั้งหมด 2435 รายการคิดเปนอุบัติการณการเกิด PIMs รอยละ 6.94 เมื่อพิจารณาการเกิด 

PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาจะพบใบสั่งยาที่พบการเกิด PIMs ท้ังหมด 122 ใบจากใบสั่งยา

ทั้งหมด 400 ใบคิดเปนรอยละ 30.50 เมื่อจัดลําดับการเกิด PIMs จากเกณฑที่ใชคนหา 5 ลําดับแรก 

คือ เกณฑ K1 ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึมอาจทําใหการรับรูลดลงสูญเสียการทรงตัว

พบการเกิด PIMs 46 ครั้ง คิดเปนรอยละ 27.22 ของการเกิด PIMs เกณฑ C2 ใชยา aspirin ใน

ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา Proton Pump Inhibitors (Omeprazole) รวม

ดวยพบการเกิด PIMs 19 ครั้ง คิดเปนรอยละ 11.24 ของการเกิด PIMs เกณฑ D5 ใชยา 

Benzodiazepines นานมากกวา 4 สัปดาห PIMs 14 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.28 ของการเกิด PIMs 

เกณฑ D14 ใชยา First Generation Antihistamines เชน Chlorpheniramine, Hydroxyzine, 

Cyproheptadine พบการเกิด PIMs 14 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.28 ของการเกิด PIMs และเกณฑ A2 
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สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยานั้นกําหนดระยะเวลารักษาไวแนนอนพบการเกิด PIMs 

9 ครั้ง คิดเปนรอยละ 5.33 ของการเกิด PIMs แสดงดังตาราง 4.3 (รายละเอียดเพ่ิมเติมตามเอกสาร

ภาคผนวก ข) 

ตารางที ่ 4.3  จํานวนและรอยละของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ 

STOPP 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PIMs 

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ K1: ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการ

รับรูลดลง, สูญเสียการทรงตัว 

- เกณฑ C2: ใชยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดย

ไมใชยา proton pump inhibitors (Omeprazole)รวมดวย 

- เกณฑ D5: ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา  4 สัปดาห 

- เกณฑ D14: ใชยา First generation antihistamines เชน 

Chlopheniramine, Hydroxyzine, Cyproheptadine 

- เกณฑ A2: สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยานั้นกําหนด

ระยะเวลารักษาไวแนนอน 

- เกณฑ F2: ใช PPI(Omeprazole)สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหารที่

ไมซบัซอนหรือแผลในหลอดอาหาร ในขนาดที่ใชรักษา(20mg twice 

daily)นานมากกวา 8 สัปดาห 

- เกณฑ B11: ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยที่มีภาวะโพแทสเซียมสูง 

- เกณฑ A1: สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินิก 

- เกณฑ A3: สั่งใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด,SSRI, 

Loop diuretic, ACEIs, Anticoagulants 

- เกณฑ L1: ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน 

Morphine, Fentanyl, Tramadol, Pethidine เปนทางเลือกแรกในการ

รักษาในผูปวยที่มีความปวดระดับต่ํา 

46 (22.22) 

 

19 (11.24) 

 

14 (8.28) 

14 (8.28) 

 

9 (5.33) 

 

8 (4.73) 

 

 
7 (4.14) 

6 (3.55) 

6 (3.55) 

 

6 (3.55) 
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ตารางที ่ 4.3  จํานวนและรอยละของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ 

STOPP (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PIMs 

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ F3: ใชยาที่มีฤทธิ์ทําใหเกิดภาวะทองผูก เชน Antimuscarinic/ 

Anticholinergic drugs, Oral iron, Opioids, Verapamil, Aluminium 

antacids ในผูปวยผูปวยทองผูกโดยมียาทางเลือกอื่นที่ไมทําใหทองผูก 

(เวนแตไมมียาทางเลือกอื่นใหสั่งใช) 

- เกณฑ H6: ใช NSAIDs หรือ Colchicine ในระยะยาว(>3เดือน)สําหรับ

การรักษาโรคเกาตเรื้อรังโดยที่ไมมีขอหามใช Xanthine –oxidase เชน 

allopurinol 

- เกณฑ D2: เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs) เปนตัวแรกสําการ

รักษาอาการซึมเศรา 

- เกณฑ B8: ยาขับปสสาวะกลุม Thiazide ในกลุมผูปวยที่มีประวัติผิดปกติ

ฉับพลันดวยเรื่อง Hypokalemia (K<3) Hyponatremia (Na <130) 

Hypercalcemia (Ca>2.65 mmol/L) หรือมีประวัติเปนโรคเกาต 

- เกณฑ D8: ใช Anticholinergics/antimuscarinics ในผูปวย delirium

หรือdementia 

- เกณฑ I1: ใช Antimuscarinic drugs กับผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือมี

ปญหาความจําเสื่อมเรื้อรังหรือ narrow-angle glaucoma หรือผูท่ีมี

ปญหาการอุดก้ันของทางเดินปสสาวะเชนโรคตอมลูกหมากโต 

รวมจํานวนครั้งของการเกิด PIMs ทั้งหมด ตามเกณฑ STOPP 

จํานวนใบสั่งยาที่พบ PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยา (n=400) ตาม

เกณฑ STOPP 

5 (2.69) 

 

 

 

5 (2.69) 

 

 

4 (2.37) 

 

3 (1.78) 

 

 

2 (1.18) 

 

2 (1.18) 

 

 

169 (100.00) 

122 (30.50) 

หมายเหตุ:  เกณฑ B3, C1, C4, D3, D4, D9, D12, G3, H3, H4, I2, K3, N1 พบการสั่งใชยาไม

เหมาะสมเกณฑละ 1 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.59 ตอเกณฑ 

 

  เมื่อทําการพิจารณายาที่เกิด PIMs จําแนกตามกลุมการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาและ

ระบบทางสรีระวิทยาพบวามีรายการยาทั้งสิ้น 10 กลุมชนิดที่เกิดการสั่งใชยาที่อาจไมเหมาะสม โดยยา

ที่พบวามีการเกิด PIMs สูงสุด 3 อันดับแรก ไดแก Lorazepam, Aspirin และ Omeprazole คิดเปน
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รอยละ 33.37, 11.83 และ 10.65 ตามลําดับ โดยชนิดและกลุมยาถูกสรุปแสดงรายละเอียดไวใน

ตารางที่ 4.4 

ตารางที่  4.4  การจําแนกความถี่ของยาที่เกิด PIMs จําแนกตามกลุมการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา

และระบบทางสรีระวิทยาท่ีพบบอย 10 ลําดับแรก 

PIMs 
กลุมการออกฤทธิ ์

ทางเภสัชวิทยา 

ระบบ 

ทางสรีระวิทยา 

ความถี่ของ

การเกิด PIMs รอยละ 

(n=169) 

1.Lorazepam  Benzodiazepine (Short and 

intermediate acting) 

Central nervous 

system 
56 33.73 

2.Aspirin  Antiplatelet Cardiovascular 

system 
21 11.83 

3.Omeprazone Proton pump inhibitor 

(PPIs) 

Gastrointestinal 
19 10.65 

4.Hydroxyzine/ 

Chlopheniramine/ 

Cyproheptadine 

First generation 

antihistamines 

Antihistamine, 

Anticholinergic 

 

17(10/4/3) 7.69 

5.Amitriptyline/ 

Nortriptyline 

Tricyclic antidepressant 

(TCAs) 

Central nervous 

system 
10(6/4) 4.73 

6.Tramadol Opioid anlgesic Central nervous 

system 
8 4.14 

7.Enalapril /Losartan Angiotensin converting 

enzyme inhibitors (ACEIs) 

Cardiovascular 

system 7(6/1) 4.14 

8.Fluoxetin/ 

Sertraline 

Selective serotonin 

reuptake inhibitor(SSRI) 

Central nervous 

system 
5(3/2) 2.96 

9. Colchicines Anti-gout  Musculoskeletal 

system 
5 2.96 

10.HCTZ* Thiazide Diuretic  Cardiovascular 

system 
3 1.78 

11.อ่ืนๆ 
    26 15.38 

หมายเหตุ:  HCTZ = Hydrochlorothiazide 
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 4.1.5  จํานวน อุบัติการณและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสูงอายุในคลินิก

โรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ START 

  จากการศึกษาพบจํานวนการเกิด PPOs โดยเกณฑ START ทั้งหมด 57 ครั้งจากรายการ

ยาทั้งหมด 2435 รายการคิดเปนอุบัติการณการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) รอยละ 2.32 เมื่อพิจารณา

การเกิด PPOs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาจะพบใบสั่งยาที่พบการเกิด PPOs ทั้งหมด 47 ใบจาก

ใบสั่งยาทั้งหมด 400 ใบคิดเปนรอยละของการเกิด PPOs เทากับ 11.75 เมื่อจัดลําดับการเกิด PPOs 

จากเกณฑ START ที่ใชในการคนหา 5 ลําดับแรกคือ เกณฑ F1 ยากลุม ACEIsหรือARBs ในผูปวย

เบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะมากกวา 30mg/24 ชั่วโมง ไมวาจะมีหรือไมมีอาการ

ทางไตโดยประเมินจาก Glomerular filtration rate (GFR) และระดับ Serum creatinine (Scr) 

ของผูปวยรวมดวยกอนใชยาพบการเกิด PPOs 20 ครั้งหรือคิดเปนรอยละ 35.09 ของการเกิด PPOs 

เกณฑ A5 ใหยากลุม Statins รักษาในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค Coronary, Cerebral หรือ 

Peripheral vascular ยกเวนในผูปวยระยะสุดทายหรืออายุมากกวา 85ป พบการเกิด PPOs 11 ครั้ง

คิดเปนรอยละ 19.30 ของการเกิด PPOs เกณฑ A3 ให Antiplatelet therapy (Aspirin หรือ

Clopidogrel) ในผูที่มีประวัติหลักฐานยืนยันของโรค Coronary, Cerebral หรือ Peripheral 

vascularพบการเกิด PPOs 5 ครั้งคิดเปนรอยละ 8.77 ของการเกิด PPOs เกณฑ A7 การให Beta-

blocker ในผูปวย Ischemic heart disease พบการเกิด PPOs 4 ครั้งคิดเปนรอยละ 7.02 ของการ

เกิด PPOs และเกณฑ E3 ผูปวยควรไดรับวิตามินดีและแคลเซียมในที่มีภาวะกระดูกพรุนและ/หรือ

เคยกระดูกหักพบการเกิด PPOs 4 ครั้งคิดเปนรอยละ 7.02 ของการเกิด PPOs ดังแสดงตารางที่ 4.5 

(รายละเอียดเพ่ิมเติมตามเอกสารภาคผนวก ค)  

ตารางที ่ 4.5  จํานวนและรอยละของการเกิด PPOs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑ START 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PPOs  

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ F1: ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานท่ีมีการตรวจพบ

โปรตีนรั่วในปสสาวะ> 30 mg/24 h ไมวาจะมีหรือไมมีอาการทางไตโดย

ประเมิน GFR และ Cr ของผูปวยรวมดวยกอนใชยา 

- เกณฑ A5: ใหยากลุม Statins ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค coronary, 

cerebral หรือ peripheral vascular ยกเวนในผูปวยระยะสุดทายหรือ

อายุ >85 ป 

20 (35.09) 

 

 

11 (19.30) 
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ตารางที ่ 4.5  จํานวนและรอยละของการเกิด PPOs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑSTART (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PPOs 

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ A3: ให Antiplatelet therapy (aspirin หรือ clopidogrel) ในผู

ที่มีประวัติหลักฐานยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ 

peripheral vascular 

- เกณฑ A7: ให Beta-blocker ในผูปวย ischemic heart disease 

- เกณฑ E3: ไดรับวิตามิน ดี และแคลเชียม ในผูปวยท่ีมีภาวะกระดูกพรุน 

และ/หรือเคยกระดูกหักและ/หรือ (Bone Mineral Density T-scores 

more than -2.5 in multiple site) 

- เกณฑ A1: ให warfarin ในผูปวยที่มีอาการแสดงของ atrial fibrillation 

เรื้อรงั 

- เกณฑ A4: ให ยาลดความดันโลหิตในผูที่ม ีsystolic blood pressure 

สูงตอเนื่อง >160 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure สูง

ตอเนื่อง>90 mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเม่ือ systolic blood 

pressure >140 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure >90 

mmHg 

- เกณฑ A6: ให Angiotensin Converting Enzyme (ACE) inhibitor 

กับผูปวย  systolic heart failure และ/หรือในผูที่มีประวัติยืนยันของ

โรค  coronary artery 

- เกณฑ E6: ได Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol 

สําหรับผูที่เคยมีเกาตกําเริบ ≥ 2 ครั้งตอป 

รวมจํานวนอุบตัิการณของการเกิด PPOs ทั้งหมดตามเกณฑ START

จํานวนผูปวยที่พบ PPOs อยางนอย 1 ครั้งตอใบส่ังยา(n=400)ตาม

เกณฑ START 

5 (8.77) 

 

 

4 (7.02) 

4 (7.02) 

 

 

2 (3.51) 

 

2 (3.51) 

 

 

 

 

2 (3.51) 

 

 

2 (3.51) 

 

57 (100) 

47 (11.75) 

หมายเหตุ: เกณฑ A2, C2, C5, E1, E2 พบการสั่งใชยาไมเหมาะสมเกณฑละ 1 ครั้ง คิดเปนรอยละ    

  1.75 ตอเกณฑ 
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ตารางที่ 4.6 ผลกระทบที่เกิดกับผูปวยแยกตามระดับความรุนแรงของความเสี่ยงจาก Adverse Drug Event (ADE) ในผูปวยที่พบการเกิด PIMs 
 

ยาที่ทําใหเกิด PIMs 
จํานวนคร้ังที่พบ

PIMs (n=169) 

ADE ที่สัมพันธกับ 

PIMs 

(รอยละ) 

ความรุนแรงของผลกระทบ

จาก ADE ท่ีเกิดจาก PIMs 
รายละเอียดการเกิด ADE 

(จํานวนคร้ัง) 
A-B C-D E-F G-I 

1. Lorazepam 56 5 (8.92)  4 1  หายใจไมสะดวกหยุดยาดีข้ึน (1), งวงซึม (2), พ่ึงพิงยา (2) 

2.Aspirin  21 2 (9.52)   2  GI hemorrhage (1), แสบรอนทองบางครั้ง (1) 

3.Omeprazone 19 2 (10.52)  2   อาหารไมยอย (1), ทองผูกบอยๆ (1) 

4.Hydroxyzine/Chlopheniramine/ 

Cyproheptadine 
17 (10/4/3) 2 (11.76)  2   มึนงงศีรษะ (2) 

5.Amitriptyline/Nortriptyline 10 (6/4) 5 (50.00)  4 1  ทองผูก (3), ปสสาวะลําบาก (1), Dementia(1) 

6.Tramadol 8 3 (37.50)  3   ทองผูก (2), หนามืด วิงเวียน (1) 

7.Enalapril/losartan 7 (6/1) 7 (100.00)  7   Hyperkalemia (7) 

8.Fluoxetin/Sertraline 5 (3/2) 2 (40.00)  1  1 Hyponatremia (1), Serotonin Syndrome (1) 

10.Hydrochlorothiazide(HCTZ) 3 3 (100.00)  3   Hypokalemia (1), Hyperuricemia (2) 

11.Trihexyphenadyl 2 2 (100.00)  1 1  ปสสาวะลําบาก (1), Dementia (1) 

11.Doxazocin 1 1(100.00)  1   ความดันโลหิตตัวบนลดลงมากวา 20 mmHg (1) 

12.Perphenazine 1 1(100.00)  1   วิงเวียนศีรษะ หนามืด (1) 

13.Haloperidol 1 1(100.00)  1   Dementia (1) 

หมายเหตุ: A-B: ความรุนแรงผลกระทบระดับเกือบพลาด C-D: เปนความรุนแรงระดับต่ํา E-F: เปนความรุนแรงระดับปานกลาง G–I: เปนความรุนแรงระดับสูง 



75 

 4.1.6  ผลกระทบท่ีเกิดกับผูปวยที่พบการเกิด PIMs แยกตามระดับความรุนแรงของความเสี่ยง 

  จากอุบัติการณในการเกิดPIMs 169 ครั้ง พบการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 

(Adverse Drug Event; ADE) ที่เกี่ยวเนื่องจากการเกิด PIMs ทั้งหมด 36 ครั้ง คิดเปนรอยละ 21.30 

โดยผลกระทบสวนใหญ 30 ครั้ง คิดเปนรอยละ 83.33 มีความรุนแรงระดับต่ํา (C-D) และผลกระทบที่

ระดับความรุนแรงระดับปานกลาง (E-F) 5 ครั้ง คิดเปนรอยละ 13.90 และพบความรุนแรงในระดับสูง 

(G) จากการเกิดปฏิกิริยาระหวางยา (Drug interaction, DI) ของยา Sertraline และ Fluoxetine จน

ผูปวยมีภาวะ Serotonin Syndrome 1 ครั้งคิดเปนรอยละ 2.78 โดยพบวายาที่เปนสาเหตุทําใหเกิด 

PIMs มากที่สุด 10 ลําดับแรกคือ Lorazepam 56 ครั้ง และพบ ADE ที่มีความสัมพันธตอการเกิด 

PIMs 5 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.92 โดยผลกระทบที่เกิดข้ึนกับผูปวยความรุนแรงระดับ E 1 ครั้งโดยที่

ผูปวยรับประทานยาแลวมีความรูสึกหายใจไมสะดวกเมื่อหยุดใชยาดังกลาวมีอาการดีขึ้น สวนยาที่เปน

สาเหตุในการเกิด PIMs ในลําดับรองลงมา คือ Aspirin, Omeprazole, 1st generation 

antihistamine, TCAs, Tramadol, Enalapril/Losartan, SSRIs และ HCTZ ตามลําดับ ซึ่งพบ ADE 

ที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs จากยาชนิดตาง ๆ ตั้งแตระดับ C ถึง G ดังสรุปแสดงรายละเอียดใน

ตารางที ่4.6  

4.2  ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุตามเกณฑ         

STOPP/START 2015   

 ผูวิจัยเลือกใชสถิติ Multiple logistic regression เพื่อหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด

อุบัติการณของการสั่งใชยาที่อาจจะเกิดความไมเหมาะสมของการสั่งใชยา (PIMs) และการละเลยในการ

สั่งใชยา (PPOs) ซึ่งมีความเหมาะสมกับตัวแปรตนหลายตัวแปรพรอมกัน คือ หนึ่งตัวแปรดานตัวผูปวยม ี

7 ตัวแปรคืออายุ เพศ สิทธิการรักษา ประวัติการแพยา จํานวนครั้งตอปในการเขารับการรักษาแบบ

ผูปวยนอกจํานวนครั้งตอปในการเขารับการรักษาแบบผูปวยใน จํานวนโรคประจําตัว สองตัวแปรดานผู

สั่งใชยา 2 ตัวแปรคือ ประเภทผูสั่งใชยา ชวงอายุงานผูสั่งใชยา สามตัวแปรดานใบสั่งยา 1 ตัวแปรคือ

จํานวนรายการยาตามใบสั่งยา และสี่ปจจัยรายกลุมโรคตาม ICD 10 ทั้งหมด 7 กลุมโรคคือ เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง โรคจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและโรคถุงลมโปงพอง 

กับตัวแปรแบบนามบัญญัติ (nominal) 1 ตัว ที่เปนตัวแปรในลักษณะเพียง 2 คา (Dichotomous 

variable) คือ (1) คือไมเกิด PIMs หรือ PPOs และ (2) คือเกิด PIMs หรือ PPOsโดยรายงานผลในรูป 

Adjusted odds ratio (AdjOR) ที่ความเชื่อมั่น 95% (CI) ที่นัยสําคัญทางสถิติ p-value ≤0.05 

 4.2.1  การหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลระหวางกลุมที่ไดรับยาไมเหมาะสม (เกิด

PIMs) กับกลุมที่ไดรับยาเหมาะสม (ไมเกิดPIMs) 

  การหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลระหวางกลุมที่ไดรับยาไมเหมาะสม (เกิด

PIMs) กับกลุมที่ไดรับยาเหมาะสม (ไมเกิด PIMs) ถูกวิเคราะหโดยการใชสถิติ bivariate analysis    
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ผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่มคีวามสัมพันธกับการเกิด PIMs อยางมีนัยสําคัญที่ p-value <0.1 คือ กลุม   

ตัวอยางที่มีโรคความดันโลหิตสูง Odds ratio เทากับ 1.802 (95%CI=1.16-2.79; p-value=0.008) 

โรคไตเรื้อรัง Odds ratio เทากับ 0.539 (95%CI=0.34-0.85; p-value=0.007) กลุมโรคจิตเวช Odds 

ratio เทากับ 0.183 (95%CI=0.09-0.36; p-value<0.001) จํานวนโรคประจําตัวที่มากกวา 5 โรคเมื่อ

เปรียบเทียบกับ 1-2 โรค Odds ratio เทากับ 0.285 (95%CI=0.13-0.61; p-value=0.001) จํานวน

ครั้งการเขารับบริการที่ 7-9 ครั้งตอป และ ≥10 ครั้งตอปพบคา Odds ratio เทากับ 0.408 และ 0.336 

(95%CI=0.17-0.98, 0.13-0.88; p-value=0.046 และ 0.027 ตามลําดับ) จํานวนครั้งของการรักษา

แบบผูปวยใน 3-4 ครั้งตอป เม่ือเปรียบเทียบกับผูทีไ่มเคยรักษาแบบผูปวยในพบคา Odds ratio เทากับ 

0.256 (95%CI=0.09-0.74; p-value=0.024) ผูสั่งใชยาระหวาง แพทยและพยาบาล Odds ratio 

เทากับ 3.664 (95%CI=0.83-16.19; p-value=0.084) และจํานวนรายการยาที่ 5-9 และ 10-14 

รายการ เมื่อเปรียบเทียบกับรายการยาที่ 1-4 รายการ Odds ratio เทากับ 0.107 และ 0.238 

(95%CI=0.05-0.24, 0.13-0.44; p-value<0.001) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4.7  

  จากนั้นนําตัวแปร โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรังกลุมโรคจิตเวช จํานวนโรคประจําตัว 

จํานวนครั้งของการรับบริการแบบผูปวยนอกตอป จํานวนครั้งของการรักษาแบบผูปวยในตอป ประเภท

ผูสั่งใชยา และจํานวนรายการยาในใบสั่งยา ไปทําการวิเคราะหความสัมพันธโดย Multiple logistic 

regression ตอไป 

ตารางที่  4.7  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PIMs โดยใช bivariate analysis 

ปจจัย 
เกิด PIMs 

(n=122) 

ไมเกิด 

(n=278) 

OR 

(Crude) 
95%CI p-value 

1. เพศ 

ชาย 

หญิง 

 

49 

73 

 

129 

149 

 

1.290 

 

0.84-1.98 

 

0.248 

2. อายุ 

60-69ป 

70-79ป 

≥80 ป 

 

56 

42 

24 

 

122 

111 

45 

 

Ref. 

1.213 

0.861 

 

 

0.75-1.95 

0.48-1.55 

 

 

0.426 

0.617 

3. สิทธิการรักษา 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ 

 

111 

11 

 

233 

45 

 

 

1.949 

 

 

0.97-3.91 

 

 

0.061 
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ตารางท่ี  4.7  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PIMs โดยใช bivariate  

Analysis (ตอ) 

ปจจัย 
เกิด PIMs 

(n=122) 

ไมเกิด 

(n=278) 

OR 

(Crude) 
95%CI p-value 

4. ประวัติการแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

 

5 

117 

 

18 

260 

 

 

1.620 

 

 

0.81-1.96 

 

 

0.298 

5. ปจจัยของโรคตาม ICD10 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

โรคจิตเวช 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคถุงลมโปงพองและหอบหืด 

 

45 

67 

48 

29 

27 

7 

 

118  

191  

72 

15 

65  

23 

 

1.262 

1.802 

0.539 

0.183 

1.074 

1.482 

 

0.81-1.96 

1.16-2.79 

0.34-0.85 

0.09-0.36 

0.64-1.79 

0.62-3.55 

 

0.298 

0.008A 

0.007A 

0.000A 

0.784 

0.378 

6. จํานวนโรคตามการวินิจฉัย 

1-2 โรค 

3-4 โรค 

≥5 โรค 

 

51 

53 

18 

 

149 

114 

15 

 

Ref. 

0.736 

0.285 

 

 

0.47-1.16 

0.13-0.61 

 

 

0.187 

0.001A 

7. การมารับบริการแบบ 

ผูปวยนอกตอป 

1-3 ครั้ง 

4-6 ครั้ง 

7-9 ครั้ง 

≥ 10 ครั้ง 

 

 

8 

61 

34 

19 

 

 

34 

158 

59 

27 

 

 

Ref. 

0.609 

0.408 

0.334 

 

 

 

0.27-1.39 

0.17-0.98 

0.13-0.88 

 

 

 

0.239 

0.046A 

0.027A 

8. การมารับบริการแบบ 

ผูปวยในตอป 

0 ครั้ง 

1-2 ครั้ง 

≥ 3ครั้ง 

 

 

80 

30 

12 

 

 

208 

57 

13 

 

 

Ref. 

0.731 

0.417 

 

 

 

0.44-1.22 

0.18-0.95 

 

 

 

0.230 

0.038A 
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ตารางที่  4.7  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PIMs โดยใช bivariate  

analysis (ตอ) 

ปจจัย 
เกิด PIMs 

(n=122) 

ไมเกิด 

(n=278) 

OR 

(Crude) 
95%CI p-value 

9. ผูสั่งใชยา 

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัติ 

 

120 

2 

 

262 

16 

 

0.273 

 

0.06-1.20 

 

0.087A 

10. อายุงานผูท่ีสั่งใชยา  

≤4 ป 

5-9 ป 

≥10 ป 

 

102 

18 

2 

 

204 

57 

17 

 

Ref. 

1.583 

4.250 

 

 

0.87-2.83 

0.96-18.75 

 

 

0.121 

0.056A 

11. จํานวนรายการยาที่ใช 

(รายการ) 

1-4  

5-9 

10-14 

 

 

15 

82 

25 

 

 

122 

146 

20 

 

 

Ref. 

2.226 

9.333 

 

 

 

1.17-4.25 

4.20-20.72 

 

 

 

0.015A 

0.000A 

หมายเหตุ: Ref.: reference 
  Ap-value<0.1 เปนความสัมพันธระหวางกลุมที่เกิด PIMs และกลุมที่ไมเกิด PIMs 

 

 4.2.2  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอาย ุ

  การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs จากกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุ 60 ปข้ึน

ไปที่มารักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 

2563 โดยสุมจากใบสั่งยาจํานวน 400 ใบ ใชการวิเคราะหโดย multiple logistic regression ผลการ

วิเคราะหพบวาเมื่อนําตัวแปรอิสระที่ผานการหาความสัมพันธแบบ bivariate analysis จะไดตัวแปร

อิสระที่ผานเกณฑ จํานวน 8 ตัวแปร คือโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง กลุมโรคจิตเวช จํานวนโรค

ประจําตัว จํานวนครั้งของการรับบริการแบบผูปวยนอกใน 1 ป จํานวนครั้งของการรักษาแบบผูปวยใน

ตอ1 ป ประเภทผูสั่งใชยา และจํานวนรายการยา 

  เมื่อนําตัวแปรดังกลาวเขาสูการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติกโดยวิธี Enter 

method (ดังรายละเอียดสรุปไวในภาคผนวก จ) จะพบวาตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติกับการเกิด PIMs คือจํานวนรายการยาในใบสั่งยาโดยเมื่อจํานวนรายการยาเพิ่มขึ้น

จาก 1-4 รายการเปน 5-9 รายการมีคา AdjOR=2.017 (95%CI=1.02-3.98; p-value<0.05) และเมื่อ
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รายการยาเพ่ิมเปน 10-14 รายการมีคา AdjOR=8.742 (95%CI=3.80-20.10; p-value<0.01) ผูปวย

โรคความดันโลหิตสูงมีคา AdjOR=1.699 (95%CI=1.05-2.75; p-value<0.05) และผูปวยกลุมโรคจิต

เวชมีคา AdjOR=0.221 (95%CI=0.11-0.45; p-value<0.01) โดยตัวแปรที่เหลืออ่ืน ๆ เชน จํานวน

ครั้งในการรับบริการผูปวยนอกตอป จํานวนครั้งในการรักษาในลักษณะผูปวยใน จํานวนโรคประจําตัว ผู

สั่งใชยา โรคไตเรื้อรังเปนตัวแปรทีไ่มมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs รายละเอียดดังตารางที ่4.8 

ตารางท่ี  4.8  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุ  

ตัวแปร(n= 400) Wald AdjOR 95%CI p-values 

จํานวนรายการยา (รายการ) 

1-4  

5-9 

10-14 

 

29.815 

4.094 

26.044 

 

Ref. 

2.017 

8.742 

 

 

1.02-3.98 

3.80-20.10 

 

0.000A 

0.043A 

0.000A 

ปจจัยของโรค 

โรคความดันโลหิตสูง 

กลุมโรคจิตเวช 

 

4.662 

17.143 

 

1.699 

0.221 

 

1.05-2.75 

0.11-0.45 

 

0.031A 

0.000A 

หมายเหตุ: Aมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 

 4.2.3  การหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลระหวางการละเลยการสั่งใชยา  

  การศึกษาพบวาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p-

value<0.1 คือกลุมตัวอยางที่เปนโรคเบาหวาน Odds ratio เทากับ 3.418 (95%CI=1.66-7.02; p-

value=0.001) โรคหัวใจและหลอกเลือดโรคเบาหวาน Odds ratio เทากับ 2.531 (95%CI=1.16-5.54; 

p-value=0.020) และจํานวนครั้งของการ admission ที่ 1-2 ครั้งตอปเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไม

เคย admissionใน 1 ป Odds ratio เทากับ 2.093 (95%CI=1.07-4.08; p-value =0.030) และ

จํานวนรายการยา 5-9 รายการเมื่อเปรียบเทียบกับรายการยา 1-4 รายการ Odds ratio เทากับ 3.768 

(95%CI=-0.87-16.29; p-value=0.076) รายละเอียดดังตารางที่ 4.9 
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ตารางที่  4.9  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PPOs โดยใช bivariate 

analysis 

ปจจัย 
เกิด PPOs 

(n=47) 

ไมเกิด 

(n=353) 

OR 

(Crude) 
95%CI p-value 

1. เพศ 

ชาย 

หญิง 

 

24 

23 

 

154 

199 

 

1.348 

 

0.73-2.48 

 

0.336 

2. อายุ 

60-69ป 

70-79ป 

≥80 ป 

 

19 

20 

8 

 

159 

133 

61 

 

Ref. 

1.258 

1.097 

 

 

0.65-2.46 

0.46-2.64 

 

 

0.501 

0.835 

3. สิทธิการรักษา 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ  

 

40 

7 

 

304 

48 

 

 

1.086 

 

 

0.46-2.56 

 

 

0.851 

4. ประวัติการแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

 

4 

43 

 

19 

334 

 

1.635 

 

0.53-5.03 

 

0.391 

5. ปจจัยของโรคตามICD10* 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

โรคจิตเวช 

โรคหัวใจและหลอดเลือด  

โรคถุงลมโปงพองและหอบหืด 

 

30  

27 

14  

3  

15  

1  

 

133 

231 

106  

41  

77 

29 

 

3.418 

0.771 

0.946 

0.712 

2.531 

0.243 

 

1.66-7.02 

0.40-1.48 

0.47-1.91 

0.20-2.55 

1.16-5.54 

0.03-1.83 

 

0.001A 

0.433 

0.876 

0.602 

0.020A 

0.169 

6. จํานวนโรคตามการวินิจฉัย 

1-2 โรค 

3-4 โรค 

≥5 โรค 

 

24 

19 

4 

 

176 

148 

29 

 

Ref. 

0.941 

1.011 

 

 

0.50-1.79 

0.33-3.13 

 

 

0.853 

0.984 
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ตารางที่  4.9  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PPOs โดยใช bivariate 

analysis (ตอ) 

ปจจัย 
เกิด PPOs 

(n=47) 

ไมเกิด 

(n=353) 

OR 

(Crude) 
95%CI p-value 

7. จํานวนครั้งในการมารับ

บริการใน 1ป 

1-3 ครั้ง 

4-6 ครั้ง 

7-9 ครั้ง 

≥ 10 ครั้ง 

 

 

7 

21 

15 

4 

 

 

53 

198 

78 

42 

 

 

Ref. 

0.530 

0.962 

0.476 

 

 

 

0.21-1.34 

0.36-2.57 

0.13-1.76 

 

 

 

0.180 

0.938 

0.226 

8. จํานวนครั้งที่มารับบริการ

แบบผูปวยใน ใน 1 ป 

0 ครั้ง 

1-2 ครั้ง 

≥3 ครั้ง 

 

 

28 

16 

3 

 

 

260 

71 

22 

 

 

Ref. 

2.093 

1.266 

 

 

 

1.07-4.08 

0.36-4.50 

 

 

 

0.030A 

0.715 

9. ผูสั่งใชยา 

แพทยปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัต ิ

 

45 

2 

 

337 

16 

1.068 0.24-4.80 0.931 

10. อายุงานผูท่ีสั่งใชยา  

≤4 ป 

5-9 ป 

≥10 ป 

 

36 

8 

3 

 

270 

67 

16 

 

Ref. 

0.896 

1.406 

 

 

0.40-2.02 

0.39-5.06 

 

 

0.790 

0.602 

11. จํานวนรายการยาที่ใช 

(รายการ) 

1-4 

5-9 

10-14 

 

 

2 

34 

11 

 

 

43 

194 

16 

 

 

Ref. 

3.768 

2.039 

 

 

 

0.87-16.29 

0.43-9.57 

 

 

 

0.076A 

0.367 

หมายเหตุ: Ref. : Reference 

  AP-value <0.1 เปนความสัมพันธระหวางกลุมที่เกิด PPOs และกลุมที่ไมเกิด PPOs 

 



82 

 4.2.4  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PPOs ในผูสูงอายุ 

 การศกึษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs จากกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุ 60ป ข้ึน

ไปที่มารักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 

2563 โดยสุมจากใบสั่งยาจํานวน 400 ใบ ใชการวิเคราะหโดย multiple logistic regression ผลการ

วิเคราะหพบวาเม่ือนําตัวแปรอิสระที่ผานการหาความสัมพันธแบบ bivariate analysis พบวามีตัวแปร

อิสระที่ผานเกณฑจํานวน 4 ตัวแปรคือ จํานวนครั้งการเขารับบริการในลักษณะผูปวยในตอป จํานวน

รายการยา โรคประจําตัวคือเบาหวานและโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 เมื่อนําปจจัยสวนบุคคลขางตนเขาสูการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติก (โดยวิธี 

Enter method) พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิด PPOs คือ

โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และการเขารับการรักษาแบบผูปวยในปละ 1-2 ครั้ง โดยมีคา 

AdjOR=3.898 (95%CI=1.91-7.94; p-value<0.01), AdjOR=2.582 (95%CI=1.19-5.63; p-value 

<0.05) และ AdjOR=2.084 (95%CI=1.03-4.23; p-value<0.05) ตามลําดับ ขณะที่จํานวนรายการยา 

เปนปจจัยท่ีไมมีความสัมพันธ ดังแสดงผลไวในตารางที่ 4.10 

ตารางที่  4.10  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PPOs ในผูสูงอายุ  

ตัวแปร (n= 400) Wald AdjOR 95%CI p-values 

จํานวนครั้งการ admission 

0 ครั้ง 

1-2 ครั้ง 

≥3 

 

4.658 

4.134 

1.140 

 

Ref. 

2.084 

2.129 

 

 

1.03-4.23 

0.53-8.52 

 

0.077 

0.042A 

0.286 

จํานวนรายการยา (รายการ) 

1-4  

5-9 

10-14 

 

3.551 

3.549 

2.682 

 

Ref. 

4.343 

3.893 

 

 

0.94-20.06 

0.77-19.81 

 

0.169 

0.060 

0.102 

ปจจัยของโรค 

โรคเบาหวาน 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

 

14.055 

5.696 

 

3.898 

2.582 

 

1.91-7.94 

1.19-5.63 

 

0.000A 

0.017 A 

หมายเหตุ: Ref.: Reference    

  Aมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 



 

บทที่ 5 

อภิปรายผล  

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการคนหาอุบัติการณและผลกระทบตอผูปวยจากการเกิดความไมเหมาะสมใน

การใชยาในผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไปที่ไดรับการขึ้นทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

รวมถึงการหาปจจัยที่มีความสัมพันธตอการใชยาที่ไมเหมาะสมโดยพิจารณาท้ังการเกิด PIMs และ 

PPOs จากการดัดแปลงใชเกณฑ STOPP/START 2015 จํานวน 93 ขอ ทําการศึกษายอนหลังจาก

การสุมตัวอยางใบสั่งยา 400 ใบ โดยไมซ้ําผูปวยรายเดิมของโรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ใน

ปงบประมาณ 2563 จากนั้นนํามาวิเคราะหโดยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานโดยใช Multiple 

logistic regression จากผลการศึกษาสามารถสรุปและอภิปรายผลไดดังนี ้

 

5.1 ขอมูลพื้นฐานทั่วไป 

 5.1.1  จากการวิเคราะหขอมูลทั่วไปเปนเพศหญิงรอยละ 55.50 อายุเฉลี่ย 72.33±7.88 ที่มีโรค

ประจําตัวประมาณ 2-3 โรคตอคน ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรอยละ 64.50 

โรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 40.75 โรคไตเรื้อรังคิดเปนรอยละ 30.00  โรคหัวใจและหลอดเลือดคิด

เปนรอยละ 23.00 มีรายการยาเฉลี่ย 6.13±2.63 รายการตอใบสั่งยา ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบขอมูลทั่วไปพบวา

มีลักษณะขอมูลใกลเคียงกับการศึกษากอนหนานี้ของฑิภาดา สามสีทอง และคณะ (2562)  และอรวดี 

เพ็งประสพและขวัญจิต ดานวิไล (2561) ที่ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 63.76 และ 51.7 และ

ทั้ง 2 การศึกษาผูปวยมีโรคประจําตัวเปนโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคเรื้อรัง เรียงตามลําดับ 

เชนเดียวกับการศึกษานี้ และรายการยาเฉลี่ยในการศึกษานี้ยังเปนไปตามรายงานของสํานักงานสถิติ

แหงชาติในป (2561) ที่พบวาผูสูงอายุที่มีโรคไมติดตอเรื้อรังมักมีจํานวนยามากกวา 5 รายการตอใบสั่ง

ยา  

 5.1.2  เมื่อทดสอบความสัมพันธระหวางการเกิด PIMs ในกลุมผูปวยที่มีปจจัยสวนบุคคลตางๆ 

คือเพศ ชวงอายุ สิทธิการรักษา ประวัติการแพยา จํานวนครั้งในการมารับบริการตอป จํานวนครั้งใน

การมารับบริการแบบผูปวยในตอปและผูสั่งใชยา พบวาการเกิด PIMs พบวาไมมีความสัมพันธกันซึ่ง

สอดคลองกับกับการศึกษาของ ของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ที่พบวา

ปจจัยดาน เพศ ชวงอายุ ระดับการศึกษา จํานวนโรค ไมมีความสัมพันธตอการไดรับยาที่ไมเหมาะสม 

นอกจากนี้เมื่อทําการหาความสัมพันธของการเกิด PIMs ตามรายโรคพบวาในผูปวยเบาหวาน 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและโรคถุงลมโปงพอง ไมพบวามีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

ยกเวนเมื่อทดสอบความสัมพันธของการเกิด PIMs ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง และโรค
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จิตเวช ผลการศึกษาพบวามีความสัมพันธกันและในการศึกษานี้ยังพบความสัมพันธในการเกิด PIMs 

เม่ือผูปวยมีจํานวนรายการยาที่เพ่ิมขึ้นซึ่งสอดคลองกับหลายการศึกษาที่พบวาเมื่อมีรายการยาที่

เพ่ิมข้ึนเพ่ิมโอกาสในการเกิดความไมเหมาะสมในการใชยาตั้งแต 2.27-11.34 เทา (กิตติภัค เจ็งฮั้ว 

และคณะ, 2562; วรัญญา บัวขวัญ และสุธาทิพย พิชญไพบูลย, 2559; Fujie et al., 2020; Hill-

Taylor et al., 2013; Jankyova et al., 2020; Vatcharavongvan, Puttawanchai., 2019) 

 5.1.3  เมื่อทดสอบความสัมพันธระหวางการเกิด PPOs ในกลุมผูปวยที่มีปจจัยสวนบุคคลตางๆ 

คือ เพศ ชวงอายุ ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา ประวัติการแพยา จํานวนครั้งในการมารับบริการใน 

1ป จํานวนครั้งในการมารับบริการแบบผูปวยในตอ 1 ป ผูสั่งใชยา โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง 

โรคจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและโรคถุงลมโปงพองและจํานวนรายการยา พบวา

การเกิด PPOs ในกลุมตัวอยางที่มีความแตกตางในปจจัยสวนบุคคลเหลานี้ไมพบวามีความสัมพันธกัน 

อยางไรก็ตามพบวาการเกิด PPOs มีความสัมพันธกับผูปวยโรคเบาหวานโดยการศึกษานี้พบความ

แตกตางจากการศึกษาของ Barry et al. (2007) ที่รายงานไวในทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

ของ Hill-Taylor et al. (2013) ที่พบวาเพศหญิงและอายุที่มากกวา 85 ป มีความสัมพันธกับการเกิด 

PPOs (p-value<0.01, 0.01) ตามลําดับ  

 

5.2  อบุตักิารณในการไดรับยาที่อาจจะไมเหมาะสม (Potentially inappropriate medications, 

PIMs) ตามเกณฑ STOPP 2015 

 5.2.1  อุบัติการณในการเกิด PIMs ในผูสูงอายุของคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน 

จากผลการศึกษานี้พบจํานวน PIMs 169 รายการ จากจํานวนการสั่งจายยาท้ังหมด 2435 รายการ 

หรือคิดเปนอุบัติการณในการเกิด PIMs รอยละ 6.94 ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษา Vatcharavongvan 

and Puttawanchai (2019) ที่ทําการศึกษาใน PCU ของจังหวัดปทุมธานีและพบการเกิด PIMs รอย

ละ 7.0 แตพบอัตราการเกิด PIMs มากวาการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล

(2561) ที่พบอัตราการเกิด PIMs เพียงรอยละ 4.49 อาจเนื่องมาจากการศึกษาของอรวดี มีการใช

เกณฑ STOPP จํานวนเพียง 25 ขอ ท่ีนํามาประยุกตใชในการคัดกรองผูปวยคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง

แค 3 โรค  

  เมื่อพิจารณาการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาในการศึกษานี้พบการเกิด PIMs 

จํานวน 122 ครั้งจากใบสั่งยาทั้งหมด 400 ใบคิดเปนรอยละ 30.50 ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ 

Pannoi et al. (2014)  ซึ่งทําการศึกษาอุบัติการณการเกิด PIMs ในโรงพยาบาลชุมชนในภาคไตโดย

พบ PIMs รอยละ 28.1 ของใบสั่งยาพบ PIMs อยางนอย 1 รายการ แตการศึก Pannoi ใชเกณฑของ 

Beers 2012 ในการศึกษา และเม่ือทําการเปรียบเทียบการศึกษานี้กับการศึกษาในตางประเทศก็พบ

อุบัติการณในการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาโดยเกณฑ STOPP ใกลเคียงกับการศึกษาของ 

Paramo et al. (2014) ซึ่งพบ PIMs รอยละ 37.5 การศึกษาของ Siripala et al. (2019) ซึ่งศึกษา
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ผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไป ในคลินิกเบาหวาน และจิตเวชของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในโคลอมโบ 

ประเทศศรีลังกาซึ่งพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 35.7 และผลการศึกษาครั้งนี้ยัง

สอดคลองกับการศึกษา Meta analysis ของ Hill-Taylor et al. (2013) ซึ่งพบ PIMs โดยเกณฑ 

STOPP ไวในชวงรอยละ 21.4 ถึง 79.0 อยางไรก็ผลการที่พบในครั้งนี้พบรอยละของ PIMs นอยกวา

การศึกษาของฑิภาดา สามสีทอง และคณะ (2561) ซึ่งใชเกณฑ STOPP/START criteria 2014 ใน

ผูปวยนอกของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และรายงานการเกิด PIMs ตาม

เกณฑ STOPP ไวรอยละ 55.6 ซึ่งอาจเนื่องมาจากสถานที่เก็บขอมูลเปนโรงพยาบาลศูนยจึงมีจํานวน

รายการยาคอนขางมาก รวมถึงมีความหลากหลายของแพทยผูทําการรักษามากกวาโรงพยาบาลใน

ระดับชุมชน และการศึกษาดังกลาวใชผูปวยท่ีไดรับยาตั้งแต 5 รายการข้ึนไปจึงมีโอกาสพบการเกิด 

PIMs ไดมากกวา  

 5.2.2  ประเภทของการเกิด PIMs  ในการศึกษานี้พบการเกิด PIMs สูงสุด 5 ลําดับคือ 1) การใช 

Bezodiazepines ซึ่งอาจทําใหเกิดการงวงซึม และสูญเสียการทรงตัวรอยละ 27.22 ซึ่งสอดคลองกับ

หลายการศึกษา (กิตติภัค เจ็งฮั้ว และคณะ, 2562; ฑิภาดา สามสีทอง และคณะ, 2561; Fujie et al., 

2020; Hill-Taylor et al., 2013; Pannoi et al., 2014; Roux et al., 2020; Rusdi et al.,2018) ที่

พบวามีการใชกลุมยาดังกลาวในผูสูงอายุมากเปนลําดับตน ๆ ของการเกิด PIMs ซึ่งอาจเปนทําใหเกิด

การงวงซึม การรับรูผิดปกติ การทรงตัวสูญเสียเปนสาเหตุทําใหเกิดการพลัดตกหกลมในผูสูงอายุไดงาย 

2) การใชยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา proton pump 

inhibitors รวมดวยรอยละ 11.24 ซึ่งแตกตางจากการศึกษาอื่น ๆ ท่ีไมพบการเกิด PIMs ดังกลาว    

3) การใชยา Benzodiazepines นานมากกวา 4 สัปดาห คิดเปนรอยละ 8.28 ซึ่งสอดคลองกับหลาย

การศึกษาทั้งในและตางประเทศ (ฑิภาดา สามสีทอง และคณะ, 2561; Roux et al., 2020) 

นอกจากนี้ในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) ยังพบวาการใช 

Benzodiazepines นานมากกวา 4 สัปดาหเปนสาเหตุท่ีทําเกิด PIMs ไดบอยรองจากการใชยา PPIs

เปนเวลานานมากกวา 8 สัปดาห 4) การใชยา 1st  generation antihistamines รอยละ 8.28 ซึ่ง

ใกลเคียงกับการศึกษาของฑิภาดา สามสีทอง และคณะ (2561) ซึ่งพบการเกิด PIMs ไดรอยละ 11.7 

และการศึกษาของของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ซึ่งพบความไมเหมาะสม

ในการใชยา Chlopheniramine เปนยาที่พบสูงสุดรอยละ 68.2 ของจํานวนรายการยาที่ไมเหมาะสม 

และ 5) การสั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยานั้นกําหนดระยะเวลารักษาไวแนนอนเชน

การสั่งใชยา PPIs ตอเนื่องโดยไมมีขอบงใช หรือมีการใชเพ่ือปองกันการเกิดอาการขางเคียงของ

กระเพาะอาหารจากการใช NSAIDs หรือ Aspirin แตเมื่อหยุดยาดังกลาวแลวไมไดหยุดใชยา PPIs 

โดยมีการใชยาตอเนื่องเปนเวลานาน 
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5.3  อบุตักิารณในการไมไดรบัยาที่ควรจะไดรับ (Potentially prescribing omissions, PPOs) ตาม

เกณฑ START 2015 

 5.3.1  อุบัติการณในการเกิด PPOs ในผูสูงอายุของคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในโรงพยาบาล

ชุมชนพบอุบัติการณในการเกิด PPOs จากการใชเกณฑ START 2015 จํานวน 57 รายการคิดเปนรอย

ละ 2.32 เมื่อพิจารณาการเกิด PP0s อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาพบการเกิด PPOs จํานวน 47 ใบสั่ง

ยาคิดเปนรอยละ 11.75 ซึ่งพบการเกิด PPOs การศึกษามากกวาของ Rusdi et al. (2018) ซึ่งศึกษา

ในผูสูงอาย ุ60 ปขึ้นไป ในโรงพยาบาลในกรุงจากาตา ประเทศอินโดนีเชีย และรายงาน PPOs รอยละ 

3.8 แตการศึกษานี้พบ PPOs ไดใกลเคียงกับการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล 

(2561) และการศกึษาของฑภิาดา สามสีทอง และคณะ (2561) ที่พบ PPOs จากเกณฑ START 2014 

รอยละ 10.33 และ 15.1 อยางไรก็ตามผลที่รายงานโดย Paramo et al. (2014) และ Siripala et al. 

(2019) ซึ่งศึกษาผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไปในคลินิกเบาหวานและจิตเวชของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน

โคลอมโบ ประเทศศรีลังกาพบ PPOs สูงถึงรอยละ 45.9 และ 61.8 ตามลําดับ นอกจากนี้จากการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) ไดรายงานการเกิด PPOs โดย

เกณฑ START ไวในชวงรอยละ 22.7 ถึง 74.0 ท้ังนี้การศึกษาสวนใหญใชเกณฑ START ฉบับเต็มจึง

อาจคนหาอุบัติการณในการเกิด PPOs ไดมากกวาการศึกษาในครั้งนี้ซึ่งดัดแปลงนําเกณฑ START 

2015 มาใชเปนจํานวน 25 ขอ 

 5.3.2  ประเภทของการเกิด PPOs การศึกษานี้พบการเกิด PPOs ในเกณฑขอ F1 คือการใชยา

กลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะ >30mg/24 ชั่วโมง

มากที่สุดคิดเปนรอยละ 35.09 เชนเดียวกับการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล 

(2561) ที่พบ PPOs ในเกณฑขอนี้สูงสุดรอยละ 86.06 เชนเดียวกัน และสอดคลองกับการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (1013) ซึ่งพบวารายงานยาที่เปนสาเหตุใหเกิด 

PPOs ไดบอยที่พบไดบอยคือ การไมไดรับยากลุม Statins ในผูปวยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ 

หลอดเลือดสมอง หรือหลอดเลือดดําสวนปลายและการไมไดรับวิตามินดีและแคลเซียมเสริมในผูปวย

โรคกระดูกพรุน ซึ่งการศึกษานี้พบ PPOs สูงเปนลําดับที่ 2 และ 5 คิดเปนรอยละ 19.30 และ 8.77 

ของการเกิด PPOs ตามลําดับ 

 

5.4  ผลกระทบตอผูปวยจากการเกิดความไมเหมาะสมในการใชยา 

 การศึกษานี้ทําการคนหาผลกระทบในผูปวยที่พบการเกิด PIMs จากอุบัติการณทั้งสิ้น 169 ครั้ง 

โดยพบ ADE ที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ทั้งหมด 36 ครั้ง คิดเปนรอยละ 21.30 โดยผลกระทบจํานวน 

30 ครั้งหรือคิดเปนรอยละ 83.33 มีความรุนแรงระดับต่ํา (low risk) และผลกระทบที่อยูในความ

รุนแรงระปานกลาง (moderate risk) จํานวน 5 ครั้ง หรือรอยละ 13.90 และเกิดผลกระทบที่เปน

ความรุนแรงในระดับสูง (high risk) จากการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา Sertraline และ Fluoxetine 
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จนผูปวยมีภาวะ Serotonin Syndrome 1ราย คิดเปนรอยละ 2.78 ทั้งนีพ้บวายาที่สัมพันธกับการทํา

ใหเกิด PIMs มากที่สุด 10 ลําดับแรกคือ ยา Lorazepam 56 ครั้ง คิดเปนรอยละ 33.73 และพบ 

ADE ที่มีความสัมพันธตอการเกิด PIMs 5 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.92 โดยผลกระทบดังกลาวจัดอยูใน

ความรุนแรงระดับ E จํานวน 1 ครั้ง คือผูปวยรับประทานยาแลวรูสึกหายใจไมสะดวกและเมื่อหยุดใช

ยามีอาการดีขึ้น อยางไรก็ตามการเกิด ADE จาก Lorazepam สวนใหญเปนไปตามฤทธิ์ทางเภสัช

วิทยาของยาคือทําใหเกิดการงวงนอน มีฤทธิ์กดการหายใจในผูปวยบางคน เกิดการพึ่งยาเมื่อใช

ติดตอกันเปนเวลานานผูปวยตองใชยาจึงสามารถนอนหลับได แตผูปวยสวนใหญที่เกิด PIMs จาก 

Lorazepam ไมพบ ADE เนื่องจากขนาดยาที่ไดรับคือ 0.5 มิลลิกรัมตอครั้ง ซึ่งเปนขนาดไมสูงนักและ

เปนการใชในลักษณะเมื่อมีอาการเฉพาะเวลานอนไมหลับ นอกจากนี้พบวายา Aspirin, Omeprazole 

ที่สัมพันธกับการทําใหเกิด PIMs ไดบอยในลําดับท่ี 2 และ 3 แตพบ ADE ไดนอย ซึ่งเมื่อผูปวยเกิด 

ADE จาก Aspirin เปนอาการฉับพลันและสามารถบอกไดชัดเจนเชนมีอาการแสบรอนกระเพาะ

อาหารหรือเมื่อมีอาการรุนแรงก็จะมีภาวะเลือดออกในกระเพาะ ในขณะที่อาการ ADE จากยา 

Omeprazole จะพบเมื่อผูปวยใชยาตอเนื่องในระยะยาวซึ่งพบไดไมมาก แตกตางจากยาที่มีฤทธิ์ทาง

เภสัชวิทยาที่สามารถติดตาม ADE ท่ีสัมพันธกับคาทางหองปฏิบัติการไดชัดเจนเชน Enalapril, 

Losartan, HCTZ, Doxazocin ซึ่งผลทางหองปฏิบัติการเชน ระดับโปแตสเซียม โซเดียมและยูริกใน

เลือดที่สัมพันธกับยา เหลานีท้ีส่ามารถบงชี้ถึงแนวโนมในการเกิด ADE อยางชัดเจนตามเกณฑ STOPP 

ทีใ่ชในการประเมิน 

 การคนหา ADE ที่สัมพันธกับ PIMs ในยาบางตัวเชน อาการงวงซึมหรืองวงนอนจากยาในกลุม 

1st generation antihistamine อาจมีการรายงานไดนอยกวาความเปนจริงเนื่องจากบุคลากรผูซัก

ประวัติอาจไมระบุอาการขางเคียงบางอยางที่พบไดบอย (common side effects) ไวในเวชระเบียน 

และยาดังกลาวสวนใหญเปนยาที่ไมไดใชตอเนื่องผูปวยอาจไดรับประมาณ 5-7 วัน ไมเหมือนยารักษา

โรคเรื้อรังจึงไมไดมีการติดตามอาการไมพึงประสงคดงักลาว 

 

5.5  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการส่ังใชยาที่ไมเหมาะสม (PIMs) และการละเลยในการสั่งใชยา

(PPOs) 

 5.5.1  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

  จากการวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิด PIMs พบวาตัวแปรอิสระที่มี

ความสัมพันธกับการเกิด PIMs อยางมีนัยสําคัญทางสถิติมีเพียง 3 ตัวแปรคือจํานวนรายการยาที่

เพ่ิมข้ึนมากกวา 4 รายการเปน 5-9 รายการ (Poly pharmacy) พบโอกาสในการเกิด PIMs เพ่ิมขึ้น

ประมาณ 2 เทา (AdjOR=2.017, 95%CI=1.02-3.98; p-value=0.043) และเมื่อรายการยาเพ่ิมเปน

10-14 รายการจะพบโอกาสในการเกิด PIMs เพิ่มขึ้นเปน 8.7 เทา (AdjOR=8.742, 95%CI=3.80-

20.10; p-value<0.001) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาสวนใหญทั้งในและตางประเทศ (กิตติภัค เจ็งฮั้ว 
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และคณะ, 2562; ศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล และคณะ, 2561; วรัญญา บัวขวัญ และสุธาทิพย        

พิชญไพบูลย, 2559; Hill-Taylor et al.,2013; Jankyova et al., 2020; Vatcharavongvan, 

Puttawanchai, 2019) ที่พบวาเมื่อรายการยาเพ่ิมขึ้นจะพบโอกาสในการเกิด PIMs เพ่ิมขึ้น และใน

การศึกษานี้ยังพบวาปจจัยดานโรคคือ โรคความดันโลหิตเปนปจจัยที่เพ่ิมโอกาสทําใหเกิด PIMs 

เพ่ิมขึ้นประมาณ 1.7 เทา (AdjOR=1.699, 95%CI=1.05-2.75; p-value=0.031) เมื่อปจจัยอื่นๆคงที่ 

และกลุมโรคโรคจิตเวชเปนปจจัยมีโอกาสพบการเกิด PIMs นอยลงประมาณ ¾ เทา (AdjOR=0.221, 

95%CI=0.11-0.45; p-value<0.001) ซึ่งมีความแตกตางกับการศึกษาของศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล 

(2561) ที่พบวาโรคเบาหวานเปนโรคที่มีความสัมพันธใหเกิดยาหลายขนานและการเกิดความไมเหมาะ 

สมในการใชยาในผูสูงอายุแตการศึกษาดังกลาวใชสถิติในการวิเคราะหที่แตกตางจากการศึกษานี้ซึ่ง

อาจทําใหผลการศกึษาที่ตางกัน 

  ปจจัยดานอ่ืนที่นํามาวิเคราะหโดยการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติกคือ

จํานวนครั้งในการรับบริการแบบผูปวยนอกใน 1 ป จํานวนครั้งในการรักษาในแบบผูปวยในตอ1ป

จํานวนโรคประจําตัว ผูสั่งใชยา โรคไตเรื้อรัง ไมพบความสัมพันธในการเกิด PIMs ซึ่งแตกตางกับหลาย

งานวิจัย เชนงานวิจัยของ Vatcharavongvan and Puttawanchai (2019) ที่พบวาจํานวนโรคตั้งแต 

4 โรคมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs (AdjOR=2.78, 95%CI=1.39-5.56; p-value=0.004) หรือ

การศึกษาของ Fujie et al. (2020) ที่พบวาการรักษาโดยแพทยหลายคนมีความสัมพันธกับการเกิด 

PIMs (AdjOR=1.51, 95%CI=1.34-1.71; p-value<0.001)แตไมพบในการศึกษานี้อาจเนื่องมาจาก

การศึกษานี้ทําในโรงพยาบาลชุมชนที่ไมมีแพทยเฉพาะทางในสาขาตางๆในโรงพยาบาลมีเพียงแพทย

เวชปฏิบัติทั่วไปที่เปนผูสั่งใชยา 

 5.1.2  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs 

  จากการวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิด PPOs พบวามีตัวแปรอิสระที่นํามา

ทําการวิเคราะห 4 ตัวแปรดวยกันคือ จํานวนครั้งในการรักษาแบบผูปวยในตอป จํานวนรายการยา 

โรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธในการเพ่ิมโอกาสที่จะทําให

เกิดการละเลยการสั่งใชยาที่จําเปนในผูปวยตองไดรับ มีจํานวน 3 ปจจัย คือ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ

และหลอดเลือด และจํานวนครั้งในการรักษาแบบผูปวยในตอป โดยเพ่ิมเปน 3.9, 2.6 และ 2.1เทา 

((AdjOR=3.898, 95%CI=1.91-7.94; p-value<0.001), AdjOR=2.582, 95%CI=1.19-5.63; p-

value=0.017) และ AdjOR=2.084, 95%CI=1.03-4.23; p-value=0.042)) ตามลําดับ เมื่อปจจัยอ่ืน

คงที่ ซึ่งเมื่อพิจารณาการเกิด PPOs โดยเกณฑ START ในการศึกษานี้จะเห็นไดวาเกณฑ START ใน

ขอ F1 การใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะ

มากกวา 30mg/24 ชั่วโมงซึ่งเปนเกณฑที่สัมพันธกับโรคเบาหวานและเปนเกณฑที่พบการเกิด PPOs 

มากที่สุด (รอยละ 35.09) รองลงมาคือการที่ผูปวยไมไดรับยากลุม Statins รักษาในผูปวยโรค 

coronary, cerebral หรือ peripheral vascular การที่ผูปวยไมไดรับ Antiplatelet therapy 
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(Aspirin หรือ Clopidogrel) ในผูที่มีโรค coronary, cerebral หรือ peripheral vascular และไมได

ให Beta-blocker ในผูปวย Ischemic heart disease โดยทั้ง 3 ขอนั้นพบการเกิด PPOs มากเปน

ลําดับที่ 2 ถึง 4 ของการเกิด PPOs ซึ่งรวมกันคิดเปนรอยละ 35.09 และผลการศึกษานี้ยังพบความ

แตกตางจากการศึกษาของ Hill-Taylor et al. (2013) ที่ทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบที่

พบวาเพศหญิง มีความสัมพันธตอการเกิด PPOs ในหลายการศึกษาเชนการศึกษาของ Barry et al. 

OR 2.29 (95%CI:1.65-3.19, p<0.01) การศึกษาของ Cahir et al. OR 1.10 (95%CI:1.08-1.12) 

และการศกึษาของ Gallagher et al. ที่พบวาอายุที่มากกวา 85 ปมีความสัมพันธตอการเกิด PPOs ท่ี 

OR 1.80 (95% CI:1.18-2.75, p=0.006) แตการศึกษาที่กลาวไวในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) ใชสถิติในการวิเคราะหคือ binary logistic regression ซึ่ง

แตกตางจากการศึกษานี้ที่ใช Multiple logistic regression อาจใหผลการศึกษาที่แตกตางกันและ

การศึกษานี้ยังพบวาการที่ผูปวยเขารับการรักษาแบบผูปวยใน (admission) ปละ 1-2 ครั้งมีผลเพิ่ม

โอกาสในการเกิดการละเลยในการสั่งใชยาประมาณ 2 เทา แตไมพบความสัมพันธในผูปวยที่ได 

admission มากกวาหรือเทากับปละ 3 ครั้ง อาจเนื่องจากการที่ผูปวยมา admission บอยครั้งแพทย

และเภสัชกรมีเวลาในการทบทวนการสั่งใชยาของผูปวยมากขึ้น มีการทบทวนประสานรายการยา มี

การบริบาลผูปวยในรูปแบบสหวิชาชีพ จึงทําใหลดความเสี่ยงที่แพทยจะลืมสั่งใชยาใหผูปวย 

 

   

 



 
 

 

 

บทที่ 6 

สรุปผลและขอจํากัดในงานวิจัย 

 

6.1  สรุปผลการศึกษา 

 จากผลการศึกษาครั้งนี้สรุปไดวาการเกิด PIMs และ PPOs ในผูปวยสูงอายุ 60 ปขึ้นไปที่รักษาใน

คลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในโรงพยาบาลปรางคกูปงบประมาณ 2563 โดยการประยุกตเกณฑ 

STOPP/START 2015 มีอุบัติการณเทากับรอยละ 6.94 และ 2.32 ตามลําดับ และพบการเกิด PIMs

และPPOs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 30.50 และ 11.75 โดยยาท่ีเปนสาเหตุที่ทําให

เกิด PIMs ที่พบบอย 5 ลําดับคือ lorazepam (รอยละ 33.73) asprin (รอยละ 11.83) omeprazole 

(รอยละ 10.65) 1stgeneration antihistamine (รอยละ 7.69) tricyclic antidepressants (รอยละ 

4.73) และยาที่มักถูกละเลยในการสั่งใชยา คือยากลุม ACEI หรือ ARB ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจ

พบโปรตีนรั่วในปสสาวะมากกวา 30mg/24 ชั่วโมง การไมสั่งใช statins ในผูปวยที่มีประวัติยืนยันของ

โรค coronary, cerebral หรือ peripheral vascular และพบ ADE ที่เกี่ยวเนื่องกับการเกิด PIMs 

ทั้งหมด 36 ครั้ง คิดเปนรอยละ 21.30 โดยผลกระทบสวนใหญ 30 ครั้ง (รอยละ 83.33) มีความ

รุนแรงระดับต่ํา (low risk) ผลกระทบที่ระดับความรุนแรงปานกลาง (moderate risk) 5ครั้ง (รอยละ 

13.90) และเกิดผลกระทบที่เปนความรุนแรงในระดับสูง (high risk) 1 ครั้ง (รอยละ 2.78) โดยพบตัว

แปรที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs คือ จํานวนรายการยาที่เพ่ิมขึ้นโดยเมื่อรายการยาเพ่ิมข้ึนจาก 

1-4 รายการเปน 5-9 รายการจะพบการเกิด PIMs เพ่ิมข้ึน 2 เทา (AdjOR=2.017, 95%CI:1.02-

3.98;p-value=0.043) และเมื่อรายการยาเพ่ิมเปน 10-14 รายการจะพบการเกิด PIMs เพ่ิมขึ้นเปน 

8.7 เทา (AdjOR=8.742, 95%CI:3.80-20.10; p-value<0.001) และโรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัย

ที่ทําใหเกิด PIMs เพ่ิมขึ้นประมาณ 1.7 เทา (AdjOR=1.699,95%CI:1.05-2.75; p-value=0.031) 

และกลุมโรคโรคจิตเวชเปนปจจัยลดความเสี่ยงในการเกิด PIMs ลงประมาณ 3/4 เทา (AdjOR= 

0.221, 95%CI:0.11-0.45; p-value<0.001) และตัวแปรที่สัมพันธในการเกิด PPOs พบตัวแปรดาน

โรค คือโรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และการเขารับการรักษาแบบผูปวยในปละ 1-2 ครั้ง 

เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด PPOs ประมาณ 3.9, 2.6 และ2.1 เทาโดยมีคา AdjOR เทากับ 3.898 

(95%CI=1.91-7.94; p-value<0.001), 2.582 (95%CI=1.19-5.63; p-value=0.017) และ 2.084 

(95%CI=1.03-4.23; p-value=0.042) ตามลําดับ 

 ในการศึกษานี้ชี้ใหเห็นวาการใชยาในผูสูงอายุโรคไมติดตอเรื้อรังยังคงพบการเกิด PIMs สูงจาก

การใชยากลุม benzodiazepines รวมถึง first generation antihistamine และ tricyclic 

antidepressants ซึ่งยา 3 กลุมดังกลาวมฤีทธิ์ในการทําใหเกิดการงวงซึม ทําใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงที่
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จะเกิดการพัดตกหกลมได โรงพยาบาลอาจมีการใชเครื่องมือ เชน การใช anticholinergic burden 

Score คํานวณความเสี่ยงในการพลัดตกหกลมกอนจายยาในผูสูงอายุ หรือมีการนําเกณฑ STOPP มา

ประยุกตใชในทางปฏิบัติ เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา หรือการนํา

เทคโนโลยีเขามาชวย เชนการตั้งโปรแกรมแจงเตือน (Pop up alert ) เมื่อมีการสั่งใชยา PPIs 

(Omeprazole) ทีย่าวนานเกนิไป มกีารแจงเตือนการใชยาในกลุม NSAIDs เชน Aspirin, Ibuprofen, 

Naproxen ในผูที่มีประวัติ GI โดยการใช ICD 10 กับรหัสมาตรฐานยา 24 หลัก หรือมีการหามสั่งใช

ยา ACEIs หรือ ARBs อัตโนมัติเมื่อคาระดับโปแตสเซยีมในเลือดสูงเปนตน นอกจากนี้โรงพยาบาลควร

มีการทบทวนการใช ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการรั่วของโปรตีนในปสสาวะมากกวา 

30mg/24 ชั่วโมง และการไมสั่งใช Statins ในผูที่สมควรไดรับ เพ่ือใหผูเก่ียวของเห็นถึงความสําคัญ 

อยางไรก็ดีในระดับประเทศไดมีการกําหนดนโยบายการใชยาสมเหตุผลในผูสูงอายุแลวนั้น แตผลจาก

การศึกษานี้พบวายังมีประเด็นที่นโยบายไมครอบคลุม ซึ่งการศึกษานี้อาจมีขอมูลที่เปนประโยชนเพ่ือ

กําหนดเปนแนวทางเพ่ิมเติมเพ่ือใหผูสูงอายุเกิดความปลอดภัยในการใชยาตอไป  

 

6.2  ขอจํากัดงานวิจัย 

 6.2.1  ในการศึกษาครั้งนี้เปนการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนยอนหลังซึ่งอาจมีการบันทึกเวช

ระเบียนที่มีความสมบูรณเชน การบันทึกการวินิจฉัยที่ไมครบถวนทุกโรค การบันทึกประวัติผูปวยที่

ขาดหายไปเชน ADE จากยา  

 6.2.2  การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง ไมมีแพทยเฉพาะทาง มีการ

หมุนเวียนแพทยใชทุนบอยครั้งทําใหขาดความหลากหลายของผูสั่งใชยา ซึ่งเปนปจจัยที่สําคัญที่มีผล

ตอการสั่งใชยาและการเกิด PIMs หรือ PPOs จึงอาจไมพบความแตกตางของปจจัยดานผูสั่งใชยาใน

การศกึษานี้  

 6.2.3  การศึกษาเปนแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เก็บขอมูลแบบยอนหลัง 

(Retrospective study) ขอมูลที่ไดจึงเปนขอมูลในชวงปงบประมาณ 2563 โดยการสั่งใชยาจึงเปน

แพทยใชทุนในชวงปงบประมาณ 2563 เทานั้น 

 6.2.4  การศึกษาใชการสุมใบสั่งยาในผูปวย 1 รายตอ 1 ใบสั่งยาและเก็บขอมูลที่จําเปนในการ

วิเคราะหในการเกิด PIMs หรือ PPOs เชน ขอมูลทางหองปฏิบัติการ ซึ่งในบางครั้งใบสั่งยาที่สุมมาไม

ตรงกับรอบการตรวจผลทางหองปฏิบัติการของผูปวยหรือการตรวจผลรางกายบางชนิดมีการตรวจ

เพียงครั้งเดียวตอป ทําใหขาดขอมูลเพ่ือนํามาใชในการวิเคราะหประเมิน PIMs หรือ PPOs เชน Urine 

albumin ratio ซึ่งมีความจําเปนตอการวิเคราะหในการเกิด PPOs ของ STARTในเกณฑขอ F1 ผูวิจัย

จึงมีความจําเปนตองอาศัยขอมูลการตรวจในรอบปนั้น ๆ แทน 
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  แบบเก็บขอมูล เลขที่ ................ 

แบบบันทึกขอมูลงานวิจัย 

เรื่อง 

การประเมินความเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ดวยเกณฑ STOPP/START ณ โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง 

 

แบบบนัทึกขอมูลประกอบดวย  

1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวย  

2. เกณฑ STOPP/START 2015 เพ่ือใชในการความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 
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สวนที่ 1 แบบเก็บขอมูลทั่วไป  

1) อาย.ุ.....................................ป 

2) เพศ  1.(  ) ชาย  2. (  ) หญิง 

3)  การวินิจฉัยโรคตาม ICD10 

1.................................................................... 

2.……………………………………………………………. 

3…………………………………………………………….. 

4.……………………………………………………………. 

5……………………………………………………………… 

6……………………………………………………………… 

7……………………………………………………………… 

8……………………………………………………………… 

4)  สิทธิการรักษาพยาบาล (  ) ชําระเงินเอง (  ) ประกันสุขภาพถวนหนา/บัตรทอง 30บาท  

 (  ) ประกันสังคม  (  ) สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ (  ) อื่นๆ ระบุ...................... 

5)  ประวัติแพยา (  ) ปฏิเสธการแพยา (  ) แพยา ระบุ.......................................................... 

6)  จํานวนรายการยา ...............................................รายการ 

7)  คาBUN………………………………...Cr……….………………..eGFR ลาสุด.................................. 

 8)  Laboratory  

CBC Electrolyte LFT 

WBC Na AST 

RBC K ALT 

Hct CO2 ALK 

Plt Cl Bill 

RDW Hematology LIpid 

Neu PT cLDL-C 

Lym INR HDL-C 

Mono  TG 

Eo  Cholesterol 
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 9)  รายการยา  

ลําดับ รายการ ลําดับ รายการ 

1  8  

2  9  

3  10  

4  11  

5  12  

6  13  

7  14  

 

 10)  จํานวนครั้งการมารับบริการตั้งแต 1 ต.ค. 62-30 ก.ย. 63……………………………..ครั้ง 

 11)  จํานวนครั้งการ Admission 1 ต.ค. 62-30 ก.ย. 63……………………………………..ครั้ง 

 12)  ประเภทสั่งผูใชยาตําแหนง (  ) แพทย (  ) พยาบาลเวชปฏิบัติ (  ) พยาบาลวิชาชีพ 

   อายุงาน ..................ป
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สวนที่  2 เกณฑ STOPP/START 2015เพื่อใชในการความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

Section A: Indication of medication 

A1 สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินกิ            

A2 สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยทีย่านั้นกําหนดระยะเวลารักษาไวแนนอน            

A3 สั่งใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด,SSRI, Loop diuretic, ACEIs, Anticoagulants             

Section B: Cardiovascular System 

B1 ใช Digoxin สําหรับ congestive heart failure ในผูปวย normal systolic             

B2 ใช verapamil หรือ Diltiazem ในผูปวยโรคหัวใจลมเหลว NYHA class 3 หรือ 4            

B3 ยากลุม beta-blocker (Atenolol, carvedilol)รวมกับยา verapamil หรือ diltiazem            

B4 ยากลุม beta-blocker ในผูที่มีภาวะหัวใจเตนชา(<50ครั้ง/นาที)ชนิด II heart block หรือ complete 

heart block  

           

B6 ใชยากลุม loop diuretic เปนตัวแรกในการรักษาความดันโลหิตสูงเพียงอยางเดียว            

B7 ยาขับปสสาวะกลุม loop ในผูปวยที่มีการบวมแบบ Dependent ankle oedemaโดยไมมีหลักฐานอาการ

แสดง ผลเลือดหรือภาพรังษีที่เขาไดกับHeart failure, Liver failure, nephrotic syndromeหรือrenal 

Failure 

           

B8 ยาขับปสสาวะกลุม thiazide ในกลุมผูปวยที่มีประวัติผดิปกติฉับพลนัดวยเรื่อง Hypokalemia (K<3) 

Hyponatremia (Na <130) hypercalcemia (Ca>2.65 mmol/L) หรือ มีประวัตเิปนโรคเกาต 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

B9 ยาขับปสสาวะกลุม loop diuretic รวมกับยารักษาผูปวยมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเชน methlydopa            

B10 ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยที่มีภาวะโพแทสเซียมสูง            

B12 ยากลุม aldosterone antagonistsเชน Spironolactoneใชรวมกับกลุมที่เพ่ิมระดับโพแทสเซียมเชน

ACEIs,ARBs, Amilorideโดยไมตรวจติดตามระดับโพแทสเซียม(อยางนอยทุก 6 เดือน) 
           

Section C: Antiplatelet/anticoagulant drug 

C1 ยา aspirin ในขนาดที่มากกวา 160 มิลลิกรมัตอวันในระยะยาว            

C2 ยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา proton pump inhibitors รวมดวย            

C3 ยา aspirin รวมกับ clopidogrelหรือ warfarin หรือ direct thrombin หรือ factor Xa inhibitor ในผูปวย

ที่มีความเสี่ยงตอการเลือดออกเชน ความดันโลหิตสูงท่ีไม สามารถควบคุมได, การเกิด bleeding diathesis, 

การมีเลือดออกในระยะเวลาที่ผานมาไมนาน 

           

C4 ยา aspirin รวมกับ clopidogrelเพ่ือเปนการปองกันแบบทุติยภมูิในผูปวยที่เคยเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดย

ไมมีหลักฐานแสดงประโยชนการใชรวมกันเวนแต ผูปวยทีม่ีประวัติใส Stent ในหลอดเลือด coronary ในชวง 

12 เดือนกอนหรือหลอดเลือดcoronaryตีบรุนแรง 

           

C5 ยา aspirin รวมกับ warfarinในผูปวยหัวใจเตนผิดจังหวะเรื้อรัง            

C6 ใช Antiplatelet รวมกับ warfarin ในผูปวยstable coronary, cerebrovascular หรือ peripheral 

arterial disease  

           

C8 ใชยากลุม warfarin สําหรับ deep venous thrombosis ครั้งแรกโดยไมมภีาวะปจจัยกระตุนความเสี่ยง

หลงเหลืออยูนานเกิน 6เดือน (เชนภาวะ thrombophilia)   
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

Section C: Antiplatelet/anticoagulant drug (continue) 

C9 ใชยา warfarin สําหรับ pulmonary embolism ครั้งแรกโดยไมมีปจจัยเสี่ยงอ่ืน นานเกิน 12 เดือน             

C10 ใช NSAID รวมกันกับยาตานการแข็งตัวของเลือด warfarin            

C11 ใชยา NSAIDs รวมกับ aspirin โดยไมใชยากลุม PPIs            

Section D: Central nervous systems and Psychotropic Drug 

D2 เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs) เปนตัวแรกสําการรักษาอาการซึมเศรา            

D3 

 

ใชยากลุม Neuroleptics รวมกับยาที่มีฤทธ์ิ moderate-marked antimuscarinic/ 

anticholinergic(chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, fluphenzine, pipothiazine, 

promazine, zuclopenthixol) กับผูท่ีมีประวัติโรคตอมลูกหมากหรือกลั้นการปสสวะไมอยู 

           

D4 

 

ใช Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI’s) กับมีประวัติ Sodium ต่ําชวงน้ี หรือระยะไกลๆนี้ 

หรือซีรัมโซเดี่ยมนอยกวา 130 mmol/l  

           

D5 ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา  4 สัปดาห            

D6 ใช Antipsychotics (ยกเวนquetiapine หรือ clozapine) ในผูปวยที่เปนพารกินสัน             

D7 

 

ใช Anticholinergics/antimuscarinicsสําหรับการรักษา extra-pyramidal side-effects ของยากลุม 

neuroleptic  

           

D8 ใช Anticholinergics/antimuscarinicsในผูปวย delirium หรือ dementia             

D9 

 

ใช Neuroleptic antipsychotic ในผูปวยที่มีอาการทางพฤติกรรมและจิต จากภาวะสมองเสื่อมฺ (BPSD) เวน

แตมีอาการรุนแรงและรักษาดวยยาอื่นไมไดผล 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

D10 

 

ใชยากลุมNeuroleptics เพื่อการนอนหลับของผูปวยยกเวนผูปวยท่ีมีปญหาการนอนที่เกิดจาก Psychosis 

หรือ Dementia 

           

D11 

 

Acetylcholinesterase inhibitors(Donepezil)ในผูที่มีประวัตเิกิด Persistent Bradycardia (< 60ครั้ง/

นาท)ี, heart block หรือมีอาการหมดสติโดยไมทราบสาเหตุหรือมกีารใชรวมกับยาที่ลดอัตราการเตนของ

หัวใจเชน  beta-blockers, digoxin, verapamil  

           

D12 

 

ใช Phenothiazines(Perphenazine, trifluoperazine, Fluphenazine)เปนทางเลือกแรกในการรักษาโดยมี

ยาอื่นที่มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากกวา 

           

D13 Levodopa หรือ dopamine agonists สําหรับ Benign essential tremorโดยไมทราบสาเหต ุ            

D14 ใชยา First generation antihistamines เชน Chlopheniramine , Hydroxyzine, cyproheptadine            

Section E: Renal system 

E1 ยา digoxin เปนการรักษาในระยะยาวในขนาดมากกวา 125 ไมโครกรัม/วันในผูปวยที่มีคา eGFR< 30 

ml/min/1.73m2 

           

E4 ยา NSAIDs ในผูปวยที่มีคา eGFR< 50 ml/min/1.73m2            

E5 ยา colchicine ในผูปวยที่มีคา eGFR< 10 ml/min/1.73m2            

E6 ยา metformin ในผูปวยที่มีคา eGFR< 30 ml/min/1.73m2            

Section F: Gastrointestinal system 

F1 ยา Prochlorperazineหรือ metoclopramide ในผูปวยPakisonism            

F2 ใช PPI(Omeprazole)สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหารที่ไมซับซอนหรือแผลในหลอดอาหาร ในขนาดที่

ใชรักษา(20mg twice daily)นานมากกวา  8 สัปดาห 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

Section F: Gastrointestinal system (continue) 

F3 ใชยาที่มีฤทธ์ิทําใหเกิดภาวะทองผกู เชนantimuscarinic/anticholinergic drugs, oral iron, opioids, 

verapamil, aluminium antacidsในผูปวยผูปวยทองผูกโดยมียาทางเลือกอื่นที่ไมทําใหทองผูก (เวนแตไม

มียาทางเลือกอ่ืนใหสั่งใช) 

           

F4 ใชยาเสริมธาตเหล็กในขนาดมากกวา 200 mgตอวัน (เชน ferrous fumarate>600mg/วัน ferrous 

sulphate> 600 mg/วัน). 

           

Section G: Respiratory system 

G1 Theophylline monotherapy สําหรับการรักษา COPD             

G2 คอรติโคสเตียรอยดชนิดรับประทานแทนการใชคอรติโคสเตยีรอยดทีสู่ดดมเพ่ือรักษาตอเนื่องใน COPD 

ระดับปานกลางถึง รุนแรง 

           

G3 ใช Anti-muscarinic bronchodilators (เชนipratropium, tiotropium) ในผูปวยที่มีประวัติ narrow 

angle glaucoma หรือ มีภาวะอุดกลั้นของทางเดินปสสาวะ 

           

G4 ใช Benzodiazepines ในผูปวย acute หรือ chronic respiratory failure เชน pO2 < 8.0 kPa ± pCO2 

> 6.5 kPa 

           

Section H: Musculoskeletal system 

H1 

 

ใชNSAID ในผูปวยที่เปนแผลในกระเพาะอาหารหรือเลือดออกในกระเพาะอาหารโดยไมไดให PPI หรือ H2 

antagonist เพ่ือปองกันความเสี่ยงท่ีเกิดซ้ํา 

           

H2 ใช NSAID กับผูปวยความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP เกิดPIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

Section H: Musculoskeletal system (continue) 

H3 

 

ใชNSAIDระยะเวลานาน (>3 เดือน) สําหรับบรรเทาอาการปวดจากขออักเสบ โดยไมไดเริ่มตนดวยยา 

paracetamol 

           

H4 ใช corticosteroidsระยะเวลานาน (>3 เดือน)monotherapy สําหรับรักษา rheumatoid arthritis            

H5 ใช Corticosteroids สําหรับการรักษา osteoarthritis (ยกเวนใชสําหรับฉีดเขาขอเปนระยะสําหรับอาการ

ปวดขอที่มีการปวดเพียงขอเดียว)  

           

H6 ใช NSAIDs หรือ Colchicine ในระยะยาว(>3เดือน)สําหรับการรักษาโรคเกาตเรื้อรังโดยท่ีไมมีขอหามใช 

Xanthine –oxidase เชน allopurinol 

           

H8 ใช NSAID รวมกับ corticosteroids โดยไมไดรับ PPI(omeprazole)เพ่ือปองกัน            

Section I: Urogenital System 

I1 

 

ใช Antimuscarinic drugs(เชน ) กับผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม หรือมีปญหาความจําเสื่อมเรื้อรังหรือ 

narrow-angle glaucoma หรือผูที่มีปญหาการอุดก้ันของทางเดินปสสาวะเชนโรคตอมลูกหมากโต 

           

I2 ใช Selective alpha-1 selective alpha blockers (เชน Doxazocin)ในผูที่มีอาการOrthostatic 

hypotension หรือ Micturition Syncope  

           

Section J: Endocrine system 

J2 ใช Thiazolidenedionesเชน pioglitazone ในผูปวยที่เปนโรคหัวใจลมเหลว            

J3 

 

ใช Beta-blockersเชน propranolol, atenolol  ในผูปวยเบาหวานซึ่งมีประวัติเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

บอย 

           

J4 ใช Estrogens ในผูปวยที่มีประวัติมะเร็งเตานมหรือมีภาวะหลอดเลือดดําอุดตัน            
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 

เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIM หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

 Section K: Drug that predictably increase the risk of  fall in older people            

K1 ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการรับรูลดลง, สูญเสียการทรงตัว).            

K2 ใช Neuroleptic drugs อาจเกิดการเดินผิดปกติ หรือ Parkinsonism            

K3 ใช Vasodilator drugs (เชน alpha-1 receptor blockers, CCB, long-acting nitrates, ACEIs, ARBs) 

กับผูปวยpersistent postural hypotension เชน มีความดันโลหิตตัวบนลดลง มากกวา 20mmHg 

           

Section L: Analgesic drug 

L1 

 

ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน morphine,fentanyl,tramadol, pethidine, 

เปนทางเลือกแรกในการรักษาในผูปวยที่มีความปวดระดับต่ํา 

           

L2 ให ยาแกปวดชนิด opioidsแบบประจําตอเน่ืองโดยไมไดใหยาระบายเพ่ือรักษาภาวะทองผูก            

L3 ใหยาแกปวดชนิด Long-acting opioids เชน Morphine sulphate prolong release  โดยไมให  

short-acting opioids สําหสับ break-through pain 

           

Section N: Antimuscarinic/Anticholinergic drug Burden 

N1 ใ ช ย า ที่ มี ฤ ท ธิ์ antimuscarinic/anticholinergic ร ว ม กั น  2ช นิ ด ห รื อ ม า ก ก ว า  (เ ช น

bladderantispasmodics,intestinal antispasmodics, tricyclic antidepressants, first generation 

antihistamines) 
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สรุป       พบการเกิด PIMs   ............ครั้ง      ไมพบการเกิด PIMs    

รายละเอียดอื่น ๆ อธิบาย
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ตารางที่  2  เกณฑ START version 2 (2015) 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
เกิด

PPOs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

Section A: Cardiovascular System 

A1 ผูสูงอายุที่เปน Chronic atrial fibrillation ควรไดรับยา Warfarin            

A2 ควรให Aspirin (75 mg – 160 mg วันละครั้ง) ในผูปวยที่มีอาการแสดงของ chronic atrial fibrillation 

และมีขอหามในการใช warfarin 
           

A3 ผูสูงอายุควรได Antiplatelet therapy (aspirin หรือclopidogrel) ในผูท่ีมีประวัติหลักฐานยืนยันของโรค 

coronary, cerebral หรือ peripheral vascular  
           

A4 ผูสูงอายุควรไดยาลดความดันโลหติในผูท่ีมsีystolic blood pressureสูงตอเน่ือง>160 mmHgและ/หรือ

diastolic blood pressureสูงตอเนื่อง>90mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเมื่อsystolic blood 

pressure>140mmHgและ/หรือdiastolic blood pressure>90 mmHg 

           

A5 ผูสูงอายุควรไดยากลุม Statin therapy ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ peripheral 

vascular,ยกเวน ในผูปวยระยะสุดทายหรืออายุ > 85 ป  
           

A6 ผูสูงอายุที่เปนChronic heart failureหรือภายหลังเกิดภาวะAcute myocardial infarction ควรไดรับยา 

ACEIs 
           

A7 ผูสูงอายุควรได Beta-blocker ในผูปวย ischaemic heart disease            

A8 ผูสูงอายุควรได beta-blockerที่มีประสิทธิภาพ (bisoprolol, nebivolol, metoprolol หรือ carvedilol)ใน

ผูปวย stable systolic heart failure 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน START 
เกิด

PPOs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

Section B: Respiratory system 

B1 ควรใหยาขยายหลอดลมชนิดβ2 agonist หรือยาขยายหลอดลม antimuscarinic  

(เชน ipratropium, tiotropium) สําหรับโรคหอบหดืเล็กนอยถึงปานกลางหรือ COPD 

           

B2 ควรให corticosteroids ชนิดสูดพนเปนประจําสําหรับโรคหอบหืด ระดับปานกลางถึงรุนแรงปานกลางหรือ 

COPD โดยที่คา predicted valueFEV1 <50% และผูปวยที่มีอาการกําเริบซ้ํา ๆ ตองไดรับ ชนิด

รับประทาน 

           

Section C: Central nervous System and Eye 

C1 ควรให L-DOPA หรือ dopamine agonist ในผูปวยพารกินสันที่ไมทราบสาเหตุท่ีมีอาการหนักแลวมีความ

พิการและชวยเหลือตัวเองไมไดแลว 

           

C2 ควรใหยากลุม Non-TCA antidepressant ในผูปวยที่ยังปรากฏอาการของ Major depressive            

C5 

 

ควรใหยากลุม SSRI (Fluoxitine, Sertraline) หรือ ใชSNRI ถามีขอหามใชSSRI ในกลุมท่ียังมีความวิตก

กังวลอยางตอเนื่องรุนแรงเปนอุปสรรคตอการทํางาน   

           

Section D: Gastro-intestinal system 

D1 ควรไดรับ PPIs ในการรักษา GERD หรือ peptic stricture requiring dilatation. 

 

           

D2 ควรไดรับfiberเสริมเชน bran, methylcellulose) สําหรับ diverticulosis ที่มีประวัติทองผูก 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
เกิด

PPOs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

Section E: Musculoskeletal system 

E1 ใช DMARD ที่มีประสิทธิภาพในการรักษา rheumatoid diseaseที่ Active            

E2 ควรไดรับ vitamin D และ calcium ในผูปวยที่ไดรับ corticosteroid ชนิดรับประทานในระยะยาว            

E3 

 

ควรไดรับวิตามิน D และแคลเช่ียมในผูปวยที่มีภาวะกระดูกพรุน และ/หรือเคยกระดูกหักและ/หรือ (Bone 

Mineral Density T-scores more than -2.5 in multiple site) 

           

E5 

 

ควรไดรับการเสริมวิตามิน D ในผูสูงอายุที่ติดบานหรือมีประวัติหกลม หรือกระดูกพรุน(Bone Mineral 

Density T-score is > -1.0 but < -2.5 in multiple sites) 

           

E6 ควรไดรับ Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol สําหรับผูที่เคยมีเกาตกําเริบ ≥ 2 ครั้งตอป            

E7 ควรไดไดรับ Folic acid เสริมในผูปวยที่รับประทาน methotrexate            

Section F: Endocrine system 

F1 ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะ> 30 mg/24 h ไมวาจะ

มีหรือไมมีอาการทางไตโดยประเมิน GFR และ Cr ของผูปวยรวมดวยกอนใชยา 

           

Section H: Analgesics 

H1 

 

ใช High-potency opioids ในกลุมอาการปวดระดับ moderate-severe pain ที่ไมตอบสนองหรือมักไม

ไดผลตอ Paracetamol, NSAIDs หรือ Low- potency opioids 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
เกิด

PPOs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

H2 ควรไดรบัยาระบายในผูปวยที่ไดรบัยาในกลุม Opioids เปนประจํา            

Section I: Vaccines 

I1 ควรไดรบัวัคซีนปองกันไขหวัดใหญตามฤดูกาลทุกป            

 

สรุป      พบการเกิด PPOs   ............ครั้ง      ไมพบการเกิด PPOs    

รายละเอียดอื่นๆ อธิบาย

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

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

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

............................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ข 

จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสงูอายุ 

ในคลินิกโรคไมติดตอเร้ือรังตามเกณฑ STOPP 
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จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

 ตามเกณฑ STOPP 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม  

จํานวน (รอยละ) 

Section A: Indication of medication  

- เกณฑ A1: สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินิก 

- เกณฑ A2: สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยาน้ันกําหนดระยะเวลารักษาไว

แนนนอน 

- เกณฑ A3: สั่งใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด,SSRI, Loop diuretic, 

ACEIs, Anticoagulants  

Section B: Cardiovascular System  

- เกณฑ B3: ใชยากลุม Bata-blocker (Atenolol, Carvedilol) รวมกับยา Verapramil 

หรือ Diltiazem  

- เกณฑ B8: ยาขับปสสาวะกลุม Thiazide ในกลุมผูปวยที่มีประวัติผิดปกติฉับพลันดวย

เรื่อง Hypokalemia (K<3) Hyponatremia (Na <130) Hypercalcemia (Ca>2.65 

mmol/L)หรือ มีประวัติเปนโรคเกาต 

- เกณฑ B11: ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยท่ีมีภาวะโพแทสเซียมสูง 

 

6 (3.55) 

9 (5.33) 

 

6 (3.55) 

 

 

1 (0.59) 

 

3 (1.78) 

 

 

7 (4.14) 

Section C: Antiplatelet/Anticoagulant drug 

- เกณฑ C1: ใชยา Aspirin ในขนาดมากกวา 160 มิลลิกรัมตอวันในระยะยาว 

- เกณฑ C2: ใชยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา proton 

pump inhibitors (Omeprazole) รวมดวย 

- เกณฑ C4: ใชยา Aspirin รวมกับ Clopidogrel เพ่ือปองกันแบบทุติยภูมิ ในผูปวยที่เปน

โรคหลอดเลือดสมองโดยไมมีหลักฐานแสดงประโยชนการใชรวมกันเวนแตผูปวยใส Stent 

ในหลอดเลือด Coronary ในชวง12เดือนกอนหรือหลอดเลือด Coronary ตีบรุนแรง   

Section D: Central nervous systems and Psychotropic Drug  

- เกณฑ D2: เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs)เปนตัวแรกสําการรักษาอาการ

ซึมเศรา 

- เกณฑ D3: ใชยากลุม Neuroleptics รวมกับยาที่มีฤทธิ ์moderate-marked 

antimuscarinic/ anticholinergic(chlorpromazine, clozapine, fluphenzine) กับผู

ทีม่ีประวัตโิรคตอมลูกหมากหรือกลั้นการปสสาวะไมอยู 

- เกณฑ D4: ใช Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI’s) กับมีประวัติ 

Sodium ต่ําชวงน้ี หรือระยะใกลๆนี้ หรือซีรั่มโซเดยีมนอยกวา 130 mmol/l 

- เกณฑ D5: ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา 4 สัปดาห 

 

1 (0.59) 

19 (11.24) 

 

1 (0.59) 

 

 

 
4 (2.37) 

 

1 (0.59) 

 

 

1 (0.59) 

 

14 (8.28) 
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จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง   

 ตามเกณฑ STOPP (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม 

จํานวน(รอยละ) 

Section D: Central nervous systems and Psychotropic Drug (ตอ) 

- เกณฑD8: ใช Anticholinergics/antimuscarinics ในผูปวยdeliriumหรือdementia 

- เกณฑ D9: ใช Neuroleptic antipsychotic ในผูปวยที่มีอาการทางพฤติกรรมและจิต 

จากภาวะสมองเสื่อมฺ (BPSD) เวนแตมีอาการรุนแรงและรักษาดวยยาอื่นไมไดผล 

- เกณฑD12: ใช Phenothiazines (Perphenazine,trifluoperazine) เปนทางเลือก

แรกในการรักษาโดยมียาอื่นที่มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากกวา 

- เกณฑ D14: ใชยา First generation antihistamines เชน Chlopheniramine, 

Hydroxyzine, Cyproheptadine 

Section F : Gastrointestinal system  

- เกณฑ F2: ใช PPI (Omeprazole) สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหารที่ไมซับซอน

หรือแผลในหลอดอาหาร ในขนาดที่ใชรักษา (20mg twice daily) นานมากกวา 8 

สัปดาห 

- เกณฑ F3: ใชยาที่มีฤทธิ์ทําใหเกิดภาวะทองผูก เชน Antimuscarinic/Anticholinergic 

drugs, Oral iron, Opioids, Verapamil, Aluminium antacids ในผูปวยผูปวย

ทองผูกโดยมียาทางเลือกอ่ืนที่ไมทาํใหทองผูก (เวนแตไมมยีาทางเลือกอื่นใหสั่งใช) 

Section G: Respiratory System   

- เกณฑ G3: ใช Anti-muscarinic bronchodilators (เชนipratropium, tiotropium) 

ในผูปวยที่มีประวัติ narrow angle glaucoma หรือ มีภาวะอุดกลั้นของทางเดิน

ปสสาวะ 

Section H: Musculoskeletal system 

- เกณฑ H3: ใช NSAIDs ระยะเวลานาน (> 3 เดือน) สําหรับบรรเทาอาการปวดจากขอ

อักเสบ โดยไมไดเริ่มตนดวย Paracetamol 

- เกณฑ H4: ใช Corticosteroids ระยะเวลานาน (> 3 เดือน) แบบ monotherapy 

สําหรับรักษา Rheumatiod arthritis 

- เกณฑ H6: ใช NSAIDs หรือ Colchicine ในระยะยาว (>3 เดือน) สําหรับการรักษาโรค

เกาตเรื้อรังโดยท่ีไมมีขอหามใช Xanthine –oxidase เชน allopurinol 

 

2 (1.18) 

1 (0.59) 

 

1 (0.59) 

 

14 (8.28) 

 

 

8 (4.73) 

 

 

5 (2.69) 

 

 

1 (0.59) 

 

 

1 (0.59) 

 

1 (0.59) 

 

5 (2.69) 
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จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังตาม 

 เกณฑ STOPP (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม 

จํานวน(รอยละ) 

Section I : Urogenital System  

- เกณฑ I1: ใช Antimuscarinic drugs กับผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม หรือมีปญหา

ความจําเสื่อมเรื้อรังหรือ narrow-angle glaucoma หรือผูที่มีปญหาการอุดก้ันของ

ทางเดินปสสาวะเชนโรคตอมลูกหมากโต 

- เกณฑ I2: ใช Selective alpha-1 selective alpha blockers (เชน Doxazocin) ในผู

ที่มีอาการ Orthostatic hypotension หรือ Micturition Syncope 

Section K: Drug that predictable increase the risk of fall in older 

people  

- เกณฑ K1: ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการรับรูลดลง, 

สูญเสียการทรงตัว 

- เกณฑ K3: ใช Vasodilator drugs (เชน alpha-1 receptor blockers, CCB, long-

acting nitrates, ACEIs, ARBs) กับผูปวยpersistent postural hypotension เชน มี

ความดันโลหิตตัวบนลดลง มากกวา 20 mmHg 

Section L: Analgesic drug 

- เกณฑ L1: ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน Morphine, 

Fentanyl, Tramadol, Pethidine เปนทางเลือกแรกในการรักษาในผูปวยที่มีความ

ปวดระดับต่ํา 

Section N: Antimuscarinic/Anticholinergic drug Burden 

- เกณฑ N1: ใชยาที่มีฤทธิ ์antimuscarinic/anticholinergic รวมกัน 2 ชนิดหรือ

มากกวา (เชน bladder antispasmodics, intestinal antispasmodics, tricyclic 

antidepressants, first generation antihistamines) 
รวมจํานวนคร้ังของการเกิด PIMs ทั้งหมด ตามเกณฑ STOPP 

จํานวนใบสั่งยาที่พบ PIMs อยางนอย 1 คร้ังตอใบสั่งยา (n=400) ตามเกณฑ STOPP 

 

2 (1.18) 

 

 

1 (0.59) 

 

 

 

46 (22.22) 

 

1 (0.59) 

 

 

 

6 (3.55) 

 

 

 

1 (0.59)  

 

 

169 (100.00) 

122 (30.50) 
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ภาคผนวก ค 

จํานวนและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสงูอาย ุ

ในคลินิกโรคไมติดตอเร้ือรังตามเกณฑ START 
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จํานวนและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสูงอายุในคลนิิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑ START 

เกณฑการประเมิน 

การละเลยการสั่ง

ใชยา  

จํานวน (รอยละ) 

Section A: Cardiovascular System 

- เกณฑ A1: ให warfarin ในผูปวยท่ีมีอาการแสดงของ atrial fibrillation เรื้อรัง 

- เกณฑ A2: ใหAspirin (75-160 mgวันละครั้ง) ในผูปวยท่ีมีอาการแสดงของ Chronic 

atrial fibrillation และมีขอหามใช warfarin 

- เกณฑ A3: ให Antiplatelet therapy (aspirin หรือclopidogrel) ในผูท่ีมีประวัติ

หลักฐานยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ peripheral vascular 

- เกณฑ A4: ให ยาลดความดันโลหิตในผูที่มี systolic blood pressure(SBP) สูง

ตอเนื่อง >160 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure(DBP) สูงตอเนื่อง>90 

mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเมื่อSBP >140 mmHg และ/หรือDBP >90 mmHg 

- เกณฑ A5: ใหยากลุม Statin therapy ในผูท่ีมีประวัติยืนยันของโรค coronary, 

cerebral หรือ peripheral vascular,ยกเวนในผูปวยระยะสุดทายหรืออายุ >85 ป 

- เกณฑ A6: ให Angiotensin Converting Enzyme (ACE) inhibitor กับผูปวย  

systolic heart failure และ/หรือในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค  coronary artery 

- เกณฑ A7: ให Beta-blocker ในผูปวย ischaemic heart disease 

Section C: Central nervous System  and Eye 

- เกณฑ C2: ใหยากลุม Non-TCA antidepressant ในผูปวยที่ยังปรากฏอาการของ 

Major depressive 

- เกณฑ C5: ใหยากลุม SSRI (Fluoxetin, Sertraline) หรือใช SNRI ถามีขอหามใช 

SSRI ในกลุมที่ยังมีความวิตกกังวลตอเน่ืองรุนแรง เปนอุปสรรคตอการทํางาน 

Section E: Muscle Skeletal System 

- เกณฑ E1: ใช DMARD ที่มีประสิทธภิาพในการรักษา Rheumatoid disease 

- เกณฑ E2: ไดรับ Vitamin D และ Calcium ในผูปวยที่ไดรับ Corticosteroid ชนิด

รับประทานระยะยาว 

- เกณฑ E3: ไดรับวิตามินดีและแคลเชี่ยมในผูปวยที่มีภาวะกระดูกพรุน และ/หรือเคย

กระดูกหักและ/หรือ (Bone Mineral Density T-scores more than -2.5 in 

multiple site)  

- เกณฑ E6: ได Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol สําหรับผูท่ีเคยมี

เกาตกําเริบ ≥ 2 ครั้งตอป 

 

2 (3.51) 

1 (1.75) 

 

5 (8.77) 

 

2 (3.51) 

 

 

11 (19.30) 

 

2 (3.51) 

 

4 (7.02) 

 

1 (1.75) 

1 (1.75) 

 

 
 

1 (1.75) 

1 (1.75) 

 

4 (7.02) 

 

 

2 (3.51) 
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จํานวนและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสูงอายุในคลนิิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑ START (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม 

จํานวน (รอยละ) 

Section F: Endocrine System 

- เกณฑ F1: ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วใน

ปสสาวะ> 30 mg/24 h ไมวาจะมีหรือไมมีอาการทางไตโดยประเมิน GFR และ Cr 

ของผูปวยรวมดวยกอนใชยา 

รวมจํานวนอุบัตกิารณของการเกิด PPOs ทั้งหมดตามเกณฑ STARTท้ังหมด 

จํานวนผูปวยที่พบ PPOs อยางนอย 1 คร้ังตอใบสั่งยา(n=400)ตามเกณฑ START 

 

20 (35.09) 

 

 

57 (100.0) 

47 (11.75) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



122 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 

การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบเก็บขอมูลงานวิจัย 
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การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบเก็บขอมูลงานวิจัย 

สวนที ่ 1  แบบเก็บขอมูลทั่วไป  

    

ลําดับ

ที ่ 
รายละเอียด 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
คนที ่1 คนที ่2 คนที ่3 

1 1.  อายุ..........................ป 1 1 1 100 

2 2.  เพศ (  ) ชาย    (   ) หญิง 1 1 1 100 

3 

3.  ระดับการศึกษา  

(   ) ต่ํากวาประถมศึกษา     (   ) ประถมศึกษา  

(   ) มัธยมศกึษา/ปวช./ปวส. (   ) ปริญญาตร ี 

(   ) สูงกวาปริญญาตรี  (   ) อ่ืนๆระบุ............... 

1 1 1 100 

4 

4.  การวินิจฉัยโรคตาม ICD10 

1.................................................................   

2………………………………………………………… 

3…………………………………………………………. 

4………………………………………………………….  

5…………………………………………………………. 

1 1 1 100 

5 

5.  สิทธิการรักษาพยาบาล                               

(   ) ชําระเงินเอง  

(   ) ประกันสุขภาพถวนหนา/บัตรทอง30บาท  

(   ) ประกันสังคม   

(   ) สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

(   ) อื่นๆ ระบุ............................................... 

1 1 1 100 

6 
6.  ประวัติแพยา (   ) ปฏิเสธการแพยา  

                     (   ) แพยา ระบุ................. 
1 1 1 100 

7 7.  จํานวนรายการยา ..................รายการ 1 1 1 100 
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สวนที่  1  แบบเก็บขอมูลทั่วไป (ตอ) 

ลําดับ

ที ่ 
รายละเอียด 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
คนที ่1 คนท่ี 2 คนที ่3 

8 

8. รายการยา  

1……………………………...  6……………………... 

2……………………………...  7……………………… 

3……………………………...  8 …………………… 

4 …………………………….. 9 ……………………. 

5 …………………………….. 10 …………………. 

1 1 1 100 

9 
9. จํานวนครั้งของการมารับบริการ                             

ตั้งแต ต.ค.62 –ก.ย. 63 …………………..ครั้ง 
1 1 1 100 

10 
10. จํานวนครั้งการ Admission                                  

ตั้งแต ต.ค. 62 –ก.ย. 63.....……………….ครั้ง 
1 1 1 100 

11 

11. ประเภทสั่งผูใชยาเพศ (  ) ชาย (   ) หญิง     

(  ) แพทย (  ) พยาบาลเวชปฏิบัติ/พยาบาล

วิชาชีพ  (  ) อายุงาน ..................ป 

1 1 1 100 

 

ขอเสนอแนะ 1. ควรเพ่ิม คา Lab บางคา เชน eGFR 

  2. ควรตัดปจจัยดานเพศของผูสัง่ใชยาออกเพราะไมอยูในตัวแปรท่ีตองการ 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนที่2 คนที่3 

A1 สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินกิ 1 1 1 100.00   

A2 สั่งใชยาเกินกวาระยะเวลาที่แนะนาํโดยที่ยานั้นกําหนดระยะเวลา

รักษาไวแนนอน 

1 1 -1 33.33 ใชยานอกไปจากระยะเวลาที่กําหนดไว (อาจ

สั้นกวาหรือยาวกวา) 

A3 สั่งใชยากลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด, SSRI, Loop diuretic, 

ACEIs, Anticoagulants  

1 1 0 66.67 มีการใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกัน 

B1 ใช Digoxin สําหรับ  heart failure ในผูปวย normal systolic 

ventricular function 

1 1 1 100.00 ใชยdigoxin ในผูปวยCHF ที่มี normal 

systolic  

B2 ใช verapamil หรือ Diltiazem ในผูปวยโรคหัวใจลมเหลว NYHA 

class 3 หรือ 4 

1 1 1 100.00   

B3 ยากลุม beta-blocker (Atenolol, carvedilol) รวมกับยา 

verapamil หรือ diltiazem 

1 1 1 100.00   

B4 ยากลุม beta-blocker ในผูที่มีภาวะหัวใจเตนชา(<50ครั้ง/นาท)ี 

type II heart block หรือ complete heart block 

1 1 1 100.00   

B6 ยาขับปสสาวะกลุม loop เพ่ือใชเปนยารักษาความดันโลหิตสูงตัว

แรกเพียงอยางเดียว 

1 1 -1 33.33 ใชยากลุม loop diuretic เปนกลุมแรกในการ

รักษาความดันโลหิตสูงเพียงอยางเดียว 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนที่2 คนที่3 

B7 ยาขับปสสาวะกลุม loop ในผูปวยที่มีการบวมของขออยางเดียว 1 0 -1 0.00 (ตอ) โดยไมมีอาการและไมมหีลักฐาน

ทาง Biochem/รังสีที่บงชี้ถึงภาวะ 

CHF/ตับ, ใชในกรณีที่มีการบวมแบบ 

Dependent ankle oedema โดยไม

มีหลักฐาน อาการแสดง ผลเลือด หรือ

ภาพรังษี ที่เขาไดกับ Heart failure, 

Liver failure, nephrotic 

syndrome หรือ renal Failure 

B8 ยาขับปสสาวะกลุม thiazideในผูปวยมีประวัติเปนเกาต 1 1 -1 33.33 ในกลุมผูปวยทีม่ีประวัติผดิปกติเรว็ๆ นี้

ดวยเรื่อง Hypokalemia (K<3) 

Hyponatremia (Na <130) 

hypercalcemia (Ca>2.65 mmol/L)

หรือ มีประวัติเปนโรคเกาท 

B9 ยาขับปสสาวะกลุม loop รักษาผูปวยมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 1 1 -1 33.33 ยาขับปสสาวะกลุม loop  diuretic 

รวมกับยารักษาผูปวยมีภาวะกลั้น

ปสสาวะไมอยูเชน methlydopa  

B11 ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยที่มีภาวะโพแทสเซยีมสูง 1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแน

นเฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

B12 ยากลุม aldosterone antagonists (Spironolactone) ใชรวมกับ

กลุมที่เพ่ิมระดับโพแทสเซยีม (ACEIs, ARBs) โดยไมตรวจติดตามระดับ

โพแทสเซียม(อยางนอยทุก 6 เดือน) 

1 1 -1 33.33 ใชยาความดันโลหิตคูกันในกลุม 

(Aldosterone antagonist (e.g 

Spironolactone) Potasium-

convesting drug (e.g ACEIs, ARB, 

Amiloride)โดยไมตรวจติดตามระดับ

โพแทสเซียม 

C1 ยา aspirin ในขนาดท่ีมากกวา 160 มิลลิกรัมตอวันในระยะยาว 1 1 1 100.00   

C2 ยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไม

ใชยา proton pump inhibitors (Omeprazole) รวมดวย 

1 1 1 100.00   

C3 ยา aspirin รวมกับ clopidogrel, warfarin ที่มีความเสี่ยงตอ

การเลือดออกอยางมีนัยสําคัญ เชน ความดันโลหิตสูงที่ไม 

สามารถควบคุมได, การเกิด bleeding diathesis, การมี

เลือดออกในระยะเวลาที่ผานมาไมนาน 

1 1 -1 33.33 ยา aspirin รวมกับ clopidogrel หรือ 

warfarin หรือ direct thrombin หรือ 

factor Xa inhibitor ในผูปวยที่มี

ประวัติท่ีไมนานมานีเ้ก่ียวกับภาวะเสี่ยง

ตอการเลือดออกงายเชน ความดนัโลหิต

สูงที่ควบคุมไดไมดี, ภาวะเลือดออก

ผิดปกต,ิ การมีเลือดออกในระยะเวลาที่

ผานมาไมนาน 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

C4 ยา aspirin รวมกับ clopidogrel เพ่ือเปนการปองกันแบบ

ทุติยภูมิในผูปวยที่เคยเปนโรคหลอดเลือด สมอง โดยไมมี

หลักฐานแสดงประโยชนการใชรวมกัน 

1 1 0 66.67 (ตอ) เวนแต ผูปวยที่มีประวัติใส Stent 

ในหลอดเลือด coronary ในชวง 12 

เดือนกอนหรือ หลอดเลือดcoronary ตีบ

รุนแรง 

C5 ยา aspirin รวมกับ warfarin ในผูปวยหัวใจเตนผิดจังหวะ

เรื้อรัง 

1 1 1 100.00   

C6 ใช Antiplatelet รวมกับ warfarin ในผูปวย stable 

coronary, cerebrovascular หรือ peripheral arterial 

disease  

1 1 1 100.00   

C8 ใชยากลุม warfarin สําหรับ deep venous thrombosis 

โดยไมมีปจจัยเสี่ยงนานเกิน 6 เดือน (เชนภาวะ 

thrombophilia)  

1 1 -1 33.33 ใชยา warfarin รักษาอาการ DVTครั้ง

แรกโดยไมมีภาวะปจจัยกระตุนความเสีย่ง

หลงเหลืออยูนานเกิน 6เดือน 

C9 ใชยากลุม warfarin สําหรับ pulmonary embolus โดยไมมี

ปจจัยเสี่ยงนานเกิน 12 เดือน (เชนภาวะ thrombophilia)   

1 1 -1 33.33 ใชยาwarfarinรักษาอาการ pulmonary 

embolism ครั้งแรก นานเกิน 12 เดือน 

C10 ใช NSAID รวมกันกับยาตานการแข็งตัวของเลือด warfarin  1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

C11 ใชยา NSAIDs รวมกับ aspirin โดยไมใชยากลุม PPIs 1 1 1 100.00   

D1 ใช TriCyclic Antidepressants (Amitriptyline, 

Nortriptyline) ในผูปวย dementia, narrow angle 

glaucoma, cardiac conduction abnormalities, 

prostatism, หรือ มีปญหาการปสสาวะลําบาก 

1 1 -1 33.33   

D2 เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs) เปนตัวแรกสํา

การรักษาอาการซึมเศรา  

1 1 -1 33.33   

D3 ใชยากลุม Neuroleptics รวมกับยาที่มีฤทธ์ิ moderate-

marked antimuscarinic/ anticholinergic 

(chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, 

fluphenzine, pipothiazine, promazine, 

zuclopenthixol) กับผูท่ีมีประวัติตอมลูกหมากหรือมีปญหา

การปสสาวะลําบาก  

1 1 0 66.67 มีประวัตโิรคตอมลูกหมากหรือกลัน้การ

ปสสาวะไมอยู 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

D4 ใช Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI’s) 

กับผูปวยที่มีภาวะ โซเดียมในเลือดต่ํา หรือ ซีรัมโซเดี่ยมนอย

กวา 130 mmol/l  

1 1 0 66.67 มีประวัต ิSodium ต่ําชวงนี้ หรือ

ระยะใกลๆนี ้ 

D5 ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา  4 สัปดาห  1 1 1 100.00   

D6 ใช Antipsychotics (นอกเหนือจาก quetiapine หรือ

clozapine) ในผูปวยที่เปนพารกินสัน หรือ Lewy Body 

Disease  

1 1 0 66.67 ตัดโรค Lewy Body Disease ออก

เพราะสวนใหญไมคอยมีการวินิจฉยั 

D7 ใช Anticholinergics/antimuscarinics สําหรับการรักษา 

extra-pyramidal side-effects ของยากลุม neuroleptic  

1 1 0 66.67   

D8 ใช Anticholinergics/antimuscarinics ในผูปวย delirium 

หรือ dementia  

1 1 1 100.00   

D9 ใช Neuroleptic antipsychotic ในผูปวยที่มีอาการทาง

พฤติกรรมและจิต จากภาวะสมองเสื่อมฺ (BPSD) เวนแตมี

อาการรุนแรงและรักษาดวยยาอื่นไมไดผล  

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

D10 ใช Neuroleptics ชนิดงวง, เวนแตมีปญหาในการนอนหลับ

(sleep disorder) ที่เกิดจาก psychosis หรือ dementia 

1 1 -1 33.33 ใชยากลุม neuroleptics เพ่ือการนอน

หลับของผูปวยยกเวนผูปวยที่มีปญหา

การนอน ที่เกิดจาก psychosis หรือ 

dementia 

D11 Acetylcholinesterase inhibitors(Donepezil) ในผูที่มี

ประวัติเกิด Bradycardia (< 60ครั้ง/นาที), heart block 

หรือมีอาการหมดสติโดยไมทราบสาเหตุหรือมีการใชยาที่ลด

อัตราการเตนของหัวใจ เชน beta-blockers, digoxin, 

verapamil  

1 1 -1 33.33 persistent bradycardia คือมีภาวะ 

Bradycardia ตลอดเวลาซึ่งจะมีอาการ

บางเวลาหรือไมมภีาวะ Syncope หรือ

มีการใชยารวมกับยาที่ลดการเตนของ

หัวใจ เชน Beta-blocker, digoxin, 

verapamil 

D12 ใช Phenothiazines (Perphenazine, trifluoperazine, 

Fluphenazine) เปนทางเลือกแรกในการรักษาโดยมียาอื่นที่

มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากกวา  

1 1 1 100.00   

D13 Levodopa หรือ dopamine agonists สําหรับการสั่น 

(parkinson)โดยไมทราบสาเหต ุ

1 1 -1 33.33 parkinson = resting tremor , ใชคํา

วา bening essential tremor เลย 

D14 ใชยา antihistamines ในรุนที่ 1 เชน Chlopheniramine , 

Hydroxyzine, cyproheptadine  

1 1 0 66.67 ใชคําวา first- generation 

antihistamines  
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

E1 ยา digoxin ใชระยะยาวในขนาดมากกวา 125 ไมโครกรมั/

วัน ในผูปวยที่มีคา eGFR < 30 ml/min/1.73m2 

1 1 0 66.67 ใชคําวาเปนการรักษาในระยะยาว 

E4 ยา NSAIDs ในผูปวยที่มีคา eGFR < 50 ml/min/1.73m2 1 1 1 100.00   

E5 ยา colchicine ในผูปวยที่มีคา eGFR < 10 

ml/min/1.73m2 

1 1 1 100.00   

E6 ยา metformin ในผูปวยที่มีคาeGFR < 30 ml/min/1.73m2 1 1 1 100.00   

F1 ยา Prochlorperazine หรือ metoclopramide ในผูปวย

พารกินสัน 

1 1 -1 33.33 ใชคําวา Parkosonism เลย เพราะเปน

กลุมอาการ แตยังไมไดรับการวินิจฉัยวา

เปน Parkinson 

F2 ใช PPI (Omeprazole) สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหาร

ที่ไมซับซอน หรือ แผลในหลอดอาหารในขนาดที่ใชรักษา

(20mg twice daily)นานมากกวา 8 สัปดาห 

1 1 1 100.00   

F3 ใชยาที่มีฤทธ์ิทําใหเกิดภาวะทองผูก เชน 

antimuscarinic/anticholinergic drugs, oral iron, 

opioids, verapamil, aluminium antacids ในผูปวยผูปวย

ทองผูกโดยมียาทางเลือกอื่นที่ไมทําใหทองผูก  

1 1 -1 33.33 เพ่ิม (บางกรณีแพทยสามารถสั่งไดกรณี

ไมมียาทางเลือกอ่ืน) 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ 
คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 
คนที่

2 
คนที่3 

F4 ใชยาเสริมธาตเหล็กในขนาดมากกวา 200 mgตอวัน (เชน 

ferrous fumarate>600mg/วัน ferrous sulfate > 600 

mg/วัน) 

1 1 1 100.00  

G1 Theophylline ชนิดเดียวสําหรับการรักษา COPD  1 1 0 66.67 ใช Monotherapy เลย  

G2 คอรติโคสเตียรอยดชนิดรับประทานแทนการใชคอรติโคส

เตียรอยดท่ีสูดดมเพ่ือรักษาตอเนื่องใน COPD ระดับปานกลาง

ถึง รุนแรง 

1 1 0 66.67 ใชทั้งชนิดกินและชนิดฉีด  

G3 ใช Anti-muscarinic bronchodilators (เชน ipratropium, 

tiotropium) ในผูปวยที่มีประวัติ narrow angle glaucoma 

หรือ มีประวัติกระเพาะปสสาวะอุดตัน 

1 1 -1 33.33 ภาวะที่มีการอุดกั้นทางเดินปสสาวะ 

G4 ใช Benzodiazepines ในผูปวย acute หรือ chronic 

respiratory failure เชน pO2 < 8.0 kPa ± pCO2 > 6.5 

kPa 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ 
คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 
คนที่

3 

H2 ใช NSAID กับผูปวยความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจลมเหลวขั้น

รุนแรง  

1 1 1 100.00   

H3 ใชNSAIDระยะเวลานาน (>3 เดือน) สําหรับบรรเทาอาการ

ปวดของ osteoarthritis pain โดยไมไดเริ่มตนดวยยา 

paracetamol  

1 1 1 100.00 ใชNSAIDระยะเวลานาน (>3 เดือน) 

สําหรับบรรเทาอาการปวดจากขอ

อักเสบ โดยไมไดเริ่มตนดวยยา 

paracetamol  

H4 ใช corticosteroidsระยะเวลานาน (>3 เดือน) ชนิดเดียว

สําหรับรักษา rheumatoid arthritis 

1 1 -1 33.33 แกเปน Monotherapy  

H5 ใช Corticosteroids สําหรับการรักษา osteoarthritis (ยกเวน

ใชสําหรับฉีดเขาขอเปนระยะสําหรับอาการปวดขอ)  

1 1 -1 33.33 (ยกเวนใชสําหรับฉีดเขาขอเปนระยะ

สําหรับอาการปวดขอเพียงขอเดียว) 

H6 ใชNSAIDsหรือColchicineในระยะยาว(>3เดือน)สําหรับการ

รักษาโรคเกาตเรื้อรังโดยที่ไมมีขอหามใช Xanthine oxidase

เชน allopurinol  

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแน

นเฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

H8 ใช NSAID รวมกับ corticosteroids โดยไมไดรับ PP 

I(omeprazole) เพ่ือปองกัน 

1 1 1 100.00   

I1 ใช Anti-muscarinic drugs เชน  กับผูปวยที่มีภาวะสมอง

เสื่อม หรือมีปญหาความจําเสื่อมเรื้อรัง หรือ narrow-angle 

glaucoma หรือโรคตอมลูกหมากโต 

1 1 0 66.67 ใช กลุมผูปวยที่มีปญหาการอุดก้ัน

ทางเดินปสสาวะเชนตอมลูกหมากโต 

I2 ใช Selective alpha-1 selective alpha blockers (เชน 

Doxazocin) ในผูที่มีอาการความดันเลือดต่ําเวลาเปลี่ยน

ทาทางหรือเปนลมหมดสติ 

1 1 0 66.67 ใชคําวา Orthostatic hypotension 

หรือ Mictuition syncope ไปเลย 

J2 ใช Thiazolidinedione เชน pioglitazone ในผูปวยที่เปน

โรคหัวใจลมเหลว 

1 1 1 100.00   

J3 ใช Beta-blockersเชน propranolol, atenolol  ในผูปวย

เบาหวานซึ่งมีประวัติเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําบอย  

1 1 1 100.00   

J4 ใช Estrogens ในผูปวยที่มีประวัติมะเร็งเตานมหรือมีภาวะ

หลอดเลือดดําอุดตัน 

1 1 1 100.00   

K1 ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการ

รับรูลดลง, สูญเสียการทรงตัว. 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแน

นเฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

K2 ใช Neuroleptic drugs อาจเกิดการเดินผิดปกติ หรือ พารกิน

สัน 

1 1 0 66.67 ใชคําวา Parkosonism เลย เพราะ

เปนกลุมอาการ แตยังไมไดรับการ

วินิจฉัยวาเปน Parkinson 

K3 ใช Vasodilator drugs (เชน alpha-1 receptor blockers, 

CCB, long-acting nitrates, ACEIs, ARBs) กับผูปวย 

persistent postural hypotension เชน มีความดันโลหิตตัว

บนลดลง มากกวา 20mmHg 

1 1 1 100.00   

L1 ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน 

morphine, fentanyl, tramadol, pethidine, เปนทางเลือก

แรกในการรักษาในผูปวยที่มีความปวดระดับต่ํา  

1 1 1 100.00   

L2 ให ยาแกปวดชนิด opioids ไมไดใหยาระบายเพ่ือรักษาภาวะ

ทองผูก  

1 1 0 66.67 การใชแบบประจําตอเน่ือง (ไมไดใช

แบบเมื่อมีอาการ) และไมไดใชยา 

Laxative รวม 

L3 ใหยาแกปวดชนิด Long-acting opioids เชน Morphine 

sulphate prolong release   โดยไมให  short-acting 

opioids สําหสับ break-through pain 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

N1 ใชยาที่มีฤทธ์ิ antimuscarinic/ anticholinergic  รวมกัน 2ชนิด

หรือมากกวา (เชนbladder antispasmodics,intestinal 

antispasmodics, tricyclic antidepressants, first generation 

antihistamines) 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

A1 ให warfarin ในผูปวยที่มีอาการแสดงของ atrial fibrillation 

เรื้อรัง 

1 0 1 66.67 ประเมินตาม CHASVAS 

+Advice risk/Benefit 

A2 ให Aspirin (75 mg – 160 mg วันละครั้ง) ในผูปวยที่มีอาการ

แสดงของ chronic atrial fibrillation และมีขอหามในการใช 

warfarin 

1 1 1 100.00 

  

A3 ให Antiplatelet therapy (aspirin หรือ clopidogrel) ในผูที่มี

ประวัติยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ peripheral 

vascular disease 

1 1 0 66.67 Document คือ ประวัติ

หลักฐานยืนยัน Coronary, 

Cerebral or Peripheral 

vascular disease 

A4 ให ยาลดความดันโลหิตในผูที่มี systolic blood pressure สูง

ตอเนื่อง > 160 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure 

สูงตอเนื่อง >90 mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเม่ือ systolic 

blood pressure > 140 mmHg และ/หรือ diastolic blood 

pressure > 90 mmHg  

 

1 1 1 100.00 

  



 
 

 

139 

แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

A5 ใหยากลุม Statin therapy ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค 

coronary, cerebral หรือ peripheral vascular, ยกเวน ในผูปวย

ระยะสุดทายหรืออายุ > 85 ป  

1 1 1 100.00 

  

A6 ให Angiotensin Converting Enzyme inhibitor กับผูปวย  

systolic heart failure และ/หรือ ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค  

coronary artery  

1 1 1 100.00 

  

A7 ให Beta-blocker ในผูปวย  ischaemic heart disease 

 

1 1 1 100.00 

  

A8 ให beta-blocker ที่มีประสิทธิภาพ (metoprolol หรือ 

carvedilol)ในผูปวย stable systolic heart failure 

 

1 1 1 100.00 

  

B1 ใหยาขยายหลอดลมชนิดβ2 agonist หรือยาขยายหลอดลม 

antimuscarinic (เชน ipratropium, tiotropium) สําหรบัโรค

หอบหืดเล็กนอยถึงปานกลางหรือ COPD 

 

1 1 1 100.00 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนที่2 คนที่3 

B2 ให corticosteroids ชนิดสูดพนเปนประจําสําหรับโรคหอบหืดท่ี

รุนแรงปานกลางหรือ COPD โดยที่คา predicted value FEV1 

<50% และผูปวยที่มีอาการกําเริบซ้ํา ๆ ตองไดรับ ชนิดรับประทาน 

1 1 0 66.67 ให corticosteroids ชนิดสูดพนเปน

ประจําสําหรบัโรคหอบหืดที่รุนแรงปาน

กลางหรือ COPD โดยที่คา predicted 

value FEV1 <50% และผูปวยทีม่ี

อาการกําเริบซ้ํา ๆ ตองไดรับ 

Corticosteroid ชนิดรับประทาน, ใช

คําวา หอบหืด ระดับปานกลางถึง

รุนแรงปานกลาง หรือ COPD 

C1 ให L-DOPA หรือ dopamine agonist ในโรคพารคินสันที่ไมทราบ

สาเหตุซึ่งมีความบกพรองทางหนาที่และสงผลใหเกิดความพิการ 

1 1 0 66.67 ในผูปวยพารกินสันที่ไมทราบ

สาเหตุที่มีอาการหนักแลวมี

ความพิการและชวยเหลือตัวเอง

ไมไดแลว 

 

C2 
ใหยากลุม Non-TCA antidepressant ในผูปวยที่มีอาการซึมเศรา

รุนแรง  
1 1 -1 33.33 

ในผูปวยที่ยังปรากฏอาการของ 

major depressive 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

C5 ใหยากลุม SSRI (Fluoxitine, Sertraline) สําหรับผูปวยความวิตก

กังวลอยางตอเนื่องรุนแรงเปนอุปสรรคขัดขวางตอการทํางาน 

1 1 -1 33.33 ใชยากลุม SSRI หรือ ใชSNRI 

ถามีขอหามใชSSRI ในกลุมที่ยัง

มีความวิตกกังวลอบยาง

ตอเนื่องรุนแรงเปนอุปสรรคตอ

การทํางาน   

D1 ไดรับ PPIs ในการรักษา GERD หรือ peptic stricture requiring 

dilatation. 

1 1 0 66.67 ให PPIs ในผูปวยที่มีอาการกรด

ไหลยอนชนิดรุนแรง หรือ 

ผูปวยทางเดินอาหารตีบท่ีตอง

ทําการขยายทางเดินอาหาร 

D2 ไดรับ fiber เสริมเชน  bran , methylcellulose สําหรับ 

diverticulosis ที่มีประวัติทองผูก 

1 1 0 66.67 

  

E1 ใช DMARD ที่มีประสิทธิภาพในการรักษา rheumatoid disease 1 1 0 66.67 ในการรักษา  Active RA 

E2 ไดรับ vitamin D และ calcium ในผูปวยที่ไดรับ corticosteroid 

ชนิดรับประทานในระยะยาว 

 

1 1 1 100.00 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา(Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

E3 ไดรับวิตามิน D และแคลเชี่ยมในผูปวยที่มีภาวะกระดูกพรุน และ/

หรือเคยกระดูกหักและ/หรือ Bone Mineral Density T-scores 

มากกวา -2.5 หลายตําแหนง 

1 1 1 100.00 

  

E5 การเสริมวิตามิน D ในผูสูงอายุที่ติดบานหรือมีประวัติหกลม หรือ

กระดูกพรุน(Bone Mineral Density T-score  > -1.0 แต < -2.5 

ในหลายตําแหนง) 

1 1 1 100.00 

  

E6 ได Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol สําหรับผูที่

เคยมีเกาตกําเริบ 

1 0 1 66.67 ได Xanthine-oxidase 

inhibitors เชน Allopurinol 

สําหรับผูที่เคยมีเกาตกําเริบ ≥ 

2 ครั้งตอป 

E7 ไดรับ Folic acid เสริม ในผูปวยที่รับประทาน methotrexate 1 1 1 100.00 

  

F1 ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานท่ีมีการตรวจพบ

โปรตีนรั่วในปสสาวะ > 30 mg/24 h ไมวาจะมีหรือไมมีอาการทาง

ไต 

1 0 1 66.67 โดยประเมิน GFR และ Cr ของ

ผูปวยรวมดวยกอนใชยา 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา(Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

H1 ได High-potency opioids ในอาการปวดปานกลาง – รุนแรง โดย

ที่ใชพาราเซตามอล NSAIDs หรือ  low-potency opioids ไม

เหมาะสมกับความรุนแรงของอาการปวดหรือไมไดผล 

1 1 0 66.67 ใช High-potency opioid ใน

กลุมอาการปวดระดับ 

moderate-severe pain ที่ไม

ตอบสนองหรือมักไมไดผลตอ

Paracetamol, NSAIDs หรือ 

Low- potency opioid 

H2 ไดรบัยาระบายในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม Opioid เปนประจํา 1 1 1 100.00 

  

I1 ไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญตามฤดูกาลทุกป 1 1 1 100.00 
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ภาคผนวก จ 

ผลการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติก 

กับปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



145 

 

Multiple Logistic regression PIMs  

 1)  ตัวแปรอิสระที่ผานเกณฑจํานวน 8 ตัวแปรคือโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง กลุมโรคจิต

เวช จํานวนโรคประจําตัว จํานวนครั้งของการรับบริการแบบผูปวยนอกใน 1 ป จํานวนครั้งของการ

รักษาแบบผูปวยในตอ1 ปประเภทผูสั่งใชยา และจํานวนรายการยา 

ผลการวิเคราะหความสัมพันธ 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Step 1 Dx_HT .493 .264 3.491 1 .062 1.637 .976 2.746 

Dx_CKD -.411 .276 2.218 1 .136 .663 .386 1.139 

Dx_Psy -1.712 .402 18.112 1 .000 .180 .082 .397 

No.admit   1.019 2 .601    

No.admit (1) .139 .312 .199 1 .656 1.149 .623 2.120 

No.admit (2) -.384 .497 .598 1 .439 .681 .257 1.803 

No.vitsit   2.380 3 .497    

No.vitsit (1) -.437 .490 .795 1 .373 .646 .248 1.687 

No.vitsit (2) -.724 .526 1.895 1 .169 .485 .173 1.359 

No.vitsit (3) -.724 .599 1.457 1 .227 .485 .150 1.570 

prescriber .090 .829 .012 1 .913 1.094 .216 5.553 

Nodx   2.037 4 .729    

Nodx (1) .555 .406 1.870 1 .171 1.742 .786 3.862 

Nodx (2) .414 .486 .725 1 .394 1.512 .584 3.917 

Nodx (3) .342 1.230 .077 1 .781 1.407 .126 15.686 

Nodx (4) .695 .959 .525 1 .469 2.004 .306 13.137 

Nuber_dr   20.860 2 .000    

Nuber _dr(1) .521 .374 1.941 1 .164 1.683 .809 3.501 

Nube_dr (2) 2.027 .487 17.298 1 .000 7.593 2.921 19.739 

หมายเหตุ : Dx_HT =โรคความดันโลหิตสูง, Dx_CKD=โรคไตเรื้อรัง, DX_Psy=โรคจิตเวช, No.admit =การรับ

บริการผูปวยใน 0 ครั้ง/ป, No.admit (1)=การรับบริการผูปวยใน 1-2 ครั้ง/ป, No.admit (2)=การรับ

บริการผูปวยใน ≥3 ครั้ง/ป, No.vitsit=การรับบริการผูปวยนอก 1-3 ครั้ง/ป, No.vitsit(1)=การรับ

บริการผูปวยนอก 4-6 ครั้ง/ป, No.vitsit(2)=การรับบริการผูปวยนอก 7-9 ครั้ง/ป, No.vitsit(3)=การรับ

บริการผูปวยนอก 7-9 ครั้ง/ป, prescriber=ผูสั่งใชยา, Nodx=จํานวนโรค 1-2 โรค, Nodx(1)=จํานวน

โรค 3-4 โรค, Nodx(2)=จํานวนโรค 5-6 โรค, Nodx(3)=จํานวนโรค ≥7 โรค, Nuber_dr=รายการยา 1-

4รายการ, Nuber_dr(1)=รายการยา 5-9รายการ, Nuber_dr=รายการยา 10-14รายการ 
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 2)  ผลการวิเคราะห เมื่อปรับลดตัวแปรของสมการใหเหมาะสม  
 

ผลการวิเคราะหความสัมพันธ 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Step 1 Dx_HT .530 .246 4.662 1 .031 1.699 1.050 2.750 

Dx_Psy -1.511 .365 17.143 1 .000 .221 .108 .451 

Nuber_dr   29.815 2 .000    

Nuber_dr (1) .702 .347 4.094 1 .043 2.017 1.022 3.980 

Nuber_dr (2) 2.168 .425 26.044 1 .000 8.742 3.802 20.102 

Constant -.285 .362 .618 1 .432 .752   

หมายเหตุ : Dx_HT =โรคความดันโลหิตสูง, DX_Psy=โรคจิตเวช, Nuber_dr=รายการยา 1-4รายการ, 

Nuber_dr(1)=รายการยา 5-9รายการ, Nuber_dr=รายการยา 10-14รายการ 
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ภาคผนวก ฉ 

ผลการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติก 

กับปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs ในผูสูงอายุ 
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Multiple Logistic regression PPOs 

 1)  ตัวแปรอิสระที่ผานเกณฑจํานวน 4 ตัวแปรคือ จํานวนครั้งการเขารับบริการในลักษณะผูปวย

ในตอ 1 ป จํานวนรายการยา โรคประจําตัวคือเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 
Logistic Regression 

 

Case Processing Summary 

Unweighted Casesa N Percent 

Selected Cases Included in Analysis 400 100.0 

Missing Cases 0 .0 

Total 400 100.0 

Unselected Cases 0 .0 

Total 400 100.0 

a. If weight is in effect, see classification table for the total 

number of cases. 

 

Dependent Variable 

Encoding 

Original Value Internal Value 

.00 0 

1.00 1 

 

Categorical Variables Codings 

 Frequency 

Parameter coding 

(1) (2) 

Noadmit_new .00 288 .000 .000 

2.00 87 1.000 .000 

3.00 25 .000 1.000 

Nuber_drdum 1.00 45 .000 .000 

10.00 228 1.000 .000 

100.00 127 .000 1.000 
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Block 0: Beginning Block 

Classification Tablea,b
 

 

Observed 

Predicted 

 PPOs_renew Percentage 

Correct  .00 1.00 

Step 0 PPOs_renew .00 353 0 100.0 

1.00 47 0 .0 

Overall Percentage   88.3 

a. Constant is included in the model. 

b. The cut value is .500 

 

Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Step 0 Constant -2.016 .155 168.629 1 .000 .133 

 
Variables not in the Equation 

 Score df Sig. 

Step 0 Variables Nuber_drdum 5.683 2 .058 

Nuber_drdum(1) 5.113 1 .024 

Nuber_drdum(2) 1.712 1 .191 

Noadmit_new 4.844 2 .089 

Noadmit_new(1) 4.729 1 .030 

Noadmit_new(2) .002 1 .968 

Dx_DM 11.750 1 .001 

Dx_CVD 2.390 1 .122 

Overall Statistics 27.651 6 .000 

 
Block 1: Method = Enter 

Omnibus Tests of Model Coefficients 

 Chi-square df Sig. 

Step 1 Step 27.413 6 .000 

Block 27.413 6 .000 

Model 27.413 6 .000 
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Model Summary 

Step 

-2 Log 

likelihood 

Cox & Snell R 

Square 

Nagelkerke R 

Square 

1 262.119a .066 .129 

a. Estimation terminated at iteration number 6 because 

parameter estimates changed by less than .001. 

 

 

Classification Tablea
 

 

Observed 

Predicted 

 PPOs_renew Percentage 

Correct  .00 1.00 

Step 1 PPOs_renew .00 353 0 100.0 

1.00 46 1 2.1 

Overall Percentage   88.5 

a. The cut value is .500 

 

Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95% C.I.for EXP(B) 

Lower Upper 

Step 1a Nuber_dr   3.551 2 .169    

Nuber_dr (1) 1.470 .780 3.549 1 .060 4.348 .942 20.061 

Nuber_dr (2) 1.359 .830 2.682 1 .102 3.893 .765 19.811 

No.admit   4.658 2 .097    

No.admit (1) .734 .361 4.134 1 .042 2.084 1.027 4.229 

No.admit (2) .756 .708 1.140 1 .286 2.129 .532 8.522 

Dx_DM 1.361 .363 14.055 1 .000 3.898 1.914 7.939 

Dx_CVD .949 .397 5.696 1 .017 2.582 1.185 5.626 

Constant -4.524 .838 29.160 1 .000 .011   

หมายเหตุ : Nuber_dr=รายการยา 1-4รายการ, Nuber_dr(1)=รายการยา 5-9รายการ, 

Nuber_dr=รายการยา 10-14รายการ, No.admit =การรับบริการผูปวยใน 0 

ครั้ง/ป, No.admit (1)=การรับบริการผูปวยใน 1-2 ครั้ง/ป, No.admit (2)=การรับ

บริการผูปวยใน ≥3 ครั้ง/ป, Dx_HT =โรคความดันโลหิตสูง, DX_Psy=โรคจิตเวช.  

 



151 
 

 

ประวัติผูวิจัย 

 

ชื่อ-สกุล นายประคอง  ชิณวงษ 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2547 - 2551 เภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) มหาวิทยาลัย

อุบลราชธานี 

ประวัติการวิจัย ทุนสนับสนุนการทําวิทยานิพนธบางสวนประจําปการศึกษา 2563   

 จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  

ประวัติการทํางาน พ.ศ. 2551 - 2553 เภสัชกรปฏิบัติการ กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครอง

ผูบริโภค โรงพยาบาลขุขันธ จังหวัดศรีสะเกษ 

 พ.ศ. 2554 - 2558 เภสัชกรปฏิบัติการ กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครอง

ผูบริโภค โรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรสีะเกษ 

 พ.ศ. 2559 – ปจจุบัน เภสัชกรชํานาญการ กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครอง

ผูบริโภค โรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรสีะเกษ 

ตําแหนงงาน เภสัชกรชํานาญการ   

สถานท่ีทํางานปจจุบัน กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค โรงพยาบาลปรางคกู  

 จังหวัดศรสีะเกษ 

 

 

 

 

 


