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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์เพื่อค้นหาอุบตัิการณ์และปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการสัง่ใชย้าที่อาจไม่เหมาะสม (potentially inappropriate 

medications, PIMs) การสัง่ใชย้าทีอ่าจขาดยาทีจ่ าเป็น (potentially prescribing omissions, PPOs) รวมถงึการเกดิอาการไม่พงึ
ประสงค์ (adverse drug events; ADEs) จาก PIMs ในผู้สูงอายุของคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง 
วิธีการ: การศกึษานี้เป็นการวจิยัแบบภาคตดัขวางซึง่เกบ็ขอ้มลูแบบยอ้นหลงัจาก ใบสัง่ยาของผูป่้วยนอกโรคเรือ้รงัอายุ 60 ปีขึน้
ไปจ านวน 400 ใบทีไ่ดจ้ากการสุ่มจากฐานขอ้มูลในโปรแกรม Him-pro ของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 2563 โดยไม่ซ ้าผู้ป่วย
รายเดมิ การประเมนิ PIMS, PPOs และ ADEs ท าโดยประยุกต์ใช้เกณฑ ์STOPP/START 2015 จ านวน 93 ขอ้ ผลการวิจยั: 
การศกึษาพบอุบตักิารณ์การเกดิ PIMs และ PPOs เท่ากบัรอ้ยละ 6.94 และ 2.32 ตามล าดบั และพบการเกดิ PIMs และ PPOs 
อย่างน้อย 1 ครัง้ต่อใบสัง่ยา คดิเป็นรอ้ยละ 30.50 และ 11.75 ยาทีส่มัพนัธท์ าใหเ้กดิ PIMs ทีพ่บบ่อย 3 ล าดบั คอื lorazepam, 
aspirin, omeprazole (ร้อยละ 33.73, 11.83, 10.65 ตามล าดบั) สาเหตุที่ท าใหเ้กดิ PPOs สูงสุด คอื การไม่สัง่ใชย้ากลุ่ม ACEI 
หรอื ARB ในผูป่้วยเบาหวานทีม่กีารตรวจพบโปรตนีรัว่ในปัสสาวะ>30mg/24 ชัว่โมง การศกึษาพบ ADEs ทีส่มัพนัธก์บัการเกดิ 
PIMs ทัง้หมด 36 ครัง้ คดิเป็นรอ้ยละ 21.30 ทัง้นี้ ADE ทีพ่บรอ้ยละ 83.33 มคีวามรุนแรงระดบัต ่า ผูท้ีม่จี านวนรายการยา 5-9 
รายการจะมโีอกาสเกดิ PIMs เพิม่ขึน้ 2 เท่า (Adj OR 2.02, 95%CI=1.02-3.98, P=0.043) และเพิม่เป็น 8.7 เท่า(Adj OR 8.74, 
95%CI=3.80-20.10, P<0.001) เมื่อรายการยาเพิม่เป็น 10-14 รายการ โรคความดนัโลหติสงูสมัพนัธก์บัโอกาสการเกดิ PIMs ที่
เพิม่ขึน้ประมาณ 1.7 เท่า (Adj OR 1.70, 95%CI=1.05-2.75, P=0.031) กลุ่มโรคจติเวชสมัพนัธ์กบัโอกาสการเกดิ PIMs ลดลง
ประมาณ 3/4 เท่า (Adj OR 0.22, 95%CI=0.11-0.45, P<0.001) นอกจากนี้พบว่า โรคเบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลอืด และ
การเขา้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน 1-2 ครัง้ต่อปีเป็นปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการเพิม่โอกาสของการเกดิ PPOs ประมาณ 3.9, 2.6 และ 
2.1 เท่า (Adj OR 3.90, 95%CI=1.91-7.94, P<0.001; 2.58, 95%CI=1.19-5.63, P=0.017 และ 2.08, 95%CI=1.03-4.23, 
P=0.042) ตามล าดบั สรปุ: อุบตักิารณ์การเกดิ PIMs และ PPOs ในผูส้งูอายุทีเ่ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั คดิเป็นรอ้ยละ 6.94 และ 
2.32 ตามล าดบั ยาทีส่มัพนัธก์บัการเกดิ PIMs สงูสุด คอื lorazepam ในขณะทีส่าเหตุของการเกดิ PPOs สงูสุด คอื ผูป่้วยไม่ได้
รบัยากลุ่ม ACEI หรอื ARB ดงันัน้บุคลากรสาธารณสขุทีเ่กีย่วขอ้งควรหาแนวทางร่วมกนัเพื่อใหเ้กดิการใชย้าอย่างสมเหตุผลและ
ลดการเกดิ PIMs หรอื PPOs ในกลุ่มประชากรผูส้งูอายุซึง่มโีอกาสทีต่อ้งใชย้าหลายขนาน 
ค าส าคญั: ผูส้งูอายุ ความไม่เหมาะสมในการใชย้า การสัง่ใชย้าทีข่าดยาซึง่อาจจ าเป็น โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 
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Abstract 
Objective: To determine the incidence and factors associated with the prescribing of potentially inappropriate 

medications (PIMs), potentially prescribing omissions (PPOs), and the occurrence of adverse drug events (ADEs) from 
PIMs in the elderly in a non-communicable disease (NCD) clinic in a community hospital Methods: This cross-sectional 
study retrospectively collected data from 400 randomly selected prescriptions of chronically ill outpatients aged 60 years 
and over from the Him-pro database of the hospital in fiscal year 2020 with no repeated patients. The assessment of 
PIMS, PPOs and ADEs was conducted by applying 93 items of the STOPP/START 2015 criteria. Results: The 
incidences of PIMs and PPOs were 6.94 and 2.32%, respectively. At least one PIM and PPO was identified in 30.50 
and 11.75% of the prescriptions, respectively. Three most common PIMs-associated drugs were lorazepam, aspirin, and 
omeprazole (33.73%, 11.83, and 10.65, respectively). The most common cause of PPOs was prescribing omission of 
ACEI or ARB drugs in diabetic patients with proteinuria >30mg/24 hours. 21.30% of ADEs were associated with 36 total 
PIMs. 83.33% of ADEs were at low risk. Those having 5-9 drug items were 2 times more likely to have PIMs (Adj OR 
2.02, 95%CI=1.02-3.98, P=0.043). An 8.7-fold increase of PIMs (Adj OR 8.74, 95%CI=3.80-20.10, P<0.001) was found 
when drug items increased to 10-14. Hypertension was associated with an approximately 1.7-fold increase in the 
likelihood of PIMs (Adj OR 1.70, 95%CI= 1.05-2.75, P=0.031). Psychiatric related disorders were associated with a 3/4-
fold reduction in the likelihood of PIMs (Adj OR 0.22, 95%CI=0.11-0.45, P<0.001). Diabetes, cardiovascular diseases, 
and 1-2 hospitalizations per year were associated with an approximately 3.9, 2.6, and 2.1-fold increase in the likelihood 
of PPOs (Adj OR 3.90, 95%CI=1.91-7.94, P< 0.001; 2.58, 95%CI=1.19-5.63, P=0.017 and 2.08, 95%CI=1.03-4.23, 
P=0.042), respectively. Conclusion: The incidences of PIMs and PPOs among the elderly with NCDs were 6.94% and 
2.32%, respectively. Most common drug associated with PIMs was lorazepam, while most common cause of PPOs was 
prescribing omission of ACEI or ARBs. Therefore, relevant health professionals should cooperate to achieve rational 
use of drugs and reduce the incidence of PIMs or PPOs in the elderly population who are likely to need treatments with 
multiple drugs. 
Keywords: elderly, potentially inappropriate medications, potentially prescribing omissions, non-communicable diseases 
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บทน า 
 ในปัจจุบนั โลกเริม่เขา้สูส่งัคมผูส้งูอายุอย่างชดัเจน 
มูลนิธสิถาบนัวจิยัและพฒันาผู้สูงอายุไทยรายงานว่า ในปี
พ.ศ.2563 ไทยมปีระชากรทัง้หมด 66.5 ลา้นคน ในจ านวน
นี้เป็นผู้สูงอายุ 12 ล้านคนหรอืคดิเป็นรอ้ยละ 18 (1) ค าว่า 
“ผูส้งูอายุ” ในพระราชบญัญตัผิูส้งูอายุพ.ศ. 2546 มาตรา 3 
หมายถึง “ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป” (2) เกณฑ์ขององค์การ
สหประชาชาติกล่าวว่า การเขา้สู่สงัคมผู้สูงอายุ คอื การมี
ประชากรอายุมากกว่า 60 ปีขึน้ไปมากกว่ารอ้ยละ 10 ของ
ประชากรทัง้หมด หรอือายุมากกว่า 65 ปีร้อยละ 7 และจะ
เขา้สูส่งัคมผูส้งูอย่างสมบูรณ์เมื่อสดัสว่นผูม้อีายุ 60 ปีขึน้ไป
เพิม่เป็นรอ้ยละ 20 และอายุ 65 ปีขึน้ไปเพิม่เป็นรอ้ยละ 14 
(3) จากการส ารวจโดยส านักงานสถิติแห่งชาติพบว่า
ประชากรผู้สูงอายุของไทยเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็จากรอ้ยละ 
8 ในปี 2543 เพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 18 ในปี 2561 (4, 5) และ
คาดการณ์ว่าไทยจะเขา้สู่สงัคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี 
2571 โดยตวัเลขประชากรไทยทีอ่ายุมากกว่า 60 ปีจะอยู่ที่
รอ้ยละ 23.5 ของประชากรซึง่เป็นไปตามเกณฑข์ององคก์าร
สหประชาชาต ิ(3)  
 การเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญในผู้สูงอายุ  คือ การ
เปลีย่นแปลงปัจจยัทางดา้นสรีรวทิยาทีท่ าใหก้ารตอบสนอง
ต่อยาแตกต่างไปจากวยัอื่น ๆ (6) ตัง้แต่การดูดซมึของยาที่
ส่วนใหญ่ลดลง การกระจายของยาซึ่งยาที่ละลายในไขมนั
ได้ดีจะมีการกระจายตัวได้มากขึ้นเพราะไขมันสะสมใน
ผูส้งูอายุมากขึน้ การเมแทบอลซิมึของยาทีล่ดลงโดยเฉพาะ
ยาทีต่้องเปลีย่นสภาพที่ตบัและไต มรีะดบัการท างานลดลง
ตามอายุทีเ่พิม่สงูขึน้ รวมถงึการก าจดัยาทีล่ดลงเนื่องจาการ
ท างานของไตทีล่ดลงตามอายุ เหล่านี้ลว้นท าใหโ้อกาสทีย่า
จะสะสมในร่างกายจนเกดิพษิเพิม่มากขึน้แมใ้หย้าในขนาด
ปกตใินผูส้งูอายุ นอกจากนี้การมอีายุทีย่นืยาวท าใหผู้ส้งูอายุ
มโีรคที่เพิม่ขึน้ การส ารวจของสถาบนัเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
กรมการแพทย์ในปี 2544 พบว่า ผู้ที่อายุมากว่า 60 ปีจะมี
โรคประจ าตวัเพิม่ขึน้เป็น 4เท่าของวยัอื่น ๆ (7) นอกจากนี้ 
ส านักงานสถิติแห่งชาติรายงานว่า ในปี 2554 พบผู้สูงอายุ
ร้อยละ 80 มโีรคประจ าตวัอย่างน้อย 1 โรค (8) การศกึษา
ของพสิฐพล วัชรวงศ์วาน และวิวัฒน์ พุทธวรรณไชยยงั
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัได้รบัยามากกว่า 5 
รายการคดิเป็นรอ้ยละ 36.8 (9) การศกึษาของ ศริสา เรอืง
ฤทธิช์าญกุลและคณะในผู้ป่วยอายุ 60ปีขึ้นไปในแผนก
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี พบความ 

สมัพนัธ์ระหว่างการได้รบัยาหลายขนานและปัญหาการใช้
ยา คอื การเกดิปฏกิริยิาระหว่างยา (รอ้ยละ 91.4) การใชย้า
โดยไม่มีข้อบ่งใช้ที่จ าเป็น (ร้อยละ 72.4) การใช้ยาไม่
เหมาะสม (ร้อยละ 62.9) (10) การได้รบัยาหลายรายการ 
(polypharmacy) นี้ยงัเพิ่มโอกาสที่ผู้ป่วยได้รบัยาที่อาจไม่
เหมาะสม (potentially inappropriate medications; PIMs) 
การวิเคราะห์อภิมายในปี 2019 พบว่า การเกิด PIMs มี
ความสมัพนัธก์บัการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากการใช้
ยาและเพิม่อตัราการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล (Odds 
ratio [OR] 1.44, 95% CI = 1.33-1.56; OR 1.27, 95% CI 
= 1.20-1.35 ตามล าดบั) (11) 
 ปัจจุบันมีเครื่องมือประเมิน PIMS ในผู้สูงอายุ
หลายเครื่องมือทัง้ที่เป็น implicit criteria ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่
ประเมินไม่ชดัเจนนักและ explicit criteria ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่
ชดัเจนและถูกน ามาใช้กนัอย่างกว้างขวางเช่น Screening 
Tool of Older Persons’ Prescriptions (STOPP), 
Screening Tool to Alert to Right Treatment (START) 
criteria, Beers’ criteria, FORTA criteria (12) ทัง้หมดลว้น
เป็นเกณฑ์พฒันาจากต่างประเทศ และยงัมี Lists of Risk 
Drugs for Thai Elderly (LRDTE) (13) ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย
นักวิจัยชาวไทย เครื่องมือแต่ละแบบมีข้อดี-ข้อเสียที่
แตกต่างกนั Changet และคณะ เปรยีบเทยีบความแตกต่าง
ของการคน้หา PIMs ดว้ยเกณฑต่์าง ๆ พบว่า Beers’ 2003 
criteria สามารถค้นหา PIMs ในสถานพยาบาลได้ร้อยละ 
14 ถงึ 44.4, STOPP 2008 สามารถคน้หาประมาณรอ้ยละ 
35 (14) การศกึษาของ Boland และคณะเปรยีบเทยีบการ
ค้ น ห า  PIMs ร ะ ห ว่ า ง  Beers’ 2003 แ ล ะ 2012 แ ล ะ 
STOPP/START version 1 และversion 2 พบว่า STOPP/ 
START สามารถค้นหา PIMs ได้มากกว่า Beers (15) การ
เ ป รี ย บ เ ที ย บ จุ ด เ ด่ น ข อ ง เ ก ณฑ์ ต่ า ง  ๆ  พ บ ว่ า 
STOPP/START สามารถใช้งานง่าย มีการใช้กันอย่าง
กวา้งขวาง มกีารเพิม่ส่วนอนัตรกรยิาระหว่างยากบัยา และ
อันตรกริยาระหว่างยากับโรค และมีการเพิ่มในส่วนการ
ค้นหาการสัง่ใช้ยาของแพทย์ที่ผู้ป่วยไม่ได้ยาที่มีความ
จ าเป็นในการรกัษา ในส่วนของ FORTA criteria มขีอ้ด ีคอื 
เป็นการประเมนิทัง้กรณีทีส่ ัง่ใชย้าน้อยเกนิไปและกรณีทีส่ ัง่
ใ ช้ย ามาก เกินจ า เ ป็น  โดยรวมมีข้อดี ใ กล้ เคีย งกับ 
STOPP/START นอกจากนี้ยงัมกีารใช้ Medication Appro- 
priateness Index (MAI) (16) ซึง่วดัความเหมาะสมของการ
สัง่ใช้ยาโดยค าถาม 10 ขอ้ที่เกี่ยวกบัขอ้บ่งใช้ ประสทิธผิล 
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ขนาดยา การบรหิารยา อนัตรกรยิาระหว่างยากบัยา อนัตร
กรยิาระหว่างยากบัโรค และต้นทุนค่ารกัษา แต่ยงัไม่เป็นที่
นิยมเนื่องจากมหีลายประเดน็ที่ต้องน ามาพจิารณาร่วมกนั 
ท าให้ต้องใช้เวลาในการประเมนิมากกว่า 10 นาทใีนแต่ละ
ใบสัง่ยา จงึใชค้่อนขา้งยากในทางปฏบิตั ิ
 การศกึษาของประเทศไทยโดยธนวทิย ์พานน้อย
และคณะ คน้หาอตัราการเกดิ PIMs ในผูส้งูอายุจากใบสัง่ยา
ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลในภาคใต้โดยใช้  
Beers’ criteria 2012 พบกา ร เ กิด  PIMs อย่ า ง น้ อย  1 
รายการในใบสัง่ยาคดิเป็นร้อยละ 28 โดยยาที่เกี่ยวขอ้งที่
พบมากสุดคือ lorazepam (17) เช่นเดียวกบัผลการศกึษา
ของฑภิาดา สามสทีองและคณะที่ประเมนิความเหมาะสม
ของผูส้งูอายุทีไ่ดร้บัยาหลายขนานในโรงพยาบาลสรรพสทิธิ
ประสงค ์โดยใชเ้กณฑ ์STOPP/START 2014 พบอตัราการ
เกดิ PIMs จากเกณฑ ์STOPP คดิเป็นรอ้ยละ 55.6 และพบ 
PPOs จากเกณฑ์ START ร้อยละ 15.1 โดยยาที่มีปัญหา
บ่ อ ยคือ ย าก ลุ่ ม  benzodiazepine เ ช่ น เ ดีย ว กัน  (18) 
นอกจากนี้ อรวดี เพ็งประสพและขวญัจติ ด่านวิไล ได้น า
เกณฑ์ STOPP/START 2014 ไปใช้คัดกรองการใช้ยาใน
ผูส้งูอายุทีม่โีรคความดนัโลหติสงู เบาหวาน โรคไตเรือ้รงั ใน
โรงพยาบาลลาดบัวหลวงซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนเขต
เมอืงขนาด 30 เตยีง และพบอตัราการเกดิ PIMs ทีป่ระเมนิ
โดยเกณฑ ์STOPP คดิเป็นรอ้ยละ 4.99 และรอ้ยละ 10.33 
ทีป่ระเมนิโดยเกณฑ ์START (19) ส่วนการศกึษาของพสฐิ
พล วชัรวงศว์านและววิฒัน์ พุทธวรรณไชย ในผูท้ีม่อีายุ 65 
ปีขึน้ไปในหน่วยบรกิารปฐมภูมขิองจงัหวดัปทุมธานีโดยใช้
เกณฑ ์2015 Beers’ criteria, STOPP version 2 และ Winit-
Watjana criteria โดยภาพรวมทัง้ 3 เกณฑ์สามารถค้นหา 
PIMs ได้ร้อยละ 23.7 และเมื่อแยกตามแต่ละเกณฑ์พบว่า 
STOPP, Beers และ Winit-Watjana สามารถค้นหา PIMs 
ไดร้อ้ยละ 7.0, 11.9 และ 16.6 ตามล าดบั (20) 
 จากการทบทวนการศกึษาในประเทศไทยพบว่า มี
เพยีงการศกึษาของอรวด ีเพง็ประสพและขวญัจติ ด่านวไิล 
ที่ศึกษาความไม่เหมาะสมของการใช้ยาในผู้สูงอายุใน
โรงพยาบาลชุมชนโดยใชเ้กณฑ ์STOPP/START ซึง่ท าใน
กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรงัเพยีง 3 กลุ่มโรคเท่านัน้ (19) นอกจากนี้ 
จากขอ้มูลของโครงการส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผลใน
โรงพยาบาล (RDU hospital) ในจังหวัดศรีสะเกษพบว่า 
การใช้ยาในผูสู้งอายุผ่านเกณฑต์วัชีว้ดัเพยีง 2 ตวั ซึ่งเป็น
การใช้ยาในกลุ่ม benzodiazepine และการใช้ยากลุ่ม long 

acting sulfonylurea ซึง่ยงัไม่ครอบคลุมรายการยาทีอ่าจท า
ให้เกิดอันตรายเมื่อมีการใช้ในผู้สูงอายุ ดังนัน้ผู้วิจ ัยจึง
ต้องการศกึษาอุบตักิารณ์การของการสัง่ยาทีอ่าจเกดิความ
ไม่เหมาะสมในผูป่้วยสงูอายุทีเ่ป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัและมี
การใชย้าหลายขนาน รวมถงึการหาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
ต่อการเกิด PIMs/PPOs และศึกษาการเกิดอาการไม่พึง
ป ร ะสงค์  (adverse drug events; ADEs) จ าก  PIMs ใน
ผูส้งูอายุในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจงัหวดัศรสีะเกษ 
 

วิธีการวิจยั 
  รปูแบบการวิจยั 
 การวิจยัครัง้นี้เป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวางที่
เก็บข้อมูลแบบย้อนหลงัจากฐานข้อมูลของผู้ป่วยที่มารับ
บริการในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 
2563 การวจิยันี้ผ่านการพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการ
วิจยัในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัศรีสะเกษและ
จากมหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (UBU-REC-27/2564) 
 ตวัอย่าง 

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าการศึกษา คือ 
ผูป่้วยอายุตัง้แต่ 60 ปีทีไ่ดร้บัการลงทะเบยีนเป็นผูป่้วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรงัของโรงพยาบาลปรางค์กู่จงัหวดัศรีสะเกษ 
และรบับรกิารจากแผนกผูป่้วยนอกหรอืแผนกโรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงัในช่วงทีท่ าการศกึษา และไดร้บัการวนิิจฉยัจากแพทย์
ว่าเป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัตาม International Classification 
of Diseases and Health-Related Problems (ICD-10) ของ
โรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ไตเรือ้รงั จติเวช หวัใจและ
หลอดเลือด ถุงลมโป่งพองและหอบหดื ผู้วิจยัประมวลผล
จากโปรแกรม Him-pro ของโรงพยาบาลเพื่อคดัผูป่้วยตาม
เกณฑค์ดัเขา้ เกณฑก์ารคดัออก คอื ผูป่้วยทีม่ปีระวตัใินเวช
ระเบียนไม่ครบถ้วน เช่น ไม่ระบุโรคประจ าตวั หรือมารบั
บรกิารอื่น ๆ ที่ไม่ใช่การตรวจรกัษา เช่น มาขอเขม็ฉีดยา
หรอืมารกัษาดา้นทนัตกรรม  

ขนาดตัวอย่างค านวณด้วยสูตรการประมาณค่า
สดัส่วน n= Z2

α/2p(1-p)/e2 โดยก าหนดความคลาดเคลื่อน
ชนิดทีห่นึ่งทีร่อ้ยละ 5 อุบตักิารณ์ของการเกดิ PIMs/PPOs 
ก าหนดทีร่อ้ยละ 40 ของใบสัง่ (22, 23) ขนาดตวัอย่างทีไ่ด ้
คอื  369 ใบสัง่ยา การศกึษานี้ใช้ใบสัง่ยา 1 ใบต่อผู้ป่วย 1 
รายทีไ่ม่ซ ้ากนั การเลอืกตวัอย่างใชว้ธิกีารสุ่มอย่างง่ายโดย
ใชโ้ปรแกรม Microsoft excel จนไดผู้ป่้วยครบตามจ านวนที่
ตอ้งการ 
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ตารางท่ี 1. เกณฑ ์STOPP/START ทีต่ดัออกจากการประเมนิเพราะโรงพยาบาลไมม่รีายการยาทีเ่กีย่วขอ้งกบัเกณฑ ์
เกณฑ ์STOPP 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) 

ไมม่ใีนกลุ่ม 
phosphodiesterase type-
5 inhibitors 

C7 ticlopidine in any circumstances (clopidogrel and prasugrel have similar efficacy, stronger 
evidence and fewer side-effects) 

ไมม่ยีา prasugrel 

E2 direct thrombin inhibitors (e.g. dabigatran) if eGFR< 30 ml/min/1.73m2 ไมม่ยีาในกลุ่มดงักล่าว 
E3 factor Xa inhibitors (e.g. rivaroxaban, apixaban) if eGFR< 15 ml/min/1.73m2  ไมม่ยีาในกลุ่มดงักล่าว 
J1 sulphonylureas with a long duration of action (e.g. glibenclamide, chlorpropamide) with type 2 

diabetes mellitus  
ไมม่ยีาในกลุ่มดงักล่าว 

J5 oral estrogens without progestogen in patients with intact uterus  ไมม่ยีาในกลุ่มดงักล่าว 
J6 androgens (male sex hormones) in the absence of primary or secondary hypogonadism  ไมม่ยีาในกลุ่มดงักล่าว 
K4 hypnotic Z-drugs e.g. zopiclone, zolpidem, zaleplon ไมม่ยีาในกลุ่มดงักล่าว 

 
 นิยามศพัท ์
 Potentially Inappropriate Medications (PIMs) 
หมายถงึรายการยาทีม่กีารสัง่ใชใ้นผู้สงูอายุซึง่อาจเป็นการ
สัง่ใช้ที่ไม่เหมาะสมโดยเปรียบเทียบจากเกณฑ์ STOPP 
สว่น Potentially Prescribing Omissions (PPOs) หมายถงึ 
รายการยาทีแ่พทยไ์ม่ไดส้ัง่จ่ายในผูส้งูอายุทีม่ขีอ้บ่งชีใ้นการ
ใชย้าเมื่อเปรยีบเทยีบจากเกณฑ ์START 
 เครือ่งมือและการประเมิน 
 เครื่องมอืในการศกึษาครัง้นี้แบ่งเป็น 2 สว่น คอื 1) 
แบบบันทึกข้อมูลทัว่ไปประกอบด้วย อายุ  เพศ โรค
ประจ าตวั การวนิิจฉัยโรคตาม ICD-10 จ านวนรายการยา 
จ านวนครัง้ของการมารบับรกิาร ขอ้มลูผูส้ ัง่ใชย้า เป็นตน้ 2)
แบบประเมนิการใชย้าตามเกณฑ์ STOPP/START version 
2 ปี  2015 (21) ทั ้งนี้  Screening Tool of Older Persons’ 
Prescriptions (STOPP), Screening Tool to Alert to Right 
Treatment (START) เป็นเครื่องมอืทีใ่ชค้น้หายาทีอ่าจมกีาร
ใชไ้ม่เหมาะสม หรอืยาทีอ่าจถูกละเลยการสัง่ใชใ้นผูส้งูอายุ
โดยปัจจุบันเป็นเวอร์ชัน่ที่ 2 ปี 2015 ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 114 ขอ้ โดยแบ่งเป็น STOPP 80 ขอ้ และ START 
34 ข้อ (21) ผู้วิจ ัยดัดแปลงเครื่องมือดังกล่าวเนื่องจาก
โรงพยาบาลไม่มรีายการยาที่ระบุอยู่ในเกณฑ์บางขอ้ เช่น 
เกณฑ์ STOPP ข้อ B13,C7, E2, E3, H9, J1, J5, J6 และ 
K4 (ตารางที่ 1) ส่วนเกณฑ์ใน START บางข้อที่ไม่มีการ
ด าเนินการในโรงพยาบาลด้วยข้อจ ากัดของบริบทใน

โรงพยาบาล เช่น B3, I2 และรายการยาทีไ่ม่สามารถใหก้าร
รกัษา เช่น G1-G3 (ดงัตารางที ่2) ผูว้จิยัคดัเลอืกเกณฑม์า
ทัง้สิน้ 93 ขอ้ (เกณฑ์ STOPP 68 ขอ้และ START 25 ขอ้) 
เพื่อให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล แต่ไม่ส่งผล
กระทบ ต่อการประ เมิน  แบบประ เมินตาม เกณฑ์  
STOPP/START version 2 ปี 2015 ซึ่งเป็นภาษาอังกฤษ
ถูกแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจ ัยและถูกตรวจสอบความ
ถูกตอ้งของเน้ือหาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 3 ท่านไดแ้ก่ อายุรแพทย ์
แพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป และเภสชักร 
 การประเมินผลกระทบที่เกิดกับผู้ป่วยแยกตาม
ระดบัความรุนแรงของความเสีย่งที่เกดิขึน้ใชแ้นวทางของ  
National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP) ตัง้แต่ A-I และ
จดัเป็นความรุนแรง 4 ระดบั คือ A-B เป็นความรุนแรงใน
ระดบัเกอืบพลาด C-D เป็นความรุนแรงระดบัต ่า E-F เป็น
ความรุนแรงระดับปานกลางและ G - I เป็นความรุนแรง
ระดบัสงู ส่วน ADEs ทีศ่กึษาอาจเป็นผลจากการใชย้าที่ไม่
เหมาะสม ซึง่ประกอบดว้ย อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใช้
ยา การเกดิปฏกิริยิายาระหว่างยา ผูป่้วยไดร้บัยาเกนิขนาด 
และความคลาดเคลื่อนทางยา 
 ผู้วจิยัและเภสชักรประจ าโรงพยาบาลอกี 1 คนที่
ได้รับการอบรมการใช้เกณฑ์  STOPP/START เป็นผู้
ประเมนิและระบุ PIMs/PPOs อย่างเป็นอสิระต่อกนั กรณีที่
มกีารระบุ PIMs ไม่ตรงกนั จะใหผู้เ้ชีย่วชาญอกี 1 ท่านเป็น
ผูว้นิิจฉยัใหค้วามเหน็เพื่อยนืยนัการเกดิ PIMs/PPOs 



 

  

 

 284   

 ตารางท่ี 2.  เกณฑ ์START ทีถู่กตดัออกจากการศกึษาและเหตุผล 
เกณฑ ์START เหตุผล 

B3 home continuous oxygen with documented chronic hypoxaemia (i.e. pO2< 8.0 kPa or 
60 mmHg or SaO2< 89%) 

มขีอ้จ ากดัในการใหก้ารรกัษา 

G1 alpha-1 receptor blocker with symptomatic prostatism, where prostatectomy is not 
considered necessary 

ไมม่แีพทยเ์ฉพาะทางทีใ่หก้าร
ประเมนิและรกัษา 

G2 5-alpha reductase inhibitor with symptomatic prostatism, where prostatectomy is not 
considered necessary. 

ไมม่แีพทยเ์ฉพาะทางทีใ่หก้าร
ประเมนิและรกัษา 

G3 topical vaginal estrogen or vaginal estrogen pessary for symptomatic atrophic vaginitis. ไม่รายการยาในกลุ่มดงักล่าว 

I2 pneumococcal vaccine at least once after age 65 according to national guidelines ไมม่ใีนโปรแกรมวคัซนีแหง่ชาต ิ
 
 การวิเคราะหข์้อมูล 
 การศึกษาใช้สถิติเชิงพรรณนาแจกแจงข้อมูล
พื้นฐานของตัวอย่าง ร้อยละของการเกิด  PIMs/PPOs 
ค านวณจากจ านวนผู้ที่ได้รับยาไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 
รายการหารด้วยจ านวนตัวอย่างทัง้หมด การค านวณ
อุบตักิารณ์ของ PIMs และ PPOs ใชจ้ านวนครัง้ของการสัง่
ใช้ยาที่อาจเกดิความไม่เหมาะสมหารด้วยจ านวนครัง้ของ
การสัง่ใชย้าทัง้หมด การวเิคราะหห์าปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการ
เกิด PIMs/PPOs โดยใช้ multiple logistic regression โดย
วธิ ีenter หรอืน าเขา้ตวัแปรอสิระทุกตวัพรอ้มกนั 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 
 ตารางที่ 3 แสดงคุณลกัษณะทัว่ไปของตัวอย่าง 
ตวัอย่างเป็นผูป่้วยเพศหญงิ 222 ราย (รอ้ยละ 55.50) อายุ
เฉลี่ย 72.33±7.88 ปี เมื่อแยกตามกลุ่มอายุโดยแบ่งเป็น 3 
ช่วง พบว่า ตวัอย่างจดัอยู่ในผู้สูงอายุช่วงต้น (อายุ 60-69 
ปี) ช่วงกลาง (70-79 ปี) และtช่วงปลาย (≥80 ปีขึน้ไป) คดิ
เป็นร้อยละ 44.50, 38.25 และ 17.25 ตามล าดบั ผู้สูงอายุ
รอ้ยละ 50.00 มโีรคประจ าตวั 1-2 โรค รอ้ยละ 41.75 มโีรค
ประจ าตวั 3-4 โรค และเป็นผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู โรค 

 
ตารางท่ี 3. คุณลกัษณะทัว่ไปของผูส้งูอายุในคลนิิกโรคไมต่ดิต่อเรือ้รงัแบ่งตามการเกดิ PIMs และ PPOs  

คุณลกัษณะ จ านวนใบสัง่ยา  
(รอ้ยละ) (n=400) 

จ านวนใบสัง่ยา (รอ้ยละ) ทีพ่บสิง่ทีอ่าจไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 ครัง้ 
PIMs (n=122) P1 PPOs (n=47) P1 

เพศ   0.248  0.335 
ชาย 178 (44.50) 49 (27.53)  24 (13.48)  
หญงิ 222 (55.50) 73 (32.88)  23 (10.36)  

ช่วงอายุ (เฉลีย่ ± SD) (ปี) 72.33±7.88  0.510  0.795 
60-69 ปี (ช่วงตน้) 178 (44.50) 56 (31.46)  19 (10.67)  
70-79 ปี (ช่วงกลาง) 153 (38.25) 42 (27.45)  20 (13.07)  
80 ปีขึน้ไป (ชว่งปลาย) 69 (17.25) 24 (34.78)  8 (11.59)  

โรคทีเ่ป็น3      
โรคเบาหวาน 163 (40.75) 45 (27.61) 0.297 30 (18.40) 0.001 
โรคความดนัโลหติสงู 258 (64.50) 67 (25.97) 0.008 27 (10.47) 0.282 
โรคไตเรือ้รงั 120 (30.00) 48 (40.00) 0.007 14 (11.67) 0.973 
กลุ่มโรคจติเวช 44 (11.00) 29 (65.91) 0.000 3 (6.82) 0.282 
กลุ่มโรคหวัใจหลอดเลอืด 92 (23.00) 27 (29.35) 0.784 15 (16.30) 0.122 
โรคถุงลมโป่งพอง-หอบหดื 30 (7.50) 7 (23.33) 0.375 1 (3.33) 0.2332 
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ตารางท่ี 3. คุณลกัษณะทัว่ไปของผูส้งูอายุในคลนิิกโรคไมต่ดิต่อเรือ้รงัแบ่งตามการเกดิ PIMs และ PPOs (ต่อ) 
คุณลกัษณะ จ านวนใบสัง่ยา  

(รอ้ยละ) (n=400) 
จ านวนใบสัง่ยา (รอ้ยละ) ทีพ่บสิง่ทีอ่าจไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 ครัง้ 

PIMs (n=122) P1 PPOs (n=47) P1 

จ านวนโรคทีว่นิจิฉยั 
มธัยฐาน (พสิยัควอไทล)์ 

2.50 (2, 3)  0.003  0.981 

1-2 โรค 200 (50.00) 51 (25.50)  24 (12.00)  

3-4 โรค 167 (41.75) 53 (31.74)  19 (11.38)  

≥5 โรค 33 (8.25) 18 (54.55)  4 (12.12)  

สทิธกิารรกัษา   0.057  0.851 

ประกนัสขุภาพถว้นหน้า 344 (86.00) 111 (32.27)  40 (11.63)  

สทิธอิื่น ๆ 56 (14.00) 11 (21.15)  7 (12.50)  

การรบับรกิารแบบผูป่้วยนอกใน 
1ปี มธัยฐาน (พสิยัควอไทล)์ 

5 (4, 7) 
 

 0.058 
 

 0.251 
 

1-3 ครัง้ 42 (10.50) 8 (19.05)  7 (16.67)  

4-6 ครัง้ 219 (54.75) 61 (27.85)  21 (9.59)  

7-9 ครัง้ 93 (23.25) 34 (36.56)  15 (16.13)  

≥ 10 ครัง้ 46 (11.50) 19 (41.30)  4 (8.70)  

การรบับรกิารแบบผูป่้วยใน ใน 
1 ปี มธัยฐาน (พสิยัควอไทล)์ 

0 (0, 1 ) 
 

 0.0532 
 

 0.0652 
 

0 ครัง้ 288 (72.00) 80 (27.78)  28 (9.72)  

1-2 ครัง้ 87 (21.75) 30 (34.48)  16 (18.39)  

 ≥3ครัง้ 25 (6.25) 12 (48.00)  3 (20.00)  

ผูส้ ัง่ใชย้าในใบสัง่   0.068  0.931 

แพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป 382 (95.50) 120 (31.41)  45 (11.78)  

พยาบาลเวชปฏบิตัคิรอบครวั/ 
พยาบาลวชิาชพี 

18 (4.50) 2 (11.11)  2 (11.11)  

อายุงานผูท้ีส่ ัง่ใชย้า 
มธัยฐาน(พสิยัควอไทล)์ 

4 (4, 4)  0.044  0.825 

≤4 ปี 306 (76.50) 102 (33.33)  36 (11.76)  

5-9 ปี 75 (18.75) 18 (24.00)  8 (10.67)  

≥10 ปี 19 (4.75) 2 (10.53)  3 (15.79)  

รายการยา/ใบสัง่ยา (เฉลีย่±SD)  6.13±2.63  <0.001  0.058 

1-4  127 (31.75) 15 (11.81)  2 (4.44)  

5-9 228 (57.00) 82 (35.96)  34 (14.91)  

10-14 45 (11.25)   25 (55.56)  11 (8.66)  

1:  Pearson Chi-Square ยกเวน้กรณีทีร่ะบุว่าใช ้Fisher’s Exact test 
2: Fisher’s Exact test 
3: Pearson Chi-square โดยกลุ่มเปรยีบเทยีบ คอื ผูท้ีไ่ม่เป็นโรคนัน้ 
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เบาหวาน โรคไตเรื้อรงั และโรคหวัใจและหลอดเลอืด ร้อย
ละ 64.50, 40.75, 30.00, และ 23.00 ตามล าดบั ผูป่้วยรอ้ย
ละ 86.00 ใช้สทิธปิระกนัสุขภาพถ้วนหน้า ผู้ป่วยทัง้หมดมี
ค่ามัธยฐานในการมารับบริการผู้ป่วยนอกที่ 5 ครัง้ต่อปี 
ผู้ป่วยร้อยละ 72.00 ไม่เคยได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
ของโรงพยาบาล การสัง่ใชย้ารอ้ยละ 95.50 มาจากแพทยเ์วช
ปฏบิตัทิัว่ไปและรอ้ยละ 4.50 เป็นพยาบาลวชิาชพีหรอืพยาบาล
เวชปฏบิตัิครอบครวั ผู้ส ัง่ใช้ยามคี่ามธัยฐานของระยะเวลาใน
การปฏบิตังิานอยู่ทีโ่รงพยาบาล 4 ปี จากใบสัง่ยาทัง้หมด 400 
ใบ พบว่ามจี านวนรายการยาเฉลี่ยคดิเป็น 6.13±2.63 รายการ
ต่อใบสัง่ยา นอกจากนี้ ใบสัง่ยารอ้ยละ 57.00 มรีายการยาเฉลีย่
ที ่5-9 รายการ รองลงมา คอื จ านวนยาไม่เกนิ 4 รายการ (รอ้ย
ละ 31.75) และใบสัง่ยาที่มรีายการยา 10 -14 รายการ คดิเป็น
รอ้ยละ 11.25 ดงัแสดงรายละเอยีดในตารางที ่3 
 
ความเหมาะสมของการใช้ยา 
 การประเมนิโดยใชเ้กณฑ ์STOPP พบว่า มใีบสัง่ยาที่
เกดิ PIMs อย่างน้อย 1 ครัง้จ านวน 122 ใบ (รอ้ยละ 30.50 ของ
ใบสัง่) (ตารางที ่3) เมื่อจ าแนกการเกดิ PIMs ตามคุณลกัษณะ
ผูป่้วยพบว่า โรคความดนัโลหติสงู โรคไตเรือ้รงั โรคจติเวช 
จ านวนโรคตามการวินิจฉัย อายุงานของผู้ส ัง่ใช้ยา และ
จ านวนรายการยาต่อใบสัง่ยา มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิ 
PIMs (P< 0.05) นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาโดยใช้เกณฑ์ 
START พบใบสัง่ยาทีเ่กดิ PPOs อย่างน้อย 1 ครัง้ทัง้หมด 47 
ใบ คดิเป็นรอ้ยละ 11.75 ของใบสัง่ และพบเพยีงโรคเบาหวาน
ทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ PPOs (P< 0.05) (ตารางที ่3) 
 
อบุติัการณ์ของการเกิด PIMs และ PPOs 
 การศกึษาพบจ านวนครัง้ของการเกดิ PIMs โดย
เกณฑ์ STOPP ทัง้หมด 169 ครัง้จากรายการยาทัง้หมด 
2435 รายการคดิเป็นอุบตัิการณ์ รอ้ยละ 6.94 ของรายการ
ยา (ตารางที่ 4) PIMs ที่พบมากที่สุด 5 ล าดับแรก ได้แก่ 
เกณฑ ์K1 ใช ้benzodiazepines อาจเกดิภาวะง่วงซมึ อาจ
ท าให้การรบัรู้ลดลง สูญเสยีการทรงตวัพบการสัง่ยา PIMs 
ชนิดนี้ 46 ครัง้เกณฑ ์C2 ใชย้า aspirin ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัิ
เ ป็นโรคแผลในกระเพาะโดยไม่ ใช้ยา  proton pump 
inhibitors (omeprazole) ร่วมด้วยจ านวน 19 ครัง้ เกณฑ์ 
D5 ใชย้า benzodiazepines นานมากกว่า 4 สปัดาห ์จ านวน 
14 ครัง้  เกณฑ์ D14 ใช้ยาต้านฮีสตามีนรุ่นแรก  เช่น 
chlorpheniramine, hydroxyzine, cyproheptadine รวม 14 

ครัง้ และเกณฑ ์A2 สัง่ใชย้านอกไปจากระยะเวลาทีแ่นะน า
โดยทีย่านัน้ก าหนดระยะเวลารกัษาไวแ้น่นอน พบ 9 ครัง้คดิ
เป็นรอ้ยละ 27.22, 11.24, 8.28, 8.28 และ 5.33 ของจ านวน
ครัง้ในการเกดิ PIMs ทัง้หมด ตามล าดบั (ตารางที ่4) 
 การศกึษาพบจ านวนครัง้ของการเกดิ PPOs โดย
เกณฑ์ START ทัง้หมด 57 ครัง้ จากรายการยาทัง้หมด 
2435 รายการคดิเป็นอุบตักิารณ์ของการเกดิ PPOs รอ้ยละ 
2.34 ของจ านวนรายการยาทัง้หมด (ตารางที่ 5) PPOs ที่
พบบ่อย 5 ล าดับแรก ได้แก่ เกณฑ์ F1 ละเลยยากลุ่ม 
ACEIs หรอื ARBs ในผูป่้วยเบาหวานทีต่รวจพบโปรตนีรัว่
ในปัสสาวะมากกว่า 30mg/24ชัว่โมงไม่ว่าจะมีหรือไม่มี
อาการทางไตโดยประเมินจาก glomerular filtration rate 
(GFR) และระดับ serum creatinine (Scr) ของผู้ป่วยร่วม
ด้วยก่อนใช้ยา จ านวน 20 ครัง้ เกณฑ์ A5 ละเลยยากลุ่ม 
statins ในผู้ที่มีประวัติยืนยันของโรค coronary, cerebral 
หรอื peripheral vascular ยกเวน้ในผูป่้วยระยะสุดทา้ยหรอื
อายุมากกว่า 85ปี พบการเกดิ PPOs นี้ 11 ครัง้ เกณฑ ์A3 
ละเลยยาตา้นเกลด็เลอืด (aspirin หรอื clopidogrel) ในผูท้ีม่ ี
หลกัฐานยนืยนัของโรค coronary, cerebral หรอืperipheral 
vascular จ านวน 5 ครัง้ เกณฑ์ A7 ละเลยการให้ beta-
blocker ในผู้ป่วย ischemic heart disease จ านวน 4 ครัง้ 
และเกณฑ์ E3 ขาดการให้วติามนิดีและแคลเซยีมในผู้ที่มี
ภาวะกระดกูพรุนและ/หรอืเคยกระดกูหกั 4 ครัง้ คดิเป็นรอ้ย
ละ 35.09, 19.30, 8.77, 7.02 และ 7.02 ของการเกดิ PPOs 
ทัง้หมด ตามล าดบั (ตารางที ่5) 
 
เหตกุารณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา 
 จากการเกิดPIMs 169 ครัง้พบการเกิด ADEs ที่
สมัพนัธ์กบัการเกิด PIMs ทัง้หมด 36 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 
21.30 ของการเกดิ PIMs ทัง้หมด (ตารางที่ 6) ผลกระทบ
ของ ADEs ร้อยละ 83.33 จัดอยู่ในความรุนแรงระดบัต ่า 
และจดัว่าผลกระทบทีม่คีวามรุนแรงระดบัปานกลางคดิเป็น
รอ้ยละ 13.90 อย่างไรกต็าม พบความรุนแรงในระดบัสงูจาก
การเกดิปฏกิริยิาระหว่างยา sertraline และ fluoxetine จน
ท าใหผู้ป่้วยเกดิ serotonin syndrome 1 ครัง้คดิเป็นรอ้ยละ 
2.78 ยาที่สมัพนัธก์บัสาเหตุทีท่ าใหเ้กดิ PIMs มากทีสุ่ดคอื 
lorazepam โดยพบ 56 ครัง้และพบ ADEs ทีม่คีวามสมัพนัธ์
ต่อการเกดิ PIMs 5 ครัง้คดิเป็นรอ้ยละ 8.92 โดยผลกระทบ
ทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วยมคีวามรุนแรงระดบั E จ านวน 1 ครัง้โดย
ผูป่้วยรบัประทานยาแลว้หายใจไม่สะดวก เมื่อหยุดใชย้าดงั 
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 ตารางท่ี 4. จ านวนและรอ้ยละของการเกดิ PIMs ของผูส้งูอายใุนคลนิิกโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัตามเกณฑ ์STOPP 
เกณฑก์ารประเมนิ จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) 

จ านวนครัง้ของการเกดิ PIMs ทัง้หมดตามเกณฑ ์STOPP 
จ านวนใบสัง่ยาทีพ่บ PIMs อย่างน้อย 1 ครัง้ต่อใบสัง่ยา (n=400) ตามเกณฑ ์STOPP  
-เกณฑ ์K1: ใช ้benzodiazepines อาจเกดิภาวะง่วงซมึ อาจท าใหก้ารรบัรูล้ดลง สญูเสยีการทรงตวั 
- เกณฑ ์C2: ใชย้า aspirin ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิป็นโรคแผลในกระเพาะโดยไม่ใชย้า proton pump inhibitors 

(omeprazole) ร่วมดว้ย 
- เกณฑ ์D5: ใชย้า benzodiazepines นานมากกว่า  4 สปัดาห ์
- เกณฑ ์D14: ใชย้ายาตา้นฮสีตามนีรุ่นแรก เช่น chlorpheniramine, hydroxyzine, cyproheptadine 
- เกณฑ ์A2: สัง่ใชย้านอกไปจากระยะเวลาทีแ่นะน าโดยทีย่านัน้ก าหนดระยะเวลารกัษาไวแ้น่นอน 
- เกณฑ ์F2: ใช ้PPI (omeprazole) ส าหรบัผูป่้วยแผลในกระเพาะอาหารทีไ่ม่ซบัซอ้นหรอืแผลในหลอด
อาหาร ในขนาดทีใ่ชร้กัษา (20 mg วนัละ 2 ครัง้) นานมากกว่า 8 สปัดาห ์
- เกณฑ ์B11: ACEIs หรอื ARBs ในผูป่้วยทีม่ภีาวะโพแทสเซยีมสงู 
- เกณฑ ์A1: สัง่ใชย้าโดยไมม่หีลกัฐานทางคลนิิก 
- เกณฑ ์A3: สัง่ใชย้าซ ้าซอ้นในกลุ่มเดยีวกนัเช่น NSAIDs 2 ชนดิ SSRI, loop diuretic, ACEIs, 

anticoagulants 
- เกณฑ ์L1: ใช ้strong opioids ชนิดรบัประทานหรอืแผ่นแปะ เชน่ morphine, fentanyl, tramadol, 

pethidine เป็นทางเลอืกแรกในการรกัษาในผูป่้วยทีม่คีวามปวดระดบัต ่า 
- เกณฑ ์F3: ใชย้าทีม่ฤีทธิท์ าใหเ้กดิภาวะทอ้งผกู เช่น antimuscarinic/ anticholinergic drugs, oral iron, 

opioids, verapamil, aluminium antacids ในผูป่้วยผูป่้วยทอ้งผกูโดยมยีาทางเลอืกอื่นทีไ่ม่ท าใหท้อ้งผกู 
(เวน้แต่ไมม่ยีาทางเลอืกอื่นใหส้ัง่ใช)้ 
- เกณฑ ์H6: ใช ้NSAIDs หรอื colchicine ในระยะยาว (>3เดอืน) ส าหรบัการรกัษาโรคเกาตเ์รือ้รงัโดยทีไ่ม่มี
ขอ้หา้มใช ้xanthine –oxidase เช่น allopurinol 
- เกณฑ ์D2: เริม่ใช ้tricyclic antidepressants เป็นตวัแรกส าหรบัการรกัษาอาการซมึเศรา้ 
- เกณฑ ์B8: ยาขบัปัสสาวะกลุ่ม thiazide ในกลุ่มผูป่้วยทีม่ปีระวตัผิดิปกตฉิบัพลนัดว้ยเรื่อง hypokalemia 

(K<3), hyponatremia (Na <130), hypercalcemia (Ca>2.65 mmol/L) หรอืมปีระวตัเิป็นโรคเก๊าต์ 
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122 (30.50) 
46 (27.22) 
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) 

 
5 (2.69) 

 
5 (2.69) 

 
 

4 (2.37) 
3 (1.78) 

หมายเหตุ: เกณฑ ์D8 และ I1 พบการเกดิ PIMs เกณฑล์ะ 2 ครัง้ คดิเป็นรอ้ยละ 1.18 ต่อเกณฑ ์ส่วนเกณฑ ์B3, C1, C4, D3, 
D4, D9, D12, G3, H3, H4, I2, K3 และ N1 พบการการเกดิ PIMs เกณฑล์ะ 1 ครัง้ คดิเป็นรอ้ยละ 0.59 ต่อเกณฑ ์
 
กล่าวแลวจงึมอีาการดีขึน้ ส่วนยาที่เป็นสาเหตุในการเกดิ 
PIMs ในล าดบัรองลงมาคือ aspirin, omeprazole, ยาต้าน
ฮี ส ต า มี น รุ่ น แ ร ก , tricyclic antidepressants, tramadol, 
enalapril/losartan, SSRIs และ HCTZ ตามล าดับ ADE ที่
เกีย่วขอ้งกบัการไดร้บั PIMs ชนิดต่าง ๆ มผีลกระทบตัง้แต่
ตัง้แต่ระดบั C ถงึ I ดงัรายละเอยีดในตารางที ่6 
 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัการเกิด PIMs และ PPOs  
 ตวัแปรอสิระที่มคีวามสมัพนัธ์อย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติกิบัการเกดิ PIMs คอื จ านวนรายการยาในใบสัง่ยา ผูป่้วย

ที่ได้รับยา 5-9 รายการมีโอกาสเกิด PIMs มากกว่าผู้ป่วยใน
กลุ่มทีไ่ดร้บัยา 1-4 รายการเป็น  2 เท่าตวั (Adj OR=2.01, 95% 
CI=1.02-3.98, P=0.043) และเพิม่เป็น 8.7 เท่าเมื่อผู้ป่วยไดร้บั
ยา 10-14 รายการ (Adj OR=8.74, 95% CI=3.80-20.10, P<0.01) 
นอกจากนี้พบว่า ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูมโีอกาสเกดิ PIMs 
มากกว่าผู้ที่ไม่มีโรค 1.7 เท่า (Adj OR=1.70, 95% CI=1.05-
2.75, P=0.031) และผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเวชมีโอกาสพบ PIMs 
ลดลงประมาณสามในสี่เท่าตัว (Adj OR=0.22, 95% CI=0.11-
0.45, P<0.01) ปัจจัยที่มีความสมัพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถติกิบัการเกดิ PPOs คอื การเป็นโรคเบาหวาน โรคหวัใจและ 
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ตารางท่ี 5.  จ านวนและรอ้ยละของการเกดิ PPOs ของผูส้งูอายใุนคลนิิกโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัตามเกณฑ ์START 
เกณฑก์ารประเมนิ จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) 

จ านวนครัง้ของการเกดิ PPOs ทัง้หมดตามเกณฑ ์START  
จ านวนผูป่้วยทีพ่บ PPOs อย่างน้อย 1 ครัง้ต่อใบสัง่ยา (n=400) ตามเกณฑ ์START  
-เกณฑ ์F1: ยากลุม่ ACEIs หรอื ARBs ในผูป่้วยเบาหวานทีม่กีารตรวจพบโปรตนีรัว่ในปัสสาวะ> 30 mg/24 
h ไมว่่าจะมหีรอืไมม่อีาการทางไตโดยประเมนิ GFR และ Cr ของผูป่้วยรว่มดว้ยก่อนใชย้า 
-เกณฑ ์A5: ใหย้ากลุ่ม statins ในผูท้ีม่ปีระวตัยินืยนัของโรค coronary, cerebral หรอื peripheral vascular 
ยกเวน้ในผูป่้วยระยะสดุทา้ยหรอือายุ>85 ปี 
-เกณฑ ์A3: ให ้antiplatelet therapy (aspirin หรอื clopidogrel) ในผูท้ีม่ปีระวตัหิลกัฐานยนืยนัของโรค 
coronary, cerebral หรอื peripheral vascular 
-เกณฑ ์A7: ให ้beta-blocker ในผูป่้วย ischemic heart disease 
-เกณฑ ์E3: ไดร้บัวติามนิดแีละแคลเชยีมในผูป่้วยทีม่ภีาวะกระดูกพรุน และ/หรอืเคยกระดกูหกัและ/หรอื 
(bone mineral density T-scores > -2.5 ในหลายต าแหน่ง) 
-เกณฑ ์A1: ให ้warfarin ในผูป่้วยทีม่อีาการแสดงของ atrial fibrillation เรือ้รงั 
-เกณฑ ์A4: ให ้ยาลดความดนัโลหติในผูท้ีม่คีวามดนัโลหติตวับนสงูต่อเนื่อง >160 mmHg และ/หรอืความดนั
โลหติตวัล่างสงูต่อเนื่อง>90 mmHg; ในผูป่้วยเบาหวานเริม่ยาเมือ่ความดนัโลหติตวับน>140 mmHg และ/หรอื
ความดนัโลหติตวัล่าง>90 mmHg 
-เกณฑ ์A6: ให ้angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitor กบัผูป่้วย systolic heart failure และ/หรอื
ในผูท้ีม่ปีระวตัยินืยนัของโรคหลอดเลอืดหวัใจ 
-เกณฑ ์E6: ได ้xanthine-oxidase inhibitors เช่น allopurinol ส าหรบัผูท้ีเ่คยมเีกาตก์ าเรบิ ≥2 ครัง้ต่อปี 
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47 (11.75) 
20 (35.09) 

 
11 (19.30) 

 
5 (8.77) 

 
4 (7.02) 
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2 (3.51) 
2 (3.51) 

 
 

2 (3.51) 
 

2 (3.51) 
หมายเหตุ: เกณฑ ์A2, C2, C5, E1, E2 พบการเกดิ PPOs เกณฑล์ะ 1 ครัง้ คดิเป็นรอ้ยละ 1.75 ต่อเกณฑ ์
 
หลอดเลอืด และการเขา้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยในปีละ 1-2 ครัง้ 
โดยมีโอกาสเกิด PPOs เป็น 3.9, 2.6 และ 2.1เท่า (Adj OR= 
3.90, 95% CI=1.91-7.94, P<0.01; Adj OR=2.58, 95% CI=1.19-
5.63, P=0.017 แ ล ะ  Adj OR=2.08, 95% CI=1.03-4.23, 
P=0.042) ตามล าดับ  ขณะที่ จ านวนรายการยาไม่ มี
ความสมัพนัธก์ารพบ PPOs 
 
การอภิปรายผล 
 ลักษณะของตัวอย่างในการศึกษานี้ ใกล้เคียงกับ
ตวัอย่างในการศกึษาก่อนหน้า (18, 19) คอื ผูป่้วยสว่นใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 63.76 และ 51.7 ซึ่งทัง้ 2 การศึกษาดงักล่าว 
ผู้ป่วยมโีรคประจ าตวัเป็นโรคความดนัโลหติสูง เบาหวาน โรค
ไตเรื้อรงั เรยีงตามล าดบั เช่นเดยีวกบัการศกึษานี้ รายการยา
เฉลีย่ทีผู่ป่้วยไดร้บัในการศกึษานี้ยงัสอดคลอ้งกบัรายงานของ
ส านกังานสถติแิห่งชาตทิีพ่บว่า ผูส้งูอายุทีม่โีรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั
มกัมจี านวนยามากกว่า 5 รายการในใบสัง่ยา (8) 
 อุบตัิการณ์ในการเกิด PIMs ในผู้สูงอายุของคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรงัในโรงพยาบาลชุมชนที่ศกึษา คือ  ร้อยละ 

6.94 ของจ านวนรายการยาทัง้หมด ซึ่งใกล้เคยีงกบัการศกึษา
ของพสฐิพล วชัรวงศ์วานและววิฒัน์ พุทธวรรณไชยในหน่วย
บรกิารปฐมภูมขิองจงัหวดัปทุมธานีทีพ่บการเกดิ PIMs รอ้ยละ 
7.0 (20) แต่การศึกษานี้พบอัตราการเกิด PIMs มากกว่า
การศกึษาของอรวด ีเพง็ประสพและขวญัจติ ด่านวไิลทีพ่บอตัรา
การเกดิ PIMs เพยีงรอ้ยละ 4.49 ซึง่อาจเนื่องมาจากการศกึษา
ดงักล่าวใชเ้กณฑ ์STOPP เพยีง 25 ขอ้ในการประเมนิผูป่้วยใน
คลนิิกโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัเพยีง 3โรค (19) เมื่อพจิารณาการเกดิ 
PIMs อย่างน้อย 1 ครัง้ในใบสัง่ยาของการศกึษานี้พบ คอื รอ้ย
ละ 30.50ของใบสัง่ พบว่าใกล้เคียงกบัการศึกษาของธนวทิย์ 
พานน้อยและคณะ ในโรงพยาบาลชุมชนในภาคไต้ โดยพบ 
PIMs อย่างน้อย 1 รายการในร้อยละ 28.1 ของใบสัง่ยา แต่
การศึกษาดังกล่าวใช้ เกณฑ์ของ Beers 2012 (17) เมื่ อ
เปรียบเทยีบกบัการศกึษาในต่างประเทศที่ใช้เกณฑ์ STOPP 
พบว่า การศกึษานี้ได้ผลใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ Paramo l
และคณะ และ Siripala และคณะซึง่พบอุบตักิารณ์การเกดิ PIMs 
อย่างน้อย 1 ครัง้ในใบสัง่ร้อยละ 37.5 และ 35.7 ของจ านวน
ใบสัง่  ตามล าดับ (24, 25) อย่ างไรก็ตาม PIMs ที่พบใน
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การศกึษาครัง้นี้น้อยกว่าการศกึษาของฑภิาดา สามสทีองและ
คณะ ซึง่ใชเ้กณฑ ์STOPP/START criteria 2014 ในผูป่้วยนอก
ของโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์จงัหวดัอุบลราชธานี ทีพ่บ
การเกิด PIMs สูงถึงร้อยละ 55.6 ของใบสัง่ ซึ่งอาจเน่ืองจาก
สถานที่วิจ ัยเป็นโรงพยาบาลศูนย์จึงมีจ านวนรายการยา
ค่อนข้างมาก รวมถึงมีความหลากหลายของแพทย์ผู้ร ักษา
มากกว่าโรงพยาบาลชุมชน และการศกึษาดงักล่าวท าในผูป่้วย

ทีไ่ดร้บัยาตัง้แต่ 5 รายการขึน้ไปเท่านัน้ จงึมโีอกาสพบการเกดิ 
PIMs ไดม้ากกว่า (18) 
 อุบตัิการณ์ในการเกดิ PPOs ที่พบจากการใชเ้กณฑ ์
START 2015 ในผู้สูงอายุของคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
โรงพยาบาลชุมชนครัง้นี้คดิเป็นร้อยละ 2.34 ของใบสัง่ยา เมื่อ
พจิารณาการเกดิ PPOs อย่างน้อย 1 ครัง้ในใบสัง่ยาพบการเกดิ 
PPOs คดิเป็นรอ้ยละ11.75 ของใบสัง่ ซึง่ใกลเ้คยีงกบัการศกึษา  

 
  ตารางท่ี 6. ADEs ทีพ่บเมื่อม ีPIMs แยกตามระดบัความรุนแรงของความเสีย่ง 

ยาทีท่ าใหเ้กดิ 
PIMs 

จ านวนครัง้ที่
พบ PIMs 
(n=169) 

จ านวนครัง้ของ 
ADE ทีส่มัพนัธก์บั 

PIMs (รอ้ยละ) 

ความรุนแรงของผลกระทบ 
จาก ADE ทีเ่กดิจาก PIMs 

รายละเอยีดการเกดิ ADEs 
(จ านวนครัง้) 

A-B C-D E-F G-I 

lorazepam 56 5(8.92)  4 1  หายใจไม่สะดวก หลงัหยุดยา มี
อาการดขีึน้ (1) ง่วงซมึ (2) เกดิ
ภาวะพึง่พงิยา (2) 

aspirin  21 2(9.52)   2  เลอืดออกในทางเดนิอาหาร (1) 
แสบรอ้นทอ้งบางครัง้ (1) 

omeprazone 19 2(10.52)  2   อาหารไม่ย่อย(1) ท้องผูกบ่อย 
ๆ (1) 

hydroxyzine 
chlopheniramine 
cyproheptadine 

17(10/4/3) 2(11.76)  2   มนึงงศรีษะ (2) 

amitriptyline 
nortriptyline 

10(6/4) 5(50.00)  4 1  ทอ้งผกู (3) ปัสสาวะล าบาก(1) 
หลงลมืมากขึน้(dementia) (1) 

tramadol 8 3(37.50)  3   ท้องผูก (2) หน้ามืด วิงเวียน  
(1) 

enalapril/losartan 7(6/1) 7(100.00)  7   โพแตสเซยีมในเลอืดต ่า (7) 

fluoxetin/sertraline 5(3/2) 2(40.00)  1  1 โซเดยีมในเลอืดต ่า (1) 
serotonin syndrome(1) 

hydrochlorothiazide 3 3(100.00)  3   โพแตสเซียมในเลือดต ่ า (1) 
กรดยรูคิในเลอืดสงู (2) 

trihexyphenadyl 2 2(100.00)  1 1  ปัสสาวะล าบาก (1) หลงลมืมาก
ขึน้ (dementia) (1) 

doxazocin 1 1(100.00)  1   ความดนัโลหติตวับนลดลงมาก 
กว่า 20 mmHg (1) 

perphenazine 1 1(100.00)  1   วงิเวยีนศรีษะ หน้ามดื (1) 

haloperidol 1 1(100.00)  1   หลงลมืมากขึน้ (dementia) (1) 

หมายเหตุ: A-B: ความรุนแรงผลกระทบระดบัเกอืบพลาด; C-D: เป็นความรุนแรงระดบัต ่า; E-F: เป็นความรุนแรงระดบัปานกลาง; 
G–I: เป็นความรุนแรงระดบัสงู 
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ของอรวด ีเพง็ประสพ และขวญัจติ ด่านวไิล รวมถงึการศกึษา 
โดยฑภิาดา สามสทีองและคณะทีพ่บ PPOs จากเกณฑ ์START 
2014 ร้อยละ 10.33 และ 15.1 ตามล าดับ (18,19) อย่างไรก็
การศึกษาของ Paramoet และคณะ และ Siripala และคณะใน
ผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไปในคลินิกเบาหวานและจิตเวชของ
โรงพยาบาลระดบัตติยภูมิในโคลอมโบ ประเทศศรีลงักาพบ 
PPOs สูงถึงร้อยละ 45.9 และ 61.8 ของใบสัง่ ตามล าดบั (24, 
25) นอกจากนี้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Hill-
Taylor และคณะรายงานการเกดิ PPOs ทีพ่บโดยเกณฑ ์START 
ทีร่อ้ยละ 22.7–74.0 ของใบสัง่ (22) ทัง้นี้การศกึษาส่วนใหญ่ใช้
เกณฑ ์START ฉบบัเตม็จงึคน้หาอุบตักิารณ์ในการเกดิ PPOs 
ไดม้ากกว่าการศกึษาในครัง้นี้ซึง่ดดัแปลงโดยน าเกณฑ ์START 
2015 มาใชเ้พยีง 25ขอ้ เพื่อใหต้รงกบับรบิทของโรงพยาบาล 
 การศึกษานี้พบ ADEs ที่สมัพันธ์กับการเกิด PIMs 
คดิเป็นรอ้ยละ 21.30 โดยพบว่ายาทีเ่ป็นสาเหตุท าใหเ้กดิ PIMs 
มากที่สุดคือยา lorazepam อย่างไรก็ตามการเกิด ADEs จาก 
lorazepam เป็นไปตามฤทธิท์างเภสชัวทิยาของยา คือ ท าให้
เกดิการง่วงนอน มฤีทธิก์ดการหายใจในผูป่้วยบางคน เกดิการ
พึง่ยาเมื่อใชต้ดิต่อกนัเป็นเวลานาน ท าใหต้้องใชย้าจงึสามารถ
นอนหลบัได ้แต่ผูป่้วยสว่นใหญ่ทีเ่กดิ PIMs จาก lorazepam ไม่
พบ ADEs เน่ืองจากขนาดยาที่ได้รบัคือ 0.5 มิลลิกรมัต่อครัง้ 
ซึ่งเป็นขนาดไม่สูงและเป็นการใช้เมื่อมีอาการนอนไม่หลับ
เท่านัน้ ซึ่งสะท้อนขอ้จ ากดัของเกณฑ์ STOPP ที่ไม่สามารถ
ระบุวธิ ีหรอืขนาดในการใชย้าไว้ในเกณฑป์ระเมนิ นอกจากนี้
พบว่า aspirin, omeprazole ที่เกิด PIMs ได้บ่อยในล าดบัที่ 2 
และ 3 แต่กลับพบ ADEs ได้น้อย ซึ่งอาจเน่ืองมาจาก ADEs 
จาก aspirin พบไดไ้ม่มากในขนาดยา 81 มลิลกิรมัและ ADEs ที่
พบเป็นอาการฉับพลนัทีบ่อกได้ชดัเจน เช่น มอีาการแสบรอ้น
กระเพาะอาหาร หรอืเมื่อมอีาการรุนแรงกจ็ะมภีาวะเลอืดออกใน
กระเพาะ ในขณะที่อาการ ADEs จาก omeprazole จะพบเมื่อ
ผูป่้วยใชย้าต่อเนื่องในระยะยาวซึง่พบไดไ้มม่าก แตกต่างจากยา
ที่มีฤทธิท์างเภสชัวิทยาที่สามารถติดตาม ADEs จากค่าทาง
หอ้งปฏบิตักิารไดอ้ย่างชดัเจน เช่น enalapril, losartan, HCTZ, 
doxazocin นอกจากนี้การค้นหา ADEs ที่สมัพนัธก์บั PIMs ใน
ยาบางตวัเช่น อาการง่วงซมึหรอืง่วงนอนจากยาในกลุ่มยาตา้น
ฮีสตามีนรุ่นแรก อาจมีการรายงานน้อยกว่าความเป็นจริง
เนื่องจากบุคลากรผู้ซักประวัติอาจไม่ระบุอาการข้างเคียง
บางอย่างที่พบได้บ่อย ไว้ในเวชระเบยีน และยาดงักล่าวส่วน
ใหญ่เป็นยาทีไ่ม่ไดใ้ชต่้อเนื่อง ผูป่้วยอาจไดร้บัประมาณ 5-7 วนั 
ไม่เหมอืนยารกัษาโรคเรือ้รงั จงึไม่มกีารตดิตาม ADEs ดงักล่าว 

 การวเิคราะหปั์จจยัทีม่คีวามสมัพนัธต่์อการเกดิ PIMs 
พบว่า ตวัแปรอสิระทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ PIMs อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติมีเพียง 3 ตัวแปร คือจ านวนรายการยาที่
มากกว่า 4 รายการ โดยผูท้ีไ่ดร้บัยา 5-9 รายการมโีอกาสไดร้บั  
PIMs เพิม่ขึน้ประมาณ 2 เท่า และเมื่อรายการยาเพิม่เป็น 10-14 
รายการจะพบโอกาสการเกิด PIMs เพิ่มขึ้นเป็น 8.7 เท่าซึ่ง
สอดคลอ้งกบัการศกึษาสว่นใหญ่ทัง้ในและต่างประเทศ (10, 20, 
22, 26-28) ทีพ่บว่า การไดร้บัยาหลายขนานจะพบโอกาสในการ
เกดิ PIMs เพิม่ขึน้ตัง้แต่ 2.27-11.34 เท่า ซึ่งโดยปกตผิูส้งูอายุ
ที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัมกัมโีรคร่วมหลายโรค การศึกษานี้
พบว่า ผูส้งูอายุส่วนใหญ่มโีรคประจ าตวั 2-3 โรค ซึง่สอดคลอ้ง
กับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดย Pearson Chi-square ที่
พบว่าจ านวนโรคประจ าตวัสมัพนัธก์บัการเกดิ PIMs ผูท้ีม่โีรค
ประจ าตวัมาก ย่อมท าใหม้รีายการยาที่มากขึน้ จงึเพิม่โอกาส
ของการสัง่ใชย้าไม่เหมาะสมมากขึน้ดว้ย การศกึษานี้ยงัพบว่า 
ปัจจยัด้านโรค คอื โรคความดนัโลหติสูงเพิม่โอกาสเกดิ PIMs 
ขึน้ประมาณ 1.7 เท่า โดยผูป่้วยโรความดนัโลหติสงูพบการเกดิ 
PIMs จากการใชย้า lorazepam (24/64ครัง้) โดยยา lorazepam 
เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิด PIMs สูงสุด เมื่อพิจารณาจากการ
เปลีย่นแปลงทางกายภาพและสรรีวทิยาในผูส้งูอายุ ผูส้งูอายุมกั
มปัีญหานอนไม่หลบั และจากการศกึษาของ Losardi และคณะ
ทีพ่บว่า การนอนไม่หลบัเป็นสาเหตุท าใหค้วามดนัโลหติสงูขึน้ 
(29) จึงท าให้แพทย์สัง่ใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มนี้สูง นอกจากนี้ ใน
ผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสูงมคีวามจ าเพาะต่อเกณฑ์ STOPP 
ในข้อ B11 การใช้ ACEIs หรือ ARBs และ B8 การใช้ยาขบั
ปัสสาวะกลุ่ม thiazide ในผูป่้วยโรคเกาตท์ีพ่บ PIMs 7 ครัง้ และ 
3 ครัง้ตามล าดบั ซึ่งทุกครัง้พบในผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงู 
กลุ่มโรคโรคจติเวชเป็นปัจจยัทีท่ าใหม้โีอกาสในการเกดิ PIMs 
ลดลงประมาณสามในสีเ่ท่าตวั ทัง้นี้อาจมสีาเหตุมาจากรายการ
ยาจติเวชในโรงพยาบาลชุมชนมคี่อนขา้งจ ากดั คอื มเีพยีง 1 
ชนิดต่อกลุ่มยา ดังนัน้โอกาสในการเกิด PIMs จึงลดลงซึ่งมี
ความแตกต่างกับการศึกษาของศิรสา เรืองฤทธิช์าญกุล ที่
พบว่าโรคเบาหวานเป็นโรคที่มคีวามสมัพนัธ์ต่อการได้รบัยา
หลายขนานและการเกิดความไม่เหมาะสมในการใช้ยาใน
ผูส้งูอายุ (10) 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด PPOs อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิตมิ ี3 ปัจจยั คอื โรคเบาหวาน โรคหวัใจและ
หลอดเลอืด และจ านวนครัง้ในการรกัษาแบบผูป่้วยในต่อปี โดย
เพิ่มโอกาสพบ PPOs 3.9, 2.6 และ 2.1 เท่ า ตามล าดับ 
การศึกษานี้ประเมนิ PPOs โดยเกณฑ์ START โดยในขอ้ F1 
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การใชย้ากลุ่ม ACEIs หรอื ARBs ในผูป่้วยเบาหวานทีต่รวจพบ
โปรตีนรัว่ในปัสสาวะมากกว่า 30mg/24 ชัว่โมง เป็นเกณฑ์ที่
สมัพนัธ์กบัโรคเบาหวานโดยตรงและเป็นเกณฑ์ที่พบการเกดิ 
PPOs มากที่สุด (ร้อยละ 35.09) และเกณฑไ์ด้เพิม่เตมิในส่วน
การพิจารณาค่า eGFR และ serum creatinine ร่วมด้วยซึ่งใน
ผูป่้วยทีพ่บ PPOs ในเกณฑข์อ้นี้ไมม่ขีอ้จ ากดัเรื่อง eGFR หรอื 
serum creatinine ทีต่้องเริม่ใหย้าดงัเช่นในการศกึษาของอรวด ี
เพง็ประสพและขวญัจติ ด่านวไิลทีพ่บว่า สาเหตุทีแ่พทยไ์ม่สัง่
จ่ายยาในกลุ่มนี้เนื่องจากแพทยต์้องการรอยนืยนัผล eGFR ซ ้า 
(19) รองลงมาคือ การที่ผู้ป่วยไม่ได้รบัยากลุ่ม statins ในโรค 
coronary cerebral หรอื peripheral vascular รวมถงึการทีผู่ป่้วย
ไม่ได้รับantiplatelet therapy ในผู้ที่มีโรค coronary, cerebral 
หรือ peripheral vascular และไม่ได้ให้ beta-blocker ในผู้ป่วย 
Ischemic heart disease โดยทัง้ 3 ขอ้นี้พบการเกดิ PPOs มาก
เป็นล าดบัที ่2 ถงึ 4 ซึง่รวมกนัคดิเป็นรอ้ยละ 35.09 สาเหตุอาจ
เนื่องมาจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มนี้เป็นผูป่้วยที่ได้รบัการส่ง
ต่อมาจากโรงพยาบาลประจ าจงัหวดัทีผ่่านการดูแลโดยแพทย์
เฉพาะทางมาแล้ว จงึท าใหโ้รงพยาบาลชุมชนไม่พจิารณาเพิม่
ยาใหผู้ป่้วย  
 อย่างไรกต็ามผลการศกึษานี้แตกต่างจาก Hill-Taylor 
และคณะที่ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและรายงานว่า 
เพศหญงิมคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ PPOs ในหลายการศกึษา
เช่นการศกึษาของ Barry และคณะ ทีพ่บว่าเพิม่โอกาสการเกดิ 
PPOs เป็น 2.29 เท่า (OR= 2.29, 95% CI: 1.65-3.19, P<0.01) 
การศกึษาของ Cahir และคณะ พบว่าเพิม่โอกาสเกดิ PPOs เป็น 
1.10 เท่า (OR=1.10, 95% CI: 1.08-1.12) ในขณะที่การศึกษา
ของ Gallagher และคณะรายงานว่า อายุที่มากกว่า 85 ปีเพิม่
โอกาสการเกิด PPOs 1.80 เท่าตัว (OR=1.80, 95% CI: 1.18-
2.75, P=0.006) (22) นอกจากนี้  การศึกษานี้ยังพบว่า การที่
ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาแบบผู้ป่วยใน 1-2 ครัง้ต่อปี มีผลเพิม่
โอกาสในการเกิด PPOs ประมาณ 2 เท่า แต่ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญกับผู้ ป่วยที่ได้ เข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาล มากกว่าหรอืเท่ากบัปีละ 3 ครัง้ ทัง้นี้อาจเนื่องจาก
ผูป่้วยเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลบ่อยครัง้ แพทยแ์ละเภสชักร
จงึใสใ่จและทบทวนการสัง่ใชย้าของผูป่้วยมากขึน้ มกีารทบทวน
ประสานรายการยา มกีารบรบิาลผูป่้วยในรปูแบบสหวชิาชพี จงึ
ท าใหล้ดความเสีย่งทีแ่พทยจ์ะลมืสัง่ใชย้าใหผู้ป่้วย  
 ข้อจ ากดัในการศึกษาครัง้นี้ คือ เป็นการเกบ็ขอ้มูล
จากเวชระเบยีนยอ้นหลงั อาจมกีารบนัทกึเวชระเบยีนมขีอ้มูล
ไม่สมบูรณ์ เช่น การบนัทึกการวนิิจฉัยที่ไม่ครบถ้วนทุกโรค 

ความไม่ สมบู รณ์ของข้อมูล ADEs ส าหรับข้อมูลทาง
หอ้งปฏบิตักิาร มขีอ้จ ากดัโดยใบสัง่ยาทีสุ่่มมาเป็นตวัอย่างอยู่
ในช่วงเวลาที่ไม่ตรงกบัรอบการตรวจทางห้องปฏบิตัิการของ
ผู้ป่วย หรอืการตรวจผลร่างกายบางชนิดมกีารตรวจเพยีงครัง้
เดียวต่อปี ท าให้ขาดข้อมูลทางห้องปฏิบัติการเพื่อน ามา
ประเมนิ PIMs หรอื PPOs เช่น urine albumin ratio ซึ่งมคีวาม
จ าเป็นต่อการประเมิน PPOs ของ START ในเกณฑ์ข้อ F1 
ผูว้จิยัจงึจ าเป็นตอ้งอาศยัขอ้มลูการตรวจในรอบปีนัน้ ๆ แทน 
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 อุบตัิการณ์การเกิด PIMs และ PPOs ในผู้สูงอายุที่
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 6.94 และ 2.32 ของ
จ านวนรายการยาทัง้หมด การศกึษานี้ชีใ้หเ้หน็ว่า การใชย้าใน
ผูส้งูอายุโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัยงัคงพบการเกดิ PIMs สงูจากการ
ใช้ยากลุ่ม benzodiazepines รวมถึงยาต้านฮีสตามีนรุ่นแรก 
และ tricyclic antidepressants ซึง่ยา 3 กลุ่มดงักล่าวมฤีทธิท์ าให้
เกดิการง่วงซมึ ผูส้งูอายุจงึมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิการพลดัตกหก
ลม้ได ้โรงพยาบาลอาจใชเ้ครื่องมอื เช่น การใช ้anticholinergic 
burden score ค านวณความเสีย่งในการพลดัตกหกลม้ก่อนจ่าย
ยาในผู้สูงอายุ หรือมีการน าเกณฑ์ STOPP มาประยุกต์ใช้
ในทางปฏบิตั ิเพื่อลดความเสีย่งในการเกดิอาการไม่พงึประสงค์
จากการใชย้า นอกจากนี้โรงพยาบาลอาจใชเ้กณฑ ์START เช่น 
การใช้ ACEIs หรือ ARBs ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีการรัว่ของ
โปรตีนในปัสสาวะมากกว่า 30mg/24 ชัว่โมง และการไม่สัง่ใช้ 
statins ในผู้ทีส่มควรไดร้บัมาใชค้ดักรองในคลนิิกโรคไม่ตดิต่อ
เรื้อรงั เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องไม่เกดิการละเลยการสัง่ใช้ โดยการ
ประสานงานร่วมกนัในคลนิิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัในรูปแบบสห
วชิาชพีทัง้แพทย ์เภสชักร พยาบาล ฯลฯ เพื่อให้ผู้สูงอายุเกดิ
ความปลอดภยัในการใชย้าต่อไป  
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