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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษำรปูแบบกำรสัง่จ่ำยยำต้ำนอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด ์(non-steroidal anti-inflammatory drugs; 
NSAIDs) ในผูป่้วยโรคขอ้เสือ่ม และควำมคดิเหน็ของแพทยต่์อปัจจยัทีม่ผีลในกำรตดัสนิใจเลอืกชนิดของยำ NSAIDs ใหก้บัผูป่้วย
โรคขอ้เสื่อม วิธีการ: กำรวจิยันี้เป็นกำรศกึษำภำคตดัขวำงทีเ่กบ็ขอ้มลูของผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรวนิิจฉยัว่ำเป็นโรคขอ้เสื่อมตำมรหสั
โรค (International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems 10th Revision; ICD-10) จำกฐำนขอ้มลู
อเิลก็ทรอนิกสข์องโรงพยำบำลทหำรผ่ำนศกึ ระหว่ำงวนัที ่1 กรกฎำคม ถงึ 30 ธนัวำคม พ.ศ.2560 กำรศกึษำใชแ้บบสอบถำม
ส ำรวจควำมคดิเหน็แพทยผ์ูเ้ชีย่วชำญโรคกระดูกและขอ้โรงพยำบำลทหำรผ่ำนศกึและโรงพยำบำลพระมงกุฎเกลำ้ ผลการวิจยั: 
ผู้ป่วย 1,550 รำย เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 67.4 อำยุเฉลี่ย 64.3 ปี ผู้ป่วยโรคขอ้เสื่อมร้อยละ 98.5 เกดิโรคทีข่อ้เข่ำ ผู้ป่วยรอ้ยละ 
64.5 ได้รบักำรรกัษำด้วย NSAIDs โดยยำที่ส ัง่ใช้ร้อยละ 84.1เป็นยำกลุ่ม selective COX-2 inhibitors ในจ ำนวนนี้ ร้อยละ 68 
เป็นกำรสัง่จ่ำย celecoxib และ etoricoxib ซึง่ประมำณครึง่หนึ่งของกำรสัง่จ่ำยยำดงักล่ำวเป็นกำรสัง่ใชย้ำในขนำดยำสงูกว่ำขนำด
ทีแ่นะน ำส ำหรบัรกัษำโรคขอ้เสื่อม ผูป่้วยทีม่รีะดบัควำมเสีย่งต ่ำต่อกำรเกดิอำกำรไม่พงึประสงคต่์อระบบทำงเดนิอำหำรจำกกำร
ใช้ NSAIDs ร้อยละ 70 ได้รบั selective COX-2 inhibitors ในขณะที่ผู้ป่วยที่มรีะดบัควำมเสี่ยงสูง ร้อยละ 60 ได้รบั selective 
COX-2 inhibitors โดยไม่ไดร้บัยำป้องกนัผลขำ้งเคยีงต่อระบบทำงเดนิอำหำร ปัจจยัทีแ่พทยใ์หค้ะแนนระดบัควำมส ำคญัมำกใน
กำรเลอืกชนิด NSAIDs ไดแ้ก่ อำยุ สทิธปิระโยชน์ในกำรรกัษำพยำบำล ประสทิธภิำพยำ รำคำยำ และขอ้บงัคบัตำมนโยบำยกำร
สัง่จ่ำยยำของโรงพยำบำล สรปุ: ประมำณ 2 ใน 3 ของผูป่้วยโรคขอ้เสือ่มไดร้บัยำ NSAIDs โดยรอ้ยละ 80 เป็นยำกลุ่ม selective 
COX-2 inhibitors กำรสัง่ใช้ยำส่วนหนึ่งเป็นกำรใช้ยำเกนิควำมจ ำเป็นและอกีส่วนหนึ่งยงัใช้ไม่เหมำะสม กำรใช้ขอ้บงัคบัตำม
นโยบำยกำรสัง่จ่ำยยำของโรงพยำบำลจะท ำใหเ้กดิกำรใชย้ำ NSAIDs เป็นไปอย่ำงสมเหตุผลได ้
ค าส าคญั: รปูแบบกำรสัง่จ่ำยยำ ยำตำ้นอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด ์โรคขอ้เสือ่ม 
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Abstract 
Objective: To study prescribing pattern of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in patients with 

osteoarthritis, and the opinions of physicians on factors affecting decision making in selecting NSAIDs in osteoarthritis. 
Methods: This study was a cross-sectional study collecting the data of patients diagnosed with osteoarthritis according 
to disease code of the International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems 10th Revision 
(ICD-10) from the electronic database of the Veterans General Hospital during July 1 and December 30, 2017. The 
study employed a questionnaire to survey the orthopedic physicians at the Veterans General Hospital and 
Phramongkutklao Hospital. Results: Among 1,550 participating patients, 67.4% were female and the average age was 
64.3 years. 98.5 percent of osteoarthritis patients had knee disease. 64.5% of patients received treatment with NSAIDs, 
with 84. 1%  of the prescribed drugs being selective COX-2 inhibitors. Of these 68%  were celecoxib and etoricoxib 
prescriptions, about half of which were prescribed at a higher dose than recommended for treating osteoarthritis. 70% 
of patients with a low risk of gastrointestinal adverse reactions from NSAIDs received selective COX-2 inhibitors, while 
60% of patients with a high risk level received selective COX-2 inhibitors without receiving gastro-protective agents. 
Factors that doctors put a high priority in choosing NSAIDs included age, health benefit schemes, effectiveness, price, 
and hospital policy on drug prescribing. Conclusion: Approximately two-thirds of osteoarthritis patients receive NSAIDs, 
with 80 percent being selective COX-2 inhibitors. Some extent of prescribing was overuse and not rational. The use of 
regulations according to hospital prescribing policies can lead to a more rational use of NSAIDs. 
Keywords: prescribing pattern, non-steroidal anti-inflammatory drugs, osteoarthritis 
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บทน า 
 ยำต้ำนอกัเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal 
anti- inflammatory drugs; NSAIDs)  มี ก ำ ร ใ ช้ อ ย่ ำ ง
แพร่หลำย และมีแนวโน้มกำรใช้ยำเพิ่มขึ้นโดยเฉพำะใน
ก ลุ่ ม ผู้ สู ง อ ำ ยุ  ( 1)  NSAIDs ยั บ ยั ้ง ก ำ ร ส ร้ ำ ง ส ำ ร 
prostaglandins ซึ่งเกี่ยวข้องกบักำรอกัเสบโดยยบัยัง้กำร
ท ำงำนของ cyclo-oxygenase(COX) isoenzymes ซึ่งมี 2 
isoforms ไ ด้ แ ก่  constitutional isoform (COX-1) แ ล ะ 
inducible isoform (COX-2) COX-1 เป็นเอนไซม์ที่มีอยู่ใน
เซลล์ปกติของร่ำงกำยท ำหน้ำที่ควบคุมภำวะสมดุลของ
ร่ำงกำย ไดแ้ก่ ควบคุมกำรสรำ้งเยื่อเมอืกทีก่ระเพำะอำหำร 
ควบคุมกำรไหลของเลือดที่ผ่ำนไต และกำรจับกลุ่มของ
เกล็ดเลือด ส่วน COX-2 เป็นเอนไซม์ที่เกิดขึ้นในภำวะ
อกัเสบหรอืมกีำรตดิเชือ้ ผลกำรรกัษำของ NSAIDs รุ่นเก่ำ
เป็นผลจำกกำรยับยัง้เอนไซม์ COX-1 และ COX-2 กำร
ยับยัง้เอนไซม์ COX-1 ท ำให้เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ 
( adverse drug reactions: ADRs) ต่ อ ร ะบบ ต่ ำ งๆของ
ร่ำงกำยโดยเฉพำะผลต่อระบบทำงเดนิอำหำรท ำใหเ้กดิแผล
ในกระเพำะอำหำรและล ำไสเ้ลก็ ควำมเสีย่งนี้เพิม่ขึน้ในผูท้ีม่ ี
ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อำยุมำกกว่ำ 65 ปี ได้รับ NSAIDs ใน
ขนำดสูง มปีระวตัิโรคแผลในระบบทำงเดนิอำหำร ใช้ยำส
เตียรอยด์ ยำต้ำนเกล็ดเลือด หรือยำต้ำนกำรแขง็ตัวของ
เลือดร่วมด้วย (2) จึงมีกำรพฒันำ NSAIDs ที่มีคุณสมบตัิ
ยบัยัง้กำรท ำงำนของเอนไซม์ COX-2 อย่ำงเฉพำะเจำะจง 
โดยพบว่ำยำยังคงมีประสิทธิภำพในกำรรักษำ แต่เกิด 
ADRs ต่อระบบทำงเดินอำหำรน้อยลงเมื่อเทียบกบั non-
selective NSAIDS (3)  แต่พบว่ำกำรใช้ selective cox-2 
inhibitors มีควำมสมัพันธ์กับกำรเกิดโรคหวัใจและหลอด
เลือด ที่เป็นสำเหตุท ำให้ยำหลำยชนิดในกลุ่มนี้ถูกถอน
ทะเบยีนออกจำกกำรจ ำหน่ำย ไดแ้ก่ rofecoxib, valdecoxib
และ lumiracoxib (4, 5) 

โรคข้อเสื่อมเป็นโรคที่พบได้บ่อย ในปี 2558 มี
รำยงำนควำมชุกกำรเกดิโรคขอ้เสื่อมในคนไทยเป็น 57.10 
ต่อประชำกรแสนคน (6) โดยส่วนใหญ่พบในผู้สูงอำยุ (7)  
NSAIDs ชนิดรบัประทำนเป็นยำหลกัในกำรรักษำโรคข้อ
เสื่อม (8) จงึท ำใหผู้ป่้วยโรคขอ้เสื่อมมโีอกำสเกดิ ADRs ได้
มำกแนวทำงเวชปฏบิตัิกำรรกัษำโรคขอ้เข่ำเสื่อมประเทศ
ไทยได้ก ำหนดแนวทำงกำรใช้ยำ NSAIDs เพื่อป้องกัน 
ADRs ต่อระบบทำงเดินอำหำร โดยให้เลือกใช้ non-
selective NSAIDs ร่ วมกับยำ ป้องกัน  ADRs ต่อระบบ

ทำงเดินอำหำร (เช่น ยำกลุ่ม proton pump inhibitors; 
PPIs) หรอืเลอืกใช้ selective COX-2 inhibitors ในผู้ป่วยที่
มคีวำมเสีย่งสูง (9) แนวทำงเวชปฏบิตัขิองประเทศสหรำช
อำณำจักรและสหรัฐอเมริกำแนะน ำให้ใช้ยำเพื่อป้องกัน 
ADRs ต่อระบบทำงเดนิอำหำรส ำหรบัผูป่้วยทุกรำยทีไ่ดร้บั 
NSAIDs ในระยะยำว (8, 10) แต่พบว่ำผูป่้วยทีม่คีวำมเสีย่ง
ต่อกำรเกิด ADRs ในระบบทำงเดินอำหำรจำกกำรใช้ 
NSAIDs ยงัคงได้รบัยำเพื่อป้องกนั ADRs น้อยเกินไปจน
เป็นสำเหตุท ำใหผู้ป่้วยต้องเขำ้รบักำรรกัษำในโรงพยำบำล 
(11) หรอืในบำงกำรศกึษำมกีำรใชย้ำเพื่อป้องกนั ADRs ต่อ
ระบบทำงเดนิอำหำรมำกเกนิไปส่งผลใหเ้กดิปัญหำจำกกำร
ใช้ยำ selective COX-2 inhibitors ที่ไม่เหมำะสม หรือกำร
ได้รบั PPIs โดยไม่จ ำเป็น กำรใช้ PPIs ในระยะยำวท ำให้
เกิดภำวะวิตำมินและเกลือแร่ต ่ ำ  โดยเฉพำะภำวะ
แมกนีเซียมต ่ำซึ่งต้องระมัดระวังในผู้สูงอำยุ หรือผู้ป่วย
โรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ (12) 

ในประเทศไทย คณะท ำงำนก ำหนดค ำแนะน ำและ
ข้อบ่งชี้กำรใช้ยำนอกบญัชียำหลักแห่งชำติที่มีรำคำแพง
แนะน ำให้เลือกใช้ selective COX-2inhibitors ในรำยที่มี
ควำมเสี่ยงสูง ต่อกำรเกิด  GISE (gastrointestinal side 
effects: GISE) และเลอืกใช ้non-selective NSAIDs ร่วมกบั 
PPIs ในรำยทีม่คีวำมเสีย่งต่อ GISE ส่วนต้นชนิดไม่รุนแรง 
เน่ืองจำกยำ selective COX-2 inhibitors มรีำคำแพงกวำ่ยำ 
non-selective NSIADs (13) และยงัเพิม่ควำมเสีย่งต่อกำร
เกดิ ADRs ต่อหวัใจและหลอดเลอืด เมื่อเทยีบกบั naproxen 
(RR 1.49; 95%CI 1.16-1.92) (14) กำรศึกษำในต่ำงประ- 
เทศ พบว่ำแนวทำงกำรป้องกัน ADRs ต่อระบบทำงเดิน
อำหำรจำกกำรใช้ NSAIDs ในผู้ป่วยโรคขอ้เสื่อม มกีำรใช้ 
selective COX-2 inhibitors แ ล ะ  non-selective NSAIDs 
ร่วมกับยำเพื่อป้องกัน ADRs ต่อระบบทำงเดินอำหำรใน
สดัส่วนใกล้เคียงกนั (15) กำรศึกษำในประเทศไทย ในปี 
2558 ของภทัรนิทร ์กติตบิุญญำคุณ และคณะ (16) พบกำร
ใช้ยำในกลุ่ม selective COX-2 inhibitors มำกที่สุดในกำร
บรรเทำอำกำรปวดในผูป่้วยโรคขอ้เสื่อม  แต่ยงัไม่มขีอ้มูล
เกี่ยวกับรูปแบบและควำมเหมำะสมในกำรสัง่จ่ำยยำ 
selective COX-2 inhibitors 

กำรสัง่ใช้ยำกลุ่ม selective COX-2 inhibitors ใน
ประเทศไทยมแีนวโน้มสงูขึน้ (17) มกีำรศกึษำเกี่ยวกบักำร
สัง่จ่ำยยำ selective COX-2 inhibitors พบว่ำปัจจัยของ
ผู้ป่วย เช่น อำยุ ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด ADRs ในระบบ
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ทำงเดินอำหำรจำก NSAIDs (18) และปัจจัยที่ไม่ใช่ทำง
คลนิิก เช่น สทิธปิระโยชน์ในกำรรกัษำพยำบำลของผูป่้วย 
กำรร่วมจ่ำยในกำรรกัษำของผูป่้วย (19, 20) มคีวำมสมัพนัธ์
กับกำรสัง่จ่ำยยำ ในด้ำนแพทย์ผู้ส ัง่จ่ำยยำ พบว่ำปัจจยั
ควำมชอบหรือรูปแบบในกำรสัง่จ่ำยยำของแพทย์มี
ควำมส ำคญัเท่ำ ๆ กบัปัจจยัเสี่ยงของผู้ป่วยต่อกำรได้รบั 
selective COX-2 inhibitors ของผูป่้วย (21) แสดงใหเ้หน็วำ่ 
แพทยผ์ูส้ ัง่จ่ำยยำมผีลต่อกำรเลอืกยำ ควำมเหน็ของแพทย์
ต่ อ ปั จ จัย ต่ ำ ง  ๆ  ในกำร เลือกจ่ ำย  selective COX-2 
inhibitors จะเป็นข้อมูลส ำหรับกำรหำแนวทำงในกำร
ปรบัปรุงกำรสัง่ใชย้ำใหเ้หมำะสม 

 กำรศกึษำนี้มจีุดมุ่งหมำยเพื่อศกึษำรูปแบบกำรสัง่
จ่ำยยำ NSAIDs ในผู้ป่วยโรคข้อเสื่อม รูปแบบกำรสัง่ใช้ 
NSAIDs เพื่อป้องกันกำรเกิด  ADRs ต่อระบบทำงเดิน
อำหำรจำกกำรใชย้ำ และควำมคดิเหน็ของแพทยต่์อปัจจยั
ต่ำง ๆ ในกำรเลอืกสัง่จ่ำย NSAIDs กลุ่ม selective COX-2 
inhibitors ในผูป่้วยโรคขอ้เสือ่ม   
 
วิธีการวิจยั 
 กำรศกึษำไดผ้่ำนกำรพจิำรณำจำกคณะกรรมกำร
จริยธรรมกำรวิจัยของคณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัย 
สงขลำนครินทร์ และคณะอนุกรรมกำรพิจำรณำโครงกำร 
วจิยักรมแพทยท์หำรบก กำรวจิยัประกอบดว้ย 2 สว่น ดงันี้ 
การศึกษาส่วนท่ี 1  

ส่วนที่ 1 เป็นกำรศกึษำภำคตดัขวำงที่เกบ็ขอ้มูล
ย้อนหลังจำกฐำนข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยำบำล
ทหำรผ่ำนศกึ แผนกผูป่้วยนอกออรโ์ธปิดกิส ์ระหว่ำงวนัที ่1 
กรกฎำคม พ.ศ.2560 ถงึ 30 ธนัวำคม พ.ศ.2560 เกณฑค์ดั
ผู้ป่วยเขำ้ร่วมกำรศกึษำ คอื 1) เป็นผู้ป่วยอำยุตัง้แต่ 18 ปี
ขึน้ไป 2) ได้รบักำรวนิิจฉัยโรคขอ้เสื่อมที่ระบุตำม ICD-10 
(M15-M19 และ M47) และ 3) เขำ้รบักำรรกัษำเป็นครัง้ที่ 1 
ในช่วงที่เก็บข้อมูล ผู้ป่วยที่มีข้อมูลส ำคญัไม่ครบสมบูรณ์ 
เช่น อำยุ เพศ ประวัติโรคประจ ำตัวจะถูกตัดออกจำก
กำรศกึษำ ผู้วจิยับนัทกึขอ้มูลด้ำนประชำกรศำสตร์ ขอ้มูล
ทำงคลิกนิกของผู้ป่วย ชนิดของยำบรรเทำอำกำรปวดที่
ได้รบัในกำรรกัษำทัง้ NSAIDs และยำอื่น ขนำดยำต่อวนัที่
ได้รับ ระยะเวลำกำรสัง่ใช้ยำ ชนิดและขนำดยำที่ใช้เพื่อ
ป้องกนั ADRs ต่อระบบทำงเดนิอำหำรจำกกำรใช ้NSAIDs 

ผู้วิจยัประเมินระดบัควำมเสี่ยงต่อกำรเกดิ GISE
จำก NSAIDs ของผู้ป่วยแต่ละรำยโดยใช้เกณฑ์ดงันี้ (22) 

“ระดบัควำมเสีย่งต ่ำ” หมำยถงึ ผู้ป่วยไม่มปัีจจยัเสีย่งใด ๆ 
“ระดบัควำมเสี่ยงปำนกลำง” หมำยถึง มี 1-2 ปัจจยัเสี่ยง 
ดงัต่อไปนี้ คอื 1) อำยุมำกกว่ำ 65 ปี 2) ไดร้บัยำ NSAIDS 
ในขนำดสูง 3) มปีระวตัิแผลในกระเพำะอำหำรทีไ่ม่รุนแรง 
4) ใชย้ำ aspirin ขนำดต ่ำ ยำกลุ่มยำสเตยีรอยด ์หรอืยำตำ้น
กำรแข็งตัวของเลือดร่วมด้วย “ระดับควำมเสี่ยงสูง ” 
หมำยถึง มีปัจจัยเสี่ยงข้ำงต้นมำกกว่ำ 2 ปัจจัย หรือมี
ประวัติแผลในกระเพำะอำหำรที่รุนแรง  (ได้แก่ แผล
เลอืดออกในกระเพำะอำหำร แผลกระเพำะอำหำรทะลุ)  

กำรประเมนิกำรสัง่ใชย้ำองิแนวทำงกำรใช้ยำเพื่อ
ป้องกนั ADRs ต่อระบบทำงเดนิอำหำรจำกกำรใช ้NSAIDs 
ที่แนะน ำว่ำ ในผู้ที่มี “ระดบัควำมเสี่ยงต ่ำ” ให้ใช้ยำ non-
selective NSAIDs “ระดบัควำมเสีย่งปำนกลำง” ใชย้ำ non-
selective NSAIDs ร่วมกับ PPIs หรือ selective COX-2 
inhibitors และ “ระดบัควำมเสีย่งสงู”ใชย้ำ selective COX-2 
inhibitors ร่วมกบั PPIs (22) กำรวเิครำะหข์อ้มลูใชส้ถติเิชงิ
พรรณนำ  
การศึกษาส่วนท่ี 2 

กำรศึกษำส่วนนี้ส ำรวจควำมคิดเห็นของแพทย์
ผู้เชี่ยวชำญแผนกออร์โธปิดกิส ์โรงพยำบำลทหำรผ่ำนศกึ
และโรงพยำบำลพระมงกุฎเกล้ำ ที่สมัครใจเข้ำร่วม
กำรศกึษำจ ำนวน 42 คน แบบสอบถำมเกบ็ขอ้มูลพื้นฐำน
ของผูเ้ขำ้ร่วมกำรศกึษำ และประเมนิควำมคดิเหน็ต่อปัจจยั
ต่ำง ๆ ที่มีผลต่อกำรเลือกสัง่จ่ำยยำ selective COX-2 
inhibitors ในผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมด้วยค ำถำม 10 ข้อ ระดบั
คะแนนควำมคิดเห็นมี 5 ระดบัจำกมำกที่สุด (5 คะแนน) 
มำก (4 คะแนน) ปำนกลำง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) 
และน้อยที่สุด (1 คะแนน) แบบสอบถำมสร้ำงจำกกำร
ทบทวนวรรณกรรมถงึปัจจยัต่ำง ๆ ทีม่ีผลต่อกำรสัง่จ่ำยยำ 
selective COX-2 inhibitors (21, 23, 24)ซี่งประกอบด้วย 
ปัจจัยจำกตัวผู้ป่วย ปัจจัยจำกสถำนพยำบำล (นโยบำย
โรงพยำบำล) และปัจจัยรำคำยำ กำรวัดควำมตรงของ
เนื้อหำท ำโดยผู้เชี่ยวชำญจ ำนวน 3 ท่ำน ประกอบด้วย
แพทย์ออร์โธปิดิกส์  แพทย์อำยุรกรรม และเภสชักร กำร
วเิครำะหข์อ้มลูใชส้ถติเิชงิพรรณนำ 

 
ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วย 
 ผู้ป่วยโรคขอ้เสื่อม 1,550 รำย ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 67.4) อำยุเฉลี่ย  64.3 ปี ผู้ป่วยเป็นโรคขอ้



 

  

 

 830 

เข่ำเสื่อมรอ้ยละ 98.5 ผูป่้วยมปีระวตัโิรคประจ ำตวัร่วมรอ้ย
ละ 54.3 ไดแ้ก่ โรคควำมดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู และ
เบำหวำน กลุ่มตัวอย่ำงร้อยละ 84 ใช้สิทธิสวัสดิกำร
รักษำพยำบำล โดยเป็นสิทธิข้ำรำชกำรและพนักงำน
รัฐวิสำหกิจร้อยละ 55.4 และสิทธิทหำรผ่ ำนศึกและ
ครอบครวั รอ้ยละ 28.6 ดงัแสดงในตำรำงที ่1 
 
รปูแบบการสัง่จ่ายยา NSAIDs 
 ผู้ป่วยโรคข้อเสื่อม 999 รำยจำกทัง้หมด 1,550 
รำย (ร้อยละ 64.5)ได้รบักำรรกัษำด้วย NSAIDs โดยเป็น
กำรสัง่จ่ำยยำในกลุ่ม selective COX-2 inhibitors ร้อยละ 
84.1 ยำที่ส ัง่จ่ำยมำกที่สุดเป็นcelecoxibและ etoricoxib 
ร้อยละ 36.3 และ 31.8 ตำมล ำดับ ยำกลุ่ม non-selective 
NSAIDs ที่ถูกสัง่จ่ำยมำกที่สุด คือ diclofenac ร้อยละ 7 
naproxen และ ibuprofen มกีำรสัง่จ่ำยน้อยมำกเป็นรอ้ยละ 
1.1 และ 0.4 ตำมล ำดบั ดงัแสดงในตำรำงที ่2 
 ด้ำนขนำดยำต่อวนั พบกำรสัง่จ่ำยยำ etoricoxib
ขนำดสงู คอื 90 มก.หรอื 120 มก.ต่อวนั ในผูป่้วย 302 รำย 
จำกผู้ป่วยทัง้หมด 318 รำยที่ได้รับกำรสัง่จ่ำยยำชนิดนี้  
(รอ้ยละ 95) ยำ celecoxibพบกำรสัง่จ่ำยยำขนำด 400 มก.
ต่อวนั 124 รำยจำกผู้ป่วยทัง้หมด 363 รำยที่ได้รบักำรสัง่
จ่ำยยำชนิดนี้ (รอ้ยละ 34) ระยะเวลำในกำรสัง่จ่ำยยำต่อครัง้
เฉลีย่ คอื 19 วนั มรีะยะเวลำในกำรสัง่จ่ำยยำอยู่ในช่วงเวลำ 
5 ถงึ 30 วนั ผูป่้วยส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 71.8)ไดร้บัยำ 15 ถงึ 
30 วัน เนื่ องด้วยข้อก ำหนดของโรงพยำบำลที่ก ำหนด
ระยะเวลำของกำรสัง่ใชย้ำครัง้ละไม่เกนิ 30 วนั 

ผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมที่ได้รบัยำอื่นที่ไม่ใช่  NSAIDs 
จ ำนวน 360 รำย ส่วนใหญ่ไดร้บั paracetamolสตูรผสมกบั
orphenadrineห รื อ  tramadol ร้ อ ย ล ะ  54.7 แ ล ะ  49.4 
ตำมล ำดบั ขนำดยำของ paracetamolอยู่ในช่วง 975-1,350 
มก.ต่อวนั ทัง้นี้ไม่พบกำรสัง่จ่ำย paracetamolเดีย่วดงัแสดง
ในตำรำงที ่3 
 
การสัง่จ่าย NSAIDs ในผูท่ี้มีความเส่ียง   
ผูป่้วยโรคขอ้เสื่อม 1,010 รำยจำกทัง้หมด 1,550 รำย (รอ้ย
ละ 65.2) มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด  GISE จำก NSAIDs 
ปัจจยัเสีย่งต่อกำรเกดิ GISE จำก NSAIDs ที่พบมำกที่สุด 
คือ อำยุมำกกว่ำ 65 ปี ร้อยละ 67.4 ปัจจัยรองลงมำ คือ 
ได้รับ NSAIDs ขนำดสูง กำรใช้ aspirin ขนำดต ่ำหรือยำ
ต้ำนกำรแขง็ตวัของเลือดร่วมด้วย ร้อยละ 42.2 และ 19.2 

ตำมล ำดบั ในผู้ป่วยจ ำนวน 1,010 รำยนัน้มผีู้ได้รบักำรสัง่
จ่ำย NSAIDs 672 รำย (ร้อยละ 66.5) โดยเป็นยำในกลุ่ม 
selective COX-2 inhibitors ร้ อ ย ล ะ  91.1 ก ำ รสั ง่ จ่ ำ ย 
NSAIDs ที่เป็นกำรใช้ยำเพื่อป้องกนั GISE ในผู้ป่วย 914 
รำยเป็นกำรใช้ non-selective NSAIDs ร่วมกับยำที่มีผล
ป้องกนั GISE รอ้ยละ 8.1 และเป็นกำรใช ้selective COX-2 
 
ตารางท่ี 1 ขอ้มลูพืน้ฐำนของผูป่้วยโรคขอ้เสือ่ม (n=1,550) 

ขอ้มลูพืน้ฐำนผูป่้วย จ ำนวนรำย (รอ้ย
ละ)  

เพศ 
      ชำย 
      หญงิ 
อำยุ (ปี) 
     18-40 
     41-60 
     61-80 
    ≥ 81 

 
  506 (32.6) 
1,044 (67.4) 

 
   17 (1.1) 

   609 (39.3) 
   792 (51.1) 
 132 (8.5) 

    พสิยั:24-95 ค่ำเฉลีย่±SD: 64.3±10.8  
 ต ำแหน่งขอ้เสือ่ม 
     ขอ้เขำ่ 
     ขอ้สะโพก 
     ขอ้กระดกูนิ้วมอื 
     ขอ้โคนกระดกูมอืท่อนแรก 
     ขอ้กระดกูสนัหลงั  
     ไม่ระบตุ ำแหน่ง 
โรคร่วม (อำจมมีำกกว่ำ 1 โรครว่ม) 
     ควำมดนัโลหติสงู 
     ไขมนัในเลอืดสงู 
     เบำหวำน 
     เกำต ์
     หวัใจและหลอดเลอืด 
     โรคระบบทำงเดนิอำหำร 
     ไตเรือ้รงั 
     อื่น ๆ 
สทิธกิำรรกัษำพยำบำล 
     ขำ้รำชกำร พนกังำนรฐัวสิำหกจิ 
     ทหำรผ่ำนศกึและครอบครวั 
     ประกนัสขุภำพถว้นหน้ำ 
     ไมใ่ชส้ทิธ ิ

 
1,526 (98.5) 
   10 (0.6) 
    5 (0.3) 
    2 (0.1) 
    1 (0.1)   
    6 (0.4) 

 
  696 (44.9) 
  618 (39.9) 
  254 (16.4) 
  59 (3.8) 
  35 (2.3) 
  27 (1.7) 
   8 (0.5) 
  13 (0.8) 

 
  859 (55.4) 
  443 (28.6)  
  34 (2.2) 

  214 (13.8) 
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ตารางท่ี 2. รปูแบบกำรสัง่จ่ำยยำ NSAIDs (n=999) 
 จ ำนวนรำย(รอ้ยละ) 

ประเภทของ NSAIDs ทีไ่ดร้บั 
non-selective NSAIDs 
selective COX-2 inhibitors 

 
  159 (15.9) 
  840 (84.1) 

ชนิด NSAIDs และขนำดยำต่อวนั (ส ำหรบัโรคขอ้เสือ่ม)  
celecoxib 200 มก. 
celecoxib 400 มก. 

  etoricoxib 60 มก. 
  etoricoxib 90 มก. 
  etoricoxib 120 มก. 
  meloxicam 7.5-15 มก. 
  diclofenac 75 มก. 
  loxoprofen 180 มก. 
  naproxen 750 มก. 
  piroxicam 10-20 มก. 
  ibuprofen 1,200 มก. 
  mefenamic acid 750 มก. 

ระยะเวลำกำรสัง่ใชย้ำต่อใบสัง่ยำ 
    น้อยกว่ำ 7 วนั 
    7-14 วนั 
    15-28 วนั 
    มำกกว่ำ 28 วนั 

 239 (23.9)   
124 (12.4) 
16 (1.6) 

200 (20.0) 
102 (10.2) 
159 (15.9) 
70 (7.0) 
66 (6.6) 
 11 (1.1) 
  6 (0.6) 
   4 (0.4) 
   2 (0.2) 

 
 20 (2.0) 

 262 (26.2) 
 403 (40.3) 
 314 (31.5) 

    พสิยั: 5-30 วนั ค่ำเฉลีย่±SD: 19.2±8 วนั 
 
inhibitors ร้อยละ 91.9 เมื่อพิจำรณำแยกตำมระดบัควำม
เสีย่งต่อกำรเกดิ GISE พบว่ำ ผูป่้วยทีม่รีะดบัควำมเสีย่งต ่ำ 
ระดบัควำมเสีย่งปำนกลำง และระดบัควำมเสีย่งสูง มกีำร
ใชs้elective COX-2 inhibitors เป็นร้อยละ 83.2  95.3 และ 
100 ตำมล ำดบั ในผูป่้วยทีม่รีะดบัควำมเสีย่งปำนกลำงและ 

ตารางท่ี 3.กำรสัง่จ่ำยยำบรรเทำอำกำรปวดอื่นที่ไม่ใช่ 
NSAIDs1 (n=360) 

รำยกำรยำ จ ำนวนรำย (รอ้ยละ) 
paracetamol+orphenadrine (450/35มก.) 
paracetamol+tramadol (325/375 มก.) 
pregabalin 75 มก. 
tolperisone 50 มก. 
gabapentin 300 มก. 
eperisone 50 มก. 
glucosamine sulfate 1,500 มก. 
neotica balm 
diclofenac gel 
capsika gel 

197 (54.7) 
178 (49.4) 
31 (8.6) 
22 (6.1) 
19 (5.3) 
 2 (0.6) 
 1 (0.3) 

 97 (26.9) 
30 (8.3) 

 43 (11.9) 
1: ผูป่้วย 1 รำยอำจไดร้บัยำมำกกว่ำ 1 ชนิด 
 
สูง พบกำรใช้ selective COX-2 inhibitors ร่วมกบั aspirin 
ขนำดต ่ำจ ำนวน 116 รำย โดยอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดบั
ควำมเสีย่งปำนกลำง 80 รำย และควำมเสีย่งสงู 36 รำย 
 จำกตำรำงที่ 4 ผู้ป่วยที่มีระดบัควำมเสี่ยงต ่ำต่อ
กำรเกดิ GISE (หรอืไม่มปัีจจยัเสีย่ง) รอ้ยละ 83.8 ไดร้บัยำ
ป้องกนั GISE โดยรอ้ยละ 69.7 เป็นกำรใช ้selective COX-
2 inhibitors ผูป่้วยทีม่รีะดบัควำมเสีย่งปำนกลำงรอ้ยละ 95 
ได้รับยำที่มีกำรป้องกัน  GISE แต่ร้อยละ 20.2 ได้รับ 
selective COX-2 inhibitors ร่ ว ม กั บ gastroprotective 
agents ผูป่้วยทีม่รีะดบัควำมเสีย่งสงูทุกรำยไดร้บัยำที่มผีล
ป้องกัน GISE แต่ร้อยละ 63.2 ได้รับ selective COX-2 
inhibitors โดยไม่มยีำทีม่ผีลป้องกนั GISE 
 ยำป้องกนักำรเกดิแผลในระบบทำงเดนิอำหำรทีม่ี
กำรสัง่จ่ำยเป็นยำในกลุ่ม PPIs รอ้ยละ 95 ทีเ่หลอืเป็นยำใน
กลุ่มอื่น ๆ รอ้ยละ 5 ไดแ้ก่ rebamipide และ teprenone ยำ

ตารางท่ี 4. กำรสัง่จ่ำยยำป้องกนัผลขำ้งเคยีงต่อระบบทำงเดนิอำหำรจำก NSAIDs แบง่ตำมระดบัควำมเสีย่งของผูป่้วย (n=999) 
กำรสัง่จ่ำยยำ  จ ำนวน (รอ้ยละ) ผูท้ีม่คีวำมเสีย่งต่อผลขำ้งเคยีงในระบบทำงเดนิอำหำรจำก NSAIDs   

ต ่ำ (n=327)  ปำนกลำง (n=634) สงู (n=38)  
  non-selective NSAIDs 
  non-selective NSAIDs + GP  
  selective COX-2 inhibitors 
  selective COX-2 inhibitors + GP  

53 (16.2) 
46 (14.1) 
186 (56.9) 
42 (12.8) 

32 (5.0) 
28 (4.4) 

446 (70.3) 
128 (20.2)   

0 
0 

24 (63.2) 
14 (36.8) 

GP= gastroprotective agents หมำยถึง ยำกลุ่ม PPIs ได้แก่ omeprazole, rabeprazole, lansoprazole, pantoprazole หรือ 
esomeprazole 
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ตารางท่ี 5. ควำมคดิเหน็ของแพทยใ์นเรื่องปัจจยัต่ำง ๆ ทีม่ผีลต่อกำรเลอืกสัง่จ่ำยยำ selective COX-2 inhibitors 
ปัจจยั ค่ำเฉลีย่1 SD 

ประสทิธภิำพในกำรบรรเทำอำกำรปวด 4.26 0.59 
อำยุผูป่้วย 3.71 0.86 
สทิธใินกำรรกัษำพยำบำลของผูป่้วย 3.67 0.79 
ขอ้ก ำหนดหรอืนโยบำยของโรงพยำบำลในกำรเบกิจ่ำยยำ 3.38 0.73 
รำคำยำ 3.24 0.66 
ประวตัโิรคในระบบหวัใจและหลอดเลอืด 2.98 1.37 
ควำมรุนแรงของโรคหรอืภำวะควำมเจบ็ป่วยของผูป่้วย 2.90 1.30 
กำรใชย้ำอื่นรว่ม ไดแ้ก่ aspirin ขนำดต ่ำ, clopidogrel, warfarin 2.83 1.36 
ประวตัโิรคในระบบทำงเดนิอำหำร 2.79 1.32 
กำรมโีรคร่วมอื่นๆ ไดแ้ก่ เบำหวำน ควำมดนัโลหติสงู ไตเรือ้รงั  2.79 1.20 

1: คะแนนอยู่ในช่วง 1-5 
 
กลุ่ม PPIs ทีม่กีำรสัง่จ่ำยมำกทีสุ่ด คอื omeprazole รอ้ยละ 
60.9 โดยไม่พบกำรใชย้ำมำกกว่ำ 1 ชนิด กำรใชย้ำดงักล่ำว
อยู่ในขนำดทีแ่นะน ำในกำรป้องกนั GISE จำก NSAIDs 
 
ปัจจยัด้านผูป่้วยกบัประเภทของ NSAIDs    
 กำรศึกษำพบว่ำ อำยุที่มำก ผู้ ป่วยที่มีสวัสดิ
รักษำพยำบำลข้ำรำชกำร และผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อ GISE 
จำก NSAIDs สูงมกีบัควำมสมัพนัธก์บักำรได้รบัยำในกลุ่ม 
selective COX-2 inhibitors อย่ำงมนีัยส ำคญัทำงสถิติ (P< 
0.05) 
 
ความคิดเหน็ของแพทย ์
 แพทยผ์ูเ้ชีย่วชำญดำ้นออรโ์ธปิดกิสจ์ ำนวน 42 คน
เข้ำร่วมกำรวิจยั กลุ่มตัวอย่ำงเป็นเพศชำย 41 คน มีอำยุ
ระหว่ำง 41 ถงึ 50 ปี (รอ้ยละ 54.8) และมอีำยุงำนระหว่ำง 
11 ถงึ 20 ปี (รอ้ยละ 50) ปัจจยัทีแ่พทยใ์หค้วำมส ำคญัมำก
ในกำรตัดสิน ใจ เ ลือกประ เภทของ  NSAIDs ได้แก่  
ประสทิธภิำพของยำในกำรบรรเทำอำกำรปวด อำยุผู้ป่วย 
และสทิธิในกำรรกัษำพยำบำลของผู้ป่วย ปัจจยัที่มีระดบั
ควำมส ำคัญรองลงมำ คือ ข้อก ำหนดหรือนโยบำยของ
โรงพยำบำลในกำรเบิกจ่ำยยำและรำคำยำ ดังแสดงใน
ตำรำงที ่5 
 
การอภิปรายผล 
 ผูป่้วยโรคขอ้เสื่อมรอ้ยละ 64 ไดร้บักำรรกัษำดว้ย
ยำ NSAIDs ซึง่มำกถงึรอ้ยละ 80 เป็นกำรสัง่ใชย้ำ selective 

COX-2 inhibitors โดยประมำณ 1 ใน 3 เป็นกำรสัง่ใชย้ำใน
ผูท้ีม่รีะดบัควำมเสีย่งต ่ำต่อกำรเกดิ GISE จำก NSAIDs ยำ 
celecoxib และ etoricoxib เป็นชนิดทีม่กีำรสัง่จ่ำยมำกทีส่ดุ 
พบว่ำเกอืบครึ่งหนึ่งของกำรสัง่จ่ำยยำดงักล่ำว มกีำรสัง่ใช้
ยำในขนำดยำทีส่งูกว่ำขนำดยำทีแ่นะน ำส ำหรบัโรคขอ้เสื่อม 
ผู้ ป่วยที่มีร ะดับควำมเสี่ยงต ่ ำ ต่อกำรเกิด  GISE จำก 
NSAIDs ร้อยละ 70 ได้รับกำรสัง่จ่ำย selective COX-2 
inhibitors ในขณะทีผู่ป่้วยขอ้เสือ่มทีม่รีะดบัควำมเสีย่งสงูต่อ 
GISE ร้อยละ 60 ได้รับ selective COX-2 inhibitors โดย
ไม่ไดร้บัยำป้องกนักำรเกดิแผลในระบบทำงเดนิอำหำรร่วม
ดว้ย 

กำรศกึษำพบว่ำ ประมำณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยโรค
ข้อเสื่อมได้รบักำรรกัษำด้วยยำ NSAIDs ซึ่งสอดคล้องกบั
กำรศึกษำในต่ำงประเทศ (15) ผู้ป่วยที่ไม่ได้รบักำรรักษำ
ดว้ย NSAIDs รอ้ยละ 23 เกอืบทัง้หมดในจ ำนวนนี้ไดร้บักำร
รักษ ำด้ ว ยย ำ  paracetamol ที่ เ ป็ น สู ต รผสม ร่ วมกับ 
orphenadrine หรือ tramadol ไม่พบกำรสัง่ ใช้  parace- 
tamol เดีย่ว กำรใช ้tramadol เสรมิ ควรใชใ้นผูป่้วยทีม่กีำร
ตอบสนองไม่ เพียงพอต่อกำรใช้ paracetamol เดี่ยว 
เนื่ องจำกกำรใช้ tramadol พบ ADRs ได้แก่  คลื่ นไส้  
อำเจยีน มนึงง ง่วงซมึ (25) ซึง่ตอ้งระมดัระวงัโดยเฉพำะใน
ผูป่้วยสงูอำยุ เนื่องจำกอำจท ำใหเ้กดิปัญหำกำรหกลม้ (26) 
จงึควรมกีำรตดิตำม ADRs ดงักล่ำว 

ในกำรสัง่จ่ ำย NSAIDs พบกำรสัง่ ใช้ยำกลุ่ม 
selective COX-2 inhibitors ถึงร้อยละ 84 กำรศึกษำก่อน
หน้ำในผู้ป่วยโรคขอ้เสื่อมทัง้กำรศกึษำในต่ำงประเทศและ
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ในประเทศไทย พบสัดส่วนของกำรใช้ selective COX-2 
inhibitors ประมำณร้อยละ 33 ถึง 36 (15, 16, 27) ซึ่งเป็น
อตัรำที่ต ่ำกว่ำที่พบในกำรศกึษำนี้ ทัง้นี้อำจเนื่องจำกกลุ่ม
ตัวอย่ำงเป็นผู้ป่วยสทิธิกำรรกัษำพยำบำลที่สำมำรถเบิก
จำกต้นสงักดัหรือเป็นขำ้รำชกำรถึงร้อยละ 84 พบว่ำสทิธิ
กำรรกัษำพยำบำลของผู้ป่วยมคีวำมสมัพนัธ์กบักำรได้รบั
กำรสัง่จ่ำย selective COX-2 inhibitors อย่ำงมีนัยส ำคัญ
ทำงสถติ ิ(P<0.05) แพทยใ์หค้วำมเหน็ว่ำปัจจยัในเรื่องสทิธิ
กำรรกัษำพยำบำลของผูป่้วยเป็นปัจจยัหนึ่งทีม่คีวำมส ำคญั
ต่อกำรสัง่จ่ำยยำกลุ่ม selective COX-2 inhibitors 

ประมำณ 1 ใน 3 ของกำรสัง่จ่ำย selective COX-
2 inhibitors เป็นกำรสัง่ใชย้ำในผูป่้วยทีม่รีะดบัควำมเสีย่งต ่ำ
ต่อกำรเกดิ GISE จำก NSAIDs ขอ้มูลที่พบสะทอ้นใหเ้หน็
ว่ำน่ำจะมกีำรใช ้selective COX-2 inhibitors มำกเกนิควำม
จ ำเป็น โดยอำจมเีรื่องสทิธกิำรรกัษำพยำบำลทีส่ำมำรถเบกิ
จำกต้นสงักัดเป็นปัจจัยสนับสนุนที่ท ำให้เกิดกำรจ่ำยยำ
ดงักล่ำวมำก กำรศกึษำของวรนัดดำ ศรสีุพรรณ และคณะ 
ในปี พ.ศ2547 พบกำรใช้ selective COX-2 inhibitors ใน
ผูป่้วยทีใ่ชส้ทิธกิำรรกัษำพยำบำลขำ้รำชกำรในสดัส่วนทีส่งู
กว่ำเมื่อเทียบกับผู้ ป่วยกลุ่มอื่น ซึ่ง เป็นปัญหำท ำให้
ค่ ำใช้จ่ ำยด้ำนยำของกลุ่มสวัสดิกำรรักษำพยำบำล
ข้ำรำชกำรมีมูลค่ำสูงขึ้น (19) ในปีพ.ศ. 2557 จึงมีกำร
ก ำหนดค ำแนะน ำและข้อบ่งชี้กำรใช้ยำ selective COX-2 
inhibitors ซึ่งจดัเป็นยำนอกบญัชยีำหลกัแห่งชำติที่มรีำคำ
แพง เพื่อพยำยำมแกปั้ญหำกำรใชย้ำทีไ่ม่สมเหตุผลและไม่
คุม้ค่ำ ผลกำรศกึษำนี้สะทอ้นใหเ้หน็ว่ำ ปัญหำดงักล่ำวน่ำจะ
ยงัคงมอียู่ 

celecoxib และ etoricoxib ถูกสัง่จ่ำยมำกเป็นรอ้ย
ละ 68 ของกำรสัง่จ่ำย NSAIDs พบว่ำเกือบครึ่งหนึ่งของ
กำรสัง่จ่ำยยำดังกล่ำวอยู่ ในขนำดยำที่สูงกว่ำขนำด
มำตรฐำนส ำหรับกำรรักษำโรคข้อเสื่อม มีกำรสัง่จ่ำย 
celecoxib 400 มก.ต่อวนั (ขนำดปกต ิ200 มก.ต่อวนั) และ 
etoricoxib ขนำด 90 มก. ถึง 120 มก.ต่อวัน (ขนำดปกติ  
30 ถงึ 60 มก.ต่อวนั) ในรอ้ยละ 34 และ 95 ของกำรสัง่จ่ำย
ยำชนิดนัน้ ๆ ตำมล ำดบั กำรใช้ยำในขนำดยำสูงมีควำม
เสี่ยงต่อกำรเกิด ADRs ต่อระบบหวัใจและหลอดเลือดสูง
กว่ำกำรใชย้ำในขนำดต ่ำ มกีำรศกึษำพบกำรใช้ celecoxib
ขนำด 400 มก.ต่อวนั และ 800 มก.ต่อวนั มคีวำมเสีย่งต่อ
กำรเกดิ ADRs ต่อหวัใจและหลอดเลอืด (กำรตำยจำกโรค
ระบบหวัใจและหลอดเลอืด กล้ำมเนื้อหวัใจขำดเลอืด โรค

หลอดเลอืดสมอง หรอืหวัใจลม้เหลว) เพิม่ขึน้ประมำณสอง
เท่ำเมื่อเทยีบกบัยำหลอก โดยม ีHR 2.6 [95%CI 1.1-6.1] 
และ  3.4 [95%CI 1.5-7.9] ตำมล ำดับ (28)  กำรศึกษำ
เปรยีบเทยีบควำมปลอดภยัต่อระบบหวัใจและหลอดเลอืด
ระหว่ำง celecoxib กบั naproxen โดยใช้ celecoxibขนำด
ยำเฉลี่ย 209 มก.ต่อวนั (ขนำดยำต ่ำ) พบว่ำไม่ด้อยกว่ำ 
naproxen ขนำดเฉลี่ย 852 มก.ต่อวนั HR 0.93; [95% CI 
0.76-1.13] (29) naproxen จดัเป็น NSAIDs ทีม่คีวำมเสีย่ง
ต ่ำต่อภำวะแทรกซ้อนทำงระบบหวัใจและหลอดเลือด (4, 
30, 31) etoricoxib เป็นยำที่มีวำงจ ำหน่ำยในบำงประเทศ
เท่ ำนั ้น  ยำนี้ ถู กปฏิ เสธกำรขึ้นทะ เบียนที่ป ร ะ เทศ
สหรฐัอเมรกิำตัง้แต่ ปี ค.ศ2007 (32) จำก network meta-
analysis ในปี ค.ศ. 2011 พบว่ำ etoricoxib มีควำมเสี่ยง
สูงสุดในกำรเกดิกำรตำยจำกโรคหวัใจและหลอดเลอืด RR 
4.07[95% CI 1.23-15.7] (31) ผลจำกกำรศกึษำนี้ชีใ้หเ้หน็
ถงึกำรสัง่จ่ำยยำ selective COX-2 inhibitors ทีไ่ม่ปลอดภยั
ในดำ้นกำรใชข้นำดยำทีส่งูเกนิขนำดมำตรฐำน ซึง่อำจท ำให้
ผู้ป่วยมคีวำมเสีย่งมำกขึน้ต่อกำรเกดิภำวะแทรกซ้อนทำง
ระบบหวัใจและหลอดเลอืด  

ในกำรศกึษำนี้ไม่สำมำรถวเิครำะหด์้ำนระยะเวลำ
กำรใชย้ำของผูป่้วยได้ เนื่องจำกไม่ไดต้ดิตำมขอ้มูลกำรสัง่
ใช้ยำของผู้ป่วยในกำรพบแพทย์ครัง้ต่อไป ประกอบกับ
โรงพยำบำลมนีโยบำยก ำกบัระยะเวลำกำรสัง่จ่ำยยำต่อครัง้
ให้ไม่เกิน 30 วันต่อครัง้ เพื่อป้องกนักำรเกิด ADRs จำก
กำรใชย้ำในระยะเวลำนำน อย่ำงไรกต็ำมจะเหน็ว่ำ นโยบำย
ดงักล่ำวสำมำรถควบคุมกำรใชย้ำเพื่อใหเ้กดิควำมปลอดภยั
ได้ระดับหนึ่ง กำรใช้นโยบำยก ำกับกำรสัง่จ่ำยยำของ
โรงพยำบำลน่ำจะเป็นกลยุทธห์นึ่งในกำรแกปั้ญหำกำรใชย้ำ
ที่ไม่ เหมำะสม ซึ่งในกำรศึกษำนี้แพทย์ผู้ส ัง่จ่ำยยำให้
ควำมเหน็ว่ำ ปัจจยัในเรื่องนโยบำยก ำกบักำรสัง่จ่ำยยำของ
โรงพยำบำลมคีวำมส ำคญัต่อกำรเลอืกชนิดยำ 

ในกำรศกึษำนี้พบกำรใชย้ำป้องกนัผลขำ้งเคยีงต่อ
ระบบทำงเดินอำหำรจำกกำรใช้ NSAIDs ร่วมกับ non-
selective NSAIDs ค่อนข้ำงน้อย ส่วนใหญ่เป็นกำรสัง่
ใชs้elective COX-2 inhibitors กำรมขีอ้ก ำหนดเพื่อก ำหนด
แนวทำงกำรสัง่ใช้ selective COX-2 inhibitors นอกเหนือ 
จำกปัญหำเรื่องยำทีม่รีำคำแพง กำรใชย้ำกลุ่มนี้ยงัมขีอ้ควร
ระวัง เนื่ องจำกมีกำรห้ำมใช้ aspirin ขนำดต ่ ำ ร่วมกับ 
selective COX-2 inhibitors (13) เพรำะ aspirin ในขนำด
ต ่ ำจะลดผลในกำรป้องกัน GISE จำก selective COX-2 
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inhibitors (33-35) ในกำรศกึษำนี้มผีูป่้วย 116 รำย ในกลุ่ม
ผูป่้วยทีม่คีวำมเสีย่งต่อเกดิ GISE ในระดบัปำนกลำงและสงู
มีก ำ ร ใ ช้  aspirin ขน ำดต ่ ำ ร่ ว มกับ  selective COX-2 
inhibitors ซึ่งท ำให้ไม่ ได้ประโยชน์ใดๆจำกกำรใช้ยำ 
selective COX-2 inhibitors โดยผู้ป่วยจ ำนวน 45 และ 23 
รำย ในกลุ่มทีม่รีะดบัควำมเสีย่งปำนกลำงและสงู ตำมล ำดบั 
ไดร้บั aspirin ขนำดต ่ำร่วมกบั selective COX-2 inhibitors 
โดยไม่ไดร้บัยำป้องกนัผลขำ้งเคยีงต่อระบบทำงเดนิอำหำร 
(เช่น PPIs) จึงท ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด 
GISE ทัง้ทีม่กีำรเลอืกใช ้selective COX-2 inhibitors 

ในผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต ่ ำต่อ GISE จำก 
NSAIDs ร้อยละ 84 ได้รบัยำที่มผีลป้องกนั GISE โดยร้อย
ละ 70 เป็นกำรใช ้selective COX-2 inhibitors รูปแบบกำร
สัง่จ่ำยยำดังกล่ำวจัดว่ำไม่เป็นไปตำมค ำแนะน ำของ
แนวทำงเวชปฏบิตัิกำรรกัษำโรคข้อเข่ำเสื่อมประเทศไทย 
และข้อก ำหนดค ำแนะน ำกำรใช้ยำนอกบัญชียำหลัก
แห่งชำติทีม่รีำคำแพง (13) ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ไม่มปัีจจยัเสีย่ง
ต่อกำรเกดิ GISE (22) คำดว่ำกำรทีพ่บกำรสัง่ใชย้ำทีม่กีำร
ป้องกนั GISE ในกลุ่มนี้อำจเป็นปัจจยัอื่น เช่น ผูป่้วยตอ้งใช้
ยำในระยะเวลำนำน แต่อย่ำงไรกต็ำมพบว่ำรอ้ยละ 36 ของ
ผูป่้วยกลุ่มนี้มกีำรสัง่จ่ำยยำในระยะเวลำน้อยกวำ่ 15 วนั ผล
กำรศกึษำนี้ชีใ้หเ้หน็ว่ำกำรสัง่จ่ำยยำในกลุ่มนี้อำจเป็นกำรใช้
ยำเกนิควำมจ ำเป็นทัง้ในแง่ของกำรใชย้ำเพื่อป้องกนั GISE 
และกำรใช้ยำที่มรีำคำแพง ผู้ป่วยที่มรีะดบัควำมเสีย่งปำน
กลำงเกอืบทัง้หมดได้รบัยำเพื่อป้องกนั GISE มรี้อยละ 20 
สั ง่ จ่ ำยทั ้ง  selective COX-2 inhibitors และยำ ป้องกัน
ผลขำ้งเคยีงต่อระบบทำงเดนิอำหำรร่วมกนั ซึง่เป็นกำรจ่ำย
ยำมำกเกินควำมจ ำเป็น ในผู้ป่วยที่มีระดบัควำมเสี่ยงสูง
ทัง้หมดได้รบัยำเพื่อป้องกนั GISE แต่ร้อยละ 63.2 ได้รบั 
selective COX-2 inhibitors เพยีงชนิดเดยีว ไม่มกีำรใชย้ำ
ป้องกันผลข้ำงเคียงต่อระบบทำงเดินอำหำร(เช่น PPIs) 
กำรศึกษำของ Chan และคณะ ในปี ค.ศ.2007 พบว่ำกำร
ใชs้elective COX-2 inhibitors ร่วมกบั PPIs มปีระสทิธภิำพ
มำกกว่ำกำรใช้ selective COX-2 inhibitors เดี่ยว ในกำร
ป้องกนัภำวะเลอืดออกในระบบทำงเดนิอำหำรในผู้ป่วยที่มี
ควำมเสีย่งสงู (36) ค ำแนะน ำในแนวปฏบิตัทิัง้ของประเทศ
ไทยและต่ำงประเทศจึงแนะน ำให้ใช้ selective COX-2 
inhibitors ร่วมกบั PPIs ในผูป่้วยกลุ่มนี้ (13, 22) แต่อย่ำงไร
กต็ำมผูป่้วยกลุ่มทีม่คีวำมเสีย่งสงูมำกในกำรศกึษำดงักล่ำว
เป็นผู้ที่เคยมีประวตัิของภำวะเลือดออกในระบบทำงเดิน

อำหำรซึง่ไม่พบในกลุ่มตวัอย่ำงนี้ เภสชักรโรงพยำบำลควร
มบีทบำทในกำรดแูลกำรใชย้ำของผูป่้วยกลุ่มนี้ ควรประเมนิ
ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด GISE จำกกำรใช้ NSAIDs อย่ำง
รอบคอบ เพื่อเลอืกยำทีเ่กดิประสทิธภิำพสงูสดุกบัผูป่้วย  

กำรศึกษำนี้ ใช้ข้อมูลขนำดใหญ่ท ำให้ได้ผล
กำรศกึษำที่มคีวำมแม่นย ำขึน้ กำรใช้ขอ้มูลจำกฐำนขอ้มูล
กำรสัง่ใช้ยำอิเล็กทรอนิกส์ท ำให้ได้ข้อมูลกำรสัง่ใช้ยำที่
ถูกต้องและครบถ้วนตำมกำรสัง่จ่ำยยำที่ เกิดขึ้น แต่
กำรศึกษำมขีอ้จ ำกดัหลำยประกำร 1) กำรเก็บขอ้มูลแบบ
ย้อนหลงัจำกฐำนข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยโดยไม่ได้มกีำร
สมัภำษณ์ผู้ป่วยร่วม ท ำให้เกิดข้อจ ำกดัในควำมสมบูรณ์
ของข้อมูล เช่น ประวัติโรคประจ ำตัว หรือกำรใช้ยำของ
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัจำกกำรรกัษำทีโ่รงพยำบำลอื่น อำจส่งผลต่อ
กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อผล GISE จำก NSAIDs ได้ ซึ่ง
เป็นขอ้จ ำกดัของกำรเกบ็ขอ้มูลดว้ยรูปแบบนี้ 2) ระยะเวลำ
ในกำรเกบ็ขอ้มลูเป็นช่วงเวลำเพยีง 6 เดอืน ซึง่อำจท ำใหไ้ด้
ขอ้มลูทีไ่ม่ครบถว้นในแง่ของควำมแปรปรวนของกำรสัง่จำ่ย
ยำในแต่ละเวลำ อย่ำงไรก็ตำมโรคข้อเสื่อมไม่ได้เป็นโรค
ตำมฤดูกำล ข้อมูลภำยใน 6 เดือน น่ำจะเพียงพอต่อกำร
สะท้อนรูปแบบกำรสัง่จ่ำยยำได้ 3) กำรใช้แบบสอบถำม
ควำมคดิเหน็ของแพทยอ์ำจมขีอ้จ ำกดัในเรื่องควำมตรงของ
ขอ้มลู อย่ำงไรกต็ำม ผลกำรศกึษำทีไ่ดม้คีวำมสอดคลอ้งกบั
กำรวเิครำะหผ์ลจำกใบสัง่จ่ำยยำของผูป่้วยในหลำยประเดน็ 
ในกำรศึกษำด้ำนควำมคิดเห็นหำกใช้วิธีกำรสัมภำษณ์
เจำะลกึน่ำจะท ำใหไ้ด้ขอ้มูลที่ตรงกว่ำ และ 4) กำรศกึษำนี้
ใช้ข้อมูลของโรงพยำบำลเดียวและมีก ลุ่มผู้ ป่วยของ
โรงพยำบำลค่อนขำ้งเฉพำะตวัในเรื่องกำรมสีทิธปิระโยชน์
ในกำรรักษำพยำบำลที่เบิกจ่ำยจำกต้นสงักัดได้ กำรน ำ
ขอ้มลูไปใชใ้นบำงประเดน็อำจตอ้งใชด้ว้ยควำมระมดัระวงั 
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 กำรสัง่จ่ำยยำ NSAIDs ในผู้ป่วยโรคขอ้เสื่อมส่วน
ใหญ่เป็นกำรสัง่จ่ำย selective COX-2 inhibitors ซึ่งเกือบ
ร้อยละ 30 เป็นกำรสัง่จ่ำยยำในผู้ป่วยที่มคีวำมเสีย่งต ่ำต่อ
กำรเกดิ GISE จำก NSAIDs ประมำณครึ่งหนึ่งของกำรสัง่
จ่ำยยำ celecoxib และ etoricoxib มกีำรใช้ขนำดยำสูงกว่ำ
ขนำดยำทีแ่นะน ำส ำหรบัโรคขอ้เสื่อม ซึง่เป็นกำรเพิม่ควำม
เสีย่งต่อกำรเกดิ ADRs ต่อผูป่้วย รอ้ยละ 70 ของผูป่้วยทีม่ี
ควำมเสีย่งต ่ำต่อกำรเกดิ GISE ได้รบัยำ selective COX-2 
inhibitors ซึ่งอำจเป็นกำรใช้ยำเกนิควำมจ ำเป็น ในขณะที่
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ผูป่้วยทีม่รีะดบัควำมเสีย่งสงูต่อ GISEจำก NSAIDs จ ำนวน
หนึ่งยังไม่ได้รับยำป้องกันผลข้ำงเคียงต่อระบบทำงเดิน
อำหำรซึ่งควรค้นหำสำเหตุของกำรสัง่จ่ำยยำที่ยังไม่
เหมำะสมดงักล่ำว เพื่อหำแนวทำงและกลยุทธ์ทีเ่หมำะสม
กบัองค์กรในกำรปรบัปรุงกำรสัง่จ่ำยยำเพื่อส่งเสรมิใหเ้กดิ
กำรสัง่จ่ำยยำอย่ำงสมเหตุผลต่อไป 
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