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การวิจัยแบบภาคตัดขวางโดยเก็บขอมูลยอนหลังครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือคนหาอุบัติการณการ

เกิดความไมเหมาะสมในการใชยา (Potentially Inappropriate Medications, PIMs) การละเลยการ

สั่งใชยา (Potential Prescribing Omissions, PPOs) รวมถึงการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการ

ใชยา (Adverse Drug Event, ADE) และหาปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs และ PPOs ใน

ผูสูงอายุที่เปนโรคไมติดตอเรื้อรังดวยการประยุกตใชเครื่องมือจากเกณฑ Screening Tool of Older 

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

2015 จํานวน 93 ขอ เก็บขอมูลจากใบสั่งยา 400 ใบในฐานขอมูลโปรแกรม Him-pro โรงพยาบาล

ปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 2563 ผลการศึกษา: ผูปวยเปนเพศหญิง รอยละ 55.50 

อายุเฉลี่ย 72.33±7.88 ปมีโรคประจําตัว 2-3 โรค โรคท่ีพบบอย ไดแก ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไต

เรื้อรัง คิดเปนรอยละ 64.50 40.75 และ 30.00 ตามลําดับ เขารับบริการผูปวยนอกปละ 4-7 ครั้ง 

ไดรับยาเฉลี่ย 6.13±2.63 รายการ พบการเกิด PIMs และ PPOs อยางนอย 1 รายการตอใบสั่งยาคิด

เปนรอยละ 30.50 (122/400) และ 11.75 (47/400) ยาที่สัมพันธกับการเกิด PIMs 3 ลําดับแรกคือ 

lorazepam, aspirin และ omeprazole คิดเปนรอยละ 33.37, 11.83 และ 10.65 ของการเกิด

PIMs ทั้งหมดตามลําดับ โดยพบ ADE ที่สัมพันธกับการเกิด PIMs รอยละ 21.30 และกลุมยาที่พบการ

เกิด PPOs 3 ลําดับแรกคือ การไมไดรับ ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่โปรตีนรั่วในปสสาวะ

มากกวา 30 มิลลิกรัมใน 24 ชั่วโมง รองลงมาคือ การไมไดรับยา statins และ antiplatelet therapy 

การศึกษานี้พบวารายการยาที่เพ่ิมขึ้นเปน 5-9 รายการโอกาสเกิด PIMs เพ่ิมขึ้น 2 เทา (AdjOR= 

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

PIMs เพ่ิมขึ้นเปน 8.7 เทา (AdjOR=8.742, 95%CI=3.80-20.10; p-value<0.001) และโรคความดัน



ค 

โลหิตสูงเปนปจจัยท่ีเพ่ิมโอกาส PIMs เพ่ิมข้ึน 1.7 เทา (AdjOR=1.699, 95%CI=1.05-2.75; p-value 

=0.031) กลุมโรคจิตเวชเปนปจจัยพบ PIMs ลง 3/4 เทา (AdjOR=0.221, 95%CI=0.11-0.45; p-

value<0.001) นอกจากนี้พบวาโรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และการเขารับการรักษาแบบ

ผูปวยในปละ 1-2 ครั้งเปนปจจัยที่สัมพันธกับการเพ่ิมโอกาสเกิด PPOs ประมาณ 3.9, 2.6 และ 2.1 

เทา (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: อุบัติการณการเกิด 

PIMs และ PPOs ในผูสูงอายุที่เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง คิดเปนรอยละ 6.94 และ 2.32 และยาที่พบ

อุบัติการณในการเกิด PIMs สูงสุดคือ lorazepam ในขณะที่ยา กลุม ACEI หรือ ARB ที่พบการเกิด 

PPOs สูงสุด ดงันั้นบุคลากรสาธารณสุขที่เก่ียวของควรหาแนวทางรวมกันเพ่ือใหเกิดการใชยาอยางสม

เหตุผลและลดการเกิด PIMs หรือ PPOs ในกลุมประชากรผูสูงอายุซึ่งมีโอกาสที่ตองใชยาหลายขนาน

รวมกันในอนาคตตอไป  
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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 ความเปนมาและความสําคัญ 

 ในปจจุบัน โลกเริ่มเขาสูสังคมผูสูงอายุอยางชัดเจนโดยเห็นไดจากขอมูลรายงานของมูลนิธิ

สถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) ซึ่งรายงานตัวเลขสถิติในป 2018 ไวดังนี้คือโลกเรามี

ประชากร 7,633 ลานคนและมีประชากรที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป 990 ลานคน โดยในกลุมประเทศ

อาเซียนมีประชากรทั้งหมดราว 654 ลานคน ในจํานวนนี้มีประชากรผูสูงอายุเปนจํานวน 67 ลานคน

คิดเปนรอยละ 10 ของประชากรทั้งหมด โดยประเทศในอาเซียนที่เขาสูสังคมผูสูงอายุไปแลวมีดวยกัน       

4 ประเทศ คือ สิงคโปร (รอยละ 20) ไทย (รอยละ 18) เวียดนาม (รอยละ 12) และมาเลเชีย      

(รอยละ 10) (มส.ผส, 2561)  

 สําหรับประเทศไทยมีตัวเลขสถิติที่รายงานโดยมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย พบวา

ไทยมีประชากรทั้งหมด 66 ลานคนในจํานวนนี้เปนผูสูงอายุ 12 ลานคนคิดเปนรอยละ 18 จาก

ประชากรทั้งหมด (มส.ผส, 2561)  และประเทศไทยไดนิยามคําวา “ผูสูงอายุ” ไวใน พระราชบัญญัติ

ผูสูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 3 วาหมายถึง “ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป” (พรบ. ผูสูงอายุ, 2446) การเขาสู

สังคมผูสูงอายุอยางสมบูรณ (Ageing society) จากเกณฑขององคการสหประชาชาติ คือมีประชากร

อายุมากกวา 60 ปขึ้นไปมากกวา รอยละ 10 ของประชากรทั้งหมดหรือ มากกวา 65ป รอยละ 7 และ

จะเขาสูสังคมผูสูงอยางสมบูรณเม่ือสัดสวนอายุ 60 ปข้ึนไป เพิ่มเปนรอยละ 20 และอายุ 65 ปขึ้นไป 

เพ่ิมเปนรอยละ14 จากการสํารวจพบวาไทยมีประชากรผูสูงอายุเพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็ว ในป 2543 พบ

ประชากรเปนผูสูงอายุเพียงรอยละ 8 ของประชากรทั้งหมด (สํานักงานสถิติแหงชาติ (สสช.), 2543)  

และเพ่ิมขึ้นในป 2561 ประชากรผูสูงอายุรอยละเปน 18 (สสช., 2561) และจากบทความของชมพูนุท 

พรหมภักดิ์ (2556: 1-17) ไดคาดการณวาไทยจะเขาสูสังคมผูสูงอายุอยางสมบูรณ (Ageing society) 

ในป 2571 โดยตัวเลขประชากรไทยที่อายุมากกวา 60 ป  จะอยูที่รอยละ 23.5 ของประชากรซึ่ง

เปนไปตามเกณฑขององคการสหประชาชาติ  

 ประเสริฐ อัสสันตชัย (2552) ไดกลาวถึงสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสําคัญในผูสูงอายุ คือการเปลี่ยนแปลง

ปจจัยทางดานสรีระวิทยา (Pharmacodynamic change in aging) ที่ทําใหการตอบสนองตอยา     

ที่แตกตางไปจากวัยอ่ืน ๆ เชน ตั้งแตการดูดซึมของยา (Absorption) ที่สวนใหญลดลง การกระจาย

ของยา (Distribution) ซึ่งยาที่ละลายในไขมันไดดีจะมีการกระจายตัวไดมากขึ้นเพราะไขมันสะสมใน

ผูสูงอายุมากขึ้น การเมตาบอลิซึมของยา (Metabolism) โดยเฉพาะยาที่ตองเมตาบอลิซึมผานตับ  

และไตของผูสูงอายุที่ทํางานลดลงทําโอกาสเกิดพิษจากยาไดสูงข้ึน การกําจัดยา (Excretion) ที่ลดลง
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เนื่องจาการทํางานของไตที่ลดลงไปตามอายุ ทําใหโอกาสท่ียาจะสะสมในรางกายจนเกิดพิษไดแม    

ใหยาในขนาดที่ปกติในการรักษาในผูสูงอายุ นอกจากนี้การมีอายุที่ยาวนานทําใหผูสูงอายุมีโรคท่ี

เพ่ิมข้ึน จากขอมูลการสํารวจของสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย (2544)  พบวาผูที่อายุ

มากกวา 60 ปจะมีโรคประจําตัวเพ่ิมขึ้นเปน 4 เทาของวัยอ่ืน ๆ นอกจากนี้ยังมีรายงานวาผูสูงอาย ุ

รอยละ 80 จะมีโรคประจําตัวอยางนอย 1 โรค (สสช., 2554) และการศึกษาของ Vatcharavongvan 

and Puttawanchai (2017) พบวาในผูสูงอายุท่ีมีโรคไมติดตอเรื้อรังจะไดรับยามากกวา 5 รายการคิด

เปนรอยละ 36.8 จากการการศึกษาในประเทศไทยของศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุลและคณะ (2561) ทํา

การเก็บขอมูลในผูปวยอายุ 60 ปข้ึนไปในแผนกผูปวยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีพบ

ความสัมพันธระหวางการไดรับยาหลายขนานและปญหาการใชยา คือการเกิดปฏิกิริยาระหวางยา 

(รอยละ 91.4) การใชยาโดยไมมีขอบงใชหรือไมจําเปน (รอยละ 72.4) การใชยาไมเหมาะสม (รอยละ 

62.9) ซึ่งการไดรับยาหลายรายการ (Poly pharmacy) นี้ยังเพ่ิมโอกาสใหผูปวยอาจจะไดรับยาไม

เหมาะสม (Potentially Inappropriate Medications; PIMs) จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบของ Xing et al. (2019) พบวาการเกิด PIMs มีความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงคจากการใชยาและเพิ่มอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Odds ratio [OR] = 1.44, 

95%CI=1.33-1.56; OR=1.27, 95%CI=1.20-1.35) แตพบวาการเกิด PIMs ไมมีความสัมพันธกับการ

ตาย (OR=1.04; 95%CI=0.75-1.45) 

 จากนโยบายแหงชาติดานยาป พ.ศ. 2554 และยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ.

2555-2559 ไดมีนโยบายใหดําเนินโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (Rational 

Drug Use Hospital; RDU Hospital) และไดจัดทําคูมือที่ใชในการดําเนินงาน โดยไดจัด ทําเปน

กุญแจสําคัญ 6 ประการของการดําเนินงานโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลที่เรียก วา

กุญแจ PLEASE ซึ่งกุญแจดอกที่ 5 เปนกุญแจที่ดูแลดานยาเพ่ือความปลอดภัยของประชากรกลุม

พิเศษ (Special Population) และไดใหความสําคัญในประชากรกลุมผูสูงอายุ ซึ่งมีการทํางานของราง 

กายเปลี่ยนแปลงไปตามสรีรวิทยาท่ีเปลี่ยนไปจากอายุที่เพิ่มขึ้นดังกลาวไปขางตน โดยรายการยาที่ได

กลาวไวใน RDU hospital มีดวยกัน 6 กลุมยาดวยกัน คือ ยาลดน้ําตาลในเลือดกลุม Sulfonylurea 

ที่เปนยาเกา เชน Glibenclamide กลุมยาระบบหัวใจและหลอดเลือด เชน Nifedipine (Immediate 

release) ยาจิตเวชที่เปนกลุม Long acting benzodiazepine ยากลุม Tricyclic antidepressant 

ยากันชักกลุม Barbiturates ยากลุมแกปวด เชน Pethidine เปนตน และไดกําหนดตัวชี้วัดที่ใช

ติดตามเพียง 2 ตัวชี้วัดคือรอยละของผูปวยนอกที่ใชยากลุม Long acting benzodiazepine ไดแก 

Diazepam, Chlordiazepoxide, Dipotassium chlorazepate นอยกวาหรือเทากับรอยละ 5 และ

รอยละของผูปวยในสูงอายทุี่ไดรับยามากกวา 5 รายการและไดรับการประสานรายการยามากกวาหรือ

เทากับรอยละ 50 (ชัยรัตน ฉายากุล และคณะ, 2558) อยางไรก็ตามการดําเนินการตามกุญแจ 
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PLEASE ในดอกที่ 5 นี้อาจยังไมครอบคลุมยาที่มีโอกาสเกิดอันตรายเมื่อใชในผูสูงอายุ ซึ่งเกิดเปนผูท่ีมี

โรครวมอยางนอย 1 โรคและมักมีการใชยาอยางนอย 5 รายการซึ่งมีโอกาสเกิด Polypharmacy และ

เกิด PIMs สูงกวาประชากรกลุมอื่นๆ 

 ปจจุบันมีการใชเครื่องมือในการประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุหลายเครื่องมือ

ดวยกันท้ังที่เปน Implicit criteria ซึ่งเปนเกณฑที่ประเมินไมชัดเจนนักและ Explicit criteria เปน

เกณฑที่มีการประเมินที่ชัดเจนและมีการพัฒนาและนํามาใชกันอยางกวางขวางเชน Screening tool 

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

(START) criteria, Beers’ criteria, FORTA criteria ซึ่งลวนเปนเกณฑที่ไดรับการพัฒนาจาก

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

พัฒนาขึ้นโดยคนไทย (ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ, 2556) โดยเครื่องมือท่ีใชในการประเมิน  

แตละเกณฑมีขอดีขอเสียที่แตกตางกัน จากบทความของ Chang et al. (2010) ไดเปรียบเทียบความ

แตกตางของการคนหา PIMs ของแตละเกณฑพบวา Beers’ 2003 criteria สามารถคนหา PIMs ใน

การศึกษาในโรงพยาบาลไดในชวงรอยละ 14 ถึง 44, STOPP 2008 ประมาณรอยละ 35 การศึกษา

ของ Boland et al. (2016) ไดเปรียบเทียบการคนหา PIMs ระหวาง Beers’ 2003 และ 2012 และ 

STOPP/START version 1 และ version 2 พบวา STOPP/START สามารถคนหา PIMs ไดมากกวา 

Beers และการเปรียบเทียบจุดเดนของเกณฑตาง ๆ จะพบวา STOPP /START สามารถนําไปใชงาน

งาย เปนเครื่องมีที่มีการใชกันอยางกวางขวาง มีการเพ่ิมสวน Drug-drug interaction, Drug-disease 

interaction และมีการเพิ่มในสวนการคนหา Omission ของแพทยในผูปวยที่ยังไมไดยาที่มีความ

จําเปนในการรักษาในสวนของ FORTA criteria มีขอดี คือลด Under prescribing ลด Over 

prescribing ลด ADR และ Improved functional scores โดยรวมมีขอดีใกลเคียงกับ STOPP 

/START แตขอจํากัดคือไมเคยมีการนําไปใชนอกประเทศเยอรมันนี นอกจากนี้ยังมีการใชเครื่องมือท่ี

เรียกวา The Medication Appropriateness Index (MAI) ซึ่งเปนเครื่องมือในการวัดความเหมาะสม

ของการสั่งใชยาโดยมี 10 ขอคําถามตามขอบงใช ประสิทธิผล ขนาดยา การบริหารยา Drug-drug 

interaction, Drug-disease interaction และตนทุนคารักษา (Award A, Hana O., 2019) แต

เกณฑดังกลาวยังไมเปนที่นิยมนํามาใชมากนักเนื่องจากเครื่องมือมีหลายประเด็นที่ตองนํามาพิจารณา

รวมใชเวลาในการประเมินมากกวา 10 นาทีในการประเมินในแตละใบสั่งยาจึงใชคอนขางยากในทาง

ปฏิบัต ิ

 จากการศึกษาปญหายาที่มีความเสี่ยงในผูสูงอายุของประเทศไทยของ Limpawattana et al. 

(2013) ศึกษาในผูปวยนอกโรงพยาบาลศรีนครินทรซึ่งเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิโดยใช Beers 

2003 และ STOPP 2008 คนพบ PIMs คิดเปนรอยละ 19.2 และ 31.5 ตามลําดับ การศึกษาของ 

Pannoi T et al. (2012) ไดคนหาอัตราการเกิด PIMs ในผูสูงอายุจากใบสั่งยาในแผนกผูปวยนอก 
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ของโรงพยาบาลในภาคใตของไทยโดยใช Beers’ Criteria 2012 พบวาการเกิด PIMs อยางนอย 1 

รายการในใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 28 โดยยาที่พบมากสุดคือ Lorazepam การศึกษาของฑิภาดา        

สามสีทอง และคณะ (2561) ทําการประเมินความเหมาะสมของผูสูงอายุที่ไดรับยาหลายขนานใน

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดยใชเกณฑ STOPP/START 2014 พบอัตราการเกิด PIMs จาก

เกณฑ STOPP คิดเปนรอยละ 55.6 และจากเกณฑ START รอยละ 15.1 โดยยาที่พบบอยคือยากลุม 

Benzodiazepine ซึ่งคลายกับการศึกษาของ Pannoi T et al. (2012) ซึ่งพบการเกิด PIMs จากยา 

Lorazepam มากสุด  การศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล (2561) ไดนําเกณฑ 

STOPP/START 2014 ไปใชคัดกรองการใชยาในผูสูงอายุท่ีมีโรค ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคไต

เรื้อรัง ในโรงพยาบาลลาดบัวหลวงซึ่งเปนโรงพยาบาลชุมชนเขตเมืองขนาด 30 เตียงซึ่งคนพบ PIMs 

โดยเกณฑ STOPP คิดเปนรอยละ 4.99 และรอยละ 10.33 โดยเกณฑ START และการศึกษาของ 

Vatcharavongvan and Puttawanchai (2019) ไดศึกษาอัตราการเกิด PIMs ของผูสูงอายุ 65 ปขึ้น

ไปที่มารักษาใน Primary care unit (PCU) ของปทุมธานีโดยใชเกณฑ 2015 Beers’ criteria, 

STOPP version 2 และ Winit-Watjana criteria ซึ่งโดยภาพรวมของทั้ง 3 เกณฑสามารถคนหา 

PIMs ไดรอยละ 23.7 และเมื่อแยกตามแตละเกณฑซึ่ง STOPP, Beers และ Winit-Watjana สามารถ

คนหา PIMs ไดรอยละ 7.0, 11.9 และ 16.6 ตามลําดับ 

 จากการทบทวนการศกึษาที่ทําในประเทศไทยพบวามีเพียงการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และ

ขวัญจิต ดานวิไล (2561) ที่ทําการศึกษาความไมเหมาะสมของการใชยาในผูสูงอายุในโรงพยาบาล

ชุมชนโดยใชเกณฑ STOPP/START ซึ่งทําในกลุมผูปวยเรื้อรังเพียง 3 กลุมโรคเทานั้น จากขอมูล RDU 

hospital ของโรงพยาบาลในจังหวัดศรีสะเกษ มีการรายการใชยาในผูสูงอายุผานตัวชี้วัดเพียง          

2 ตัวชี้วัด ซึ่งเปนการใชยาในกลุม Benzodiazepine และการใชยากลุม Long Acting sulfonylurea 

ซึ่งยังไมครอบ คลุมรายการยาท่ีอาจทําใหเกิดอันตรายเมื่อมีการใชในผูสูงอายุ ดังนั้นผูวิจัยจึงตองการ

ศึกษาอุบัติการณการของการสั่งยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผูปวยสูงอายุที่เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง

ที่มาทําการรักษาในโรงพยาบาลชุมชนโดยอาศัยโรงพยาบาลปรางคกูจังหวัดศรีสะเกษเปนกรณศีกึษา 

 

1.2 คําถามการศึกษา 

 1.2.1 อุบัติการณการของการสั่งยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผูปวยสูงอายุที่ข้ึนทะเบียนใน

คลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังของโรงพยาบาลชุมชนดวย STOPP/START version 2 มีมากเพียงใด 

 1.2.2 มีปจจัยใดบาง ท่ีมีความสัมพันธ กับอุบัติการณการของการสั่ งยาที่อาจเกิดความ           

ไมเหมาะสมในผูปวยสูงอายุท่ีข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลชุมชนดวย 

STOPP/START version 2 
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1.3 วัตถุประสงคการวิจัย 

 1.3.1 เพ่ือคนหาอุบัติการณการของการสั่งใชยาที่อาจจะเกิดความไมเหมาะสม (Potentially 

Improper Medication: PIMs) ในผูสูงอายุท่ีขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาล

ปรางคกู  

  1.3.1.1  คนหาขนาดและความรุนแรงของการสั่งใชยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผูสูง 

อายุที่ข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู 

 1.3.2 เพ่ือคนหาอุบัติการณการแพทยไมสั่งจายหรือละเลยการสั่งใชยาในผูสูงอายุที่มีขอบงชี้ใน

การใชยา (Potentially Prescribing Omissions; PPOs) ในผูสูงอายุที่ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรค      

ไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู  

 1.3.3 เพ่ือหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดอุบัติการณการของการสั่งใชยาที่อาจจะเกิด

ความไมเหมาะสมในผูสูงอายุที่ข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังของโรงพยาบาลปรางคกู 

 

1.4 สมมุติฐานงานวิจัย 

 1.4.1  สมมุติฐานงานวิจัย 

1.4.1.1  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานเพศ ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

1.4.1.2  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานอายุ ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.3  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานสิทธิการรักษาพยาบาล ไมมีความสัมพันธกับการเกิด 

PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.4  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานประวัติการแพยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs  

หรือ PPOs 

  1.4.1.5  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้งการรับบริการผูปวยนอก ไมมีความสัมพันธ

กับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.6  ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้งของการ admissions ในโรงพยาบาล ไมมี

ความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.7  อายุงานของผูสั่งใชยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.8  ประเภทผูสั่งใชยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.9  จํานวนรายการยา ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.10  จํานวนโรคประจําตัว ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 

  1.4.1.11  ปจจัยของโรคเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง จิตเวช หัวใจและ

หลอดเลือด หอบหืดและถุงลมโปงพอง ไมมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs 
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1.4.2 สมมุติฐานทางสถิต ิ

  H0: βi = 0 

  H1: βi ≠ 0  

  โดยที ่β คือ คาสัมประสิทธิ์ถดถอย 

  i = เพศ  หรือ อายุ หรือ สิทธิการรักษา หรือ ประวัติแพยา หรือ จํานวนครั้งการรับ

บริการ หรือ จํานวนครั้งการ admissions หรือ จํานวนโรคประจําตัว หรือ โรค หรือ อายุงานผูสั่งใช

ยา หรือ ประเภทผูสั่งใชยา หรือจํานวนรายการยา 

 

1.5  คําจํากัดความหรือนิยามศัพท 

 1.5.1 Potentially Inappropriate Medications (PIMs) หมายถึง รายการยาที่มีการสั่งใชใน

ผูสูงอายุซึ่งอาจมีการสั่งใชที่ไมเหมาะสมโดยเปรียบเทียบจากเกณฑ STOPP  

 1.5.2 Potentially Prescribing Omissions (PPOs) หมายถึง รายการยาที่แพทยไมสั่งจาย

หรือละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุที่มีขอบงชี้ในการใชยาเมื่อเปรียบเทียบจากเกณฑ START 

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

alert to right treatment (START) เปนเครื่องมือที่ใชคนหายาที่อาจมีการใชไมเหมาะสม หรือยาที่

อาจละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุโดยปจจุบันเปนเวอรชั่นที่ 2 ป 2015 ประกอบดวยขอคําถาม 114 ขอ

โดยแบงเปน STOPP 80 ขอ และ START 34 ขอ 

 1.5.4 คลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง หมายถึง คลินิกโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง

โรคจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและถุงลมโปงพอง 

 1.5.5 ผูปวยท่ีไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง หมายถึง ผูปวยโรคไมติดตอ

เรื้อรังที่ไดรับการวินิจฉัยแนนอนแลว และทําการรักษาที่โรงพยาบาลปรางคกูเปนสถานบริการหลัก 

และแผนกโรคไมติดตอเรื้อรังทําการลงทะเบียนเปนผูปวยของทางโรงพยาบาลเพ่ือประโยชนในการ

ใหบริการ และจัดการผูปวย 

 1.5.6 อุบัติการณ (Incidence) หมายถึง จํานวนครั้งที่สั่งใชยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมในผู 

สูงอายุหารดวยจํานวนครั้งของการสั่งใชยาทั้งหมด 

 1.5.7 ผูสูงอายุ หมายถึง ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป 

 1.5.8 โปรแกรม Hospital Information Management (HIM-PRO) เปนโปรแกรมท่ีใชในการ

ใหบริการผูปวย จัดการขอมูลผูปวย จัดทํารายงาน สามารถเชื่อมตอขอมูลระหวางจุดบริการตาง ๆ 

ของโรงพยาบาลและเชื่อมตอขอมูลบางรายการระหวางโรงพยาบาลแมขายกับลูกขายได  
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 1.5.9 ความรุนแรง จําแนกตามผลกระทบที่เกิดกับผูปวยแยกตามระดับความรุนแรงของความ

เสี่ยงที่เกิดขึ้นตามแนวทางของ The National Coordinating Council for Medication Error 

Reporting and Prevention (NCC MERP) ตั้งแต A-I และจัดเปนความรุนแรง 4 ระดับ คือ A-B เปน

ความรุนแรงในระดับเกือบพลาด C-D เปนความรุนแรงระดับต่ํา E-F เปนความรุนแรงระดับปานกลาง

และ G - I เปนความรุนแรงระดับสูง 

 1.5.10  Adverse Drug Event (ADE) หมายถึง เหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดขึ้นจากการใชยาที่

อาจเปนสาเหตุจากการใชยาที่ไมเหมาะสมซึ่งประกอบดวย อาการไมพึงประสงคจากการใชยา การเกิด 

ปฏิกิริยายาระหวางยา ผูปวยไดรับยาเกินขนาด ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

1.6 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 1.6.1 สามารถนําขอมูลผลการวิจัยไปกําหนดแนวทางการใชยาในผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอ

เรื้อรังหรือกําหนดแนวทางการเฝาระวังเมื่อมีการสั่งใชยาที่อาจไมเหมาะสมในผูสูงอายุโดยอาจนํา

เกณฑ STOPP/START ไปประยุกตใชในทางคลินิก 

 1.6.2 สามารถนําขอมูลผลการวิจัยเพ่ือใชในการกําหนดทิศทางของการพัฒนาตามโครงการ

โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในดานความปลอดภัยของการใชยาในผูสูงอายุทั้งใน

ระดับประเทศ ระดับจังหวัด และระดับพื้นที่  

 

1.7 ขอบเขตและขอจํากัดการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบตัดขวาง ณ ชวงเวลาหนึ่ง ๆ ทําการศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง  

จากเวชระเบียนที่เปนฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกของโรงพยาบาล โดยโปรแกรม Hospital Information 

management (HIM-PRO) ดังนั้นอาจมีขอมูลบางสวนที่เปนขอมูลสําคัญอาจไมถูกบันทึกลงในเวชระเบียน

ที่เปนอิเล็กทรอนิก โรงพยาบาลดังกลาวเปนโรงพยาบาลชุมชนที่มีการหมุนเวียนแพทยบอย ขอมูลการสั่งใช

ยาของแพทยจึงเปนขอมูลเฉพาะชวงเวลานั้น ๆ และเน่ืองจากขอจํากัดของการวิจัยรูปแบบดังกลาวขอมูล 

การเกิด PIMs หรือ PPOs อาจมีการแกไขโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติหนาที่หนางานแลวซ่ึงอาจทําใหขอมูลที่

คนพบจากเวชระเบียนเปนขอมูลที่ผานการแกไขโดยเภสัชกรเรียบรอยแลว  
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1.8 กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

ภาพที่ 1.1  กรอบแนวคดิในการศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการสัง่ใชยาท่ีอาจเกิดความไมเหมาะสม 

  ในผูสูงอายุ 

 

 

1. ปจจัยดานตัวผูปวย เชน เพศ ชวงอายุ สิทธิ

การรักษา ประวัติการแพยา จํานวนโรคประจําตัว 

จํานวนครั้งการรับบริการผูปวยนอก จํานวนครั้ง

การรับบริการผูปวยใน กลุมโรคตาม ICD 10 

2. ปจจัยดานผูสั่งใชยา เชน ชวงอายุงาน 

ประเภทผูสั่งใชยา 

3. ปจจัยดานใบสั่งยา เชน จํานวนรายการยา 

1. Potentially Improper 

Medication; PIMs) or 

2. Potentially Prescribing  

Omissions (PPOs) 



 

 

บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาคนควาบทความ เอกสารตําราวิชาการ ผลการศึกษาที่เกี่ยวของโดย

แบงเปน 6 สวนโดยนําเสนอตามลําดับดังนี้  

 2.1  เภสัชบําบัดสําหรับผูปวยสงูอาย ุ(Pharmacotherapy for Geriatric patients) 

 2.2  บริบทโรงพยาบาลชุมชนในเมืองไทย  

 2.3  เครื่องมือที่ใชในการประเมินความไมเหมาะสมในการในการใชยาในผูสูงอายุ 

 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  งานวิจัยที่เก่ียวของ  

2.1  เภสัชบําบัดสําหรับผูปวยสูงอายุ (Pharmacotherapy for Geriatric patients) 

 2.1.1  คําจํากัดความของผูสูงอายุ (Definition of geriatric persons) 

 ตามคําจํากัดความของ World health organization 2011 (WHO) ผูสูงอายุ หมายถึงผู

ที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป อยางไรก็ตามองคการสหประชาชาติ (United Nation) ยังไมกําหนดนิยามที่

แนนอนในการระบุตัวเลขเรียกวาผูสูงอายุ แตสหประชาชาติมักใชอายุที่ 60 ป ในการนําเสนอรายงาน

ตางๆท่ีเก่ียวของกับผูสูงอายุ ในขณะที่ประเทศท่ีพัฒนาแลวสวนใหญใชอายุท่ี 65 ปข้ึนไป (มส.ผส., 

2561) 

 สําหรับประเทศไทยตามพระราชบัญญัติผูสูงอายุป 2546 ไดใหนิยามวา “ผูสูงอายุ”

หมายความวา “บุคคลที่มีอายุเกินหกสิบปบริบูรณขึ้นไปและมีสัญชาติไทย” (พรบ. ผูสูงอายุ, 2446)

นอกจากนี้ยังมีการใหคําจํากัดความของคําวา “สังคมผูสูงอายุ (Ageing society)” ไวดังนี้ คือสังคมที่

ประชากรกําลังมีอายุสูงข้ึน สังเกตไดจากสัดสวนรอยละของประชากรสูงอายุเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ (สํานักงาน

สถิติแหงชาติ, 2543)   

 2.1.2  ขอมูลท่ัวไปของผูสูงอายุ (Demographic data)  

  จากรายงานของมูลนิธสิถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) ในป 2018 โลกเรามี

ประชากร 7,633 ลานคนและมีประชากรผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไป 990 ลานคนคิดเปนรอยละ 13 ของ

ประชากรทั้งโลกโดยประชากรอายุ 0-14 ปมีจํานวน 1,969 ลานคนและ 15-59 ป มีจํานวน 4,674 

ลานคนคิดเปนรอยละ 25.8 และ 62.2 ตามลําดับ และมีการคาดการวาในป 2019 ผูสูงอายุทั้งโลกจะ
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มีประมาณ 1,000 ลานคน และผูสูงอายุวัยปลาย (80 ปข้ึนไป) จะมีจํานวนมากถึง 142 ลานคน โดย

กระจายอยูที่ยุโรปคิดเปนรอยละ 25 ออสเตรเรียรอยละ 17.2 เอเชียรอยละ 12.5 และแอฟริกา    

รอยละ 4.8 ดังนั้นจากขอมูลในป 2018 ทวีปแอฟริกาจึงเปนทวีปเดียวที่ยังไมเปนสังคมผูสูงอายุ และ 

5 ประเทศที่มีอัตราการตายของผูสูงอายุมากที่สุดในโลกไดแก ญี่ปุน อิตาลี เยอรมนี โปรตุเกสและ

ฟนแลนดคิดเปน รอยละ 33.6, 29.8, 28.4, 28.3 และ 28.1 ตามลําดับ (มส.ผส., 2561) 

  สําหรับประเทศกลุมอาเซียนมีประชากรทั้งหมดรวมกัน 654 ลานคน โดยประชากรอายุ 

60 ปขึ้นไปมีจํานวน 67 ลานคน คิดเปนรอยละ 10.2 ประชากรอายุ 15-59 ปมี 418 ลานคนคิดเปน

รอยละ 63.9 ประขากรอายุ 0-14 ปมี 169 ลานคนคิดเปนรอยละ 25.9 โดยประเทศในกลุมอาเซียนที่

กลายเปน“สังคมผูสูงอาย”ุ แลว 4 ประเทศคือ สิงคโปร (รอยละ 20.4) ไทย (รอยละ 17.6) เวียดนาม 

(รอยละ 11.6) และมาเลเชีย (รอยละ 10.0) ประเทศในอาเซียนที่จะเขาสูสังคมผูสูงอายุประเทศถัดไป

คือ เมียนมา (รอยละ 9.7) และอินโดนีเชีย (รอยละ 8.9) เนื่องดวยอัตราการเจริญพันธของประเทศ

ดังกลาวถือวากําลังลดลงและการมีอายุท่ียืนยาวขึ้นเรื่อย ๆ (มส.ผส., 2561) 

  ประเทศไทยจากขอมูลทะเบียนราษฎรในป 2561 มีประชากรจํานวน 66 ลานคนและเมื่อ

นับรวมคนตางชาติท่ีไมมีสัญชาติไทยและไมมีชื่อในทะเบียนราษฎรราว 3 ลานคนทําใหประชากรที่

อาศัยในประเทศไทยมีจํานวน 69 ลานคน เมื่อคิดประชากรที่มีอายุมากกวา 60 ป (ไมนับรวมตางชาติ

ที่อาศัยในเมืองไทย) ไทยมีผูท่ีอายุ 60 ปข้ึนไปจํานวน 11.7 ลานคน คิดเปนรอยละ 17.6 ซึ่งกระจาย

ไปตามภาคตาง ๆ โดยพบมากที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3.5 ลานคน และพบนอยสุดท่ีภาคกลาง

ตอนกลาง 0.6 ลานคน ซึ่งแจกแจงขอมูลไดดังตารางท่ี 2.1 (สสช., 2561) 

 

ตารางที ่ 2.1  จํานวนประชากรอายุ 60 ปขึ้นไปและ 80 ปขึ้นไป จําแนกรายภูมิภาคของไทย 

ภาค ประชากรทั้งหมด 

(ลานคน) 

อายุ 60 ปขึ้นไป 

(ลานคน) 

อายุ 80 ปขึ้นไป 

(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  ระบาดวิทยาของผูสูงอายุ (Epidemiology) 

  ประเทศไทยเริ่มเขาสูสังคมผูสูงอายุตั้งแตป 2548 และจากการคาดการณจะกลายเปน

สังคมผูสูงอายุอยางสมบูรณภายในป 2571 โดยรอบ 50 ปที่ผานมาไทยมีอัตราการเพิ่มขึ้นของผูสูงอายุ

เกือบ 7 เทาตัว ในป 2513 ไทยมีประชากรอายุมากกวา 60 ปเพียง 1.7 ลานคนและเพ่ิมเปน 4 ลาน

คน ในป 2533 และเพ่ิมเปน 11.2 ในป 2561 (สสช., 2543, 2554, 2561; สํานักงานคณะกรรมการ

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2554) 

 

ตารางที ่ 2.2  จํานวนประชากร อายุ 60 ปขึ้นไปและ 80 ปขึ้นไป พ.ศ. 2513 – 2561  

ป พ.ศ. ประชากรทั้งหมด 

(ลานคน) 

อายุ 60 ปขึ้นไป 

(ลานคน) 

อายุ 80 ปขึ้นไป 

(ลานคน) 

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 

 นอกจากนี้จากขอมูลการสํารวจการจายยาในผูสูงอายุจาก 4 ประเทศใน 4 ทวีป พบวากลุมยาลด

ความดันโลหิตสูงจะมีการสั่งจายในประเทศบราซิลและเยอรมนีคิดเปนรอยละ 8.9 และ 11.3 ตาม 

ลําดับ และในประเทศเยอรมนียังพบการใชยา NSAIDs, digoxin, Diuretics สูงถึงรอยละ 33.8, 31.0 

และ 30.4 ตามลําดับ สวนในอเมริกามีการใชยา Diuretics, Analgesics, Lipid-lowering agent 

และNSAIDs ในปริมาณที่สูง คิดเปนรอยละ 20, 16, 15 และ 10 ในประเทศอินเดียพบวาการสั่งใชยา

ในกลุมตาง ๆ คอนขางสูงเชน ยา Diuretics รอยละ 28.3, Calcium antagonists รอยละ 28.3, 

Lipid-lowering agent รอยละ 26.9 และ ACEIs รอยละ 25.2 แสดงดังตารางที่ 2.3 (Wehling, 

2013) 

ตารางที ่ 2.3  ยาที่มีการสั่งใชในผูสูงอายุจากประเทศตาง 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  ยาที่มีการสั่งใชในผูสูงอายุจากประเทศตาง ๆ (ตอ) 

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  การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพและสรีรวิทยาในผูสูงอาย ุ(Physiological Change 

in elderly) (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552) 
  ผูสูงอายุมีเปลี่ยนแปลงทางรางกายเกิดข้ึนไดในทุกอวัยวะตามระบบตาง ๆ ของรางกาย

โดยสรุปไดดังนี้  

2.1.4.1 ระบบผิวหนัง การเปลี่ยนแปลงในระบบผิวหนังของผูสูงอายุจะบางลง เหี่ยว 

และมีรอยยน เนื่องจากน้ําและไขมันไตผิวหนังนอยลง เสนใยอีลาสติน (Elastin) ลดลงแตมีคอลลาเจน

ที่เพิ่มสูงข้ึนทําใหความยืดหยุนของผิวหนังลดลง ตอมเหงื่อมีขนาดเล็กลง มีจุดกระตามใบหนา แขน 

และหลังมือ เสนผมมีสีขาวจากการสรางเมลานินที่ลดลง ขณะเดียวกันกับการที่เลือดไปเลี้ยงบริเวณ

หนังศีรษะลดลงทําใหเสนผมไดสารอาหารที่นอยลงซึ่งก็อาจเปนผลใหผมรวงหรือบางลง การ

เปลี่ยนแปลงของระบบผิวหนังในผูสูงอายุที่สงผลไดชัดเจนคือการที่ผิวแหงแตกไดงาย การหายของ

แผลก็ชาลง ตอมไขมันซึ่งจะอาศัยฮอรโมนแอนโดรเจน (Androgen) ในการทํางานลดลงทําใหตอม

ไขมันมีขนาดใหญขึ้นขนาดของรูของตอมขยายใหญแตปริมาณไขมันลดลง จึงทําใหผิวหนังแหงทําให

ผูสูงอายุเกิดการคันผิวหนังตามมาจึงทําใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงในการใชยาในกลุม Antihistamines 

เพ่ือใชลดอาการคนัของผิวหนังตามมา 
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  2.1.4.2 ระบบประสาท ผูสูงอายุจะมีน้ําหนักสมองที่ลดลงประมาณรอยละ 20 เมื่ออายุ 

90 ปและมีการเสื่อมของเซลลประสาท การเปลี่ยนแปลงที่เห็นไดชัดคือการมองเห็นลดลง ภาวะ

สายตายาวถาวร การไดยินลดลง การรับรสและไดกลิ่นลดลง นอกจากนี้การตอบสนองของรูมานตา

ลดลงการรับรูของระบบประสาทรับความรูสึกลดลง นอกจากนี้ยังพบวามีการเสื่อมสลายของเซลล

ประสาทใน Substantrianigra ซึ่งเปนกลุมเซลลประสาทที่อยูสวนบนของกานสมองทําใหปริมาณโด

ปามีน(Dopamine) ลดลงเกิดปญหาของโรคพารกินสันและการเคลื่อนไหวที่ชาลง 

  2.1.4.3 ระบบกลามเนื้อและกระดูก การเปลี่ยนแปลงในระบบกลามเนื้อและกระดูกใน

ผูสูงอายุจะพบวาผูสูงอายุมีเสนใยกลามเนื้อที่ลดลง การทํางานของเอนไซมในกลามเนื้อลดลง ปริมาณ

ของ ไกลโคเจนและโปรตีนที่สะสมในกลามเนื้อลดลงตามขนาดของกลามเนื้อที่ลดลง ทําใหรางกายอาจ

สูญเสียสมดุลของ ไนโตรเจนไดงาย การที่เอ็นมีการแข็งตัวทําให Reflex ตาง ๆ ลดลงนอกจากนี้การที่

กลามเนื้อมีขนาดที่เล็กลงอาจเนื่องจากในผูสูงอายุไมมีการเคลื่อนไหวกลามเนื้อเปนเวลานาน ๆ จึงทํา

ใหกลามเนื้อบางมัดเกิดการลีบฝอไปเอง สําหรับในเพศหญิงการท่ีฮอรโมนเอสโตรเจนที่ลดลงจึงทําให

การทําหนาที่ของเซลลกระดูกลดลงหลังหมดประจําเดือนสงผลใหมีการสลายแคลเซียมออกมาเปนผล

ใหเกิดการเปราะแตกงายของกระดูกในวัยสูงอายุหรืออาจมีการบางลงของหมอนรองกระดูก กระดูก

สันหลังเสื่อมเกิดการเดินหลังคอม ปวดหลังจากการกดทับของเสนประสาท การที่น้ําไขขอตาง ๆ 

ลดลง การรับแรงกระแทกของขอตาง ๆ ทําไดลดลงและเกิดการเสียดสีของขอเปนผลใหเกิดขอเสื่อม

ตามมา โดยอาการที่กลาวมาแลวนั้นลวนเปนสาเหตุของการนําไปสูการใชยาในกลุมที่ลดอาการปวด

ตาง ๆ เชน NSIADs หรือ Opioids เปนตน 

  2.1.4.4 ระบบไหลเวียนโลหิต การเปลี่ยนแปลงของกลามเนื้อหัวใจในผูสูงอายุซึ่งมีการ

ฝอหรือเกิดการหนาตัวของกลามเนื้อหัวใจซึ่งจะพบไดมากในหัวใจหองลางซาย ลิ้นหัวใจมีการหนาตัว

และแข็งข้ึน มีการเพิ่มขึ้นของแคลเซียมไปเกาะที่ Connective tissue ของลิ้นหัวใจซึ่งการเปลี่ยน 

แปลงดังกลาวมีผลตอการบีบตัวของหัวใจโดยหัวใจตองทํางานหนักมากขึ้น ประกอบกับการท่ีผนัง

หลอดเลือดมีความยืดหยุนนอยลงจากภาวะหลอดเลือดแข็งตัว สาเหตุเพราะอิลาสตินที่ลดลงตามอายุ

ที่มากขึ้น มีการหนาตัวของหลอดเลือดดําซึ่งสงผลตอการสงเลือดไปเลี้ยงอวัยวะสวนปลายที่ลดลงและ

การไหลเวียนเลือดจากอวัยวะสวนปลายกลับเขาสูหัวใจก็ลดลงเชนเดียวกัน 

  2.1.4.5 ระบบหายใจ พบวาการเปลี่ยนแปลงระบบหายใจในโครงสรางภายนอกของ

ปอด (Extrapulmonary structure) โดยมีซี่โครงทําหนาที่หอหุมและปกปองอวัยวะตาง ๆ เชน ปอด 

หัวใจ จะพบวามีแคลเซียมไปเกาะบริเวณซี่โครงและกระดูกสันหลังทําใหซี่โครงแข็งขึ้นการเคลื่อนไหว

ซี่โครงลดลง การทํางานของกลามเนื้อกระบังลมทําไดไมเต็มที่ ประกอบกับการที่หลังคดหรือโกง ทําให

ประสิทธิภาพในการหายใจเขา-ออกทําไดไมเต็มท่ี ในสวนโครงสรางของทางเดินหายใจ (Airway 

structure) จะมีแคลเซียมไปเกาะตามหลอดลม (Trachea) และหลอดลมแยก (Bronchi) ทําใหการ
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แลกเปลี่ยนของอากาศทําไดไมดี ในสวนของเนื้อปอดพบวาถุงลมมีจํานวนลดลง และถุงลมที่เหลือจะมี

ขนาดใหญขึ้นผนังของถุงลมจึงมีโอกาสแตกไดงายเนื่องจาก Connective tissue ของถุงลมลดลง โดย

พบวาปริมาตรของถุงลมในผูที่มีอายุ 30 ปจะมีคาประมาณ 70 ตารางเมตร และจะลดลงเหลือ       

57 ตารางเมตรในผูที่อายุ 80 ปหรือลดลงประมาณ 2.7 ตารางเมตรในทุกอายุ 10 ที่เพ่ิมขึ้น 

  2.1.4.6 ระบบยอยอาหาร ในผูสูงอายุเริ่มตั้งแตฟน คือระบบการบดเคี้ยวทําไดไมดีซึ่ง

อาจเกิดจากการท่ีเหงือกมีการยนทําใหคอฟนรน ตัวฟนมีการโยกและหลุดรวงหรือแตกไปของฟน 

หลอดอาหารมีการเคลื่อนไหวลดลง แตมีการขยายใหญขึ้นจากการออนกําลังของกลามเนื้อหลอด

อาหารและคอหอย ทําใหพบวามีการพักอยูของอาหารในหลอดอาหารนานข้ึน กลามเนื้อหูรูดบริเวณ

ปลายหลอดอาหารมีการหยอนตัวทํางานชาเปนสาเหตุใหมีการไหลยอนของอาหารจากกระเพาะ

อาหารขึ้นมายังหลอดอาหารสงผลใหมีอาการแสบบริเวณยอดอกหรือเกิดการสําลักอาหารเขาไปใน

บริเวณปอดไดงาย (Aspirate) ในสวนของกระเพาะอาหารและลําไสในผูสูงอายุพบวาเยื่อบุกระเพาะ

อาหารจะบางลง การบีบตัวและเคลื่อนไหวของกระเพาะลดลง สิ่งท่ีตามมาคือทําใหระยะเวลาที่อาหาร

ผานจากกระเพาะชาลง อาหารอยูในกระเพาะนานขึ้นทําใหความอยากอาหารลดลงลําไสเล็กและลําไส

ใหญเคลื่อนไหวลดลง การดูดซึมอาหารตาง ๆ ลดลงและถาผูสูงอายุมีการรับประทานอาหารที่มีเสนใย

นอย ดื่มน้ํานอย การเคลื่อนไหวรางกายนอยลงจะเปนสาเหตุทําใหเกิดภาวะทองผูกตามมา นอกจากนี้

ในภาวะเจ็บปวยวิกฤตถาผูสูงอายุไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําที่ไมเหมาะสมอาจทําใหเกิดภาวะไม

สมดุลของอิเล็กโตรไลทไดงายกวาวัยอ่ืน 

  2.1.4.7 ระบบสืบพันธและทางเดินปสสาวะ ในผูสูงอายุขนาดของไตจะลดลงประมาณ 1 

ใน 5 ของน้ําหนักเดิม น้ําหนักและหนวยไตจะลดลงแตขนาดของหนวยไตที่เหลืออยูจะมีขนาดที่ใหญ

ขึ้น การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงที่ไตลดลง กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะมีการบีบตัวลดลงทําใหมีปสสาวะ

คั่งคางประกอบกับความจุของกระเพาะปสสาวะลดลง ดังนั้นจึงพบวาผูสูงอายุมีการปสสาวะบอย 

นอกจากนี้ในผูสูงอายุท่ีเปนสตรียังการหยอนของกลามเนื้ออุงเชิงกรานและกลามเนื้อหูรูดบริเวณปลาย

ทอปสสาวะหยอนตัวทําใหมีปญหาในการกลั้นปสสาวะไมอยูและในผูหญิงจะมีรังไขที่ฝอลง ความ

ยืดหยุนของชองคลอดลดลง ทําใหรูสึกเจ็บเวลามีเพศสัมพันธ ในสวนเพศชายจะมีปญหาตอมลูกหมาก

โตไปกดเบียดทอปสสาวะทําใหปสสาวะลําบาก 

  2.1.4.8 ระบบตอมไรทอ ในผูสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงตอมไรทอทําใหการผลิตฮอรโมน

ตาง ๆ ลดลง เชน ตอมไทรอยดมีพังผืดมาจับตัวมากข้ึนทําใหการทํางานของตอมลดลงเนื่องจาการ

กระตุนของ Thyroid Stimulating Hormone (TSH) ลดลงทําให Triiodothyronine (T3) นอยลงมี

ผลใหผูสูงอายุเกิดภาวะพรองไทรอยด (Hypothyriodism) สวนตอมพาราไทรอยดจะทํางานลดลงแตมี

การสรางพาราไทรอยดฮอรโมนออกมาได แตการทํางานของฮอรโมนเพ่ิมขึ้นเพราะระดับเอสโตรเจนซึ่ง
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ทํางานตานฤทธิ์ของพาราไทรอยดลดลง สวนตับออนจะมีการหลั่งอินซูลินลดลง เนื้อเยื่อตาง ๆ ของ

รางกายมีการตอบสนองตออินซูลินลดลงเปนผลใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูสูงอายุเพ่ิมขึ้น 

 2.1.5  การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรของผูสูงอายุ 

(Pharmacokinetics and pharmacodynamics change in elderly) 

  การเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของผูสูงอายุที่ เ ก่ียวเนื่องกับการเปลี่ยนแปลงตอ

กระบวนการทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุ มีความสําคัญในการเลือกใชยาทั้ง

ชนิดขนาดยา ขนานยา รูปแบบของยา ความสามารถในการบริหารยา ซึ่งมีผลตอการรักษาและอาการ

ไมพึงประสงคจากยาที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยโดยสามารถอธิบายตามรูปที่ 2.1 

  2.1.5.1 เภสัชจลนศาสตร (Pharmacokinetics) คือการเปลี่ยนแปลงของยาเมื่อยาเขาสู

รางกายโดยเริ่มตั้งแต  การดูดซึม (Absorptions) การกระจายตัวของยา (Distribution) การ

เปลี่ยนแปลงยา (Metabolism) การขับถายยา (Elimination) หรือที่เรียกรวม ๆ วา ADME rule โดย

ในผูสูงอายุก็จะมีความแตกตางจากวัยรุนหรือวัยผูใหญโดยการเปลี่ยนแปลงจําแนกไดดังนี้   

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่2.1  แผนภูมิอธิบายความสัมพนัธของประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการบําบัดรักษา  

ดวยยาในผูสูงอายุ 

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

   1) การดูดซึมยา (Absorptions) ยาสวนใหญถูกดูดซึมโดยลําไสดวยวิธี  

Passive diffusion ทางเดินอาหารของผูสูงอายุในบริเวณกระเพาะอาหารมีความเปนกรดลดลง ซึ่ง

อาจเกิดจากการหลั่งกรดที่ลดลงเองหรือมีการใชยาลดการหลั่งกรดตาง ๆ เชน ยากลุม Proton pump 

inhibitors (PPIs) หรือ Histamine-2 blocker ซึ่งจะมีผลตอยาที่เปนดางละลายและดูดซึมที่ลดลง
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และยาบางชนิดท่ีตองอาศัยกรดในกระเพาะเปลี่ยนแปลงใหเปนรูปแบบที่ออกฤทธิ์ได เชน ยา 

Chlorazepate ตองอาศัยกรดในกระเพาะเปลี่ยนเปน Desmethyldiazepam ซึ่งออกฤทธิ์ลดลง 

นอกจากยังพบวามีการดูดซึม วิตามินบี 12 ธาตุเหล็กและแคลเซียมลดลง   

     ผูสูงอายุมีการเคลื่อนไหวของลําไสท่ีลดลงและมี Gastric empty time ชา

ลงสงผลใหตัวยาที่มีฤทธิ์ระคายเคืองตอกระเพาะอาหาร เชน ยาในกลุม NSAIDs, Bisphosphonate 

สัมผัสกับกระเพาะอาหารมากขึ้น ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา ในขณะเดียวกันยาถูกสงไปท่ี

ลําไสชาลงแตไมสงผลใหปริมาณยาที่ถูกดูดซึมนอยลง แตอาจมีผลสําหรับยาที่ตองการใหออกฤทธิ์

โดยเร็วเชนยาแกปวด 

    นอกจากนี้การที่ผูสูงอายุมีพ้ืนที่ผิวในการดูดซึมยาในทางเดินอาหารรวมกับ

การไหลเวียนเลือดในทางเดินอาหารลดลง จะสงผลใหการดูดซึมยาท่ีอาศัยกระบวนการ Active 

transport ลดลงดวยเชนกันทําใหยาที่ตองอาศัยกระบวนการนี้ถูกดูดซึมลดลง เชน Folic acid, 

Calcium, Iron เปนตน 

    การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงท่ีตับลดลงจึงทําใหยาบางชนิดที่มี High intrinsic 

clearance โดยตับ เชน Amitriptyline, Chlordiazepoxide, Imipramine, Metronidazole, 

Metoprolol, Propranolol, Trazodone, Verapramil จะมี Bioavialability สูงข้ึน ขณะเดียวกัน

ยาที่ตองการการเปลี่ยนแปลงที่ตับกอนเพ่ือใหไดสารที่ออกฤทธิ์ เชน Digoxin, Chlorazepate และ 

Prazocin จะมี Bioavialability ลดลง 

   2) การกระจายตัวของยา (Distribution) โปรตีนหลักที่ใชในการจับกับยาใน

กระแสเลือดมีสองชนิดคือ Albumin ซึ่งจับกับยาที่เปนกรด และ Alpha-1-acid glycoprotine 

(AAG) ซึ่งจับกับยาที่เปนดาง การจับของยากับโปรตีนในเลือดเปนไปตามคุณสมบัติของยาแตละชนิด

เรียกคุณสมบัติดังกลาววา Protein Binding ในผูสูงอายุจะมี Albumin ในเลือดลดลง ทําใหยาที่เคย

จับกับ Albumin ไดดีจะมียาในรูปอิสระ (free drug) สูงข้ึน โดยเฉพาะยาที่จับกับ Albumin ได

มากกวารอยละ 90 ซึ่งอาจมีผลตอการรักษาหรืออาการไมพึงประสงคจากยาโดยเฉพาะยาที่มีชวงการ

รักษาแคบ เชน Digoxin, Theophylline, Warfarin และนอกเหนือจากอายุที่สูงขึ้นแลวปจจัยท่ีทําให

ระดับ Albumin ในเลือดลดลงที่เกิดจากความเจ็บปวยในผูสูงอายุ เชน โรคตับแข็ง (Cirrhosis) ภาวะ

ทุพโภชนาการในผูสูงอายุเองอาจสงผลตอยาบางชนิด เชน Naproxen อาจอยูในรูป free drug มาก

ขึ้นสงผลใหเกิดอาการขางเคียงในระบบทางเดินอาหารไดสูงขึ้น สวน AAG ในเลือดสวนใหญจะจับกับ

ยาที่เปน Liphophilic basic drug ซึ่ง AAG จะเพ่ิมขึ้นตามอายุและรางกายมีการเจ็บปวยเฉียบพลัน 

ตัวอยางยาที่จับ AAG ไดด ีเชน Propranolol  

    แมวาการจับของยากับโปรตีนในเลือดจะไมสงผลกระทบตอผูสูงอายุมากนัก

แตก็มีขอพึงระวังท่ีสําคัญเมื่อผูสูงอายุมีระดับ Albumin ในเลือดนอยกวา 3.5 กรัมตอเดซิลิตร และ
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เมื่อผูสูงอายุไดรับยาท่ีจับกับโปรตีนไดดีในเลือดพรอมกันหลายตัว เชน Fluphenazine, Diazepam, 

Lorazepam, Phenytoin, Digoxin, Ceftriaxone, Theophylline, Warfarin อาจสงผลยาระดับยา

ในเลือดในรูปที่ไมจับกับโปรตีน (free drug) สูงข้ึนจนเกิดพิษจากยาไดโดยเฉพาะยาท่ีมีชวงการรักษา

แคบ (Low therapeutic index) เชน Digoxin, Theophylline, Phenytoin เปนตน 

    โดยท่ัวไปจะพบวาผูสูงอายุมีมวลรวมของกลามเนื้อในรางกาย ปริมาณน้ํา

ในรางกายลดลงและมีปริมาณไขมันในรางกายโดยรวมเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้ทําใหสงผลตอ

ระยะเวลาท่ียาออกฤทธิ์ (Onset) และระยะเวลาในการออกฤทธิ์ของยา (Duration) ยาที่สามารถจับ 

กับเนื้อเยื่อไดสูงเชน Digoxin จะมีความเขมขนของยาในกระแสเลือดสูงขึ้นเพราะมวลของรางกายที่

ปราศจากไขมัน (Lean body mass) ลดลงทําใหระดับยาในเลือดสูงเกินไปจนอาจเกิดพิษได ยาที่

ละลายน้ําไดดี เชน Lithium, Morphine, Digoxin และ Aminoglycoside ระดับยาในเลือดจะสูง

มากขึ้น เพ่ิมโอกาสเกิดพิษจากยาแมใชยาในขนาดปกติ สวนยาที่ละลายในไขมันไดดี Onset จะชาลง

เนื่องจากยาถูกสะสมในไขมันเพ่ิมมากขึ้น และยาจะอยูในรางกายนานข้ึนทําใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงท่ี

จะเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเมื่อใชยาติดตอกัน ตัวอยางเชน ยากลุม Tricyclic anti-

depressant, Antipsychotic, Benzodiazepine, Phenytoin เปนตน ซึ่งยาที่ละลายไขมันไดดีควร

เริ่มการรักษาในขนาดต่ําหรือเพิ่มระยะหางในการบริหารยาเพ่ือความปลอดภัย 

   3) การเปลี่ยนแปลงของยา (Metabolism) ในการกําจัดยาออกจากรางกาย

สวนใหญจะผานกระบวนการสําคัญ 2 ทางในรางกาย คือการเปลี่ยนแปลงยาโดยตับและการกําจัดยา

ออกโดยไต ซึ่งมียาบางชนิดที่ใชกระบวนการกําจัดยาทั้งสองกระบวนการรวมกัน ในผูสูงอายุมีการ

เปลี่ยนแปลงขนาดของตับและไตท่ีเล็กลงดังนั้นกระบวนการเปลี่ยนแปลงของยาจึงลดลง ทําใหเกิดการ

สะสมและเพ่ิมสูงข้ึนของระดับยาในกระแสเลือดซึ่งอาจนําไปสูผลทางเภสัชวิทยาที่มากเกินไปและอาจ

เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาได  

    กระบวนการเปลี่ยนแปลงยาที่ตับขึ้นกับปจจัยที่สําคัญคือ การไหลเวียนของ

เลือดไปที่ตับ ในผูสูงอายุมีการไหลเวียนเลือดไปที่ตับลดลงโดยอาจเกิดจากการเสื่อมตามอายุที่เพ่ิมข้ึน 

หรือพยาธิสรีรวิทยาของผูสูงอายุ เชน ภาวะหัวใจวายทําใหเลือดถูกสูบฉีดไปยังตับลดลง โดยยาที่ถูก

เปลี่ยน แปลงที่ตับเปนหลัก เชน ยา Atenolol, Morphine และ Verapamil จะมีระดับยาในเลือด

สูงข้ึนจนอาจนําไปสูอันตรายไดนอกจากนี้การลดลงของการทํางานของเอนไซมที่ใชในการเปลี่ยนแปลง

ยาใน Phase 1 ก็สงผลใหยาที่เปลี่ยนแปลงโดยเอนไซมที่ตับมีการสะสมในรางกายมากขึ้น เชน ยากลุม 

Long acting benzodiazepine (Diazepam, Chlordiazepoxide, Chlorazepate) และในผูสูงอายุ

ยังมีการลดลงของเอนไซมที่ใชในกระบวนการ Demethylation ซึ่งสงผลตอยาหลายชนิด เชน 

Nortriptyline, Imipramine, Theophylline, Thioridazine เปนตน สวนการเปลี่ยนแปลงใน 
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Phase 2 จะไมมีผลกระทบตอยาสวนใหญ ดังนั้นการเลือกใชยาท่ีมีการเปลี่ยนแปลง Phase 2 จึงเปน

ยาทางเลือกที่นํามาใชในผูสูงอายุ  

   4) การขับถายยา (Elimination) ในผูสูงอายุการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา 

โดยมีการลดลงของขนาดและการไหลเวียนของเลือดไปที่ไตลวนทําใหการทํางานของไตลดลงซึ่งเปนสิ่ง

ที่มีผลตอการออกฤทธิ์และการขับถายยาออกจากรางกายผูสูงอายุจะมีการลดลงของ Glomerular 

filtration rate (GFR) การใชคา Serum creatinine (Scr) เพียงคาเดียวอาจไมเหมาะสมมากนักใน

การประเมินการทํางานของไตในผูสูงอายุเพราะ Creatinine เปนคาที่ขึ้นกับมวลกลามเนื้อซึ่งผูสูงอายุ

มีมวลกลามเนื้อที่ลดลงอยูแลว ดังนั้นการประเมินการทํางานของไตอาจตองใชคา Creatinine 

Clearance (ClCr) ซึ่งสมการที่ใชคํานวณประกอบดวยคาที่นํามาใชหลายคา เชน น้ําหนัก อายุ Scr 

และ เพศเปนตน สวนคา Blood urea nitrogen (BUN) ไมใชคาที่ไวและแมนยําเนื่องจากเปนคาที่มี

ปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีสงผลกระทบตอคา เชน ภาวะการขาดน้ํา การเสียเลือด แมกระทั่งภาวะโภชนาการที่

ผิดปกติ 

  2.1.5.2 เภสัชพลศาสตร (Pharmacodynamic) ในผูสูงอายุพบการเปลี่ยนแปลงของ

ตัวรับ (Receptor)  ที่จับกันระหวางยาที่อาจสงผลตอการออกฤทธิ์ของยาทั้ งในดานการลด

ประสิทธิภาพและอาจเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา โดยการเปลี่ยนแปลงในผูสูงอายุในบางครั้งไม

สามารถทํานายไดโดยฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาหรือกระบวนการทางเภสัชจลนศาสตรที่จะนําไปสูการเกิด

พิษจากยา โดยการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองของยาในผูสูงอายุเปนกระบวนการลดหรือเพิ่มจํานวน 

Receptor ตอยา  การลดของสารสื่อประสาทรวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาและการมีภาวะ

ของโรครวมในผูสูงอายุซึ่งลวนสงผลตอกระบวนการทางเภสัชพลศาสตรทั้งสิ้น (จตุพร ทองอิ่ม และ

ฉัตรพิศุทธ วิเศษสอน, 2557)   

   1) ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system) เปนระบบที่มี

ความสัมพันธตอเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุอยางมากเนื่องจากยาสวนใหญในผูสูงอายุเก่ียวของกับ

ระบบนี้ เชน ยาที่มีผลตอการยืดขยายของเหลอดเลือด ภาวะแข็งตัวของหลอดเลือด การตอบสนอง

ของ Baroreceptor ตอการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต พบวาผูสูงอายุรอยละ 5-33 ประสบ

ปญหาการเกิดภาวะ Drug induce orthostatic hypotension [26] นอกจากนี้ยังมียากลุมอ่ืนที่

กอใหเกิดภาวะดังกลาวไดเชน TCA, Opioids  

   2) ระบบประสาทสวนกลาง (Central nerves system) สารสื่อประหลายตัว

ในผูสูงอายุมีจํานวนลดลง เชน Acetylcholine, Dopamine และ Serotonin สงผลใหความจําลดลง  

เกิดปญหาการเคลื่อนไหวของผูสูงอายุ รวมถึงยาที่สามารถซึมผาน Blood brain barrier ไดดี เชน ยา 

กลุม Antipsychotic ซึ่งทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคไดงายข้ึนหรือแมแตยากลุม Antihistamine 
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รุนที่ 2 เชน Loratadine หรือยากลุม Atypical Antipsychotic เชน Risperidone, Olanzapine 

เมื่อผูสูงอายุใชยาในกลุมเหลานี้ก็มีโอกาสสูงที่จะเกิดอาการไมพึงประสงคไดเชนกัน 

   3) ระบบสมดุลเกลือแรและน้ํา (Water and electrolyte balance) ผูสูงอายุ

จะเกิดการสูญเสียน้ําและเกลือแรไดงายกวาบุคคลท่ัวไปเนื่องจาก น้ําในรางกายที่ลดลงหรือการ

กระหายน้ําลดลงในผูสูงอายุ การตอบสนองของระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบ Aldosterone ที่

ลดลง การทํางานของไตลดลง ซึ่งหากผูสูงอายุไดรับยากลุมท่ีมีผลตอระบบ Renin angiotensin 

aldosterone system หรือยาในกลุม Diuretic (Thiazide, Loop diuretic) ก็อาจมีผลตอสมดุลของ

น้ําและเกลือแรไดสูงกวาคนทั่วไป  

    นอกเหนือจาก 3 ระบบที่กลาวมาขางตน ผูสูงอายุเองยังมีการการ

เปลี่ยนแปลงทางพลศาสตรอื่น ๆ เชน การเพ่ิมทนตอความเจ็บปวด การดื้อตอ Insulin การไวตอยาก

ลุม Anticoagulants การไวตอกระบวนการ Thrombolytics เปนตน โดยกระบวนการเปลี่ยนแปลง

ทางสรีระวิทยาของผูสูงอายุทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรสามารถสรุปไดดงัตารางที่ 2.4 

ตารางที ่ 2.4  การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุ 

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 
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ตารางที ่ 2.4  การเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุ (ตอ) 

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.) เปนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีขีดความสามารถระดับ

ปฐมภูมิ (Primary care) หรือระดับทุติยภูมิ (Secondary care) ในบางแหงมีจํานวนเตียง 10 ถึง 120 

เตียง ในประเทศไทยมีอยู 720 แหงและจากนโยบายการพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ

ของกระทรวงสาธารณสุขป 2542 เพ่ือใหระบบบริหารเวชภัณฑในสถานพยาบาลทุกระดับในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขในระบบยอย ไดแก การคัดเลือก (Selection) การจัดหา (Procurement) การ

กระจาย (Distribution) และการใช (Use) ใหมีประสิทธิภาพ ซึ่งหมายถึงไดยาดี มีคุณภาพ ราคา

ประหยัดและมีการสั่งใชอยางสมเหตุสมผล ไดกําหนดใหจํานวนรายการยาในบัญชีรายการของ

โรงพยาบาลตามขนาดและศักยภาพของแตละโรงพยาบาลดังตอไปนี้ (ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 

 (1)  โรงพยาบาลศนูย (โรงเรียนแพทย) ไมเกิน 750 รายการ 

 (2)  โรงพยาบาลศนูยไมเกิน 700 รายการ 

 (3)  โรงพยาบาลท่ัวไปไมเกิน 550 รายการ 

 (4)  โรงพยาบาลชุมชนไมเกิน 375 รายการ 

 (5)  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลไมเกิน 100 รายการ 

และไดกําหนดสัดสวนรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติไวในบัญชียาโรงพยาบาลเปนสัดสวนดังนี ้

 (1)  โรงพยาบาลศนูยไมนอยกวา รอยละ 70 

 (2)  โรงพยาบาลท่ัวไปไมนอยกวา รอยละ 80 

 (3)  โรงพยาบาลชุมชนไมนอยกวารอยละ 90 

 (4)  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใหใชเฉพาะยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 



21 

 จากการทบทวนยังพบขอมูลเกี่ยวกับการศึกษาความไมเหมาะสมของการใชยาในผูสูงอายุใน

โรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทยไมมากนักพบเพียงการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต    

ดานวิไล (2561) ที่ไดประยุกตนําเอาเกณฑ STOPP/START criteria 2014 ไปใชคัดกรองผูปวยสูงอายุ

ที่มารับบริการท่ีคลินิกโรคไมติดตอเรื่อรังในโรงพยาบาลลาดบัวหลวง จังหวัดปทุมธานี ซึ่งผลการศึกษา

ก็พบอุบัติการณการเกิด PIMs ไมสูงมากนัก โดยรายงานการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP เพียงรอย

ละ 4.49 และจาก START รอยละ 10.33 เนื่องจากมีการนําไปคัดกรองในผูปวยเพียง 3 โรคคือ คลินิก

โรคความดันโลหิตสูง คลินิกโรคเบาหวาน และคลินิกโรคไตเรื้อรังและในโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัด 

ศรีสะเกษก็ยังไมพบขอมูลการประเมินในสวนดังกลาว โดยพบเพียงรายงานขอมูลการใชยาในผูปวย

กลุมเฉพาะ (Special population) ตามนโยบาย RDU ของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งกําหนดตัวชี้วัดไว 

2 ตัวชี้วัด ซึ่งนําเสนอขอมูลดังตารางท่ี 2.5 โดยในปงบประมาณ 2562 ถึง 2563 โรงพยาบาลทั้งหมด

ในจังหวัดศรีสะเกษมีการนํายา Glibenclamide ออกจากบัญชียาของทางโรงพยาบาลจึงเปนเหตุผล

วาทําไมไมปรากฏการใชยาดังกลาวในผูสูงอายุใน 2 ปงบประมาณหลัง 

 

ตารางที ่ 2.5  ขอมูลการรายงานตามตัวชี้วัด RDU ในกลุมประชากรพิเศษท่ีเกี่ยวของกับการใชยา

ในผูสูงอายุของโรงพยาบาลในจังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 2561-2563 

ตัวชี้วัด 
ปงบประมาณ 

2561 2562 2563 

ผูปวยนอกสูงอายุ (มากกวา 65 ป) ที่ใชยากลุม Long-acting 

benzodiazepine ไดแก Chlordiazepoxide, Diazepam, 

Dipotassium chlorazepate (รอยละ )  

0.87 0.68 0.63 

การใช Glibenclamide ในผูปวยที่มีอายุมากกวา 65 ปหรือมี 

eGFR นอยกวา 60 มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร (รอยละ) 

14.63 0 0 

ที่มา: ระบบรายงานตัวชี้วัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ (Cockpit) 

 

2.3  เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินความไมเหมาะสมในการในการใชยาในผูสูงอายุ 

 จาก Meta analysis ในป 2016 ไดทบทวนวรรณกรรมจาก 778 งานวิจัยท่ีรวบรวม criteria 

ตาง ๆ ที่ใชคนหา PIMs และมี 14 งานวิจัยที่เขาเกณฑคัดเขาซึ่ง 8 งานวิจัยเปนการศึกษาจากแถบ

ยุโรป 3 งานวิจัยจากทวีปเอเชียและ 2 งานวิจัยที่ศึกษาในอเมริกา ดังแสดงรายละเอียดในตารางท่ี 6 

จะพบไดวาเกณฑสําหรับใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุมีหลากหลายขึ้นกับความ

เหมาะสมและบริบทของแตละประเทศดังเสนอในตารางท่ี 2.6 (Lucchetti, Lucchetti ALG, 2017) 
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ตารางที่  2.6  ลักษณะของเกณฑในการใชคนหา 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 เกณฑของเบียรส ไดรับการพัฒนาโดย ดร.มารค เบียรส (Dr.Mark 

Beers) และเริ่มนํามาใชในเวชปฏิบัติตั้งแตป ค.ศ.1991 ซึ่งแบงเกณฑเปน 2 กลุมใหญ คือ เกณฑการ

ตัดสินการใชยาไมเหมาะสมที่ไมขึ้นกับโรคหรือภาวะความเจ็บปวยและขึ้นกับโรคหรือภาวะความ

เจ็บปวยที่เกิดรวม โดยผานการรับรองจาก American Geriatrics Society และมีการพัฒนาปรับปรุง

อยางตอเนื่อง (ฉบับป ค.ศ.1997, 2003, 2012, 2015 และ 2019) เกณฑดังกลาวมีประโยชนในการ

ชวยจําแนกโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาในผูสูงอายุ สงเสริมให

บุคลากรทางการแพทยพิจารณาเลือกหรือปรับเปลี่ยนแบบแผนการใหยาไดอยางเหมาะสมมากขึ้น  ใน

ฉบับ ค.ศ. 2019 มีการปรับปรุงขอมูลรายการยาที่ไมเหมาะสม (Potentially Inappropriate 

Medications; PIMs) รายการยาจํานวน 30 รายการ และ 16 เกณฑที่มีความจําเพาะใน 40 รายการ

ยาเพิ่มจาก ฉบับ ค.ศ. 2015 ยาที่ควรสั่งใชดวยความระมัดระวังและเพิ่มเติมเนื้อหาใหมอีก 2 สวน 

ไดแก หลกัฐานเชิงประจักษของรายการยาที่พบการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาและควรหลีกเลี่ยงการใช
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ยารวมกันและการปรับขนาดยาตามระดับการทํางานของไต ซึ่งเปนขอจํากัดที่พบในเกณฑของเบียร

ฉบับกอนหนานี้ (American Geriatrics Society, 2019) จากการทบทวนวรรณกรรมโดย Salbu et 

al. (2017) ไดระบุขอควรระวังในการใชยารักษาโรคจิต (Antipsychotics) เนื่องจากมีความสัมพันธตอ

อัตราการเสียชีวิตและอัตราการเจ็บปวยที่สูงข้ึนและการใชยากลุม Proton pump inhibitors (PPIs) 

ในระยะยาวอาจเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดการติดเชื้อ Clostridium difficile. การพลัดตกหกลมและ

การเกิดภาวะกระดูกพรุนในผูสูงอายุ จากการทบทวนของ Chang et al. (2010) พบความชุก 

(Prevalence) ของการเกิด PIMs ในชุมชนอยูในชวงรอยละ 18.3 ถึง 41.9 พบ Prevalence ของการ

เกิด PIMs ในโรงพยาบาลอยูในชวงรอยละ 14 ถึง 44.4 และใน Long term care อยูในชวงรอยละ 

18 ถึง 34.9 อยางไรก็ตามมีการระบุใหบุคลากรทางการแพทยตระหนักวาเกณฑของเบียรสเปนเพียง

ขอเสนอแนะที่ควรพิจารณาควบคูไปกับบริบทจริงเก่ียวกับภาวะความเจ็บปวยของผูปวยสูงอายุแตละ

ราย ไมใชขอกําหนดตายตัวบุคลากรทางการแพทยตองประยุกตใชความรูความเชี่ยวชาญทาง

การแพทยประกอบกันเพื่อใหเกิดความเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละรายแตเกณฑของเบียรยังมี

ขอจํากัดคือบางเกณฑที่พัฒนาขึ้นมาไมเปนที่ยอมรับของผูเชี่ยวชาญทั้งหมด ไมมีโครงสรางที่ชัดเจน 

การประเมินไมครอบคลุมในสวนอันตรกิริยาระหวางยา (Drug interaction) การใชยาซ้ําซอน การใช

ยาที่มากเกินไปและการใชยาใชยาที่สงผลตออาการขางเคียงที่สําคัญ นอกจากนี้เกณฑของเบียรพัฒนา

จากอเมริกาแตก็พบปญหาเมื่อนํามาใชในทางประเทศยโุรป 

 2.3.2 STOPP/START Criteria เปนเครื่องมืออีกชนิดหนึ่งที่มีการนํามาประยุกตใชในเวช

ปฏิบัติอยางแพรหลาย โดย STOPP criteria version 2 มีการระบุชุดคําแนะนําไวทั้งสิ้น 84 ขอ 

ในขณะที่ START criteria การระบุชุดคําแนะนําไวทั้งสิ้น 30 ขอ ซึ่งจัดแบงขอแนะนําอิงตามระบบ

สรีรวิทยา (Physiologic system) เกณฑดังกลาวไดรับการพัฒนามาจากแพทยเฉพาะทางดาน

ผูสูงอายุในประเทศไอรแลนด ในเบื้องตนมีวัตถุประสงคเพ่ือลดขอจํากัดของ Beers’ criteria โดยใน

สวนของ START criteria ไดมีการจําแนกขอบงใชยาสําหรับผูปวยแตละราย โดยพิจารณาประวัติโรค

รวมหรือสภาวะที่ผูปวยกําลังเผชิญในขณะทําการประเมิน เชน แนะนําใหเริ่มการรักษาดวยแคลเซียม

และวิตามินดี ในผูสูงอายุเพ่ือปองกันการเกิดภาวะกระดูกพรุนรวมไปถึงผูปวยท่ีเปน Diabetes, 

Coronary artery disease และ Cardiovascular diseases ที่ไดรับการรักษาดวยยากลุม Statins ก็

ควรไดรับการรักษาแคลเซียมและวิตามินดีเพ่ือปองกันการเกิดภาวะกระดูกพรุนเชนกัน มีการพัฒนา

เกณฑนี้ใหครอบคลุมประเด็นดานอันตรกิริยาระหวางยา การใชยาซ้ําซอนและการใชยาที่มีผลตอการ

เกิดอาการไมพึงประสงคท่ีสําคัญในผูสูงอายุ เชน ยาที่มีความสัมพันธตอการเกิดภาวะพลัดตกหกลม 

เปนตน สวนของ STOPP criteria ชวยสนับสนุนการประเมินคุณประโยชนเปรียบเทียบกับผลเสียที่

อาจจะเกิดขึ้นจากยาที่บุคลากรทางการแพทยกําลังจะเลือกใช เชน แนะนําใหจํากัดระยะเวลาของ 

การใหยากลุม PPIs ไมเกิน 8 สัปดาห จํากัดระยะเวลาของการใหยากลุม Benzodiazepines และ 
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Neurologics ไมเกิน 4 สัปดาหเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญจุดเดนของ 

STOPP คือ สามารถประยุกตใชไดอยางกวางขวาง (ทัง้ในกลุม ประเทศทวีปอเมริกา ยุโรป และเอเชีย) 

ใชเวลาประเมินไมนาน (ไมเกิน 3 นาที) จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic 

review) พบวา STOPP/START criteria มีความสะดวกตอการนํามาประยุกตใช มีความไว สูงกวา 

Beers’ criteria และลดการนัดหมายผูปวยใหมาติดตามการรักษา (Follow-up) ที่หนวยบริการปฐม

ภูมิลงไดโดยสรุปเกณฑ STOPP criteria มีความไวกวาเกณฑของเบียรและลดขอจํากัดในเกณฑของ

เบียร ในสวนอันตรกิริยาระหวางยา การใชยาซ้ําและการใชยาใชยาที่สงผลตออาการขางเคียงที่สําคัญ

รวมทั้งการไดรับยาซ้ําซอนในยาที่มีฤทธิ์ Anticholinergic/Antimuscarinic ใชเวลาในการคัดกรอง

นอย (ประมาณ 3 นาที) และยังเพ่ิมในสวนยาที่มีความจําเปนที่ตองใชในผูสูงอายุในสวนของเกณฑ 

START (O’Mahony et al., 2015) 

 2.3.3 Winit-Watjana เปนเครื่องมือที่จําแนกรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงในการใชกับผูสูงอายุ

ที่พัฒนาข้ึนดวยการใชเทคนิค Delphi 3 รอบโดยทีมแพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 16 ทาน

ประกอบดวยยา 77 รายการซึ่งมีโอกาสท่ีจะเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาสูงแบงเปน  3 กลุม 

คือยาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse reaction) จํานวน 33 ขอ 

ยาที่มีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดปฏิกิริยาระหวางยากับโรค (Drug-disease interaction) จํานวน  32 ขอ 

และยาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยากับยา (Drug-drug Interaction) จํานวน  12 ขอ 

ซึ่งยาที่มีความเสี่ยงสูงสวนใหญเปนยาในกลุมที่มีผลตอระบบประสาทสวนกลาง (Central Nervous 

System: CNS) ระบบกลามเนื้อและกระดูก (Musculoskeletal System: MS) และระบบหัวใจและ

หลอดเลือด (Cardiovascular System: CVS) มีการศึกษาที่นําเกณฑดังกลาวไปคนหา PIMs โดย 

พสิษฐพล วัชรวงศวาน และคณะ (2562) ทําการศึกษาโดยคนหา PIMs จากฐานขอมูลผูสูงอายุที่มารับ

บริการใน Primary care พบอุบัติการณการเกิด PIMs ที่รอยละ 16.6 จุดเดนของเกณฑดังกลาวเปน

เกณฑที่พัฒนาขึ้นโดยคนไทยและจากผลการศึกษาพบวามีความไวในการคนหา PIMs ไดสูงแตเกณฑ

ดังกลาวยังมีขอจํากัดของรายการยาที่สวนใหญเปนยาที่ครอบคลุมเพียง 3 กลุมโรคคือ CNS, MS, CVS 

ซึ่งยังไมครอบคลุมในสวนยาที่พบในผูปวยโรคเรื้อรัง (Winit-Watjana et al., 2008) 

 2.3.4 The European Union (EU) (7)-PIM 2015 เปนเครื่องมือในการคนหา PIMs ที่ใชใน

ประเทศยุโรปในผูที่อายุมากกวา 65ป ที่พัฒนามาจาก German PRISCUS โดยเทคนิค Delphi 3 รอบ

โดยแพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 30 คนจากประเทศเอสโตรเนีย ฟนแลน ฝรั่งเศส เนเธอแลน สเปน

และสวีเดน มียาที่นําเขามาใน Criteria 282 รายการ 34 กลุม โดยบาง PIMs ไดมีการระบุระยะเวลา

ในการใชยาและมีการแนะนําในการปรับขนาดการใชยาหรือยาที่เปนทางเลือกอื่น ๆ ยกตัวอยาง เชน 

การใช Ranitidine ในโรค Peptic ulcer หรือ Gastro-esophageal reflux ซึ่งทํา ใหเกิด CNS 

adverse effect เกณฑไดแนะนําใหปรับขนาดเมื่อคา ClCr≤50ml/min โดยขนาดรับประทานที่ 150 
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มิลลิกรัม ทุก 24 ชั่วโมงหรือใหในขนาด 50 มิลลิกรัม ทุก 18 ถึง 24 ชั่วโมงเมื่อ  ใหโดยการฉีดเขา

หลอดเลือดดํา (Intravenous; IV) หรืออาจเปลี่ยนเปนยากลุม Proton pump inhibitor (<8 สัปดาห

ในขนาดต่ํา) เมื่อเห็นวามีความเหมาะสม (Renom-Guiteras et al., 2015) 

 2.3.5 FORTA 2014 เปนเครื่องมือท่ีใชในการคนหา PIMs ท่ีพัฒนาข้ึนในเยอรมนี โดย

ผูเชี่ยวชาญ 47 คน ดวยเทคนิค Delphi ถูกนํามาใชในผูสูงอายุ 65 ปข้ึนไปหรือ 60 ปขึ้นไปและมียา

ตั้งแต 6 รายการข้ึนไปประกอบดวย 264 รายการและกลุมยาแบงเปน 26 กลุมตามการวินิจฉัยหรือ

กลุมอาการของโรค ยาแตละรายการจะใหคะแนนตามระดับของประโยชนทางคลินิกที่คาดหวังกับ

ผูปวยสูงอายุ แบงเปนระดับ A (A-bsolutely), B (B-eneficial), C (C-areful), D (D-on’t) จาก    

ผลการศึกษาทางคลินิกโดย RCT พบวาเกณฑดังกลาวสามารถลด Under prescribing, Over 

prescribing, ADRs และใหผลการรักษาทางคลินิกดีขึ้น แตขอจํากัดของเกณฑดังกลาวคือไมมีการนํา 

ไปใชนอกเยอรมนี (Curtin et al., 2019) 

 2.3.6 Lists of Risk Drugs for Thai Elderly (LRDTE) เปนรายการยาท่ีมีความเสี่ยงในการ

ใชในผูสูงอายุของไทยท่ีพัฒนาขึ้นในป 2557 โดยผูเชี่ยวชาญในสาขา Geriatric medicine, Clinical 

pharmacology, Generalpractice, Internalmedicine, Paintherapy, Neurology, Psychiatry 

and Pharmacy ประมาณ 15 ทานเปนผูใหความเห็น โดยพิจารณาในประเด็นความถูกตอง เหมาะสม

และครบถวนของรายการยา (Content Validity) ดําเนินการประชุมกลุม (Focus group) ซึ่ง

รายละเอียดประกอบดวยยา 6 กลุม 76 รายการที่พัฒนาจาก Beers’ criteria 2012 และSTOPP 

2008 มีการกําหนดระดับความเห็นและขอเสนอแนะจากผูเชี่ยวชาญออกเปน 3 ระดับ เปนระดับ 1 

(Mild) คือใหใชไดแตตองใชตามขอบงใชท่ีชัดเจนหรือใชระยะสั้นหรือติดตามการใชอยางอยางใกลชิด 

ระดับ 2 (Moderate) คือควรหลีกเลี่ยงเนื่องจากมีทางเลือกอื่น และระดับ 3 (Severe) คือไมแนะนํา

ใหใชเนื่องจากไมเกิดประโยชน ยกตัวอยาง เชน Spironolactone ขนาดมากกวา 25 มิลลิกรัม/วัน 

พัฒนาจาก Beers criteria 2012 และ STOPP 2008 ความเห็นควรหลีกเลี่ยงในผูปวย  Heart 

failure ซึ่งมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโปแตสเซียมในลือดสูงในผูสูงอายุถาใหในขนาดมากกวา 25 

มิลลิกรัม/วัน หรือรับประทานรวมกับ NSAIDs, Angiotensin converting enzyme inhibitor, 

Angiotensin receptor blocker หรือโปแตสเซียม ความเห็นขอเสนอแนะระดับ 2 (Moderate Not 

recommend) ขอบงใช: ใชในขนาดนอยกวา 25 มิลลิกรัม/วัน และแนะนําใหติดตามระดับ        

โปแตสเซยีมกอนเริ่มยาและติดตามระดับโปแตสเซียมเปนระยะเปนตน โดยเกณฑดังกลาวมีจุดเดนคือ

มีการพัฒนาขึ้นจากเกณฑของ Beers และ STOPP แตขอจํากัดในการใชเกณฑดังกลาวในการคนหา 

PIMs คือ เปนเกณฑท่ีคอนขางละเอียดในการประเมินเพราะเกณฑยังแบงเปน 3 ระดับและในบางขอ

ตองอาศัยขอมูลขนาดของยาในการพิจารณาดวย ดังนั้นเกณฑดังกลาวจึงยังไมมีการนํามาประเมินมาก

นักในทางปฏิบัติ (ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ, 2556) 
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 2.3.7 Taiwan Criteria 2018 เปนเกณฑที่ถูกพัฒนาจากเกณฑเดิมของป 2012 โดยแบงเปน 

2 สวนคือในสวนที่เก่ียวกับโรคท่ัวไปพัฒนาโดยนํา Beers’ criteria, FitfOR The Aged (FORTA) 

และ Japan criteria มาพิจารณาประกอบและเกณฑในสวนท่ีเก่ียวของกับโรคเรื้อรังไดนํา Beers’ 

criteria, STOPP และ Japan criteria มาประกอบการพิจารณาเกณฑโดยใชผูเชี่ยวชาญ 24 ทาน

รวมกับเทคนิค Delphi 2 รอบ ไดเกณฑที่นํามาใชเปน 2 สวน คือ สวนท่ี 1 ประกอบดวยยาทั่วไป 

131 รายการและยา 9 รายการที่ควรหลีกเลี่ยงการใชรวมกัน สวนที่ 2 ประกอบดวย 9 โรคที่เกิด 

Disease-drug interaction ยกตัวอยาง เชน การใช NSAIDs ในผูปวย Heart failure ทําใหเกิดการ

คั่งของน้ําและทําใหอาการ Heart failure กําเริบ ผูปวยที่มีประวัติเปนแผลในกระเพาะอาหารการใช 

Aspirin ในขนาดมากกกวา 325 มิลลิกรัม/วัน อาจทําใหเกิดการกําเริบของโรคกระเพาะหรือทําใหเกิด

แผลในกระเพาะใหมได โดยขอดีของเกณฑนี้คือมีการพัฒนาข้ึนมาจากเกณฑมาตรฐานที่นิยมใชกัน

เพ่ือใหเขากับบริบทของประเทศไตหวันโดยอิงรายการยาที่มีในประเทศ ซึ่งหากนํามาใชในประเทศไทย

บริบทรายการยาในประเทศไตหวันอาจไมตรงกับบัญชียาหลักของไทยมากนักและเกณฑดังกลาวยังพบ

ขอจํากัดคือไมมีการกําหนดระยะเวลาที่เหมาะสมของการใชยา การใชยาซ้ําซอน (Chang et al., 

2019) 

 2.3.8 Norwegian general practice criteria; NORGEP 2009 เปนเกณฑที่พัฒนาขึ้นในป 

2009 โดย Rognstad et al. ที่ใชในประเทศนอรเวในผูที่อายุ 70 ปขึ้นไปซึ่งประกอบดวย 37 ขอ

ประเมิน โดยเปนยาเดี่ยวจํานวน 21 ขอและ 15 ขอเปนขอประเมินของการใชยารวมกัน ซึ่งในเกณฑ

ดังกลาวไมระบุ Drug-disease interaction ไมแนะนํายาทางเลือกที่ใชในการรักษา (Chang et al., 

2010) 

 2.3.9 Larohe 2007  เปนเกณฑที่พัฒนาขึ้นในป 2007 โดย Larohe et al. ดวยเทคนิค 

Delphi 2 รอบ โดยผูเชี่ยวชาญ 15 คน ถูกนํามาใชในประเทศฝรั่งเศสในผูที่อายุ 75 ปขึ้นไปโดยเกณฑ

มีท้ังหมด 34 ขอ แบงเปนยาที่ตองเปรียบเทียบระหวางผลดีผลเสีย จํานวน 25 ขอ Drug-disease 

interaction จํานวน 5 ขอ Drug-drug interaction จํานวน 2 ขอและการจายยาซ้ําซอนจํานวน 2 

ขอ (Chang et al., 2010) 

2.3.10  The Medication Appropriateness Index (MAI) เปนเกณฑท่ีนํามาใชคนหา

ความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ตามขอบงใช ประสิทธิผล 

ขนาดยา การบริหารยา Drug-drug interaction, Drug-disease interaction ความซ้ําซอน 

ระยะเวลา และตนทุนคารักษา โดยเปนขอคําถามดังนี้ (Award A, Hana O., 2019) 

   (1)  ยาที่ใชมีความจําเปนตอการรักษาผูปวยนี้หรือไม 

   (2)  ยานี้มีประโยชนสูงสุดสําหรับการวินิจอาการทางคลินิกในผูปวยรายนี้หรือไม 

   (3)  การใชยานี้มีความซ้ําซอนในผูปวยรายนี้หรือไม 
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   (4)  ขนาดถูกตองหรือไม 

   (5)  รูปแบบเหมาะสมหรือไม 

   (6)  ระยะเวลาในการรักษาเหมาะสมหรือไม 

   (7)  ยาที่ใชเกิดอันตรกิริยากับยาอื่นหรือไม 

   (8)  ยาที่ใชเกิดอันตรกิริยากับโรคที่เปนอยูหรือไม 

   (9)  การใชยานี้เปนไปไดและถูกตองในผูปวยหรือไมซึ่งจากเกณฑดังกลาว  

 จะเห็นวาตองใชขอมูลและการตัดสินใจโดยแพทยหรือผูเชี่ยวชาญและการคัดกรองหรือคนหา 

ความไมเหมาะสมตองใชเวลานานอยางนอยประมาณ 10 นาทีตอใบสั่งยา ดังนั้นเกณฑนี้จึงไมคอยเปน

ที่นิยมที่จะนํามาใชในทางปฏิบัติมากนัก 

 จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Motter et al. (2018) ไดทําการสรุปลักษณะ

ของเกณฑในการคนหา PIMs ไวดังตารางที่ 2.7 และผลการเปรียบเทียบเกณฑที่เหมาะสมในการ

คนหา Potentially inappropriate medications จากการศึกษาของ Chang et al. (2010) ดัง

ตารางที่ 2.8 

ตารางที ่ 2.7  สรุปคุณลักษณะเกณฑการประเมิน Potentially Inappropriate  
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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  สรุปคุณลักษณะเกณฑการประเมิน Potentially Inappropriate  

   Medication (PIMs) (ตอ) 
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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  สรุปการประเมินเกณฑท่ีเหมาะสมในการคนหา PIMs  
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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) 

 เปนเครื่องมือที่ใชคนหายาที่อาจมีการใชไมเหมาะสมหรือยาที่อาจละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุ ซึ่ง

ถูกพัฒนาขึ้นในป 2008 เปนเวอรชั่นแรก เพื่อแกปญหาขอบกพรองของ Beers’ criteria version ที่ 3

โดยใน STOPP/ START 2008 ไดมีการจัดเรียงเกณฑตามระบบทางสรีรวิทยา ซึ่งเริ่มแรกของการ

พัฒนาเกณฑ ผูพัฒนาตามไดกําหนดเกณฑที่เปนแบบรางประกอบดวย STOPP 68 เกณฑ STRAT 22 

เกณฑและไดใช  Delphi technique ในการพัฒนาเกณฑ โดยเลือกผูเชี่ยวชาญ 18 คน มาจากศูนย

แพทยของไอรแลนดและสหราชอาณาจักร และสุดทายไดเกณฑที่ประกอบดวย STOPP 65 เกณฑ 

STRAT 22 เกณฑซึ่งถูกตีพิมพในเดือนกุมภาพันธ ป 2008  

 STOPP/START เวอรชั่น 2 (2015) ไดถูกพัฒนาขึ้นโดย Dennis O’Mahony et al. ซึ่งทําการ

ปรับปรุงจากฉบับป 2008 โดยมีการเพ่ิมขอมูลใหมและใชแพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ 19 ทานจาก 

13 ประเทศในยุโรปรวมกับการใชเทคนิค Delphi 2 รอบ ซึ่งแบบรางเริ่มแรกของ STOPP/START 

version 2 ประกอบดวยเกณฑท้ังหมด 138 ขอ โดยนําเกณฑ 87 ขอ ของ STOPP/START เวอรชั่น 1 

เขามาพิจารณารวมดวยบวกกับ 37 ขอ ของ Irish STOPP/START และ 14 ขอ ของการทบทวนจาก

ผูเชี่ยวชาญ ซึ่งจาก 138 ขอ พบมี 127 ขอ ที่มีขอมูลตีพิมพสนับสนุนและจากการทํา Dephi 

validation 2 รอบ มี 114 เกณฑที่นํามาใชโดยเปนเกณฑ STOPP 80 ขอ และ START 34 ขอ 

 เกณฑ STOPP/START เปนเกณฑที่พัฒนาข้ึนโดยจําแนกตามระบบสรีรวิทยา (Physiologic 

system) ซึง่เกณฑ STOPP ใชคนหา PIMs ยกตัวอยางเชน 

 (1)  ไมควรใช Digoxin ในขนาด 125 ไมโครกรัมตอวันในเปนระยะเวลานานในผูปวยท่ีไตทํางาน

ผิดปกติ 

 (2)  ไมควรใช Thiazide diuretics ในผูมีประวัติเปนโรค Gout 

 (3)  ไมควรใช Beta blocker รวมกับ Verapramil 

 (4)  ไมควรใช Theophylline เปนยาขนานเดียวในการรักษา COPD 

ในสวนเกณฑ START เปนเกณฑในการพิจารณาเริ่มใหยาตามความเหมาะสมของขอบงชี้ หากไม

มีขอหาม (Omission) เริ่มแรกของการพัฒนาเกณฑดังกลาวมีการนําไปใชในผูสูงอายุในเวชปฏิบัติ

ทั่วไปในประเทศไอรแลนพบวามีการใหยาไมเหมาะสมถึงรอยละ 22.72 โดยสวนใหญเปนเพศหญิง มัก

ใหยาไมเหมาะสม 1 ชนิด (รอยละ 20.62) ยาที่พบบอยคือ แอสไพริน วิตามินดีและแคลเซียม 

รายละเอียดเกณฑ START ยกตัวอยางเชน  

(1)  ผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ป ที่เปน Chronic atrial fibrillation ควรไดรับยา Warfarin 
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(2)  ผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ป ที่เปน Chronic heart failure หรือภายหลังเกิดภาวะ 

Acute myocardial infarction ควรไดรับยา ACEIs  

 (3)  ผูสูงอายุมากวา 65 ป ถาเปนเบาหวานและมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคทางเหลอดเลือดและ

หัวใจ ควรไดรับยาในกลุม Statins รวมกับ Antiplatelets 

 โดยเกณฑ STOPP/START เวอรชั่น 2 (2015) ไดนําเสนอในตารางที่ 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) (ตอ) 

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) (ตอ) 

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) (ตอ) 

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) (ตอ) 

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) (ตอ) 

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) (ตอ) 

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) (ตอ) 

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

 โดยสรุปขอเดนของเกณฑ STOPP เปนเกณฑท่ีมีความเหมาะสมที่จะนํามาใชในการประเมินการ

ใชยาในผูสูงอายุที่มีโรคประจําตัวเปนผูปวยโรคเรื้อรัง เปนเกณฑที่มีความไวในการหา PIMs สูง มีความ
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สะดวกที่จะนํามาใชเนื่องจากมีการจัดเรียงเกณฑตามระบบสรีระวิทยาซึ่งสามารถเปรียบเทียบกับโรคที่

ผูปวยเปนตาม ICD 10 ใชเวลาในการคัดกรองไมนาน (ประมาณ 3 นาที) เกณฑมีความครอบคลุม

ประเด็นตาง ๆ ในหลายดาน เชน อนัตรกิริยาระหวางยา การใชยาซ้ําซอน และการใชยาท่ีมีผลตอการ

เกิดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญในผูสูงอายุ (ดังตารางที่ 2.7) และในสวนเกณฑ START ยังสามารถที่

ชวยคนหายาที่อาจจําเปนที่ผูปวยตองใชซึ่งแพทยอาจละเลยการสั่งใชในผูสูงอายุโดยสวนใหญเปน

รายการที่ตองใชตอเนื่องในโรคไมติดตอเรื้อรังซึ่งเขากับบริบทของการนํามาใชในการวิจัยเพ่ือคนหา 

PIMs และ PPOs ในผูปวยสูงอายุที่มีไมติดตอเรื้อรัง 

2.5  เกณฑ STOPP/START กับบริบทของโรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทย  

 ตามเกณฑ STOPP/START ซึ่งมีการจําแนกเกณฑตามระบบทางสรีระวิทยาโดยเกณฑ STOPP

แบงเปน 13 Section จาก A ถึง N และเกณฑ START แบงเปน 9 Section จาก A-I (รายละเอียดดัง

ตารางที่ 2.9-2.10) เมื่อเปรียบเทียบเกณฑกับบริบทรายการยาที่มีการใชกับโรงพยาบาลชุมชนจะมี

รายการยาบางรายการที่ไมมีในเกณฑที่ใชในการประเมินจากขอจํากัดของรายการยาจากนโยบายการ

พัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑของกระทรวงสาธารณสุขป 2542  ที่กําหนดใหโรงพยาบาล

ชุมชนมีรายการยาเพียง 375 รายการ และรอยละ 90 ตองเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ดังนั้นเม่ือ

เปรียบเทียบเกณฑ STOPP/START version 2015 กับรายการยาสําหรับโรงพยาบาลชุมชนที่ทําการ 

ศึกษาจําเปนตองตัดเกณฑซึ่งไมอาจนํามาประเมินไดดังนี้  

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) 

โรงพยาบาลไมมีราย 

การยาในกลุม 

Phosphodiesterase 

type-5inhibitors 

C7 Ticlopidine in any circumstances (clopidogrel 

and prasugrel have similar efficacy, stronger 

evidence and fewer side-effects) 

โรงพยาบาลไมมียา 

Prasugrel 
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ตารางที ่ 2.11  เกณฑ STOPP ที่ทําการตัดออกจากการประเมินเปรียบเทียบกับรายการยาของ 

โรงพยาบาล (ตอ) 

เกณฑ STOPP รายละเอียดเกณฑ เหตุผล 

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

eGFR < 30 ml/min/1.73m2 

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

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

if eGFR < 15 ml/min/1.73m2  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

J1 Sulphonylureas with a long duration of action 

(e.g. glibenclamide, chlorpropamide, 

glimepiride) with type 2 diabetes mellitus  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

J5 Oral estrogens without progestogen in patients 

with intact uterus  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

J6 Androgens (male sex hormones) in the absence 

of primary or secondary hypogonadism  

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

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

zaleplon 

โรงพยาบาลไมมียาใน

กลุมดังกลาว 

 

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%) 

โรงพยาบาลมีขอจํากัด

ในการใหการรักษา 

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

แพทยเฉพาะทางท่ีให

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

แพทยเฉพาะทางท่ีให

การประเมินและรักษา 
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ตารางที่  2.12  เกณฑ START ที่ทําการตัดออกจากการประเมินเปรียบเทียบกับรายการยาของ 

โรงพยาบาล (ตอ) 

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

ดังกลาว 

I2 Pneumococcal vaccine at least once after age 

65 according to national guidelines 

ไมมีในโปรแกรมวัคซีน

แหงชาติ 

 

2.6  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 2.6.1  การศึกษาที่เก่ียวของในประเทศไทย 

  การศึกษาของ Pannoi et al. (2014) ทําการศึกษาอุบัติการณในการเกิด PIMs และ

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุของผูปวยนอกของโรงพยาบาลอําเภอในภาคไต

ของไทยซึ่งศึกษาในผูปวยอายุ 65 ปขึ้นไป โดยใชเกณฑ ของ Beers 2012 ไดทําการสุมผูปวย 430 

ราย จาก 5,265 ราย และไดใบสั่งยา 2128 ใบ ผลการศึกษาพบวารอยละ 28.1 ของใบสั่งยาพบ PIMs 

อยางนอย 1 รายการ โดยยาที่พบอุบัติการณสูงเปนยาที่ใชรักษากลุมอาการจิตและประสาทเชน 

Lorazepam โดยพบรอยละ 17.5 ตามดวย ยา Diclofenac ยา Doxazosin พบไดรอยละ 17.2 และ 

15.2 ตามลําดับ และจากงานวิจัยดังกลาวไดใหขอคิดเห็นวาการพบอุบัติการณในการเกิด PIMs ที่สูง

ของไทยเนื่องจากผูสูงอายุของไทยจํานวนหนึ่งไดรับยาไมตองรวมจายคายาและคารักษาและการมี

เภสัชกรท่ีไมเพียงพอในการใหคําปรึกษาเมื่อมีการสงมอบยาใหกับผูปวยสูงอายุในโรงพยาบาลขาดการ

ประเมินยาที่ครอบคลุมในผูสูงอายุและขาดความตระหนักถึงความเสี่ยงจากการเกิด PIMs ของแพทย

ผูทําการสั่งจายยาในผูปวยนอกของโรงพยาบาล 

  การศึกษาของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ศึกษารายการยาที่ไม

เหมาะสมในบานพักคนชรา โดยกลุมตัวอยาง 105 รายเปนผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปที่อาศัยในบานพัก

คนชรา โดยนําเกณฑ ของ Beers 2012 มาใชในการคนหา PIMs และจากการศึกษาดังกลาวพบ

ผูสูงอายุรอยละ 61.0 ไดรับยาที่ไมเหมาะสมซึ่งเมื่อพิจารณาเฉพาะยาที่ไดจากสถานพยาบาล 810 

รายการ พบความไมเหมาะสม 116 รายการคิดเปนรอยละ 14.3 รายการยาท่ีพบสูงสุด 3 อันดับ   

แรกคือ Orphenadrine, Lorazepam และ Diclofenac รอยละ 19.0, 17.2 และ 12.9 ของ   

จํานวนรายการยาที่ไมเหมาะสมตามลําดับ และเปนยาที่ไดรับนอกสถานพยาบาล 99 รายการ โดย 

Chlopheniramine เปนยาที่พบสูงสุดรอยละ 68.2 ของจํานวนรายการยาที่ไมเหมาะสมเมื่อเปรียบ 

เทียบการศึกษานี้กับผลการศึกษาของชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ (2556) ซึ่งศึกษาการใชยา
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ของผูสูงอายุชาวไทยในชุมชนแหงหนึ่งโดยเกณฑ 2012 AGS Beers พบวาผูสูงอายุรอยละ 55.0 ไดรับ

ยาที่ไมเหมาะสมซึ่งใกลเคยีงกันกับการศึกษานี้  

  การศึกษาของกิตติภัค เจ็งฮั้ว และคณะ (2562) ไดทําการสํารวจการใชยาที่ไมเหมาะสม

ตามเกณฑประเทศไทย (The lists of Risk Drug for Thai Elderly; LRDTE) ในผูสูงอายุที่อาศัยใน

ชุมชนเมือง เพื่อหาความชุก รายการยาที่ไมเหมาะสม และปจจัยที่มีความสัมพันธกับการใชยาไม

เหมาะสม โดยเก็บขอมูลการใชยาในผูที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป ของชุมชนเมืองในจังหวัดพะเยา ผล

การศึกษาพบวา รอยละ 72.5 (95%CI=67.8%-76.8%) ของผูสูงอายุมีการใชยาที่ไมเหมาะสมอยาง

นอย 1 รายการพบความชุกของการใชยาไมเหมาะสมในกลุมผูปวยที่เปนโรคเรื้อรังอยางเดียว โรค

เฉียบพลันอยางเดียวและทั้งสองโรค รอยละ 57.0, 23.0 และ 20.0 ตามลําดับ การศึกษาดังกลาวพบ

แหลงท่ีมาของการไดรับยาที่ไมเหมาะสมไดแก โรงพยาบาล ศูนยบริการสาธารณสุข รานยา และคลินิก 

เทากับรอยละ 73.7, 81.4, 70.4 และ 66.7 ตามลําดับ โดยรายการยาที่เกิดความไมเหมาะสมสูงสุด 5 

ลําดับแรก ไดแก Amlodipine (รอยละ 18.8), Nifedipine SR (รอยละ 11.6), Orphenadrine  

(รอยละ 9.9), Diclofenac (รอยละ 6.1) และ Tramadol (รอยละ 5.5) 

 การศึกษาการใช STOPP/START criteria เพ่ือคนหา PIMs ในประเทศไทยโดยฑิภาดา 

สามสีทอง และคณะ (2562) ไดใช STOPP/START criteria 2014 คนหา PIMs ในผูปวยนอกของ

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี พบการเกิด PIMs ในผูปวยอยางนอย 1 รายการ

รอยละ 56.6 และพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 55.6 และจาก START รอยละ 15.1 

โดยการเกิด PIMs ที่พบบอยคือการใชยา Benzodiazepine และการไดรับยากลุม Antihistamines 

รุนที่ 1 นอกจากนี้ยับพบการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพและขวัญจิต ดานวิไล (2561) ท่ีไดประยุกต

นําเอาเกณฑ STOPP/START criteria 2014 ไปใชคัดกรองผูปวยสูงอายุที่มารับบริการที่คลินิกโรคไม

ติดตอเรื่อรังพบซึ่งผลการศึกษา รายงานการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP เพียงรอยละ 4.49 และจาก 

START รอยละ 10.33 เนื่องจากมีการนําไปคัดกรองในผูปวยเพียง 3 โรคคือ คลินิกโรคความดันโลหิต

สูง คลินิกโรคเบาหวานและคลินิกโรคไตเรื้อรัง และการศึกษาของ Vatcharavongvan and 

Puttawanchai (2019) ไดทําการไดศึกษาอัตราการเกิด PIMs ของผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไปที่มารักษาใน 

Primary care unit (PCU) ของโรงพยาบาลปทุมธานีดวยการเก็บขอมูลจากฐานขอมูลเวชระเบียน 

อิเล็กทรอนิกของโรงพยาบาลโดยเปรียบเทียบระหวางเกณฑ 2015 Beer criteria, STOPP version 2 

และ Winit-Watjana criteria ซึ่งโดยภาพรวมของทั้ง 3 เกณฑสามารถคนหา PIMs ไดรอยละ 23.7 

และเมื่อแยกตามแตละเกณฑ ซึ่ง STOPP, Beers และ Winit-Watjana สามารถคนหา PIMs ไดรอย

ละ 7.0, 11.9, 16.6 ตามลําดับ ท้ังนี้การศึกษาถึงความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุในประเทศ

ไทยไดถูกสรุปผลโดยคราว ๆ ดังแสดงในตารางท่ี 2.13 
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ตารางที ่ 2.13  สรุปผลการศึกษาความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุในไทย 

Study/year Studies criteria Population 
Prevalence of 

PIMs (รอยละ) 

ธนวิทย พานนอยและคณะ

(2557) 

Beers 2012 ผูปวยนอกของโรงพยาบาล

อําเภอในภาคไต 

28.1 

วรัญญา บัวขวัญและสุภา

ทิพย พิชญไพบูลย (2558) 

Beers 2012 บานพักคนชรา 61.0 

กิตติภัค เ จ็ง ฮ้ัวและคณะ 

(2561) 

LRDTE ชุมชนเมืองในจังหวัด

พะเยา 

72.5 

ฑิดาภา สีสามทองและคณะ

(2561) 

STOPP/START 

criteria 2014 

ผูปวยนอกของโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค 

55.6/15.1 

อรวดี เพ็งประสพและ  

ขวัญจิต ดานวิไล (2561) 

STOPP/START 

criteria 2014 

คลินิกโรคไมติดตอเรื่อรัง 4.49/10.33 

พสิษฐพล วัชรวงศวานและ

คณะ (2562) 

STOPP Version 2 

Beers 2015 

Winit-Watjana 

Primary care unit 7.0 

11.9 

16.6 

 

 2.6.2  การศึกษาที่เกี่ยวของในตางประเทศ 

  การศึกษาของ Yayla et al. (2013) ไดเก็บขอมูลจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกยอนหลัง   

1 ป เพ่ือศึกษาการเกิด PIMs ในผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไปในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิของประเทศตุรกี

โดยใชเกณฑ STOPP/SRART version 1 พบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 14.8 โดยยาที่

พบมากการเกิด PIMs เปนยาในกลุม NSAIDs รอยละ 64.8 และการศึกษาของ Paramo et al. 

(2014) ทําการศึกษาโดยทําการสุมขอมูลผูปวยอายุมากกวา 65 ป จํานวน 272 คนจากฐานขอมูล

อิเล็กทรอนิก ของสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิในประเทศสเปนโดยใชใบสั่งยาสุดทายของผูปวยท่ีมาใน

ระหวาง 3 เดือนเพ่ือใชคนหา PIMs โดยใช STOPP/START version 1 เปรียบเทียบกับเกณฑท่ีมีการ

ดัดแปลงขึ้นของสเปน ผลการศึกษาพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP และเกณฑสเปนรอยละ 

37.5 และ 50.7 ตามลําดับ และพบ PPOs จาก START และเกณฑสเปน รอยละ 45.9 และ 43.09 

ตามลําดับ 

  การศึกษาอุบัติการณของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในผูปวยนอกโดย Faustino et al. 

(2011) ไดนําใบสั่งยาของผูสูงอายุ 60 ปข้ึนไปจํานวน 1800 ใบที่มาทําการรักษาในโรงพยาบาล Sao 

Paulo ของประเทศบราซิลในระหวางเดือน กุมภาพันธ ถึง พฤษภาคม 2008 มาคนหา PIMs โดยใช
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เกณฑของเบียร ป 2003 พบความชุกของการเกิด PIMs รอยละ 37.6 โดยกลุมผูปวยอายุ 60-69 ป 

พบความชุกของการเกิด PIMs สูงสุดรอยละ 49.9 ซึ่งรายการยาที่พบวาเปนสาเหตุใหเกิด PIMs บอย

ในเพศหญิงมากกวาเพศชาย คือ Carisoprodol, Amitriptyline และ Fluoxetine  

  การศึกษาของ Rusdi et al. (2018) ไดนําเกณฑ STOPP/START 2014 ทําการคนหา 

PIMs โดยเก็บขอมูลจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกยอนหลังในชวงเดือน มกราคม ถึง มีนาคม ป 2017 

ในผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไปจํานวน 91ราย ของโรงพยาบาลในกรุงจากาตา ประเทศอินโดนีเชีย ผลของ

การศกึษาพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 1.8 และ พบ PPOs จาก START รอยละ 3.8 

ซึ่งยาที่พบเปนสาเหตุทําใหเกิด PIMs คือยากลุม Benzodiazepine ซึ่งเปนสาเหตุใหเกิดการพลักตก

หกลม และที่พบ PPOs คือยากลุม Acetylcholine esterase inhibitors ในผูปวย Dementia, 

Alpha-1 blocker และยากลุม 5A reductase inhibitor ในผูปวยตอมลูกหมากโต และ Fujie et al. 

(2020) ไดทําการสํารวจการจายยาโดยเภสัชกรที่พบการเกิด PIMs ในผูปวยนอกที่อายุมากกวา 75 ป 

ของเมือง อิบารากิ ประเทศญี่ปุนโดยใช Japanese criteria ผลการศึกษาพบผูสูงอายุรอยละ 43.1 

ไดรับยามากวา 5 รายการ รายการยาที่เกิด PIMs คิดเปนรอยละ 7.4 ของรายการยาท่ีจายออกไป พบ

การเกิด PIMs ในผูปวยอยางนอย 1 รายการรอยละ 26.7 โดยยาที่พบการเกิด PIMs ไดบอย คือยาก

ลุม Sleeping drug (รอยละ 50.3), H2 blocker (รอยละ 21.8) และยากลุม Diabetes drugs    

(รอยละ 10.9) 

  การศึกษาอุบัติการณของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในบานพักคนชราของ Jankyova  

et al. (2020) ซึ่งทําการศึกษาในสาธารณรัฐสโลวักโดยใชเกณฑ EU7 PIM list ผลศึกษาพบวารอยละ 

90.6 ของผูปวยที่ศึกษาพบการเกิด PIMs อยางนอย 1 PIMs ซึ่งการใชยาที่ทําใหเกิด PIMs สวนใหญ

คือ การใช Aspirin มากกวา 325 มิลลิกรัมตอวัน PPIs (Pantoprzole, Omeprazole) มากกวา      

8 สัปดาห Piracetam, Alphazolam คิดเปนรอยละ 37.04, 35.67, 17.21 และ 16.78 ตามลําดับ 

ซึ่งการศกึษาดังกลาวสามารถพบ PIMs ในผูสูงอายุท่ีอาศัยในบานพักคนชราไดสูงกวาการศึกษาอ่ืนที่ใช

เกณฑของ  Beers, STOPP, McLeod, Chinese ซึ่งพบอัตราการเกิด PIMs ในชวงรอยละ 20 ถึง 80 

สําหรับผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลซึ่งข้ึนกับเกณฑที่ใชประเมิน 

  การศึกษาการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคโรคไมติดตอเรื้อรังของ Siripala et al. 

(2019) ซึ่งศึกษาผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไปในคลินิกเบาหวานและจิตเวชของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน

โคลอมโบ ประเทศศรีลังกาจํานวน 468 คน โดยใชเกณฑ STOPP/START version 1 ผลการศึกษา

พบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 35.7 และพบ PPOs จาก START รอยละ 61.8 ซึ่ง

รายการยาที่พบวาเปนสาเหตุใหเกิด PIMs บอยคือการไดรับ PPIs ในการรักษาโรคแผลในกระเพาะ

อาหารนานมากกวา 8 สัปดาห (รอยละ 9.3) และ PPOs ที่พบ คือผูปวยหัวใจเตนผิดจังหวะเรื้อรังแต

ไมไดยา warfarin (รอยละ 25.5) และการศึกษาของ Roux et al. (2020) ทําการศึกษาการเกิด PIMs 
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ผูปวยในชุมชน Quebec ประเทศแคนาดาโดยศึกษาจากฐานขอมูลการรักษายอนหลังในผูปวยโรค

เรื้อรังที่มีอายุมากกวา 65 ป ที่มารับยาตอเนื่องในชวงเดือน เมษายน ป 2014 ถึง มีนาคม ป 2016 

โดยใชเกณฑของ Beers 2015 ผลการศึกษาพบวารอยละ 48.3 ของผูปวยที่ศึกษาพบการเกิด PIMs 

อยางนอย 1 PIMs รายการยาที่พบวาเปนสาเหตุใหเกิด PIMs บอย คือ Benzodiazepines (รอยละ 

25.7), PPIs (รอยละ 21.3), Antipsychotic (รอยละ 5.6), Antidepressant (รอยละ 5.0) และการ

ใช Sulfonylurea ที่ออกฤทธิ์ยาว (รอยละ 3.3) 

  ในป 2013 Hill-Taylor et al. (2013) ไดศึกษาความชุกของการเกิด PIMs โดยทําการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ การศึกษาใชเกณฑ STOPP/START ไว 13 งานวิจัย โดย 5 งาน 

วิจัยทําการศึกษาแบบ RCT และไดรายงานความชุกของการเกิด PIMs ที่พบโดยเกณฑ STOPP ไวอยู

ในชวงรอยละ 21.4 ถึง 79 ซึ่งข้ึนอยูกับกลุมประชากรและการออกแบบงานวิจัยที่ใชในการศึกษาโดย

จากขอมูลท่ีไดจากการทบทวนจะวายาที่เปนสาเหตุใหเกิด PIMs ไดบอย คือการใช PPIs ในการรักษา

แผลในกระเพาะอาหารนานมากกวา 8 สัปดาห การใช Benzodiazepine ที่ออกฤทธิ์ยาวเปนเวลา 

นานมาก กวา 1 เดือนและการใชยากลุม Neuroleptics สําหรับการนอนไมหลับนานมากกวา 1 เดือน

เปนตน และไดรายงานความชุกของการเกิด PPOs ที่พบโดยเกณฑ START ไวอยูในชวงรอยละ 22.7 

ถึง 74 ของ 7 การศึกษาที่ไดนําเขามาในการศกึษาและไดรายงานยาที่เปนสาเหตุใหเกิด PPOs ไดบอย 

คือการไมไดรับวิตามินดีและแคลเซียมเสริมในผูปวยโรคกระดูกพรุน การไมไดรับยากลุม Statins ใน

ผูปวยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมองหรือหลอดเลือดดําสวนปลาย และการไมไดยา

กลุม Statins ในผูปวยเบาหวานที่มีระดับคลอเลสเตอรอล มากกวา 5.0 นาโนโมล หรือในผูที่มีปจจัย

เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูง ซึ่งความชุกของการเกิด PIMs ที่ทําการศึกษาโดยเกณฑ 

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

เปรียบเทียบผลการการลดการเกิด PIMs เมื่อนําเกณฑ STOPP/START มาใชโดยเปนการศึกษาแบบ 

Randomized control trial (RCT) ในบริบทตาง ๆ ซึ่งจะพบวาเมื่อนําเกณฑดังกลาวมาใชคัดกรอง

สามารถลดการเกิด PIMs ไดข้ึนกับการศึกษาโดยรายละเอียดแสดงดังตารางท่ี 2.14 และจากการ 

ศึกษาของ Chang et al. (2010) ไดสรุปความชุกของความไมเหมาะสมในการใชยาในผูสูงอายุโดย

เกณฑตาง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 2.16  
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ตารางที ่ 2.14  ผลของ STOPP/START ตอการใชยาไมเหมาะสมและการใชยาหลายขนาน 

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 (ตอ) 

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 จากการใชยาในผูสูงอายุในตางประเทศ 

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  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ตามเกณฑจากการศึกษาตาง ๆ 

  จากการศึกษาในประเทศไทยไดมีการศึกษาถึงปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ไวใน

หลายการศึกษา เชน การศึกษาของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ทําการ

วิเคราะหความสัมพันธในการใชยาไมเหมาะสม โดยใช binary logistic regression ซึ่งพบวาการไดรับ

ยาตั้งแต 11 รายการขึ้นไปมีความเสี่ยงตอการไดรับยาที่ไมเหมาะสมถึง 11.34 เทาเม่ือเทียบกับผูปวย

ที่ไดรับยา 0-4 รายการ (95%CI=1.97-65.33) สวนปจจัยอ่ืน ๆ เชน เพศ ชวงอายุ ระดับการศึกษา 

จํานวนโรค จํานวนแหลงรับยา ไมมีความสัมพันธตอการไดรับยาที่ไมเหมาะสม p-value=0.144, 

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

วิเคราะหปจจัยท่ีสัมพันธกับการใชยาที่ไมเหมาะสมโดยสถิติ multiple logistic regression  

การศึกษาดังกลาวพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการใชยาไมเหมาะสมไดแก รายได≥ 1000บาท/

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

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

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

value=0.007) และการศกึษาปจจัยเสี่ยงของการใชยาหลายขนานรวมกันของ ศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล 

และคณะ (2561) ทําการศึกษาในผูสูงอายุมากกวา 60 ปในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลรามาธิบดี

ซึ่งใช Multivariate Ordinal Logistic Regression เพื่อวิเคราะหพบวา โรคเบาหวานเปนโรคที่เปน
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ปจจัยเสี่ยงและมีความสัมพันธกับการใชยารวมกันหลายขนานมากที่สุด (OR=3.61, 95%CI=1.86-

7.02; p-value<0.001) การศึกษาของ Vatcharavongvan and Puttawanchai (2019) ซึ่งใชสถิติ 

multiple logistic regression เพ่ือวิเคราะหความสัมพันธของการเกิด PIMs โดยพบวา อายุ เพศ ไม

มีความสัมพันธในการเกิด PIMs มีเพียงการไดรับยาหลายขนาน จํานวนโรคตั้งแต  4 โรคข้ึนไป ที่มี

ความสัมพันธกับการเกิด 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) ทําการศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุของผูปวยนอกของโรงพยาบาลอําเภอในภาคไตของไทยซึ่ง

ศึกษาในผูปวยอายุ 65 ปขึ้นไปซึ่งใชเกณฑ ของ Beers 2012 โดยใช binary logistic regression 

เปนสถิติที่ใชวิเคราะหซึ่งพบวา อายุผูปวย อายุผูสั่งใชยา จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาแผนก

ผูปวยนอก เปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด 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) และยังพบวาจํานวนรายการยาที่เพิ่มขึ้นเปน 5-7, 8-10, 11-14 และ ≥15 รายการ เพิ่ม

โอกาสในการเกิด PIMs เพ่ิมข้ึนเปน 2.49, 5.13, 6.54 และ 25.20 เทาตามลําดับ (p-value<0.001)  

  การศกึษาในตางประเทศโดย Fujie et al. (2019) ทําการวิเคราะหความสัมพันธของการ

เกิด PIMs โดยสถิติ multivariate logistic regression พบวาผูปวยในกลุมโรคเรื้อรังที่ตองใชยา

มากกวา 5 รายการนาน ๆ มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในภาพรวม adjOR=7.11 (95%CI= 

6.29-8.03; p-value<0.001) และการรักษากับแพทยหลายคนมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

adjOR=1.51 (95%CI=1.34-1.71; p-value<0.001) การศึกษาของ Jankyova et al. (2019) ซึ่ง

ศึกษาในสาธารณรัฐสโลวัก โดยใชเกณฑ EU7 PIM list จากการศึกษาใช Spearman’s rank เพ่ือหา

ความสัมพันธระหวางจํานวนยาที่ใช PIMs ที่พบ อายุและเพศ โดยพบความเสี่ยงของการเกิด PIMs 

เปน 9.5 เทาในผูปวยที่ไดรับยาหลายขนาน (Polypharmacy) เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมไดรับยา

หลายขนาน (Non-polypharmacy) (OR=9.5, 95%CI=4.48-18.61, p-value<0.001) และจากการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) พบวาหลายการศึกษาใชสถิติ 

logistic regression เพื่อหาความสัมพันธในการเกิด PPOs พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิด 

PPOs ไดแก เพศหญิง เชนในการศึกษาของ 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

มากกวา 85 ป ตามการศึกษาของ Gallagher et al. (2011) OR=1.80 (95%CI=1.18-2.75, p-

value=0.006) 

  ดังนั้นจากการทบทวนผลการศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs ทั้งใน

ประเทศและตางประเทศสามารถสรุปปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs ได คืออายุ เพศ จํานวน

รายการยาที่ผูปวยไดรับ แพทย และจํานวนโรคที่ผูปวยเปนอยูรายละเอียดไดดังแสดงดังตารางท่ี 2.17 
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ตารางที ่ 2.17  สรุปปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs/PPOs จากการศึกษาตาง ๆ 

การศึกษา/ป 
เกณฑท่ีใช

ประเมิน 

ปจจัยที่สมัพันธในการ

เกิด PIMs 

Predictors of PIMs/PPOs: 

OR (95%CI) or  

spearman’s Rho (rs) 

วรัญญา บัวขวัญ และ 

สุภาทิพย พิชญไพบลูย 

(2558) 

Beers 2012 -การไดรบัยาตั้งแต 11 

รายการข้ึนไป 

-OR 11.34 (1.97-65.33) 

กิตติภัค เจ็งฮั้ว และ

คณะ (2561) 

LRDTE -รายได≥1000บาท/เดือน 

-การใชอาหารเสริมสมุนไพร 

-การใชยา 5-9รายการ 

-การใชยา≥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) 

พสิษฐพล วัชรวงศวาน 

และคณะ (2562) 

STOPP V. 2 

Beers 2015 

Winit-Watjana 

-การไดรับยาหลายขนาน 

 

-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 -ใชยามากกวา 5 รายการ 

-รักษากับแพทยหลายคน 

-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 -การไดรับยาหลายขนาน -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  สรุปปจจัยที่มีความสัมพันธในการเกิด PIMs/PPOs จากการศึกษาตาง ๆ (ตอ) 

การศึกษา/ป 
เกณฑท่ีใช

ประเมิน 

ปจจัยที่สมัพันธในการ

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 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เก็บขอมูลแบบยอน 

หลัง (Retrospective study) จากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสในโปรแกรม Him-pro ของผูปวยอาย ุ  

60ป ข้ึนไปที่ไดรับการขึ้นทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังและเขารับการรักษาเปนผูปวยนอก   

ทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกูจังหวัดศรีสะเกษใน

ระหวางวันที ่1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563  การวิจัยผานพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยใน

มนุษยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษและจากมหาวิทยาลัยอุบลราชธานี (UBU-REC-

27/2564) 

3.2  ลักษณะของประชากรและกลุมตัวอยาง 

 3.2.1 ประชากร คือผูปวยอาย ุ60 ปขึ้นไปที่ไดรับการข้ึนทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังท่ี

เขารับบริการในลักษณะผูปวยปวยนอกทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกโรคไมติดตอเรื้อรังของ

โรงพยาบาลปรางคกูในระหวางวันที ่1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 

 3.2.2 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ คือผูปวยที่ข้ึนทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังท่ีถูก

คัดเลือกที่เขามาในการศึกษาที่เขารับบริการในลักษณะผูปวยนอกทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกโรค

ไมติดตอเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไปของโรงพยาบาลปรางคกูในระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 

30 กันยายน 2563 โดยทําการสุมจากเวชระเบียนโดยใช Hospital number (HN) ของผูปวย 

  3.2.2.1  เกณฑการคดัเขา 

   1)  เปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังท่ีไดรับการลงทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอ

เรื้อรังและมีอายุตั้งแต 60ปข้ึนไปของโรงพยาบาลปรางคกูจังหวัดศรีสะเกษ 

   2)  เขารับการรักษาในโรงพยาบาลปรางคกูในลักษณะผูปวยนอกที่แผนกผูปวย

นอกหรือที่แผนกโรคไมติดตอเรื้อรังและไดรับการวินิฉัยจากแพทยวาเปนโรคไมติดตอเรื้อรังตาม 

International Classification of Diseases and Health-Related Problems (ICD-10) ซึ่ง

ประกอบดวย 

   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)  กลุมโรคจิตเวช (Mental and behavioral disorders) รหัส ICD 10 

ตั้งแต F00 ถึง F99 

   2.5)  กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งประกอบดวย 

    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)  และถุงลมโปงพอง (Chronic obstructive 

pulmonary disease รหัส ICD 10 ตั้งแต J44 ถึง J46 

    3)  เขารับการรักษาในระหวางวันที ่1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 

  3.2.2.2  เกณฑการคดัออก 

   1)  ผูปวยมีประวัติเวชระเบียนไมครบถวน เชน ไมระบุโรคประจําตัว 

   2)  ผูปวยมารับบริการอ่ืนๆที่ไมใชการตรวจรักษา เชน มาขอเข็มฉีดยาหรือมา

รับบริการตรวจรักษาดานทันตะกรรม 

 3.2.3 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

  3.2.3.1 ขนาดตัวอยางไดจากการประมาณคาสัดสวน 1 คาจากใบสั่งยาโดยกําหนด

confidence interval (CI) ที่ 95% และ type I error 5% (two sided) อุบัติการณของของการเกิด 

PIMs 40% (Roux B et al., 2020; Hill-Taylor B et al., 2013) ไดขนาดกลุมตัวอยาง 369 ใบสั่งยา 

(โดยใชใบสั่งยา 1 ใบ/ผูปวย 1 รายไมซ้ํากัน) 

   n = Z2
α/2p(1-p)/e2 

   n = (1.96)20.4 (1-0.4)/0.052 

   n = 369 ใบ 

   ดังนั้นผูวิจัยจึงเก็บขอมูลผูปวยเพ่ิมเปน 400 ใบสั่งยา 
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  3.2.3.2 ขนาดตัวอยางคํานวณตามปจจัยที่มีความสําพันธกับการเกิด PIMs หรือ PPOs

โดยการใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก ซึ่งการประมาณขนาดตัวอยางในการวิเคราะหจะตองใช

ขนาดตัวอยางมากกวาหรือเทากับ 30 เทา (Kaiyawan Y, 2012) ของจํานวนตัวแปรที่คาดวาจะมี

ความสัมพันธที่จะทําใหเกิด PIMs หรือ PPOs ซึ่งจากการทบทวนพบวาปจจัยที่นาจะมีความสัมพันธที่

ทําเกิด PIMs หรือ PPOs ม ี11 ตัวแปร ซึ่งจะไดขนาดตัวอยางประมาณ 330 ตัวอยาง 

  ดังนั้นผูวิจัยจึงใชขนาดตัวอยางที่ 400 ตัวอยางตามการคํานวณโดยสูตรการประมาณคา

สัดสวนซึ่งมีอํานาจเพียงพอตอการทํานายความสัมพันธปจจัยที่ทําใหเกิด PIMs หรือ PPOs ในงานวิจัย

ครั้งนี ้

 3.2.4 การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

  กลุมตัวอยางในการศึกษานี้จะถูกคัดเลือกดวยวิธีการสุมอยางงาย (Simple random 

sampling) โดยประมวลผลจากโปรแกรม Him-pro ของโรงพยาบาลโดยใชเกณฑในการคัดเขาผูปวย

โดยประมวลผลจากวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2563 และ ICD 10 จากเกณฑ

การคดัเขาจากนั้นนําขอมูล HN จากเวชระเบียนของผูปวยทั้งหมดที่ไดตามเกณฑการคัดเขานํามาเรียง 

ลําดับเปนตัวเลขจากนอยไปมากจากนั้นทําการสุมผูปวยโดยใชโปรแกรม Microsoft excel จนได

ผูปวยครบตามจํานวน 400 ราย หลังจากนั้นผูวิจัยจะทําการคนขอมูลของกลุมตัวอยางในฐานขอมูล 

Him-pro ของทางโรงพยาบาล รวบรวมขอมูลใบสั่งยาและประวัติการรักษาของผูปวยแตละรายที่มา

รับบริการทั้งในแผนกผูปวยนอกและแผนกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลโดยใชใบสั่งยาสุดทายที่

ผูปวยเขารับการรักษาในชวงเวลาที่ศึกษา (1 คนตอใบสั่งยา) เพ่ือใชคนหาการของการสั่งใชยาท่ีอาจจะ

เกิดความไมเหมาะสมโดยเกณฑ STOPP/START version 2015 

3.3  เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 

 เครื่องมือในการศึกษาครั้งนี้แบงเปน 2 สวนคือ 

 3.3.1 แบบเก็บขอมูลทั่วไป ประกอบดวยขอมูลทั่วไป เชน อายุ เพศ โรคประจําตัว การวินิจฉัย 

โรคตาม ICD10 สิทธิการรักษาพยาบาล จํานวนรายการยารายการยา จํานวนครั้งของการมารับบริการ 

ขอมูลผูสั่งใชยา ประเภทผูสั่งใชยาอายุงาน 

 3.3.2 แบบประเมินตามเกณฑ STOPP/START version 2 ป 2015 ทั้งหมด 93 ขอ โดย

เกณฑ STOPP 68 ขอ และ START 25 ขอ เนื่องจากเกณฑในบางขอที่ใชประเมินไมมีรายการยาท่ีใช

ในโรงพยาบาลเชนเกณฑ STOPP ที่ประเมินในขอB13,C7, E2, E3, H9, J1, J5, J6 และ K4  สวนขอ

ประเมินใน START บางขอที่ไมมีการดําเนินการในโรงพยาบาลดวยขอจํากัดของบริบทของ

โรงพยาบาล เชน B3, I2 และรายการยาที่ไมสามารถใหการรักษา เชน G1-G3  
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3.3.3 ความถูกตองและความนาเชื่อถือของเครื่องมือท่ีใช 

  3.3.3.1 แบบเก็บขอมูลถูกประเมินเนื้อหาดวยผูชํานาญ 3 ทานและทดสอบหาคา IOC  

  3.3.3.2 แบบประเมินตามเกณฑ STOPP/START version 2 (2015) ซึ่งเปนภาษา 

อังกฤษจะถูกแปลเปนภาษาไทยโดยผูวิจัยและถูกตรวจสอบโดยผูเชี่ยวชาญ 3 ทานโดยเปนอายุรแพทย 

1 ทาน แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 1 ทาน และเภสัชกร 1 ทาน เพ่ือประเมินความถูกตองของเนื้อหา 

 

3.4  การเก็บรวบรวมขอมูล 

 3.4.1 การเก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยไดจากการทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกจาก

โปรแกรม HIM-PRO ของโรงพยาบาลยอนหลังตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 

โดยการรวบรวมพ้ืนฐานผูปวยซึ่งประกอบดวย อายุ เพศ การวินิจฉัยตาม ICD-10 ขนานและรายการ

ยาที่ผูปวยไดรับ คาตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ เชน Serum creatinine, INR และอื่นๆที่พบ 

 3.4.2 ใชใบสั่งยาลาสุดของผูปวยจากการสุมจากเวชระเบียนโดยผูปวย 1 คนตอ 1 ใบสั่งยาไมซ้ํา

กันเพ่ือใหเปนตัวอยางของประชากรที่จะทําการศึกษา 

 3.4.2 ทําการตรวจสอบคุณภาพขอมูลเบื้องตนโดยโปรแกรม OP-PP2010 หากพบขอมูลที่ผิด 

ผูวิจัยทําการตรวจสอบขอมูลกับนักเวชสถิติของทางโรงพยาบาลพรอมตรวจสอบกันผูบันทึกขอมูลตน

ทางและแกไขขอมูลที่ผิดพลาดโดยผูบันทึกขอมูลเขาเองทุกครั้ง 

 3.4.3 การเก็บรวบรวมขอมูลและการคนหา PIMs และ PPOs โดยการใช STOPP/START 

version 2015 ผูวิจัยและเภสชักรที่ไดรับการอบรมการใชเกณฑ STOPP/START เปนผูระบุ PIMs 

หรือ PPOs ในแตละใบสั่งยาโดยใชขอมูลทางคลินิก (รหัสICD-10 และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ)

และขอมูลใบสั่งยา (ปริมาณและจํานวนของยา) จากนํา HN ของผูปวยมาทําการคนเวชระเบียนจาก

ฐานขอมูลคอมพิวเตอรของโรงพยาบาลปรางคกูและทําการพิมพประวัติการรักษาผูปวยในชวงท่ีทํา 

การศกึษาจัดเปนชุดแยกรายคนเพ่ือเปนชุดขอมูลที่ใชในการคนหา PIMs หรือ PPOs ที่เกิดขึ้นการ

บันทึกขอมูลและแบบเก็บขอมูลทําโดยผูวิจัยและเภสัชกรผูที่ทําการระบุ PIMs หรือ PPOs จะใชขอมูล

ชุดเดียวกันในการคนหา PIMs หรือ PPOs เพ่ือเปนการยืนยันการเกิด PIMs หรือ PPOs ในแบบ

บันทึกขอมูลซึ่งจะไมระบ ุHN ชื่อนามสกุลผูปวยเพ่ือใหเปนไปตามหลักจริยธรรม กรณีมีการระบุ PIMs

หรือ PPOs ไมตรงกันใหผูเชี่ยวชาญอีก 1 ทานเปนผูวินิจฉัยใหความเห็นเพ่ือยืนยันการเกิด PIMs หรือ 

PPOs 

 

3.5  การวิเคราะหขอมูล (สถิติการควบคุมตัวแปร) 

 การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม Microsoft excel 2010 ในการวิเคราะหขอมูลที่ใชสถิต ิ 

เชิงพรรณนา และใชโปรแกรม SPSS. Statistic.26 เพ่ือใชวิเคราะหสถิติเชิงอนุมานดังนี้ 
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 3.5.1 สถิติในการวิจัย ใชสถิตเชิงพรรณนาสําหรับการวิเคราะหแจกแจงขอมูลพื้นฐานแบบแจง

นับของผูปวยเปนรอยละเชน เพศ อายุ รายงานเปนคาเฉลี่ยสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานสําหรับตัวแปรท่ี

ตอเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติและเปนคามัธยฐานและพิสัยระหวางควอไทลสําหรับตัวแปรตอเนื่อง

ที่มีการแจกแจงแบบไมปกติ 

 3.5.2 รอยละของการเกิด PIMs และ PPOs ของการสั่งใชยาที่ไมเหมาะสมในกลุมตัวอยาง

คํานวณโดยจํานวนผูท่ีกําลังไดรับยาไมเหมาะสมอยางนอยจํานวน 1 รายการ หารดวยจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งหมด 

 3.5.3 อบุตักิารณ (Incidence) เปนจํานวนครั้งของการสั่งใชยาที่อาจเกิดความไมเหมาะสมใน

ผูสูงอายุหารดวยจํานวนครั้งของการสั่งใชยาทั้งหมดคาอุบัติการณยังถูกนําเสนอตามปจจัยท่ีมีความ 

สัมพันธในการเกิด PIMs  

 3.5.4 สถิติเชิงอนุมาน เพ่ือวิเคราะหหาปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs และ PPOs ประกอบ 

ดวย 2 ขั้นตอนโดยข้ันตอนแรกทําการเปรียบเทียบความแตกตางของแตละปจจัยระหวางกลุมที่ไดรับ

ยาไมเหมาะสม (เกิด PIMs หรือ PPOs) กับกลุมที่ไดรับยาเหมาะสม (ไมเกิด PIMs หรือ PPOs) โดยใช

bivariate analysis เปรียบเทียบคาสัดสวนขั้นตอมานําตัวแปรที่มีคา p-value<0.1 ไปวิเคราะหหา

ระดับความสัมพันธโดยสถิติ Multiple logistic regression สําหรับวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการ

เกิด PIMs และ PPOs ในตัวแปรอิสระ (แสดงดังรูปที่ 3.1) รายงานผลในรูป Adjusted odds ratio 

(AdjOR) ที่ความเชื่อมั่น 95% (CI) ที่นัยสําคัญทางสถิต ิp- value<0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

ภาพที ่3.1  ตัวแปรท่ีใชในการวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs และ PPOs 

 

ตัวแปรตน 

1. ปจจัยดานตัวผูปวย เพศ ชวงอาย ุสิทธิการรักษา 

ประวัติการแพยา จํานวนครั้งการรับบริการผูปวยนอก 

จํานวนครั้งของการผูปวยใน จํานวนโรคประจําตัว  

กลุมโรคเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง  

จิตเวช หัวใจและหลอดเลือด หอบหืดและถุงลมโปงพอง 

2. ปจจัยดานผูสั่งใชยา ชวงอายงุาน ประเภทผูสั่งใชยา 

3. ปจจัยดานใบสั่งยา จํานวนรายการยา 

 

ตัวแปรตาม 
การสั่งใชยาที่อาจจะเกิดความ

ไมเหมาะสม (Potentially 

Improper Medication; 

PIMs) และการพิจารณาเริ่มให

ยาตามความเหมาะสมของขอ

บงชี้หากไมมีขอหาม 

(Potentially Prescribing  

Omissions (PPOs) ในผูสูงอายุ 
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ตารางที ่ 3.1  ชนิดของตัวแปรและสถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 

คุณลักษณะของตัวแปร สถิติท่ีใช 

1.ปจจัยดานตัวผูปวย เชน เพศ อายุ สิทธิการรักษา ประวัติการ

แพยา จํานวนครั้งการรับบริการ จํานวนครั้งของการ admissions 

จํานวนโรคประจําตัว (ตามICD 10) 

สถิติเชิงพรรณา 

2. ปจจัยดานตัวผูส่ังใชยา เชน อายุงาน ประเภทผูสั่งยา สถิติเชิงพรรณา 

3. ใบส่ังยา เชน จํานวนขนานยาที่รักษาทั่งหมด สถิติเชิงพรรณา 

4. ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs และ PPOs Multiple logistic regression 

 

ตารางที ่ 3.2  ชนิดตัวแปรและการวิเคราะหโดย logistic regression แตละสมมติฐาน 

สมมติฐาน ตัวแปร 
สมมติฐาน

ทางสถิติ 

1. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานเพศไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: เพศ 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β1 = 0 

H1 : β1 ≠ 0 

2. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานอายุไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: ชวงอายุ 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β2 = 0 

H1 : β2≠ 0 

3. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานสิทธิการรักษาไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMsหรือPPOs 

- ตัวแปรตน: สิทธิการรักษา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β3 = 0 

H1 : β3 ≠ 0 

4. ปจจัยสวนตัวผูปวยประวัติการแพยาไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMsหรือPPOs 

- ตัวแปรตน: ประวัติการแพยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β4 = 0 

H1 : β4 ≠ 0 

5. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้งการ

เขารับบริการไมมีความสัมพันธกับการเกิด

PIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนครั้งการเขารับ

บริการ 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β5 = 0 

H1 : β5 ≠ 0 

6. ปจจัยสวนตัวผูปวยดานจํานวนครั้ง    

ของการ admissions ในโรงพยาบาลไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนครั้งของการ 

admissions 

- ตัวแปรตาม: PIMs or PPOs 

H0 : β6 = 0 

H1 : β6 ≠ 0 

7. จํานวนโรคประจําตัว (I) ไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนโรคประจําตัว 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β7 = 0 

H1 : β7 ≠ 0 
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ตารางที ่ 3.2  ชนิดตัวแปรและการวิเคราะหโดย logistic regression แตละสมมติฐาน (ตอ) 

สมมติฐาน ตัวแปร 
สมมติฐาน

ทางสถิติ 

8. อายุงานของผูสั่งใชยาไมมีความสัมพันธ

กับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: อายุงานผูสั่งยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β8 = 0 

H1 : β8 ≠ 0 

9. ประเภทผูสั่งใชยาไมมีความสัมพันธกับ

การเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: ประเภทผูสั่งยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β9 = 0 

H1 : β9 ≠ 0 

10. จํานวนรายการยาไมมีความสัมพันธกับ

การเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: จํานวนรายการยา 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β10 = 0 

H1 : β10 ≠ 0 

11. ปจจัยรายกลุมโรค คือเบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง จิตเวช หัวใจและหลอด

เลือด หอบหืดและถุงลมโปงพอง ไมมี

ความสัมพันธกับการเกิดPIMs หรือPPOs 

- ตัวแปรตน: กลุมโรคคือเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง จิตเวช

หัวใจและหลอดเลือด หอบหืดและ

ถุงลมโปงพอง 

- ตัวแปรตาม: PIMsหรือPPOs 

H0 : β11 = 0 

H1 : β11 ≠ 0 
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ภาพที ่3.2  แผนภูมิอธิบายขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 
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ผูปวยอาย ุ60ปที่ข้ึนทะเบียนที ่NCD คลินิก 

คนประวัติจาก HN ผูปวยในชวง 1ต.ค.62 – 30ก.ย.63 

ประวัตผิูปวยท่ีมารักษาในโรงพยาบาล 

เภสัชกร คนที ่2 เภสัชกร คนที่ 1 

คนหา PIMs หรือPPOs 

โดยเกณฑ STOPP/START V. 2015 

ผูเช่ียวชาญวินิจฉัย 

กรณีระบPุIMs หรือPPO ไม

ตรงกัน 

อุบัติการณการเกิด PIMsและ PPOs 

วิเคราะหปจจัยที่มีความสมัพันธกับการ

เกิดPIMs และPPOs 

กลตัวอยาง 400 ใบสั่งยา 

(1คนตอใบสั่งยา) 

คนหา ADE จาก PIMs 



 
 

 

 

บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

 

 การศึกษาครั้งนี้ เก็บขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวยสูงอายุที่ข้ึนทะเบียนในคลินิกโรคไมติดตอ

เรื้อรัง ยอนหลังตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 จากนั้นทําการวิเคราะหและ

นําเสนอผลการวิจัย โดยแบงขอมูลผลการศึกษาเปน 2 สวน ดังนี้  

 (1) การประเมินความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุโดยเกณฑ STOPP/START ป 2015 

รวมถึงผลกระทบของการเกิดความไมเหมาะสมจากการใชยาที่อาจเกิดข้ึน 

 (2) ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุตามเกณฑ 

STOPP/START 2015   

  

4.1  การประเมินความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุโดยเกณฑSTOPP/START 2015 

และผลกระทบของการเกิดความไมเหมาะสมจากการใชยาที่อาจเกิดขึ้น 

 4.1.1  ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป 

 จากการขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไปของผูปวยที่ไดจากการสุมใบสั่งยาจํานวน 400 ใบ (n=400) 

ในผูปวยสูงอายทุี่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไปและมารับบริการในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาล

ปรางคกูในปงบประมาณ 2563 ซึ่งประกอบดวยผูปวย 7 กลุมโรค คือโรคความดันโลหิตสูงคิดเปนรอย

ละ 64.50 โรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 40.75 โรคไตเรื้อรังคิดเปนรอยละ 30.00 โรค หัวใจและหลอด

เลือดคิดเปนรอยละ 23.00 โรคจิตเวชคิดเปนรอยละ 11.00 โรคถุงลมโปงพองคิดเปนรอยละ 5.75 

และโรคหอบหืดคิดเปนรอยละ 1.75 ซึ่งแบงตามปจจัยที่เก่ียวของกับการเกิดความไมเหมาะสมในการ

ใชยา 3 ดาน คือปจจัยสวนบุคคลของผูปวย ปจจัยดานผูสั่งใชยาและปจจัยดานใบสั่งยา  

 4.1.1.1  ปจจัยสวนบุคคลของผูปวย  

  จากการศึกษาพบกลุมตัวอยางเปนผูปวยเพศชาย 178 ราย คิดเปนรอยละ 

44.50 เพศหญิง 222 ราย คิดเปนรอยละ 55.50 โดยรวมมีอายุเฉลี่ย 72.33±7.88 ป และเม่ือแยก 

ตามกลุมอายุโดยแบงเปน 3 ชวง พบวากลุมตัวอยางจัดอยูในผูสูงอายุชวงตน (อายุ 60-69 ป) ชวง

กลาง (70-79 ป) ชวงปลาย (≥80 ปขึ้นไป) คิดเปนรอยละ 44.50, 38.25 และ 17.25 ตามลําดับ

ผูสูงอายุมคีามัธยฐานโรคประจําตัวที่ 2.5 โรคตอคน คาพิสัยควอไทลที่ 1 และ 3 คือ 2 และ 3 โรคตอ

คน โดยรอยละ 50.00 มีโรคประจําตัว 1-2 โรครอยละ 41.75 มีโรคประจําตัว 3-4 โรค และรอยละ 

8.25 มีโรคประจําตัวมากกวาหรือเทากับ5โรค  สิทธิการรักษาของผูปวยรอยละ 86.00 ใชสิทธิประกัน

สุขภาพถวนหนา และสิทธิอ่ืน ๆ รอยละ 14.00 ผูปวยรอยละ 94.25 ปฏิเสธประวัติการแพยา ผูปวย
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ทั้งหมดมีคามัธยฐานในการมารับบริการผูปวยนอกท่ี 5 ครั้งตอป มีคาพิสัยควอไทลที่ 1 และ 3 คือ 4

และ 7 ครั้งตอป ผูปวยรอยละ 72.00 ไมเคยไดรับการรักษาในลักษณะผูปวยใน (Admission) ของ

โรงพยาบาล รองลงมาคือกลุมที่เคยเขารับการรักษาแบบผูปวยในเปนจํานวน 1-2 ครั้งตอป รอยละ 

21.75 ดังสรุปแสดงรายละเอียดไวในตารางท่ี 4.1 

 4.1.1.2  ปจจัยดานผูสั่งใชยา  

  จากการศึกษาพบวากลุมตัวอยางรอยละ 95.50 มีผูสั่งใชยาเปนแพทยเวชปฏิบัติ

ทั่วไป และรอยละ 4.50 เปนพยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว โดยผูสั่งใชยามีคามัธยฐาน

ระยะเวลาในการปฏิบัติงานอยูที ่4 ป มีคาพิสัยควอไทลที่ 1 และ 3 คือ 4 และ 4 ป ตามลําดับ ซึ่งจะเปน

แพทยท่ีใชทุนบรรจุใหมเมื่อแบงเปนชวงตามอายุงาน ≤4 ป คิดเปนรอยละ 76.50 อายุงาน 5-9 ปคิดเปน

รอยละ 18.75 และอายุงาน ≥10 ป คดิเปนรอยละ 4.75 รายละเอียดดังตารางที่ 4.1  

 4.1.1.3  ปจจัยดานใบสั่งยา 

  จากใบสั่งยาทั้งหมด 400 ใบพบวามีรายการยาเฉลี่ยคิดเปน 6.13±2.63 รายการตอ

ใบสั่งยาและพบวาจํานวนใบสั่งยารอยละ 57.00 มีจํานวนรายการเฉลี่ยท่ี 5-9 รายการ รองลงมาคือจํานวน

รายการยาไมเกิน 4 รายการ 127 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 31.57 และใบสั่งยาที่มีรายการยา 10-14 

รายการ 45 ใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 11.25 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 4.1  

 4.1.2  การไดรับยาท่ีอาจจะไมเหมาะสม (Potentially inappropriate medications; PIMs) 

ตามเกณฑ STOPP 2015 จําแนกตามลักษณะผูปวย 

  เม่ือพิจารณาขอมูลการไดรับยาที่อาจไมเหมาะสม โดยใชเกณฑ STOPP จากตัวอยางใบสั่งยา

ทั้งหมดพบวา มีใบสั่งยาที่เกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งจํานวน 122 ใบสั่งยาหรือคิดเปนรอยละ 30.50 โดย

พบในเพศหญิง 73 ใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 32.88 ของใบสั่งยา ผลการทดสอบความสัมพันธระหวางปจจัย

เพศกับการเกิด PIMs พบวาไมมคีวามสัมพันธกัน (p-value=0.248) เมื่อแจกแจงตามกลุมอายุพบใบสั่งยาที่

พบการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งในกลุมผูสูงอายุชวงตน (อายุ60-69 ป) ชวงกลาง (อายุ 70-79 ป) และ

ชวงปลาย (≥80 ป) จํานวน 56 (รอยละ 31.46), 42 (รอยละ 27.45) และ 24 (รอยละ 34.78) ครั้งตามลําดับ 

ซึ่งพบวาไมมีความสัมพันธ (p-value=0.510) นอกจากนี้พบวาใบสั่งยาที่มีการเกิด PIMs อยางนอย 1ครั้ง 

อยูในกลุมท่ีมโีรคความดันโลหิตสูง 67 ครั้งคิดเปนรอยละ 25.97 สําหรับผูที่มโีรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรค

จิตเวช รวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือดพบการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งเปนจํานวน 48 (รอยละ 40.00), 

45 (รอยละ 27.61), 29 (รอยละ 65.91) และ 27 (รอยละ 29.35) ครั้งตามลําดับ โดยจะพบวาการเกิด PIMs 

ในโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรังและโรคจิตเวช มคีวามสัมพันธกัน (p-value=0.008, 0.007 และ 0.000) 

เมื่อพิจารณาตามจํานวนครั้งที่ผูปวยมารับบริการแบบผูปวยนอกพบใบสั่งยาทีเ่กิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งใน

กลุมตัวอยางที่มารับบริการ 4-6 ครั้งตอปมากที่สุด คือจํานวน 61 ใบสั่งยา (รอยละ 27.85) รองลงมาคือ 7-9 

ครั้งตอปจํานวน 34 (รอยละ 36.56) ใบสั่งยา ผูที่มารับบริการ ≥10 ครั้งตอป เกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้ง

จํานวน 19 (รอยละ 41.30) ใบสั่งยา และผูมารับบริการ 1-3 ครั้งตอปเกิด PIMs จํานวน 8 ใบสั่งยา  
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(รอยละ 19.05) ซึ่งพบวาไมมีความสัมพันธกัน (p-value=0.058) อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาตามจํานวนครั้งใน

การมารักษาแบบผูปวยในของกลุมตัวอยาง พบการเกิด PIMs 80 ครั้งคิดเปนรอยละ 27.78 ในกลุมที่ไมเคย

รับรักษาแบบผูปวยในท่ีโรงพยาบาล ในขณะที่พบการเกิด PIMs 30 ครั้งคิดเปนรอยละ 34.48 ในกลุม

ตวัอยางที่รักษาแบบผูปวยในไมเกิน 1-2 ครั้งตอปและพบการเกิด PIMs 9 ครั้งคิดเปนรอยละ 60.00 ในผูที่

รักษาแบบผูปวยในจํานวน 3-4 ครั้งตอป สวนกลุมที่รับการรักษาแบบผูปวยในตั้งแต 5 ครั้งตอป พบการ

เกิด PIMs 3 ครั้งคิดเปนรอย 30.00 ซึ่งจํานวนครั้งของการรักษาแบบผูปวยในที่แตกตางกันไมพบ

ความสัมพันธที่ทําใหเกิด PIMs (p-value >0.053) รายละเอียดดังตารางที ่4.1 

 ในสวนปจจัยผูสั่งใชยาและปจจัยดานใบสั่งยาเมื่อจําแนกการเกิด PIMs พบวารอยละ 98.36 

ของใบสั่งยาที่พบการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งถูกสั่งใชโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปโดย PIMs 102 ครั้ง 

(รอยละ 33.33) พบในผูสั่งใชยาที่มีอายุงาน ≤4 ป PIMs 18 ครั้ง (รอยละ 24.0) พบในผูสั่งใชยาท่ีมีอายุงาน 

5-9 ป และพบการเกิด PIMs 2 ครั้ง (รอยละ 10.53) ถูกสั่งโดยผูที่มีอายุงาน 10 ปขึ้นไปและมีความสัมพันธ

กัน (p-value=0.044) นอกจากนี้เมื่อจําแนกตามจํานวนรายการยาในใบสั่งยาพบการเกิด PIMs พบวา ใบสั่ง

ยาที่มีรายการยาจํานวน 5-9 รายการเกิด PIMs 82 ครั้ง (รอยละ 67.21) ใบสั่งยาที่มีจํานวนยา 10-14 

รายการพบการเกิด PIMs 25 ครั้ง (รอยละ 55.56) และใบสั่งยาที่มี 1-4 รายการพบมีการเกิด PIMs 15 ครั้ง 

(รอยละ 11.81) โดยพบวากลุมของใบสั่งยาที่จําแนกดวยจํานวนรายการยามีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

(p-value=0.000) แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4.1 

 

ตารางที่  4.1  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PIMs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PIMs

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=122) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PIMs  

(n=278) 
p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย 

1.1 เพศ 

ชาย 

หญิง 

1.2 ชวงอายุ  

60-69 ป (ชวงตน) 

70-79 ป (ชวงกลาง) 

80 ปขึ้นไป (ชวงปลาย) 

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  คุณลักษณะท่ัวไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PIMs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PIMs

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=122) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PIMs  

(n=278) 
p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย (ตอ) 

1.3 การวินิจฉัยตาม ICD 10 * 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

กลุมโรคจิตเวช 

กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุมโรคถุงลมโปงพองและหอบหืด 

1.4 จํานวนโรคตามการวินิจฉัย** 

1-2 โรค 

3-4 โรค 

≥5 โรค 

คามัธยฐานและพิสัยควอไทล 

1.5 สิทธิการรักษา 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ  

1.6 ประวัตกิารแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

1.7 จํานวนคร้ังในการมารับ

บริการแบบผูปวยนอกตอป 

1-3 ครั้ง 

4-6 ครั้ง 

7-9 ครั้ง 

≥ 10 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

 

 

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  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PIMs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PIMs 

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=122)  

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PIMs  

(n=278) 

p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย (ตอ) 

1.8 จํานวนคร้ังที่มารับบริการ

แบบผูปวยในตอป 

0 ครั้ง 

1-2 ครั้ง 

≥3 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

2. ปจจัยดานตัวผูสั่งใชยา 

2.1 ผูสั่งใชยา (ใบสั่ง) 

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัต ิ
2.2 อายุงานผูที่สั่งใชยา (ใบสั่ง) 

≤4 ป 

5-9 ป 

≥10 ป 

อายุงานผูสั่งใชยา  

(คามัธยฐานและพิสัยควอไทล) 

3. จํานวนรายการยา/ใบสั่งยา  

(รายการ) 

1-4  

5-9 

10-14 

รายการยาที่ผูปวยไดรับ 

(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 เปนความสัมพันธระหวางสภาวะโรคกับการเกิด PIMs  

 * ทดสอบโดย Pearson Chi-square โดยมีกลุมเปรียบเทียบคือคนที่ไมเปนโรคนั้น 

 Dp-value <0.05 เปนความสัมพันธระหวางปจจัยนั้นและการเกิด PIMs 

** เปนความสัมพันธระหวางกลุมผูปวยจําแนกตามจํานวนโรคที่วินิจฉัยกับการเกิด PIMs 
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4.1.3  การไมไดรับยาที่ควรจะไดรับ (Potentially prescribing omissions, PPOs) ตามเกณฑ START 

2015 จําแนกตามลักษณะผูปวย 

 จากการศึกษาพบใบสั่งยาที่เกิด PP0s อยางนอย 1 ครั้งทั้งหมด 47 ใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 

11.75 โดยพบในเพศชาย 24 (รอยละ 13.48) ในเพศหญิง 23 (รอยละ 10.36) ใบสั่งยา ซึ่งพบวาไมมีความ 

สัมพันธกัน (p-value=0.335) โดยพบ PPOs ในกลุมผูสูงอายุชวงตน (อาย ุ60-69 ป) ชวงกลาง (อายุ 70-79 

ป) และชวงปลาย (≥80 ป) คิดเปน 19 (รอยละ 10.67) 20 (รอยละ 13.07) และ 8 (รอยละ 11.59) ครั้ง

ตามลําดับซึ่งกลุมอายุตางกันไมมีความสัมพันธกับการเกิด PPOs (p-value=0.795) เมื่อแจกแจงตามกลุม

โรคพบวาใบสั่งยาที่พบ PPOs อยางนอย 1 ครั้งมาจากกลุมตัวอยางที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง กลุมโรคจิตเวช กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงโรคถุงลมโปงพอง    

และหอบหืด เปนจํานวน 30 (รอยละ 18.40) 27 (รอยละ 10.47) 14 (รอยละ 11.67) 3 (รอยละ 6.82)      

15 (รอยละ 16.30) และ 1 (รอยละ 3.33) ครั้งตามลําดับ และพบความสัมพันธของการเกิด PPOs ในกลุม

ตัวอยางโรคเบาหวาน (p-value=0.001) เมื่อพิจารณาตามสิทธิการรักษาของผูปวยพบการเกิด PPOs 

จํานวน 40 (รอยละ 11.63) ครั้งในสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาและจํานวน 7 (รอยละ 12.50) ครั้งในสิทธิ

อ่ืนๆอยางไรก็ตามเมื่อแจกแจงตามสิทธิการรักษาพยาบาลไมพบความสัมพันธระหวางสิทธิการรักษากับการ

เกิด PPOs (p-value=0.851) เมื่อทดสอบความสัมพันธระหวางประวัติแพยาพบการเกิด PPOs ในผูปวยที่

ปฏิเสธการแพยา 43 (รอยละ 17.39) ครั้งและพบการเกิด PPOs ในผูปวยที่มีประวัติแพยา 4 (รอยละ 11.41) 

ครั้ง และไมพบความสัมพันธกัน (p-value=0.331) เมื่อจําแนกการเกิด PPOs กับจํานวนครั้งของการรับ

บริการในลักษณะผูปวยนอกพบใบสั่งยาที่เกิด PPOs อยางนอย 1 ครั้ง ในผูปวยที่มารับบริการ 4-6 ครั้งตอป

จํานวน 21   (รอยละ 9.59) ครั้ง รองลงมาคือ 7-9 ครั้งตอป และ 1-3 ครั้งตอปจํานวน 15 (รอยละ 16.13) 

7 (รอยละ 16.67) และ 4 (รอยละ 8.70) ครั้งตามลําดับ อยางไรก็ตามผลการศึกษาไมพบความสัมพันธ

กันระหวางจํานวนครั้งในการรับบริการผูปวยนอกกับการเกิด PPOs (p-value=0.251) สําหรับความสัมพันธ

ของการเกิด PPOs กับจํานวนครั้งในการรับบริการแบบผูปวยในตอป พบวาใบสั่งยาที่เกิด PPOs ในกลุมที่ไม

เคยรับการรักษาแบบผูปวยในเปน 28 ครั้ง (รอยละ 9.72) และใบสั่งยาจากกลุมตัวอยางท่ีเขารักษาแบบ

ผูปวยใน 1-2 ครั้งตอป และมากกวา 3 ครั้งตอป เกิด PPOs จํานวน 16 (รอยละ 18.39) 3 (รอยละ 12.00) 

รายตามลําดับ ในกลุมการรักษาแบบผูปวยในจําแนกตามจํานวนครั้งที่มารักษาไมมีความสัมพันธกับการ

เกิด PPOs (p-value=0.065) เชนกัน แสดงรายละเอียดดังตารางที ่4.2 

 ในสวนปจจัยผูสั่งใชยาและปจจัยดานใบสั่งยาเม่ือแจกแจงการเกิด PPOs จะพบวารอยละ 

95.50 ถูกสั่งใชโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปใบสั่งยาที่พบการเกิด PPOs อยางนอย 1 ครั้งจํานวน 45 (รอยละ 

11.78) ใบสั่งยาถูกสั่งใชโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป และ 2 ใบสั่งยา (รอยละ 11.11) สั่งใชโดยพยาบาลแตไม

พบความสัมพันธกับการเกิด PPOs (p-value=0.931) และเม่ือจําแนกตามอายุงานของผูสั่งใชยาพบวา 

PPOs 36 ครั้ง (รอยละ 11.76) พบในผูสั่งใชยาที่มีอายุงาน ≤ 4 ป PPOs จํานวน 8 ใบสั่งยา (รอยละ 10.67) 

จากผูสั่งใชยาที่มีอายุงาน 5-9 ปและ3 ใบสั่งยา (รอยละ 15.79) พบในผูท่ีมีอายุงาน 10 ขึ้นไป อยางไรก็ตาม
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ไมพบวามีความสัมพันธกันกับการเกิด PPOs (p-value=0.825) เมื่อแจกแจงตามจํานวนรายการยาในใบสั่ง

ยาพบวา การเกิด PPOs 34 ใบสั่งยา (รอยละ 14.91) เกิดในกลุมตัวอยางที่มีรายการยา 5-9 รายการ PPOs 

จํานวน 11 ใบสั่งยา (รอยละ 8.66) พบในกลุมที่มีรายการยา 10-14 รายการ และ 2 ใบสั่งยา (รอยละ 4.44) 

มรีายการในใบสั่งยาจํานวน 1-4 รายการ แตพบวาไมมีความสัมพันธกันกับการเกิด PPOs (p-value=0.058) 

แสดงรายละเอียดดังตารางที ่4.2 

 

ตารางที่  4.2  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PPOs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ) 

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PPOs

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=47) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PPOs  

(n=353)  
p-value 

1.ปจจัยดานตวัผูปวย 

1.1 เพศ 

ชาย 

หญิง 

1.2 ชวงอายุ  

60-69 ป (ชวงตน) 

70-79 ป (ชวงกลาง) 

80 ปขึ้นไป (ชวงปลาย) 

อายุ(ป)(mean±SD) 

1.3 การวินิจฉัยตาม ICD 10 * 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

กลุมโรคจิตเวช 

กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

กลุมถุงลมโปงพองและหอบหืด 

1.4 จํานวนโรคตามการวินิจฉัย** 

1-2 โรค 

3-4 โรค 

≥5 โรค 

คามัธยฐานและพิสัยควอไทล 

 

 

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  คุณลักษณะทั่วไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PPOs จําแนก

ตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PPOs 

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=47) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PPOs  

(n=353) 

p-value 

1. ปจจัยดานตวัผูปวย (ตอ) 

1.5 สิทธิการรักษา 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ 

1.6 ประวัติการแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

1.7 การมารับบริการแบบผูปวย

นอกตอป 

1-3 ครั้ง 

4-6 ครั้ง 

7-9 ครั้ง 

≥ 10 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

1.8 การมารับบริการ 

แบบผูปวยในตอป 

0 ครั้ง 

1-2 ครั้ง 

≥3 ครั้ง 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

2. ปจจัยดานตัวผูสั่งใชยา 

2.1 ประเภทผูสั่งใชยา (ใบสั่ง) 

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัต ิ

2.2 อายุงานผูท่ีสั่งใชยา  

≤4 ป 

5-9 ป 

≥10 ป 

คามัธยฐานและพสิัยควอไทล 

 

 

 

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  ขอมูลคุณลักษณะท่ัวไปของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในการเกิด PPOs 

จําแนกตามคุณลักษณะผูปวย (n=400) (ตอ) 

คุณลักษณะ 

จํานวนใบสั่งยา

ทั้งหมด (รอยละ)

(n=400) 

ใบสั่งยาที่พบ PPOs 

อยางนอย 1 คร้ัง 

(n=47) 

ใบสั่งยาที่ไมพบ 

การเกิด PPOs  

(n=353) 

p-value 

3. ใบสั่งยา 

จํานวนรายการยาที่ใช 

1-4 

5-9 

10-14 

จํานวนรายการยาที่ผูปวยไดรับ

(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 <0.05เปนความสัมพันธระหวางสภาวะโรคกับการเกิด PPOs  

* ทดสอบโดย Pearson Chi-square โดยมีกลุมเปรียบเทียบคือคนที่ไมเปนโรคนั้น 

 ** เปนความสัมพันธระหวางกลุมผูปวยจําแนกตามจํานวนโรคท่ีไดรับการวินิจฉัยกับการ

เกิด PPOs 

 

 4.1.4  จํานวนอุบตัิการณและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิก

โรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ STOPP 

 จากการศึกษาพบจํานวนการเกิด PIMs โดยเกณฑ STOPP ทั้งหมด 169 ครั้ง จากราย 

การยาทั้งหมด 2435 รายการคิดเปนอุบัติการณการเกิด PIMs รอยละ 6.94 เมื่อพิจารณาการเกิด 

PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาจะพบใบสั่งยาที่พบการเกิด PIMs ท้ังหมด 122 ใบจากใบสั่งยา

ทั้งหมด 400 ใบคิดเปนรอยละ 30.50 เมื่อจัดลําดับการเกิด PIMs จากเกณฑที่ใชคนหา 5 ลําดับแรก 

คือ เกณฑ K1 ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึมอาจทําใหการรับรูลดลงสูญเสียการทรงตัว

พบการเกิด PIMs 46 ครั้ง คิดเปนรอยละ 27.22 ของการเกิด PIMs เกณฑ C2 ใชยา aspirin ใน

ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา Proton Pump Inhibitors (Omeprazole) รวม

ดวยพบการเกิด PIMs 19 ครั้ง คิดเปนรอยละ 11.24 ของการเกิด PIMs เกณฑ D5 ใชยา 

Benzodiazepines นานมากกวา 4 สัปดาห PIMs 14 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.28 ของการเกิด PIMs 

เกณฑ D14 ใชยา First Generation Antihistamines เชน Chlorpheniramine, Hydroxyzine, 

Cyproheptadine พบการเกิด PIMs 14 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.28 ของการเกิด PIMs และเกณฑ A2 
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สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยานั้นกําหนดระยะเวลารักษาไวแนนอนพบการเกิด PIMs 

9 ครั้ง คิดเปนรอยละ 5.33 ของการเกิด PIMs แสดงดังตาราง 4.3 (รายละเอียดเพ่ิมเติมตามเอกสาร

ภาคผนวก ข) 

ตารางที ่ 4.3  จํานวนและรอยละของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ 

STOPP 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PIMs 

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ K1: ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการ

รับรูลดลง, สูญเสียการทรงตัว 

- เกณฑ C2: ใชยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดย

ไมใชยา proton pump inhibitors (Omeprazole)รวมดวย 

- เกณฑ D5: ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา  4 สัปดาห 

- เกณฑ D14: ใชยา First generation antihistamines เชน 

Chlopheniramine, Hydroxyzine, Cyproheptadine 

- เกณฑ A2: สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยานั้นกําหนด

ระยะเวลารักษาไวแนนอน 

- เกณฑ F2: ใช PPI(Omeprazole)สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหารที่

ไมซบัซอนหรือแผลในหลอดอาหาร ในขนาดที่ใชรักษา(20mg twice 

daily)นานมากกวา 8 สัปดาห 

- เกณฑ B11: ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยที่มีภาวะโพแทสเซียมสูง 

- เกณฑ A1: สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินิก 

- เกณฑ A3: สั่งใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด,SSRI, 

Loop diuretic, ACEIs, Anticoagulants 

- เกณฑ L1: ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน 

Morphine, Fentanyl, Tramadol, Pethidine เปนทางเลือกแรกในการ

รักษาในผูปวยที่มีความปวดระดับต่ํา 

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  จํานวนและรอยละของการเกิด PIMs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ 

STOPP (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PIMs 

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ F3: ใชยาที่มีฤทธิ์ทําใหเกิดภาวะทองผูก เชน Antimuscarinic/ 

Anticholinergic drugs, Oral iron, Opioids, Verapamil, Aluminium 

antacids ในผูปวยผูปวยทองผูกโดยมียาทางเลือกอื่นที่ไมทําใหทองผูก 

(เวนแตไมมียาทางเลือกอื่นใหสั่งใช) 

- เกณฑ H6: ใช NSAIDs หรือ Colchicine ในระยะยาว(>3เดือน)สําหรับ

การรักษาโรคเกาตเรื้อรังโดยที่ไมมีขอหามใช Xanthine –oxidase เชน 

allopurinol 

- เกณฑ D2: เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs) เปนตัวแรกสําการ

รักษาอาการซึมเศรา 

- เกณฑ B8: ยาขับปสสาวะกลุม Thiazide ในกลุมผูปวยที่มีประวัติผิดปกติ

ฉับพลันดวยเรื่อง Hypokalemia (K<3) Hyponatremia (Na <130) 

Hypercalcemia (Ca>2.65 mmol/L) หรือมีประวัติเปนโรคเกาต 

- เกณฑ D8: ใช Anticholinergics/antimuscarinics ในผูปวย delirium

หรือdementia 

- เกณฑ I1: ใช Antimuscarinic drugs กับผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือมี

ปญหาความจําเสื่อมเรื้อรังหรือ narrow-angle glaucoma หรือผูท่ีมี

ปญหาการอุดก้ันของทางเดินปสสาวะเชนโรคตอมลูกหมากโต 

รวมจํานวนครั้งของการเกิด PIMs ทั้งหมด ตามเกณฑ STOPP 

จํานวนใบสั่งยาที่พบ PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยา (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 พบการสั่งใชยาไม

เหมาะสมเกณฑละ 1 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.59 ตอเกณฑ 

 

  เมื่อทําการพิจารณายาที่เกิด PIMs จําแนกตามกลุมการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาและ

ระบบทางสรีระวิทยาพบวามีรายการยาทั้งสิ้น 10 กลุมชนิดที่เกิดการสั่งใชยาที่อาจไมเหมาะสม โดยยา

ที่พบวามีการเกิด PIMs สูงสุด 3 อันดับแรก ไดแก Lorazepam, Aspirin และ Omeprazole คิดเปน
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รอยละ 33.37, 11.83 และ 10.65 ตามลําดับ โดยชนิดและกลุมยาถูกสรุปแสดงรายละเอียดไวใน

ตารางที่ 4.4 

ตารางที่  4.4  การจําแนกความถี่ของยาที่เกิด PIMs จําแนกตามกลุมการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา

และระบบทางสรีระวิทยาท่ีพบบอย 10 ลําดับแรก 

PIMs 
กลุมการออกฤทธิ ์

ทางเภสัชวิทยา 

ระบบ 

ทางสรีระวิทยา 

ความถี่ของ

การเกิด PIMs รอยละ 

(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 อุบัติการณและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสูงอายุในคลินิก

โรคไมติดตอเรื้อรังตามเกณฑ START 

  จากการศึกษาพบจํานวนการเกิด PPOs โดยเกณฑ START ทั้งหมด 57 ครั้งจากรายการ

ยาทั้งหมด 2435 รายการคิดเปนอุบัติการณการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) รอยละ 2.32 เมื่อพิจารณา

การเกิด PPOs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาจะพบใบสั่งยาที่พบการเกิด PPOs ทั้งหมด 47 ใบจาก

ใบสั่งยาทั้งหมด 400 ใบคิดเปนรอยละของการเกิด PPOs เทากับ 11.75 เมื่อจัดลําดับการเกิด PPOs 

จากเกณฑ START ที่ใชในการคนหา 5 ลําดับแรกคือ เกณฑ F1 ยากลุม ACEIsหรือARBs ในผูปวย

เบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะมากกวา 30mg/24 ชั่วโมง ไมวาจะมีหรือไมมีอาการ

ทางไตโดยประเมินจาก Glomerular filtration rate (GFR) และระดับ Serum creatinine (Scr) 

ของผูปวยรวมดวยกอนใชยาพบการเกิด PPOs 20 ครั้งหรือคิดเปนรอยละ 35.09 ของการเกิด PPOs 

เกณฑ A5 ใหยากลุม Statins รักษาในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค Coronary, Cerebral หรือ 

Peripheral vascular ยกเวนในผูปวยระยะสุดทายหรืออายุมากกวา 85ป พบการเกิด PPOs 11 ครั้ง

คิดเปนรอยละ 19.30 ของการเกิด PPOs เกณฑ A3 ให Antiplatelet therapy (Aspirin หรือ

Clopidogrel) ในผูที่มีประวัติหลักฐานยืนยันของโรค Coronary, Cerebral หรือ Peripheral 

vascularพบการเกิด PPOs 5 ครั้งคิดเปนรอยละ 8.77 ของการเกิด PPOs เกณฑ A7 การให Beta-

blocker ในผูปวย Ischemic heart disease พบการเกิด PPOs 4 ครั้งคิดเปนรอยละ 7.02 ของการ

เกิด PPOs และเกณฑ E3 ผูปวยควรไดรับวิตามินดีและแคลเซียมในที่มีภาวะกระดูกพรุนและ/หรือ

เคยกระดูกหักพบการเกิด PPOs 4 ครั้งคิดเปนรอยละ 7.02 ของการเกิด PPOs ดังแสดงตารางที่ 4.5 

(รายละเอียดเพ่ิมเติมตามเอกสารภาคผนวก ค)  

ตารางที ่ 4.5  จํานวนและรอยละของการเกิด PPOs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑ START 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PPOs  

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ F1: ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานท่ีมีการตรวจพบ

โปรตีนรั่วในปสสาวะ> 30 mg/24 h ไมวาจะมีหรือไมมีอาการทางไตโดย

ประเมิน GFR และ Cr ของผูปวยรวมดวยกอนใชยา 

- เกณฑ A5: ใหยากลุม Statins ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค coronary, 

cerebral หรือ peripheral vascular ยกเวนในผูปวยระยะสุดทายหรือ

อายุ >85 ป 

20 (35.09) 

 

 

11 (19.30) 
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ตารางที ่ 4.5  จํานวนและรอยละของการเกิด PPOs ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑSTART (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 
การเกิด PPOs 

จํานวน (รอยละ) 

- เกณฑ A3: ให Antiplatelet therapy (aspirin หรือ clopidogrel) ในผู

ที่มีประวัติหลักฐานยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ 

peripheral vascular 

- เกณฑ A7: ให Beta-blocker ในผูปวย ischemic heart disease 

- เกณฑ E3: ไดรับวิตามิน ดี และแคลเชียม ในผูปวยท่ีมีภาวะกระดูกพรุน 

และ/หรือเคยกระดูกหักและ/หรือ (Bone Mineral Density T-scores 

more than -2.5 in multiple site) 

- เกณฑ A1: ให warfarin ในผูปวยที่มีอาการแสดงของ atrial fibrillation 

เรื้อรงั 

- เกณฑ A4: ให ยาลดความดันโลหิตในผูที่ม ีsystolic blood pressure 

สูงตอเนื่อง >160 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure สูง

ตอเนื่อง>90 mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเม่ือ systolic blood 

pressure >140 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure >90 

mmHg 

- เกณฑ A6: ให Angiotensin Converting Enzyme (ACE) inhibitor 

กับผูปวย  systolic heart failure และ/หรือในผูที่มีประวัติยืนยันของ

โรค  coronary artery 

- เกณฑ E6: ได Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol 

สําหรับผูที่เคยมีเกาตกําเริบ ≥ 2 ครั้งตอป 

รวมจํานวนอุบตัิการณของการเกิด PPOs ทั้งหมดตามเกณฑ START

จํานวนผูปวยที่พบ PPOs อยางนอย 1 ครั้งตอใบส่ังยา(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 พบการสั่งใชยาไมเหมาะสมเกณฑละ 1 ครั้ง คิดเปนรอยละ    

  1.75 ตอเกณฑ 
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ตารางที่ 4.6 ผลกระทบที่เกิดกับผูปวยแยกตามระดับความรุนแรงของความเสี่ยงจาก Adverse Drug Event (ADE) ในผูปวยที่พบการเกิด PIMs 
 

ยาที่ทําใหเกิด PIMs 
จํานวนคร้ังที่พบ

PIMs (n=169) 

ADE ที่สัมพันธกับ 

PIMs 

(รอยละ) 

ความรุนแรงของผลกระทบ

จาก ADE ท่ีเกิดจาก PIMs 
รายละเอียดการเกิด ADE 

(จํานวนคร้ัง) 
A-B C-D E-F G-I 

1. Lorazepam 56 5 (8.92)  4 1  หายใจไมสะดวกหยุดยาดีข้ึน (1), งวงซึม (2), พ่ึงพิงยา (2) 

2.Aspirin  21 2 (9.52)   2  GI hemorrhage (1), แสบรอนทองบางครั้ง (1) 

3.Omeprazone 19 2 (10.52)  2   อาหารไมยอย (1), ทองผูกบอยๆ (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  ทองผูก (3), ปสสาวะลําบาก (1), Dementia(1) 

6.Tramadol 8 3 (37.50)  3   ทองผูก (2), หนามืด 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  ปสสาวะลําบาก (1), Dementia (1) 

11.Doxazocin 1 1(100.00)  1   ความดันโลหิตตัวบนลดลงมากวา 20 mmHg (1) 

12.Perphenazine 1 1(100.00)  1   วิงเวียนศีรษะ หนามืด (1) 

13.Haloperidol 1 1(100.00)  1   Dementia (1) 

หมายเหตุ: A-B: ความรุนแรงผลกระทบระดับเกือบพลาด C-D: เปนความรุนแรงระดับต่ํา E-F: เปนความรุนแรงระดับปานกลาง G–I: เปนความรุนแรงระดับสูง 
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 4.1.6  ผลกระทบท่ีเกิดกับผูปวยที่พบการเกิด PIMs แยกตามระดับความรุนแรงของความเสี่ยง 

  จากอุบัติการณในการเกิดPIMs 169 ครั้ง พบการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 

(Adverse Drug Event; ADE) ที่เกี่ยวเนื่องจากการเกิด PIMs ทั้งหมด 36 ครั้ง คิดเปนรอยละ 21.30 

โดยผลกระทบสวนใหญ 30 ครั้ง คิดเปนรอยละ 83.33 มีความรุนแรงระดับต่ํา (C-D) และผลกระทบที่

ระดับความรุนแรงระดับปานกลาง (E-F) 5 ครั้ง คิดเปนรอยละ 13.90 และพบความรุนแรงในระดับสูง 

(G) จากการเกิดปฏิกิริยาระหวางยา (Drug interaction, DI) ของยา Sertraline และ Fluoxetine จน

ผูปวยมีภาวะ Serotonin Syndrome 1 ครั้งคิดเปนรอยละ 2.78 โดยพบวายาที่เปนสาเหตุทําใหเกิด 

PIMs มากที่สุด 10 ลําดับแรกคือ Lorazepam 56 ครั้ง และพบ ADE ที่มีความสัมพันธตอการเกิด 

PIMs 5 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.92 โดยผลกระทบที่เกิดข้ึนกับผูปวยความรุนแรงระดับ E 1 ครั้งโดยที่

ผูปวยรับประทานยาแลวมีความรูสึกหายใจไมสะดวกเมื่อหยุดใชยาดังกลาวมีอาการดีขึ้น สวนยาที่เปน

สาเหตุในการเกิด PIMs ในลําดับรองลงมา คือ Aspirin, Omeprazole, 1st generation 

antihistamine, TCAs, Tramadol, Enalapril/Losartan, SSRIs และ HCTZ ตามลําดับ ซึ่งพบ ADE 

ที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs จากยาชนิดตาง ๆ ตั้งแตระดับ C ถึง G ดังสรุปแสดงรายละเอียดใน

ตารางที ่4.6  

4.2  ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความเหมาะสมของการไดรับยาในผูสูงอายุตามเกณฑ         

STOPP/START 2015   

 ผูวิจัยเลือกใชสถิติ Multiple logistic regression เพื่อหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด

อุบัติการณของการสั่งใชยาที่อาจจะเกิดความไมเหมาะสมของการสั่งใชยา (PIMs) และการละเลยในการ

สั่งใชยา (PPOs) ซึ่งมีความเหมาะสมกับตัวแปรตนหลายตัวแปรพรอมกัน คือ หนึ่งตัวแปรดานตัวผูปวยม ี

7 ตัวแปรคืออายุ เพศ สิทธิการรักษา ประวัติการแพยา จํานวนครั้งตอปในการเขารับการรักษาแบบ

ผูปวยนอกจํานวนครั้งตอปในการเขารับการรักษาแบบผูปวยใน จํานวนโรคประจําตัว สองตัวแปรดานผู

สั่งใชยา 2 ตัวแปรคือ ประเภทผูสั่งใชยา ชวงอายุงานผูสั่งใชยา สามตัวแปรดานใบสั่งยา 1 ตัวแปรคือ

จํานวนรายการยาตามใบสั่งยา และสี่ปจจัยรายกลุมโรคตาม ICD 10 ทั้งหมด 7 กลุมโรคคือ เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง โรคจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและโรคถุงลมโปงพอง 

กับตัวแปรแบบนามบัญญัติ (nominal) 1 ตัว ที่เปนตัวแปรในลักษณะเพียง 2 คา (Dichotomous 

variable) คือ (1) คือไมเกิด PIMs หรือ PPOs และ (2) คือเกิด PIMs หรือ PPOsโดยรายงานผลในรูป 

Adjusted odds ratio (AdjOR) ที่ความเชื่อมั่น 95% (CI) ที่นัยสําคัญทางสถิติ p-value ≤0.05 

 4.2.1  การหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลระหวางกลุมที่ไดรับยาไมเหมาะสม (เกิด

PIMs) กับกลุมที่ไดรับยาเหมาะสม (ไมเกิดPIMs) 

  การหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลระหวางกลุมที่ไดรับยาไมเหมาะสม (เกิด

PIMs) กับกลุมที่ไดรับยาเหมาะสม (ไมเกิด PIMs) ถูกวิเคราะหโดยการใชสถิติ bivariate analysis    
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ผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่มคีวามสัมพันธกับการเกิด PIMs อยางมีนัยสําคัญที่ p-value <0.1 คือ กลุม   

ตัวอยางที่มีโรคความดันโลหิตสูง Odds ratio เทากับ 1.802 (95%CI=1.16-2.79; p-value=0.008) 

โรคไตเรื้อรัง Odds ratio เทากับ 0.539 (95%CI=0.34-0.85; p-value=0.007) กลุมโรคจิตเวช Odds 

ratio เทากับ 0.183 (95%CI=0.09-0.36; p-value<0.001) จํานวนโรคประจําตัวที่มากกวา 5 โรคเมื่อ

เปรียบเทียบกับ 1-2 โรค Odds ratio เทากับ 0.285 (95%CI=0.13-0.61; p-value=0.001) จํานวน

ครั้งการเขารับบริการที่ 7-9 ครั้งตอป และ ≥10 ครั้งตอปพบคา Odds ratio เทากับ 0.408 และ 0.336 

(95%CI=0.17-0.98, 0.13-0.88; p-value=0.046 และ 0.027 ตามลําดับ) จํานวนครั้งของการรักษา

แบบผูปวยใน 3-4 ครั้งตอป เม่ือเปรียบเทียบกับผูทีไ่มเคยรักษาแบบผูปวยในพบคา Odds ratio เทากับ 

0.256 (95%CI=0.09-0.74; p-value=0.024) ผูสั่งใชยาระหวาง แพทยและพยาบาล Odds ratio 

เทากับ 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 เทากับ 0.107 และ 0.238 

(95%CI=0.05-0.24, 0.13-0.44; p-value<0.001) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4.7  

  จากนั้นนําตัวแปร โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรังกลุมโรคจิตเวช จํานวนโรคประจําตัว 

จํานวนครั้งของการรับบริการแบบผูปวยนอกตอป จํานวนครั้งของการรักษาแบบผูปวยในตอป ประเภท

ผูสั่งใชยา และจํานวนรายการยาในใบสั่งยา ไปทําการวิเคราะหความสัมพันธโดย Multiple logistic 

regression ตอไป 

ตารางที่  4.7  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PIMs โดยใช bivariate analysis 

ปจจัย 
เกิด PIMs 

(n=122) 

ไมเกิด 

(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 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ 

 

111 

11 

 

233 

45 

 

 

1.949 

 

 

0.97-3.91 

 

 

0.061 
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ตารางท่ี  4.7  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PIMs โดยใช bivariate  

Analysis (ตอ) 

ปจจัย 
เกิด PIMs 

(n=122) 

ไมเกิด 

(n=278) 

OR 

(Crude) 
95%CI p-value 

4. ประวัติการแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

 

5 

117 

 

18 

260 

 

 

1.620 

 

 

0.81-1.96 

 

 

0.298 

5. ปจจัยของโรคตาม ICD10 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

โรคจิตเวช 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคถุงลมโปงพองและหอบหืด 

 

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 

ผูปวยนอกตอป 

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 

ผูปวยในตอป 

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  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PIMs โดยใช bivariate  

analysis (ตอ) 

ปจจัย 
เกิด PIMs 

(n=122) 

ไมเกิด 

(n=278) 

OR 

(Crude) 
95%CI p-value 

9. ผูสั่งใชยา 

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัติ 

 

120 

2 

 

262 

16 

 

0.273 

 

0.06-1.20 

 

0.087A 

10. อายุงานผูท่ีสั่งใชยา  

≤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 เปนความสัมพันธระหวางกลุมที่เกิด PIMs และกลุมที่ไมเกิด PIMs 

 

 4.2.2  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอาย ุ

  การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs จากกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุ 60 ปข้ึน

ไปที่มารักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 

2563 โดยสุมจากใบสั่งยาจํานวน 400 ใบ ใชการวิเคราะหโดย multiple logistic regression ผลการ

วิเคราะหพบวาเมื่อนําตัวแปรอิสระที่ผานการหาความสัมพันธแบบ bivariate analysis จะไดตัวแปร

อิสระที่ผานเกณฑ จํานวน 8 ตัวแปร คือโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง กลุมโรคจิตเวช จํานวนโรค

ประจําตัว จํานวนครั้งของการรับบริการแบบผูปวยนอกใน 1 ป จํานวนครั้งของการรักษาแบบผูปวยใน

ตอ1 ป ประเภทผูสั่งใชยา และจํานวนรายการยา 

  เมื่อนําตัวแปรดังกลาวเขาสูการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติกโดยวิธี Enter 

method (ดังรายละเอียดสรุปไวในภาคผนวก จ) จะพบวาตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติกับการเกิด PIMs คือจํานวนรายการยาในใบสั่งยาโดยเมื่อจํานวนรายการยาเพิ่มขึ้น

จาก 1-4 รายการเปน 5-9 รายการมีคา AdjOR=2.017 (95%CI=1.02-3.98; p-value<0.05) และเมื่อ
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รายการยาเพ่ิมเปน 10-14 รายการมีคา AdjOR=8.742 (95%CI=3.80-20.10; p-value<0.01) ผูปวย

โรคความดันโลหิตสูงมีคา AdjOR=1.699 (95%CI=1.05-2.75; p-value<0.05) และผูปวยกลุมโรคจิต

เวชมีคา AdjOR=0.221 (95%CI=0.11-0.45; p-value<0.01) โดยตัวแปรที่เหลืออ่ืน ๆ เชน จํานวน

ครั้งในการรับบริการผูปวยนอกตอป จํานวนครั้งในการรักษาในลักษณะผูปวยใน จํานวนโรคประจําตัว ผู

สั่งใชยา โรคไตเรื้อรังเปนตัวแปรทีไ่มมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs รายละเอียดดังตารางที ่4.8 

ตารางท่ี  4.8  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุ  

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 

ปจจัยของโรค 

โรคความดันโลหิตสูง 

กลุมโรคจิตเวช 

 

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  การหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลระหวางการละเลยการสั่งใชยา  

  การศึกษาพบวาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p-

value<0.1 คือกลุมตัวอยางที่เปนโรคเบาหวาน Odds ratio เทากับ 3.418 (95%CI=1.66-7.02; p-

value=0.001) โรคหัวใจและหลอกเลือดโรคเบาหวาน Odds ratio เทากับ 2.531 (95%CI=1.16-5.54; 

p-value=0.020) และจํานวนครั้งของการ admission ที่ 1-2 ครั้งตอปเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไม

เคย admissionใน 1 ป Odds ratio เทากับ 2.093 (95%CI=1.07-4.08; p-value =0.030) และ

จํานวนรายการยา 5-9 รายการเมื่อเปรียบเทียบกับรายการยา 1-4 รายการ Odds ratio เทากับ 3.768 

(95%CI=-0.87-16.29; p-value=0.076) รายละเอียดดังตารางที่ 4.9 
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ตารางที่  4.9  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PPOs โดยใช bivariate 

analysis 

ปจจัย 
เกิด PPOs 

(n=47) 

ไมเกิด 

(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 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิอ่ืนๆ  

 

40 

7 

 

304 

48 

 

 

1.086 

 

 

0.46-2.56 

 

 

0.851 

4. ประวัติการแพยา  

แพยา 

ปฏิเสธการแพยา 

 

4 

43 

 

19 

334 

 

1.635 

 

0.53-5.03 

 

0.391 

5. ปจจัยของโรคตามICD10* 

โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง 

โรคจิตเวช 

โรคหัวใจและหลอดเลือด  

โรคถุงลมโปงพองและหอบหืด 

 

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  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับการเกิด PPOs โดยใช bivariate 

analysis (ตอ) 

ปจจัย 
เกิด PPOs 

(n=47) 

ไมเกิด 

(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

แบบผูปวยใน 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. ผูสั่งใชยา 

แพทยปฏิบัติทั่วไป 

พยาบาล/พยาบาลเวชปฏิบัต ิ

 

45 

2 

 

337 

16 

1.068 0.24-4.80 0.931 

10. อายุงานผูท่ีสั่งใชยา  

≤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 เปนความสัมพันธระหวางกลุมที่เกิด PPOs และกลุมที่ไมเกิด PPOs 
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 4.2.4  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PPOs ในผูสูงอายุ 

 การศกึษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs จากกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุ 60ป ข้ึน

ไปที่มารักษาในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังของโรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ในปงบประมาณ 

2563 โดยสุมจากใบสั่งยาจํานวน 400 ใบ ใชการวิเคราะหโดย multiple logistic regression ผลการ

วิเคราะหพบวาเม่ือนําตัวแปรอิสระที่ผานการหาความสัมพันธแบบ bivariate analysis พบวามีตัวแปร

อิสระที่ผานเกณฑจํานวน 4 ตัวแปรคือ จํานวนครั้งการเขารับบริการในลักษณะผูปวยในตอป จํานวน

รายการยา โรคประจําตัวคือเบาหวานและโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 เมื่อนําปจจัยสวนบุคคลขางตนเขาสูการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติก (โดยวิธี 

Enter method) พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการเกิด PPOs คือ

โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และการเขารับการรักษาแบบผูปวยในปละ 1-2 ครั้ง โดยมีคา 

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 

เปนปจจัยท่ีไมมีความสัมพันธ ดังแสดงผลไวในตารางที่ 4.10 

ตารางที่  4.10  ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิด PPOs ในผูสูงอายุ  

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 

ปจจัยของโรค 

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  

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการคนหาอุบัติการณและผลกระทบตอผูปวยจากการเกิดความไมเหมาะสมใน

การใชยาในผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไปที่ไดรับการขึ้นทะเบียนเปนผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

รวมถึงการหาปจจัยที่มีความสัมพันธตอการใชยาที่ไมเหมาะสมโดยพิจารณาท้ังการเกิด PIMs และ 

PPOs จากการดัดแปลงใชเกณฑ STOPP/START 2015 จํานวน 93 ขอ ทําการศึกษายอนหลังจาก

การสุมตัวอยางใบสั่งยา 400 ใบ โดยไมซ้ําผูปวยรายเดิมของโรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรีสะเกษ ใน

ปงบประมาณ 2563 จากนั้นนํามาวิเคราะหโดยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานโดยใช Multiple 

logistic regression จากผลการศึกษาสามารถสรุปและอภิปรายผลไดดังนี ้

 

5.1 ขอมูลพื้นฐานทั่วไป 

 5.1.1  จากการวิเคราะหขอมูลทั่วไปเปนเพศหญิงรอยละ 55.50 อายุเฉลี่ย 72.33±7.88 ที่มีโรค

ประจําตัวประมาณ 2-3 โรคตอคน ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงรอยละ 64.50 

โรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 40.75 โรคไตเรื้อรังคิดเปนรอยละ 30.00  โรคหัวใจและหลอดเลือดคิด

เปนรอยละ 23.00 มีรายการยาเฉลี่ย 6.13±2.63 รายการตอใบสั่งยา ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบขอมูลทั่วไปพบวา

มีลักษณะขอมูลใกลเคียงกับการศึกษากอนหนานี้ของฑิภาดา สามสีทอง และคณะ (2562)  และอรวดี 

เพ็งประสพและขวัญจิต ดานวิไล (2561) ที่ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 63.76 และ 51.7 และ

ทั้ง 2 การศึกษาผูปวยมีโรคประจําตัวเปนโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคเรื้อรัง เรียงตามลําดับ 

เชนเดียวกับการศึกษานี้ และรายการยาเฉลี่ยในการศึกษานี้ยังเปนไปตามรายงานของสํานักงานสถิติ

แหงชาติในป (2561) ที่พบวาผูสูงอายุที่มีโรคไมติดตอเรื้อรังมักมีจํานวนยามากกวา 5 รายการตอใบสั่ง

ยา  

 5.1.2  เมื่อทดสอบความสัมพันธระหวางการเกิด PIMs ในกลุมผูปวยที่มีปจจัยสวนบุคคลตางๆ 

คือเพศ ชวงอายุ สิทธิการรักษา ประวัติการแพยา จํานวนครั้งในการมารับบริการตอป จํานวนครั้งใน

การมารับบริการแบบผูปวยในตอปและผูสั่งใชยา พบวาการเกิด PIMs พบวาไมมีความสัมพันธกันซึ่ง

สอดคลองกับกับการศึกษาของ ของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ที่พบวา

ปจจัยดาน เพศ ชวงอายุ ระดับการศึกษา จํานวนโรค ไมมีความสัมพันธตอการไดรับยาที่ไมเหมาะสม 

นอกจากนี้เมื่อทําการหาความสัมพันธของการเกิด PIMs ตามรายโรคพบวาในผูปวยเบาหวาน 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและโรคถุงลมโปงพอง ไมพบวามีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

ยกเวนเมื่อทดสอบความสัมพันธของการเกิด PIMs ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง และโรค
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จิตเวช ผลการศึกษาพบวามีความสัมพันธกันและในการศึกษานี้ยังพบความสัมพันธในการเกิด PIMs 

เม่ือผูปวยมีจํานวนรายการยาที่เพ่ิมขึ้นซึ่งสอดคลองกับหลายการศึกษาที่พบวาเมื่อมีรายการยาที่

เพ่ิมข้ึนเพ่ิมโอกาสในการเกิดความไมเหมาะสมในการใชยาตั้งแต 2.27-11.34 เทา (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  เมื่อทดสอบความสัมพันธระหวางการเกิด PPOs ในกลุมผูปวยที่มีปจจัยสวนบุคคลตางๆ 

คือ เพศ ชวงอายุ ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา ประวัติการแพยา จํานวนครั้งในการมารับบริการใน 

1ป จํานวนครั้งในการมารับบริการแบบผูปวยในตอ 1 ป ผูสั่งใชยา โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง 

โรคจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหอบหืดและโรคถุงลมโปงพองและจํานวนรายการยา พบวา

การเกิด PPOs ในกลุมตัวอยางที่มีความแตกตางในปจจัยสวนบุคคลเหลานี้ไมพบวามีความสัมพันธกัน 

อยางไรก็ตามพบวาการเกิด PPOs มีความสัมพันธกับผูปวยโรคเบาหวานโดยการศึกษานี้พบความ

แตกตางจากการศึกษาของ Barry et al. (2007) ที่รายงานไวในทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

ของ Hill-Taylor et al. (2013) ที่พบวาเพศหญิงและอายุที่มากกวา 85 ป มีความสัมพันธกับการเกิด 

PPOs (p-value<0.01, 0.01) ตามลําดับ  

 

5.2  อบุตักิารณในการไดรับยาที่อาจจะไมเหมาะสม (Potentially inappropriate medications, 

PIMs) ตามเกณฑ STOPP 2015 

 5.2.1  อุบัติการณในการเกิด PIMs ในผูสูงอายุของคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน 

จากผลการศึกษานี้พบจํานวน PIMs 169 รายการ จากจํานวนการสั่งจายยาท้ังหมด 2435 รายการ 

หรือคิดเปนอุบัติการณในการเกิด PIMs รอยละ 6.94 ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษา Vatcharavongvan 

and Puttawanchai (2019) ที่ทําการศึกษาใน PCU ของจังหวัดปทุมธานีและพบการเกิด PIMs รอย

ละ 7.0 แตพบอัตราการเกิด PIMs มากวาการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล

(2561) ที่พบอัตราการเกิด PIMs เพียงรอยละ 4.49 อาจเนื่องมาจากการศึกษาของอรวดี มีการใช

เกณฑ STOPP จํานวนเพียง 25 ขอ ท่ีนํามาประยุกตใชในการคัดกรองผูปวยคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง

แค 3 โรค  

  เมื่อพิจารณาการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาในการศึกษานี้พบการเกิด PIMs 

จํานวน 122 ครั้งจากใบสั่งยาทั้งหมด 400 ใบคิดเปนรอยละ 30.50 ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ 

Pannoi et al. (2014)  ซึ่งทําการศึกษาอุบัติการณการเกิด PIMs ในโรงพยาบาลชุมชนในภาคไตโดย

พบ PIMs รอยละ 28.1 ของใบสั่งยาพบ PIMs อยางนอย 1 รายการ แตการศึก Pannoi ใชเกณฑของ 

Beers 2012 ในการศึกษา และเม่ือทําการเปรียบเทียบการศึกษานี้กับการศึกษาในตางประเทศก็พบ

อุบัติการณในการเกิด PIMs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาโดยเกณฑ STOPP ใกลเคียงกับการศึกษาของ 

Paramo et al. (2014) ซึ่งพบ PIMs รอยละ 37.5 การศึกษาของ Siripala et al. (2019) ซึ่งศึกษา
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ผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไป ในคลินิกเบาหวาน และจิตเวชของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในโคลอมโบ 

ประเทศศรีลังกาซึ่งพบการเกิด PIMs ตามเกณฑ STOPP รอยละ 35.7 และผลการศึกษาครั้งนี้ยัง

สอดคลองกับการศึกษา Meta analysis ของ Hill-Taylor et al. (2013) ซึ่งพบ PIMs โดยเกณฑ 

STOPP ไวในชวงรอยละ 21.4 ถึง 79.0 อยางไรก็ผลการที่พบในครั้งนี้พบรอยละของ PIMs นอยกวา

การศึกษาของฑิภาดา สามสีทอง และคณะ (2561) ซึ่งใชเกณฑ STOPP/START criteria 2014 ใน

ผูปวยนอกของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และรายงานการเกิด PIMs ตาม

เกณฑ STOPP ไวรอยละ 55.6 ซึ่งอาจเนื่องมาจากสถานที่เก็บขอมูลเปนโรงพยาบาลศูนยจึงมีจํานวน

รายการยาคอนขางมาก รวมถึงมีความหลากหลายของแพทยผูทําการรักษามากกวาโรงพยาบาลใน

ระดับชุมชน และการศึกษาดังกลาวใชผูปวยท่ีไดรับยาตั้งแต 5 รายการข้ึนไปจึงมีโอกาสพบการเกิด 

PIMs ไดมากกวา  

 5.2.2  ประเภทของการเกิด PIMs  ในการศึกษานี้พบการเกิด PIMs สูงสุด 5 ลําดับคือ 1) การใช 

Bezodiazepines ซึ่งอาจทําใหเกิดการงวงซึม และสูญเสียการทรงตัวรอยละ 27.22 ซึ่งสอดคลองกับ

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

พบวามีการใชกลุมยาดังกลาวในผูสูงอายุมากเปนลําดับตน ๆ ของการเกิด PIMs ซึ่งอาจเปนทําใหเกิด

การงวงซึม การรับรูผิดปกติ การทรงตัวสูญเสียเปนสาเหตุทําใหเกิดการพลัดตกหกลมในผูสูงอายุไดงาย 

2) การใชยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา proton pump 

inhibitors รวมดวยรอยละ 11.24 ซึ่งแตกตางจากการศึกษาอื่น ๆ ท่ีไมพบการเกิด PIMs ดังกลาว    

3) การใชยา Benzodiazepines นานมากกวา 4 สัปดาห คิดเปนรอยละ 8.28 ซึ่งสอดคลองกับหลาย

การศึกษาทั้งในและตางประเทศ (ฑิภาดา สามสีทอง และคณะ, 2561; Roux et al., 2020) 

นอกจากนี้ในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) ยังพบวาการใช 

Benzodiazepines นานมากกวา 4 สัปดาหเปนสาเหตุท่ีทําเกิด PIMs ไดบอยรองจากการใชยา PPIs

เปนเวลานานมากกวา 8 สัปดาห 4) การใชยา 1st  generation antihistamines รอยละ 8.28 ซึ่ง

ใกลเคียงกับการศึกษาของฑิภาดา สามสีทอง และคณะ (2561) ซึ่งพบการเกิด PIMs ไดรอยละ 11.7 

และการศึกษาของของวรัญญา บัวขวัญ และสุภาทิพย พิชญไพบูลย (2559) ซึ่งพบความไมเหมาะสม

ในการใชยา Chlopheniramine เปนยาที่พบสูงสุดรอยละ 68.2 ของจํานวนรายการยาที่ไมเหมาะสม 

และ 5) การสั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยานั้นกําหนดระยะเวลารักษาไวแนนอนเชน

การสั่งใชยา PPIs ตอเนื่องโดยไมมีขอบงใช หรือมีการใชเพ่ือปองกันการเกิดอาการขางเคียงของ

กระเพาะอาหารจากการใช NSAIDs หรือ Aspirin แตเมื่อหยุดยาดังกลาวแลวไมไดหยุดใชยา PPIs 

โดยมีการใชยาตอเนื่องเปนเวลานาน 
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5.3  อบุตักิารณในการไมไดรบัยาที่ควรจะไดรับ (Potentially prescribing omissions, PPOs) ตาม

เกณฑ START 2015 

 5.3.1  อุบัติการณในการเกิด PPOs ในผูสูงอายุของคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในโรงพยาบาล

ชุมชนพบอุบัติการณในการเกิด PPOs จากการใชเกณฑ START 2015 จํานวน 57 รายการคิดเปนรอย

ละ 2.32 เมื่อพิจารณาการเกิด PP0s อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาพบการเกิด PPOs จํานวน 47 ใบสั่ง

ยาคิดเปนรอยละ 11.75 ซึ่งพบการเกิด PPOs การศึกษามากกวาของ Rusdi et al. (2018) ซึ่งศึกษา

ในผูสูงอาย ุ60 ปขึ้นไป ในโรงพยาบาลในกรุงจากาตา ประเทศอินโดนีเชีย และรายงาน PPOs รอยละ 

3.8 แตการศึกษานี้พบ PPOs ไดใกลเคียงกับการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล 

(2561) และการศกึษาของฑภิาดา สามสีทอง และคณะ (2561) ที่พบ PPOs จากเกณฑ START 2014 

รอยละ 10.33 และ 15.1 อยางไรก็ตามผลที่รายงานโดย Paramo et al. (2014) และ Siripala et al. 

(2019) ซึ่งศึกษาผูปวยอายุ 60 ปขึ้นไปในคลินิกเบาหวานและจิตเวชของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน

โคลอมโบ ประเทศศรีลังกาพบ PPOs สูงถึงรอยละ 45.9 และ 61.8 ตามลําดับ นอกจากนี้จากการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) ไดรายงานการเกิด PPOs โดย

เกณฑ START ไวในชวงรอยละ 22.7 ถึง 74.0 ท้ังนี้การศึกษาสวนใหญใชเกณฑ START ฉบับเต็มจึง

อาจคนหาอุบัติการณในการเกิด PPOs ไดมากกวาการศึกษาในครั้งนี้ซึ่งดัดแปลงนําเกณฑ START 

2015 มาใชเปนจํานวน 25 ขอ 

 5.3.2  ประเภทของการเกิด PPOs การศึกษานี้พบการเกิด PPOs ในเกณฑขอ F1 คือการใชยา

กลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะ >30mg/24 ชั่วโมง

มากที่สุดคิดเปนรอยละ 35.09 เชนเดียวกับการศึกษาของอรวดี เพ็งประสพ และขวัญจิต ดานวิไล 

(2561) ที่พบ PPOs ในเกณฑขอนี้สูงสุดรอยละ 86.06 เชนเดียวกัน และสอดคลองกับการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบของ Hill-Taylor et al. (1013) ซึ่งพบวารายงานยาที่เปนสาเหตุใหเกิด 

PPOs ไดบอยที่พบไดบอยคือ การไมไดรับยากลุม Statins ในผูปวยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ 

หลอดเลือดสมอง หรือหลอดเลือดดําสวนปลายและการไมไดรับวิตามินดีและแคลเซียมเสริมในผูปวย

โรคกระดูกพรุน ซึ่งการศึกษานี้พบ PPOs สูงเปนลําดับที่ 2 และ 5 คิดเปนรอยละ 19.30 และ 8.77 

ของการเกิด PPOs ตามลําดับ 

 

5.4  ผลกระทบตอผูปวยจากการเกิดความไมเหมาะสมในการใชยา 

 การศึกษานี้ทําการคนหาผลกระทบในผูปวยที่พบการเกิด PIMs จากอุบัติการณทั้งสิ้น 169 ครั้ง 

โดยพบ ADE ที่สัมพันธกับการเกิด PIMs ทั้งหมด 36 ครั้ง คิดเปนรอยละ 21.30 โดยผลกระทบจํานวน 

30 ครั้งหรือคิดเปนรอยละ 83.33 มีความรุนแรงระดับต่ํา (low risk) และผลกระทบที่อยูในความ

รุนแรงระปานกลาง (moderate risk) จํานวน 5 ครั้ง หรือรอยละ 13.90 และเกิดผลกระทบที่เปน

ความรุนแรงในระดับสูง (high risk) จากการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา Sertraline และ Fluoxetine 
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จนผูปวยมีภาวะ Serotonin Syndrome 1ราย คิดเปนรอยละ 2.78 ทั้งนีพ้บวายาที่สัมพันธกับการทํา

ใหเกิด PIMs มากที่สุด 10 ลําดับแรกคือ ยา Lorazepam 56 ครั้ง คิดเปนรอยละ 33.73 และพบ 

ADE ที่มีความสัมพันธตอการเกิด PIMs 5 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.92 โดยผลกระทบดังกลาวจัดอยูใน

ความรุนแรงระดับ E จํานวน 1 ครั้ง คือผูปวยรับประทานยาแลวรูสึกหายใจไมสะดวกและเมื่อหยุดใช

ยามีอาการดีขึ้น อยางไรก็ตามการเกิด ADE จาก Lorazepam สวนใหญเปนไปตามฤทธิ์ทางเภสัช

วิทยาของยาคือทําใหเกิดการงวงนอน มีฤทธิ์กดการหายใจในผูปวยบางคน เกิดการพึ่งยาเมื่อใช

ติดตอกันเปนเวลานานผูปวยตองใชยาจึงสามารถนอนหลับได แตผูปวยสวนใหญที่เกิด PIMs จาก 

Lorazepam ไมพบ ADE เนื่องจากขนาดยาที่ไดรับคือ 0.5 มิลลิกรัมตอครั้ง ซึ่งเปนขนาดไมสูงนักและ

เปนการใชในลักษณะเมื่อมีอาการเฉพาะเวลานอนไมหลับ นอกจากนี้พบวายา Aspirin, Omeprazole 

ที่สัมพันธกับการทําใหเกิด PIMs ไดบอยในลําดับท่ี 2 และ 3 แตพบ ADE ไดนอย ซึ่งเมื่อผูปวยเกิด 

ADE จาก Aspirin เปนอาการฉับพลันและสามารถบอกไดชัดเจนเชนมีอาการแสบรอนกระเพาะ

อาหารหรือเมื่อมีอาการรุนแรงก็จะมีภาวะเลือดออกในกระเพาะ ในขณะที่อาการ ADE จากยา 

Omeprazole จะพบเมื่อผูปวยใชยาตอเนื่องในระยะยาวซึ่งพบไดไมมาก แตกตางจากยาที่มีฤทธิ์ทาง

เภสัชวิทยาที่สามารถติดตาม ADE ท่ีสัมพันธกับคาทางหองปฏิบัติการไดชัดเจนเชน Enalapril, 

Losartan, HCTZ, Doxazocin ซึ่งผลทางหองปฏิบัติการเชน ระดับโปแตสเซียม โซเดียมและยูริกใน

เลือดที่สัมพันธกับยา เหลานีท้ีส่ามารถบงชี้ถึงแนวโนมในการเกิด ADE อยางชัดเจนตามเกณฑ STOPP 

ทีใ่ชในการประเมิน 

 การคนหา ADE ที่สัมพันธกับ PIMs ในยาบางตัวเชน อาการงวงซึมหรืองวงนอนจากยาในกลุม 

1st generation antihistamine อาจมีการรายงานไดนอยกวาความเปนจริงเนื่องจากบุคลากรผูซัก

ประวัติอาจไมระบุอาการขางเคียงบางอยางที่พบไดบอย (common side effects) ไวในเวชระเบียน 

และยาดังกลาวสวนใหญเปนยาที่ไมไดใชตอเนื่องผูปวยอาจไดรับประมาณ 5-7 วัน ไมเหมือนยารักษา

โรคเรื้อรังจึงไมไดมีการติดตามอาการไมพึงประสงคดงักลาว 

 

5.5  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการส่ังใชยาที่ไมเหมาะสม (PIMs) และการละเลยในการสั่งใชยา

(PPOs) 

 5.5.1  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs 

  จากการวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิด PIMs พบวาตัวแปรอิสระที่มี

ความสัมพันธกับการเกิด PIMs อยางมีนัยสําคัญทางสถิติมีเพียง 3 ตัวแปรคือจํานวนรายการยาที่

เพ่ิมข้ึนมากกวา 4 รายการเปน 5-9 รายการ (Poly pharmacy) พบโอกาสในการเกิด PIMs เพ่ิมขึ้น

ประมาณ 2 เทา (AdjOR=2.017, 95%CI=1.02-3.98; p-value=0.043) และเมื่อรายการยาเพ่ิมเปน

10-14 รายการจะพบโอกาสในการเกิด PIMs เพิ่มขึ้นเปน 8.7 เทา (AdjOR=8.742, 95%CI=3.80-

20.10; p-value<0.001) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาสวนใหญทั้งในและตางประเทศ (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) ที่พบวาเมื่อรายการยาเพ่ิมขึ้นจะพบโอกาสในการเกิด PIMs เพ่ิมขึ้น และใน

การศึกษานี้ยังพบวาปจจัยดานโรคคือ โรคความดันโลหิตเปนปจจัยที่เพ่ิมโอกาสทําใหเกิด PIMs 

เพ่ิมขึ้นประมาณ 1.7 เทา (AdjOR=1.699, 95%CI=1.05-2.75; p-value=0.031) เมื่อปจจัยอื่นๆคงที่ 

และกลุมโรคโรคจิตเวชเปนปจจัยมีโอกาสพบการเกิด PIMs นอยลงประมาณ ¾ เทา (AdjOR=0.221, 

95%CI=0.11-0.45; p-value<0.001) ซึ่งมีความแตกตางกับการศึกษาของศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล 

(2561) ที่พบวาโรคเบาหวานเปนโรคที่มีความสัมพันธใหเกิดยาหลายขนานและการเกิดความไมเหมาะ 

สมในการใชยาในผูสูงอายุแตการศึกษาดังกลาวใชสถิติในการวิเคราะหที่แตกตางจากการศึกษานี้ซึ่ง

อาจทําใหผลการศกึษาที่ตางกัน 

  ปจจัยดานอ่ืนที่นํามาวิเคราะหโดยการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติกคือ

จํานวนครั้งในการรับบริการแบบผูปวยนอกใน 1 ป จํานวนครั้งในการรักษาในแบบผูปวยในตอ1ป

จํานวนโรคประจําตัว ผูสั่งใชยา โรคไตเรื้อรัง ไมพบความสัมพันธในการเกิด PIMs ซึ่งแตกตางกับหลาย

งานวิจัย เชนงานวิจัยของ Vatcharavongvan and Puttawanchai (2019) ที่พบวาจํานวนโรคตั้งแต 

4 โรคมีความสัมพันธกับการเกิด PIMs (AdjOR=2.78, 95%CI=1.39-5.56; p-value=0.004) หรือ

การศึกษาของ Fujie et al. (2020) ที่พบวาการรักษาโดยแพทยหลายคนมีความสัมพันธกับการเกิด 

PIMs (AdjOR=1.51, 95%CI=1.34-1.71; p-value<0.001)แตไมพบในการศึกษานี้อาจเนื่องมาจาก

การศึกษานี้ทําในโรงพยาบาลชุมชนที่ไมมีแพทยเฉพาะทางในสาขาตางๆในโรงพยาบาลมีเพียงแพทย

เวชปฏิบัติทั่วไปที่เปนผูสั่งใชยา 

 5.1.2  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs 

  จากการวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิด PPOs พบวามีตัวแปรอิสระที่นํามา

ทําการวิเคราะห 4 ตัวแปรดวยกันคือ จํานวนครั้งในการรักษาแบบผูปวยในตอป จํานวนรายการยา 

โรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธในการเพ่ิมโอกาสที่จะทําให

เกิดการละเลยการสั่งใชยาที่จําเปนในผูปวยตองไดรับ มีจํานวน 3 ปจจัย คือ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ

และหลอดเลือด และจํานวนครั้งในการรักษาแบบผูปวยในตอป โดยเพ่ิมเปน 3.9, 2.6 และ 2.1เทา 

((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 เมื่อปจจัยอ่ืน

คงที่ ซึ่งเมื่อพิจารณาการเกิด PPOs โดยเกณฑ START ในการศึกษานี้จะเห็นไดวาเกณฑ START ใน

ขอ F1 การใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะ

มากกวา 30mg/24 ชั่วโมงซึ่งเปนเกณฑที่สัมพันธกับโรคเบาหวานและเปนเกณฑที่พบการเกิด PPOs 

มากที่สุด (รอยละ 35.09) รองลงมาคือการที่ผูปวยไมไดรับยากลุม Statins รักษาในผูปวยโรค 

coronary, cerebral หรือ peripheral vascular การที่ผูปวยไมไดรับ Antiplatelet therapy 
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(Aspirin หรือ Clopidogrel) ในผูที่มีโรค coronary, cerebral หรือ peripheral vascular และไมได

ให Beta-blocker ในผูปวย Ischemic heart disease โดยทั้ง 3 ขอนั้นพบการเกิด PPOs มากเปน

ลําดับที่ 2 ถึง 4 ของการเกิด PPOs ซึ่งรวมกันคิดเปนรอยละ 35.09 และผลการศึกษานี้ยังพบความ

แตกตางจากการศึกษาของ Hill-Taylor et al. (2013) ที่ทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบที่

พบวาเพศหญิง มีความสัมพันธตอการเกิด PPOs ในหลายการศึกษาเชนการศึกษาของ 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. ที่พบวาอายุที่มากกวา 85 ปมีความสัมพันธตอการเกิด PPOs ท่ี 

OR 1.80 (95% CI:1.18-2.75, p=0.006) แตการศึกษาที่กลาวไวในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบของ Hill-Taylor et al. (2013) ใชสถิติในการวิเคราะหคือ binary logistic regression ซึ่ง

แตกตางจากการศึกษานี้ที่ใช Multiple logistic regression อาจใหผลการศึกษาที่แตกตางกันและ

การศึกษานี้ยังพบวาการที่ผูปวยเขารับการรักษาแบบผูปวยใน (admission) ปละ 1-2 ครั้งมีผลเพิ่ม

โอกาสในการเกิดการละเลยในการสั่งใชยาประมาณ 2 เทา แตไมพบความสัมพันธในผูปวยที่ได 

admission มากกวาหรือเทากับปละ 3 ครั้ง อาจเนื่องจากการที่ผูปวยมา admission บอยครั้งแพทย

และเภสัชกรมีเวลาในการทบทวนการสั่งใชยาของผูปวยมากขึ้น มีการทบทวนประสานรายการยา มี

การบริบาลผูปวยในรูปแบบสหวิชาชีพ จึงทําใหลดความเสี่ยงที่แพทยจะลืมสั่งใชยาใหผูปวย 

 

   

 



 
 

 

 

บทที่ 6 

สรุปผลและขอจํากัดในงานวิจัย 

 

6.1  สรุปผลการศึกษา 

 จากผลการศึกษาครั้งนี้สรุปไดวาการเกิด PIMs และ PPOs ในผูปวยสูงอายุ 60 ปขึ้นไปที่รักษาใน

คลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในโรงพยาบาลปรางคกูปงบประมาณ 2563 โดยการประยุกตเกณฑ 

STOPP/START 2015 มีอุบัติการณเทากับรอยละ 6.94 และ 2.32 ตามลําดับ และพบการเกิด PIMs

และPPOs อยางนอย 1 ครั้งตอใบสั่งยาคิดเปนรอยละ 30.50 และ 11.75 โดยยาท่ีเปนสาเหตุที่ทําให

เกิด PIMs ที่พบบอย 5 ลําดับคือ lorazepam (รอยละ 33.73) asprin (รอยละ 11.83) omeprazole 

(รอยละ 10.65) 1stgeneration antihistamine (รอยละ 7.69) tricyclic antidepressants (รอยละ 

4.73) และยาที่มักถูกละเลยในการสั่งใชยา คือยากลุม ACEI หรือ ARB ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจ

พบโปรตีนรั่วในปสสาวะมากกวา 30mg/24 ชั่วโมง การไมสั่งใช statins ในผูปวยที่มีประวัติยืนยันของ

โรค coronary, cerebral หรือ peripheral vascular และพบ ADE ที่เกี่ยวเนื่องกับการเกิด PIMs 

ทั้งหมด 36 ครั้ง คิดเปนรอยละ 21.30 โดยผลกระทบสวนใหญ 30 ครั้ง (รอยละ 83.33) มีความ

รุนแรงระดับต่ํา (low risk) ผลกระทบที่ระดับความรุนแรงปานกลาง (moderate risk) 5ครั้ง (รอยละ 

13.90) และเกิดผลกระทบที่เปนความรุนแรงในระดับสูง (high risk) 1 ครั้ง (รอยละ 2.78) โดยพบตัว

แปรที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs คือ จํานวนรายการยาที่เพ่ิมขึ้นโดยเมื่อรายการยาเพ่ิมข้ึนจาก 

1-4 รายการเปน 5-9 รายการจะพบการเกิด PIMs เพ่ิมข้ึน 2 เทา (AdjOR=2.017, 95%CI:1.02-

3.98;p-value=0.043) และเมื่อรายการยาเพ่ิมเปน 10-14 รายการจะพบการเกิด PIMs เพ่ิมขึ้นเปน 

8.7 เทา (AdjOR=8.742, 95%CI:3.80-20.10; p-value<0.001) และโรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัย

ที่ทําใหเกิด PIMs เพ่ิมขึ้นประมาณ 1.7 เทา (AdjOR=1.699,95%CI:1.05-2.75; p-value=0.031) 

และกลุมโรคโรคจิตเวชเปนปจจัยลดความเสี่ยงในการเกิด PIMs ลงประมาณ 3/4 เทา (AdjOR= 

0.221, 95%CI:0.11-0.45; p-value<0.001) และตัวแปรที่สัมพันธในการเกิด PPOs พบตัวแปรดาน

โรค คือโรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และการเขารับการรักษาแบบผูปวยในปละ 1-2 ครั้ง 

เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด PPOs ประมาณ 3.9, 2.6 และ2.1 เทาโดยมีคา AdjOR เทากับ 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 

 ในการศึกษานี้ชี้ใหเห็นวาการใชยาในผูสูงอายุโรคไมติดตอเรื้อรังยังคงพบการเกิด PIMs สูงจาก

การใชยากลุม benzodiazepines รวมถึง first generation antihistamine และ tricyclic 

antidepressants ซึ่งยา 3 กลุมดังกลาวมฤีทธิ์ในการทําใหเกิดการงวงซึม ทําใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงที่
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จะเกิดการพัดตกหกลมได โรงพยาบาลอาจมีการใชเครื่องมือ เชน การใช anticholinergic burden 

Score คํานวณความเสี่ยงในการพลัดตกหกลมกอนจายยาในผูสูงอายุ หรือมีการนําเกณฑ STOPP มา

ประยุกตใชในทางปฏิบัติ เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา หรือการนํา

เทคโนโลยีเขามาชวย เชนการตั้งโปรแกรมแจงเตือน (Pop up alert ) เมื่อมีการสั่งใชยา PPIs 

(Omeprazole) ทีย่าวนานเกนิไป มกีารแจงเตือนการใชยาในกลุม NSAIDs เชน Aspirin, Ibuprofen, 

Naproxen ในผูที่มีประวัติ GI โดยการใช ICD 10 กับรหัสมาตรฐานยา 24 หลัก หรือมีการหามสั่งใช

ยา ACEIs หรือ ARBs อัตโนมัติเมื่อคาระดับโปแตสเซยีมในเลือดสูงเปนตน นอกจากนี้โรงพยาบาลควร

มีการทบทวนการใช ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการรั่วของโปรตีนในปสสาวะมากกวา 

30mg/24 ชั่วโมง และการไมสั่งใช Statins ในผูที่สมควรไดรับ เพ่ือใหผูเก่ียวของเห็นถึงความสําคัญ 

อยางไรก็ดีในระดับประเทศไดมีการกําหนดนโยบายการใชยาสมเหตุผลในผูสูงอายุแลวนั้น แตผลจาก

การศึกษานี้พบวายังมีประเด็นที่นโยบายไมครอบคลุม ซึ่งการศึกษานี้อาจมีขอมูลที่เปนประโยชนเพ่ือ

กําหนดเปนแนวทางเพ่ิมเติมเพ่ือใหผูสูงอายุเกิดความปลอดภัยในการใชยาตอไป  

 

6.2  ขอจํากัดงานวิจัย 

 6.2.1  ในการศึกษาครั้งนี้เปนการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนยอนหลังซึ่งอาจมีการบันทึกเวช

ระเบียนที่มีความสมบูรณเชน การบันทึกการวินิจฉัยที่ไมครบถวนทุกโรค การบันทึกประวัติผูปวยที่

ขาดหายไปเชน ADE จากยา  

 6.2.2  การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง ไมมีแพทยเฉพาะทาง มีการ

หมุนเวียนแพทยใชทุนบอยครั้งทําใหขาดความหลากหลายของผูสั่งใชยา ซึ่งเปนปจจัยที่สําคัญที่มีผล

ตอการสั่งใชยาและการเกิด PIMs หรือ PPOs จึงอาจไมพบความแตกตางของปจจัยดานผูสั่งใชยาใน

การศกึษานี้  

 6.2.3  การศึกษาเปนแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เก็บขอมูลแบบยอนหลัง 

(Retrospective study) ขอมูลที่ไดจึงเปนขอมูลในชวงปงบประมาณ 2563 โดยการสั่งใชยาจึงเปน

แพทยใชทุนในชวงปงบประมาณ 2563 เทานั้น 

 6.2.4  การศึกษาใชการสุมใบสั่งยาในผูปวย 1 รายตอ 1 ใบสั่งยาและเก็บขอมูลที่จําเปนในการ

วิเคราะหในการเกิด PIMs หรือ PPOs เชน ขอมูลทางหองปฏิบัติการ ซึ่งในบางครั้งใบสั่งยาที่สุมมาไม

ตรงกับรอบการตรวจผลทางหองปฏิบัติการของผูปวยหรือการตรวจผลรางกายบางชนิดมีการตรวจ

เพียงครั้งเดียวตอป ทําใหขาดขอมูลเพ่ือนํามาใชในการวิเคราะหประเมิน PIMs หรือ PPOs เชน Urine 

albumin ratio ซึ่งมีความจําเปนตอการวิเคราะหในการเกิด PPOs ของ STARTในเกณฑขอ F1 ผูวิจัย

จึงมีความจําเปนตองอาศัยขอมูลการตรวจในรอบปนั้น ๆ แทน 
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  แบบเก็บขอมูล เลขที่ ................ 

แบบบันทึกขอมูลงานวิจัย 

เรื่อง 

การประเมินความเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

ดวยเกณฑ STOPP/START ณ โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง 

 

แบบบนัทึกขอมูลประกอบดวย  

1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวย  

2. เกณฑ STOPP/START 2015 เพ่ือใชในการความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



101 

 

สวนที่ 1 แบบเก็บขอมูลทั่วไป  

1) อาย.ุ.....................................ป 

2) เพศ  1.(  ) ชาย  2. (  ) หญิง 

3)  การวินิจฉัยโรคตาม ICD10 

1.................................................................... 

2.……………………………………………………………. 

3…………………………………………………………….. 

4.……………………………………………………………. 

5……………………………………………………………… 

6……………………………………………………………… 

7……………………………………………………………… 

8……………………………………………………………… 

4)  สิทธิการรักษาพยาบาล (  ) ชําระเงินเอง (  ) ประกันสุขภาพถวนหนา/บัตรทอง 30บาท  

 (  ) ประกันสังคม  (  ) สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ (  ) อื่นๆ ระบุ...................... 

5)  ประวัติแพยา (  ) ปฏิเสธการแพยา (  ) แพยา ระบุ.......................................................... 

6)  จํานวนรายการยา ...............................................รายการ 

7)  คาBUN………………………………...Cr……….………………..eGFR ลาสุด.................................. 

 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)  ประเภทสั่งผูใชยาตําแหนง (  ) แพทย (  ) พยาบาลเวชปฏิบัติ (  ) พยาบาลวิชาชีพ 

   อายุงาน ..................ป
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สวนที่  2 เกณฑ STOPP/START 2015เพื่อใชในการความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

Section A: Indication of medication 

A1 สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินกิ            

A2 สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยทีย่านั้นกําหนดระยะเวลารักษาไวแนนอน            

A3 สั่งใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด,SSRI, Loop diuretic, ACEIs, Anticoagulants             

Section B: Cardiovascular System 

B1 ใช Digoxin สําหรับ congestive heart failure ในผูปวย normal systolic             

B2 ใช verapamil หรือ Diltiazem ในผูปวยโรคหัวใจลมเหลว NYHA class 3 หรือ 4            

B3 ยากลุม beta-blocker (Atenolol, carvedilol)รวมกับยา verapamil หรือ diltiazem            

B4 ยากลุม beta-blocker ในผูที่มีภาวะหัวใจเตนชา(<50ครั้ง/นาที)ชนิด II heart block หรือ complete 

heart block  

           

B6 ใชยากลุม loop diuretic เปนตัวแรกในการรักษาความดันโลหิตสูงเพียงอยางเดียว            

B7 ยาขับปสสาวะกลุม loop ในผูปวยที่มีการบวมแบบ Dependent ankle oedemaโดยไมมีหลักฐานอาการ

แสดง ผลเลือดหรือภาพรังษีที่เขาไดกับHeart failure, Liver failure, nephrotic syndromeหรือrenal 

Failure 

           

B8 ยาขับปสสาวะกลุม thiazide ในกลุมผูปวยที่มีประวัติผดิปกติฉับพลนัดวยเรื่อง Hypokalemia (K<3) 

Hyponatremia (Na <130) hypercalcemia (Ca>2.65 mmol/L) หรือ มีประวัตเิปนโรคเกาต 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

B9 ยาขับปสสาวะกลุม loop diuretic รวมกับยารักษาผูปวยมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเชน methlydopa            

B10 ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยที่มีภาวะโพแทสเซียมสูง            

B12 ยากลุม aldosterone antagonistsเชน Spironolactoneใชรวมกับกลุมที่เพ่ิมระดับโพแทสเซียมเชน

ACEIs,ARBs, Amilorideโดยไมตรวจติดตามระดับโพแทสเซียม(อยางนอยทุก 6 เดือน) 
           

Section C: Antiplatelet/anticoagulant drug 

C1 ยา aspirin ในขนาดที่มากกวา 160 มิลลิกรมัตอวันในระยะยาว            

C2 ยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา proton pump inhibitors รวมดวย            

C3 ยา aspirin รวมกับ clopidogrelหรือ warfarin หรือ direct thrombin หรือ factor Xa inhibitor ในผูปวย

ที่มีความเสี่ยงตอการเลือดออกเชน ความดันโลหิตสูงท่ีไม สามารถควบคุมได, การเกิด bleeding diathesis, 

การมีเลือดออกในระยะเวลาที่ผานมาไมนาน 

           

C4 ยา aspirin รวมกับ clopidogrelเพ่ือเปนการปองกันแบบทุติยภมูิในผูปวยที่เคยเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดย

ไมมีหลักฐานแสดงประโยชนการใชรวมกันเวนแต ผูปวยทีม่ีประวัติใส Stent ในหลอดเลือด coronary ในชวง 

12 เดือนกอนหรือหลอดเลือดcoronaryตีบรุนแรง 

           

C5 ยา aspirin รวมกับ warfarinในผูปวยหัวใจเตนผิดจังหวะเรื้อรัง            

C6 ใช Antiplatelet รวมกับ warfarin ในผูปวยstable coronary, cerebrovascular หรือ peripheral 

arterial disease  

           

C8 ใชยากลุม warfarin สําหรับ deep venous thrombosis ครั้งแรกโดยไมมภีาวะปจจัยกระตุนความเสี่ยง

หลงเหลืออยูนานเกิน 6เดือน (เชนภาวะ thrombophilia)   
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  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 ใชยา warfarin สําหรับ pulmonary embolism ครั้งแรกโดยไมมีปจจัยเสี่ยงอ่ืน นานเกิน 12 เดือน             

C10 ใช NSAID รวมกันกับยาตานการแข็งตัวของเลือด warfarin            

C11 ใชยา NSAIDs รวมกับ aspirin โดยไมใชยากลุม PPIs            

Section D: Central nervous systems and Psychotropic Drug 

D2 เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs) เปนตัวแรกสําการรักษาอาการซึมเศรา            

D3 

 

ใชยากลุม Neuroleptics รวมกับยาที่มีฤทธ์ิ moderate-marked antimuscarinic/ 

anticholinergic(chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, fluphenzine, pipothiazine, 

promazine, zuclopenthixol) กับผูท่ีมีประวัติโรคตอมลูกหมากหรือกลั้นการปสสวะไมอยู 

           

D4 

 

ใช Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI’s) กับมีประวัติ Sodium ต่ําชวงน้ี หรือระยะไกลๆนี้ 

หรือซีรัมโซเดี่ยมนอยกวา 130 mmol/l  

           

D5 ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา  4 สัปดาห            

D6 ใช Antipsychotics (ยกเวนquetiapine หรือ clozapine) ในผูปวยที่เปนพารกินสัน             

D7 

 

ใช Anticholinergics/antimuscarinicsสําหรับการรักษา extra-pyramidal side-effects ของยากลุม 

neuroleptic  

           

D8 ใช Anticholinergics/antimuscarinicsในผูปวย delirium หรือ dementia             

D9 

 

ใช Neuroleptic antipsychotic ในผูปวยที่มีอาการทางพฤติกรรมและจิต จากภาวะสมองเสื่อมฺ (BPSD) เวน

แตมีอาการรุนแรงและรักษาดวยยาอื่นไมไดผล 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

D10 

 

ใชยากลุมNeuroleptics เพื่อการนอนหลับของผูปวยยกเวนผูปวยท่ีมีปญหาการนอนที่เกิดจาก Psychosis 

หรือ Dementia 

           

D11 

 

Acetylcholinesterase inhibitors(Donepezil)ในผูที่มีประวัตเิกิด Persistent Bradycardia (< 60ครั้ง/

นาท)ี, heart block หรือมีอาการหมดสติโดยไมทราบสาเหตุหรือมกีารใชรวมกับยาที่ลดอัตราการเตนของ

หัวใจเชน  beta-blockers, digoxin, verapamil  

           

D12 

 

ใช Phenothiazines(Perphenazine, trifluoperazine, Fluphenazine)เปนทางเลือกแรกในการรักษาโดยมี

ยาอื่นที่มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากกวา 

           

D13 Levodopa หรือ dopamine agonists สําหรับ Benign essential tremorโดยไมทราบสาเหต ุ            

D14 ใชยา First generation antihistamines เชน Chlopheniramine , Hydroxyzine, cyproheptadine            

Section E: Renal system 

E1 ยา digoxin เปนการรักษาในระยะยาวในขนาดมากกวา 125 ไมโครกรัม/วันในผูปวยที่มีคา eGFR< 30 

ml/min/1.73m2 

           

E4 ยา NSAIDs ในผูปวยที่มีคา eGFR< 50 ml/min/1.73m2            

E5 ยา colchicine ในผูปวยที่มีคา eGFR< 10 ml/min/1.73m2            

E6 ยา metformin ในผูปวยที่มีคา eGFR< 30 ml/min/1.73m2            

Section F: Gastrointestinal system 

F1 ยา Prochlorperazineหรือ metoclopramide ในผูปวยPakisonism            

F2 ใช PPI(Omeprazole)สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหารที่ไมซับซอนหรือแผลในหลอดอาหาร ในขนาดที่

ใชรักษา(20mg twice daily)นานมากกวา  8 สัปดาห 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
เกิด

PIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

Section F: Gastrointestinal system (continue) 

F3 ใชยาที่มีฤทธ์ิทําใหเกิดภาวะทองผกู เชนantimuscarinic/anticholinergic drugs, oral iron, opioids, 

verapamil, aluminium antacidsในผูปวยผูปวยทองผูกโดยมียาทางเลือกอื่นที่ไมทําใหทองผูก (เวนแตไม

มียาทางเลือกอ่ืนใหสั่งใช) 

           

F4 ใชยาเสริมธาตเหล็กในขนาดมากกวา 200 mgตอวัน (เชน ferrous fumarate>600mg/วัน ferrous 

sulphate> 600 mg/วัน). 

           

Section G: Respiratory system 

G1 Theophylline monotherapy สําหรับการรักษา COPD             

G2 คอรติโคสเตียรอยดชนิดรับประทานแทนการใชคอรติโคสเตยีรอยดทีสู่ดดมเพ่ือรักษาตอเนื่องใน COPD 

ระดับปานกลางถึง รุนแรง 

           

G3 ใช Anti-muscarinic bronchodilators (เชนipratropium, tiotropium) ในผูปวยที่มีประวัติ narrow 

angle glaucoma หรือ มีภาวะอุดกลั้นของทางเดินปสสาวะ 

           

G4 ใช Benzodiazepines ในผูปวย acute หรือ chronic respiratory failure เชน pO2 < 8.0 kPa ± pCO2 

> 6.5 kPa 

           

Section H: Musculoskeletal system 

H1 

 

ใชNSAID ในผูปวยที่เปนแผลในกระเพาะอาหารหรือเลือดออกในกระเพาะอาหารโดยไมไดให PPI หรือ H2 

antagonist เพ่ือปองกันความเสี่ยงท่ีเกิดซ้ํา 

           

H2 ใช NSAID กับผูปวยความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP เกิดPIMs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ท่ีเกิดจาก PIMs 
หมายเหตุ 

A B C D E F G H I  

Section H: Musculoskeletal system (continue) 

H3 

 

ใชNSAIDระยะเวลานาน (>3 เดือน) สําหรับบรรเทาอาการปวดจากขออักเสบ โดยไมไดเริ่มตนดวยยา 

paracetamol 

           

H4 ใช corticosteroidsระยะเวลานาน (>3 เดือน)monotherapy สําหรับรักษา rheumatoid arthritis            

H5 ใช Corticosteroids สําหรับการรักษา osteoarthritis (ยกเวนใชสําหรับฉีดเขาขอเปนระยะสําหรับอาการ

ปวดขอที่มีการปวดเพียงขอเดียว)  

           

H6 ใช NSAIDs หรือ Colchicine ในระยะยาว(>3เดือน)สําหรับการรักษาโรคเกาตเรื้อรังโดยท่ีไมมีขอหามใช 

Xanthine –oxidase เชน allopurinol 

           

H8 ใช NSAID รวมกับ corticosteroids โดยไมไดรับ PPI(omeprazole)เพ่ือปองกัน            

Section I: Urogenital System 

I1 

 

ใช Antimuscarinic drugs(เชน ) กับผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม หรือมีปญหาความจําเสื่อมเรื้อรังหรือ 

narrow-angle glaucoma หรือผูที่มีปญหาการอุดก้ันของทางเดินปสสาวะเชนโรคตอมลูกหมากโต 

           

I2 ใช Selective alpha-1 selective alpha blockers (เชน Doxazocin)ในผูที่มีอาการOrthostatic 

hypotension หรือ Micturition Syncope  

           

Section J: Endocrine system 

J2 ใช Thiazolidenedionesเชน pioglitazone ในผูปวยที่เปนโรคหัวใจลมเหลว            

J3 

 

ใช Beta-blockersเชน propranolol, atenolol  ในผูปวยเบาหวานซึ่งมีประวัติเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

บอย 

           

J4 ใช Estrogens ในผูปวยที่มีประวัติมะเร็งเตานมหรือมีภาวะหลอดเลือดดําอุดตัน            
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  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 อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการรับรูลดลง, สูญเสียการทรงตัว).            

K2 ใช Neuroleptic drugs อาจเกิดการเดินผิดปกติ หรือ Parkinsonism            

K3 ใช Vasodilator drugs (เชน alpha-1 receptor blockers, CCB, long-acting nitrates, ACEIs, ARBs) 

กับผูปวยpersistent postural hypotension เชน มีความดันโลหิตตัวบนลดลง มากกวา 20mmHg 

           

Section L: Analgesic drug 

L1 

 

ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน morphine,fentanyl,tramadol, pethidine, 

เปนทางเลือกแรกในการรักษาในผูปวยที่มีความปวดระดับต่ํา 

           

L2 ให ยาแกปวดชนิด opioidsแบบประจําตอเน่ืองโดยไมไดใหยาระบายเพ่ือรักษาภาวะทองผูก            

L3 ใหยาแกปวดชนิด Long-acting opioids เชน Morphine sulphate prolong release  โดยไมให  

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      ไมพบการเกิด PIMs    

รายละเอียดอื่น ๆ อธิบาย
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ตารางที่  2  เกณฑ START version 2 (2015) 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
เกิด

PPOs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

Section A: Cardiovascular System 

A1 ผูสูงอายุที่เปน Chronic atrial fibrillation ควรไดรับยา Warfarin            

A2 ควรให Aspirin (75 mg – 160 mg วันละครั้ง) ในผูปวยที่มีอาการแสดงของ chronic atrial fibrillation 

และมีขอหามในการใช warfarin 
           

A3 ผูสูงอายุควรได Antiplatelet therapy (aspirin หรือclopidogrel) ในผูท่ีมีประวัติหลักฐานยืนยันของโรค 

coronary, cerebral หรือ peripheral vascular  
           

A4 ผูสูงอายุควรไดยาลดความดันโลหติในผูท่ีมsีystolic blood pressureสูงตอเน่ือง>160 mmHgและ/หรือ

diastolic blood pressureสูงตอเนื่อง>90mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเมื่อsystolic blood 

pressure>140mmHgและ/หรือdiastolic blood pressure>90 mmHg 

           

A5 ผูสูงอายุควรไดยากลุม Statin therapy ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ peripheral 

vascular,ยกเวน ในผูปวยระยะสุดทายหรืออายุ > 85 ป  
           

A6 ผูสูงอายุที่เปนChronic heart failureหรือภายหลังเกิดภาวะAcute myocardial infarction ควรไดรับยา 

ACEIs 
           

A7 ผูสูงอายุควรได Beta-blocker ในผูปวย ischaemic heart disease            

A8 ผูสูงอายุควรได beta-blockerที่มีประสิทธิภาพ (bisoprolol, nebivolol, metoprolol หรือ carvedilol)ใน

ผูปวย stable systolic heart failure 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน START 
เกิด

PPOs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

Section B: Respiratory system 

B1 ควรใหยาขยายหลอดลมชนิดβ2 agonist หรือยาขยายหลอดลม antimuscarinic  

(เชน ipratropium, tiotropium) สําหรับโรคหอบหดืเล็กนอยถึงปานกลางหรือ COPD 

           

B2 ควรให corticosteroids ชนิดสูดพนเปนประจําสําหรับโรคหอบหืด ระดับปานกลางถึงรุนแรงปานกลางหรือ 

COPD โดยที่คา predicted valueFEV1 <50% และผูปวยที่มีอาการกําเริบซ้ํา ๆ ตองไดรับ ชนิด

รับประทาน 

           

Section C: Central nervous System and Eye 

C1 ควรให L-DOPA หรือ dopamine agonist ในผูปวยพารกินสันที่ไมทราบสาเหตุท่ีมีอาการหนักแลวมีความ

พิการและชวยเหลือตัวเองไมไดแลว 

           

C2 ควรใหยากลุม Non-TCA antidepressant ในผูปวยที่ยังปรากฏอาการของ Major depressive            

C5 

 

ควรใหยากลุม SSRI (Fluoxitine, Sertraline) หรือ ใชSNRI ถามีขอหามใชSSRI ในกลุมท่ียังมีความวิตก

กังวลอยางตอเนื่องรุนแรงเปนอุปสรรคตอการทํางาน   

           

Section D: Gastro-intestinal system 

D1 ควรไดรับ PPIs ในการรักษา GERD หรือ peptic stricture requiring dilatation. 

 

           

D2 ควรไดรับfiberเสริมเชน bran, methylcellulose) สําหรับ diverticulosis ที่มีประวัติทองผูก 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  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 ควรไดรับ vitamin D และ calcium ในผูปวยที่ไดรับ corticosteroid ชนิดรับประทานในระยะยาว            

E3 

 

ควรไดรับวิตามิน D และแคลเช่ียมในผูปวยที่มีภาวะกระดูกพรุน และ/หรือเคยกระดูกหักและ/หรือ (Bone 

Mineral Density T-scores more than -2.5 in multiple site) 

           

E5 

 

ควรไดรับการเสริมวิตามิน D ในผูสูงอายุที่ติดบานหรือมีประวัติหกลม หรือกระดูกพรุน(Bone Mineral 

Density T-score is > -1.0 but < -2.5 in multiple sites) 

           

E6 ควรไดรับ Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol สําหรับผูที่เคยมีเกาตกําเริบ ≥ 2 ครั้งตอป            

E7 ควรไดไดรับ Folic acid เสริมในผูปวยที่รับประทาน methotrexate            

Section F: Endocrine system 

F1 ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วในปสสาวะ> 30 mg/24 h ไมวาจะ

มีหรือไมมีอาการทางไตโดยประเมิน GFR และ Cr ของผูปวยรวมดวยกอนใชยา 

           

Section H: Analgesics 

H1 

 

ใช High-potency opioids ในกลุมอาการปวดระดับ moderate-severe pain ที่ไมตอบสนองหรือมักไม

ไดผลตอ Paracetamol, NSAIDs หรือ Low- potency opioids 
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หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
เกิด

PPOs 

ความรุนแรงของผลกระทบ 

จาก ADR ที่เกิดจาก PIMs หมายเหตุ 

A B C D E F G H I 

H2 ควรไดรบัยาระบายในผูปวยที่ไดรบัยาในกลุม Opioids เปนประจํา            

Section I: Vaccines 

I1 ควรไดรบัวัคซีนปองกันไขหวัดใหญตามฤดูกาลทุกป            

 

สรุป      พบการเกิด PPOs   ............ครั้ง      ไมพบการเกิด PPOs    

รายละเอียดอื่นๆ อธิบาย

................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ข 

จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสงูอายุ 

ในคลินิกโรคไมติดตอเร้ือรังตามเกณฑ STOPP 
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จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 

 ตามเกณฑ STOPP 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม  

จํานวน (รอยละ) 

Section A: Indication of medication  

- เกณฑ A1: สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินิก 

- เกณฑ A2: สั่งใชยานอกไปจากระยะเวลาที่แนะนําโดยที่ยาน้ันกําหนดระยะเวลารักษาไว

แนนนอน 

- เกณฑ A3: สั่งใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด,SSRI, Loop diuretic, 

ACEIs, Anticoagulants  

Section B: Cardiovascular System  

- เกณฑ B3: ใชยากลุม Bata-blocker (Atenolol, Carvedilol) รวมกับยา Verapramil 

หรือ Diltiazem  

- เกณฑ B8: ยาขับปสสาวะกลุม Thiazide ในกลุมผูปวยที่มีประวัติผิดปกติฉับพลันดวย

เรื่อง Hypokalemia (K<3) Hyponatremia (Na <130) Hypercalcemia (Ca>2.65 

mmol/L)หรือ มีประวัติเปนโรคเกาต 

- เกณฑ B11: ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยท่ีมีภาวะโพแทสเซียมสูง 

 

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: ใชยา Aspirin ในขนาดมากกวา 160 มิลลิกรัมตอวันในระยะยาว 

- เกณฑ C2: ใชยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไมใชยา proton 

pump inhibitors (Omeprazole) รวมดวย 

- เกณฑ C4: ใชยา Aspirin รวมกับ Clopidogrel เพ่ือปองกันแบบทุติยภูมิ ในผูปวยที่เปน

โรคหลอดเลือดสมองโดยไมมีหลักฐานแสดงประโยชนการใชรวมกันเวนแตผูปวยใส Stent 

ในหลอดเลือด Coronary ในชวง12เดือนกอนหรือหลอดเลือด Coronary ตีบรุนแรง   

Section D: Central nervous systems and Psychotropic Drug  

- เกณฑ D2: เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs)เปนตัวแรกสําการรักษาอาการ

ซึมเศรา 

- เกณฑ D3: ใชยากลุม Neuroleptics รวมกับยาที่มีฤทธิ ์moderate-marked 

antimuscarinic/ anticholinergic(chlorpromazine, clozapine, fluphenzine) กับผู

ทีม่ีประวัตโิรคตอมลูกหมากหรือกลั้นการปสสาวะไมอยู 

- เกณฑ D4: ใช Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI’s) กับมีประวัติ 

Sodium ต่ําชวงน้ี หรือระยะใกลๆนี้ หรือซีรั่มโซเดยีมนอยกวา 130 mmol/l 

- เกณฑ D5: ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา 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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จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง   

 ตามเกณฑ STOPP (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม 

จํานวน(รอยละ) 

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

- เกณฑD8: ใช Anticholinergics/antimuscarinics ในผูปวยdeliriumหรือdementia 

- เกณฑ D9: ใช Neuroleptic antipsychotic ในผูปวยที่มีอาการทางพฤติกรรมและจิต 

จากภาวะสมองเสื่อมฺ (BPSD) เวนแตมีอาการรุนแรงและรักษาดวยยาอื่นไมไดผล 

- เกณฑD12: ใช Phenothiazines (Perphenazine,trifluoperazine) เปนทางเลือก

แรกในการรักษาโดยมียาอื่นที่มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากกวา 

- เกณฑ D14: ใชยา First generation antihistamines เชน Chlopheniramine, 

Hydroxyzine, Cyproheptadine 

Section F : Gastrointestinal system  

- เกณฑ F2: ใช PPI (Omeprazole) สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหารที่ไมซับซอน

หรือแผลในหลอดอาหาร ในขนาดที่ใชรักษา (20mg twice daily) นานมากกวา 8 

สัปดาห 

- เกณฑ F3: ใชยาที่มีฤทธิ์ทําใหเกิดภาวะทองผูก เชน Antimuscarinic/Anticholinergic 

drugs, Oral iron, Opioids, Verapamil, Aluminium antacids ในผูปวยผูปวย

ทองผูกโดยมียาทางเลือกอ่ืนที่ไมทาํใหทองผูก (เวนแตไมมยีาทางเลือกอื่นใหสั่งใช) 

Section G: Respiratory System   

- เกณฑ G3: ใช Anti-muscarinic bronchodilators (เชนipratropium, tiotropium) 

ในผูปวยที่มีประวัติ narrow angle glaucoma หรือ มีภาวะอุดกลั้นของทางเดิน

ปสสาวะ 

Section H: Musculoskeletal system 

- เกณฑ H3: ใช NSAIDs ระยะเวลานาน (> 3 เดือน) สําหรับบรรเทาอาการปวดจากขอ

อักเสบ โดยไมไดเริ่มตนดวย Paracetamol 

- เกณฑ H4: ใช Corticosteroids ระยะเวลานาน (> 3 เดือน) แบบ monotherapy 

สําหรับรักษา Rheumatiod arthritis 

- เกณฑ H6: ใช NSAIDs หรือ Colchicine ในระยะยาว (>3 เดือน) สําหรับการรักษาโรค

เกาตเรื้อรังโดยท่ีไมมีขอหามใช Xanthine –oxidase เชน 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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จํานวนและรอยละของการสั่งใชยาไมเหมาะสม (PIMs) ของผูสูงอายุในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังตาม 

 เกณฑ STOPP (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม 

จํานวน(รอยละ) 

Section I : Urogenital System  

- เกณฑ I1: ใช Antimuscarinic drugs กับผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม หรือมีปญหา

ความจําเสื่อมเรื้อรังหรือ narrow-angle glaucoma หรือผูที่มีปญหาการอุดก้ันของ

ทางเดินปสสาวะเชนโรคตอมลูกหมากโต 

- เกณฑ I2: ใช Selective alpha-1 selective alpha blockers (เชน 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 อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการรับรูลดลง, 

สูญเสียการทรงตัว 

- เกณฑ K3: ใช Vasodilator drugs (เชน alpha-1 receptor blockers, CCB, long-

acting nitrates, ACEIs, ARBs) กับผูปวยpersistent postural hypotension เชน มี

ความดันโลหิตตัวบนลดลง มากกวา 20 mmHg 

Section L: Analgesic drug 

- เกณฑ L1: ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน Morphine, 

Fentanyl, Tramadol, Pethidine เปนทางเลือกแรกในการรักษาในผูปวยที่มีความ

ปวดระดับต่ํา 

Section N: Antimuscarinic/Anticholinergic drug Burden 

- เกณฑ N1: ใชยาที่มีฤทธิ ์antimuscarinic/anticholinergic รวมกัน 2 ชนิดหรือ

มากกวา (เชน bladder antispasmodics, intestinal antispasmodics, tricyclic 

antidepressants, first generation antihistamines) 
รวมจํานวนคร้ังของการเกิด PIMs ทั้งหมด ตามเกณฑ STOPP 

จํานวนใบสั่งยาที่พบ PIMs อยางนอย 1 คร้ังตอใบสั่งยา (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 

จํานวนและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสงูอาย ุ

ในคลินิกโรคไมติดตอเร้ือรังตามเกณฑ START 
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จํานวนและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสูงอายุในคลนิิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑ START 

เกณฑการประเมิน 

การละเลยการสั่ง

ใชยา  

จํานวน (รอยละ) 

Section A: Cardiovascular System 

- เกณฑ A1: ให warfarin ในผูปวยท่ีมีอาการแสดงของ atrial fibrillation เรื้อรัง 

- เกณฑ A2: ใหAspirin (75-160 mgวันละครั้ง) ในผูปวยท่ีมีอาการแสดงของ Chronic 

atrial fibrillation และมีขอหามใช warfarin 

- เกณฑ A3: ให Antiplatelet therapy (aspirin หรือclopidogrel) ในผูท่ีมีประวัติ

หลักฐานยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ peripheral vascular 

- เกณฑ A4: ให ยาลดความดันโลหิตในผูที่มี systolic blood pressure(SBP) สูง

ตอเนื่อง >160 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure(DBP) สูงตอเนื่อง>90 

mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเมื่อSBP >140 mmHg และ/หรือDBP >90 mmHg 

- เกณฑ A5: ใหยากลุม Statin therapy ในผูท่ีมีประวัติยืนยันของโรค coronary, 

cerebral หรือ peripheral vascular,ยกเวนในผูปวยระยะสุดทายหรืออายุ >85 ป 

- เกณฑ A6: ให Angiotensin Converting Enzyme (ACE) inhibitor กับผูปวย  

systolic heart failure และ/หรือในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค  coronary artery 

- เกณฑ A7: ให Beta-blocker ในผูปวย ischaemic heart disease 

Section C: Central nervous System  and Eye 

- เกณฑ C2: ใหยากลุม Non-TCA antidepressant ในผูปวยที่ยังปรากฏอาการของ 

Major depressive 

- เกณฑ C5: ใหยากลุม SSRI (Fluoxetin, Sertraline) หรือใช SNRI ถามีขอหามใช 

SSRI ในกลุมที่ยังมีความวิตกกังวลตอเน่ืองรุนแรง เปนอุปสรรคตอการทํางาน 

Section E: Muscle Skeletal System 

- เกณฑ E1: ใช DMARD ที่มีประสิทธภิาพในการรักษา Rheumatoid disease 

- เกณฑ E2: ไดรับ Vitamin D และ Calcium ในผูปวยที่ไดรับ Corticosteroid ชนิด

รับประทานระยะยาว 

- เกณฑ E3: ไดรับวิตามินดีและแคลเชี่ยมในผูปวยที่มีภาวะกระดูกพรุน และ/หรือเคย

กระดูกหักและ/หรือ (Bone Mineral Density T-scores more than -2.5 in 

multiple site)  

- เกณฑ E6: ได Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol สําหรับผูท่ีเคยมี

เกาตกําเริบ ≥ 2 ครั้งตอป 

 

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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จํานวนและรอยละของการละเลยการสั่งใชยา (PPOs) ของผูสูงอายุในคลนิิกโรคไมติดตอเรือ้รังตาม

เกณฑ START (ตอ) 

เกณฑการประเมิน 

การสั่งใชยาไม

เหมาะสม 

จํานวน (รอยละ) 

Section F: Endocrine System 

- เกณฑ F1: ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนรั่วใน

ปสสาวะ> 30 mg/24 h ไมวาจะมีหรือไมมีอาการทางไตโดยประเมิน GFR และ Cr 

ของผูปวยรวมดวยกอนใชยา 

รวมจํานวนอุบัตกิารณของการเกิด PPOs ทั้งหมดตามเกณฑ STARTท้ังหมด 

จํานวนผูปวยที่พบ PPOs อยางนอย 1 คร้ังตอใบสั่งยา(n=400)ตามเกณฑ START 

 

20 (35.09) 

 

 

57 (100.0) 

47 (11.75) 
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ภาคผนวก ง 

การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบเก็บขอมูลงานวิจัย 
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การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบเก็บขอมูลงานวิจัย 

สวนที ่ 1  แบบเก็บขอมูลทั่วไป  

    

ลําดับ

ที ่ 
รายละเอียด 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ 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  

(   ) ต่ํากวาประถมศึกษา     (   ) ประถมศึกษา  

(   ) มัธยมศกึษา/ปวช./ปวส. (   ) ปริญญาตร ี 

(   ) สูงกวาปริญญาตรี  (   ) อ่ืนๆระบุ............... 

1 1 1 100 

4 

4.  การวินิจฉัยโรคตาม ICD10 

1.................................................................   

2………………………………………………………… 

3…………………………………………………………. 

4………………………………………………………….  

5…………………………………………………………. 

1 1 1 100 

5 

5.  สิทธิการรักษาพยาบาล                               

(   ) ชําระเงินเอง  

(   ) ประกันสุขภาพถวนหนา/บัตรทอง30บาท  

(   ) ประกันสังคม   

(   ) สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

(   ) อื่นๆ ระบุ............................................... 

1 1 1 100 

6 
6.  ประวัติแพยา (   ) ปฏิเสธการแพยา  

                     (   ) แพยา ระบุ................. 
1 1 1 100 

7 7.  จํานวนรายการยา ..................รายการ 1 1 1 100 
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สวนที่  1  แบบเก็บขอมูลทั่วไป (ตอ) 

ลําดับ

ที ่ 
รายละเอียด 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ 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. ประเภทสั่งผูใชยาเพศ (  ) ชาย (   ) หญิง     

(  ) แพทย (  ) พยาบาลเวชปฏิบัติ/พยาบาล

วิชาชีพ  (  ) อายุงาน ..................ป 

1 1 1 100 

 

ขอเสนอแนะ 1. ควรเพ่ิม คา Lab บางคา เชน eGFR 

  2. ควรตัดปจจัยดานเพศของผูสัง่ใชยาออกเพราะไมอยูในตัวแปรท่ีตองการ 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนที่2 คนที่3 

A1 สั่งใชยาโดยไมมีหลักฐานทางคลินกิ 1 1 1 100.00   

A2 สั่งใชยาเกินกวาระยะเวลาที่แนะนาํโดยที่ยานั้นกําหนดระยะเวลา

รักษาไวแนนอน 

1 1 -1 33.33 ใชยานอกไปจากระยะเวลาที่กําหนดไว (อาจ

สั้นกวาหรือยาวกวา) 

A3 สั่งใชยากลุมเดียวกันเชน NSAIDs 2ชนิด, SSRI, Loop diuretic, 

ACEIs, Anticoagulants  

1 1 0 66.67 มีการใชยาซ้ําซอนในกลุมเดียวกัน 

B1 ใช Digoxin สําหรับ  heart failure ในผูปวย normal systolic 

ventricular function 

1 1 1 100.00 ใชยdigoxin ในผูปวยCHF ที่มี normal 

systolic  

B2 ใช verapamil หรือ Diltiazem ในผูปวยโรคหัวใจลมเหลว NYHA 

class 3 หรือ 4 

1 1 1 100.00   

B3 ยากลุม beta-blocker (Atenolol, carvedilol) รวมกับยา 

verapamil หรือ diltiazem 

1 1 1 100.00   

B4 ยากลุม beta-blocker ในผูที่มีภาวะหัวใจเตนชา(<50ครั้ง/นาท)ี 

type II heart block หรือ complete heart block 

1 1 1 100.00   

B6 ยาขับปสสาวะกลุม loop เพ่ือใชเปนยารักษาความดันโลหิตสูงตัว

แรกเพียงอยางเดียว 

1 1 -1 33.33 ใชยากลุม loop diuretic เปนกลุมแรกในการ

รักษาความดันโลหิตสูงเพียงอยางเดียว 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนที่2 คนที่3 

B7 ยาขับปสสาวะกลุม loop ในผูปวยที่มีการบวมของขออยางเดียว 1 0 -1 0.00 (ตอ) โดยไมมีอาการและไมมหีลักฐาน

ทาง Biochem/รังสีที่บงชี้ถึงภาวะ 

CHF/ตับ, ใชในกรณีที่มีการบวมแบบ 

Dependent ankle oedema โดยไม

มีหลักฐาน อาการแสดง ผลเลือด หรือ

ภาพรังษี ที่เขาไดกับ Heart failure, 

Liver failure, nephrotic 

syndrome หรือ renal Failure 

B8 ยาขับปสสาวะกลุม thiazideในผูปวยมีประวัติเปนเกาต 1 1 -1 33.33 ในกลุมผูปวยทีม่ีประวัติผดิปกติเรว็ๆ นี้

ดวยเรื่อง Hypokalemia (K<3) 

Hyponatremia (Na <130) 

hypercalcemia (Ca>2.65 mmol/L)

หรือ มีประวัติเปนโรคเกาท 

B9 ยาขับปสสาวะกลุม loop รักษาผูปวยมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 1 1 -1 33.33 ยาขับปสสาวะกลุม loop  diuretic 

รวมกับยารักษาผูปวยมีภาวะกลั้น

ปสสาวะไมอยูเชน methlydopa  

B11 ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยที่มีภาวะโพแทสเซยีมสูง 1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแน

นเฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

B12 ยากลุม aldosterone antagonists (Spironolactone) ใชรวมกับ

กลุมที่เพ่ิมระดับโพแทสเซยีม (ACEIs, ARBs) โดยไมตรวจติดตามระดับ

โพแทสเซียม(อยางนอยทุก 6 เดือน) 

1 1 -1 33.33 ใชยาความดันโลหิตคูกันในกลุม 

(Aldosterone antagonist (e.g 

Spironolactone) Potasium-

convesting drug (e.g ACEIs, ARB, 

Amiloride)โดยไมตรวจติดตามระดับ

โพแทสเซียม 

C1 ยา aspirin ในขนาดท่ีมากกวา 160 มิลลิกรัมตอวันในระยะยาว 1 1 1 100.00   

C2 ยา aspirin ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะโดยไม

ใชยา proton pump inhibitors (Omeprazole) รวมดวย 

1 1 1 100.00   

C3 ยา aspirin รวมกับ clopidogrel, warfarin ที่มีความเสี่ยงตอ

การเลือดออกอยางมีนัยสําคัญ เชน ความดันโลหิตสูงที่ไม 

สามารถควบคุมได, การเกิด bleeding diathesis, การมี

เลือดออกในระยะเวลาที่ผานมาไมนาน 

1 1 -1 33.33 ยา aspirin รวมกับ clopidogrel หรือ 

warfarin หรือ direct thrombin หรือ 

factor Xa inhibitor ในผูปวยที่มี

ประวัติท่ีไมนานมานีเ้ก่ียวกับภาวะเสี่ยง

ตอการเลือดออกงายเชน ความดนัโลหิต

สูงที่ควบคุมไดไมดี, ภาวะเลือดออก

ผิดปกต,ิ การมีเลือดออกในระยะเวลาที่

ผานมาไมนาน 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

C4 ยา aspirin รวมกับ clopidogrel เพ่ือเปนการปองกันแบบ

ทุติยภูมิในผูปวยที่เคยเปนโรคหลอดเลือด สมอง โดยไมมี

หลักฐานแสดงประโยชนการใชรวมกัน 

1 1 0 66.67 (ตอ) เวนแต ผูปวยที่มีประวัติใส Stent 

ในหลอดเลือด coronary ในชวง 12 

เดือนกอนหรือ หลอดเลือดcoronary ตีบ

รุนแรง 

C5 ยา aspirin รวมกับ warfarin ในผูปวยหัวใจเตนผิดจังหวะ

เรื้อรัง 

1 1 1 100.00   

C6 ใช Antiplatelet รวมกับ warfarin ในผูปวย stable 

coronary, cerebrovascular หรือ peripheral arterial 

disease  

1 1 1 100.00   

C8 ใชยากลุม warfarin สําหรับ deep venous thrombosis 

โดยไมมีปจจัยเสี่ยงนานเกิน 6 เดือน (เชนภาวะ 

thrombophilia)  

1 1 -1 33.33 ใชยา warfarin รักษาอาการ DVTครั้ง

แรกโดยไมมีภาวะปจจัยกระตุนความเสีย่ง

หลงเหลืออยูนานเกิน 6เดือน 

C9 ใชยากลุม warfarin สําหรับ pulmonary embolus โดยไมมี

ปจจัยเสี่ยงนานเกิน 12 เดือน (เชนภาวะ thrombophilia)   

1 1 -1 33.33 ใชยาwarfarinรักษาอาการ pulmonary 

embolism ครั้งแรก นานเกิน 12 เดือน 

C10 ใช NSAID รวมกันกับยาตานการแข็งตัวของเลือด warfarin  1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

C11 ใชยา NSAIDs รวมกับ aspirin โดยไมใชยากลุม PPIs 1 1 1 100.00   

D1 ใช TriCyclic Antidepressants (Amitriptyline, 

Nortriptyline) ในผูปวย dementia, narrow angle 

glaucoma, cardiac conduction abnormalities, 

prostatism, หรือ มีปญหาการปสสาวะลําบาก 

1 1 -1 33.33   

D2 เริ่มใช TriCyclic Antidepressants (TCAs) เปนตัวแรกสํา

การรักษาอาการซึมเศรา  

1 1 -1 33.33   

D3 ใชยากลุม Neuroleptics รวมกับยาที่มีฤทธ์ิ moderate-

marked antimuscarinic/ anticholinergic 

(chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, 

fluphenzine, pipothiazine, promazine, 

zuclopenthixol) กับผูท่ีมีประวัติตอมลูกหมากหรือมีปญหา

การปสสาวะลําบาก  

1 1 0 66.67 มีประวัตโิรคตอมลูกหมากหรือกลัน้การ

ปสสาวะไมอยู 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

D4 ใช Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRI’s) 

กับผูปวยที่มีภาวะ โซเดียมในเลือดต่ํา หรือ ซีรัมโซเดี่ยมนอย

กวา 130 mmol/l  

1 1 0 66.67 มีประวัต ิSodium ต่ําชวงนี้ หรือ

ระยะใกลๆนี ้ 

D5 ใชยา Benzodiazepines นานมากกวา  4 สัปดาห  1 1 1 100.00   

D6 ใช Antipsychotics (นอกเหนือจาก quetiapine หรือ

clozapine) ในผูปวยที่เปนพารกินสัน หรือ Lewy Body 

Disease  

1 1 0 66.67 ตัดโรค Lewy Body Disease ออก

เพราะสวนใหญไมคอยมีการวินิจฉยั 

D7 ใช Anticholinergics/antimuscarinics สําหรับการรักษา 

extra-pyramidal side-effects ของยากลุม neuroleptic  

1 1 0 66.67   

D8 ใช Anticholinergics/antimuscarinics ในผูปวย delirium 

หรือ dementia  

1 1 1 100.00   

D9 ใช Neuroleptic antipsychotic ในผูปวยที่มีอาการทาง

พฤติกรรมและจิต จากภาวะสมองเสื่อมฺ (BPSD) เวนแตมี

อาการรุนแรงและรักษาดวยยาอื่นไมไดผล  

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

D10 ใช Neuroleptics ชนิดงวง, เวนแตมีปญหาในการนอนหลับ

(sleep disorder) ที่เกิดจาก psychosis หรือ dementia 

1 1 -1 33.33 ใชยากลุม neuroleptics เพ่ือการนอน

หลับของผูปวยยกเวนผูปวยที่มีปญหา

การนอน ที่เกิดจาก psychosis หรือ 

dementia 

D11 Acetylcholinesterase inhibitors(Donepezil) ในผูที่มี

ประวัติเกิด Bradycardia (< 60ครั้ง/นาที), heart block 

หรือมีอาการหมดสติโดยไมทราบสาเหตุหรือมีการใชยาที่ลด

อัตราการเตนของหัวใจ เชน beta-blockers, digoxin, 

verapamil  

1 1 -1 33.33 persistent bradycardia คือมีภาวะ 

Bradycardia ตลอดเวลาซึ่งจะมีอาการ

บางเวลาหรือไมมภีาวะ Syncope หรือ

มีการใชยารวมกับยาที่ลดการเตนของ

หัวใจ เชน Beta-blocker, digoxin, 

verapamil 

D12 ใช Phenothiazines (Perphenazine, trifluoperazine, 

Fluphenazine) เปนทางเลือกแรกในการรักษาโดยมียาอื่นที่

มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากกวา  

1 1 1 100.00   

D13 Levodopa หรือ dopamine agonists สําหรับการสั่น 

(parkinson)โดยไมทราบสาเหต ุ

1 1 -1 33.33 parkinson = resting tremor , ใชคํา

วา bening essential tremor เลย 

D14 ใชยา antihistamines ในรุนที่ 1 เชน Chlopheniramine , 

Hydroxyzine, cyproheptadine  

1 1 0 66.67 ใชคําวา first- generation 

antihistamines  
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

E1 ยา digoxin ใชระยะยาวในขนาดมากกวา 125 ไมโครกรมั/

วัน ในผูปวยที่มีคา eGFR < 30 ml/min/1.73m2 

1 1 0 66.67 ใชคําวาเปนการรักษาในระยะยาว 

E4 ยา NSAIDs ในผูปวยที่มีคา eGFR < 50 ml/min/1.73m2 1 1 1 100.00   

E5 ยา colchicine ในผูปวยที่มีคา eGFR < 10 

ml/min/1.73m2 

1 1 1 100.00   

E6 ยา metformin ในผูปวยที่มีคาeGFR < 30 ml/min/1.73m2 1 1 1 100.00   

F1 ยา Prochlorperazine หรือ metoclopramide ในผูปวย

พารกินสัน 

1 1 -1 33.33 ใชคําวา Parkosonism เลย เพราะเปน

กลุมอาการ แตยังไมไดรับการวินิจฉัยวา

เปน Parkinson 

F2 ใช PPI (Omeprazole) สําหรับผูปวยแผลในกระเพาะอาหาร

ที่ไมซับซอน หรือ แผลในหลอดอาหารในขนาดที่ใชรักษา

(20mg twice daily)นานมากกวา 8 สัปดาห 

1 1 1 100.00   

F3 ใชยาที่มีฤทธ์ิทําใหเกิดภาวะทองผูก เชน 

antimuscarinic/anticholinergic drugs, oral iron, 

opioids, verapamil, aluminium antacids ในผูปวยผูปวย

ทองผูกโดยมียาทางเลือกอื่นที่ไมทําใหทองผูก  

1 1 -1 33.33 เพ่ิม (บางกรณีแพทยสามารถสั่งไดกรณี

ไมมียาทางเลือกอ่ืน) 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ 
คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 
คนที่

2 
คนที่3 

F4 ใชยาเสริมธาตเหล็กในขนาดมากกวา 200 mgตอวัน (เชน 

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 คอรติโคสเตียรอยดชนิดรับประทานแทนการใชคอรติโคส

เตียรอยดท่ีสูดดมเพ่ือรักษาตอเนื่องใน COPD ระดับปานกลาง

ถึง รุนแรง 

1 1 0 66.67 ใชทั้งชนิดกินและชนิดฉีด  

G3 ใช Anti-muscarinic bronchodilators (เชน ipratropium, 

tiotropium) ในผูปวยที่มีประวัติ narrow angle glaucoma 

หรือ มีประวัติกระเพาะปสสาวะอุดตัน 

1 1 -1 33.33 ภาวะที่มีการอุดกั้นทางเดินปสสาวะ 

G4 ใช Benzodiazepines ในผูปวย acute หรือ chronic 

respiratory failure เชน pO2 < 8.0 kPa ± pCO2 > 6.5 

kPa 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 

ความเห็นผูเชี่ยวชาญ 
คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 
คนที่

3 

H2 ใช NSAID กับผูปวยความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจลมเหลวขั้น

รุนแรง  

1 1 1 100.00   

H3 ใชNSAIDระยะเวลานาน (>3 เดือน) สําหรับบรรเทาอาการ

ปวดของ osteoarthritis pain โดยไมไดเริ่มตนดวยยา 

paracetamol  

1 1 1 100.00 ใชNSAIDระยะเวลานาน (>3 เดือน) 

สําหรับบรรเทาอาการปวดจากขอ

อักเสบ โดยไมไดเริ่มตนดวยยา 

paracetamol  

H4 ใช corticosteroidsระยะเวลานาน (>3 เดือน) ชนิดเดียว

สําหรับรักษา rheumatoid arthritis 

1 1 -1 33.33 แกเปน Monotherapy  

H5 ใช Corticosteroids สําหรับการรักษา osteoarthritis (ยกเวน

ใชสําหรับฉีดเขาขอเปนระยะสําหรับอาการปวดขอ)  

1 1 -1 33.33 (ยกเวนใชสําหรับฉีดเขาขอเปนระยะ

สําหรับอาการปวดขอเพียงขอเดียว) 

H6 ใชNSAIDsหรือColchicineในระยะยาว(>3เดือน)สําหรับการ

รักษาโรคเกาตเรื้อรังโดยที่ไมมีขอหามใช Xanthine oxidase

เชน allopurinol  

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแน

นเฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

H8 ใช NSAID รวมกับ corticosteroids โดยไมไดรับ PP 

I(omeprazole) เพ่ือปองกัน 

1 1 1 100.00   

I1 ใช Anti-muscarinic drugs เชน  กับผูปวยที่มีภาวะสมอง

เสื่อม หรือมีปญหาความจําเสื่อมเรื้อรัง หรือ narrow-angle 

glaucoma หรือโรคตอมลูกหมากโต 

1 1 0 66.67 ใช กลุมผูปวยที่มีปญหาการอุดก้ัน

ทางเดินปสสาวะเชนตอมลูกหมากโต 

I2 ใช Selective alpha-1 selective alpha blockers (เชน 

Doxazocin) ในผูที่มีอาการความดันเลือดต่ําเวลาเปลี่ยน

ทาทางหรือเปนลมหมดสติ 

1 1 0 66.67 ใชคําวา Orthostatic hypotension 

หรือ Mictuition syncope ไปเลย 

J2 ใช Thiazolidinedione เชน pioglitazone ในผูปวยที่เปน

โรคหัวใจลมเหลว 

1 1 1 100.00   

J3 ใช Beta-blockersเชน propranolol, atenolol  ในผูปวย

เบาหวานซึ่งมีประวัติเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําบอย  

1 1 1 100.00   

J4 ใช Estrogens ในผูปวยที่มีประวัติมะเร็งเตานมหรือมีภาวะ

หลอดเลือดดําอุดตัน 

1 1 1 100.00   

K1 ใช Benzodiazepines อาจเกิดภาวะงวงซึม, อาจทําใหการ

รับรูลดลง, สูญเสียการทรงตัว. 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแน

นเฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

K2 ใช Neuroleptic drugs อาจเกิดการเดินผิดปกติ หรือ พารกิน

สัน 

1 1 0 66.67 ใชคําวา Parkosonism เลย เพราะ

เปนกลุมอาการ แตยังไมไดรับการ

วินิจฉัยวาเปน Parkinson 

K3 ใช Vasodilator drugs (เชน alpha-1 receptor blockers, 

CCB, long-acting nitrates, ACEIs, ARBs) กับผูปวย 

persistent postural hypotension เชน มีความดันโลหิตตัว

บนลดลง มากกวา 20mmHg 

1 1 1 100.00   

L1 ใช strong opioids ชนิดรับประทานหรือแผนแปะเชน 

morphine, fentanyl, tramadol, pethidine, เปนทางเลือก

แรกในการรักษาในผูปวยที่มีความปวดระดับต่ํา  

1 1 1 100.00   

L2 ให ยาแกปวดชนิด opioids ไมไดใหยาระบายเพ่ือรักษาภาวะ

ทองผูก  

1 1 0 66.67 การใชแบบประจําตอเน่ือง (ไมไดใช

แบบเมื่อมีอาการ) และไมไดใชยา 

Laxative รวม 

L3 ใหยาแกปวดชนิด Long-acting opioids เชน Morphine 

sulphate prolong release   โดยไมให  short-acting 

opioids สําหสับ break-through pain 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ STOPP 2015เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  STOPP 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

N1 ใชยาที่มีฤทธ์ิ antimuscarinic/ anticholinergic  รวมกัน 2ชนิด

หรือมากกวา (เชนbladder antispasmodics,intestinal 

antispasmodics, tricyclic antidepressants, first generation 

antihistamines) 

1 1 1 100.00   
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

A1 ให warfarin ในผูปวยที่มีอาการแสดงของ atrial fibrillation 

เรื้อรัง 

1 0 1 66.67 ประเมินตาม CHASVAS 

+Advice risk/Benefit 

A2 ให Aspirin (75 mg – 160 mg วันละครั้ง) ในผูปวยที่มีอาการ

แสดงของ chronic atrial fibrillation และมีขอหามในการใช 

warfarin 

1 1 1 100.00 

  

A3 ให Antiplatelet therapy (aspirin หรือ clopidogrel) ในผูที่มี

ประวัติยืนยันของโรค coronary, cerebral หรือ peripheral 

vascular disease 

1 1 0 66.67 Document คือ ประวัติ

หลักฐานยืนยัน Coronary, 

Cerebral or Peripheral 

vascular disease 

A4 ให ยาลดความดันโลหิตในผูที่มี systolic blood pressure สูง

ตอเนื่อง > 160 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure 

สูงตอเนื่อง >90 mmHg; ในผูปวยเบาหวานเริ่มยาเม่ือ systolic 

blood pressure > 140 mmHg และ/หรือ diastolic blood 

pressure > 90 mmHg  

 

1 1 1 100.00 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

A5 ใหยากลุม Statin therapy ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค 

coronary, cerebral หรือ peripheral vascular, ยกเวน ในผูปวย

ระยะสุดทายหรืออายุ > 85 ป  

1 1 1 100.00 

  

A6 ให Angiotensin Converting Enzyme inhibitor กับผูปวย  

systolic heart failure และ/หรือ ในผูที่มีประวัติยืนยันของโรค  

coronary artery  

1 1 1 100.00 

  

A7 ให Beta-blocker ในผูปวย  ischaemic heart disease 

 

1 1 1 100.00 

  

A8 ให beta-blocker ที่มีประสิทธิภาพ (metoprolol หรือ 

carvedilol)ในผูปวย stable systolic heart failure 

 

1 1 1 100.00 

  

B1 ใหยาขยายหลอดลมชนิดβ2 agonist หรือยาขยายหลอดลม 

antimuscarinic (เชน ipratropium, tiotropium) สําหรบัโรค

หอบหืดเล็กนอยถึงปานกลางหรือ COPD 

 

1 1 1 100.00 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนที่2 คนที่3 

B2 ให corticosteroids ชนิดสูดพนเปนประจําสําหรับโรคหอบหืดท่ี

รุนแรงปานกลางหรือ COPD โดยที่คา predicted value FEV1 

<50% และผูปวยที่มีอาการกําเริบซ้ํา ๆ ตองไดรับ ชนิดรับประทาน 

1 1 0 66.67 ให corticosteroids ชนิดสูดพนเปน

ประจําสําหรบัโรคหอบหืดที่รุนแรงปาน

กลางหรือ COPD โดยที่คา predicted 

value FEV1 <50% และผูปวยทีม่ี

อาการกําเริบซ้ํา ๆ ตองไดรับ 

Corticosteroid ชนิดรับประทาน, ใช

คําวา หอบหืด ระดับปานกลางถึง

รุนแรงปานกลาง หรือ COPD 

C1 ให L-DOPA หรือ dopamine agonist ในโรคพารคินสันที่ไมทราบ

สาเหตุซึ่งมีความบกพรองทางหนาที่และสงผลใหเกิดความพิการ 

1 1 0 66.67 ในผูปวยพารกินสันที่ไมทราบ

สาเหตุที่มีอาการหนักแลวมี

ความพิการและชวยเหลือตัวเอง

ไมไดแลว 

 

C2 
ใหยากลุม Non-TCA antidepressant ในผูปวยที่มีอาการซึมเศรา

รุนแรง  
1 1 -1 33.33 

ในผูปวยที่ยังปรากฏอาการของ 

major depressive 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

C5 ใหยากลุม SSRI (Fluoxitine, Sertraline) สําหรับผูปวยความวิตก

กังวลอยางตอเนื่องรุนแรงเปนอุปสรรคขัดขวางตอการทํางาน 

1 1 -1 33.33 ใชยากลุม SSRI หรือ ใชSNRI 

ถามีขอหามใชSSRI ในกลุมที่ยัง

มีความวิตกกังวลอบยาง

ตอเนื่องรุนแรงเปนอุปสรรคตอ

การทํางาน   

D1 ไดรับ PPIs ในการรักษา GERD หรือ peptic stricture requiring 

dilatation. 

1 1 0 66.67 ให PPIs ในผูปวยที่มีอาการกรด

ไหลยอนชนิดรุนแรง หรือ 

ผูปวยทางเดินอาหารตีบท่ีตอง

ทําการขยายทางเดินอาหาร 

D2 ไดรับ fiber เสริมเชน  bran , methylcellulose สําหรับ 

diverticulosis ที่มีประวัติทองผูก 

1 1 0 66.67 

  

E1 ใช DMARD ที่มีประสิทธิภาพในการรักษา rheumatoid disease 1 1 0 66.67 ในการรักษา  Active RA 

E2 ไดรับ vitamin D และ calcium ในผูปวยที่ไดรับ corticosteroid 

ชนิดรับประทานในระยะยาว 

 

1 1 1 100.00 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา(Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 
 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

E3 ไดรับวิตามิน D และแคลเชี่ยมในผูปวยที่มีภาวะกระดูกพรุน และ/

หรือเคยกระดูกหักและ/หรือ Bone Mineral Density T-scores 

มากกวา -2.5 หลายตําแหนง 

1 1 1 100.00 

  

E5 การเสริมวิตามิน D ในผูสูงอายุที่ติดบานหรือมีประวัติหกลม หรือ

กระดูกพรุน(Bone Mineral Density T-score  > -1.0 แต < -2.5 

ในหลายตําแหนง) 

1 1 1 100.00 

  

E6 ได Xanthine-oxidase inhibitors เชน Allopurinol สําหรับผูที่

เคยมีเกาตกําเริบ 

1 0 1 66.67 ได Xanthine-oxidase 

inhibitors เชน Allopurinol 

สําหรับผูที่เคยมีเกาตกําเริบ ≥ 

2 ครั้งตอป 

E7 ไดรับ Folic acid เสริม ในผูปวยที่รับประทาน methotrexate 1 1 1 100.00 

  

F1 ยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยเบาหวานท่ีมีการตรวจพบ

โปรตีนรั่วในปสสาวะ > 30 mg/24 h ไมวาจะมีหรือไมมีอาการทาง

ไต 

1 0 1 66.67 โดยประเมิน GFR และ Cr ของ

ผูปวยรวมดวยกอนใชยา 
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แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหา(Content validity) ของเกณฑ START 2015 เพื่อใชประเมินความไมเหมาะสมในการใชยาของผูสูงอายุ 

หัวขอ เกณฑการประเมิน  START 
ความเห็นผูเชี่ยวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
ขอเสนอแนะ 

คนที่1 คนท่ี2 คนที่3 

H1 ได High-potency opioids ในอาการปวดปานกลาง – รุนแรง โดย

ที่ใชพาราเซตามอล NSAIDs หรือ  low-potency opioids ไม

เหมาะสมกับความรุนแรงของอาการปวดหรือไมไดผล 

1 1 0 66.67 ใช High-potency opioid ใน

กลุมอาการปวดระดับ 

moderate-severe pain ที่ไม

ตอบสนองหรือมักไมไดผลตอ

Paracetamol, NSAIDs หรือ 

Low- potency opioid 

H2 ไดรบัยาระบายในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม Opioid เปนประจํา 1 1 1 100.00 

  

I1 ไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญตามฤดูกาลทุกป 1 1 1 100.00 
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ภาคผนวก จ 

ผลการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติก 

กับปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PIMs ในผูสูงอายุ 
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Multiple Logistic regression PIMs  

 1)  ตัวแปรอิสระที่ผานเกณฑจํานวน 8 ตัวแปรคือโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง กลุมโรคจิต

เวช จํานวนโรคประจําตัว จํานวนครั้งของการรับบริการแบบผูปวยนอกใน 1 ป จํานวนครั้งของการ

รักษาแบบผูปวยในตอ1 ปประเภทผูสั่งใชยา และจํานวนรายการยา 

ผลการวิเคราะหความสัมพันธ 

 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

บริการผูปวยใน 0 ครั้ง/ป, No.admit (1)=การรับบริการผูปวยใน 1-2 ครั้ง/ป, No.admit (2)=การรับ

บริการผูปวยใน ≥3 ครั้ง/ป, No.vitsit=การรับบริการผูปวยนอก 1-3 ครั้ง/ป, No.vitsit(1)=การรับ

บริการผูปวยนอก 4-6 ครั้ง/ป, No.vitsit(2)=การรับบริการผูปวยนอก 7-9 ครั้ง/ป, No.vitsit(3)=การรับ

บริการผูปวยนอก 7-9 ครั้ง/ป, prescriber=ผูสั่งใชยา, 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 เมื่อปรับลดตัวแปรของสมการใหเหมาะสม  
 

ผลการวิเคราะหความสัมพันธ 

 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 

ผลการวิเคราะหถดถอยแบบหลายตัวแปรโลจิสติก 

กับปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด PPOs ในผูสูงอายุ 
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Multiple Logistic regression PPOs 

 1)  ตัวแปรอิสระที่ผานเกณฑจํานวน 4 ตัวแปรคือ จํานวนครั้งการเขารับบริการในลักษณะผูปวย

ในตอ 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 =การรับบริการผูปวยใน 0 

ครั้ง/ป, No.admit (1)=การรับบริการผูปวยใน 1-2 ครั้ง/ป, No.admit (2)=การรับ

บริการผูปวยใน ≥3 ครั้ง/ป, Dx_HT =โรคความดันโลหิตสูง, DX_Psy=โรคจิตเวช.  
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ประวัติผูวิจัย 

 

ชื่อ-สกุล นายประคอง  ชิณวงษ 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2547 - 2551 เภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) มหาวิทยาลัย

อุบลราชธานี 

ประวัติการวิจัย ทุนสนับสนุนการทําวิทยานิพนธบางสวนประจําปการศึกษา 2563   

 จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  

ประวัติการทํางาน พ.ศ. 2551 - 2553 เภสัชกรปฏิบัติการ กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครอง

ผูบริโภค โรงพยาบาลขุขันธ จังหวัดศรีสะเกษ 

 พ.ศ. 2554 - 2558 เภสัชกรปฏิบัติการ กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครอง

ผูบริโภค โรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรสีะเกษ 

 พ.ศ. 2559 – ปจจุบัน เภสัชกรชํานาญการ กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครอง

ผูบริโภค โรงพยาบาลปรางคกู จังหวัดศรสีะเกษ 

ตําแหนงงาน เภสัชกรชํานาญการ   

สถานท่ีทํางานปจจุบัน กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค โรงพยาบาลปรางคกู  

 จังหวัดศรสีะเกษ 

 

 

 

 

 


