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วตัถปุระสงค:์ เพื่อวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างการใช้ยาหลายขนานกบัผลลพัธ์ทางสุขภาพที่ไม่พงึประสงค์ใน

ผูส้งูอายุ และพฒันาตวัชีว้ดัคุณภาพการใชย้าในผูป่้วยสงูอายุของโรงพยาบาลชุมชน วิธีการ: การวจิยันี้ใชรู้ปแบบการวจิยัแบบ
ผสมผสาน แบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะที ่1 เป็นการวจิยัเชงิปรมิาณแบบ retrospective cohort study ในผูป่้วยสงูอายุ 7,702 รายทีร่บั
บรกิารแผนกผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลหนองหาน ระหว่างเดอืนตุลาคม 2566 ถงึมถุินายน 2567 โดยใชข้อ้มลูจากระบบ HosXp 
version 4 เพื่อวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างการใช้ยาหลายขนานกบัความเสี่ยงของผลลพัธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ 4 
ประการ ไดแ้ก่ การกลบัเขา้รบับรกิารภายใน 48 ชัว่โมง การกลบัมาโรงพยาบาลก่อนวนันดั การเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 
3 เดือน และการเสยีชวีติภายในโรงพยาบาลภายใน 6 เดือน ระยะที่ 2 เป็นการวิจยัเชิงคุณภาพโดยใช้เทคนิคเดลฟายแบบ
ปรบัปรุงเพื่อพฒันาตวัชีว้ดัคุณภาพการใชย้าในผูป่้วยสงูอายุ โดยมผีูเ้ชีย่วชาญ 17 คน ประกอบดว้ยแพทย ์7 คน เภสชักร 8 คน 
และพยาบาล 2 คน ร่วมประเมนิ ผลการวิจยั: กลุ่มผูใ้ชย้าหลายขนาน (6-9 รายการ) และกลุ่มผูใ้ชย้าหลายขนานทีม่ากเกนิไป 
(≥10 รายการ) มคีวามสมัพนัธอ์ย่างมนียัส าคญักบัการมารบัการรกัษาก่อนวนันัด (RR = 1.6, 95% CI: 1.5, 1.8 และ RR = 1.7, 
95% CI: 1.5, 1.9 ตามล าดบั) และการกลบัมานอนโรงพยาบาลภายใน 3 เดอืน (RR = 2.8, 95% CI: 2.0, 3.9 และ RR = 5.6, 
95% CI: 3.8, 8.2 ตามล าดบั) กลุ่มโรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคทางเดนิหายใจ และโรคไตและระบบสบืพนัธุ ์มคีวามสมัพนัธก์บั
ผลลพัธท์างสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงคอ์ย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิการพฒันาตวัชีว้ดัคุณภาพการใชย้าในผูป่้วยสงูอายไุดต้วัชีว้ดัทีผ่า่น
การยอมรบัจากผูเ้ชีย่วชาญจ านวน 14 ขอ้ สรปุ: การใชย้าหลายขนานในผูส้งูอายุมคีวามสมัพนัธก์บัผลลพัธท์างสุขภาพทีไ่ม่พงึ
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Abstract 
Objective: To determine associations between polypharmacy and adverse health outcomes in elderly patients 

and develop quality indicators for medication use in elders in community hospitals. Methods: This study was a mixed-
method design divided into two phases. The first phase was a quantitative retrospective cohort study of 7,702 elderly 
patients who received outpatient services at Nong Han Hospital between October 2023 and June 2024. Data from the 
HosXp version 4 system was used to determine associations between polypharmacy and the four adverse health 
outcomes including readmission within 48 hours, visiting the hospital before the appointment date, hospitalization within 
3 months, and in-hospital mortality within 6 months. The second phase was a qualitative study using a modified Delphi 
technique to develop quality indicators for medication use in elderly patients. The study involved 17 experts consisting 
of 7 physicians, 8 pharmacists, and 2 nurses. Results: The polypharmacy group (6-9 medications) and excessive 
polypharmacy group (≥10 medications) were significantly associated with visiting the hospital before the appointment 
date (RR = 1.6, 95% CI: 1.5, 1.8 and RR = 1.7, 95% CI: 1.5, 1.9 respectively) and rehospitalization within 3 months (RR 
= 2.8, 95% CI: 2.0, 3.9 and RR = 5.6, 95% CI: 3.8, 8.2 respectively). Cardiovascular diseases, respiratory diseases, and 
kidney and reproductive system diseases were significantly associated with adverse health outcomes. The development 
of quality indicators for medication uses in elderly patients resulted in fourteen indicators accepted by the experts. 
Conclusion: Polypharmacy in the elderly is associated with adverse health outcomes, especially in certain chronic 
disease groups. The developed quality indicators for medication use can be applied to assess and improve the quality 
of medication use in elderly patients in community hospitals. However, further studies are needed to confirm the 
effectiveness of these indicators in real-world situations and to further develop them to better suit the context of Thailand. 
Keywords: indicators for quality drug use, older patients, community hospitals, adverse health outcomes, Beers Criteria 
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บทน า 
   ประเทศไทยก าลงัเผชญิกบัการเปลี่ยนแปลงทาง
ประชากรอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะการเข้าสู่ส ังคม
ผู้สูงอายุอย่างเต็มตัวตัง้แต่ปี พ.ศ. 2565 ซึ่งมีสัดส่วน
ประชากรอายุ 60 ปีขึน้ไปมากกว่ารอ้ยละ 20 ของประชากร
ทัง้หมด ส านักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาตคิาดการณ์ว่า ในปี พ.ศ. 2576 ประเทศไทยจะเขา้สู่
สงัคมสงูวยัระดบัสุดยอด โดยมปีระชากรสงูอายุคดิเป็นรอ้ย
ละ 28 ของประชากรทัง้หมด (1) การเปลีย่นแปลงนี้สง่ผลให้
เกดิความทา้ทายดา้นการจดัการสุขภาพของผู้สงูอายุอย่าง
มาก ระบบสาธารณสุขจ าเป็นต้องปรบัตวัเพื่อรองรบัความ
ซบัซ้อนที่เพิม่ขึน้ในการรกัษาผู้สูงอายุที่มโีรคเรื้อรงัหลาย
ชนิด  
  หนึ่งในปัญหาสุขภาพทีพ่บไดบ้่อยในกลุ่มผูส้งูอายุ
คอื การใชย้าหลายขนาน (polypharmacy) ซึง่หมายถงึการ
ที่ผู้ป่วยต้องรบัประทานยาหลายชนิดพร้อมกนั (5 รายการ
ขึ้นไป) เพื่อรักษาโรคต่าง ๆ โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง เช่น 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และโรคข้อเสื่อม 
อย่างไรกต็าม การใช้ยาหลายขนาน สามารถแบ่งออกเป็น
สองลกัษณะหลกั คอื การใช้ยาหลายขนานอย่างเหมาะสม 
(appropriate polypharmacy) และการใช้ยาหลายขนาน 
อย่างไม่เหมาะสม (inappropriate polypharmacy) การใช้
ยาอย่างเหมาะสมหมายถึงการใช้ยาหลายชนิดที่จ าเป็นใน
การรกัษาโรคเพื่อควบคุมอาการและป้องกนัภาวะแทรกซอ้น 
โดยที่ประโยชน์ของการใช้ยามีมากกว่าความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้น ในทางตรงกันข้าม การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม
เกดิขึน้เมื่อผู้ป่วยได้รบัยาทีไ่ม่จ าเป็นหรอืมคีวามเสีย่งทีจ่ะ
เกดิอนัตรายมากกว่าประโยชน์ทีไ่ดร้บั (2) 
  ผลกระทบจากการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมมี
มากมาย เช่น อาการไม่พงึประสงค์จากยา (adverse drug 
reactions: ADRs) อันได้แก่ ภาวะเพ้อ (delirium) การหก
ล้ม (falls) และอนัตรกริยิาระหว่างยา ซึ่งสามารถส่งผลต่อ
คุณภาพชวีติของผูป่้วย นอกจากนี้ยงัอาจมปัีญหาความไม่
ร่วมมอืในการใชย้า ท าให้ผูป่้วยไม่ไดร้บัประโยชน์จากการ
รกัษาอย่างเตม็ที ่(3) นอกจากนี้ ผลลพัธท์างสขุภาพทีไ่ม่พงึ
ประสงค ์เช่น การกลบัเขา้รบับรกิารทีแ่ผนกฉุกเฉินบ่อยครัง้ 
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ ้า และอัตราการ
เสียชีวิตที่เพิ่มสูงขึ้น ล้วนเป็นผลมาจากการใช้ยาหลาย
ขนานที่ไม่เหมาะสม เช่น การได้รบัยาที่เกินความจ าเป็น 

หรือการจัดการยาที่ไม่เหมาะสมกับสภาวะสุขภาพของ
ผูป่้วย ร่วมกบัปัจจยัหลายประการ เช่น สภาพร่างกายของ
ผู้ป่วย การมีโรคซบัซ้อนร่วม ความจ าเป็นทางสงัคม และ
สภาพแวดลอ้มทีผู่ป่้วยอาศยัอยู่ (4) 
  งานวจิยัในประเทศไทยแสดงใหเ้หน็ว่า ผูส้งูอายุที่
ใช้ยาตัง้แต่ 5 รายการขึ้นไปมีโอกาสสูงที่จะได้รบัยาที่ไม่
เหมาะสม และมีความสมัพนัธ์กบัการเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลซ ้า (5) การเฝ้าระวงัการใช้ยาหลายขนานใน
ผู้สูงอายุจงึเป็นสิง่จ าเป็นอย่างยิง่ในการลดความเสีย่งจาก
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้ ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ยาหลายชนิดพร้อมกัน ( 6) 
นอกจากนี้มีการศึกษาตัวชี้ว ัดการใช้ยาไม่เหมาะสมใน
บรบิทของหน่วยบรกิารปฐมภูมใินประเทศไทย โดยประเมนิ
ความชุกของการใช้ยาที่อาจไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุตาม
เกณฑต่์าง ๆ เช่น Beers Criteria ปี 2015, STOPP v2 และ 
Winit-Watjana เพื่อศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการใชย้าอย่าง
ไม่เหมาะสม (7) แต่การศึกษาเหล่านี้ยังไม่ครอบคลุมใน
บริบทของโรงพยาบาลชุมชนซึ่งมคีวามแตกต่างของแบบ
แผนการใช้ยาที่ซับซ้อนกว่ า  ดังนั ้นการวิจัยนี้ จึงมี
วตัถุประสงค์เพื่อวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างการใช้ยา
หลายขนานและปัจจยัอื่น ๆ ทีม่ผีลต่อผลลพัธท์างสขุภาพที่
ไม่พงึประสงค ์และพฒันาตวัชีว้ดัคุณภาพการใชย้าในผูป่้วย
สูงอายุในโรงพยาบาลชุมชนหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 
โดยอิงจากผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์  และ
หลกัเกณฑข์อง Beers ปี 2023 
 
วิธีการวิจยั 
 การวิจัยนี้ ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสานแบบ
ตามล าดบัเพื่ออธบิายผล (explanatory sequential design) 
การวจิยัออกเป็น 2 ระยะ ระยะที ่1 เป็นการวจิยัเชงิปรมิาณ
เพื่อวเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่างผลลพัธท์างสุขภาพทีไ่ม่
พึงประสงค์ในผู้ป่วยสูงอายุและการใช้ยาหลายขนานและ
ปัจจัยอื่น ๆ ส่วนระยะที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อ
พัฒนาตัวชี้ว ัดคุณภาพการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุของ
โรงพยาบาลชุมชน การศึกษาได้รับการเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสขุจงัหวดัอุดรธานี (UDRCE11267) การเกบ็ขอ้มลู
และการวิเคราะห์ข้อมูลได้รบัการอนุมตัิจากผู้อ านวยการ 
โรงพยาบาลหนองหาน 
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ระยะท่ี 1 การวิจยัเชิงปริมาณ 
  รปูแบบของการวจิยัเชงิปรมิาณเป็น retrospective 
cohort study เพื่อวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างการใชย้า
หลายขนานและปัจจยัต่าง ๆ ทีส่ง่ผลต่อผลลพัธท์างสุขภาพ
ทีไ่ม่พงึประสงคใ์นผูป่้วยสงูอายุ  
  ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 
  ประชากรทีศ่กึษา คอื ผูป่้วยอายุ 60 ปีขึน้ไปทีม่า
รับบริการประเภทผู้ป่วยนอกที่โรงพยาบาลหนองหาน 
ระหว่างวันที่  1 ตุลาคม 2566 ถึง  31 ธันวาคม 2566 
การศกึษาตดิตามผลลพัธท์างสุขภาพทีไ่ม่พงึประสงคจ์นถงึ
วนัที ่30 มถุินายน 2567 รวมระยะเวลาตดิตาม 6 เดอืน  
  ผูป่้วยถูกจดักลุ่มตามจ านวนรายการยาทีไ่ด้รบัใน
ใบสัง่ยาครัง้แรกในช่วงเวลาวิจยั หากผู้ป่วยมารบับริการ
หลายครัง้ในช่วงเวลาทีว่จิยั จะใชข้อ้มูลในการมารบับรกิาร
ครัง้แรกเท่านัน้ในการวเิคราะห ์การศกึษาจดักลุ่มผูป่้วยเป็น 
3 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มที ่1 ผูป่้วยทีไ่ม่ไดใ้ชย้าหลายขนาน (1-4 
รายการ) กลุ่มที ่2 ผูป่้วยทีใ่ชย้าหลายขนาน (5-9 รายการ) 
และกลุ่มที่ 3 ผู้ป่วยที่ใช้ยาหลายขนานมากเกินไป (10 
รายการขึ้นไป) การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยอ้างอิงจากการศึกษา
ก่อนหน้านี้ (4) ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ยา 10 รายการขึ้นไป
พร้อมกันมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึง
ประสงคม์ากกว่าผูท้ีใ่ชย้า 6-9 รายการ ขอ้มลูจากการศกึษา
นี้จะช่วยในการก าหนดจุดตดัทีเ่หมาะสมส าหรบันิยามของ
การใชย้าหลายขนานทีม่คีวามเสีย่งสงู  
  ตวัแปรทีศ่ึกษา 
  ข้อมูลที่ ใช้ในการวิจัยถูกรวบรวมจากระบบ 
HosXp version 4 ของโรงพยาบาลหนองหาน ซึ่งประกอบ 
ด้วยข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอก ข้อมูลการใช้บริการ
ผู้ป่วยใน และขอ้มูลการสัง่จ่ายยาผูป่้วยนอก ขอ้มูลเหล่านี้
ไดร้บัการจดัเกบ็และน ามาวเิคราะหต์ามตวัแปรทีศ่กึษา ตวั
แปรอสิระประกอบดว้ยผูป่้วยทีไ่ม่ไดใ้ชย้าหลายขนาน (1-4 
รายการ) ผู้ป่วยที่ใชย้าหลายขนาน (5-9 รายการ) ผู้ป่วยที่
ใชย้าหลายขนานมากเกนิไป (10 รายการขึน้ไป) เพศ อายุ 
สทิธกิารรกัษา โรคทีว่นิิจฉัย (จ าแนกตาม ICD-10 ดงัแสดง
ในภาคผนวก ก) และจ านวนโรคร่วม 
  ตัวแปรตามหรือผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึง
ประสงค์ ได้แก่ การกลบัเข้ารบับริการภายใน 48 ชัว่โมง 
การกลับมาโรงพยาบาลก่อนวันนัด  การเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 3 เดือน และการเสียชีวิตภายใน
โรงพยาบาลภายใน 6 เดอืนหลงัจากไดร้บัยาครัง้แรกในช่วง

ก า ร ศึ กษ า  ร า ย ก า ร ย า ใ นก า ร ศึกษ า จ า แนกด้ ว ย
รหัสมาตรฐานจากระบบ Anatomical Therapeutic and 
Chemical (ATC) ขององคก์ารอนามยัโลก ส่วนการวนิิจฉัย 
โรคใช้รหัสมาตรฐาน International Statistical Classifica- 
tion of Diseases and Related Health Problems, Tenth 
Revision (ICD-10) 
  การเกบ็รวบรวมขอ้มูล 
  การเกบ็ขอ้มูลเริม่ต้นตัง้แต่วนัที่ผูป่้วยได้รบัยาใน
ใบสัง่ยาครัง้แรกของการเขา้รบับรกิารในช่วงเวลาการวจิยั 
และติดตามต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 เดอืน ผู้ป่วยทุกคนที่
เขา้ร่วมการวจิยัมรีะยะเวลาการตดิตามผลลพัธท์างสุขภาพ
เท่ากนั คือ 6 เดือนหลงัจากได้รบัยาครัง้แรก หากผู้ป่วย
เกดิผลลพัธ์ไม่พงึประสงค์ประเดน็ เช่น การกลบัเขา้มารบั
บรกิารภายใน 48 ชัว่โมงหลงัจากไดร้บัยาครัง้แรก จะถอืว่า
สิน้สดุการตดิตามส าหรบัผูป่้วยรายนัน้ สว่นผูป่้วยทีเ่หลอืซึง่
ไม่เกดิผลลพัธ์ไม่พงึประสงค์ดงักล่าวนี้จะถูกติดตามต่อไป
จนครบระยะเวลาติดตาม ทัง้นี้ ผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ 4 
ประการดังกล่าวมาแล้ว ถูกรวบรวมจากฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลหนองหานเท่านัน้ โดยไม่มีการเชื่อมโยงกับ
สถานพยาบาลอื่น ๆ ในจังหวัด และไม่มีการสัมภาษณ์
ผู้ป่วย เนื่องจากเป็นการใช้ข้อมูลย้อนหลงัจากฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาล 
  การวิเคราะหข์้อมูล 
  การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อ
อธิบายลักษณะพื้นฐานของผู้ ป่วยในแต่ละกลุ่ม การ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้ยาหลายขนาน 
ผูป่้วยทีใ่ชย้าหลายขนาน และผูป่้วยทีใ่ชย้าหลายขนานมาก
เกนิไป ใช้การทดสอบ Kruskal-Wallis test ส าหรบัตวัแปร
ต่อเนื่อง (อายุ) และ Pearson's chi-square ส าหรบัตวัแปร
จ าแนกประเภท (เพศ สทิธกิารรกัษา โรคทีว่นิิจฉัย จ านวน
โรคร่วม การกลบัเขา้มารบับรกิารภายใน 48 ชัว่โมง การมา
โรงพยาบาลก่อนวนันดั การเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 
3 เดอืน และการเสยีชวีติในโรงพยาบาลภายใน 6 เดอืน) 
  ความสมัพนัธ์ระหว่างการใช้ยาหลายขนานและ
ปัจจยัอื่น ๆ (เพศ สทิธิการรกัษา โรคหลกัที่วินิจฉัย และ 
จ านวนโรคร่วม) ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ 
วเิคราะหด์ว้ยสถติ ิmultiple logistic regression ทัง้นี้ เพื่อให้
สามารถแปลผลการวิเคราะห์ให้เข้าใจง่าย การศึกษาจึง
แปลงค่า odds ratio เป็นค่า relative risk (RR) ด้วยสูตร
ของ Zhang (19) 
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ระยะท่ี 2  การวิจยัเชิงคณุภาพ  
 รปูแบบงานวิจยั  
 การวจิยัส่วนนี้เป็นการพฒันาตวัชีว้ดัคุณภาพการ
ใชย้าในผูป่้วยสงูอายุนี้โดยใชเ้ทคนิคเดลฟายแบบปรบัปรุง 
(modified Delphi technique) ซึ่งแตกต่างจากเทคนิคเดล
ฟายแบบปกติที่โดยทัว่ไปจะสอบถามผู้เชีย่วชาญเป็นรอบ 
ๆ อย่างน้อย 3 รอบเพื่อหาฉันทามติจากการตอบค าถาม 
แต่ในงานวจิยันี้ได้น า nominal group technique เขา้มาใช้
แทนการสอบถามซ ้าหลายรอบ โดยมกีารประชุมระดมความ
คดิเหน็หลงัตอบแบบสอบถามรอบที ่1 เพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญ
สามารถแลกเปลี่ยนความคดิเหน็และหาฉันทามติร่วมกนั 
จากนัน้พฒันาแบบสอบถามเพื่อประเมนิต่อในรอบที ่2 
 ผูเ้ช่ียวชาญ 

การวิจัยนี้ ใช้ผู้ เชี่ยวชาญจ านวน 17 คน ซึ่ง
สอดคลอ้งกบัขอ้เสนอของ Ludwig ทีพ่บว่าการวจิยัแบบเดล
ฟายส่วนใหญ่มกัใชผู้้ตอบแบบสอบถามระหว่าง 15 ถึง 20 
คน ซึง่จ านวนนี้สามารถลดความคลาดเคลื่อนของการตอบ
ค าถามได้อย่างมีนัยส าคญั (8) ผู้เชี่ยวชาญประกอบด้วย
แพทย ์7 ท่าน เภสชักร 8 ท่าน และพยาบาล 2 ท่าน  

การคัดเลือกผู้เชี่ยวชาญใช้วิธีการ เลือกแบบ
เจาะจง (purposive sampling) โดยมีเกณฑ์การคดัเลอืกที่
ชดัเจนดงันี้ 1) แพทย ์เป็นผูท้ีม่ใีบประกอบวชิาชพีเวชกรรม 
และมปีระสบการณ์ท างานในโรงพยาบาลชุมชนอย่างน้อย 3 
ปี รวมถงึมปีระสบการณ์ในการดแูลผูป่้วยสงูอายุทีต่อ้งใชย้า
หลายขนาน 2) เภสชักรเป็นผู้ที่มใีบประกอบวชิาชพีเภสชั
กรรม และมปีระสบการณ์ท างานในโรงพยาบาลชุมชนอย่าง
น้อย 3 ปี รวมถึงมีประสบการณ์ในการบริบาลทางเภสชั
กรรมส าหรบัผู้ป่วยสูงอายุหรอืโรคเรือ้รงั และ 3) พยาบาล 
เป็นผูท้ีม่คีุณวุฒริะดบัปรญิญาโทขึน้ไปในสาขาการพยาบาล
ผู้สูงอายุ และมีประสบการณ์ท างานในโรงพยาบาลชุมชน
มากกว่า 3 ปี หรอืมปีระสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยสงูอายุที่
ใชย้าหลายขนานในคลนิิกโรคเรือ้รงัมากกว่า 5 ปี 

เครือ่งมือวิจยั 
เครื่ องมือหลักในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือ

แบบสอบถาม ซึง่พฒันาขึน้จากขอ้มลูการใชย้าทีไ่ดจ้ากการ
วจิยัในระยะที ่1 ร่วมกบั เกณฑ์ของ Beers ปี 2023 ซึง่เป็น
แนวทางสากลทีมุ่่งเน้นประเมนิความเหมาะสมของการใชย้า
ในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะการระบุยาทีอ่าจไม่เหมาะสมหรอืมี
ความเสี่ยงสูงในผู้ป่วยสูงอายุ แม้ Beers Criteria จะถูก

พัฒนาในบริบทของสหรัฐอเมริกา แต่ได้รับการปรับให้
สอดคล้องกับบริบทการใช้ยาของโรงพยาบาลชุมชนใน
ประเทศไทยทีไ่ดจ้ากการวจิยัในระยะที ่1 ไดแ้ก่ กลุ่มโรคทีม่ี
โอกาสเกิดผลลัพธ์สุขภาพในเชิงลบจากการใช้ยาหลาย
ขนานไม่เหมาะสม และความชุกของยาทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อ
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาในรายการยาหลาย
ขนานของผูส้งูอายุ การปรบัเช่นนี้ช่วยใหก้ารพฒันาตวัชีว้ดั
มีความเหมาะสมต่อการน าไปประยุกต์ใช้ได้จริงในบรบิท
ของโรงพยาบาลชุมชน ตัวอย่างเช่น Beers Criteria ปี 
2023 แ น ะ น า ใ ห้ ห ลี ก เ ลี่ ย ง ก า ร ใ ช้ ย า ก ลุ่ ม  highly 
anticholinergic ในผู้สูงอายุ ซึ่งในการพฒันาแบบสอบถาม 
ผู้วิจยัได้น าข้อมูลนี้มาประยุกต์ใช้ร่วมกบัรายการยาที่พบ
บ่ อ ย ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  เ ช่ น  chlorpheniramine แ ล ะ 
hydroxyzine เพื่อก าหนดตวัชี้วดัส าหรบัเฝ้าระวงัการใชย้า
กลุ่มนี้ เนื่องจากยาเหล่านี้อาจเพิม่ความเสีย่งต่อการสบัสน 
เวยีนศรีษะ และหกลม้ในผูส้งูอายุ นอกจากนี้ Beers Criteria 
ยงัช่วยก าหนดตัวชี้วดัที่ครอบคลุมการใช้ยาในผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง การปรับขนาดยาตามการท างานของไต และการ
ป้องกนัอนัตรกริยิาระหว่างยา 

แบบสอบถามประกอบดว้ยตวัชีว้ดัคุณภาพการใช้
ยาในผูป่้วยสงูอายุจ านวน 16 ขอ้ ครอบคลุมทัง้กลุ่มโรคทีม่ี
ความเสี่ยงสูง ยาที่ใช้บ่อย และแบบแผนการใช้ยาใน
ผู้สูงอายุ การประเมนิแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ความส าคญั
ของตัวชี้ว ัดและความเป็นไปได้ในการน าไปใช้  โดยใช้
มาตราส่วนประมาณค่า 7 ระดบั (7-point rating scale) ซึ่ง
คะแนน 1 หมายถึง "ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง" และคะแนน 7 
หมายถึง "เห็นด้วยอย่างยิ่ง" นอกจากนี้  ยังมีค าถาม
ปลายเปิดเพื่อรวบรวมความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ
เพิม่เตมิจากผูเ้ชีย่วชาญ 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 การส ารวจรอบที ่1 สง่แบบสอบถามใหผู้เ้ชีย่วชาญ
ประเมนิความคดิเหน็เกี่ยวกบัความส าคญัของตวัชี้วดัและ
ความเป็นไปไดใ้นการน าไปใชใ้นผูป่้วยสงูอายุ โดยก าหนด
ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 2 สปัดาห ์หลงัจากนัน้ 
ทีมวิจัยวิเคราะห์ค าตอบที่ได้เพื่อหาค่ามัธยฐานและค่า
พสิยัควอไทล ์(interquartile range: IQR) จากนัน้จดัประชุม
ผู้เชี่ยวชาญเพื่ออภิปรายและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ร่วมกนั โดยใช ้nominal group technique เพื่อหาฉนัทามติ
ร่วมกนัในการปรบัปรุงแบบสอบถาม โดยตวัชีว้ดัทีม่คี่ามธัย
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ฐานต ่ากว่า 5 และค่าพสิยัควอไทลม์ากกว่า 2 จะถูกตดัออก
จากการศกึษา ส่วนตวัชีว้ดัทีม่คี่ามธัยฐานสงูกว่า 5 และค่า
พิสัยควอไทล์ต ่ากว่า 2 จะคงไว้ในการประเมินรอบที่ 2 
พรอ้มกบัการปรบัปรุงตามขอ้เสนอแนะทีไ่ดร้บั 

ในการส ารวจรอบที่ 2 ทมีวจิยัส่งแบบสอบถามที่
ปรับปรุงกลับไปให้ผู้เชี่ยวชาญกลุ่มเดิมประเมินอีกครัง้ 
แบบสอบถามในรอบนี้ประกอบด้วยค่ามธัยฐานและ IQR  
ของผลการประเมนิความส าคญัและความเป็นไปไดข้องการ
ใช้ตัวชี้ว ัดจากการประเมินรอบแรก รวมถึงคะแนนการ
ประเมินเฉพาะรายของผู้เชี่ยวชาญท่านในรอบที่ 1 และ
ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปรับปรุง เพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญใช้
ข้อมูลดงักล่าวในการพิจารณาตอบแบบสอบถามรอบที่ 2 
ผูเ้ชีย่วชาญสามารถปรบัเปลีย่นความคดิเหน็ของตนไดห้าก
เหน็สมควร ผูเ้ชีย่วชาญแต่ละท่านประเมนิตวัชีว้ดัในรอบที่ 
2 โดยใช ้7-point rating scale เช่นเดยีวกบัรอบแรก พรอ้ม
ทัง้มคี าถามปลายเปิดส าหรบัรวบรวมความคดิเหน็เพิม่เตมิ 
ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามในรอบที ่2 ยงัคงก าหนด
ไว ้2 สปัดาห ์
  การวิเคราะหข์้อมูล 
  หลงัจากรวบรวมแบบสอบถามรอบที ่2 ทมีวจิยัน า
ผลการประเมินทัง้หมดมาวิเคราะห์อีกครัง้ โดยใช้ค่ามธัย
ฐานและ IQR หากค่ามธัยฐานสูงกว่า 5 และค่าพิสยัควอ
ไทลต์ ่ากว่า 2 จะถอืว่า ตวัชีว้ดัดงักล่าวไดร้บัการยอมรบัและ
สามารถน าไปใช้เป็นตัวชี้ว ัดคุณภาพการใช้ยาในผู้ป่วย
สงูอายุในโรงพยาบาลได ้
  
ผลการวิจยั 
ลกัษณะพืน้ฐานของผูป่้วย 

งานวิจยัรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยสูงอายุที่มารบั
บริการแผนกผู้ป่วยนอกจ านวน 7,702 ราย ระหว่างเดอืน
ตุลาคม 2566 ถึงมถุินายน 2567 โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มตาม
จ านวนรายการยาที่ได้รับครัง้แรกในช่วงการวิจัย ได้แก่ 
กลุ่มไม่ไดใ้ชย้าหลายขนาน (0-5 รายการ) กลุ่มใชย้าหลาย
ขนาน (6-9 รายการ) และกลุ่มใช้ยาหลายขนานที่มาก
เกินไป (>10 รายการ) (ตารางที่ 1) ตัวอย่างทัง้สามกลุ่ม
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในตัวแปรอายุ เพศ 
สิทธิการรักษา กลุ่มโรค และจ านวนโรคร่วม (P < 0.05) 
โดยกลุ่มทีใ่ชย้าหลายขนานมากเกนิไปมอีายุสงูสุด (72.7 ± 
7.5 ปี) และมีสดัส่วนของผู้ที่มีโรคร่วมมากกว่า 3 โรคสูง
ทีสุ่ด (รอ้ยละ 76.9) กลุ่มโรคหวัใจและหลอดเลอืดและกลุ่ม

โรคต่อมไรท้่อและเมตาบอลซิมึมคีวามชุกสงูในกลุ่มทีใ่ช้ยา
หลายขนานและใชย้าหลายขนานทีม่ากเกนิไป 

ตัวอย่ างทั ้ง  3 ก ลุ่มมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติใน 3 จากทัง้หมด 4 ผลลัพธ์ที่ไม่พึง
ประสงค์ในการวิจัย โดยกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ยาหลายขนานมี
อัตราการกลับมารับการรักษาภายใน 48 ชัว่โมงสูงที่สุด 
(รอ้ยละ 2.4) เมื่อเทยีบกบักลุ่มทีใ่ชย้าหลายขนานและกลุ่ม
ที่ใช้ยามากเกนิไป (P = 0.005) ในส่วนของการมารบัการ
รกัษาก่อนวนันัด กลุ่มที่ใช้ยามากเกนิไปมอีตัราการมารบั
การรกัษาก่อนวนันัดสูงที่สุด (ร้อยละ 40.2) รองลงมาคือ
กลุ่มที่ใช้ยาหลายขนาน (ร้อยละ 34.5) นอกจากนี้  การ
กลบัมานอนโรงพยาบาลภายใน 3 เดอืนกม็คีวามแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.0001) โดยกลุ่มที่ใช้ยา
มากเกินไปมีอตัราการกลบัมานอนโรงพยาบาลสูงที่สุดที่
ร้อยละ 10.5 ตามมาด้วยกลุ่มที่ใช้ยาหลายขนาน (ร้อยละ 
4.6) อย่างไรกต็าม ในกรณีของการเสยีชวีติในโรงพยาบาล
ภายใน 6 เดอืน ไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติริะหว่างกลุ่มต่าง ๆ (P = 0.368) 

 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัผลลพัธท่ี์ไม่พึงประสงค ์
  ผลการวิเคราะห์ถดถอย logistic เพื่อหาความ 
สมัพนัธ์ระหว่างการใช้ยาหลายขนานและปัจจยัอื่น ๆ กบั
ผลลพัธ์ไม่พึงประสงค์ทางสุขภาพ 4 ประเด็น ได้แก่ การ
กลบัมารกัษาภายใน 48 ชัว่โมง การมารบัการรกัษาก่อนวนั
นัด การกลบัมานอนโรงพยาบาลภายใน 3 เดอืน และการ
เสยีชวีติในโรงพยาบาลภายใน 6 เดอืน แสดงอยู่ในตารางที ่
2 พบว่า การใชย้าหลายขนานมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกอย่าง
มนีัยส าคญัทางสถิติกบัโอกาสการมารบัการรกัษาก่อนวนั
นัด (RR = 1.6, 95% CI: 1.5, 1.8) และการกลับมานอน
โรงพยาบาลภายใน 3 เดอืน (RR = 2.8, 95% CI: 2.0, 3.9) 
เมื่อเทียบกบักลุ่มที่ไม่ได้ใช้ยาหลายขนาน ในขณะที่กลุ่ม
ผูใ้ชย้าหลายขนานทีม่ากเกนิไป (เมื่อเทยีบกบักลุ่มไม่ไดใ้ช้
ยาหลายขนาน) มีความสัมพันธ์ที่ชัดเจนยิ่งขึ้นกับการ
กลับมานอนโรงพยาบาล (RR = 5.6, 95% CI: 3.8, 8.2) 
อย่างไรก็ตาม ไม่พบความสมัพนัธ์ที่มีนัยส าคญัทางสถิติ
ระหว่างการใช้ยาหลายขนานและการใช้ยาหลายขนานที่
มากเกนิไปต่อการกลบัมารกัษาภายใน 48 ชัว่โมงหรอืการ
เสยีชวีติในโรงพยาบาลภายใน 6 เดอืน 
  นอกจากนี้  ปัจจัยอื่น  ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับ
ผลลพัธท์างคลนิิกทีไ่ม่พงึประสงคอ์ย่างมนียัส าคญัทางสถติิ 
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ตารางท่ี 1. ลกัษณะพื้นฐานของผูป่้วยสูงอายุทีม่ารบับรกิารประเภทผูป่้วยนอกระหว่างเดอืนตุลาคม 2566 –  เดอืน มถุินายน 
2567 (n = 7,702) 

ปัจจยั 

ไมไ่ดใ้ชย้าหลายขนาน   ใชย้าหลายขนาน ใชย้าหลายขนานทีม่ากเกนิไป   

P1 (0–5 รายการ) (6–9 รายการ) (≥10 รายการ) 

( n = 3,522)  (n = 3,392) (n = 788) 

อายุ, ปี (เฉลีย่ + SD) 69.3 ± 6.9 70.8 ± 7.4 72.7 ± 7.5 0.0001 
เพศ, จ านวน (รอ้ยละ)  

ชาย 1,486 (42.2) 1,323 (39.0) 320 (40.6) 0.026 
หญงิ 2,036 (57.8) 2,069 (61.0) 468 (59.4)   

สทิธกิารรกัษา, จ านวน (รอ้ยละ)   
ประกนัสขุภาพถว้นหน้า 2,915 (82.8) 2,899 (85.5) 665 (84.4) <0.0001 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ 536 (15.2) 466 (13.7) 117 (14.9)   

ประกนัสงัคม 16 (0.5) 12 (0.4) 3 (0.4)   

ช าระเงนิเอง 55 (1.6) 15 (0.4) 3 (0.4)   
กลุ่มโรค, จ านวน (รอ้ยละ)         

หวัใจและหลอดเลอืด 628 (17.8) 1,050 (31.0) 235 (29.8) <0.0001 
ต่อมไรท้่อและเมตาบอลซิมึ  479 (13.6) 946 (27.9) 251 (31.9)   

กลา้มเน้ือและกระดกู  705 (20.0) 415 (12.2) 58 (7.4)   

ทางเดนิหายใจ 131 (3.7) 243 (7.2) 45 (5.7)   

ตดิเชือ้ 166 (4.7) 116 (3.4) 19 (2.4)   

ทางเดนิอาหารและตบั 347 (9.9) 124 (3.7) 6 (0.8)   

ไตและระบบสบืพนัธุ ์ 93 (2.6) 106 (3.1) 96 (12.2)   

ระบบประสาทและจติเวช 116 (3.3) 67 (2.0) 19 (2.4)   

เลอืดและระบบภูมคิุม้กนั 19 (0.5) 20 (0.6) 3 (0.4)   

มะเรง็ 36 (1.0) 12 (0.4) 2 (0.3)   

อื่น ๆ  802 (22.8) 293 (8.6) 54 (6.9)   
จ านวนโรครว่ม, จ านวน (รอ้ยละ)   

ไม่มโีรคร่วม 1,149 (32.6) 482 (14.2) 18 (2.3) <0.0001 
1 โรครว่ม 834 (23.7) 406 (12.0) 34 (4.31)   

2 โรครว่ม 520 (14.8) 391 (11.5) 58 (7.4)   

3 โรครว่ม 315 (8.9) 417 (12.3) 72 (9.1)   

มากกว่า 3 โรครว่ม 704 (20.0) 1,696 (50.0) 606 (76.9)   
ผลลพัธท์างสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค2์, จ านวน (รอ้ยละ)   

กลบัมารกัษาภายใน 48 ชัว่โมง 84 (2.4) 45 (1.3) 15 (1.9) 0.005 
มารบัการรกัษาก่อนวนันดั 611 (17.4) 1,171 (34.5) 317 (40.2) <0.0001 
กลบัมานอนโรงพยาบาลภายใน 3 เดอืน 45 (1.3) 156 (4.6) 83 (10.5) <0.0001 
เสยีชวีติในโรงพยาบาลภายใน 6 เดอืน   17 (0.5) 13 (0.4) 6 (0.8) 0.368 

1: Chi-square test ยกเวน้กรณีของอายุใช ้Kruskal-Wallis test; 2: ระยะเวลาการเกดิผลลพัธ์สุขภาพไม่พงึประสงคเ์ริม่นับจาก
เวลาทีผู่ป่้วยไดร้บัยาในใบสัง่ยาครัง้แรกของการเขา้รบับรกิารในช่วงเวลาการวจิยัจนเกดิผลลพัธท์างสขุภาพไม่พงึประสงค ์
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ตารางท่ี 2. ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัผลลพัธท์างสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค ์โดยใชก้ารวเิคราะหถ์ดถอย logistic 

ปัจจยั 

อตัราสว่นความเสีย่ง (95%CI) 

กลบัมารกัษา มารบัการรกัษา กลบัมานอนโรงพยาบาล เสยีชวีติในโรงพยาบาล 

ภายใน 48 ชัว่โมง ก่อนวนันดั ภายใน 3 เดอืน ภายใน 6 เดอืน 

กลุ่มผูป่้วย         

    ไมไ่ดใ้ชย้าหลายขนาน   1 1 1 1 

ใชย้าหลายขนาน 0.7 (0.5, 1.1) 1.6 (1.5, 1.8) * 2.8 (2.0, 3.9) * 0.8 (0.4, 1.9) 

ใชย้าหลายขนานทีม่ากเกนิไป  1.2 (0.6, 2.2) 1.7 (1.5, 1.9) * 5.6 (3.8, 8.2) * 1.1 (0.4, 3.4) 

อายุ (ปี) 1.0 (1.0, 1.0) 1.0 (1.0, 1.0) 1.0 (1.0, 1.0) * 1.0 (1.0, 1.1) 

เพศ         

    ชาย 1 1 1 1 

หญงิ 1.4 (1.0, 2.0) 1.1 (1.0, 1.2) 1.0 (0.8, 1.2) 0.6 (0.3, 1.2) 

สทิธกิารรกัษา         

ช าระเงนิเอง 1 1 1 1 

ประกนัสุขภาพถว้นหน้า 0.9 (0.2, 4.1) 1.9 (1.0, 3.0) 1.1 (0.7, 1.5) 0.4 (0.0, 2.8) 

สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ 1.3 (0.3, 6.2) 2.2 (1.2, 3.4) *  - 0.3 (0.0, 2.6) 

ประกนัสงัคม  - 1.4 (0.5, 3.1)  - 0.8 (0.2, 41.5) 

กลุ่มโรค         

อื่นๆ 1 1 1 1 

หวัใจและหลอดเลอืด 0.5 (0.3, 0.9) * 1.4 (1.2, 1.6) * 1.7 (1.0, 2.7) * 0.5 (0.2, 1.2) 

ต่อมไรท้อ่และเมตาบอลซิมึ  0.4 (0.2, 0.7) * 1.2 (1.1, 1.4) * 1.8 (1.1, 2.9) * 0.2 (0.0, 0.6) * 

กลา้มเนื้อและกระดกู  0.3 (0.2, 0.6) * 0.7 (0.6, 0.8) * 0.6 (0.3, 1.3) 0.1 (0.0, 0.7) * 

ทางเดนิหายใจ 0.5 (0.2, 1.1) 0.7 (0.6, 1.0) * 2.7 (1.5, 4.8) * 0.5 (0.1, 2.3) 

ตดิเชือ้ 1.1 (0.5, 2.2) 0.8 (0.6, 1.1) 0.7 (0.2, 2.1)  - 

ทางเดนิอาหารและตบั 0.7 (0.4, 1.4) 0.4 (0.3, 0.6) * 1.1 (0.5, 2.5) 0.2 (0.0, 1.7) 

ไตและระบบสบืพนัธุ ์ 1.0 (0.4, 2.4) 1.3 (1.0, 1.6) * 2.8 (1.5, 5.0) * 1.7 (0.6, 4.9) 

ระบบประสาทและจติเวช 0.1 (0.0, 1.1) 1.0 (0.7, 1.4) 1.6 (0.7, 3.9)  - 

เลอืดและระบบภมูคิุม้กนั 1.5 (0.3, 7.4) 1.3 (0.8, 2.2) 4.2 (1.4, 12.0) *  - 

มะเรง็ 2.1 (0.6, 8.2) 0.7 (0.3, 1.3) 1.1 (0.1, 8.0) 4.1 (0.9, 18.3) 

จ านวนโรคร่วม         

ไมม่โีรคร่วม 1 1 1 1 

1 โรคร่วม 0.9 (0.6, 1.5) 1.3 (1.1, 1.5) * 1.5 (0.9, 2.6) 1.0 (0.3, 3.4) 

2 โรคร่วม 1.0 (0.6, 1.7) 1.6 (1.3, 1.8) * 1.3 (0.8, 2.3) 2.1 (0.7, 6.8) 

3 โรคร่วม 0.6 (0.3, 1.3) 1.9 (1.6, 2.1) * 1.3 (0.8, 2.3) 0.7 (0.1, 3.9) 

มากกว่า 3 โรคร่วม 0.6 (0.4, 1.1) 1.7 (1.5, 1.9) * 1.3 (0.8, 2.1) 1.7 (0.6, 4.9) 

* ค่า p-value < 0.05 
 
ไดแ้ก่ กลุ่มโรคหวัใจและหลอดเลอืดมคีวามสมัพนัธก์บัการ
มารบัการรกัษาก่อนวนันัด (RR = 1.4, 95% CI: 1.2, 1.6)
และการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน (RR = 

1. 7, 95%  CI: 1. 0, 2. 7)  ก ลุ่ ม โ รคทา ง เ ดินห าย ใ จมี
ความสมัพันธ์กับการกลับมานอนโรงพยาบาลภายใน 3 
เดอืน (RR = 2.7, 95% CI: 1.5, 4.8) กลุ่มโรคไตและระบบ
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สบืพนัธุ์มีความสมัพนัธ์กบัการมารบัการรกัษาก่อนวนันัด 
( RR = 1. 3, 95%  CI: 1. 0, 1. 6)  แ ล ะก า รกลับมานอน
โรงพยาบาลภายใน 3 เดอืน (RR = 2.8, 95% CI: 1.5, 5.0) 
และผูป่้วยทีม่โีรคร่วมตัง้แต่ 1 โรคขึน้ไปมคีวามสมัพนัธก์บั
การมารบัการรกัษาก่อนวนันัดอย่างมนียัส าคญัทางสถติิ ผล
การศึกษาในส่วนนี้เป็นข้อมูลส าคญัที่จะน าไปการพัฒนา
ตัวชี้ว ัดคุณภาพการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ ในกลุ่มโรคที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดผลลัพธ์สุขภาพไม่พึงประสงค์ 

ไดแ้ก่ กลุ่มโรคหวัใจและหลอดเลอืด กลุ่มโรคทางเดนิหายใจ 
กลุ่มโรคไตและระบบสบืพนัธุ ์
 
ตวัช้ีวดัคณุภาพการใช้ยาในผูป่้วยสูงอายุ 
 แบบแผนการใช้ยากลุ่มสูงอายุ  
 ตารางที ่3 แสดงแบบแผนการใชย้าทีพ่บบ่อย 30 
อนัดบัแรกในผูส้งูอายุทีม่ารบับรกิารครัง้แรกในช่วงของการ
วจิยั แบบแผนดงักล่าวครอบคลุมใบสัง่ยารอ้ยละ 15.4 จาก  

 
           ตารางท่ี 3. แบบแผนการใชย้ากลุม่สงูอายุทีพ่บบ่อย 30 อนัดบัแรก (n = 1,277 ใบสัง่ยาจากทัง้หมด 7,702 ใบสัง่ยา) 

อนัดบั แบบแผนการใชย้าในผูส้งูอายุ จ านวนใบสัง่ยา รอ้ยละ 
1 สมุนไพร 1 - 5 รายการ 560 7.3 
2 paracetamol 150 1.9 
3 omeprazole + vitamin B-co + asa + folic acid + atorvastatin  54 0.7 
4 dexamethasone eye drop 45 0.6 
5 metformin + glipizide + enalapril + simvastatin 29 0.4 
6 omeprazole + vitamin B-co + ASA + folic acid + simvastatin 25 0.3 
7 metformin + glipizide + simvastatin 25 0.3 
8 amlodipine + enalapril + simvastatin 25 0.3 
9 dicloxacillin + Dt vaccine + paracetamol 23 0.3 
10 enalapril + simvastatin 21 0.3 
11 erythropoietin 21 0.3 
12 doxazosin 20 0.3 
13 amlodipine + simvastatin 19 0.2 
14 balm + orphenadrine_combinations  19 0.2 
15 metformin + glipizide + amlodipine+ enalapril + simvastatin 19 0.2 
16 amlodipine 18 0.2 
17 omeprazole + metformin + vitamin B-co + ASA + folic acid  17 0.2 
18 amlodipine + enalapril 17 0.2 
19 omeprazole +  vitamin B-co + calcium + ASA + folic acid 16 0.2 
20 chlorphenamine  16 0.2 
21 AM + omeprazole + simethicone 15 0.2 
22 metformin + glipizide + pioglitazone + enalapril + simvastatin 15 0.2 
23 omeprazole + simethicone 15 0.2 
24 enalapril 14 0.2 
25 สมุนไพร + amoxicillin + paracetamol 14 0.2 
26 amoxicillin + paracetamol 14 0.2 
27 metformin + simvastatin 13 0.2 
28 insulin + calcium + FBC + folic acid + sodamint 13 0.2 
29 omeprazole + metformin + glipizide + pioglitazone + ASA 13 0.2 
30 omeprazole + vitamin B-co + ASA + folic acid + amlodipine 12 0.2 
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ใบสัง่ยาทัง้หมด โดยแบบแผนการใชย้าทีพ่บมากทีสุ่ด คอื 
การใช้ยาสมุนไพร 1 – 5 รายการ  (ร้อยละ 7.3) รองลงมา
คอื การใชย้า paracetamol เพยีงรายการเดยีว (รอ้ยละ 1.9) 
ในขณะที่การใช้ยาร่วมกนั 5 รายการ ได้แก่ omeprazole, 
vitamin B complex, aspirin, folic acid แ ล ะ  atorvastatin 
พบในสดัส่วนเท่ากนั (ร้อยละ 0.7) ทัง้นี้ในกลุ่มผู้ป่วยโรค
เรือ้รงัพบแบบแผนการใชย้าร่วมกนัหลายขนานเพื่อควบคุม
โรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู เช่น metformin ร่วมกบั 
glipizide, enalapril และ simvastatin (รอ้ยละ 0.4) นอกจาก 
นี้ ยงัพบการใช้ยาร่วมกนัเพื่อป้องกนัโรคหวัใจและหลอด
เลอืด โดยมกัประกอบดว้ย aspirin ยากลุ่ม statin และยาลด
ความดนัโลหติหลายรายการ ส าหรบัการรกัษาอาการหรอื
โรคเฉียบพลนั พบการใชย้าปฏชิวีนะ dicloxacillin ร่วมกบั
วั ค ซี น  Dt แ ล ะ  paracetamol (ร้ อ ย ล ะ  0.3) แ ล ะ ย า 
chlorphenamine (ร้อยละ 0.2) ซึ่งสะท้อนถึงการจัดการ
ปัญหาสุขภาพที่หลากหลายในผู้สูงอายุของโรงพยาบาล
หนองหาน 
 

การพฒันาตวัช้ีวดัคณุภาพการใช้ยา 
  การพฒันาตัวชี้วดัคุณภาพการใช้ยาในผู้สูงอายุ
เป็นการคดัเลอืกรายการยาจากเกณฑข์อง Beers ปี 2003 
บูรณาการกบัผลการศึกษาในระยะที่ 1 ได้ตัวชี้วดั 16 ตวั 
แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มแรก คอืยาที่มคีวามชุกในการใช้
สงูสงูและมโีอกาสเกดิอาการไม่พงึประสงคใ์นผูส้งูอายุ เช่น 
paracetamol ทีม่คีวามเสีย่งต่อระบบทางเดนิอาหารและตบั 
และ omeprazole ทีก่ารใชต้ดิต่อกนัเกนิ 8 สปัดาหอ์าจเพิม่
ความเสีย่งต่อปัญหาทางเดนิอาหารและตบั กลุ่มที ่2 คอืยา
ทีม่คีวามส าคญัเนื่องจากมโีอกาสเกดิผลลพัธไ์ม่พงึประสงค์
ในกลุ่มโรคที่เฉพาะเจาะจง เช่น warfarin ที่ต้องเฝ้าระวัง
ภาวะเลอืดออก และ pioglitazone ทีอ่าจเพิม่ความเสีย่งต่อ
ภาวะหวัใจล้มเหลว และกลุ่มที่ 3 คอืยาที่มทีัง้ความชุกสูง
และมีความเสี่ยงสูง ซึ่ง Beers Criteria เน้นย ้าให้เฝ้าระวงั
เป็นพเิศษ เช่น NSAIDs ที่อาจเพิม่ความเสีย่งต่อภาวะไต
วายเรื้อรงั และการใช้ amlodipine ร่วมกบั ACE inhibitors 
ทีต่อ้งเฝ้าระวงัการท างานของไตและระดบัโพแทสเซยีม 
  

ตารางท่ี 4. การพฒันาตวัชีว้ดัจากผลการวจิยัระยะที ่1 และเกณฑ ์Beers Citeria ปี 2023 

ข้อ ตวัช้ีวดั ความส าคญั 

1 รอ้ยละของผูป่้วยสูงอายุทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้าสมุนไพร ไดร้บัการประเมนิ
อนัตรกริยิากบัยาแผนปัจจุบนัและมกีารบนัทกึในเวชระเบยีน 

ความชุกสงู (ผลวจิยัระยที ่1 ในตารางที ่3) 

2 ร้อยละของผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รบัการสัง่ใช้ยา paracetamol ได้รบัการ
ประเมนิความเหมาะสมของขนาดยาและระยะเวลาการใชย้า 

ความเสี่ยงเพิม่ในโรคทางเดนิอาหารและตบั และความชุกสูง 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่3, เกณฑข์อง Beers ) 

3 ร้อยละผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รบัยา omeprazole หรือ PPIs อื่นๆ เกิน 8 
สปัดาหใ์นการรกัษาโรคแผลในกระเพาะอาหาร 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคทางเดนิอาหารและตบั 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่3, เกณฑข์อง Beers) 

4 ร้อยละผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รบัการสัง่ใช้ยา metformin ร่วมกบั glipizide 
และ ยากลุ่ม statin ไดร้บัการปรบัขนาดยาตามการท างานของไตและมี
การตดิตามผลขา้งเคยีงอย่างเหมาะสม 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคต่อมไรท้่อและเมตาบอลซิึม และไต (ผล
วจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2 และ 3, เกณฑข์อง Beers ) 

5 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุไดร้บัการสัง่ใชย้าตา้นฮสิตามนีรุ่นที ่2 (cetirizine) 
แทนยาตา้นฮสิตามนีรุ่นแรก (CPM, hydroxyzine) ทีม่ฤีทธิ ์
anticholinergic สงู 

ความเสีย่งในการงว่งซมึ หกลม้ 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่3, เกณฑข์อง Beers ) 

6 รอ้ยละผูป่้วยสูงอายุทีใ่ชย้า doxazosin ร่วมกบัการใส่สายสวนปัสสาวะ
เกิน 2 เดือน ได้รบัการประเมนิความเสี่ยงต่อภาวะความดนัต ่าเมื่อ
เปลีย่นท่าและการหกลม้ 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคระบบสบืพนัธุ์ 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2, เกณฑข์อง Beers ) 

7 รอ้ยละผูป่้วยสูงอายุได้รบัการประเมนิความเสี่ยงต่ออาการง่วงซึมและ
การหกลม้ ก่อนไดร้บัยา orphenadrine combined (Norgesic)  

ความเสีย่งในการงว่งซมึ หกลม้ 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่3, เกณฑข์อง Beers ) 

8 ร้อยละผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รบัการสัง่ใช้ยา erythropoietin (Recormon, 
Hema-plus, Hypercrit, Espogen) ไดร้บัการตดิตามระดบั hemoglobin 
และความดนัโลหติอย่างสม ่าเสมอ (*ค่า Hb ควรอยู่ระหว่าง 10-12 กรมั/
เดซลิติร) 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคไต 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2 และ 3, เกณฑข์อง Beers) 
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ตารางท่ี 4. การพฒันาตวัชีว้ดัจากผลการวจิยัระยะที ่1 และเกณฑ ์Beers Citeria ปี 2023 (ต่อ) 

ข้อ ตวัช้ีวดั ความส าคญั 

9 ร้อยละผู้ ป่วยสูงอายุที่ ได้ร ับยาหลายขนาน ( polypharmacy > 5 
รายการ/ใบสัง่ยา) ทีไ่ดร้บัการทบทวนรายการยาและประเมนิความเสีย่ง
ต่อการเกดิอนัตรกริยิาระหว่างยาอย่างน้อยทุก 6 เดอืน 

ความเสีย่งเพิม่ 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2) 

10 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุไดร้บัการประเมนิความเสีย่งต่อภาวะหวัใจลม้เหลว 
ก่อนไดร้บัการสัง่ใชย้า Pioglitazone 

ความเสี่ยงเพิ่มในโรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลซิึม และหวัใจ 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2, เกณฑข์อง Beers) 

11 รอ้ยละผูป่้วยสูงอายุทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้า ASA ขนาดต ่า (<100 mg/day) 
ร่วมกบัยาอื่นๆ ได้รบัการประเมนิความเสี่ยงต่อการเกดิเลอืดออกใน
ทางเดนิอาหารและมกีารใชย้าป้องกนัอย่างเหมาะสม 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคหวัใจ และการมโีรคร่วม 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2 และ 3, เกณฑข์อง Beers ) 

12 รอ้ยละผูป่้วยสูงอายุทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย stent ไดร้บัการปรบัเปลี่ยน
ยาต้านเกล็ดเลอืดตามแนวทาง (DAPT อย่างน้อย 1 ปี แล้วปรบัเป็น 
single agent โดยพจิารณา clopidogrel ในรายทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการ
เกดิเลอืดออก) พรอ้มบนัทกึเหตุผลในเวชระเบยีน 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคหวัใจ และการมโีรคร่วม 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2) 
 

13 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีเ่ป็นโรคเบาหวานและมคีวามเสีย่งต่อภาวะน ้าตาล
ในเลือดต ่า ได้รบัการพิจารณาหยุดหรือปรบัลดขนาดยากลุ่ม beta-
blocker เนื่องจากยากลุ่มนี้อาจบดบงัอาการเตือนของภาวะน ้าตาลใน
เลอืดต ่า เช่น ใจสัน่ เหงือ่ออก 

ความเสี่ยงเพิ่มในโรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลซิึม และหวัใจ 
และการมโีรคร่วม 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2 และ 3, เกณฑข์อง Beers ) 

14 ร้อยละผู้ป่วยสูงอายุ ที่ได้รบัการวนิิจฉัยภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอด
เลอืดด า (VTE) หรอืภาวะหวัใจหอ้งบนสัน่พลิ้วชนิดไม่เกีย่วขอ้งกบัลิน้
หวัใจ (non-valvular AF) ทีม่คีะแนน CHADS-VASc สงู ไดร้บัการสัง่ใช้
ยา Warfarin 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคหวัใจ และการมโีรคร่วม 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2, เกณฑข์อง Beers) 

15 ร้อยละผู้ป่วยสูงอายุที่ได้ร ับยา amlodipine ร่วมกับ ACE inhibitors 
ไดร้บัการประเมนิระดบัโพแทสเซยีม การท างานของไต พรอ้มแผนการ
ตดิตามในเวชระเบยีน อย่างน้อยทุก 6 เดอืน 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคหวัใจ และโรคไต 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2 และ 3, เกณฑข์อง Beers ) 

16 ร้อยละผู้ป่วยสูงอายุ ที่มภีาวะไตวายเรื้อรงั (eGFR <30 mL/min/1.73 
m²) ไดร้บัการสัง่ยากลุ่ม NSAIDs 

ความเสีย่งเพิม่ในโรคไต 
(ผลวจิยัระยะที ่1 ในตารางที ่2 และ 3, เกณฑข์อง Beers ) 

  การส ารวจเดลฟายแบบปรบัปรงุ 
  การส ารวจในรอบแรกพบว่ามีตวัชี้วดัจ านวน 14 
ขอ้จากทัง้หมด 16 ขอ้ทีผ่่านเกณฑก์ารประเมนิ โดยตวัชีว้ดั
เหล่าน้ีมคี่ามธัยฐานตัง้แต่ 5 ขึน้ไปและม ีIQR น้อยกว่าหรอื 
เท่ากบั 2 ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ตวัชี้วดั 2 ขอ้ที่ไม่ผ่านการ
ประเมนิในรอบแรก ไดแ้ก่ ขอ้ 2 การประเมนิความเหมาะสม
ของขนาดยาและระยะเวลาการใชย้า paracetamol และขอ้ 
7 การประเมินความเสี่ยงต่ออาการง่วงซึมและการหกล้ม
ก่อนใชย้า orphenadrine combined (ตารางที ่5) ตวัชีว้ดัทัง้
สองข้อนี้ถูกระบุว่าไม่ผ่านเกณฑ์เนื่ องจากมีข้อโต้แย้ง
เกีย่วกบัความส าคญัและความเหมาะสมในการน าไปใช ้
  จากการใช้ nominal group technique เพื่อระดม
ความคิดและพิจ ารณาตัวชี้ ว ัดที่ เหลือ  น า ไปสู่ ก าร
ปรบัเปลีย่นเกณฑใ์นตวัชีว้ดั 7 ขอ้ ตวัอย่างเช่น ขอ้ 3 การ

ประเมินร้อยละของผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับยา omeprazole 
หรือ PPIs อื่น ๆ เกิน 8 สปัดาห์ในการรักษาโรคแผลใน
กระเพาะอาหาร ซึง่ไดม้กีารปรบัเพิม่ขอ้ยกเวน้ส าหรบักรณี
ที่มีความจ าเป็นทางการแพทย์ ข้อ 5 การประเมินร้อยละ
ของผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัยาตา้นฮสิตามนีรุ่นที ่2 (cetirizine) 
แทนการใช้ยาต้านฮิสตามีนรุ่นแรก (CPM, hydroxyzine) 
โดยมกีารเพิม่ขอ้ยกเวน้กรณีทีผู่ป่้วยมอีาการไม่พงึประสงค์
จากการใชย้าทีรุ่นแรง หรอืมอีาการแพท้ีต่อ้งไดร้บัการรกัษา
ดว้ยยาเหล่านี้ 
  ในการส ารวจรอบที่สองแสดงอยู่ในตารางที่ 5 
พบว่าตวัชีว้ดัทัง้หมด 14 ขอ้ ซึง่ประกอบดว้ยตวัชีว้ดั 7 ขอ้
ที่ไม่ต้องปรับเปลี่ยนและอีก 7 ข้อที่ได้รับการปรับปรุง 
สามารถผ่านเกณฑ์การประเมนิโดยมคี่ามธัยฐานมากกว่า
หรอืเท่ากบั 5 และ IQR น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 2 ทุกขอ้ 
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ตารางท่ี 5. ความคดิเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญต่อตวัชีว้ดัคุณภาพการใชย้าในผูส้งูอายุ (n = 17) 

ข้อ ตวัช้ีวดั 
ค่ามธัยฐาน (ค่าพิสยัควอไทล)์ 

ความส าคญัของตวัช้ีวดั ความเป็นไปได้ของการน าไปใช้ 
รอบ 1 รอบ 2 การเปล่ียนแปลง รอบ 1 รอบ  2 การเปล่ียนแปลง 

1 รอ้ยละของผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้าสมนุไพร ไดร้บัการประเมนิอนัตรกริยิากบัยาแผนปัจจุบนัและมกีารบนัทกึใน
เวชระเบยีน 

6 (0) 6 (1) - 5 (1) 5 (1) - 
แก้ไข: ร้อยละของผูป่้วยสูงอายุที่ได้รบัการสัง่ใชย้าสมุนไพร ได้รบัการประเมนิอนัตรกริยิาเมื่อใชร้่วมกบักลุ่มยา high 
alert drug (HAD) หรอืยาทีม่ชี่วงการรกัษาแคบ และมกีารบนัทกึในเวชระเบยีน 

2 รอ้ยละของผูป่้วยสูงอายุทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้า paracetamol ไดร้บัการประเมนิความเหมาะสมของขนาดยาและระยะเวลา
การใชย้า 

6 (1) 6 (1) - 4 (1.8)   

3 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัยา omeprazole หรอื PPIs อื่นๆ เกนิ 8 สปัดาหใ์นการรกัษาโรคแผลในกระเพาะอาหาร 
6 (0.8) 7 (1) เพิม่ขึน้ 5 (1) 5 (1) - แก้ไข: รอ้ยละของผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัยา omeprazole หรอื PPIs อื่นๆ เกนิ 8 สปัดาห์ในการรกัษาโรคแผลในกระเพาะ

อาหาร ยกเวน้ในกรณทีีจ่ าเป็นตอ้งใชใ้นการรกัษาโรคแผลในกระเพาะอาหารทีม่คีวามรุนแรง 
4 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้า metformin ร่วมกบั glipizide และ ยา กลุ่ม statin ไดร้บัการปรบัขนาดยาตามการ

ท างานของไตและมกีารตดิตามผลขา้งเคยีงอย่างเหมาะสม 
7 (1) 7 (0) - 6 (1) 6 (1) - 

5 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุไดร้บัการสัง่ใชย้าตา้นฮสิตามนีรุ่นที ่2 (Cetirizine) แทนยาตา้นฮสิตามนีรุ่นแรก (CPM, 
hydroxyzine) ทีม่ฤีทธิ ์anticholinergic สงู 

6 (1) 7 (1) เพิม่ขึน้ 6 (1) 6 (1) - แก้ไข: รอ้ยละของผูป่้วยสูงอายุทีไ่ดร้บัยาต้านฮสิตามนีรุ่นที ่2 (เช่น Cetirizine) แทนรุ่นแรก (เช่น CPM, hydroxyzine) 
ที่มฤีทธิ ์anticholinergic สูง ยกเว้นกรณี มอีาการไม่พงึประสงค์จากยาที่รุนแรง หรอืมอีาการแพ้รุนแรงจากสิง่กระตุ้น 
(อาหาร แมลง สารเคม)ี 

6 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีใ่ชย้า doxazosin ร่วมกบัการใส่สายสวนปัสสาวะเกนิ 2 เดอืน ไดร้บัการประเมนิความเสีย่งต่อภาวะ
ความดนัต ่าเมือ่เปลีย่นท่าและการหกลม้ 

6 (2) 6 (2) - 6 (1) 6 (1) - 

7 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุไดร้บัการประเมนิความเสีย่งต่ออาการง่วงซมึและการหกลม้ ก่อนไดร้บัยา orphenadrine combined 
(Norgesic)  

4 (0.8)   4 (1)   

8 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้า erythropoietin (Recormon, Hema-plus, Hypercrit, Espogen) ไดร้บัการตดิตาม
ระดบั hemoglobin และความดนัโลหติอย่างสม ่าเสมอ   (*ค่า Hb ควรอยู่ระหว่าง 10-12 กรมั/เดซลิติร) 

7 (1) 7 (1) - 7 (1) 7 (1) - 

9 ร้อยละผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รบัยาหลายขนาน (polypharmacy > 5 รายการ/ใบสัง่ยา) ที่ได้รบัการทบทวนรายการยาและ
ประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิอนัตรกริยิาระหว่างยาอย่างน้อยทุก 6 เดอืน 

6 (1) 6 (1) - 5 (1) 5 (1) - 
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ตารางท่ี 5. ความคดิเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญต่อตวัชีว้ดัคุณภาพการใชย้าในผูส้งูอายุ (n = 17) (ต่อ) 

ข้อ ตวัช้ีวดั 
ค่ามธัยฐาน (ค่าพิสยัควอไทล)์ 

ความส าคญัของตวัช้ีวดั ความเป็นไปได้ของการน าไปใช้ 
รอบ 1 รอบ 2 การเปล่ียนแปลง รอบ 1 รอบ  2 การเปล่ียนแปลง 

10 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุไดร้บัการประเมนิความเสีย่งต่อภาวะหวัใจลม้เหลว ก่อนไดร้บัการสัง่ใชย้า pioglitazone 6 (1) 6 (1) - 6 (2) 6 (2) - 
11 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้า ASA ขนาดต ่า (<100 mg/day) ร่วมกบัยาอื่นๆ ไดร้บัการประเมนิความเสีย่งต่อ

การเกดิเลอืดออกในทางเดนิอาหารและมกีารใชย้าป้องกนัอย่างเหมาะสม 
6 (1) 6 (1) - 6 (1) 6 (1) - 

12 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย stent ไดร้บัการปรบัเปลีย่นยาตา้นเกลด็เลอืดตามแนวทาง (DAPT อย่างน้อย 
1 ปี แล้วปรบัเป็น single agent โดยพจิารณา clopidogrel ในรายที่มคีวามเสีย่งสูงต่อการเกดิเลอืดออก) พร้อมบนัทกึ
เหตุผลในเวชระเบยีน 

7 (0) 7 (0) - 7 (1) 7 (1) - 

13 รอ้ยละผูป่้วยสูงอายุทีเ่ป็นโรคเบาหวานและมคีวามเสีย่งต่อภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่า ไดร้บัการพจิารณาหยุดหรอืปรบัลด
ขนาดยากลุ่ม beta-blocker เนื่องจากยากลุ่มนี้อาจบดบงัอาการเตอืนของภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่า เช่น ใจสัน่ เหงือ่ออก 6 (1) 6 (1) - 6 (1) 6 (1) - 
แก้ไข: ตดัค าว่าเหงือ่ออก 

14 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุ ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด า (VTE) หรอืภาวะหวัใจหอ้งบนสัน่พลิ้วชนิด
ไมเ่กีย่วขอ้งกบัลิน้หวัใจ (non-valvular AF) ทีม่คีะแนน CHADS-VASc สงู ไดร้บัการสัง่ใชย้า Warfarin 

6 (1) 7 (1) เพิม่ขึน้ 6 (1) 6 (1) - แก้ไข: รอ้ยละของผูป่้วยสูงอายุทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัภาวะลิม่เลอืดอุดตนัในหลอดเลอืดด า (VTE) หรอืภาวะหวัใจหอ้งบน
สัน่พลิว้ชนิดไมเ่กีย่วขอ้งกบัลิน้หวัใจ (non-valvular AF) ทีม่คีะแนน CHA₂DS₂-VSc > 2 (ในผูช้าย) หรอื > 3 (ในผูห้ญงิ) 
และไดป้ระเมนิความเสีย่งการตกเลอืดดว้ยคะแนน HAS-BLED > 3 เพือ่ตดัสนิใจการใชย้า Warfarin อย่างเหมาะสม 

15 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บัยา amlodipine ร่วมกบั ACE inhibitors ไดร้บัการประเมนิระดบัโพแทสเซยีม การท างานของ
ไต พรอ้มแผนการตดิตามในเวชระเบยีน อย่างน้อยทุก 6 เดอืน 6 (1.8) 7 (1) เพิม่ขึน้ 6 (0.8) 6 (1) - 
แก้ไข: Amlodipine เป็น ยากลุ่ม CCBs 

16 รอ้ยละผูป่้วยสงูอายุ ทีม่ภีาวะไตวายเรือ้รงั (eGFR <30 mL/min/1.73 m²) ไดร้บัการสัง่ยากลุ่ม NSAIDs 
7 (1) 7 (1) - 6 (1) 6 (1) - 

แก้ไข: เพิม่ยากลุ่ม COX-2 inhibitors 
 



 

  

 

 802   

ตวัชีว้ดั 7 ขอ้ทีไ่ม่ตอ้งปรบัเปลีย่นมาตัง้แต่รอบแรกมคี่ามธัย
ฐานทีส่งูทัง้ในดา้นความส าคญัและการน าไปใช ้ไดแ้ก่ ขอ้ 8 
การติดตามผลการใช้ยา erythropoietin (ค่ามธัยฐาน = 7) 
และข้อ 12 การปรับเปลี่ยนยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยที่
ไดร้บัการรกัษาดว้ย stent (ค่ามธัยฐาน = 7) ส าหรบัตวัชีว้ดั
อกี 7 ขอ้ที่ได้รบัการปรบัเปลี่ยนเกณฑ์ พบว่า ค่ามธัยฐาน
ในด้านความส าคญัเพิม่ขึน้ในการส ารวจรอบที่สอง ได้แก่ 
ขอ้ 3 การใชย้ากลุ่ม PPIs ขอ้ 5 การใชย้าต้านฮสิตามนี ขอ้ 
14 เกณฑ์การใช้ยา warfarin และข้อ 15 การใช้ยา CCBs 
ร่ วมกับ  ACE inhibitors โดยคะแนนมัธยฐานในด้าน
ความส าคญัเพิม่ขึน้จาก 6 เป็น 7 ในขณะทีค่ะแนนดา้นการ
น าไปใชค้งทีโ่ดยมมีธัยฐานเท่ากบั 6 
 

การอภิปรายผล 
 การวิจัยในระยะที่ 1 พบว่า การใช้ยาหลายขนานมี
ความสมัพนัธ์อย่างมนีัยส าคญักบัผลลพัธ์ทางสุขภาพที่ไม่
พงึประสงค์ โดยเฉพาะการกลบัมารบัการรกัษาก่อนวนันัด 
(RR = 1. 6, 95%  CI: 1. 5, 1. 8)  และการกลับมานอน
โรงพยาบาลภายใน 3 เดอืน (RR = 2.8, 95% CI: 2.0, 3.9) 
ในขณะที่การใช้ยาหลายขนานที่มากเกินไปพบว่ามคีวาม
เสีย่งสูงขึน้อย่างชดัเจนต่อการกลบัมานอนโรงพยาบาลใน
ช่วงเวลาเดยีวกนั (RR = 5.6, 95% CI: 3.8, 8.2) อย่างไรก็
ตาม ผลการวจิยัไม่พบความสมัพนัธท์ีช่ดัเจนระหว่างการใช้
ยาหลายขนานกบัการกลบัมารกัษาภายใน 48 ชัว่โมงหรอื
การเสยีชวีติภายใน 6 เดอืน  
  ขอ้จ ากดัส าคญัของการวจิยัในระยะที่ 1 คอืยงัไม่
สามารถสรุปได้แน่ชัดว่า ผู้ใช้ยาหลายขนานหรือผู้ใช้ยา
หลายขนานมากเกินไปมีความเสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้ยา
หลายขนาน เนื่องจากกลุ่มผูใ้ชย้าหลายขนานกว่ามกัมโีรค
ร่วมมากกว่า (ตารางที ่1) ซึง่บ่งชีถ้งึความรุนแรงของอาการ
โรคทีอ่าจเป็นสาเหตุหลกัของผลลพัธท์ีไ่ม่พงึประสงค ์แมว้่า
จะมกีารควบคุมจ านวนโรคร่วมผ่านการวเิคราะห์หลายตวั
แปร (ตารางที ่2) แต่การศกึษานี้ยงัไม่ไดค้วบคุมระดบัความ
รุนแรงของโรค จงึเป็นปัจจยัแทรกซอ้นทีย่งัคงมอีทิธพิลต่อ
ผลการวเิคราะห ์ปัจจยัอื่น ๆ เช่น ความรอบรูด้้านสุขภาพ
และความร่วมมือในการใช้ยายังไม่ได้ถูกวัดและควบคุม 
อย่างไรก็ตามผลการศึกษาครัง้นี้สอดคล้องกบัการศึกษา
ก่อนหน้าในอิตาลีที่แสดงให้เห็นถึงความสมัพนัธ์ระหว่าง
การใช้ยาหลายขนานกับผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ แต่ยัง
จ าเป็นต้องท าวจิยัเพิม่เตมิเพื่อใหท้ราบถงึกลไกทีเ่กีย่วขอ้ง 

เช่น ปัญหาการใชย้าทีไ่ม่ถูกต้อง การเกดิปฏกิริยิาระหว่าง
ยา หรอืความรุนแรงของโรคทีเ่ป็นสาเหตุ (4) 
  แม้จะมีข้อจ ากดัเหล่านี้ ผู้วิจยัให้ความส าคญักบั
การคน้พบว่า กลุ่มโรคทีม่คีวามสมัพนัธอ์ย่างมนียัส าคญักบั
ผลลพัธ์ทางสุขภาพที่ไม่พงึประสงค์ ได้แก่ กลุ่มโรคหวัใจ
และหลอดเลือด โรคทางเดินหายใจ และโรคไตและระบบ
สืบพันธุ์ ซึ่งเป็นข้อมูลส าคัญที่สามารถน าไปการพัฒนา
ตวัชี้วดัคุณภาพการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ เนื่องจากการใช้
ขอ้มูลความชุกของแบบแผนการใชย้าเพยีงอย่างเดยีวยงัไม่
ครอบคลุมกลุ่มยาที่มคีวามเสีย่งสงูต่อผลลพัธท์างสุขภาพที่
ไม่พึงประสงค์ ผู้วิจยัจงึได้พฒันาตวัชี้วดัยา เช่น warfarin 
และ pioglitazone ซึง่แมจ้ะไม่อยู่ในกลุ่มยา 30 อนัดบัแรกที่
ใ ช้ บ่ อ ย  แ ต่ ถื อ เ ป็ นยาที่ มีค ว ามส า คัญ เนื่ อ ง จ ากมี
ความสมัพนัธก์บัผลลพัธท์างสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค ์
  การวจิยัในส่วนนี้ยงัเป็นพืน้ฐานส าคญัส าหรบัการ
พฒันาการวจิยัในอนาคต ซึง่อาจมกีารเปลีย่นแปลงรปูแบบ
การศึกษาเป็น prospective cohort study โดยก าหนดการ
กลบัมารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลดว้ยเหตุผลเดยีวกนักบัการ
ใช้ยาครัง้แรก และท าการติดตามในระยะเวลาที่ยาวนาน
ยิง่ขึน้  
  การวิจัยในระยะที่  2 เป็นการพัฒนาตัวชี้ว ัด
คุณภาพการสัง่ยาส าหรับผู้สูงอายุในบริบทโรงพยาบาล
ชุมชนโดยใช้เทคนิคเดลฟายแบบปรบัปรุงซึ่งเป็นวิธีการ
วจิยัเพื่อหาฉันทามติที่ได้รบัยอมรบั (16) วธิกีารนี้ช่วยลด
เวลาและทรพัยากรทีใ่ชใ้นการวจิยั โดยยงัคงรกัษาคุณภาพ
ของผลลพัธ์ที่ได้ (9) การเลือกใช้เกณฑ์ Beers Criteria ปี 
2023 เป็นจุดเริ่มต้นในการพัฒนาตัวชี้ว ัด เป็นความ
พยายามในการใช้หลกัฐานเชงิประจกัษ์ที่เป็นที่ยอมรบัใน
ระดบัสากล อย่างไรกต็าม ผู้วจิยัตระหนักถึงขอ้จ ากดัของ
การใช้เกณฑ์ที่พัฒนาขึ้นในบริบทของสหรัฐอเมริกา 
การศึกษาในอนาคตอาจพิจารณาใช้เกณฑ์ LRDTE ของ
ไทยร่วมด้วยเพื่อใหต้วัชีว้ดัมคีวามเหมาะสมกบับรบิทของ
ประเทศไทยมากยิง่ขึน้ (14) 
  ผลการวิจยัได้ตัวชี้วดัคุณภาพ 14 ข้อที่ผ่านการ
ยอมรบัจากผู้เชี่ยวชาญว่ามีความเหมาะสมกบับริบทของ
โรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ ากดั
บางประการ เช่น การทีค่ณะผูเ้ชีย่วชาญไม่ไดป้ระกอบดว้ย
แพทย์ผู้ เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ โดยตรง แต่ เ ป็นผู้มี
ประสบการณ์ในการดแูลผูส้งูอายุเป็นเวลานาน ซึง่อาจสง่ผล
ต่อมุมมองในการพิจารณาตัวชี้ว ัด นอกจากนี้  ความ
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หลากหลายของวชิาชพีในคณะผู้เชีย่วชาญ แม้จะเป็นข้อดี
ในแง่ของการได้มุมมองที่รอบด้าน แต่กอ็าจส่งผลต่อความ
เป็นเอกฉนัทใ์นการใหค้ะแนนและการหาฉนัทามต ิ
  แมว้่าการวจิยันี้จะยงัไม่สามารถสรุปไดว้่า การใช้
ตวัชีว้ดัการใชย้าในผูส้งูอายุจะสามารถลดการเกดิอาการไม่
พึงประสงค์หรือผลลัพธ์สุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ได้ แต่
การศึกษานี้ได้สร้างความตระหนักและให้ความส าคญักบั
แนวเวชปฏิบัติที่ดีขึ้น ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งส าหรับ
โรงพยาบาลชุมชนที่มีภาระงานมากภายใต้ทรัพยากรที่
จ ากดั ขัน้ตอนส าคญัต่อไปคอืการน าตวัชีว้ดัทีพ่ฒันาขึน้ไป
ใช้ในทางปฏิบัติและเก็บข้อมูลโดยเภสชักรประจ าคลินิก 
เพื่อประเมินประสทิธผิลของตวัชี้วดัเหล่านี้ในสถานการณ์
จรงิ 
  การขยายผลการวจิยันี้สู่การพฒันาแนวทางการใช้
ยาในระดบัประเทศเป็นความคาดหวงัที่ส าคญั อย่างไรก็
ตาม การจะบรรลุเป้าหมายนี้จ าเป็นต้องไดร้บัการสนับสนุน
จากผู้ก าหนดนโยบาย และต้องมีการวิจัยเพิ่มเติมเพื่อ
ปรบัปรุงและขยายขอบเขตของตวัชีว้ดัใหค้รอบคลุมบรบิทที่
หลากหลายของโรงพยาบาลทัว่ประเทศ หากได้รับการ
พฒันาต่อยอดอย่างเหมาะสม ตวัชีว้ดัเหล่านี้อาจมศีกัยภาพ
ในการส่งเสรมิการใชย้าในผู้สูงอายุทีเ่หมาะสมเพื่อป้องกนั
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ และผลลัพธ์สุขภาพที่ไม่
เหมาะสมคล้ายคลึงกบัความส าเร็จของโครงการ RDU ที่
มุ่ ง เ น้ นก า รพัฒนาคุณภาพกา ร ใ ช้ย าปฏิชีว นะ ใน
ระดับประเทศ ทัง้นี้ การศึกษาในอนาคตควรมุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบฐานข้อมูลและการจัดเก็บข้อมูลที่มีความ
ละเอียดและสม ่าเสมอ ซึ่งจะช่วยเพิ่มความแม่นย าในการ
ประเมนิผลลพัธ ์และการพฒันาเครื่องมอืในการประเมนิการ
ใชย้าใหม้คีวามเหมาะสมและมปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ 

การศกึษานี้เกบ็ขอ้มลูจากโรงพยาบาลชุมชนเพยีง
แห่งเดยีวจงึอาจไม่สะทอ้นภาพรวมของโรงพยาบาลชุมชน
ทัว่ประเทศได้ทัง้หมด เนื่องจากแต่ละพื้นที่อาจมีความ
แตกต่างทัง้ ในด้านทรัพยากร บุคลากร และลักษณะ
ประชากรผู้สูงอายุที่เขา้รบับรกิาร นอกจากนี้ การประเมนิ
ผลลพัธ์สุขภาพที่ไม่พงึประสงค์ในการศึกษานี้เน้นเฉพาะ
การกลบัมารบัการรบัการรกัษาซ ้า โดยไม่ไดจ้ าแนกว่าเป็น
การกลับมารักษาโรคเดิมหรือโรคใหม่ ซึ่งอาจท าให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนในการตคีวามผลการวจิยั เนื่องจากการ
กลบัมารกัษาอาจเกดิจากปัจจยัอื่น ๆ นอกเหนือจากการใช้

ยาหลายขนาน ความแตกต่างในการลงรหสัโรคและวธิีการ
รกัษาระหว่างบุคลากรทางการแพทย์อาจส่งผลให้ขอ้มูลมี
ความคลาดเคลื่อน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่ไม่มีการ
ควบคุมคุณภาพของการบนัทกึขอ้มูลอย่างเขม้งวด ซึง่อาจ
ส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของผลการวิจัย และสุดท้าย 
ระยะเวลาการติดตามผลที่ส ัน้เกินไปท าให้ไม่สามารถ
ประเมินผลกระทบระยะยาวของการใช้ยาหลายขนานใน
ผูส้งูอายุไดอ้ย่างครบถว้น 
ข้อเสนอแนะ 
  การวจิยัในอนาคตควรขยายขอบเขตการศกึษาไป
ยงัโรงพยาบาลชุมชนหลาย ๆ แห่งในภูมภิาคต่าง ๆ ของ
ประเทศ เพื่อให้ได้ขอ้มูลที่ครอบคลุมและหลากหลายมาก
ขึน้ ตลอดจนควรมกีารติดตามผลลพัธ์ทางสุขภาพในระยะ
ยาว นานขึน้ เช่น 1-3 ปี เพื่อประเมนิผลกระทบของการใช้
ยาหลายขนานได้ดีมากขึ้น รวมถึงควรมีการประเมิน
คุณภาพชวีติของผูส้งูอายุในระยะยาว  
  การพฒันาระบบฐานขอ้มลูและการจดัเกบ็ขอ้มลูที่
มคีวามละเอยีดและสม ่าเสมอ โดยใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศ
ช่วยในการบันทึกและวิเคราะห์ข้อมูล จะช่วยเพิ่มความ
แม่นย าในการประเมนิผลลพัธ ์นอกจากนี้ ควรพจิารณาการ
ใชเ้กณฑป์ระเมนิอื่น ๆ เขา้มาร่วมในการพฒันาตวัชีว้ดั เช่น 
เกณฑ์ STOPP/START หรือ เกณฑ์ LRDTE ของไทย 
เพื่อใหไ้ดมุ้มมองทีห่ลากหลายและครอบคลุมมากขึน้ในการ
ประเมินความเหมาะสมของการใช้ยาในผู้สูงอายุ การ
ผสมผสานเกณฑ์ต่าง ๆ อาจช่วยให้ได้ตัวชี้ว ัดที่มีความ
ละเอยีดและเฉพาะเจาะจงมากขึน้ส าหรบับรบิทของประเทศ
ไทย ทา้ยทีสุ่ด การพฒันาเครื่องมอืในการประเมนิการใชย้า
ให้มีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลชุมชนใน
ประเทศไทยเป็นสิง่จ าเป็นในการปรบัปรุงคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุให้มปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ การด าเนินการตาม
ขอ้เสนอแนะเหล่านี้จะช่วยยกระดบัคุณภาพของการวจิยัใน
อนาคตและน าไปสู่การพัฒนานโยบายด้านการใช้ยาใน
ผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทของ
ประเทศไทยมากยิง่ขึน้ 
 

สรปุ  
 การใช้ยาหลายขนาน (6-9 รายการ) และการใช้ยา
หลายขนานที่มากเกินไป (≥10 รายการ) มีความสมัพนัธ์
อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์สุขภาพที่ไม่พึงประสงค์  
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โดยเฉพาะการมารบัการรกัษาก่อนวนันัดและการกลบัมา
นอนโรงพยาบาลภายใน 3 เดอืน กลุ่มผู้ป่วยโรคหวัใจและ
หลอดเลือด โรคทางเดินหายใจ และโรคไตและระบบ
สบืพนัธุ์ มคีวามเสีย่งต่อผลลพัธส์ุขภาพทีไ่ม่พงึประสงคส์งู
กว่ากลุ่มอื่น ขอ้มูลเหล่านี้เป็นพื้นฐานส าคญัในการพฒันา
ตัวชี้ ว ัดคุณภาพการใช้ย า ในผู้ ป่ วยสู ง อ ายุ ส าหรับ
โรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตาม แม้ผลการศึกษาจะ
ชี้ให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาหลายขนานกับ
ผลลพัธ์สุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ แต่ยงัไม่สามารถสรุปผล
ดงักล่าวได้ชดัเจน เนื่องจากวิจยันี้ไม่ได้ครอบคลุมปัจจัย
ส าคัญอื่น  ๆ เช่น ปัญหาการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง การ
เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา หรือความรุนแรงของโรคที่เป็น
สาเหตุ ดงันัน้ จึงจ าเป็นต้องมกีารวจิยัเพิม่เติมเพื่อศกึษา
ปัจจยัเหล่านี้ในอนาคต ซึ่งจะช่วยเพิม่ความน่าเชื่อถือและ
ความเขา้ใจในความสมัพนัธด์งักล่าว   
 การศึกษาพัฒนาตัวชี้ว ัดคุณภาพการใช้ยาใน
ผู้ป่วยสูงอายุ 14 ข้อที่สอดคล้องกบัความต้องการในการ
ดูแลผูป่้วยสงูอายุทีใ่ชย้าหลายขนาน อย่างไรกต็าม การน า
ตวัชีว้ดัเหล่านี้ไปปฏบิตัจิรงิยงัต้องมกีารตดิตามผลในระยะ
ยาวเพื่อประเมนิประสทิธผิลในสถานการณ์จรงิ นอกจากนี้ 
ควรพฒันาตวัชีว้ดัอย่างต่อเนื่องโดยอาจพจิารณาใชเ้กณฑ์
การประเมินอื่น เช่น STOPP/START หรือ LRDTE ของ
ไทยร่วมกบั Beers Criteria เพื่อใหต้วัชีว้ดัมคีวามครอบคลุม
และเหมาะสมยิง่ขึน้กบับรบิทของประเทศไทย 
 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณนายแพทย์ธงภักดิ  ์มี เพียร 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองหาน ที่อนุญาตให้ใช้ขอ้มูล
ของโรงพยาบาลในการวจิยัครัง้นี้ ขอขอบคุณเภสชักรหญงิ
นิภาภร ณ์  ภู ด ร โพธิ  ์ หัวห น้ าก ลุ่ม ง าน เภสัชกรรม 
โรงพยาบาลหนองหาน จงัหวดัอุดรธานี ทีส่นบัสนุนการวจิยั
เพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรในหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง 
ทา้ยทีส่ดุน้ี ผูว้จิยัขอขอบคุณผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งทุกท่านทีม่ไิด้
กล่าวนามไว ้ณ ทีน่ี้ ทีม่สีว่นช่วยใหง้านวจิยันี้ส าเรจ็ลุล่วงไป
ดว้ยด ี
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ภาคผนวก 
ตารางแสดง ICD-10 ทีก่ าหนดกลุ่มโรคในการศกึษา 

กลุ่มโรค ICD-10 ทีก่ าหนดกลุ่มโรคในการศกึษา 

หวัใจและหลอดเลอืด 

a. heart diseases: I20 (Angina pectoris), I21 (Acute myocardial infarction), I25 
(Chronic ischemic heart disease) b. Cerebrovascular diseases: I60-I64 
(Cerebrovascular diseases) c. Hypertension: I10-I15 (Hypertensive diseases) d. 
Cardiac arrhythmias: I47-I49 (Cardiac arrhythmias) 

ทางเดนิหายใจ 
a. โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจสว่นบน: J00-J06 (Acute upper respiratory infections) b. 
โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั: J40-J47 (Chronic lower respiratory diseases) c. โรคหดื: J45-J46 
(Asthma) d. โรคปอดอกัเสบ: J12-J18 (Pneumonia) 

ทางเดนิอาหารและตบั 

a. โรคกระเพาะอาหาร: K25-K31 (Diseases of esophagus, stomach, and duodenum) 
b. โรคตบั: K70-K77 (Diseases of liver) c. โรคล าไส:้ K55-K64 (Other diseases of 
intestines) d. โรคถุงน ้าด:ี K80-K87 (Disorders of gallbladder, biliary tract and 
pancreas) 
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ภาคผนวก (ต่อ) 
ตารางแสดง ICD-10 ทีก่ าหนดกลุ่มโรคในการศกึษา (ต่อ) 

กลุ่มโรค ICD-10 ทีก่ าหนดกลุ่มโรคในการศกึษา 

กลา้มเน้ือและกระดกู  
a. โรคขอ้: M05-M14 (Inflammatory polyarthropathies) b. โรคกระดกูสนัหลงั: 
M40-M54 (Dorsopathies) c. โรคเนื้อเยื่ออ่อน: M60-M79 (Soft tissue disorders) 
d. โรคกระดกูและกระดกูอ่อน: M80-M94 (Osteopathies and chondropathies) 

ระบบประสาทและจติเวช 

a. โรคสมองเสือ่ม: G30-G32 (Other degenerative diseases of the nervous 
system) b. โรคพารก์นิสนั: G20-G26 (Extrapyramidal and movement 
disorders) c. โรคลมชกั: G40-G47 (Episodic and paroxysmal disorders) d. โรค
เสน้ประสาท: G50-G59 (Nerve, nerve root and plexus disorders) 

ไตและระบบสบืพนัธุ ์

a. โรคของไตและระบบทางเดนิปัสสาวะ: N10-N39 (Diseases of the urinary 
system) b. โรคของอวยัวะสบืพนัธุเ์พศชาย: N40-N51 (Diseases of male genital 
organs) c. โรคของอวยัวะสบืพนัธุเ์พศหญงิ: N60-N98 (Disorders of female 
genital organs) 

ต่อมไรท้่อและเมตาบอลซิมึ  

a. โรคเบาหวาน: E10-E14 (Diabetes mellitus) b. โรคไทรอยด:์ E00-E07 
(Disorders of thyroid gland) c. ความผดิปกตขิองไขมนัในเลอืด: E78 (Disorders 
of lipoprotein metabolism and other lipidemias) d. ภาวะขาดสารอาหาร: E40-
E46 (Malnutrition) 

ตดิเชือ้ 
a. โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ: A15-A19 (Tuberculosis) b. โรคตดิเชือ้ทางเดนิ
อาหาร: A00-A09 (Intestinal infectious diseases) c. โรคตดิเชือ้ไวรสั: B15-B19 
(Viral hepatitis), B20-B24 (HIV) d. โรคตดิเชือ้ปรสติ: B65-B83 (Helminthiases) 

มะเรง็ 

a. มะเรง็ระบบทางเดนิอาหารและทางเดนิหายใจ: C00-C39: C00-C39 (Digestive 
and respiratory CA) b. มะเรง็เตา้นมและอวยัวะสบืพนัธุ:์ C50-C68 (Breast and 
reproductive CA) c. มะเรง็ระบบต่อมไรท้่อและอื่นๆ: C69-C75 (Endocrine and 
other CA) d. มะเรง็แพร่กระจายและไม่ระบุต าแหน่ง: C76-C80 (Metastatic and 
unspecified site CA) e. มะเรง็เมด็เลอืดและต่อมน ้าเหลอืง: C81-C96 
(Blood and lymphatic CA) 

เลอืดและระบบภูมคิุม้กนั 

a. โรคโลหติจาง: D50-D64 (Anemias) b. ความผดิปกตขิองการแขง็ตวัของเลอืด
และภาวะเลอืดออกผดิปกต:ิ D65-D69 (Coagulation defects, purpura, and other 
hemorrhagic conditions) c. โรคของเมด็เลอืดขาวและระบบภมูคิุม้กนั: D70-D77 
(Other disorders of blood and blood-forming organs) d. โรคออโตอมิมนู: M05-
M14 (Autoimmune disorders) e. โรคภมูแิพแ้ละโรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัภูมไิวเกนิ: J30-
J39 (Allergic and hypersensitivity conditions) 

อื่นๆ  ICD-10 อื่น ๆ ทีไ่ม่อยูใ่กลุ่มทีก่ล่าวมา 
 


