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การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารายการยาที่ไม่
เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา และจ านวนปัญหาที่แก้ไขและป้องกันได้โดย
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WARANYA BUAKHWAN: ROLES OF PHARMACIST IN GERIATRIC MEDICATION 
MANAGEMENT AT BAN BANG KHAE WELFARE DEVELOPMENT CENTER FOR 
OLDER PERSONS. ADVISOR: ASST. PROF.SUTATHIP PICHAYAPAIBOON, Ph.D. {, 
128 pp. 

This cross-sectional analytical study aimed to describe potentially 
inappropriate medications (PIMs), drug related problems (DRPs) and numbers of DRPs 
that resolved and prevented by a pharmacist. Data were collected from elderly aged 
≥ 60 years at Ban Bang Khae welfare development center for older persons by using 
the elderly health card, interviewing and evaluating current medications used. PIMs 
and DRPs were assessed and then resolved. Results: A total of 105 elderly were 
recruited in the study, mostly were female (75.2%), average age was 79.1±7.7 years 
old. They used medication at least 5 items (85.7%). Three most present 
diseases/syndromes were hypertension (60.0%), bone and joint disease (41.0%) 
and hyperlipidemia (40.0%). 61.0% of the elderly received at least one PIMs 
according to the 2012 AGS Beers criteria. The top 3 agents were chlorpheniramine 
(17.4%), orphenadrine (15.9%) and lorazepam (14.5%). The number of medications 
[adjusted odds ratio 1.33, 95% CI (1.12-1.59)] was identified as predictors for 
PIMs. Seventeen DRPs were uncovered in the first pharmacist visit. The most 
encountered problems were adverse drug reactions (41.2%). After 4 weeks of 
pharmacist intervention, the old DRPs were decreased and the new problems were 
detected. DRPs can occur continuously and some problems require time to resolve. 
Therefore, the pharmaceutical care is an important process for nursing home 
residents. 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

การที่ประชากรโลกมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องจาก 6,070.6 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2543 
เป็น 7,851.4 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2568 องค์การสหประชาชาติให้นิยามของค าว่า ผู้สูงอายุ คือ ผู้ที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป [1] โดยพบว่า สัดส่วนของผู้สูงอายุทั่วโลกเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 9.2 ในปี ค.ศ. 1990 
เป็นร้อยละ 11.7 ในปี ค.ศ. 2013 และคาดว่าจะเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 21.1 หรือ คิดเป็นจ านวน
ผู้สูงอายุที่มากกว่า 2 พันล้านคน ในปี ค.ศ. 2050 โดยจะพบเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย เนื่องจาก
เพศหญิงมีแนวโน้มอายุยืนยาวกว่า โครงสร้างของประชากรไทยและประชากรโลกมีการเปลี่ยนแปลง
ที่คล้ายกัน กล่าวคือ ประชากรสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) มีสัดส่วนเพิ่มขึ้น ขณะที่ประชากรวัยเด็กมีจ านวน
ลดลง แสดงให้เห็นว่าโครงสร้างของประชากรก าลังเปลี่ยนเป็นประชากรวัยสูงอายุ [2] ประชากร
ผู้สูงอายทุีเ่พ่ิมข้ึนทั่วโลกสาเหตุส าคัญจากอัตราการเกิดและอัตราการตายทีล่ดลง ส่งผลให้สัดส่วนของ
ประชากรวัยเด็กลดลง ประชากรวัยท างานและวัยสูงอายุมีสัดส่วนเพ่ิมสูงขึ้น  

การจ าแนกโครงสร้างทางอายุของประชากรไทยเป็น 3 กลุ่ม คือ วัยเด็ก (≤ 15 ปี) วัยท างาน 
(15-59 ปี) และวัยสูงอายุ (≥60 ปี) ตั้งแตป่ี พ.ศ. 2553 คาดการณ์ถึงปี พ.ศ. 2583 พบว่า สัดส่วน
ประชากรวัยเด็กและวัยท างานมีแนวโน้มลดลง ขณะที่สัดส่วนประชากรสูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องจากร้อยละ 13.2 ในปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อยละ 32.1 ในปี พ.ศ. 2583 และคาดว่าปี พ.ศ. 
2560 สัดส่วนของประชากรวัยเด็กจะเท่ากับสัดส่วนของประชากรวัยสูงอายุ [3] ในด้านระยะเวลา 
พบว่า การเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุของประเทศไทยมีระยะเวลารวดเร็วกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับ
ประเทศที่พัฒนาแล้วหลายประเทศ กล่าวคือ สัดส่วนประชากรสูงอายุจากประมาณร้อยละ 8 ในป ี
พ.ศ. 2543 คาดว่าจะเพ่ิมเป็นประมาณร้อยละ 16 ในปี พ.ศ. 2563 จะเห็นได้ว่าการเพิ่มสัดส่วน
ประชากรสูงอายุเป็นเท่าตัว ใช้เวลาประมาณ 20 ปี ขณะที่ประเทศพัฒนาแล้วส่วนใหญ่ใช้เวลา
ประมาณ 70-100 ปี [4] การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร ท าให้รัฐบาลก าหนดแผนงานเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุอย่างเป็นทางการ โดยจัดท าแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 ระหว่างปี พ.ศ. 2545 - 2564 
เป็นยุทธศาสตร์หนึ่งในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ เพ่ือเตรียมความพร้อมสังคมไทยสู่
สังคมผู้สูงอายุ [4] 

การเสื่อมสภาพทางด้านร่างกายของผู้สูงอายุท าให้ประสิทธิภาพการท างานของระบบอวัยวะ
ต่าง ๆ ลดลง ความต้านทานต่อโรคลดลง ผู้สูงอายุจึงเกิดปัญหาสุขภาพได้มากกว่าวัยอื่น ส่วนใหญ่มี
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ปัญหาสุขภาพจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง การส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทยของ
ส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2550 [5] พบว่า ผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพด้วยโรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 31.7 เบาหวานร้อยละ 13.3 โรคหัวใจร้อยละ 7.0 อัมพาต/อัมพฤกษ์ร้อยละ 2.5 โรคหลอด
เลือดในสมองตีบร้อยละ 1.6 และโรคมะเร็งร้อยละ 0.5 โดยผู้สูงอายุหญิงมีสัดส่วนการเจ็บป่วยด้วย
โรคเหล่านี้สูงกว่าผู้สูงอายุชาย ยกเว้นอัมพาต/อัมพฤกษ์ จากรายงานประจ าปี การส ารวจปัญหา
สุขภาพด้านต่าง ๆ ของประชากรผู้สูงอายุ พ.ศ. 2554 [3] พบว่า ผู้สูงอายุเกิดปัญหาด้านการมองเห็น
ร้อยละ 47.4 รองลงมา คือ ปัญหาด้านการกลั้นอุจจะระร้อยละ 24.3 ปัญหาการได้ยินร้อยละ 14.6 
และปัญหาการหกล้ม ร้อยละ 8.6 การรายงานผลการศึกษาเบื้องต้นจากการส ารวจสุขภาวะผู้สูงอายุ
ไทย ปี พ.ศ. 2556 [6] ภายใต้แผนงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและผู้พิการในกลุ่มตัวอย่างประชากรที่
มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ผลด้านการส ารวจปัญหาด้านโรคหรือปัญหาสุขภาพต่าง ๆ พบโรคความดัน
โลหิตร้อยละ 41.0 เบาหวานร้อยละ 20.0 โรคข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 10.6 ผู้ป่วยติดเตียงร้อยละ 1.4 
และโรคซึมเศร้าร้อยละ 1.2 

Kaufman และคณะ [7] ศึกษาการใช้ยาของผู้สูงอายุในสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 90 
ของผู้มีอายุ ≥ 65 ปี มีการใช้ยาอย่างน้อย 1 ชนิดต่อสัปดาห์ เมื่อพิจารณาผู้ที่ใช้ยา ≥ 5 ชนิด พบว่า 
เป็นเพศหญิงร้อยละ 57 นอกจากนี้ยังพบผู้ที่ใช้ยา ≥ 10 ชนิดต่อสัปดาห์ร้อยละ 12 ของทั้ง 2 เพศ 
จ านวนรายการยาที่ใช้มากข้ึนสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมขึ้น สิ่งที่ตามมา คือ อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
อันตรกิริยาของยา รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่สูงขึ้น ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้สูงอายุจึง
จ าเป็นต้องได้รับการบริบาลเภสัชกรรมอย่างจ าเพาะเจาะจงต่างจากวัยอื่น ซ่ึงการใช้ยาในผู้สูงอายุต้อง
ค านึงถึง ปัจจัย 3 ประการ คือ การที่มีโรคเรื้อรังร่วมกันหลายโรค การเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกาย 
และความผันแปรของการตอบสนองต่อยา [8] 

การพลัดตกหกล้มถือเป็นปัญหาที่ส าคัญในผู้สูงอายุ ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต และอาจ
น าไปสู่ความพิการได้ สาเหตุส าคัญจากสภาพร่างกายและศักยภาพในการควบคุมการเคลื่อนไหว
ถดถอยลง ตลอดจนบางรายมีสภาพแวดล้อมภายในบ้านไม่เอ้ืออ านวย การหกล้มมักเกิดกับเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย และผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองมีแนวโน้มที่จะประสบปัญหามากกว่าในเขตชนบท [3] 
นอกจากนีย้ังอาจเกิดจากรายการยาที่ไม่เหมาะสม เช่น ยากลุ่ม benzodiazepines มีฤทธิ์          
กดประสาทอาจท าให้เกิดการหกล้ม น าไปสู่ภาวะกระดูกหัก หรือความจ าเสื่อม ส่วนยาในกลุ่มอ่ืนที่
อาจเป็นสาเหตุของการหกล้ม เช่น antihistamines, anticonvulsants, opioid agents,         
oral antidiabetic agents เป็นต้น [9] 
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ส าหรับเกณฑ์การประเมินความเหมาะสมของรายการยาเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ ไดร้ับความ
สนใจอย่างมากท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ มีการจัดท าเกณฑ์รายการยาส าหรับผู้สูงอายุ เช่น 
screening tool of older person’s prescriptions (STOPP) โดยประเทศในแถบยุโรปเพ่ือ       
คัดกรองรายการยาที่ไม่เหมาะสม และ screening tool to alert doctors to right treatment 
(START) ใช้ในการพิจารณารายการยาที่ควรจ่ายให้แก่ผู้สูงอายุ ส าหรับเกณฑ์ได้รับความนิยมใน
สหรัฐอเมริกา คือ Beers criteria [10-12] ล่าสุดสมาคมแพทย์อายุรศาสตร์ของสหรัฐอเมริกา (the 
American geriatrics society) ปรับปรุงข้อมูลเดิมและออกเป็นเกณฑ์ 2012 the American 
geriatrics society Beers criteria (2012 AGS Beers criteria) และมีการน ามาใช้อย่างแพร่หลาย 
เช่น การศึกษาของ Hudhra และคณะ [13] น าหลักเกณฑ์ดังกล่าวมาศึกษารายการยาที่ไม่เหมาะสม
ขณะจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศสเปน พบว่า รอ้ยละ 22.9 ของ

ผู้สูงอายุทั้งหมด ได้รับยาทีไ่ม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 รายการ โดยกลุ่มยาที่พบ 3 ล าดับแรก คือ α-
blockers, NSAIDs และ calcium channel antagonists ตามล าดับ การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ
ได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ พบว่า เพศ จ านวนโรค การมีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค 
โรคความดันโลหิตสูง ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า จ านวนรายการยา และระยะเวลาในการพัก
อาศัยในบ้านพักคนชรามีความสัมพันธ์กับการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ [14-18]  

ส าหรับปัญหาที่เกีย่วข้องกับการใช้ยาในผู้สูงอายุเกิดจากสาเหตุส าคัญ 2 ประการ คือ การ
เปลี่ยนแปลงทางร่างกายท่ีสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมข้ึนส่งผลกระทบต่อกระบวนการทางเภสัชจลนศาสตร์
และเภสัชพลศาสตร์ [19] และการเกิดโรคร่วมซึ่งพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ เป็นที่มาของการได้รับยา
หลายรายการ (polypharmacy) [20-22] และรายการยาที่ไม่เหมาะสม (potentially 
inappropriate medications) [23] ซึ่งเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ เหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุของ
การเกิดปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา เช่น เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา อันตรกิริยาของยา การ
เลือกใช้ยาไม่เหมาะสม และปัญหาด้านความร่วมมือในการใช้ยา  

Strand และคณะ [24] ให้นิยามค าว่า “ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา” (drug therapy 
problems หรือ drug related problems) หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซึ่งเกิดขึ้นโดยมีความ
เกี่ยวข้องหรือสงสัยว่ามาจากการใช้ยา เหตุการณ์ดังกล่าวส่งผลกระทบรบกวนเป้าหมายที่ต้องการ 
และจ าเป็นต้องได้รับการแก้ปัญหาโดยบุคลากรทางการแพทย์ และหากไม่ได้รับการแก้ไขจะท าให้
เกิดผลเสียทางคลินิกตามมา โดยแบ่งปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 7 ประเภท ได้แก่ การได้รับยา
โดยไม่จ าเป็น การที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ยาเพ่ิมเติม ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยได้รับยาใน
ขนาดต่ าเกินไป อาการไม่พึงประสงค์จากยา ขนาดยาสูงเกินไป และปัญหาด้านความร่วมมือ และได้มี
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ผู้ศึกษาปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาในผู้สูงอายุในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ประเทศสวีเดน โดย Milos 
และคณะ [25] การศึกษานี้มีเภสัชกรท าหน้าที่ทบทวนรายการยา พบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
431 ปัญหา จากผู้ป่วย 182 ราย คิดเป็นปัญหาเฉลี่ย 2.5 ปัญหา/ราย ปัญหาที่พบ 3 ล าดับแรก คือ 
การได้รับยาโดยไม่จ าเป็นร้อยละ 29 ขนาดยาสูงเกินไปร้อยละ 24 และอาการไม่พึงประสงค์จากยา
ร้อยละ 19 นอกจากนี้พบว่า ร้อยละ 16 ของปัญหาจากการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการใช้ยาที่       
ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ 

 สัดส่วนประชากรสูงอายุที่เพ่ิมขึ้น ประกอบกับสังคมปัจจุบันเป็นสังคมเมือง มีความเป็นอยู่
แบบครอบครัวเดี่ยว การแต่งงานน้อยลง ผู้สูงอายุหลายรายไม่ต้องการเป็นภาระแก่บุตรหลาน จึงมี
ความสมัครใจที่จะพักในบ้านพักคนชรา [26]  ส าหรับประเทศไทย บ้านพักคนชรามีทั้งของรัฐบาล
และเอกชนเพ่ือตอบสนองต่อจ านวนผู้สูงอายุที่มีมากข้ึน ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ
บ้านบางแค สังกัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ถือเป็นสถานสงเคราะห์แห่ง
แรกของประเทศไทยที่ให้การสงเคราะห์แก่ผู้สูงอายุตามนโยบายสวัสดิการสังคมของรัฐ การบริการ
ประกอบด้วย การเลี้ยงดูโดยจัดให้มีปัจจัย 4 ที่จ าเป็นต่อชีวิต การแพทย์และอนามัย กายภาพบ าบัด 
อาชีวบ าบัด สังคมสงเคราะห์ ด้านศาสนา และด้านฌาปนกิจ [27] การศึกษาปัญหาที่เก่ียวข้องกับ
การใช้ยาและรายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุทีพั่กอาศัยในบ้านพักคนชราได้รับความสนใจจาก
หลายประเทศทั่วโลก ดังเช่น Williams และคณะ [28] ส ารวจการใช้ยาของผู้สูงอายุในบ้านพัก
คนชราประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ผู้สูงอายุมีการใช้ยาเฉลี่ย 5 รายการ ผู้สูงอายุร้อยละ 94 มีการใช้
ยาอย่างน้อย 1 รายการ กลุ่มยาที่พบ 5 ล าดับแรก ได้แก่ ยาแก้ปวดร้อยละ 38.3 รองลงมา คือ ยาขับ
ปัสสาวะร้อยละ 35.2, digitalis glycosides ร้อยละ 25.9, ยาคลายวิตก-กังวลร้อยละ 22.7 และ   
แร่ธาตุโพแทสเซียมเสริมร้อยละ 20.2 นอกจากนี้ยังพบว่า การบันทึกข้อมูลด้านการวินิจฉัยโรคและ
การใช้ยาในบ้านพักคนชรายังขาดความสมบูรณ์ ซึ่งอาจส่งผลเสียต่อการประเมินการใช้ยาของผู้สูงอายุ 
เนื่องจากข้อมูลเหล่านี้มีความจ าเป็นในการพิจารณาความเหมาะสมของยาเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย
ในการใช้ยาของผู้สูงอายุ 

ส าหรับประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาในส่วนนี้ ผู้วิจัยเล็งเห็นความส าคัญดังกล่าวจึงมีแนวคิดท่ี
จะศึกษารายการยาที่ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา ให้ค าแนะน าการใช้
ยา พร้อมทั้งประสานข้อมูลในประเด็นปัญหาที่พบแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับ
ประโยชน์และเกิดความปลอดภัยสูงสุดจากการใช้ยา 
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1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย   

เพ่ือศึกษา   1.2.1 รายการยาที่ไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 
1.2.2 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
1.2.3 จ านวนปัญหาที่แก้ไขและป้องกันโดยเภสัชกร 

1.3 ขอบเขตของการวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้ด าเนินการรวบรวมข้อมูลด้านสุขภาพและการใช้ยาของผู้สูงอายุจาก
ทะเบียนข้อมูลสุขภาพ รวมถึงการสอบถามผู้สูงอายุเพ่ือทราบรายการยา วิธีการใช้ยา ประสาน
รายการยา ประเมินรายการยาที่ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ ตลอดจนปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา
ในผู้สูงอายุ ติดตามการเกิดปัญหาจากการใช้ยาในกระบวนการใช้ยา พร้อมทั้งด าเนินการป้องกันหรือ
แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดขึ้น โดยการประสานงานกับแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่ดูแล
ผู้สูงอายุ ณ ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค กรุงเทพมหานคร  

1.4 นิยามศัพท์เฉพาะของงานวิจัย  

ผู้สูงอาย ุหมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย [29] 
 

 

รายการยาในสถานพยาบาล หมายถึง รายการยาที่ได้รับจากงานพยาบาลของศูนย์พัฒนาฯ 
โรงพยาบาลของรัฐ และโรงพยาบาลเอกชน 

รายการยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารนอกสถานพยาบาล หมายถึง รายการยาและผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารที่ได้รับจากคลินิกแพทย์ ร้านขายยา บุตร/ญาติ การสั่งซื้อผ่านทางสถานีวิทยุกระจายเสียง 
สวัสดิการเฉพาะหน่วยงาน และหน่วยบริการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเคลื่อนที่ 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา  หมายถึง เหตุการณ์ที่เป็นอันตรายต่อมนุษย์ เกิดขึ้นระหว่างการใช้
ยา ซึ่งไม่จ าเป็นต้องมีความสัมพันธ์กับการใช้ผลิตภัณฑ์นั้น [30, 31] 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หมายถึง ปฏิกิริยาที่ตอบสนองต่อยาในเชิงลบ เกิดโดยไม่ตั้งใจ
และเป็นอันตรายต่อร่างกายมนุษย์ เกิดข้ึนเมื่อใช้ยาในขนาดปกติ เพ่ือการป้องกัน วินิจฉยั 
บ าบัดรักษาโรค หรือเปลี่ยนแปลงแก้ไขการท างานของร่างกาย โดยไม่รวมปฏิกิริยาที่เกิดจากการใช้ยา
ในทางท่ีผิด อุบัติเหตุ หรือจงใจใช้ยาเกินขนาด และผิดวิธี (อาการไม่พึงประสงค์ถือว่าเป็นส่วนหนึ่ง
ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์) [30, 32] 
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รายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ หมายถึง รายการยาที่มีผลเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในผู้สูงอายุ [33] 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หมายถึง ผลิตภัณฑ์ที่ใช้รับประทานนอกเหนือจากการรับประทานอาหาร
ตามปกติ ซึ่งมีสารอาหารหรือสารอ่ืนเป็นองค์ประกอบ อยู่ในรูปแบบเม็ด แคปซูล ผง เกล็ด ของเหลว 
หรือลักษณะอื่น ซึ่งมิใช่รูปแบบอาหารตามปกติ (conventional foods) ส าหรับผู้บริโภคท่ีคาดหวัง
ประโยชน์ทางด้านส่งเสริมสุขภาพ [34] 

อันตรกิริยาของยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หมายถึง การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่ท าให้
ผลการรักษาหรือบ าบัดโรคของยาชนิดหนึ่งเปลี่ยนไปจากผลของสมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่
ได้รับร่วมกัน ท าให้เกิดพิษ การรักษาไม่ได้ผล หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา [35] 

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนโดยมีความเกี่ยวข้องหรือ
สงสัยว่ามาจากการใช้ยา ซึ่งส่งผลกระทบรบกวนเป้าหมายที่ต้องการจากการใช้ยาและจ าเป็นต้อง
ได้รับการแก้ปัญหาโดยบุคลากรทางการแพทย์ และหากไม่ได้รับการแก้ไขจะท าให้เกิดผลเสียทาง
คลินิกตามมา [24] 

1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

ทราบรายละเอียดในด้านรายการยา กลุ่มยา กลุ่มโรค รวมถึงรายการยาที่ไม่เหมาะสม และ
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในผู้สูงอายุซึ่งพักอาศัยอยู่ในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ
บ้านบางแค เพ่ือเป็นแนวทางประกอบในการดูแลการใช้ยาผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพและปลอดภัย 
ตลอดจนเป็นแนวทางให้ค าแนะน าแก่ผู้สูงอายุให้สามารถดูแลการใช้ยาของตนเองได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสมต่อไป 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

งานวิจัยนี้มีข้ึนเพื่อศึกษาปัญหารายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
การใช้ยา และจ านวนปัญหาที่แก้ไขและป้องกันโดยเภสัชกร ดังนั้นเนื้อหาที่ผู้วิจัยกล่าวถึงในบทนี้ จึง
เป็นเนื้อหาที่ได้จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังนี้ 

2.1 ลักษณะทั่วไปและการดูแลผู้สูงอายุ  

2.1.1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 

 “ผู้สูงอายุ” หรือ “ผู้สูงวัย” เป็นค าที่บ่งบอกถึงตัวเลขของอายุว่ามีอายุมาก นิยมนับตามอายุ
ตั้งแต่แรกเกิด (chronological age) หรือทั่วไปเรียกว่า “คนแก่” หรือ “คนชรา” พจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 ให้ความหมายของค าว่า “คนแก่” คือ มีอายุมากหรืออยู่ในวัยชรา 
และให้ความหมายของค าว่า “ชรา” คือ แก่ด้วยอายุ ช ารุดทรุดโทรม นอกจากนั้นยังมีการเรียก
ผู้สูงอายุว่า “ราษฎรอาวุโส” (senior citizen) ส่วนองค์การอนามัยโลก (world health 
organization, WHO) และองค์การสหประชาชาติ (United Nations, UN) ใช้ค าในภาษาอังกฤษของ
ผู้สูงอายุว่า older person หรือ elderly person [2] 

 องค์การสหประชาชาติให้นิยาม “ผู้สูงอายุ” คือ ประชากรทั้งเพศชายและเพศหญิงซึ่งมีอายุ
ตั้งแต ่60 ปีขึ้นไปนับจากอายุเกิด ส่วนองค์การอนามัยโลกยังไม่มีการให้นิยามผู้สูงอายุ โดยมีเหตุผลว่า
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกมีการนิยามผู้สูงอายุต่างกัน ทั้งนิยามตามอายุเกิด ตามสังคม วัฒนธรรมและ
สภาพร่างกาย เช่น ในประเทศที่เจริญแล้วมักจัดผู้สูงอายุนับจาก 65 ปีขึ้นไป หรือบางประเทศอาจ
นิยามผู้สูงอายุตามอายุก าหนดให้เกษียณงาน (50 หรือ 60 หรือ 65 ปี) หรือนิยามตามสภาพของ
ร่างกาย โดยผู้หญิงสูงอายุอยู่ในช่วง 45-55 ปี ส่วนชายสงูอายุอยู่ในช่วง 55-75 ปี ส าหรับประเทศ
ไทย “ผู้สูงอายุ” ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 หมายความว่าบุคคลซึ่งมีอายุเกินกว่า 60 ปี
บริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย [29] 
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 องค์การสหประชาชาติ จัดแบ่งสังคมผู้สูงอายุเป็น 3 ระดับ [2] ซึ่งทั้งประเทศไทยและทั่วโลก
ใช้ความหมายเดียวกันในนิยามของทุกระดับของสังคมผู้สูงอายุ ดังนี้  

1. การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (ageing society หรือ aging society) คือ  
การมีประชากรอายุ ≥ 60 ปี มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ หรือ
ประชากรอายุ ≥ 65 ปี เกินร้อยละ 7 ของประชากรทั้งประเทศ 

2. สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (aged society) คือ  
การมปีระชากรอายุ ≥ 60 ปี มากกว่าร้อยละ 20 หรือประชากรอายุ ≥ 65 ปี มากกว่า
ร้อยละ 14 ของประชากรทั้งประเทศ 

3. สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (super-aged society) คือ  
สังคมท่ีมีประชากรอายุ ≥ 65 ปี มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ  

ปัจจัยด้านเวลาของการก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศที่พัฒนาแล้ว เปรียบเทียบกับ
ประเทศที่ก าลังพัฒนา พบว่า ประเทศท่ีพัฒนาแล้วมีระยะเวลาในการปรับตัวเพ่ือรองรับสังคม
ผู้สูงอายุมากกว่าประเทศที่ก าลังพัฒนา กล่าวคือ ฝรั่งเศสใช้เวลา 115 ป ีสวีเดน 85 ปี สหรัฐอเมริกา 
72 ปี ขณะที่ประเทศก าลังพัฒนามีเวลาเตรียมตัวในการก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุค่อนข้างน้อย กล่าวคือ 
จีนใช้เวลา 25 ปี เกาหลีและไทยใช้เวลา 20 ปี [2] 

การเสื่อมสภาพโดยความสูงอายุนอกจากจะท าให้มีปัญหาสุขภาพแล้ว ผู้สูงอายุยังมีความ
เสี่ยงต่อการได้รับความเสียหายที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุด้วยที่เรียกว่า “ความเปราะบาง” 
ความเปราะบางมีหลายด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ หรือสังคม เนื่องจากความจ ากัดของการท า
หน้าที่ของร่างกายท าให้เกิดความยากล าบากในการดูแลตนเอง ผู้สูงอายุที่เปราะบางจึงเป็นกลุ่มที่ต้อง
ได้รับการดูแลอย่างมาก ความเปราะบางทางสุขภาพแบ่งเป็น 2 ด้าน คือ ความเปราะบางด้านร่างกาย 
ประกอบด้วย ความจ ากัดด้านร่างกายหรือความพิการ ส่วนความเปราะบางด้านจิตใจ ประกอบด้วย 
ภาวะสุขภาพจิต อารมณ์ และภาวะจิตใจในทางลบ [36] การส ารวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย
ของส านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2550 [5] พบว่า ผู้สูงอายุมีภาวะอารมณ์และจิตใจทางลบเป็น
ประจ าร้อยละ 1.6-3.4 ส่วนใหญ่เป็นเรื่องคิดมาก/วิตกกังวลใจร้อยละ 3.4 รองลงมา คือ หงุดหงิด
ร าคาญใจร้อยละ 2.9 เหงาร้อยละ 2.6 และมีความรู้สึกว่าชีวิตไม่มีคุณค่าร้อยละ 1.6 ผู้สูงอายุที่มี
สุขภาพจิตต่ าลง อยู่ในภาวะเคร่งเครียดและเป็นทุกข์ เมื่อมีปัจจัยด้านเศรษฐกิจ สังคม หรือสุขภาพ
อนามัยเข้ามามีผลกระทบเชิงลบต่อชีวิต รวมถึงผู้สูงอายุที่อยู่ในสภาวะยากจน มีรายได้ไมเ่พียงพอต่อ
การยังชีพ สุขภาพไม่สมบูรณ์ มีโรคเรื้อรัง มีความยากล าบากในการรักษาพยาบาลตนเอง และอยู่ใน
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ครอบครัวที่ไม่อบอุ่น ขาดลูกหลานหรือญาติพ่ีน้องช่วยดูแลใกล้ชิด หรืออยู่ล าพังกับผู้สูงอายุด้วยกัน 
หรืออยู่ตัวคนเดียว สถานการณ์ต่าง ๆ เหล่านี้จะยิ่งซ้ าเติมให้ผู้สูงอายุมีความทุกข์ยิ่งข้ึน [36]  

การศึกษาปัญหาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้าน
บางแค [26] โดยใช้แบบสอบถามคัดกรองปัญหาสุขภาพจิต General Health Questionnaire ฉบับ
ภาษาไทยในผู้สูงอายุ 99 ราย พบว่า ร้อยละ 74.7 มีโรคประจ าตัว เช่น ความดันโลหิตสูงร้อยละ 41.4  
โรคกระดูกและข้อร้อยละ 27.3 มีปัญหาด้านสุขภาพจิตร้อยละ 22.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง คือ อายุที่
มากกว่า 70 ปี และการมีโรคประจ าตัวมีความสัมพันธ์ปัญหาสุขภาพจิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) แสดงให้เห็นว่าผู้ที่มีอายุมาก ประสบปัญหาทางด้านสุขภาพอันเป็นอุปสรรคต่อการท า
กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน เป็นสาเหตุของความท้อแท ้ เบื่อหน่ายในการด ารงชีวิต และน าไปสู่ปัญหา
สุขภาพจิตได้  

2.1.2 การดูแลผู้สูงอายุของต่างประเทศ 

ประเทศที่พัฒนาแล้วมีการวางระบบการดูแลผู้สูงอายุเป็นระยะเวลายาวนานกว่าครึ่งศตวรรษ 
เริ่มจากระบบการดูแลในสถานบริการเนื่องจากสามารถขับเคลื่อนให้ด าเนินการตามนโยบายได้ง่าย 
และสามารถตอบสนองความต้องการประชาชนได้รวดเร็ว ประเทศเหล่านี้มีระดับการพัฒนาทาง
เศรษฐกิจที่ดีก่อนเข้าสู่สังคมสูงวัยท าให้มีความพร้อมที่จะรองรับสังคมสูงวัย การจ าแนกระดับการดูแล
เพ่ือจัดบริการให้เหมาะสม โดยประเทศที่รัฐบาลสนับสนุนค่าใช้จ่ายให้แก่ผู้สูงอายุที่อยู่ในบ้านพัก
คนชราจะมีการก าหนดระดับการดูแลของสถานบริการแต่ละแห่ง เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา      
แบ่งระดับการดูแลผู้สูงอายุเป็น 3 ระดับคือ ระดับการป้องกัน (protective) ระดับปานกลาง 
(intermediate) และระดับที่ต้องใช้ทักษะ (skilled) รัฐโอไฮโอประเทศสหรัฐอเมริกาให้นิยามการ
ดูแลที่ต้องใช้ทักษะว่า เป็นการดูแลที่ได้รับบริการจากพยาบาลที่มีทักษะ (skilled nursing service) 
อย่างน้อย 1 อย่างเป็นประจ า 7 วันต่อสัปดาห์ และ/หรือบริการฟ้ืนฟูสภาพโดยบุคลากรที่มีทักษะ 
(skilled rehabilitation service) อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ ทั้งนี้ผู้รับบริการจะต้องมีค าสั่งจาก
แพทย์ และบริการนั้นจัดให้เนื่องจากภาวะที่ไม่คงที่ของผู้สูงอายุและความซับซ้อนของบริการที่สั่งให้ 
หรือมีภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์ร่วมด้วย ประเทศสิงคโปร์ไดแ้บ่งระดับการดูแลออกเป็น 4 ระดับ
ตามระดับการท าหน้าที่ของร่างกาย คือ ระดับ 1 ไม่มีภาวะพ่ึงพิง สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ระดับ 2 
ต้องการการช่วยเหลือเล็กน้อย ระดับ 3 ต้องการการช่วยเหลือปานกลาง และระดับ 4 ต้องการ    
ความช่วยเหลือทั้งหมดโดยผู้สูงอายุอาจอยู่ในภาวะติดเตียง [37] 
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 ประเทศออสเตรเลียมีการจัดสวัสดิการและการให้บริการส าหรับผู้สูงอายุโดยค านึงถึงการดูแล
ผู้สูงอายุ ตามระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุมาตรฐาน (Australia’ aged care system) ดังนี้ [38] 

1. Services to support people living in the community  
การบริการช่วยเหลือในชุมชน 

- การจัดการดูแลที่บ้านและชุมชน (home & community care: HACC) 
- บริการผู้สูงอายุเพิ่มเติมที่บ้าน (extended aged care at home: EACH) 
- ศูนย์บริการรักษาภาคกลางวัน (day therapy centers) 
- ศูนย์บริการสถานที่พักผ่อนตลอดทั้งกลางวันและกลางคืน (day & overnight 
respite centers) 

2. Residential Aged Care Services  
เป็นบริการที่จัดเป็นบ้านพักหรือที่อยู่อาศัยให้ ภายใต้การดูแลของทีมงานที่จัดไว้ ได้รับ
เงินสนับสนุนจากรัฐบาลกลางที่ให้จัดบริการส าหรับบุคคลที่ไม่สามารถอยู่ในชุมชนได้เอง 
เนื่องจากขาดคนดูแล ความเจ็บป่วยหรือมีความพิการ การบริการแบ่งเป็น 2 ระดับ คือ 

 

- ระดับสูง (high care) หรือเรียกว่า nursing home มีการพยาบาลตลอด 24 ชั่วโมง 
บริการอาหาร ซักเสื้อผ้า ท าความสะอาดและการดูแลส่วนบุคคล ซึ่งการให้บริการ
แบบนี้มีไว้ส าหรับกลุ่มที่ต้องการดูแลทางการพยาบาลใกล้ชิดหรือช่วยเหลือตนเอง 
ได้บ้างแต่ไม่ถึงกับเป็นผู้ป่วยอย่างเต็มที่  
 

- ระดับต่ า (low care) หรือเรียกว่า hostel ดูแลเรื่องอาหารการกิน ซักรีดเสื้อผ้า    
มีการจัดบริการโดยทีมผู้ดูแล (career) เป็นการดูแลส่วนบุคคลแต่ไม่มีการพยาบาล 
ซึ่งการให้บริการแบบนี้มีไว้ส าหรับผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้ดี ต้องการการดูแล
ทางการพยาบาลไม่มาก  

2.1.3 การดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทย 

ส าหรับประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงวัยก่อนที่จะมีฐานะทางเศรษฐกิจที่มั่นคง น าไปสู่การเพ่ิม
ความต้องการระบบการดูแลระยะยาว เนื่องจากระดับการพัฒนาเศรษฐกิจที่ด้อยกว่าประเทศที่พัฒนา
แล้ว รัฐบาลจ าเป็นต้องพัฒนาระบบสนับสนุนการดูแลระยะยาวในหลายรูปแบบ หลายภาคส่วน 
ปัจจุบันรูปแบบสนับสนุนการดูแลระยะยาว จ าแนกเป็น ระบบการดูแลในสถานบริการ 
(institutional long term care) และระบบการดูแลนอกสถานบริการ (non institutional long 
term care) ซึ่งอยู่ในครัวเรือน ชุมชน หรืออาจจ าแนกโดยใช้ทักษะหรือความเป็นวิชาชีพที่สะท้อนถึง
ระดับการดูแลหรือความต้องการบุคลากรวิชาชีพเป็น 3 ระดับ คือ การดูแลทางสังคม (social care) 
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การดูแลทางการพยาบาล (nursing care) และการดูแลที่ซับซ้อน (complex care) ซึ่งต้องใช้วิชาชีพ
ร่วมกันหลายสาขา [39] ดังแผนภาพที่ 1 

แผนภาพที่ 1 รูปแบบระบบสนับสนุนการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ 
 

สถานบริการ การดูแลทางสังคม การดูแลทางการพยาบาล การดูแลที่ซับซ้อน 

นอก 
สถานบริการ 

การดูแลที่บา้น 
(home service) 

การดูแลบ้าน (home care) 
การปรับปรุงบ้านให้เหมาะสม 

(home modification) 

การพยาบาลทีบ่้าน 
(home nursing service) 

ระบบบริการที่บา้นและ
ชุมชนอยา่งบูรณาการ 

(home based & 
community Health 

service) 
 

บริการดูแลกลางวัน (day care) - บริการดูแลชั่วคราว (respite care) 
บริการโรงพยาบาลกลางวัน (day hospital) - บริการข้ันกลาง (intermediate care) 

 

ใน 
สถานบริการ 

บ้านพักผู้สูงอาย ุ
(residential home) 

สถานบริบาลการพยาบาล 
(nursing home) 

หอผู้ป่วยระยะยาว 
(long stay ward) 

ช่องว่างระหว่างนอกและในสถานบริการนั้นเป็นส่วนของระบบบริการสนับสนุน จัดเป็นการ
ดูแลระยะสั้นซึ่งมีส่วนช่วยรองรับ ผลัดเปลี่ยน แบ่งเบาภาระ และเสริมศักยภาพของการดูแลระยะยาว 
ได้แก่ บริการดูแลกลางวัน (day care) บริการดูแลชั่วคราว (respite care) บริการโรงพยาบาล
กลางวัน (day hospital) และบริการขั้นกลาง (intermediate care) [39] 

 การดูแลผู้สูงอายุในบ้านพักคนชราของรัฐบาลไทย อยู่ในความดูแลของกรมพัฒนาสังคม
และสวัสดิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ การจัดบริการมีดังนี้ [40]  

1. ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ  

เดิมใช้ชื่อว่า สถานสงเคราะห์คนชรา ให้การสงเคราะห์ผู้สูงอายุตามนโยบายของ
รัฐบาล โดยอุปการะผู้มีอายุ ≥ 60 ปี ที่ประสบปัญหาความทุกข์ยากเดือดร้อน         
ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ ไม่มีที่อยู่อาศัย ไม่มีผู้อุปการะดูแล เป็น
ผู้สูงอายุที่สมัครใจเข้าอยู่ในสถานสงเคราะห์ โดยจัดบริการเพ่ือให้ผู้สูงอายุมีความสุข 
อยู่ดีกินดีตามควรแก่อัตภาพ ปัจจุบันมี 7 แห่ง ทั่วประเทศ ได้แก่ ศูนย์พัฒนาการจัด
สวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค กรุงเทพมหานคร บ้านบางละมุง จังหวัดชลบุร ี
บ้านธรรมปกรณ์เชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่ บ้านทักษิณ จังหวัดยะลา วาสนะเวศม์ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา บ้านภูเก็ต จังหวัดภูเก็ต และบ้านบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ 
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2. ศูนย์บริการทางสังคมผู้สูงอายุ  

บริการทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน โดยผู้สูงอายุยังได้อยู่ร่วมกับครอบครัว 
ดังนี้ 

 

- บริการภายในศูนย์ ได้แก่ สุขภาพอนามัย กายภาพบ าบัด สังคมสงเคราะห์ 
กิจกรรมเสริมรายได้ กิจกรรมนันทนาการ กิจกรรมเสริมความรู้ และศาสนกิจ 
บริการหน่วยเคลื่อนที่  
 

- บริการบ้านพักฉุกเฉิน เป็นบริการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ประสบปัญหาความ
เดือดร้อนเฉพาะหน้า โดยรับเข้าพักในบ้านพักฉุกเฉิน และให้บริการในด้าน
ปัจจัย 4 สังคมสงเคราะห์ หรือส่งไปรับการช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่น        
การจัดตั้งศูนย์บริการบางแห่งเป็นส่วนหนึ่งของสถานสงเคราะห์ และในบางแห่ง
จัดตั้งเป็นเฉพาะศูนย์บริการเพียงอย่างเดียว 

2.2 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในผู้สูงอายุ  

  เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug events) เป็นเหตุการณ์ที่เป็น
อันตรายต่อมนุษย์ เกิดข้ึนระหว่างการใช้ยา ซึ่งไม่จ าเป็นต้องมีความสัมพันธ์กับการใช้ผลิตภัณฑ์นั้น 
ค านี้ได้รวมถึงอาการไม่พึงประสงค์จากยาด้วย (adverse drug reactions) [31] โดยอาการ         
ไม่พึงประสงค์จากยาเป็นสิ่งที่เกิดข้ึนโดยไม่ตั้งใจ และเกิดได้แม้ขณะใช้ยาขนาดปกติ [32] ผู้สูงอายุมี
โอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามากกว่าวัยอื่น 4-7 เท่า โดยเฉพาะในเพศหญิงและผู้
ทีใ่ช้ยาหลายชนิด เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เป็นสาเหตุของการเจ็บป่วย ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล พบได้แม้ขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล และอาจเป็นสาเหตุการเสียชีวิต [41] 

 ภาวะสูงวัย (geriatric conditions) เช่น ความเปราะบาง อาการเวียนศีรษะ บ้านหมุน 
อาการวูบหมดสติ เป็นต้น เป็นภาวะทางคลินิกที่พบในผู้สูงอายุโดยไม่จ าเพาะกับโรคใดโรคหนึ่ง โดยมี
ปัจจัยเสี่ยง คือ อายุที่เพ่ิมข้ึน การจดจ ารับรู้บกพร่อง สมรรถภาพการท างานของร่างกายเสื่อมลง และ
ความบกพร่องของการเคลื่อนไหว รวมถึงอาการ 5 อย่างที่พบบ่อยในภาวะสูงวัย คือ การมีแผลกดทับ 
ปัสสาวะเล็ดกลั้นไม่อยู่ การหกล้ม การท างานของร่างกายที่ลดลง และการเพ้อ [42]  

 ความชุกของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเป็นสาเหตุของการรักษาในโรงพยาบาล พบในวัย
สูงอายุร้อยละ 31 ความเชื่อมโยงของภาวะสูงวัยกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา           
ผ่านกระบวนการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเมทาบอลิก เช่น กระบวนการอักเสบ กระบวนการเภสัช
จลนศาสตร์ และกระบวนการเภสัชพลศาสตร์ รวมถึงปัจจัยที่ไม่ผ่านเมทาบอลิก เช่น สภาวะโรคร่วม 
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โดยมีภาวะโรคทีซ่ับซ้อนหรอืมีอาการหลายอย่างพร้อมกัน บ่งบอกถึงสภาพร่างกายท่ีอ่อนแอ       
บอบบาง บางรายมีอาการเปลี่ยนแปลงง่ายในระหว่างวัน เป็นสาเหตุของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
ได้ รวมถึงการใช้ยาหลายรายการพร้อมกัน และปัจจัยด้านเพศหญิง ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาทั้งสิ้น นอกจากนี้ภาวะสูงวัยยังมีผลต่อการกระจายและการตอบสนอง
ต่อยาแตกต่างไปจากวัยอ่ืนอีกด้วย [43, 44] ส่วนปัจจัยอื่น ๆ เช่น ความคลาดเคลื่อนทางยา การ
ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา และการติดตามการใช้ยาที่ไม่เพียงพอ เหล่านี้ส่งผลต่อเหตุการณ์       
ไม่พึงประสงค์ท่ีมีความรุนแรงต่อผู้สูงอายุเช่นกัน [41, 44, 45] อาการแสดงของเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาในผู้สูงอายุมักมีรูปแบบที่ไม่ชัดเจน และมีอาการอ่ืน ๆ ร่วมด้วย การศึกษาของ 
Beijer และคณะ [46] พบว่า การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาในวัยสูงอายุร้อยละ 16.6 ส่วนวัยอื่น ๆ พบได้ร้อยละ 4.1 และเป็นสาเหตุที่สามารถ
ป้องกันได้ร้อยละ 88 

 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาของผู้สูงอายุในแผนก
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศไต้หวัน โดย Chen และคณะ [20] โดยใช้ Naranjo’ s 
algorithm ในการประเมินความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่า ปัจจัยด้านจ านวน
รายการยาตั้งแต่ 3-7 รายการ adjusted odds ratio [OR] 4.1; 95% CI (2.4-6.9) มีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และจะยิ่งสัมพันธ์มากข้ึนเมื่อมีการใช้ยาเกินกว่า 8 รายการ 
adjusted OR 6.4; 95% CI (3.7-11.0) ส าหรับกลุ่มยาสาเหตุที่พบบ่อย คือ กลุ่มยาขับปัสสาวะ กลุ่ม
ยาแก้ปวด กลุ่มยาโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือด และกลุ่มยาเบาหวาน 
แสดงให้เห็นว่าควรให้ความส าคัญกับการใช้ยาในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะเมื่อมีการใช้ยาหลายชนิด 

 การใช้ยาหลายรายการพร้อมกัน (polypharmacy) นิยมเรียกเมื่อมีการใช้ยา ≥ 5 รายการ 
มักมีรายการยาที่ไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุร่วมด้วย และการใช้ยาโดยไม่จ าเป็น นอกจากเป็นสาเหตุของ
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาแล้ว ยังมีความเกี่ยวข้องกับการเกิดอันตรกิริยาของยา (drug-
drug interactions) [47, 48] และเสี่ยงต่อการไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา (non-adherence) 
อีกด้วย [44] Goldberg และคณะ [49] ศึกษาอันตรกิริยาของยาที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า การใช้ยาพร้อมกันหลายรายการ ท าให้ความเสี่ยงต่อการเกิดอันตรกิริยา
ของยาเพ่ิมขึ้น โดยการใช้ยา 2, 4 และ 7 รายการ เสี่ยงต่อการเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์จาก    
อันตรกิริยาของยาร้อยละ 13, 38, และ 82 ตามล าดับ 
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 อันตรกิริยาของยาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ [50] เช่น 
  ยา warfarin – NSAIDs, aspirin 
  ยา amiodarone – digoxin 
  ยา amiodarone – phenothiazines 

  ยา β-blockers – verapamil 
 

 อันตรกิริยาของยาและโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ [51] เช่น 
  ยา aspirin – โรคแผลในกระเพาะอาหาร 
  ยา calcium antagonists – โรคหัวใจวาย 

  ยา β-blockers – โรคเบาหวาน 

 ปัจจัยด้านความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) พบว่า ผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 50 ไม่ให้
ความร่วมมือในการใช้ยา ส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรังร่วมด้วยทั้งสิ้น [52] การศึกษาความร่วมมือในการใช้ยา
ในสหรัฐอเมริกา พบว่า เป็นสาเหตุอย่างน้อย 1 ใน 3 ของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล [53] 
สาเหตุของการไม่ร่วมมือในการใช้ยา เช่น การได้รับยาหลายชนิด ความซับซ้อนของการใช้ยา ความ
ล้มเหลวของการใช้ยา ผลข้างเคียงจากยา ความวิตกกังวลและความจ าเสื่อมของผู้ป่วย การไม่ปรากฏ
อาการแสดงของโรค ระบบสุขภาพท่ีท าให้เกิดความจ ากัดในการเข้าถึงยา และการรักษาจาก
หลากหลายสถานพยาบาล เหล่านี้ท าให้เพ่ิมความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ท าให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลเพิ่มสูงขึ้น [54] 

2.3 การใช้ยากับการหกล้มในผู้สูงอายุ 

 การหกล้มเป็นเหตุการณ์ที่พบบ่อยในสถานดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (long-term care 
setting) มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมสภาพของร่างกาย การอยู่ล าพัง และภาวะซึมเศร้า ค.ศ. 2014 
Li-MacDonald และคณะ [9] ศึกษารายการยาที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ โดยเภสัชกร
ประเมินความเสี่ยงจากประวัติการหกล้มในอดีต สัญญาณชีพ ปัญหาการขับถ่าย การใช้อุปกรณ์ช่วย
เดิน การท ากายภาพบ าบัด การได้รับแคลเซียมและวิตามินดีเสริม รวมถึงรายการยาที่ซื้อหาเองและ
รายการยาที่จ่ายโดยแพทย์ เภสัชกรบันทึกข้อมูลรายการยาที่ผู้สูงอายุได้รับ เพ่ือให้ทีมทราบและเฝ้า
ระวังการหกล้มต่อไป นอกจากนี้ยังมีการตรวจประเมินความต้องการแคลเซียมและวิตามินดีเสริม 
รวมถึงให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแล ในเรื่องผลข้างเคียงของยาที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้ม โดยคัดเลือก
รายการยาที่เพ่ิมความเสี่ยงของการหกล้ม และให้ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์ของยาบางชนิดที่อาจ
ส่งผลเสียต่อกระดูกและเสี่ยงต่อการหกล้มแก่ทีมรักษา โดยแนะน าให้หยุดการใช้ยาบางกลุ่ม เช่น กลุ่ม
ยาจติเวชซึ่งมผีลข้างเคียงต่อการเคลื่อนไหวและระบบการควบคุมกล้ามเนื้อ ดังตารางที่ 1 หากผู้ป่วย
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ก าลงัใช้ยาเหล่านี้ ควรประเมินความเสี่ยงของการหกล้มร่วมด้วย พร้อมเปรียบเทียบประโยชน์ด้าน
การรักษาและความเสี่ยงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของยา โดยพิจารณาเลือกยาอ่ืนที่มีความ
ปลอดภัยสูงกว่า หรือเปลี่ยนแปลงการรักษาเป็นทางเลือกอ่ืนที่ไมใ่ช้ยา รวมถึงพิจารณาความเป็นไปได้
ที่จะลดขนาดยาโดยไม่ลดประโยชน์จากยา 

ตารางท่ี  1 รายการยาที่มีแนวโน้มในการเพ่ิมความเสี่ยงของการหกล้ม 

 

กลุ่มยา กลไก 
ที่ท าให้หกล้ม 

ตัวอย่างยา 

ACEI agents ความดันโลหิตต่ า benazepril, captopril, enalapril, fosinopril, 
lisinopril, quinapril, ramipril 

α blockers ความดันโลหิตต่ า doxazosin, prazosin, terazosin 

Cardiac agents ความดันโลหิตต่ า isosorbide dinitrate, isosorbide mononitrate, 
nitroglycerin, digoxin, atenolol, metoprolol, 
carvedilol 

Muscle relaxants  ง่วงซึม  สับสน  
กล้ามเนื้อ 
อ่อนแรง 

baclofen, carisoprodol, cyclobenzaprine, 
methocarbamol, tizanidine 

Oral antidiabetics  น้ าตาลเลือดต่ า 
วิงเวียนศีรษะ 

chlorpropramide, glyburide, glimepiride, 
glipizide 

Anticonvulsants  สับสน  
วิงเวียนศีรษะ 

carbamazepine, gabapentin, lamotrigine, 
levetiracetam, phenobarbital, phenytoin, 
topiramate, valproic acid 

Antidepressants สับสน ตามัว amitriptyline, bupropion, citalopram, 
desipramine, doxepin, escitalopram, 
fluoxetine, mirtazapine, nortriptyline, 
paroxatin, sertraline, trazodone, venlafaxine  

Antihistamines สับสน ตามัว cetirizine, chlorphemiramine, doxylamine, 
diphenhydramine, hydroxyzine, meclizine, 
promethazine 
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ตารางท่ี  1 รายการยาที่มีแนวโน้มในการเพ่ิมความเสี่ยงของการหกล้ม (ต่อ) 
 

กลุ่มยา กลไก 
ที่ท าให้หกล้ม 

ตัวอย่างยา 

Antipsychotics กล้ามเนื้อเกร็ง  
ท่าทางการเดิน
ผิดปกติ  
การเคลื่อนไหวช้า 

chlorpromazine, clozapine, haloperidol, 
olanzapine, quetiapine, risperidone 

Opioids ง่วงซึม สับสน 
วิงเวียนศีรษะ  

butorphanol, codeine, fentanyl, 
hydrocodone, hydromorphone, 
meperidine, methadone, morphine, 
oxycodone, oxymorphone 

Benzodiazepines 
(BZD) และ non-
BZD sedative 
hypnotics 

สับสน  
ทักษะในการ
เคลื่อนไหวช้าลง 

alprazolam, diazepam, lorazepam, 
midazolam, oxazepam, phenobarbital, 
temazepam, triazolam, zopiclone, 
zolpidem 

Steroids ความหนาแน่น
มวลกระดูกลดลง 

budesonide, cortisone, dexamethasone, 
fludrocortisone, fluticasone, prednisolone, 
prednisone 

 

2.4 หลักเกณฑ์การประเมินรายการยาทีไ่ม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ 

รายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอาย ุ คือ รายการยาที่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างประโยชน์และ
ความเสี่ยงแล้วพบว่า ผู้สูงอายุได้รับความเสี่ยงมากกว่า ท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา [33] เป็นสาเหตุของการเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล และควรปรับเปลี่ยนไปใช้ยาอ่ืนที่มีความ
ปลอดภัย ด้วยเหตุนี้จึงมีศึกษาการใช้ยาในผู้สูงอายุและประเมินรายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ
จากทีต่่าง ๆ เช่น ในชุมชน โรงพยาบาล บ้านพักคนชรา รวมถึงการจ้างผู้ดูแลที่บ้าน เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือ
รวบรวมข้อมูลรายการยาที่เป็นสาเหตุ และสร้างมาตรการเพ่ิมความปลอดภัยทางยาต่อผู้สูงอายุต่อไป  

 เกณฑ์ที่ช่วยค้นหารายการยาที่เป็นสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุที่
รู้จักกันแพร่หลาย เช่น Beers criteria, McLeod criteria, Laroche list, STOPP (screening tool 
of older person’s potentially inappropriate prescriptions), NORGEP-NH (Norwegian 
general practice-nursing home criteria) นอกจากนี้ ยังมีเกณฑ์รายการยาที่ควรสั่งจ่ายให้แก่
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ผู้สูงอายุ เช่น START (screening tool to alert doctors to right treatment) ส าหรับประเทศ
ไทยมีเกณฑก์ารพิจารณา เช่น เกณฑ์การใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงของ วินิจ วินิจวัจนะ และคณะ [55], 
รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ส าหรับผู้สูงอายุไทย (list of risk drugs for Thai elderly) [56] 
ซ่ึงการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงอายุ บางครั้งเป็นเรื่องท่ีหลีกเลี่ยงไม่ได้จึงควรให้ผู้ป่วยได้         
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจการเลือกใช้ยา นอกจากนี้ยังต้องค านึงถึงฤทธิ์ของยา สภาพร่างกาย ฐานะ
ทางสังคม คุณภาพชีวิต และการด าเนินของโรค [57] 

ค.ศ. 1991 Beers และคณะ [10] ศึกษาการใช้ยาในผู้สูงอายุในบ้านพักคนชรา (nursing 
home residents) โดยใช้เทคนิคเดลฟาย (Delphi method) คือ การใช้มติร่วมจากแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ผู้สงูอายุจ านวน 13 ราย พิจารณารายการยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้สูงอายุ 
ขนาดยา และระยะเวลาการใช้ยา ได้เป็นเกณฑ์การใช้ยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุใน   
บ้านพักคนชรา 30 ข้อ กลุ่มยาที่เกี่ยวข้อง คือ sedative-hypnotics, antidepressants, 
antipsychotics, antihypertensives, NSAIDs, oral hypoglycemic, analgesics, dementia 
treatments, platelet inhibitors, histamine2 blockers, antibiotics, decongestants, iron 
supplements, muscle relaxants, gastrointestinal antispasmodics และ antiemetics มีการ
น าหลักเกณฑ์การใช้ยาดังกล่าวไปใช้ในประชากรที่นอกเหนือจากผู้สูงอายุในบ้านพักคนชรา แต่ไม่ได้
ใช้หลักเกณฑ์ท้ังหมด เนื่องจากยาบางรายการมีผลเสียที่ไม่รุนแรงและมีหลักฐานทางวิชาการใหม่ ๆ 
เกดิขึ้น รวมทั้งมียาใหม่และยาบางตัวถูกถอนออกจากตลาดแล้ว จึงมีการประเมินขึ้นใหม่และขยาย
การศึกษาไปยังกลุ่มประชากรที่กว้างข้ึน ต่อมา ค.ศ. 1997 Beers และคณะ [11] ใช้เทคนิคเดลฟาย
แบบปรับปรุงโดยผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 6 ราย พัฒนาหลักเกณฑ์การใช้ยาเพ่ิมขึ้น คือ 
การใช้ยาในกรณีท่ีทราบผลการวินิจฉัยโรค และมีระดับความรุนแรง (รุนแรง-ไม่รุนแรง) ได้รายการ
ยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ 28 รายการ ซึ่งมี 14 รายการที่อาจท าให้เกิดผลข้างเคียงท่ีรุนแรง 
และรายการยา/กลุ่มยาทีเ่ป็นอันตรกิริยาของโรค 15 โรค หลังจากนั้น ค.ศ. 2003 Fick และคณะ 
[12] ปรับปรุงหลักเกณฑ์ Beers criteria ขึ้นใหม่ พิจารณายาที่ไม่ควรใช้ในผู้ที่มีอายุ ≥ 65 ปี ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ผู้สงูอายุ 16 ราย ใช้เทคนิคเดลฟายแบบ
ปรับปรุง ในครั้งนั้นมีการประเมินความรุนแรงของแต่ละรายการด้วยเช่นกัน ได้เป็นรายการยา/กลุ่มยา
ที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้สูงอายุ 48 รายการ และรายการยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสมเมื่อมีโรคหรือภาวะต่าง 
ๆ ร่วมด้วย 20 รายการ นอกจากนี้มี 66 รายการ ที่อาจท าให้เกิดผลข้างเคียงท่ีรุนแรง ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี  2 ล าดับการพัฒนาเกณฑ์รายการยาที่ไม่เหมาะสม Beers criteria 

 

ปี ค.ศ./วิธีการ/ผู้เชี่ยวชาญ เกณฑ์ที่ได้ 

ค.ศ.1991 โดย Beers และคณะ [10] 
- รายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อการใช้ในบ้านพักคนชรา 
- ใช้เทคนิคเดลฟาย (Delphi method) 2 รอบ โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 13 ราย 

- ใช้ข้อมูลทางเภสัชศาสตร์เป็นส่วนใหญ่จึงมีเป้าหมาย 
เพ่ือทบทวนรายการยาหรือจัดตั้งระบบคอมพิวเตอร์ 

- ยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ 
30 ข้อ 
 ยา/กลุ่มยาที่ควรหลีกเลี่ยง 19 ข้อ 
 ขนาดยา/ความถี่/ระยะเวลา 

ของการจ่ายยาไม่เหมาะสม 11 ข้อ 

ค.ศ.1997 โดย Beers และคณะ [11] 
- ใช้เทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุง (modified Delphi 
method) 2 รอบ โดยผู้เชี่ยวชาญ 6 ราย 

- เพ่ิมการใช้ข้อมูลด้านการวินิจฉัยโรคของผู้สูงอายุ 
- แบ่งระดับความรุนแรงเป็น รุนแรง-ไม่รุนแรง 

- ยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ
ทั่วไป 28 รายการ 

- ยา/กลุ่มยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค 
35 รายการ 15 อาการ/โรค 

ค.ศ.2003 โดย Fick และคณะ [12] 
- ใช้เทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุง (modified Delphi 
method) 2 รอบ โดยผู้เชี่ยวชาย 16 ราย 

- กลุ่มเป้าหมายเพ่ือผู้สูงอายุทั้งแบบผู้ป่วยนอกและ
บ้านพักคนชราในสหรัฐอเมริกา 

- เพ่ิมข้อมูลด้านอันตรกิริยาของยาต่อโรค/อาการ 
- แบ่งระดับความรุนแรงเป็น รุนแรงมาก-รุนแรงน้อย 

- ยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสม ผู้สูงอายุควร
หลีกเลี่ยง 48 รายการ 

- ยา/กลุ่มยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค 
20 โรค/อาการ 

 

ค.ศ.2012 โดย The American Geriatrics Society [33] 

- ใช้เทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุง (modified Delphi 
method) 2 รอบ โดยผู้เชี่ยวชาญของสมาคมแพทย์
อายุรศาสตร์สหรัฐอเมริกา 11 ราย (The American 
Geriatrics Society) 

- เป้าหมายเพื่อการติดตามการใช้ยา ใช้ประกอบการ
สั่งยาและการปฏิบัติเพ่ือลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ในผู้สูงอายุ และเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดียิ่งขึ้น 

- จัดคุณภาพหลักฐาน (high-moderate-low) 
- จัดค าแนะน า (strong-weak-insufficient) 

- ยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสม ผู้สูงอายุควร
หลีกเลี่ยง 34 รายการ 

- ยา/กลุ่มยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค    
4 ระบบ 

- ยา/กลุ่มยาที่ควรใช้ด้วยความ
ระมัดระวังในผู้สูงอายุ 14 รายการ 
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ค.ศ. 2011 Beers criteria ได้รับการปรับปรุงขึ้นอีกครั้ง โดยสมาคมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน
อายุรศาสตร์สหรัฐอเมริกา พิจารณารายการยาที่ไม่ควรใช้ในผู้ที่มีอายุ ≥ 65 ปี เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือ
ประกอบการตัดสินใจส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ ในชื่อ 2012 AGS Beers criteria [33] 
ประกอบด้วย 3 หัวข้อ คือ 1) ยา/กลุ่มยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุทั่วไป 34 รายการ เช่น 
anticholinergics, antithrombotics, anti-infective, cardiovascular, central nervous 
system, endocrine, gastrointestinal และ pain 2) ยา/กลุ่มยาที่เกิดอันตรกิริยาของโรค 4 ระบบ 
คือ cardiovascular, central nervous system, gastrointestinal และ kidney and urinary 
tract และ 3) ยา/กลุ่มยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยสูงอายุ 14 รายการ เช่น aspirin, 
prasugrel, antipsychotic drugs และ vasodilators แบ่งคุณภาพหลักฐาน 3 ระดับ คือ            
สูง (มีหลักฐานทางวิชาการท่ีน่าเชื่อถือทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ) ปานกลาง (มีหลักฐานทางวิชาการ
แตม่ีความไม่สอดคล้องบางประการ) และต่ า (หลักฐานทางวิชาการไม่เพียงพอในการประเมินผล) 
น้ าหนักค าแนะน า 3 ระดับ คือ รุนแรง (ประโยชน์และความเสี่ยงมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจน)   
ไม่รุนแรง (ประโยชน์และความเสี่ยงไม่แตกต่างกัน) และข้อมูลไม่เพียงพอ (หลักฐานไม่เพียงพอในการ
พิจารณา) ตัวอย่างการศึกษารายการยาที่ไม่เหมาะสมในต่างประเทศ ดังตารางที่ 3 

ตารางท่ี  3 การศึกษารายการยาที่ไม่เหมาะสมในต่างประเทศ 
 

ผู้ศึกษา/รูปแบบ
การศึกษา 

อาสาสมัคร 
(คน)/สถานที ่

เกณฑ์ที่ใช/้ผลการศึกษา 

การพบรายการยาที่ไม่เหมาะสม 

Stafford และคณะ 
[58] ค.ศ.2009 
descriptive study 
 

≥ 65 ปี  
2,345 ราย 
บ้านพักคนชรา 
ประทศออสเตรเลีย 

2003 Beers criteria ผู้สูงอายุรอ้ยละ 35.3 
1997 McLeod criteria ผู้สูงอายุพบร้อยละ 18.7 
ปัจจัยที่เก่ียวข้อง คือ การใช้ยาจิตเวช การได้รับยา ≥ 6 

รายการ และการมี ≥ 5 โรค 
Shah และคณะ  
[59] ค.ศ.2011  
cross sectional  
study 

≥ 65 ปี  
8,984 ราย 
บ้านพักคนชรา 
ประเทศอังกฤษ 

2003 Beers criteria  
nursing home ผู้สูงอายุร้อยละ 34.1 
residential home ผู้สูงอายุร้อยละ 32.4 
กลุ่มยาที่พบมาก : anticholinergics, antipsychotics   

Ubeda และคณะ 
[60] ค.ศ.2012 
descriptive study 

≥ 65 ปี  
81 ราย 
บ้านพักคนชรา  
ประเทศสเปน 

2008 STOPP criteria ผู้สูงอายุร้อยละ 48.1 
2003 Beers criteria ผู้สูงอายุรอ้ยละ 24.7 
กลุ่มยาที่พบมาก คือ long-acting benzodiazepines 
และ NSAIDs ส่วนจ านวนยามีความสัมพนัธ์เชิงบวกต่อ
การรับรายการยาทีไ่ม่เหมาะสม 
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ตารางท่ี  3 การศึกษารายการยาที่ไม่เหมาะสมในต่างประเทศ (ต่อ) 
 

ผู้ศึกษา/รูปแบบ
การศึกษา 

อาสาสมัคร 
(คน)/สถานที ่

เกณฑ์ที่ใช/้ผลการศึกษา 

การพบรายการยาที่ไม่เหมาะสม 

Chang และคณะ 
[65] 
ค.ศ.2014  
cross sectional  
analysis study  
โดยใช ้
secondary data  

≥ 65 ปี  
25,187 ราย 
การเยี่ยมบ้าน 
ประเทศไต้หวัน 

2012 Beers criteria ผู้สูงอายุรอ้ยละ 82.7 
2010 PRISCUS criteria ผู้สูงอายุร้อยละ 68.5 
2012 PIM-Taiwan criteria ผู้สูงอายุร้อยละ 63.0 
ปัจจัยที่สัมพันธ์เชงิบวกต่อการได้รับยาไม่เหมาะสม คือ 
ยาหลายรายการ, รักษาหลายที ่และการพบแพทย์
หลายครั้ง กลุ่มยาทีพ่บมากคือ antipsychotics และ 
1st generation antihistamines 

Cool และคณะ [61] 
ค.ศ.2014  
cross sectional 
study 

≥ 65 ปี 974 ราย 

บ้านพักคนชรา 
ประเทศฝรั่งเศส 

Laroche list ผู้สูงอายุร้อยละ 71.0  
ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์เชิงบวกต่อการได้รับยา 
ไม่เหมาะสม คือ อายุ โรคร่วม ≥ 2 โรค 

Grace และคณะ [62] 
ค.ศ.2014 
retrospective 
cohort study 

≥ 65 ปี 165 ราย 
แผนกฉุกเฉิน รพ. 
รับส่งต่อจากบา้นพัก
คนชรา 
ประเทศไอร์แลนด ์

2012 Beers criteria ผู้สูงอายุรอ้ยละ 89.1 
2008 STOPP criteria ผู้สูงอายุร้อยละ 84.8 
สาเหตุการมาห้องฉุกเฉินมากที่สุด  
คือ การหกล้ม ร้อยละ 27.3  รองลงมา คือ การติดเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 15.8 

Alhmoud และคณะ 

[18] ค.ศ.2015 
cross-sectional 
study 

≥ 65 ปี 501 ราย 
การเยี่ยมบ้าน 
ประเทศกาตา 
(≥ 65 ปี พบ1% 
ของประชากร
ทั้งหมด) 

2012 Beers criteria  
ผู้สูงอายุร้อยละ 38.2 ได้รับยาไม่เหมาะสม 
รายการยาทีไ่ม่เหมาะสมทัว่ไป พบร้อยละ 35  
รายการยาที่เปน็อันตรกิริยาของโรค พบร้อยละ 9 
รายการยาที่ควรใช้ด้วยความระวัง ร้อยละ 56 
กลุ่มยาที่พบสูง คือ antipsychotics ร้อยละ 27.4, 
SSRI ร้อยละ 16  
ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์เชิงบวกคือ โรคความดันโลหิตสงู 
ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า และการได้รับยา ≥ 10 
รายการ 
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2.4.1 การศึกษารายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุในประเทศไทย 

 พ.ศ. 2549 ปริญญา สกุลรัตน์ และคณะ [55] คัดเลือกรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงใน
ผู้สูงอาย ุ (การศึกษาดังกล่าวใช้ค าว่ารายการยาที่มีความเสี่ยงสูง หมายถึง รายการยาที่ท าให้เกิดความ
เสี่ยงมากกว่าประโยชน์ทางการรักษา ซึ่งมีความหมายเช่นเดียวกับรายการยาที่ไม่เหมาะสม) ใช้
เทคนิคเดลฟายเพ่ือหามติร่วมของผู้เชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 17 ราย หลักเกณฑ์นี้
ประกอบด้วยรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงทั้งหมด 77 รายการ คือ รายการยาที่มีความเสี่ยงสูงตามชนิด
ยา/กลุ่มยา 3 กลุ่มดังนี้ 1) ยาที่มีแนวโน้มท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 33 ชนิด 2) อันตรกิริยาของ
ยากับโรค 32 รายการ และ 3) อันตรกิริยาของยา 12 รายการ รวมทั้งมีการจัดประเภทยา ดังนี้ ยาที่
ควรหลีกเลี่ยงการใช้ ยาทีส่ามารถใช้ในบางกรณ ี และยาที่มีข้อบ่งใช้บางอย่าง ต่อมาได้น าหลักเกณฑ์
ดังกล่าวมาประเมินการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยนอกสูงอายุโรงพยาบาลสิงห์บุรี เก็บข้อมูลรายการยาในผู้ที่มี
อายุ ≥ 60 ปี พบว่า ยาที่มีแนวโน้มท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ทีม่ีการสั่งใช้มากที่สุด คือ ACEIs 
ร้อยละ 57.5 อันตรกิริยาของยากับโรคมากทีสุ่ด คือ NSAIDs ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจล้มเหลวร้อยละ 8.8 และอันตรกิริยาของยาที่พบมาก 2 รายการ คือ การใช้ยา aspirin 
ร่วมกับ NSAIDs และการใช้ยา digoxin ร่วมกับ loop diuretics ร้อยละ 1.7 โดยรายการยาที่ควร
หลีกเลี่ยงการใช้ 1 รายการ คือ การสั่งใช้ยา aspirin ร่วมกับ NSAIDs ส่วนรายการยาที่สามารถใช้ใน

บางกรณี 7 รายการ คือ warfarin, digoxin,  blockers, non dihydropyridine calcium 
blockers, ACEIs, short acting benzodiazepines และ ferrous salts ในผู้ป่วยที่ท้องผูก และ
รายการยาที่มีข้อบ่งใช้บางอย่าง 4 รายการ คือ NSAIDs, COX II inhibitors, metoclopramide 
และ antispasmodics นอกจากนี ้ ผลการศึกษายังพบว่า รายการยาที่มีความเสี่ยงสูงที่มีการสั่งใช้ 3 
กลุ่มแรก คือ กลุ่มยาโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง และ 
NSAIDs รายการยาที่มีความเสี่ยงสูงที่มีการใช้บ่อย 3 ล าดับแรก คือ ACEIs ร้อยละ 57.5, NSAIDs 
ร้อยละ 15.4 และ long acting benzodiazepines ร้อยละ 12.9 ส าหรับอันตรกิริยาของยากับโรค 
3 ล าดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจล้มเหลว-NSAIDs ร้อยละ 8.8, ต่อมลูกหมากโต-
antihistamines ร้อยละ 1.7 และ ภาวะท้องผูก-ferrous salts ร้อยละ 0.8 ส่วนอันตรกิริยาของยา 3 
ล าดับแรก คือ aspirin-NSAIDs ร้อยละ 1.7, digoxin-loop diuretics ร้อยละ 1.7 และ digoxin-
HCTZ ร้อยละ 1.3 ต่อมา พ.ศ. 2554 วิวัฒน์ ถาวรวัฒนยงค์ และคณะ [63] ศึกษาการใช้ยาที่มีความ
เสี่ยงสูงในผู้สูงอายุจังหวัดนครปฐม โดยใช้เกณฑ์การพิจารณายาที่มีความเสี่ยงสูงในผู้สูงอายุของ วินิจ 
วินิจวัจนะ และคณะ พบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงร้อยละ 18.8 ของรายการยาทั้งหมด กลุ่มยาที่มี
แนวโน้มท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์สูงสุด คือ ACEI (enalapril) การใช้ยาที่เกิดอันตรกิริยาของยา
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กับโรคสูงสุด คือ โรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจล้มเหลว–NSAIDs และกลุ่มการใช้ยาที่เกิด    
อันตรกิริยาของยาที่พบ คือ aspirin–NSAIDs และ digoxin–HCTZ 

พ.ศ. 2555 ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ [16] ศึกษาปัญหาการใช้ยาและปัจจัยที่มีผล
ต่อปัญหาการใช้ยาของผู้สูงอายุในชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดมหาสารคาม จ านวน 63 ราย ตามเกณฑ์ 
2012 AGS Beers criteria พบความชุกของผู้สูงอายุที่ได้รับยาที่มีความเสี่ยงร้อยละ 55 โอกาสการ
เกิดอันตรกิริยาของยาพบร้อยละ 49.2 และพบว่าคู่ยาที่มีโอกาสเกิดอันตรกิริยามากที่สุด คือ aspirin-
glibenclamide ร้อยละ 31.7 ส าหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม 
คือ เพศหญิง ส่วนปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสการเกิดอันตรกิริยาของยา คือ เพศหญิง การมีโรคประจ าตัว         
> 1 โรค และจ านวนยา ≥ 5 ชนิด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

2.5 อันตรกิริยาของยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร คือ ผลิตภัณฑ์ที่ใช้รับประทานนอกเหนือจากการรับประทานอาหาร
ตามปกติ ซึ่งมิใช่รูปแบบอาหารตามปกติ (conventional foods) [34] ผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะใช้ยา
มากกว่าวัยอื่นเนื่องจากโรคเรื้อรังใช้ระยะเวลาในการรักษาโรคนาน บางโรคต้องใช้ยาตลอดชีวิต 
นอกจากการใช้ยาแผนปัจจุบันแล้วบางรายอาจมีการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารร่วมด้วย การศึกษาการ
ใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของผู้มาตรวจรักษาคลินิกเฉพาะทางในสหรัฐอเมริกา [64] พบว่า แม้ผู้ป่วย
ร้อยละ 39.6 มีการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร แต่การเกิดอันตรกิริยารุนแรงของยากับผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารยังพบได้น้อย โดยพบการใช้ยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอันตรกิริยา
ที่จ าเป็นต้องติดตามอย่างใกล้ชิดหรือปรับเปลี่ยนการรักษา 3 ล าดับแรก คือ garlic-antiplatelet 
agents ร้อยละ 3.1 รองลงมา คือ valerian-sedatives ร้อยละ 2.1 และ ginkgo biloba–
antiplatelet agents ร้อยละ 1.3 ส าหรับการใช้ยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่จ าเป็นต้องติดตาม
อย่างต่อเนื่อง 3 ล าดับแรก คือ glucosamine-warfarin ร้อยละ 1.3, ginseng–antidiabetic 
agents ร้อยละ 0.8 และ bilberry–antidiabetic agents ร้อยละ 0.4 การศึกษาความชุกของการใช้
ยาตามแพทย์สั่งร่วมกับยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่ซื้อเองในสหรัฐอเมริกา [65] พบความชุกของการ
ใช้ยาตามแพทย์สั่งร่วมกับยาที่ซื้อเองร้อยละ 46.0 และความชุกของการใช้ยาตามแพทย์สั่งร่วมกับ
อาหารเสริมสุขภาพร้อยละ 52 อันตรกิริยารุนแรงพบร้อยละ 4 ในจ านวนนี้ พบว่าประมาณครึ่งหนึ่ง
เกิดจากการใช้ยาที่แพทย์สั่งร่วมกับยาหรือผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพที่ซ้ือใช้เอง อันตรกิริยาที่อาจส่งผล
ต่อชีวิตและ/หรือจ าเป็นต้องใช้ยาเพื่อลดหรือป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ ประมาณร้อยละ 50 เกิด
จากยาต้านการแข็งตัวของเลือด anticoagulants (เช่น warfarin) ส าหรับตัวอย่างอ่ืน เช่น niacin-
atorvastatin และ niacin-simvastatin เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด myopathy และ 
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rhabdomyolysis ส่วน ginkgo–aspirin เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดไหลผิดปกติ ส าหรับตัวอย่าง
การศึกษาอันตรกิริยาของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและยา ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี  4 สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพที่เป็นอันตรกิริยาของยา 
 

สมุนไพร ยา/กลุ่มยา ความรุนแรง อันตรกิริยา 

กระเทียม  Antiplatelets D 
D 

เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก 
[64-66] Warfarin 

Heparinoids ไม่ระบุ 

แปะก๊วย Antiplatelets D 
D 

เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก 
[64, 65, 67] Warfarin 

Antidiabetics  ไม่ระบุ เพ่ิมความเสี่ยงต่อน้ าตาลในเลือดต่ า [66] 
St John’s 
wort 

Antidepressants D ยาเหนี่ยวน าเอนไซม์ CYP 3A4 ท าให้ระดับ
ยาในเลือดต่ าลง [64, 67] 

ขิง Antiplatelets D ยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด 
เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก[64] 

Evening 
primrose oil 

Antiplatelets D เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก [64] 

Bilberry Antidiabetics C เพ่ิมความเสี่ยงต่อน้ าตาลในเลือดต่ า [64] 
โสม Antidiabetics  C เพ่ิมความเสี่ยงต่อน้ าตาลในเลือดต่ า [64] 

Anticoagulants  ไมร่ะบุ ยับยั้งการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือด  
เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก [67] 

เห็ดหลินจือ Antiplatelets 
Anticoagulants 

ไม่ระบุ 
ไม่ระบุ 

เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก [67] 

อบเชย Antiplatelets 
Anticoagulants 

ไม่ระบุ 
ไม่ระบุ 

เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก [67] 

Antidiabetics ไม่ระบุ เพ่ิมความเสี่ยงต่อน้ าตาลในเลือดต่ า [67] 
 

category C: อันตรกิริยารุนแรง อาจท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางคลนิิกอย่างมนีัยส าคัญ                  
และจ าเปน็ต้องติดตามผูป้่วย 

category D: อันตรกิริยารุนแรง อาจท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางคลนิิกอย่างมนีัยส าคัญ                 
จ าเป็นต้องติดตามอย่างใกล้ชิด และ/หรือปรับเปลี่ยนการรักษา 
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 ชุลีกร สอนสุวิทย์ และคณะ [35] ศึกษาการใช้สมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในจังหวัดเชียงใหม่ พบว่า มะรุมมีโอกาสเกิด
อันตรกิริยาของยามากท่ีสุด โดยพบการใช้ มะรุม-enalapril ร้อยละ 25.0, มะรุม-amlodipine    
ร้อยละ 23.2 และ มะรุม-simvstatin ร้อยละ 10.7 ซึ่งมะรุมมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ CYP 3A4 ท าให้ยา 
ที่เมตาบอไลซ์ผ่านเอนไซม์ดังกล่าวถูกแปรสภาพลดลง อาจส่งผลให้ระดับยาในเลือดสูงขึ้นได้ 
นอกจากนี ้ยังพบอันตรกิริยาของกระเทียม/น้ ามันกระเทียม ได้แก่ กระเทียม-enalapril ร้อยละ 5.4, 
กระเทียม-amlodipine ร้อยละ 3.6 โดยกระเทียมมีฤทธิ์ลดความดันโลหิต จึงอาจเสริมฤทธิ์ของยา 
ลดความดันโลหิต อาจเป็นเหตุให้ความดันโลหิตต่ าลงได้ ส าหรับอันตรกิริยาของขมิ้นชันก็พบเช่นกัน 
โดยมีการใช้ขม้ินชัน-isosorbide mononitrate ร้อยละ 3.6 ขม้ินชันมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ CYP 3A4, 
CYP 1A4 ท าให้การแปรสภาพของยาที่เมตาบอไลซ์ผ่านเอนไซม์เหล่านี้ลดลง และท าให้ระดับยาใน
เลือดสูงขึ้น 

 ธนัชพร วรรณทิพย์ และคณะ [68] ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อทัศนคติในการเลือกซ้ือและเลือกใช้
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของผู้สูงอายุในชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดมหาสารคาม พบว่า ผู้สูงอายุมีทัศนคติ
ที่ดีต่อการใช้ ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารโดยรวม ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเพื่อป้องกันและรักษาโรค และ
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเพ่ือผิวพรรณ มากกว่ากลุ่มอายุอ่ืน ๆ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) 
ส าหรับบุคคลที่มีอิทธิพลต่อการเลือกซ้ือและใช้ ได้แก่ ครอบครัวและเพ่ือนสนิท มีผลต่อทัศนคติ
มากกว่ากลุ่มบุคคลอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

 จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ล้วนมีการใช้ผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร ซึ่งอาจท าให้เกิดอันตรกิริยาของยาหรือโรคปัจจุบัน ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ควรสอบถาม
เพ่ือประเมินการใช้ยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร รวมถึงเพ่ือป้องกันการเกิดอันตรกิริยาที่รุนแรง 
อย่างไรก็ตามการประเมินผลเสียด้านอันตรกิริยาของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกับยาต้านการเกาะกลุ่มกัน
ของเลือดอาจเห็นผลได้ชัดเจนที่สุด ส่วนอันตรกิริยาอ่ืน ๆ อาจจ าเป็นต้องศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 

2.6 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา  

ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา (drug therapy problems) คือ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ี
เกิดข้ึนโดยมีความเกี่ยวข้องหรือสงสัยว่ามาจากการใช้ยา ส่งผลรบกวนเป้าหมายที่ต้องการจากยา 
จ าเป็นต้องได้รับการแก้ปัญหาโดยบุคลากรทางการแพทย์ หากไม่ได้รับการแก้ไขจะท าให้เกิดผลเสีย
ทางคลินิกตามมา [24] บุคลากรทางการแพทย์แต่ละวิชาชีพสามารถดูแลผู้ป่วย โดยค้นหา ป้องกัน 
และแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาร่วมกัน  
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 องค์ประกอบของปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา 3 ประการ คือ 
1. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วย เช่น อาการ อาการแสดง ความเจ็บป่วย  

ความไม่สบาย ความพิการ ความผิดปกติของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 
2. การใช้ยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
3. ความเชื่อมโยงระหว่างเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และการใช้ยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดภายหลังจากได้รับยาหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
- จ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนหรือเพ่ิมรายการยาเพ่ือแก้ไขหรือป้องกันปัญหาดังกล่าว 

Strand และคณะ [24] แบง่ประเภทของปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา 7 ประเภท ได้แก่ 

1. การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น (unnecessary drug therapy) ดังนี้ 
- การได้รับยาซ้ าซ้อนหรือหลายชนิดเพื่อรักษาภาวะที่สามารถใช้ยาชนิดเดียวได้ 
- การได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ที่เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยในขณะนั้น 
- การมีภาวะโรค/อาการ ที่ควรได้รับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนที่ไม่ใช่การใช้ยา 
- การใช้ยาในทางที่ผิด สารเสพติด แอลกอฮอล์หรือบุหรี่ 
- การได้รับยารักษาอาการไม่พึงประสงค์จากยาชนิดอื่นซึ่งเป็นอาการทีห่ลีกเลี่ยงได้ 

 

2. ความจ าเป็นต้องใช้ยาเพิ่มเติม (needs additional therapy) ดังนี้ 
- ความต้องการยาเพ่ิมเพ่ือป้องกันความเสี่ยงในการเกิดภาวะโรค/อาการใหม่ 
- การมีภาวะโรค/อาการใหม่เกิดขึ้นซึ่งต้องการการรักษาด้วยยาเพ่ิมเติม 
- ความต้องการการรักษาด้วยยาหลายชนิดร่วมกันเพื่อหวังผลในการเสริมฤทธิ์กัน 

 

3. ยาไม่มีประสิทธิภาพ (ineffective drug) ดังนี้ 
- การไม่ได้รับยาที่ก่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดส าหรับโรค/อาการในขณะนั้น 
- ผู้ป่วยดื้อยา ไม่ตอบสนองต่อยา ได้รับยาที่ไม่สามารถรักษาโรค/อาการในขณะนั้น  
- การได้รับยาในรูปแบบไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
- การได้รับยาที่เป็นข้อห้ามใช้ส าหรับผู้ป่วย 
- การได้รับยาที่ไม่ให้ประสิทธิภาพในการรักษาโรค/อาการ 

 

4. ยามีขนาดต่ าเกินไป (dosage too low) ดังนี้ 
- การได้รับยาในขนาดที่ต่ ากว่าที่จะให้ผลการรักษา 
- ระยะห่างระหว่างมื้อยานานเกินกว่าที่จะท าให้เกิดผลการรักษาที่ต้องการ 
- วิธีทางการบริหารยาไม่ถูกต้อง ช่องทางการบริหารยาไม่เหมาะสม 
- เกิดอันตรกิริยาระหว่างยาท าให้ลดปริมาณยาที่จะออกฤทธิ์ 
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- การเก็บรักษายาไม่ถูกต้อง ส่งผลให้ประสิทธิภาพของยาลดลง 
- ระยะเวลารวมของการได้รับยาสั้นเกินกว่าที่จะท าให้เกิดผลการรักษาตามต้องการ 

 

5. อาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug reaction) ดังนี้ 
- เกิดอาการไม่พึงประสงค์แม้ได้รับยาในขนาด อัตราเร็ว และวิถีทางการให้ยาที่ถูกต้อง 
- เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายจากยาอยู่ก่อนแล้ว 
- ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยมีสาเหตุจากอันตรกิริยาของยา 
- ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์เนื่องจากช่องทางหรือวิธีบริหารยาไม่เหมาะสม 
- ผู้ป่วยแพ้ยาที่ได้รับทั้งกรณีท่ีแพ้ยาครั้งแรกและการแพ้ยาซ้ า 
- ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์เนื่องจากบริหารยาในอัตราเร็วมากเกินไป 

 

6. ขนาดยาสูงเกินไป (dosage too high) ดังนี้ 
- การเกิดพิษจากยาเนื่องจากได้รับยาขนาดสูงเกินไปส าหรับผู้ป่วยในขณะนั้น  
- เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เนื่องจากระยะห่างระหว่างมื้อยาสั้นเกินไป 
- เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เนื่องจากระยะเวลารวมของการได้ยานานเกินไป 
- เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เนื่องจากเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาทีท่ าให้เกิดพิษจากยา 

 

7. ความร่วมมือ (adherence) ดังนี้ 
- ผู้ป่วยไม่เข้าใจวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง 
- ผู้ป่วยไม่สามารถหาซื้อยาตามค าแนะน า/ใบสั่งแพทย์ 
- ผู้ป่วยไม่ชอบใช้ยาตามค าแนะน า/ไม่สามารถจดจ าวิธีการใช้ยา 
- ผู้ป่วยไม่สามารถจัดซื้อจัดหายามาใช้ตามที่แพทย์สั่ง 
- ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยาหรือใช้ยาด้วยตัวเองได้ 

 ความจ าเป็นด้านยา (drug related needs) ประกอบด้วย ข้อบ่งใช้ ประสิทธิภาพ ความ
ปลอดภัย และความร่วมมือ มีความเชื่อมโยงกับปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา ซึ่งการประเมินปัญหา
ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาควรพิจารณาอย่างเป็นล าดับเริ่มจากข้อบ่งใช้ ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย 
และความร่วมมือ ส าหรับปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในข้อ 1-6 ถือเป็นปัญหาทางคลินิก ความ
ร่วมมือในข้อที่ 7 จัดเป็นปัญหาที่เกิดจากตัวผู้ป่วยเอง ดังตารางที่ 5 และ แผนภาพที่ 2 
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ตารางท่ี  5 ความสัมพันธ์ระหว่างความจ าเป็นด้านยากับปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา  

 

ความจ าเป็นด้านยา 
(drug-related needs) 

ประเภทปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
(categories of drug therapy problems) 

ข้อบ่งใช้ 
(indication) 

1. การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น (unnecessary drug therapy) 
2. จ าเป็นต้องใช้ยาเพ่ิมเติม (needs additional drug therapy) 

ประสิทธิภาพ 
(effectiveness) 

3. ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ (ineffective drug) 
4. ขนาดยาต่ าเกินไป (dosage too low) 

ความปลอดภัย 
(safety) 

5. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reaction) 
6. ขนาดยาสูงเกินไป (dosage too high) 

ความร่วมมือ 
(adherence) 

7. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา  
(non adherence or non compliance) 

 
 Needs additional drug therapy 

ต้องการยาเพ่ิมเติม 
    Dosage too low 

ขนาดยาต่ าเกินไป 
 

 Unnecessary drug therapy 
ได้รับยาโดยไม่จ าเป็น 

   Dosage too high 
ขนาดยาสูงเกินไป 

 

     

 

Indication 
ข้อบ่งใช้ของยา 

 

  

Drug product 
ผลิตภัณฑ์ยา 

  

Dosage regimen 
ขนาดใช้ยา 

  

Outcomes 
ผลลัพธ์ 

       

   Ineffective drug  
ยาไม่เกิดประสิทธิภาพ 

 Non adherence 
ไม่ร่วมมือในการรักษา 

 

   Adverse drug reaction  
อาการไม่พึงประสงค์จากยา 

 

 

 

แผนภาพที่ 2 ล าดับของกระบวนการค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

 

การดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ความรู้ควบคู่กับทักษะอย่างเป็นระบบ ความรู้ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ความรู้ด้านเภสัชวิทยา ความรู้ด้านการใช้ยาเพ่ือการบ าบัดรักษาโรค ความรู้ด้านการปฏิบัติงานบริบาล
เภสัชกรรม ตลอดจนทักษะในเชิงคลินิก ผ่านกระบวนการดูแลผู้ป่วยเพื่อประเมินปัญหาและความ
จ าเป็นด้านยา พร้อมทั้งค้นหา แก้ไขปัญหา รวมทั้งป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาซ้ าซ้อน ดังนี้ 
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1. การประเมินผู้ป่วย (assessment) โดยสร้างความสัมพันธ์อันดีกับผู้ป่วยและบุคคลใกล้ชิด
เพ่ืออธิบายข้อมูล สอบถามเหตุผลของการเข้ารับบริการ ความจ าเป็นในการใช้ยา รวมถึง
ค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา น ามาประกอบการตัดสินใจการบริบาลเภสัชกรรม  
ข้อมูลที่ส าคัญมี 3 ส่วน คือ  

 

 1.1 ข้อมูลผู้ป่วย (patient data) เช่น ข้อมูลทั่วไป  
1.2 ข้อมูลด้านโรค (disease data) เช่น สภาวะโรคในปัจจุบัน อดีต ภาวะโภชนาการ  
1.3 ข้อมูลด้านยา (drug data) เช่น รายการยาที่ใช้ในปัจจุบัน รายการยาที่เคยใช้    

ในอดีต การดื่มเหล้า สูบบุหรี่ การได้รับวัคซีน การแพ้ยา  

การประเมินผู้ป่วยมีวัตถุประสงค์ 3 ประการ คือ 
- เพ่ือท าความเข้าใจผู้ป่วยและประวัติการใช้ยาแล้วน าไปประกอบการตัดสินใจ 
- ทราบความเหมาะสมของยา ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และความเห็นของผู้ป่วย 
- เพ่ือค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาของผู้ป่วย  

2. การวางแผนดูแลผู้ป่วย (care plan) โดยตั้งเป้าหมายการรักษาแล้วหาวิธีการเพ่ือให้  
บรรลุผลการรักษา การป้องกัน และแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับใช้ยา รวมถึงวางแผนติดตาม
อย่างต่อเนื่อง  

3. การติดตามและประเมินผล (evaluation) บันทึกผลการรักษา ประเมินผลการใช้ยา 
ประเมินความปลอดภัยจากการใช้ยา การติดตามความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาของผู้ป่วยนอกสูงอายุ ที่
โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง โดย สุภางค์ พิรุณสาร [69] พบว่า ผู้สูงอายุประมาณ 7 ใน 10 มีปัจจัยเสี่ยง
ต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ การได้รับรายการยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป การได้รับยาที่มีดัชนีชี้วัด
แคบ และการปรับเปลี่ยนแบบแผนการใช้ยาตั้งแต่ 4 ครั้งขึ้นไปในช่วงเวลา 1 ปี มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา และพบว่าปัจจัยด้านการปรับเปลี่ยนแบบแผนการใช้ยา
ดังกล่าว เพ่ิมโอกาสการเกิดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาเป็น 2.18 เท่า เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที่     
ไม่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว 
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2.7 การป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในผู้สูงอายุ  

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุที่ป้องกันได้ส่วนใหญ่เป็นเหตุการณ์ที่สัมพันธ์กับขนาดยา 
โดยมีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ ดังนั้น     
การตัดสินใจในการให้ยาจ าเป็นต้องพิจารณาเฉพาะราย ค านึงถึงตัวยา ขนาดยา ระยะเวลาในการ   
ให้ยา โดยให้ความส าคัญกับการซักประวัติผู้ป่วย [41] และใช้ยาในขนาดต่ าที่สุดที่ท าให้เกิดฤทธิ์      
ทางการรักษา รวมถึงการติดตามเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ อันตรกิริยาของยา ซึ่งผู้สูงอายุมักจะได้รับ
การตรวจจากหลาย ๆ แหล่ง เสี่ยงต่อการได้รับยาหลายรายการ และน าไปสู่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
หรืออันตรกิริยาของโรค/อาการปัจจุบัน จึงควรหลีกเลี่ยงรายการยาที่มีความเสี่ยงสูงและเลือกยาที่มี
ความปลอดภัย โดยน าเกณฑ์พิจารณารายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ [70] น าระบบ
คอมพิวเตอร์มาช่วยประกอบการตัดสินใจ รวมถึงการมีข้อมูลทางคลินิกที่ชัดเจน และต้องไม่ลืมล าดับ
ความส าคัญของความรุนแรงของโรค การท างานของของตับ ไต และอวัยวะอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการออก
ฤทธิ์ของยา [71] และควรตรวจสอบความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย การซื้อยาใช้เอง (over-the-
counter) นอกจากนี้กลุ่มยาบางกลุ่มมีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาในการลดความเสี่ยงของการเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ของยาอีกกลุ่มหนึ่งได้ เช่น proton pump inhibitors ช่วยลดความเสี่ยงการเกิด
เลือดออกในระบบทางเดินอาหารจากยา NSAIDs ได้ เป็นต้น [72]  

สิ่งส าคัญ คือ เมื่อพบว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติขึ้น ควรนึกถึงสาเหตุจากยาที่ใช้ปัจจุบัน และ
ควรแก้ไขโดยการหยุดยา ไม่เพ่ิมรายการยาใหม่เข้าไป [46] รวมถึงควรประสานรายการยาอย่าง
สม่ าเสมอ [57] การศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้สูงอายุในบ้านพักคนชรา 
ประเทศสหรัฐอเมริกา โดย Gurwitz และคณะ [73] พบว่า ร้อยละ 34.4 ของเหตุการณ์               
ไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา มีความรุนแรงส่งผลต่อชีวิต และพบว่าร้อยละ 72 ของเหตุการณ์ที่รุนแรง
จ าเป็นต้องรักษาในโรงพยาบาลเป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ เช่น ภาวะความดันโลหิตต่ า ภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า การหกล้มท่ีท าให้กระดูกหัก ภาวะเลือดออก เป็นต้น และร้อยละ 34 ของ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ัวไปสามารถป้องกันได้โดยการติดตามการใช้ยา เช่น ยาจิตเวช              
ยาคลายกังวล ยานอนหลับ และยาต้านการแข็งตัวของเลือด  

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication errors) เช่น ความไม่เหมาะสมของยา ความ  
คลาดเคลื่อนของการบริหารยา ความไม่ครอบคลุมของการติดตามผู้ป่วย ล้วนมีส่วนท าให้ผู้สูงอายุเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และพบว่า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ประมาณร้อยละ 20 เกิดที่
รอยต่อของการให้บริการ [74] ค.ศ. 2006 The joint commission on accreditation of 
healthcare organization (JCAHO) องค์กรดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยในสหรัฐอเมริกา วิเคราะห์
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รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาทีท่ าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต หรือเกิดความเจ็บป่วยอย่างรุนแรง หรอืเพ่ิม
ความเสี่ยงต่ออันตรายกว่า 350 รายงานต่อปี พบว่า ร้อยละ 63 ของความคลาดเคลื่อนเป็นผลมาจาก
ความผิดพลาดในการสื่อสารข้อมูลระหว่างบุคลากรสาธารณสุข [75] และกว่าครึ่งหนึ่งของความ
คลาดเคลื่อนทางยาสามารถป้องกันได้โดยกระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเนื่องทางยา 

กระบวนการประสานรายการยา (medication reconciliation: MR) [74] เป็น
กระบวนการที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างความสอดคล้องต่อเนื่องทางยา โดยบันทึกข้อมูลรายการยาที่
ผู้ป่วยใช้ ประกอบด้วย ชื่อยา ขนาดรับประทาน ความถ่ี และวิถีใช้ยานั้น ๆ รวมถึงยาที่ผู้ป่วยซื้อมา
รับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร สมุนไพร และวิตามินต่าง ๆ โดยเป็นรายการที่ใช้อย่างต่อเนื่อง
หรือใช้เป็นครั้งคราวเพ่ือบ าบัดอาการ รวมถึงประวัติการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา [76] 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลสมบูรณ์ที่สุดเท่าท่ีจะท าได้ ซึ่งรายการยานี้ต้องติดตามผู้ป่วยไปทุกรอยต่อของการ
ให้บริการสถานพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยสูงสุดในการใช้ยา กระบวนการประสาน
รายการยา มีองค์ประกอบดังนี้  

1. verification การรวบรวมและบันทึกข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ รวมถึงผลิตภัณฑ์  
เสริมอาหาร สมุนไพร และวิตามิน 

2. clarification การทบทวนและตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาที่บันทึกเพ่ือให้มั่นใจ
ว่ายาและขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับเหมาะสม หากข้อมูลไม่ถูกต้องควรหาเพ่ิมเติมจากแหล่งอ่ืน  

3. reconciliation เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับและ
บันทึกการเปลี่ยนแปลงในค าสั่งใช้ยาพร้อมเหตุผล  

4. transmission การสื่อสารรายการยาปัจจุบันที่ผู้ป่วยได้รับกับตัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแล และ  
ส่งต่อรายการยาดังกล่าวไปยังแผนกหรือสถานพยาบาลที่รับรักษาผู้ป่วยต่อไป  

การป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น การให้ค าแนะน าผู้สูงอายุและผู้ดูแล 
เรื่องยาและการสังเกตอาการเริ่มแรกของอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรง [54] รวมถึง                  
การให้ความส าคัญกับความคลาดเคลื่อนทางยา โดยการน าระบบคอมพิวเตอร์มาช่วยหรือการใช้ระบบ    
บาร์โค๊ด [77] การรักษาโดยไม่ใช้ยา หยุดยาที่ไม่จ าเป็น การติดตามและประเมินผลการใช้ยา [78]       
สิ่งส าคัญในการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา คือ ลดความซับซ้อนของแบบแผนการ
ใช้ยาในผู้สูงอายุ ซึ่งข้อจ ากัดด้านความจดจ ารับรู้อาจท าให้ใช้ยาไม่ถูกต้อง เป็นสิ่งที่ควรค านึงถึงก่อน
สั่งจ่ายยา [71] นอกจากนี้การหาอุปกรณ์เสริม [79] การที่เภสัชกรทบทวนรายการยา มีส่วนช่วยลด
การใช้ยาไม่เหมาะสม และท าให้การใช้ยานั้นเกิดประสิทธิภาพ [25] นอกจากนี้ยังช่วยลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาได้ด้วย การศึกษาบทบาทของเภสัชกรต่อการใช้ยาของผู้สูงอายุ ดังตารางที่ 6 
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ตารางท่ี  6 การศึกษาบทบาทของเภสัชกรต่อการใช้ยาของผู้สูงอายุ 
 

ผู้ศึกษา / วิธีการ ผลการวิจัย 
 

Kempen และคณะ [80] 
ประเทศเนเธอร์แลนด์ 
เภสัชกรทบทวนรายการยา
ของผู้ป่วย 

 

พบ DRPs เฉลี่ย 2.9 ปัญหาต่อใบสั่งยา ปัญหาที่พบมากที่สุด คือ 
การได้รับยาเกินความจ าเป็นร้อยละ 25 รองลงมา คือการได้ยา
ขนาดต่ าเกินไปร้อยละ 16 เมื่อเภสัชกรแจ้งปัญหาแก่ทีมรักษาแล้ว 
พบว่า ร้อยละ 31 ของปัญหา ได้รับการปรับเปลี่ยน ปัญหาร้อยละ 
25 แก้ไขได้โดยการให้ค าแนะน าและข้อมูลเพิ่มเติม รองลงมา คือ 
ผู้ป่วยได้รับการติดตามการใช้ยาระยะเวลาหนึ่งร้อยละ 20 ผู้ป่วย
ร้อยละ 16 ได้รับการพิจารณาหยุดยา และร้อยละ 8.1 ได้รับยาเพิ่ม 
กลุ่มยาส่วนใหญ่ที่เป็นสาเหตุ คือ ยาลดไขมันร้อยละ 7.8 ยาต้าน
เกล็ดเลือดร้อยละ 7 และยายับยั้งการหลั่งกรดร้อยละ 5.5 
 

 

Verrue และคณะ [81] 
before-after study 
ประเทศเบลเยี่ยม 
ในบ้านพักคนชรา 2 แห่ง 

 

ศึกษาผลของการให้ความรู้ของเภสัชกรในการการบริหารยาแก่ทีม
พยาบาล พบว่า ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติทั้ง 2 แห่ง (p<0.05) และไม่พบการให้ยาในอัตราที่ไม่เหมาะสม
จนเกิดอันตรายแก่ผู้สูงอายุ 
 

 

Davidsson และคณะ 
[82] prospective study  
ผู้สูงอายุ 93 ราย 
บ้านพักคนชรา 
ประเทศนอร์เวย์ 
ในกระบวนการสหวิชาชีพ 
 

 

พบ DRPs 234 ปัญหา จากผู้สูงอายุ 82 ราย และได้รับการ
เปลี่ยนแปลงยา 151 ปัญหา ในผู้สูงอายุ 73 ราย ปัญหาที่พบ    
ร้อยละ 37 คือ การมีข้อบ่งใช้ที่ไม่ชัดเจน ร้อยละ 20 คือ การเลือก
ยาที่ไม่เหมาะสม ภายหลังการติดตาม 3 เดือน ในผู้สูงอายุ 85 ราย 
(ร้อยละ 91) พบว่าปัญหาร้อยละ 88 ยังคงได้รับการเปลี่ยนแปลง 
และจ านวนปัญหาลดลงเฉลี่ย 2.6 เป็น 1.0 ปัญหาต่อราย (p<0.01) 
  

 

Chan และคณะ [83] 
descriptive study  
ผู้สูงอายุ 193 ราย  
คลินิกประเทศใต้หวัน 

 

เกณฑ์พิจารณา คือ PCNE, Version 5, 2003 Beers criteria 
The Micromedex ผู้สูงอายุร้อยละ 87 พบ DRPs อย่างน้อย 1 
ปัญหา ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ DRPs คือ ภาวะความดันโลหติต่ าขณะ
เปลี่ยนท่า และจ านวนรายการยาโรคเรื้อรัง  
DRPs ที่พบมากสุด คือ การไม่ใช้ยา ร้อยละ 35 กลุ่มยาที่พบปัญหา
มากทีสุ่ด คือ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 33  
 

 

DRPs: drug related problems; PCNE: The pharmaceutical care network Europe 
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ประเทศไทยมีการศึกษาบทบาทของเภสัชกรต่อการใช้ยาผู้สูงอายุ เช่น รัตนา แสนอารี [84] 
ศึกษาการมีเภสัชกรในทีมค้นหาปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาของผู้สูงอายุในโรงพยาบาล พบปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยาร้อยละ 91.3 ปัญหาที่พบ 3 ล าดับแรก คือ การไม่ได้ยาตามสั่งร้อยละ 37.6 
อาการไม่พึงประสงค์จากยาร้อยละ 24.4 และอันตรกิริยาของยาร้อยละ 9.7 การศึกษาผลการบริบาล
เภสัชกรรมผู้สูงอายุบนหอผู้ป่วยโดย สุมล ศรีแสงเงิน [85] พบว่า ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา   
ร้อยละ 98.3 เกิดในขั้นตอนการสั่งยาและการติดตามการใช้ยา และพบว่าปัญหาร้อยละ 10.3 เป็น
ปัญหาที่ต้องเฝ้าระวัง และการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาโดย 
สุภางค์ พิรุณสาร [69] พบว่า การปรับเปลี่ยนแบบแผนการใช้ยา ≥ 4 ครั้ง ในชว่งเวลา 1 ป ี           
มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต (p<0.05) 

การศึกษาข้างต้นบ่งชี้ว่า เภสัชกรมีส่วนส าคัญในการบริบาลเภสัชกรรมในผู้สูงอายุ เพ่ือค้นหา
และแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ท าให้การใช้ยาเกิดประสิทธิภาพและเพ่ิมความปลอดภัย  

 

ค าถามการวิจัย (research question) 
 ผู้สูงอายุซึ่งพักอยู่ในบ้านพักคนชรามีปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาหรือไม่ อย่างไร  

 

กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง (conceptual framework) 

 

ค าส าคัญของงานวิจัย 
ผู้สูงอายุ บ้านพักคนชรา ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา รายการยาที่ไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ     
2012 AGS Beers criteria 

ปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
1.ไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับ 
2.จ าเป็นต้องรับยาเพิ่ม 
3.ใช้ยาท่ีไม่มีประสิทธิภาพ 
4.ขนาดยาต่ ากว่าการรักษา 
5.ขนาดมากเกินไป 
6.อาการไม่พึงประสงค ์
7.ความร่วมมือในการใช้ยา 

รายการยาที่ไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 
1.ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 
2.ยาที่เป็นอันตรกริิยาต่อโรค 
3.ยาที่ควรใช้ด้วยความระมดัระวัง 

เภสัชกร 
ช่วย 

ลดปัญหา 
การใช้ยา 

ในผู้สูงอาย ุ

ผู้ป่วยสูงอาย ุ
-การเสื่อมสภาพร่างกาย 
-โรคเรื้อรัง 
-รับยาจากหลายแหล่ง 
-รับยาหลายรายการ 

บทบาทเภสัชกร 
-การประสานรายการยา 
-การให้ค าแนะน าผู้ป่วย 
-การให้ข้อมูลด้านยา 
แก่ทีมสุขภาพ 
-การติดตาม 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาชิงวิเคราะห์ ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง  
(cross-sectional analytical study)  

3.2 ประชากรและอาสาสมัคร 

ประชากรเป้าหมาย 
ผู้สูงอายุในความดูแลของศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค  

อาสาสมัคร 
ผู้สูงอายุในความดูแลของศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแคที่มีคุณสมบัติ

ตรงตามเกณฑ์คัดเข้าของการศึกษา ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 

ขนาดของอาสาสมัคร 
 การศึกษาครั้งนี้ใช้สูตรการค านวณส าหรับสถิติเชิงพรรณนาในการประมาณค่าสัดส่วนกรณีท่ี
ทราบจ านวนประชากร [86] โดย สุภางค์ พิรุณสาร [69] ศึกษาปัจจัยเสี่ยงและปัญหาจากการรักษา
ด้วยยาในผู้ป่วยนอกสูงอายุที่โรงพยาบาลอินทร์บุรี พบผู้ป่วยที่เกิดปัญหาจากการรักษาด้วยยาร้อยละ 
34.3 และจ านวนประชากรสูงอายุในความดูแลของศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ     
บ้านบางแค เดือนกันยายน 2557 มี 261 ราย [87] 

n =            NZ2
α [P x (1-P)] 

            d2 (N-1) + [Z2
α P x (1-P)] 

ก าหนดให้   α = 0.05 , Zα = 1.96 (two-tailed) 
  P = สัดส่วนของการเกิดปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุเท่ากับ 0.34  [69] 

d = ค่าความคลาดเคลื่อนจาก P ก าหนดร้อยละ 10 ได้ค่า d เท่ากับ 0.1  
N = 261 ราย 
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  n =        (261 x 1.962) x [0.34 x (1-0.34)] 
           0.12(261-1) + [1.962 x 0.34(1-0.34)] 

  n =    65.03 (จ านวนตัวอย่างอย่างน้อย 66 ราย)   

เมื่อค านึงถึงการขอถอนตัวออกจากงานวิจัยร้อยละ 10 จะได้จ านวนตัวอย่าง 72 ราย แต่
เนื่องจากงานวิจัยในอดีตพบว่าบทบาทของเภสัชกรจะช่วยเพ่ิมความปลอดภัยจากการใช้ยาในผู้สูงอายุ
ได้ [20] จึงเก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุทุกรายที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้าและไม่อยู่ในเกณฑ์คัด
ออกของงานวิจัย 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  
1. ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งเพศหญิงและเพศชาย  
2. ผู้สูงอายุทีข่ึ้นทะเบียนอยู่ในความดูแลของศูนย์พัฒนาฯ เป็นเวลา 1 เดือนข้ึนไป 
3. มีประวัติตรวจรักษาจากศูนย์พัฒนาฯ อย่างน้อย 1 ครั้ง  
4. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถพูดคุยสื่อสารกับผู้วิจัยได้ 
5. ผู้ที่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้เอง  
6. ผู้ที่ใช้ยาได้เอง 
7. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1. มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีอาการป่วยจนเป็นเหตุให้ไม่สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้ 
2. ผู้ที่ขอถอนตัวออกจากงานวิจัย 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. ทะเบียนข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค 
2. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (ภาคผนวก ก) 
3. แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ข) 
4. แบบบันทึกประสานรายการยา (ภาคผนวก ค) 
5. แบบบันทึกปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (ภาคผนวก ง) 
6. แบบสรุปผลปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาและรายการยาไม่เหมาะสม (ภาคผนวก จ) 
7. แบบประเมินรายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ (ภาคผนวก ฉ) 
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3.4 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนการวิจัย 
1. ก าหนดปัญหาการวิจัย ออกแบบการวิจัย  
2. ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง เพ่ือเตรียมข้อมูลต่าง ๆ ได้แก่  รูปแบบการดูแล

ผู้สูงอายุ ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา หลักเกณฑ์การประเมินรายการยาที่ไม่เหมาะสม
ส าหรับผู้สูงอายุ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ความร่วมมือในการใช้ยา และบทบาท
ของเภสัชกรในการดูแลผู้สูงอายุ ในด้านแนวความคิด หลักการ เป้าหมาย รูปแบบการ
ด าเนินการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อเตรียมขั้นตอนและวิธีการวิจัยที่เหมาะสม 

3. เสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุด
ที ่1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

4. ประสานงานไปยังกรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการเพ่ือขออนุมัติด าเนินงานวิจัยและเก็บข้อมูล
ที่ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค 

ขั้นตอนที่ 2 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. หลังจากโครงร่างการวิจัย ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบันชุดที่ 1
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยเชิญอาสาสมัครให้เข้าร่วมการวิจัยตาม         
เกณฑ์คัดเข้าโดยวาจา พร้อมให้เอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจยั 
กรณีท่ีอาสาสมัครไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านให้อาสาสมัครฟัง 
 

2. อาสาสมัครที่มีความประสงค์จะเข้าร่วมโครงการวิจัย ลงนามในหนังสือแสดงความยินยอม 
เข้าร่วมโครงการวิจัย หรือพิมพ์ลายนิ้วมือกรณีที่ไม่สามารถลงนามได้ 

 

3. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากทะเบียนข้อมูลสุขภาพ การสอบถาม และดูรายการยาที่ก าลังใช้จริง 
3.1 ข้อมูลจากทะเบียนข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุได้จากการบันทึกข้อมูลแรกเข้าของผู้สูงอายุโดย

เจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์พัฒนาฯ เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด สถานภาพสมรส 
น้ าหนัก ส่วนสูง ประวัติโรคประจ าตัว ประวัติการใช้ยา ประวัติการแพ้ยา รายการยาที่
ได้รับในปัจจุบัน และแหล่งที่มาของยา ซึ่งผู้สูงอายุมีแหล่งรับยาจากหลายช่องทาง ดังนี้  
 

- รับยาจากแพทย์อาสาศูนย์พัฒนาฯ วันพฤหัสบดีสัปดาห์ที่ 2 และ 4 ของเดือน 
- รับยาเพิ่มเติมตามอาการจากกลุ่มงานพยาบาล ศูนย์พัฒนาฯ 
- สถานบริการสาธารณสุขอ่ืน ๆ  
- การจัดหา ซื้อยาใช้เอง 
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3.2 ข้อมูลเกี่ยวกับรายการยาที่ใช้ในปัจจุบันตลอดจนการรักษาเพ่ิมเติมที่อาจมีนอกเหนือ
ทะเบียนสุขภาพของผู้สูงอายุ เช่น การใช้ยาสมุนไพร ยาชุด ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  
 

4. ผู้วิจัยท าการประสานรายการยาโดยรวบรวมข้อมูลรายการยาที่ผู้สูงอายุได้รับอยู่เดิม โดย
ทบทวนรายการยาทั้งหมดท่ีมีการใช้ในผู้สูงอายุตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาที่บันทึก
แล้วเปรียบเทียบรายการยาที่ได้รับใหม่กับรายการยาเดิมและบันทึกการเปลี่ยนแปลง 
 

5. ผู้วิจัยสืบค้นรายการยาที่ไม่เหมาะสม ปัจจัยที่สนใจ คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา จ านวน
โรค จ านวนแหล่งยา และจ านวนรายการยา และค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ผลิตภัณฑ์
เสริมอาหาร โดยค้นคว้าจากเอกสารทางวิชาการ ทะเบียนสุขภาพ และ Naranjo’s algorithm 

 

5.1 หากพบมีรายการยาที่ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ ปัญหาจากการใช้สมุนไพร และ/หรือ
พบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ผู้วิจัยจะท าการบันทึกข้อมูล รายละเอียดของปัญหา 
หลังจากนั้นประสานไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบในการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือค้นหาสาเหตุ
ของปัญหา แนวทางแก้ไข พร้อมทั้งป้องกันการเกิดซ้ า กรณีท่ีปัญหาเกิดจากผู้สูงอายุ 
ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน า เช่น ชื่อยา ขนาดยา ข้อบ่งใช้ วิธีการใช้ ข้อควรระวังในการใช้ยา 
การเก็บรักษายา และการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

5.2 หากไม่พบปัญหา ผู้วิจัยจะท าการจดบันทึกถึงกิจกรรมที่ได้ค้นหาปัญหาดังกล่าวเพ่ือ    
ส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยแก่หน่วยงานที่รับผิดชอบต่อไป 
 

6. ผู้วิจัยติดตามผลโดยเว้นระยะเวลา 4 สัปดาห์ เพ่ือประเมินผลของการแก้ไขปัญหา พร้อมทั้ง
ค้นหาปัญหาจากการใช้ยาที่อาจเกิดข้ึนเพ่ิมเติม 
 

6.1 หากพบมีปัญหาจากรายการยาที่ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ การใช้สมุนไพร และ/หรือ
ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าด้านยา พร้อมทั้งบันทึกข้อมูล 
รายละเอียดของปัญหา หลังจากนั้นประสานไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบในการดูแล
ผู้สูงอายุ เพื่อค้นหาสาเหตุของปัญหา แนวทางแก้ไข พร้อมทั้งป้องกันการเกิดซ้ า  

6.2 หากไม่พบปัญหา ผู้วิจัยจะท าการจดบันทึกถึงกิจกรรมที่ได้ค้นหาปัญหาดังกล่าวเพ่ือส่ง
ต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยแก่หน่วยงานที่รับผิดชอบต่อไป 
 

7. ผู้วิจัยติดตามผลในผู้สูงอายุที่พบว่ามีปัญหา เพ่ือประเมินผลของการแก้ไขปัญหา พร้อมทั้ง
บันทึกข้อมลู รายละเอียดของปัญหา หลังจากนั้นประสานไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบในการ
ดูแลผู้สูงอายุ เพื่อค้นหาสาเหตุของปัญหา แนวทางแก้ไข พร้อมทั้งป้องกันการเกิดซ้ า 
 

8. รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์และสรุปผล 
 

 ส าหรับสรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ดังแผนภาพที่ 3 
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แผนภาพที่ 3 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 

ผู้สูงอายุในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค 261 ราย 
 

ผู้สูงอายุท่ีมีประวัติได้รับการตรวจจากศูนย์พัฒนาฯ อย่างน้อย 1 ครั้ง พูดคุยสื่อสารได้ ท ากิจวัตรประจ าวันได้  
ใช้ยาได้เอง โดยไม่มีการเจ็บป่วยจนเป็นเหตุให้ไม่สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้ ในช่วงเวลาท่ีเก็บข้อมูล 193 ราย 

 

ผู้วิจัยแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุ สัมภาษณ์โรค การใช้ยา ปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้ยา และ
รายการยาท่ีไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ ในผู้สูงอายุท่ียินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 105 ราย 

 

ค้นหารายการยาที่ไม่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 105 ราย 
1.)รายการยาท่ีไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ 2.)รายการยาท่ีเป็นอันตรกิริยาของโรค 

 และ 3.)รายการยาท่ีควรใช้ด้วยความระมัดระวัง 
 

ค้นหาปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้ยา 105 ราย 
1.)การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น 2.)การท่ีผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยาเพิ่มเติม 3.)การได้รับยาท่ีไม่มีประสิทธิภาพ 
4.)ยามีขนาดต่ าเกินไป 5.)อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 6.)ขนาดยาสูงเกินไป และ 7.)ความร่วมมือ 

 

ครั้งที่ 1 พบปัญหา 17 ราย 
ผู้วิจัยให้ค าแนะน าด้านยาแก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัย  

ประสานงานไปยังแพทย์และพยาบาลท่ีดูแลพร้อม 
บันทึกส่งต่อข้อมูลงานบริการการแพทย์ของศูนย์พัฒนาฯ 

 ครั้งที่ 1 ไม่พบปัญหา 88 ราย 
ผู้วิจัยจดบันทึกกิจกรรมท่ีได้ค้นหา
ปัญหา เพื่อส่งต่อข้อมูลงานบริการ

การแพทย์ของศูนย์พัฒนาฯ   
   

ติดตามผลการแก้ไขปัญหาและค้นหาปัญหาใหม่เพ่ิมเติม โดยเว้นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ในผู้สูงอายุ 105 ราย 
 

ครั้งที่ 2 พบปัญหา 27 ราย 
ผู้วิจัยให้ค าแนะน าด้านยาแก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัย  

ประสานงานไปยังแพทย์และพยาบาลท่ีดูแลพร้อม 
บันทึกส่งต่อข้อมูลงานบริการการแพทย์ของศูนย์พัฒนาฯ 

 ครั้งที่ 2 ไม่พบปัญหา 78 ราย 
ผู้วิจัยจดบันทึกกิจกรรมท่ีได้ค้นหา
ปัญหา เพื่อส่งต่อข้อมูลงานบริการ

การแพทย์ของศูนย์พัฒนาฯ   
   

รวบรวมข้อมูล บันทึกและสรุปผล   
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3.5 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่เลือกใช้ในการค านวณ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด าเนินการโดยใช้โปรแกรม Statistical Package for the Social 
Science (SPSS) for Window version 22.0 (SPSS Co., Ltd., Bangkok Thailand) 

3.5.1 ข้อมูลทั่วไป 

แสดงผลในรูปสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เช่น อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
สถานภาพ การศึกษา สิทธิ์การรักษา โรคประจ าตัว ประวัติการแพ้ยา/สารเคมี/อาหาร การ
ออกก าลังกาย รายการยาที่ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ สมุนไพร และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
การใช้ยา  
- ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการกระจายแบบปกติแสดงผลในรูปค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
- ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการกระจายแบบไม่ปกติแสดงผลในรูปค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ 
- ตัวแปรกลุ่มแสดงผลในรูปความถ่ีและร้อยละ   

 

3.5.2 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 

- สถิติ Binary logistic regression ในการหาค่า adjusted odds ratio ซึ่งปรับอิทธิพลจาก
ตัวแปรต้นที่ศึกษาร่วมกัน 

ตัวแปรต้น : เพศ อายุ ระดับการศึกษา จ านวนโรค จ านวนแหล่งรับยา และจ านวนยา 
ตัวแปรตาม : การได้รับหรือไม่ได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม 

- สถิติ Wilcoxon signed-ranks test เปรียบเทียบความแตกต่างจ านวนปัญหาที่เก่ียวข้อง
กับการใช้ยาครั้งที่ 1 และ 2 ก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี p< 0.05 

3.6 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

ผู้วิจัยพิจารณาเห็นว่า การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู้สูงอาย ุ ผู้วิจัยตระหนักถึงการ
เจ็บป่วยที่ไม่ต้องการเปิดเผยให้ผู้อ่ืนล่วงรู้ ผู้วิจัยป้องกันโดยการเก็บข้อมูลเป็นความลับ มีสถานที่เก็บ
เอกสารอย่างมิดชิด และจะท าลายข้อมูลเมื่องานวิจัยเสร็จสิ้นสมบูรณ์ อีกท้ังการสูญเสียเวลาและ
ความเครียดในสภาพร่างกายที่เสื่อมถอยลงตามธรรมชาติ รวมถึงโรคเรื้อรังที่ผู้สูงอายุก าลังเผชิญอยู่  
ผู้วิจัยตระหนักดีถึงสิทธิของผู้สูงอายใุนการเข้าร่วมงานวิจัยหรือปฏิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย โดยก่อน
คัดเลือกอาสาสมัคร ผู้วิจัยได้อธิบายรายละเอียดของงานวิจัย และผู้สูงอายมุีสิทธิ์ออกจากงานวิจัยได้
ตลอดเวลา การศึกษาครั้งนี้ได้รับอนุญาตในการเก็บข้อมูลจากกรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ       
เมื่อวันที่ 18 ธันวาคม พ.ศ. 2557 รวมถึงผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 29 มกราคม พ.ศ. 
2558 และด าเนินงานวิจัยภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรม 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

การน าเสนอผลการวิจัย แบ่งออกเป็น 7 ส่วน ดังนี้ 

4.1 ข้อมูลทั่วไปของศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค 

ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค (ศูนย์พัฒนาฯ) ตั้งอยู่ในเขตภาษีเจริญ 
กรุงเทพมหานคร สังกัดส านักบริการสวัสดิการสังคม กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ให้บริการผู้มีอายุ ≥ 60 ปี ที่มีความสมัครใจ ประสบปัญหา
ความเดือดร้อน โดยจัดบริการเพ่ือให้ผู้สูงอายุมีความสุขอยู่ดีกินดีตามควรแก่อัตภาพ หน่วยงานที่
รับผิดชอบด้านสุขภาพ คือ กลุ่มงานพยาบาลและกลุ่มงานกายภาพบ าบัด กลุ่มงานพยาบาลมีบุคลากร
ที่ให้บริการ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่พยาบาลและลูกจ้างให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้สูงอายุเป็นประจ า
ทุกวัน รวมถึงน าผู้สูงอายุไปตรวจตามนัดของโรงพยาบาลต่าง ๆ ตลอดจนมีแพทย์อาสาหมุนเวียน
ให้บริการตรวจรักษาผู้สูงอายุอย่างสม่ าเสมอ ทุกวันพุธและพฤหัสบดี นอกจากนี้ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่
ภายในแต่ละตึกจะมีพ่ีเลี้ยงให้การดูแลตลอด 24 ชั่วโมง ส าหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ดูแล
ตัวเองได้ ซึ่งมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้าของงานวิจัยนี้ ในช่วงเวลากลางวันมีพ่ีเลี้ยงในสัดส่วน   
1 คน ดูแลผู้สูงอายุประมาณ 20 คน ส่วนเวลากลางคืน มีพี่เลี้ยงอย่างน้อย 1 คน อยู่ประจ าทุกตึก   

ภูมิทัศน์ภายในศูนย์พัฒนาฯ มคีวามร่มรื่น ล้อมรอบไปด้วยต้นไม้ขนาดใหญ่ มีสระน้ า ศาลา
ริมน้ า ลานเปตอง ลานแอโรบิก ห้องกายภาพซึ่งมีอุปกรณ์ออกก าลังกาย รวมถึงบริเวณอาคารที่พัก มี
อุปกรณ์เอ้ืออ านวยให้ผู้สูงอายุสามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ตามความสนใจ เช่น ลูกรอกส าหรับยืด
เหยียดแขน กะลามะพร้าวส าหรับยืนเหยียบ เครื่องปั่นจักรยาน เป็นต้น นอกจากนี้ วันจันทร์-ศุกร์ 
เวลาเช้ามีกิจกรรมออกก าลังกายบริเวณลานหน้าตึกพักอาศัย น าโดยพีเ่ลี้ยง เวลาเย็นมีกิจกรรม
รวมกลุ่ม เช่น แอโรบิก เดิน-วิง่ เปตอง โดยมีผู้สูงอายุให้ความสนใจเข้าร่วมกิจกรรมเป็นอย่างมาก  

4.2 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ 

อาสาสมัคร 105 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 75.2 อายุเฉลี่ย 79.1±7.7 ปี ค่ามัธยฐานของอายุ
คือ 80 ปี อายุต่ าสุดและสูงสุดเท่ากับ 64 ปี และ 98 ปี ตามล าดับ การจัดกลุ่มผู้สูงอายุตามส านักงาน
สถิติแห่งชาติ [88] พบเป็นวัยสูงอายุตอนปลายร้อยละ 52.4 ระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษาร้อยละ 
37.1 สถานภาพสมรสแบบแยกกันอยู่/หม้าย/หย่าร้างร้อยละ 54.3 นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 97.1 ใช้
สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 69.5 ค่าดัชนีมวลกายอ้างอิงตามเกณฑ์การพิจารณาความเสี่ยง
ในประชากรเอเชีย [89] พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ (18.5-22.9 กก./ม.2) ร้อยละ 42.9   



 

 

40 

53 
53 

53 

ปฏิเสธการแพ้ยาร้อยละ 89.6 จ านวนยารวมทั้งในและนอกสถานพยาบาล ≥ 5 รายการ ร้อยละ 85.7 
ผู้สูงอายุได้รับยา 8.6±4.0 รายการต่อราย ดังตารางที่ 7 

ตารางท่ี  7 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ  

 

ข้อมูลทั่วไป รายละเอียด จ านวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ หญิง 79 75.2 

ชาย 26 24.7 
อายุเฉลี่ย (ปี) หญิง 79.7±7.9 

ชาย 77.3±6.9 

อายุเฉลี่ยทั้งกลุ่ม 79.1±7.7 
ช่วงอายุ (ปี) 
 

60-69 ปี (ผู้สูงอายุตอนต้น) 12 11.4 

70-79 ปี (ผู้สูงอายุตอนกลาง) 38 36.2 

≥ 80 ปี (ผู้สูงอายุตอนปลาย) 55 52.4 
ระดับการศึกษา ไม่ได้ศึกษา 18 17.1 

ประถมศึกษา 39 37.1 

มัธยมศึกษา 19 18.1 
ปริญญาตรี 24 22.8 

สูงกว่าปริญญาตรี 5 4.7 
สถานภาพ หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 57 54.3 

โสด 42 40.0 

สมรส 6 5.7 
ศาสนา พุทธ 102  97.1 

คริสต์ 2  1.9  

อิสลาม 1 1.0 
สิทธิ์การรักษา บัตรทอง (ประกันสุขภาพถ้วนหน้า) 73 69.5 

เบิกได้/จ่ายตรง 24 22.8 
ประกันสังคม 6 5.7 

ช าระเงิน 2 1.9 
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ตารางท่ี  7 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (ต่อ) 

 

ข้อมูลทั่วไป รายละเอียด จ านวน (ราย) ร้อยละ 

ดัชนีมวลกาย  
(กก./ม2)  

 18.5 (น้อยกว่ามาตรฐาน) 12 11.4 

18.5-22.9 (ปกติ) 45 42.9 

23-27.4 (เกินเกณฑ์มาตรฐาน) 35 33.3 
27.5-32.4 (อ้วนระดับ 1) 8 7.6 

32.5-37.4 (อ้วนระดับ 2) 3 2.9 

 37.5 (อ้วนระดับ 3) 2 1.9 

ประวัติการแพ้ยา ปฏิเสธการแพ้ยา 94 89.6 
มีประวัติแพ้ยา  11 10.5 

รายการยารวม < 5 รายการ 15  14.3 
≥ 5 รายการ (polypharmacy) 90  85.7 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  8.7±4.0 รายการ 

มัธยฐาน (IQR) 8 (6-8) รายการ 
พิสัย 1-21 รายการ 

การศึกษานี้ อาสาสมัครประมาณครึ่งหนึ่งอยู่ในวัยสูงอายุตอนปลาย (≥ 80 ปี) และเป็นผู้ที่
เข้าพักในศูนย์พัฒนาฯ เป็นระยะเวลานานเกือบ 10 ปี แสดงให้เห็นว่ามีการดูแล เอาใจใส่ผู้สูงอายุเป็น
อย่างดี ประกอบกับคุณสมบัติในการรับเข้ามาอยู่ในบ้านพักคนชราจะต้องเป็นผู้ที่มีอายุ ≥ 60 ปี การ
จัดล าดับคิวในการเรียกเข้าตามล าดับของการสมัคร ประกอบกับห้องพักและอาคารสถานที่มีจ ากัด 
ผู้สูงอายุบางรายต้องรอนานหลายปี จึงอาจเป็นสาเหตุให้พบวัยสูงอายุตอนปลายเป็นจ านวนมาก ส่วน
ระดับการศึกษาพบเป็นชั้นประถมศึกษามากท่ีสุด เนื่องจากเป็นยุคของผู้ที่ถือก าเนิดในสงครามโลก
ครั้งที่ 2 ซึ่งมีผลต่อความเป็นอยู่ของประชาชนในสมัยนั้น  

จากการส ารวจผู้สูงอายุ 105 ราย พบว่า ผู้สูงอายุทุกรายมีกิจรรมการเคลื่อนไหวและออก
ก าลังกาย ส่วนใหญ่ใช้วิธีการเดินรอบสระน้ าหรืออาคารที่พักอาศัยร้อยละ 54.3 ส าหรับรายที่เดิน   
ไม่สะดวกหรือมีอาการปวดหัวเข่า ใช้วิธีการยืดเหยียดกล้ามเนื้อร้อยละ 23.8 การเต้นแอโรบิก ร้อยละ 
14.3 เปตองร้อยละ 7.6 ปั่นจักรยานและแกว่งแขนในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 5.7  ช่วยดูแลสวน 
รดน้ าต้นไม้ กวาดใบไม้ร้อยละ 3.8 ร าไทเก๊กร้อยละ 1.9 กิจกรรมเต้นร าและวิ่งเหยาะ ๆ ในจ านวน
เท่ากัน คือ ร้อยละ 1.0 ดังตารางที่ 8  
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ตารางท่ี  8 ข้อมูลด้านกิจกรรมการเคลื่อนไหวและการออกก าลัง  

 

ข้อมูลทั่วไป รายละเอียด ความถี่ ร้อยละ 

กิจกรรมการเคลื่อนไหว 
และ 
การออกก าลัง* 

เดินรอบสระน้ า/อาคารที่พักอาศัย 57  54.3  

ยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (ปวดเข่าเดินไม่สะดวก) 25 23.8 

แอโรบิก 15 14.3  
เปตอง 8 7.6 

ปั่นจักรยาน 6 5.7 
แกว่งแขน 6 5.7 

ดูแลสวน รดน้ าต้นไม้ กวาดใบไม้  4 3.8 

ร าไทเก๊ก 2  1.9 
กิจกรรมเต้นร านอกสถานที่  1 1.0 

วิ่งเหยาะ ๆ 1 1.0 
* ผู้สูงอายุบางรายมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวและการออกก าลังมากกว่า 1 กิจกรรม 

จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุมีทางเลือกในการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย ตามสภาพร่างกายและ
ความสนใจ โดยได้รับการสนับสนุนด้านบุคลากร วัสดุ อุปกรณ์ และสถานที่ จากศูนย์พัฒนาฯ เป็นที่
น่ายินดีว่าแม้ผู้สูงอายุพักอาศัยในศูนย์พัฒนาฯ ไม่ว่าด้วยสาเหตุใดก็ตาม แต่ผู้สูงอายุก็มีทางเลือกใน
การออกก าลังกายอย่างหลากหลาย การมีกลุ่มเพ่ือนในการท ากิจกรรมพร้อมกันหลายคน ท าให้เกิด
ความสนุก จึงน่าจะเป็นการเพ่ิมโอกาสในการออกก าลังกาย และน าไปสู่การมีสุขภาพดีต่อไป 

4.3 ข้อมูลด้านโรคและแหล่งรับยา/ผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพ 

จากการส ารวจโรคของผู้สูงอายุ 105 ราย พบโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 60.0 โรคทาง
กระดูกและข้อร้อยละ 41.0 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 40.0 ผู้สูงอายุมีอาการนอนไม่หลับและมักตื่น
ขึ้นมาในเวลากลางคืนร้อยละ 25.7 โรคหัวใจร้อยละ 20.9 โรคเบาหวานร้อยละ 18.1 ต่อมลูกหมากโต
ร้อยละ 10.5 มีภาวะท้องผูกร้อยละ 9.5 ภาวะทางจิต (ซึมเศร้า วิตกกังวล) ร้อยละ 8.6 ไตเสื่อม    
ร้อยละ 7.6 หอบหืดร้อยละ 4.8 โดยเฉลี่ยผู้สูงอายุมีโรค/อาการที่พบ 2.7±1.4 โรค ค่ามัธยฐาน 3 โรค 
จ านวนโรคน้อยที่สุดและมากที่สุด คือ 0 โรค และ 6 โรค ตามล าดับ ดังตารางที่ 9  
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ตารางท่ี  9 โรค/อาการปัจจุบันที่พบในอาสาสมัคร 
 

โรค/อาการที่พบในผู้สูงอายุ* ความถี่ ร้อยละ 
โรค ความดันโลหิตสูง 63 60.0 

 โรคกระดูกและข้อ 43 41.0 
 ไขมันในเลือดสูง 42 40.0 
 โรคหัวใจ 22 20.9 
 โรคเบาหวาน 19 18.1 
 ต่อมลูกหมากโต 11 10.5 
 ภาวะทางจิต (ซึมเศร้า วิตกกังวล) 9 8.6 
 ภาวะไตเสื่อม 8 7.6 
 หอบหืด  5 4.8 
 เนื้องอก (ไต, ล าไส้, เต้านม) 5 4.8 
 หลอดเลือดสมองตีบ 4 3.8 
 พาร์กินสัน 3 2.9 
 ต้อหิน 3 2.9 
 ต้อกระจก 3 2.9 
 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2 1.9 
 มะเร็ง 2 1.9 
 โรคลมชัก 1 1.0 

อาการ อาการนอนไม่หลับ 27 25.7 
 ภาวะท้องผูก 10 9.5 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  2.7±1.4 โรค 
มัธยฐาน (IQR) 3 (2-4) โรค 

พิสัย 0-6 โรค 
* ผู้สูงอายุบางรายมี โรค/อาการ มากกว่า 1 อย่าง 

ปัญหาสุขภาพท่ีพบ 3 อันดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 60.0 รองลงมาคือ โรค
ของกระดูกและข้อร้อยละ 41.0 และภาวะไขมันในเลือดสูงร้อยละ 40.0 ซึ่งคล้ายคลึงกับข้อมูลจาก
รายงานผลการศึกษาเบื้องต้นโครงการส ารวจสุขภาวะผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2556 [6] พบโรคความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 41.0 โรคเบาหวานร้อยละ 20.0 โรคข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 10.6 ทั้งนี้ความถ่ีของโรค
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อาจไม่เท่ากัน เนื่องจากงานวิจัยนี้มีเกณฑ์คัดเข้าเป็นผู้สูงอายุที่มีการใช้ยา ≥ 1 รายการ เป็นหลัก  
โดยไม่ค านึงถึงโรค ประกอบกับผู้สูงอายุในงานวิจัยนี้ร้อยละ 52.4 เป็นผู้สูงอายุตอนปลาย (≥ 80 ปี) 
จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้พบความถ่ีของโรคแตกต่างกัน ส่วนอาการอ่ืน ๆ ที่พบ เช่น อาการนอน     
ไม่หลับร้อยละ 25.7 ภาวะท้องผูกร้อยละ 10.0 เป็นต้น ปัญหาอื่น ๆ ที่รบกวนการท ากิจวัตร
ประจ าวัน เช่น ปัญหาด้านการเค้ียวอาหาร ผู้สูงอายุหลายรายมีฟันจ านวนน้อย บางรายแม้ใส่ฟัน
ปลอมแล้ว แต่ไม่สามารถใช้ฟันปลอมเค้ียวอาหารได้ ปัญหาด้านสายตา การกลั้นปัสสาวะ เป็นต้น 

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ร้อยละ 30.5 มีโรค/อาการ 3 โรค รองลงมาคือ 2 โรค ร้อยละ 24.8 และ
พบว่ามีผู้สูงอายุที่ไม่มีโรค/อาการใด ๆ ร้อยละ 7.6 แม้ว่าสุขภาพดี แต่ก็มีการใช้ยา/ผลิตภัณฑ์เสรมิ
อาหารซึ่งตรงตามเกณฑ์คัดเข้าของงานวิจัย นอกจากนี้ยังพบผู้สูงอายุที่มีโรค/อาการ 6 โรค ร้อยละ 
3.8 ดังตารางที่ 10 และ แผนภาพที่ 4 

ตารางท่ี 10 จ านวนโรค/อาการปัจจุบันที่พบในผู้สูงอายุ 
 

จ านวนโรค/อาการปัจจุบัน จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ไม่พบโรค/อาการใด ๆ 8 7.6 
พบ 1 โรค/อาการ 12 11.4 
พบ 2 โรค/อาการ 26 24.8 
พบ 3 โรค/อาการ 32 30.5 
พบ 4 โรค/อาการ 16 15.2 
พบ 5 โรค/อาการ 7 6.7 
พบ 6 โรค/อาการ 4 3.8 

รวม 105 100.0 

ด้านแหล่งรับยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผู้สูงอายุที่ข้ึนทะเบียนในความดูแลของศูนย์พัฒนาฯ 
ทุกรายมีสิทธิ์ได้รับการตรวจรักษาและรับยาจากกลุ่มงานพยาบาล โดยไมเ่สียค่าใช้จ่ายใด ๆ แต่ละตึก
มีพ่ีเลี้ยงคอยดูแลอย่างใกล้ชิด หากผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพ พ่ีเลี้ยงจะแจ้งไปยังกลุ่มงานพยาบาล 
และ/หรือผู้สูงอายุสามารถเข้ารับการตรวจรักษาเบื้องต้น ซึ่งมีเจ้าหน้าทีใ่ห้บริการทุกวัน รวมถึงแพทย์
อาสาซึ่งหมุนเวียนให้การตรวจรักษาอย่างสม่ าเสมอ ท าให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงการบริการสุขภาพ
อย่างทันท่วงที  

ด้านรายการยาและเวชภัณฑ์ ไม่มีการจัดซื้อเป็นการเฉพาะ แต่มีเจ้าภาพให้บริจาคอย่าง
สม่ าเสมอตามโอกาส นอกจากนี้ผู้สูงอายุยังสามารถใช้บริการสาธารณสุขตามสิทธิ์การรักษาพยาบาล  
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แผนภาพที่ 4 จ านวนโรค/อาการปัจจุบันที่พบในผู้สูงอายุ 
 

ตารางท่ี 11 แหล่งรับยาหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของผู้สูงอายุ 
 

แหล่งรับยาหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร* จ านวน (ราย) ร้อยละ 

สถานบริการ ณ บ้านพักคนชรา 105  100.0 
โรงพยาบาลรัฐบาล 71  67.6 
ร้านขายยา 30  28.6 
บุตร/ญาติ 19  18.1 
โรงพยาบาลเอกชน 13  12.4 
คลินิกแพทย์ 3  2.9 
สั่งซื้อผ่านทางสถานีวิทยุกระจายเสียง 2  1.9 
การตรวจรักษาเฉพาะของหน่วยงาน (สวัสดิการพนักงาน) 1  1.0 
หน่วยบริการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเคลื่อนที่ 1  1.0 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  2.5±1.1 แหล่ง 
มัธยฐาน (IQR) 2 (2-3) แหล่ง 

พิสัย 1-6 แหล่ง 
* ผู้สูงอายุบางรายมีแหล่งรบัยา/ผลิตภัณฑ์อาหารเสริมมากกว่า 1 แห่ง 
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ส าหรับการรับยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผู้สูงอายุใช้บริการจากแหล่งต่าง ๆ ดังนี้ 
โรงพยาบาลของรัฐบาลร้อยละ 67.6 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่รักษาโรคทางอายุรกรรมของผู้สูงอายุ โดยมี
การนัดหมายจากแพทย์อย่างต่อเนื่อง ส าหรับการซื้อจากร้านขายยา พบร้อยละ 28.6 นับว่าเป็นที่
นิยมในผู้สูงอายุ เนื่องจากบริเวณท่ีตั้งของศูนย์พัฒนาฯ อยู่ในเขตชุมชน ใกล้กับตลาดบางแค ซึ่งเป็น
ตลาดใหญ่ มีร้านขายยาจ านวนมาก ท าให้ผู้สูงอายุเลือกซ้ือยาเพื่อบรรเทาอาการที่ไม่รุนแรง หรือ ซื้อ
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารตามความสนใจ ส่วนการรับจากบุตร/ญาติ พบร้อยละ 18.1 ซ่ึงเป็นการน ามาให้
ด้วยความปรารถนาดี แต่ผลิตภัณฑ์บางอย่างอาจก่อให้เกิดอันตรายด้วยกลไกทางด้านอันตรกิริยาของ
ยา และ/หรืออันตรกิริยาของโรค อาจท าให้โรคนั้นรุนแรงขึ้น เพ่ือนบางรายน ายาผงสมุนไพรแก้ปวด
มาให้ เพราะตนเองรับประทานแล้วรู้สึกดี หายปวดเมื่อย และมั่นใจว่าสมุนไพรมีผลข้างเคียงน้อยกว่า
ยาแผนปัจจุบัน ซึ่งในความเป็นจริงแล้ว ผลิตภัณฑ์เหล่านั้นมีส่วนผสมของยาสเตียรอยด์ หาก
รับประทานบ่อย ๆ อาจท าให้เกิดผลเสียแก่ผู้สูงอายุได้ การรับยาจากโรงพยาบาลเอกชนพบร้อยละ 
12.4 คลินิกแพทย์ร้อยละ 2.9 การสั่งซื้อผ่านทางสถานีวิทยุกระจายเสียงร้อยละ 1.9 (2 ราย) จากการ
สังเกตของผู้วิจัยพบว่า ผู้สูงอายุหลายรายมีวิทยุกระจายเสียงเป็นการส่วนตัว มักจะเปิดฟังเพ่ือให้
คลายความเหงา ทั้งนี้มีการโฆษณาแฝงเกี่ยวกับสรรพคุณต่าง ๆ เกือบตลอดเวลา โดยกลไกทาง
การตลาดของบริษัทผู้ผลิต เมื่อฟังบ่อย ๆ อาจส่งผลต่อความเชื่อของผู้สูงอายุ จากการสอบถามของ
ผู้วิจัย พบว่า มีผู้สูงอายุท่านหนึ่ง ซื้อผลิตภัณฑ์เสริมอาหารจากโฆษณาทางวิทยุที่กล่าวว่า “เค้าใช้กัน
แล้วเห็นผล มีคนโทรเข้าไปแจ้งโฆษกว่า กินแล้วร่างกายแข็งแรง มีเรี่ยวแรง มีคนเค้ากินกันเยอะ ถึงได้
โทรเข้าไปในรายการ” ท าให้เกิดความเชื่อถือในผลิตภัณฑ์ดังกล่าว และซื้อมารับประทาน ซึ่งการโทร
เข้าไปในรายการ อาจเป็นเทคนิคของบริษัทผู้ผลิต ประกอบกับการโฆษณาโดยนักจัดรายการวิทยุ ยิ่ง
เป็นการชวนให้เชื่อได้ว่า ผลิตภัณฑ์เหล่านั้นมีสรรพคุณทางการรักษาจริง ๆ ในส่วนนี้บทบาทของ
ผู้ดูแลมีความส าคัญในการให้ค าแนะน าแก่ผู้สูงอายุ ไม่ให้หลงเชื่อโฆษณาต่าง ๆ 

แหล่งรับยาจากสวัสดิการภายหลังเกษียณและหน่วยบริการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
เคลื่อนที ่พบในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 1.0 พบแหล่งรับยาเฉลี่ย 2.5±1.1 แหล่ง ค่ามัธยฐาน คือ 2 
แหล่ง จ านวนแหล่งรับยาน้อยที่สุด 1 แหล่ง และมากท่ีสุด 6 แหล่ง ดังตารางที่ 11 และแผนภาพที่ 4 

4.3.1 รายการยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

 ผู้สูงอายุ 105 ราย ได้รับรายการยาทั้งหมด 909 รายการ เป็นกลุ่มยาในระบบหัวใจและเลือด
สูงที่สุดร้อยละ 23.8 สอดคล้องกับข้อมูลด้านโรคที่พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มนี้เป็นโรคความดันโลหิตสูงมาก
เป็นอันดับ 1 กลุ่มยารองลงมาคือ วิตามินและแร่ธาตุร้อยละ 20.1 เนื่องจากวัยสูงอายุ มีสุขภาพเสื่อม
โทรไปตามวัย จากการสอบถามผู้สูงอายุหลายรายแจ้งกับผู้วิจัยว่า รู้สึกเบื่ออาหาร กินข้าวได้น้อย มี
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หลายรายที่มีปัญหาเกี่ยวกับการเคี้ยวอาหาร เนื่องจากจ านวนฟันเหลือน้อยลง บางรายท าฟันปลอม
แต่ไม่สามารถเค้ียวอาหารได้ จึงอาจเป็นที่มาของการมีน้ าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ 

4.3.1.1 รายการยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในสถานพยาบาล 

ส าหรับรายการยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในสถานพยาบาล พบ 810 รายการ 
(การศึกษานี้ ค าว่า รายการยาในสถานพยาบาล หมายถึง รายการยาที่ได้รับจากศูนย์
พัฒนาฯ โรงพยาบาลของรัฐ และโรงพยาบาลเอกชน เนื่องจากการรับยาจากแหล่ง
ดังกล่าว มีการบันทึกลงทะเบียนสุขภาพ) ผู้วิจัยจัดกลุ่มยาโดยอ้างอิงเกณฑ์ตามบัญชียา
หลักแห่งชาติ และบัญชียาจากสมุนไพร พ.ศ.2556 [90, 91] พบว่า มีรายการยาซึ่งจัดอยู่
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 636 รายการ คิดเป็นร้อยละ 78.5 การใช้ยาในระบบต่าง ๆ มี
ดังนี้ ระบบหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 26.7, วิตามินและแร่ธาตุร้อยละ 20.7, ระบบ
ประสาทส่วนกลางร้อยละ 14.7, ระบบทางเดินหายใจร้อยละ 7.9, ระบบทางเดินอาหาร
ร้อยละ 7.7, กล้ามเนื้อ กระดูก และข้อร้อยละ 6.8, ต่อมไร้ท่อร้อยละ 4.6, ผิวหนังร้อยละ 
3.8, ระบบทางเดินปัสสาวะร้อยละ 2.8, ยาตาร้อยละ 2.7, ยาสมุนไพรและผลิตภัณฑ์
เสริมอาหารร้อยละ 1.2, ยาต้านจุลชีพร้อยละ 0.2 และยาจมูกร้อยละ 0.1 ดังตารางที ่12 
และแผนภาพที่ 5 ส าหรับรายละเอียดด้านรายการยาทั้งหมดที่ผู้สูงอายุได้รับจาก
สถานพยาบาล แสดงในภาคผนวก ช  

4.3.1.2 รายการยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารนอกสถานพยาบาล 

รายการยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารนอกสถานพยาบาล 99 รายการ (การศึกษา
นี้ ค าว่า รายการยา/ผลิตภณัฑ์เสริมอาหารนอกสถานพยาบาล หมายถึง รายการยา/
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่ได้รับจากคลินิกแพทย์ ร้านขายยา บุตร/ญาติ การสั่งซื้อผ่าน
สถานีวิทยุกระจายเสียง สวัสดิการภายหลังเกษียนซึ่งมีแพทย์ตรวจ และหน่วยบริการ
จ าหน่ายผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเคลื่อนที่ ซึ่งรายการเหล่านี้ มักเก็บไว้ที่ผู้สูงอายุเอง ไม่ได้
บันทึกลงในทะเบียนสุขภาพ) ผู้วิจัยจัดกลุ่มยาโดยอ้างอิงเกณฑ์ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 
และบัญชียาจากสมุนไพร พ.ศ.2556 [90, 91] พบว่า จัดอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 43 
รายการ คิดเป็นร้อยละ 43.4 ส่วนใหญ่เป็นยาที่อยู่ในกลุ่มสมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร 36 รายการ คิดเป็นร้อยละ 36.4 เนื่องจากรายการยาที่จ าเป็นอ่ืน ๆ ได้รับจาก
สถานพยาบาลแล้ว ดังนั้นรายการยานอกสถานพยาบาลจึงเป็นรายการยาส าหรับโรค/
อาการที่ไม่รุนแรง ได้แก่ ยาในระบบทางเดินหายใจร้อยละ 19.2, วิตามินและแร่ธาต ุ  
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ร้อยละ 15.2, ระบบประสาทส่วนกลางร้อยละ 13.1, ยาตาร้อยละ 6.1, ระบบกล้ามเนื้อ 
กระดูก และข้อ และระบบทางเดินอาหาร ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 4.0, ยาต้านจุล
ชีพและระบบทางเดินปัสสาวะ ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 1.0 ดังตารางที่ 12 และ
แผนภาพที่ 5 ส่วนรายละเอียดด้านรายการยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารทั้งหมดที่ผู้สูงอายุ
ได้รับนอกสถานพยาบาลแสดงในภาคผนวก ซ 

ตารางท่ี 12 ระบบ/กลุ่มยาปัจจุบันที่มีการใช้ในอาสาสมัคร 
 

กลุ่ม/ระบบยา จ านวนรายการยา/ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (ร้อยละ) 
ในสถานพยาบาล นอกสถานพยาบาล รวม 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด 216 (26.7) 0 (0.0) 216 (23.8) 

วิตามินและแร่ธาตุ 168 (20.7) 15 (15.2) 183 (20.1) 

ระบบประสาทส่วนกลาง 119 (14.7) 13 (13.1) 132 (14.5) 

ระบบทางเดินหายใจ 64 (7.9) 19 (19.2) 83 (9.1) 

ระบบย่อยอาหาร 62 (7.7) 4 (4.0) 66 (7.3) 

ระบบกล้ามเนื้อ กระดูก และข้อ 55 (6.8) 4 (4.0) 59 (6.5) 

สมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 10 (1.2) 36 (36.4) 46 (5.1) 

ระบบต่อมไร้ท่อ 37 (4.6) 0 (0.0) 37 (4.1) 

ผิวหนัง 31 (3.8) 0 (0.0) 31 (3.4) 

ยาตา 22 (2.7) 6 (6.1) 28 (3.1) 

ระบบทางเดินปัสสาวะ 23 (2.8) 1 (1.0) 24 (2.6) 

ยาต้านจุลชีพ 2 (0.2) 1 (1.0) 3 (0.3) 

ยาจมูก 1 (0.1) 0 (0.0) 1 (0.1) 

รวม 810 (100.0) 99 (100.0) 909 (100.0) 

เมื่อพิจารณาในภาพรวมกลุ่มยาที่พบมากท่ีสุด คือ ระบบหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 23.8 
รองลงมา คือ วิตามินและแร่ธาตุร้อยละ 20.1 สอดคล้องกับข้อมูลด้านโรคที่พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มนี้เป็น
โรคความดันโลหิตสูงมากเป็นอันดับ 1 และผู้สูงอายุร้อยละ 11.4 มีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 
กก./ม2 จึงอาจเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยได้ง่ายตามมา รายการยากลุ่มวิตามินและแร่ธาตุส่วนใหญ่
เป็น vitamin B complex, folic acid, vitamin B 1-6-12 และ FBC โดย vitamin B มีส่วนช่วย
ป้องกันและรักษาอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ซึ่งเป็นอาการของการขาด vitamin B และยังช่วย
บ ารุงประสาท ส่วนยา folic acid และ FBC มีส่วนช่วยในกระบวนการสร้างเม็ดเลือดจึงมีการสั่งจ่าย
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ให้แก่ผู้สูงอายุเป็นจ านวนมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ Manum และคณะ [92] ในบ้านพัก
คนชราของสิงค์โปรที่พบการใช้ยาในระบบหัวใจและหลอดเลือดสูงที่สุดร้อยละ 19.6 รองลงมาคือ 
ยากลุ่มวิตามินร้อยละ 15.9 และสอดคล้องกับการศึกษาของ de Lima และคณะ [93] ในบ้านพัก
คนชราประเทศบราซิล พบกลุ่มยาที่มีการใช้ 3 ล าดับแรก คือ ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท
ส่วนกลางร้อยละ 35.3 รองลงมาคือ กลุ่มยาระบบย่อยอาหารร้อยละ 24.4 และยาระบบหัวใจและ
หลอดเลือดร้อยละ 23.9 ทั้งนี้ล าดับของกลุ่มยาในงานวิจัยนี้แปรผันตามข้อมูลด้านโรค ซึ่งพบว่ามโีรค
ความดันโลหิตสูงมากที่สุดร้อยละ 60.0 

 
 

แผนภาพที่ 5 ระบบ/กลุ่มยา ที่มีการใช้ในปัจจุบัน 
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4.4 รายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ 

เกณฑ์การพิจารณารายกายยาที่ไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ 2012 AGS Beers criteria ซ่ึง
รวบรวมรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาในผู้สูงอายุ และพิจารณาโดยสมาคมแพทย์
อายุรศาสตร์สหรัฐอเมริกา เกณฑ์นี้มีจุดประสงค์เพ่ือใช้ประกอบการตัดสินใจเลือกยาแก่ผู้สูงอายุ 
แบ่งเป็น 3 หัวข้อ คือ รายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุทั่วไป รายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค 
และรายการยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง ได้ผลดังนี้ 

4.4.1 รายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุทั่วไป  

ผู้สูงอายุได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุทั่วไป 64 ราย (ร้อยละ 61.0) ในจ านวนนี้
เป็นรายการยาของสถานพยาบาล 116 รายการ ได้แก่ ยาแก้ปวด 39 รายการ ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง 34 รายการ ยาต้านโคลิเนอร์จิก 25 รายการ ยาระบบหัวใจและหลอดเลือด 12 
รายการ ยาระบบต่อมไร้ท่อ 5 รายการ และยาต้านเกล็ดเลือด 1 รายการ ส าหรับรายการยาที่       
ไม่เหมาะสมนอกสถานพยาบาลพบ 22 รายการ ได้แก่ ยาต้านโคลิเนอร์จิก 16 รายการ ยาแก้ปวด 4 
รายการ ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลางและยาระบบหัวใจและหลอดเลือด จ านวนเท่ากัน 1 
รายการ ดังตารางที่ 13 และแผนภาพที่ 6 

กลุ่มยาแก้ปวด 43 รายการ เป็นยา orphenadrine ร้อยละ 15.9 ยาที่พบอยู่ในรูปแบบยา
ผสมกับ paracetamol โดยยา orphenadrine จัดอยู่ในกลุ่ม skeletal muscle relaxants มี
ผลข้างเคียงด้านการต้านฤทธิ์โคลิเนอร์จิก เช่น ปากแห้ง คอแห้ง ตาพร่า ท้องผูก ปัสสาวะล าบาก 
นอกจากนี้ยังท าให้ง่วงซึมเสี่ยงต่อการล้ม ในผู้สูงอายุมักได้รับกระทบค่อนข้างสูง จึงควรหลีกเลี่ยงยาก
ลุ่มนี้ ส่วน diclofenac และ naproxen อยู่ในกลุ่ม NSAIDs การใช้ยาจะเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิด
เลือดออกในทางเดินอาหารในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง คือ ผู้มีอายุ > 75 ปี หรือ ได้รับยากลุ่ม 
corticosteroids ชนิดกินหรือฉีด, anticoagulants หรือ antiplatelets แม้ว่าการให้ยาร่วมกับยา
กลุ่ม proton pump inhibitors (PPIs) จะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออก แต่ไม่ท าให้
ความเสี่ยงนั้นหมดไป ในรายที่มีการใช้ยานาน 3-6 เดือน พบว่าเกิดภาวะเลือดออกได้ร้อยละ 1 และ
จะเพ่ิมเป็นร้อยละ 2-4 ในผู้ที่ใช้ติดต่อกัน 1 ปี 2012 AGS Beers criteria แนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้
ต่อเนื่อง และควรใช้ร่วมกับยากลุ่ม PPIs เพ่ือลดความเสี่ยงดังกล่าว 

กลุ่มยาต้านฤทธิ์โคลิเนอร์จิก (ยกเว้น tricyclic antidepressants) พบ 41 รายการ ดังนี้ 
ยากลุ่ม 1st generation antihistamines ได้แก่ chlorpheniramine ร้อยละ 17.4, hydroxyzine 
ร้อยละ 8.0, cyproheptadine และ diphenhydramine ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 0.7 
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เปรียบเทียบกับการศึกษาของ Chen และคณะ [15] ศึกษารายการยาที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุใน
บ้านพักคนชราประเทศมาเลเซีย โดยใช้เกณฑ์ 2003 Beers criteria พบรายการยา 
chlorpheniramine ร้อยละ 25.3 มากเป็นอันดับ 2 (รองจาก short acting nifedipine ร้อยละ 
46.8) ทั้งนี้อาจเนื่องจากยาดังกล่าวมีจ าหน่ายทั่วไป มีหลากหลายสูตรต ารับ และมักอยู่ในรูปแบบยา
ผสมกับยาอื่น ๆ อีกทั้งสรรพคุณของยาดังกล่าวด้านการลดน้ ามูก แก้แพ้ และมีผลข้างเคียงด้านการ
ง่วงนอน ซึ่งเป็นที่ต้องการส าหรับผู้สูงอายุ (ปัญหานอนไม่หลับร้อยละ 25.7) ประกอบราคาไม่แพง จึง
ท าให้มีการใช้เป็นจ านวนมาก เช่นเดียวกับประเทศมาเลเซียที่มีการใช้ยาดังกล่าวอย่างกว้างขวางและ
ยามีราคาไม่แพงเช่นกัน อย่างไรก็ตาม ยา chlorpheniramine มีฤทธิ์ต้านโคลิเนอร์จิกสูง การก าจัด
ยาในผู้สูงอายุเกิดลดลง ท าให้เกิดผลข้างเคียงทางด้านอาการสับสน ปากแห้ง ท้องผูก เป็นต้น โดย 
2012 AGS Beers criteria แนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ยาดังกล่าวในผู้สูงอายุ [33]  

ส าหรับยา dicyclomine พบการใช้ร้อยละ 2.2 ยาดังกล่าว เป็นส่วนผสมในต ารับยาเม็ด 

Kremil-S ประกอบด้วย dicyclomine, simethicone, [Al(OH)3+MgCO3] dried gel โดยยา 
dicyclomine จัดอยู่ในกลุ่ม antispasmodics มีคุณสมบัติด้านการต้านฤทธิ์โคลิเนอร์จิกสูงเช่นกัน 
และประโยชน์ของยาไม่แน่ชัด จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาดังกล่าว นอกจากนี้ยังพบยา 
trihexyphenidyl ร้อยละ 0.7 ยานี้จัดอยู่ในกลุ่ม antiparkinsonison agents ไม่แนะน าให้ใช้เพ่ือ
ป้องกันภาวะ extrapyramidal symptoms ที่เกิดจากยากลุ่ม antipsychotics 

ตารางท่ี 13 รายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุทั่วไป 
 
 

กลุ่มยา ชื่อยา ความถี่ (ร้อยละ) 
ในสถานพยาบาล นอกสถานพยาบาล รวม 

Pain  
 

Orphenadrine  22 (19.0) 0 (0.0) 22 (15.9) 

Diclofenac  15 (12.9) 1 (4.5) 16 (11.6) 

Naproxen 2 (1.7) 0 (0.0) 2 (1.4) 
Piroxicam 0 (0.0) 2 (9.1) 2 (1.4) 

Mefenamic 0 (0.0) 1 (4.5) 1 (0.7) 
 รวม 39 (33.6) 4 (18.2) 43 (31.2) 
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ตารางท่ี 13 รายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุทั่วไป (ต่อ) 
 

กลุ่มยา ชื่อยา ความถี่ (ร้อยละ) 
ในสถานพยาบาล นอกสถานพยาบาล รวม 

Anticholinergics  
(ยกเว้น TCAs) 

Chlorpheniramine 9 (7.8) 15 (68.2) 24 (17.4) 

Hydroxyzine 10 (8.6) 1 (4.5) 11 (8.0) 

Dicyclomine 3 (2.6) 0 (0.0) 3 (2.2) 
Cyproheptadine 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 
Diphenhydramine 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 
Trihexyphenidyl 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 

 รวม 25 (21.6) 16 (72.7) 41 (29.7) 

Central 
Nervous 
System 
 

Lorazepam 20 (17.2) 0 (0.0) 20 (14.5) 
Amitryptyline 3 (2.6) 0 (0.0) 3 (2.2) 

Risperidone 2 (1.7) 0 (0.0) 2 (1.4) 

Clonazepam 2 (1.7) 0 (0.0) 2 (1.4) 
Chlorazepate 2 (1.7) 0 (0.0) 2 (1.4) 

Haloperidol 2 (1.7) 0 (0.0) 2 (1.4) 
Alprazolam  1 (0.9) 1 (4.5) 2 (1.4) 

Diazepam 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 

Perphenazine 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 
 รวม 34 (29.3) 1 (4.5) 35 (25.4) 
Cardiovascular Doxazosin 6 (5.2) 1 (4.5) 7 (5.1) 

Prazosin  5 (4.3) 0 (0.0) 5 (3.6) 

Methyldopa  1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 
 รวม 12 (10.3) 1 (4.5) 13 (9.4) 

Endocrine Glibenclamide 4 (3.4) 0 (0.0) 4 (2.9) 

Insulin  1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 
 รวม 5 (4.3) 0 (0.0) 5 (3.6) 
Antithrombotics Ticlopidine 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.7) 
 รวม 116 (100.0) 22 (100.0) 138 (100.0) 
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ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง 35 รายการ พบเป็นกลุ่มยา benzodiazepines 
ได้แก่ lorazepam, clonazepam, alprazolam, chlorazepate และ diazepam (lorazepam 
พบมากท่ีสุดร้อยละ 14.5) ยาในกลุ่มนี้มีผลข้างเคียง เช่น การเกิด cognitive impairment, 
delirium น าไปสู่การล้ม กระดูกหัก และอาจท าให้เกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ียานพาหนะได้ ผู้สูงอายทุี่
ใช้ยาในกลุ่มนี้จะมีความไวต่อผลข้างเคียงดังกล่าวมากกว่าวัยอื่น นอกจากนี้ กระบวนการ 
metabolism ของยากลุ่ม benzodiazepines ชนิดออกฤทธิ์เนิ่นนานในผู้สูงอายุจะเกิดช้ากว่าวัยอื่น 
ท าให้ยาสะสมอยู่ในร่างกายนานขึ้น ยาเหล่านี้ได้แก่ chlorazepate, diazepam และ clonazepam 
ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาเพ่ือรักษาอาการนอนไม่หลับ สับสน กระวนกระวาย ส าหรับยา amitriptyline 
พบการใช้ร้อยละ 2.2 ยานี้จัดอยู่ในกลุ่ม tertiary TCAs มีคุณสมบัติด้านการต้านฤทธิ์โคลิเนอร์จิกสูง 
ท าให้เกิดผลข้างเคียงด้านดังกล่าวสูงเช่นกัน นอกจากนี้ยังมีผลด้านการง่วงซึม และความดันโลหิตต่ า
ขณะเปลี่ยนท่า จึงควรหลีกเลี่ยงในผู้สูงอายุ 

 

 
แผนภาพที่ 6 รายการยาที่ไม่เหมาะสมทั่วไปที่พบการใช้ในผู้สูงอายุ  

CNS: Central Nervous System; CVS: Cardiovascular System; * Endocrine; † Antithrombotics 
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รายการยานอกสถานพยาบาล 

รายการยาในสถานพยาบาล 

จ านวนรายการยา 
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การใช้ยากลุ่ม antipsychotics เช่น risperidone และ haloperidol พบในจ านวนที่เท่ากัน 
คือ ร้อยละ 1.4 การใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ทีม่ีโรคสมองเสื่อม (dementia) ซึ่งมคีวามผิดปกติด้านสติปัญญา 
ความคิด ความจ าบกพร่อง หลงลืมทั้งความจ าระยะสั้นและยาว การตัดสินใจผิดพลาด สับสนเรื่อง
เวลา สถานที่ บุคคล เป็นต้น ท าให้เสี่ยงต่อการเกิด cerebrovascular accident (stroke) และเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิต จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีปัญหาดังกล่าว การศึกษาความชุกของโรคสมองเสื่อม
ในผู้ที่มีอายุ ≥ 60 ปี โดย Prince และคณะ [94] พบว่า ผู้สูงอายุทั่วโลกจะมีความชุกของโรคสมอง
เสื่อมจะเพ่ิมขึ้นตามอายุ ส าหรับประชากรเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบความชุกของโรคสมองเสื่อม 
ร้อยละ 1.6, 2.6, 4.2, 6.9, 11.6, 18.7 และ 35.4 ในกลุ่มอายุ 60-64 ปี, 65-69 ปี, 70-74 ปี, 75-79 
ปี, 80-84 ปี, 85-89 ปี และ 90 ปีขึ้นไป ตามล าดับ แต่การศึกษานี้ไม่พบการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมใน
ทะเบียนสุขภาพ อาจเป็นไปได้ว่ามีการวินิจฉัยอยู่ในแฟ้มประวัติของโรงพยาบาลที่ตรวจรักษา หรือ 
ผู้สูงอายุมีภาวะโรคดังกล่าวแต่ไม่ได้ตรวจรักษาเพ่ิมเติม เนื่องจากเป็นการเสื่อมตามธรรมชาติ ซึ่งไม่ได้
รบกวนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จึงควรระมัดระวังการใช้ยาดังกล่าวในผู้สูงอายุด้วย  

 กลุ่มยาระบบหัวใจและหลอดเลือด 1 blockers ได้แก่ doxazosin ร้อยละ 5.1 และ 
prazosin ร้อยละ 3.6 ยาในกลุ่มนี้ไม่แนะน าให้ใช้อย่างต่อเนื่องเพ่ือรักษาภาวะความดันโลหิตสูง 
เนื่องจากยาเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดความดันโลหิตลดต่ าลงขณะเปลี่ยนท่า ควรหลีกเลี่ยงการใช้เป็น
ยาประจ าในการลดความดันโลหิต ในงานวิจัยนี้พบผู้สูงอายุใช้ยา 12 ราย โดยผู้ป่วยมีภาวะต่อม
ลูกหมากโตร่วมด้วย 7 ราย ส่วนอีก 5 รายไม่พบการวินิจฉัยดังกล่าวแต่มีภาวะความดันโลหิตสูง ซึ่ง
การใช้ยากลุ่มนี้ ท าให้เกิดผลข้างเคียงด้านความดันโลหิตต่ าขณะเปลี่ยนท่า อย่างไรก็ตาม การใช้ยา
ดังกล่าวอาจเป็นยาทางเลือกในกรณีท่ีผู้ป่วยแพ้ยา ไม่มียาอ่ืนให้ใช้ หรือเป็นการใช้ในระยะเวลาสั้น ๆ 
ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ นอกจากนี้พบการใช้ยา methyldopa ร้อยละ 0.7 ซึ่งจัดอยู่ใน

กลุ่ม  agonists central มีผลข้างเคียงทางด้าน CNS effect อาจท าให้เกิดการเต้นของหัวใจช้า
กว่าปกติ และความดันโลหิตลดต่ าลงขณะเปลี่ยนท่า 

 รายการยากลุ่ม Endocrine ได้แก่ ยา glibenclamide พบการใช้ร้อยละ 2.9 ในผู้สูงอายุ 4 
ราย จากการสอบถามผู้สูงอายุทั้ง 4 ราย ได้รับจากโรงพยาบาลที่รักษาหลัก และรับประทานมานาน
หลายปีแล้ว ไม่เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ทางด้านอาการน้ าตาลในเลือดต่ า (อ่อนเพลีย หววิ หวิ  
มือสั่น ใจสั่น กระสับกระส่าย) อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้แนะน าวิธีจัดการหากเกิดอาการดังกล่าว พร้อม
ทั้งให้ผู้สูงอายุแจ้งแพทย์และเภสัชกรถึงอาการที่เกิดขึ้นเมื่อถึงวันนัดครั้งถัดไป นอกจากนี้ยังพบการใช้
ยา NPH insulin คิดเป็นร้อยละ 0.7 การใช้ยานี้ในผู้สูงอายุจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาล
ในเลือดต่ าเช่นเดียวกับ glibenclamide จึงควรเพ่ิมความระมัดระวังในการใช้ยาดังกล่าว 
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รายการยา ticlopidine พบการใช้ในผู้สูงอายุ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.0 ยานี้จัดอยู่ในกลุ่ม
ยาต้านเกล็ดเลือด ออกฤทธิ์ขัดขวางการจับกันของเกล็ดเลือด ควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้สูงอายุ
เนื่องจากมีผลไม่พึงประสงค์ที่อันตรายถึงแก่ชีวิต เช่น neutropenia, bone marrow aplasia [95] 
โดยผู้สูงอายุรายนี้มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ท าการรักษาด้วยวิธีบอลลูนมาแล้ว ยา
ดังกล่าวได้รับจากแพทย์เฉพาะทาง และมีนัดตรวจติดตามการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ 6 เดือนต่อครั้ง 
อย่างไรกต็าม ผู้วิจัยได้ย้ าให้ผู้สูงอายุสังเกตตนเอง และปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์อย่างเคร่งครัด 

โดยภาพรวมด้านรายการยาที่ไม่เหมาะสมทั่วไปในงานวิจัยนี้ พบในผู้สูงอายุร้อยละ 61.0 
เป็นยา chlorpheniramine ร้อยละ 17.4 รองลงมา คือ orphenadrine ร้อยละ 15.9 และ 
lorazepam ร้อยละ 14.5 การศึกษานี้ให้ผลคล้ายคลึงกับการศึกษาของ ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และ
คณะ [16] ในด้านของร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับยาที่ไม่เหมาะสม ซึ่งพบการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมใน
ผู้สูงอายุร้อยละ 55.0 โดยพบรายการยาสูงสุด คือ glibenclamide ร้อยละ 75.6 รองลงมาคือ 
methyldopa ร้อยละ 9.1 ทั้งนี้ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่อยู่ในบ้านพักคนชราและในชุมชน มี
ความแตกต่างกัน จึงอาจส่งผลต่อชนิดของรายการยาที่ไม่เหมาะสมที่พบ ผู้สูงอายุในงานวิจัยนี้เป็นโรค
ของกระดูกและข้อ ร้อยละ 41.0 ซึ่งเป็นปัญหาที่พบมากอันดับ 2 จึงท าให้มีการใช้ยาแก้ปวดเป็น
จ านวนมากตามมา ซึ่งขนาดยา orphenadrine ที่เหมาะสมในผู้สูงอายุยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ [96]  
ส าหรับยา lorazepam เป็นรายการยาที่พบมากเป็นอันดับ 3 เนื่องจาก ผู้สูงอายุร้อยละ 25.7 มี
อาการนอนไม่หลับ งานวิจัยนี้พบการใช้ยา glibenclamide ในผู้สูงอายุ 4 ราย เนื่องจากในปัจจุบันมี
ยาลดน้ าตาลในเลือดกลุ่มใหม่ มีความปลอดภัยยิ่งขึ้น และแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 
2557 [97] แนะน าให้หลีกเลี่ยงยาดังกล่าวในผู้สูงอายุ จึงอาจมีส่วนท าให้พบการใช้ยาดังกล่าวใน
จ านวนน้อย  

 4.4.2 รายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค 

รายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรคตามเกณฑ์ 2012 AGS Beers criteria คือ การใช้ยาบาง
รายการที่อาจเป็นสาเหตุท าให้โรครุนแรงขึ้น การส ารวจผู้สูงอายุ 105 ราย พบว่า มีผู้ที่ได้รับรายการ
ยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค 34 ราย (ร้อยละ 32.4) รายการยาจากสถานพยาบาลที่เป็นอันตรกิริยา
ของโรค 5 โรค ได้แก่ โรคไตวายเรื้อรัง ท้องผูกเรื้อรัง ผู้มีประวัติการล้มหรือกระดูกหัก โรคต่อม
ลูกหมากโต และอาการนอนไม่หลับ ส าหรับรายการยานอกสถานพยาบาลที่เป็นอันตรกิริยาของโรค 3 
โรค ได้แก่ ท้องผูกเรื้อรัง ต่อมลูกหมากโต และอาการนอนไม่หลับ ดังตารางที่ 14 
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ตารางท่ี 14 การได้รับรายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค/อาการปัจจุบัน 
 

โรค/อาการ* จ านวน  
(ราย) 

จ านวนผู้สูงอายุที่ใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค  

ในสถานพยาบาล นอกสถานพยาบาล 

1. ระบบประสาทส่วนกลาง     
1.1 ผู้มีประวัติการล้ม/กระดูกหัก 57 25 (43.9) 0 (0.0) 
1.2 อาการนอนไม่หลับ 27 2 (7.4) 1 (3.7) 

2. ระบบย่อยอาหาร    
2.1 ภาวะท้องผูกเรื้อรัง 10 8 (80.0) 2 (20.0) 

3. ระบบทางเดินปัสสาวะ    
3.1 ต่อมลูกหมากโต 11 4 (36.4) 1 (9.1) 
3.2 ไตวายเรื้อรังระยะ 5 1 1 (100.0) 0 (0.0) 

* ผู้สูงอายุบางรายได้รับยาที่เปน็อันตรกิริยาของโรค/อาการ มากกว่า 1 อย่าง 

การส ารวจผู้สูงอายุ 105 ราย พบผู้สูงอายุที่มีประวัติล้มหรือกระดูกหัก 57 ราย และมี
ผู้สูงอายุที่ใช้ยาที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการล้ม 25 ราย (ยา 37 รายการ) ผู้สูงอายุบางรายใช้ยามากกว่า 1 
รายการ (ผู้สูงอายุใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยา 1 รายการ จ านวน 17 ราย, 2 รายการ จ านวน 4 ราย และ 
3 รายการ จ านวน 4 ราย) กลุ่มยาที่พบ คือ anticonvulsants, antipsychotics, 
benzodiazepines, nonbenzodiazepine hypnotics, TCAs และ SSRIs รายการยาที่พบ 3 
ล าดับแรก คือ lorazepam ร้อยละ 43.2 รองลงมา คือ gabapentin ร้อยละ 13.6 และ sertraline 
ร้อยละ 8.1 การใช้ยาเหล่านี้ท าให้เกิดผลข้างเคียง คือ เดินเซ impaired psychomotor function, 
syncope, falls โดยยากลุ่มท่ีออกฤทธิ์สั้นกว่าไม่ได้ปลอดภัยกว่ายากลุ่มที่ออกฤทธิ์ยาว 2012 AGS 
Beers criteria แนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ยาดังกล่าว ยกเว้นไม่มียาทางเลือกอ่ืน และควรหลีกเลี่ยง
ยากลุ่ม anticonvulsants (ยกเว้นผู้สูงอายุที่มีภาวะชัก) ค าแนะน าระดับรุนแรงเนื่องจากความเสี่ยง
และประโยชน์แตกต่างกันอย่างชัดเจน ดังตารางที่ 15 
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ตารางท่ี 15 การใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยาของผู้สูงอายุที่มปีระวัติการหกล้ม/กระดูกหัก 
 

โรค/อาการ* รายการยา ความถี่ ร้อยละ  

ผู้ที่มีประวัติล้ม/กระดูกหัก Lorazepam 16 43.2 
Gabapentin 5 13.6 

Sertraline 3 8.1 

Clonazepam 2 5.4 
Fluoxetine 2 5.4 

Haloperidol 2 5.4 

Risperidone 2 5.4 
Alprazolam 1 2.7 

Amitryptyline 1 2.7 
Chlorazepate 1 2.7 

Diazepam 1 2.7 

Perphenazine 1 2.7 
 รวม 37 100.0 

* ผู้สูงอายบุางรายพบการใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยาของการล้ม/กระดูกหัก มากกว่า 1 รายการ 

เมื่อสอบถามการหกล้มของผู้สูงอายุในช่วงเวลา 2 เดือนย้อนหลัง จนถึงการติดตามผลของ
การวิจัย (ธันวาคม 2557 – เมษายน 2558) เนื่องจากในวันที่ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูล ผู้สูงอายุได้รับยา
มาระยะเวลาหนึ่งแล้ว พบว่า มีผู้สูงอายุที่รายงานว่าเกิดการหกล้ม 14 ราย ใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยา
ของการล้ม 6 ราย เป็นรายการยา 10 รายการ บางรายได้รับยาที่เป็นอันตรกิริยามากกว่า 1 รายการ 
ยาที่พบมากท่ีสุด คือ lorazepam ร้อยละ 50.0 ส่วนยา fluoxetine, gabapentin, haloperidol, 
perphenazine และ sertraline พบในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 10.0 ดังตารางที่ 16 
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ตารางท่ี 16 ยาที่ใช้และอาจเป็นสาเหตุของการล้มตามเกณฑ์ 2012 AGS Beers criteria 
 

โรค/อาการ*  รายการยา* ความถี่ ร้อยละ 

ผู้ที่ใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยา 
และรายงานว่ามีการล้ม 

Lorazepam 5  50.0 
Fluoxetine  1  10.0 

Gabapentin 1  10.0 

Haloperidol 1  10.0 
Perphenazine 1  10.0 

Sertraline 1  10.0 
* ผู้สูงอายบุางรายพบการใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยาของการล้ม/กระดูกหักมากกว่า 1 รายการ 

พบความถีก่ารใช้ยา lorazepam ในผู้สูงอายุ 5 ราย ซึ่งมากท่ีสุดเมื่อเทียบกับยาอ่ืน อาจเป็น
เพราะข้อบ่งใช้ของอาการนอนไม่หลับ ผู้สูงอายุในกลุ่มนี้มีอาการนอนไม่หลับร้อยละ 25.7 ซึ่งมากกว่า
จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะทางจิต (ซึมเศร้า วิตกกังวล) ซึ่งพบเพียงร้อยละ 8.6 จึงควรระมัดระวังการใช้
ยาเหล่านี้ และเพ่ิมค าแนะน าในการการดูแลตนเองของผู้สูงอายุใน เพ่ือลดความเสี่ยงดังกล่าว 

ตารางท่ี 17 รายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของการล้มที่มีการใช้และเกิดการล้มของผู้สูงอายุ 
 

จ านวนผู้สูงอายุ ชื่อยา-ความแรง วิธีรับประทาน จ านวนรายการยา 
1 ราย Sertraline 50 มก. 1 x 1 pc เย็น 3 รายการ 

Lorazepam 0.5 มก. 1 เม็ด ก่อนนอน 

Gabapentin 600 มก. 1 เม็ด ก่อนนอน 
1 ราย Fluoxetine 20 มก. 1 x 1 pc เช้า 3 รายการ 

Lorazepam 0.5 มก. 1 เม็ด ก่อนนอน 

Haloperidol 2 มก. 1 เม็ด ก่อนนอน 
1 ราย Perphenazine 2 มก. 1 x 3 pc 1 รายการ 

3 ราย Lorazepam 0.5 มก. 1 เม็ด ก่อนนอน 1 รายการ 

หากพิจารณาเฉพาะผู้ที่มีการล้ม พบว่ามี 6 ราย ใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยาของการล้ม โดยมีการ
ใช้ยาอันตรกิริยา 1 รายการ ในผู้สูงอายุ 4 ราย และ 3 รายการ ในผู้สูงอายุ 2 ราย ดังตารางที่ 17 
อาจกล่าวได้ว่า การใช้ยาที่มีฤทธิ์ง่วงซึมเพียง 1 รายการ ก็เป็นสาเหตุของการล้มได้ อย่างไรก็ตาม การ
ล้มของผู้สูงอายุในบ้านพักคนชราเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น ความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหวและ
การทรงตัว ความผิดปกติด้านการมองเห็น อาการหน้ามืด เป็นต้น [98] ปัจจัยเหล่านี้ผู้สูงอายุ        
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แต่ละรายมีความเสี่ยงไม่เท่ากันขึ้นกับพยาธิสภาพของร่างกาย ประกอบกับการใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยา
ของการล้ม ดังนั้นการลดความเสี่ยงด้านการล้ม จึงควรค านึงถึงปัจจัยต่าง ๆ ร่วมกัน 

ตารางท่ี 18 ยาทีม่ีการใช้และอาจเป็นสาเหตุการล้มตามรายการยา Li-MacDonald และคณะ  
 

รายการยา* 
Li-MacDonald และคณะ 

รายการ 
(ร้อยละ) 

ความซ้ าซ้อนของยา 2 เกณฑ์ 

มีทั้ง 2 เกณฑ์ มีเฉพาะ  
Li-MacDonald และคณะ 

Dimenhydrinate 9 (24.3)   
Lorazepam 5 (13.5)   
Orphenadrine 5 (13.5)   
Chlorpheniramine  3 (8.1)   
Prazosin 2 (5.4)   
Atenolol 2 (5.4)   
Metoprolol 1 (2.7)   
Perphenazine 1 (2.7)   
Gabapentin 1 (2.7)   
Sertraline 1 (2.7)   
Fluoxetin 1 (2.7)   
Haloperidol 1 (2.7)   
Doxazosin 1 (2.7)   
Hydroxyzine 1 (2.7)   
Amitriptyline 1 (2.7)   
Cyproheptadine 1 (2.7)   
Isosorbide dinitrate 1 (2.7)   
* ผู้สูงอายุบางรายเกิดอันตรกิริยาระหว่างการล้ม กับการใช้ยามากกว่า 1 คู่ 

ส าหรับการเกิดอันตรกิริยาของการล้ม/กระดูกหัก กับการใช้ยา มีผู้สูงอายุที่รายงานว่าเกิด
การล้มและใช้ยาตามเกณฑ์ 2012 AGS Beers criteria 6 ราย มีการใช้ยา 10 รายการ หากพิจารณา
ตามรายการยาของ Li-MacDonald และคณะ [9] พบว่ามีผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง 11 ราย และมีการ
ใช้ยา 34 รายการ รายการยาที่พบมากท่ีสุด คือ dimenhydrinate ร้อยละ 24.3 รองลงมา คือ 
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lorazepam และ orphenadrine ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 13.5 ดังตารางที่ 18 ซ่ึงเกณฑ์
ดังกล่าว ครอบคลุมจ านวนผู้ที่ล้มมากกว่า จึงน่าสร้างความปลอดภัยได้มากกว่าเช่นกัน 

ผู้สูงอายุ 105 ราย มีอาการท้องผูกเรื้อรัง 10 ราย ผู้วิจัยใช้การสอบถามผู้สูงอายุ ร่วมกับ
ข้อมูลในทะเบียนสุขภาพ มีอาการเหล่านี้อย่างน้อย 2 ข้อ ได้แก่ เบ่งถ่ายยาก อุจจาระแข็ง รู้สึกถ่าย 
ไม่หมด รู้สึกว่ามีการอุดตันที่บริเวณทวารหนัก ต้องช่วยสวนทวารหรืออาศัยยาจึงท าให้อุจจาระไม่แข็ง 
ถ่ายอุจจาระน้อยกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์ โดยเริ่มมีอาการท้องผูกอย่างน้อย 6 เดือนก่อนการวินิจฉัยและ
เป็นอยู่นานติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือน [99] มีผู้ที่ใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยา 8 ราย คิดเป็นยา 18 
รายการ (ผู้สูงอายุใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยา 1 รายการ จ านวน 2 ราย, 2 รายการ จ านวน 2 ราย และ 3 
รายการจ านวน 4 ราย) กลุ่มยาที่พบ ได้แก่ antihistamines, skeletal muscle relaxants, 
antidepressants, antipsychotics และ antimuscarinics รายการยาที่มีการใช้ ได้แก่ 
dimenhydrinate และ orphenadrine ในจ านวนเท่ากันคือ ร้อยละ 22.2, chlorpheniramine     
ร้อยละ 16.7, hydroxyzine ร้อยละ 11.1 รวมถึง amitriptyline, cyproheptadine, 
diphenhydramine, perphenazine และ flavoxate ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 5.6 ยาเหล่านี้ 
มีคุณสมบัติการต้านฤทธิ์ทางโคลิเนอร์จิกสูง อาจท าให้อาการท้องผูกแย่ลง ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา
กลุ่มดังกล่าว ยกเว้นไม่มียาทางเลือกอื่น 2012 AGS Beers criteria แนะน าในระดับไม่รุนแรง (ความ
เสี่ยงและประโยชน์ไม่แตกต่างกัน) ดังตารางที่ 19 

ผู้สูงอายุเป็นโรคต่อมลูกหมากโต 11 ราย มี 4 ราย (ร้อยละ 36.4) ได้รับรายการยาที่เป็น
อันตรกิริยา 6 รายการ กลุ่มยาที่พบ ได้แก่ antihistamines คือ chlorpheniramine ร้อยละ 33.3 
dimenhydrinate, hydroxyzine และ loratadine ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 16.7, กลุ่มยา 
skeletal muscle relaxants คือ orphenadrine ร้อยละ 16.7 ยาดังกล่าวมีฤทธิ์ต้านโคลิเนอร์จิกสูง 
อาจท าให้ภาวะปัสสาวะคั่งมีอาการแย่ลง จึงควรหลีกเลี่ยงยาดังกล่าว 2012 AGS Beers criteria 
แนะน าในระดับไม่รุนแรง (ความเสี่ยงและประโยชน์ไม่แตกต่างกัน) ดังตารางที่ 20 
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ตารางท่ี 19 รายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของภาวะท้องผูกเรื้อรัง 
 

โรค/กลุ่มอาการ ชื่อยา* ความถี่ (ร้อยละ) 
ในสถานพยาบาล นอกสถานพยาบาล รวม 

ภาวะท้องผูก 
เรื้อรัง 
 

Dimenhydrinate 4 (25.0) 0 (0.0) 4 (22.2) 

Orphenadrine 4 (25.0) 0 (0.0) 4 (22.2) 
Chlorpheniramine 2 (12.5) 1 (50.0) 3 (16.7) 
Hydroxyzine 1 (6.2) 1 (50.0) 2 (11.1) 

Amitriptyline 1 (6.2) 0 (0.0) 1 (5.6) 
Cyproheptadine 1 (6.2) 0 (0.0) 1 (5.6) 
Diphenhydramine 1 (6.2) 0 (0.0) 1 (5.6) 

Perphenazine 1 (6.2) 0 (0.0) 1 (5.6) 
Flavoxate 1 (6.2) 0 (0.0) 1 (5.6) 

 รวม 16 (100.0) 2 (100.0) 18 (100.0) 

* ผู้สูงอายุบางรายใชย้าที่เปน็อันตรกิริยาของภาวะท้องผูกเรื้อรัง มากกว่า 1 รายการ 

ผู้สูงอายุมีอาการนอนไม่หลับ 27 ราย ใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยา 3 ราย คิดเป็น 3 รายการ กลุ่ม
ยาที่พบ ได้แก่ oral decongestants คือ pseudoephedrine และ phenylephrine กลุ่ม 
theobromines คือ theophylline ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 33.3 ยาดังกล่าวมีฤทธิ์กระตุ้น
ระบบประสาทส่วนกลาง 2012 AGS Beers criteria แนะน าให้หลีกเลี่ยง (ความเสี่ยงและประโยชน์
แตกต่างกันอย่างชัดเจน) ดังตารางที่ 21 

ตารางท่ี 20 รายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรคต่อมลูกหมากโต 

 

โรค/กลุ่มอาการ ชื่อยา* ความถี่ (ร้อยละ) 
ในสถานพยาบาล นอกสถานพยาบาล รวม 

โรค 
ต่อมลูกหมากโต 

Chlorpheniramine  1 (20.0) 1 (100.0) 2 (33.3) 

Dimenhydrinate 1 (20.0) 0 (0.0) 1 (16.7) 

Hydroxyzine 1 (20.0) 0 (0.0) 1 (16.7) 

Loratadine 1 (20.0) 0 (0.0) 1 (16.7) 

Orphenadrine 1 (20.0) 0 (0.0) 1 (16.7) 

 รวม 5 (100.0) 1 (100.0) 6 (100.0) 

* ผู้สูงอายบุางรายใช้ยาที่เป็นอนัตรกิริยาของโรคต่อมลูกหมากโต มากกว่า 1 รายการ 
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ตารางท่ี 21 การใช้ยาที่เป็นอันตรกิริยาของอาการนอนไม่หลับ 
 

โรค/กลุ่มอาการ ชื่อยา ความถี่ (ร้อยละ) 
ในสถานพยาบาล นอกสถานพยาบาล รวม 

นอนไม่หลับ 
 

Pseudoephridine  1 (50.0) 0 (0.0) 1 (33.3) 
Theophylline 1 (50.0) 0 (0.0) 1 (33.3) 
Phenylephrine 0 (0.0) 1 (100.0) 1 (33.3) 

 รวม 2 (100.0) 1 (100.0) 3 (100.0) 

นอกจากนี้พบผู้สูงอายุโรคไตวายเรื้อรังระยะ 5 จ านวน 1 ราย และใช้ยากลุ่ม NSAIDs (diclofenac) 
อาจท าให้ไตเสื่อมมากข้ึน 2012 AGS Beers criteria แนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ยาดังกล่าว 

 4.4.3 รายการยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง  

ผู้สูงอายุ 105 ราย ได้รับยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง 23 ราย (ร้อยละ 21.9) 25 รายการ 
คือ aspirin ร้อยละ 40, amitriptyline และ sertraline จ านวนเท่ากันคือ ร้อยละ 12, fluoxetine, 
haloperidol และ risperidone จ านวนเท่ากันคือ ร้อยละ 8 รวมถึง perphenazine และ 
mirtazapine และ hydralazine ในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 4 ดังตารางที่ 22 

 

ตารางท่ี 22 รายการยาที่ผู้สูงอายุควรใช้ด้วยความระมัดระวัง  
 
 
 

รายการยาที่ต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง* ความถี่ ร้อยละ 

Aspirin ในผู้มีอายุ ≥ 80 ปี เพ่ือป้องกันโรคหัวใจ 10  40.0 

Antipsychotics,  
Serotonin-norepinephrine reuptake 
inhibitors,  
Selective serotonin reuptake inhibitors, 
Tricyclic antidepressants, Mirtazapine 

Amitriptyline 3  12.0 
Sertraline 3  12.0 

Fluoxetine  2  8.0 

Haloperidol 2  8.0 
Risperidone 2  8.0 

Perphenazine  1  4.0 
Mirtazapine 1  4.0 

Vasodilators  Hydralazine  1  4.0 
 รวม 25 100.0 

* ผู้สูงอายุบางรายใชย้าที่ควรใชด้้วยความระมัดระวงัมากกว่า 1 รายการ 
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การส ารวจผู้สูงอายุ 105 ราย พบว่ามีการใช้ยา/กลุ่มยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง 25 
รายการ เป็นยา aspirin ในผู้ที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป เพ่ือเป็น primary prevention of cardiac 
events พบการใช้ 10 ราย (จากทั้งหมด 28 ราย) เนื่องจากข้อมูลการใช้ aspirin ในผู้ที่มีอายุ 80 ปี 
ขึ้นไป ยังขาดหลักฐานข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประโยชน์และความเสี่ยง และ 2012 AGS Beers 
criteria ให้ค าแนะน าระดับไม่รุนแรง ส าหรับยากลุ่ม antipsychotics, serotonin-norepinephrine 
reuptake inhibitors, selective serotonin reuptake inhibitors, tricyclic antidepressants 
และ mirtazapine พบผู้สูงอายุ 12 ราย ใช้ยาในกลุ่มนี้ 14 รายการ (มี 2 รายที่ได้รับยากลุ่มนี้ 2 
รายการ) การใช้ยาดังกล่าวอาจท าให้เกิดภาวะ syndrome of inappropriate antidiuretic 
hormone secretion (SAIDH) หรือ hyponatremia (ภาวะ Na+ ในเลือดต่ า) จ าเป็นต้องติดตาม
ระดับ Na+ อย่างใกล้ชิดเมื่อเริ่มใช้ยาหรือปรับขนาดยา นอกจากนี้ยังพบการใช้ยากลุ่ม vasodilators 
คือ hydralazine ยาดังกล่าวมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือด อาจท าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า    
หน้ามืด เป็นลม และหมดสติ การตอบสนองอาจแตกต่างกันในผู้สูงอายุแต่ละรายที่มีประวัติเกิด
อาการดังกล่าว จึงควรใช้ยาด้วยความระมัดระวัง โดย 2012 AGS Beers criteria ให้ค าแนะน าใน
ระดับไม่รุนแรง (ความเสี่ยงและประโยชน์ไม่แตกต่างกัน)  

ส าหรับการพิจารณาจ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 เกณฑ์ย่อย
ของ 2012 AGS Beers criteria พบว่า มีผู้สูงอายุได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม 70 ราย (ร้อยละ 
66.7) โดยแบ่งเป็น ผู้สูงอายุได้รับยาที่ไม่เหมาะสมทั่วไป 64 ราย (ร้อยละ 64.0) การได้รับยาที่เป็น
อันตรกิริยาของโรค 34 ราย (ร้อยละ 32.4) และการได้รับยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง 23 ราย 
(ร้อยละ 21.9) ดังตารางที่ 23 

ตารางท่ี 23 สรุปจ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม 
 

การรับยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ* จ านวน (ราย) ร้อยละ 

1. รายการยาที่ไม่เหมาะสมทั่วไป 64 61.0 
2. รายการยาเป็นอันตรกิริยาของโรค 34 32.4 
3. รายการยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง 23 21.9 
ผู้สูงอายุที่ได้รับยาที่ไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 เกณฑ์ย่อย 70 66.7 
* ผู้สูงอายุบางรายได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม มากกว่า 1 รายการ 
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4.4.4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาที่ไม่เหมาะสม 

การศึกษานี้วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุ 4 หัวข้อ คือ 
รายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุทั่วไป รายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค รายการยาที่ควรใช้
ด้วยความระมัดระวัง และรายการยาที่ไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 เกณฑ์ใน 3 เกณฑ์ย่อย โดยมีปัจจัย   
ที่สนใจ คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา จ านวนโรค จ านวนแหล่งรับยา และจ านวนรายการยา 
พิจารณาปัจจัยด้านอายุ จ านวนโรค จ านวนแหล่งรับยา และจ านวนรายการยา เป็นตัวแปรต่อเนื่อง 
ส่วนปัจจัยด้านเพศและระดับการศึกษา เป็นตัวแปรอันดับ ใช้สถิติ Binary logistic regression ที่
ระดับนัยส าคัญ p<0.05  

ตารางท่ี 24 ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุทั่วไป 

 

ปัจจัย ความถี่ (ร้อยละ) 
รายการยาไม่เหมาะสม 

Adjusted  
odds ratioa 
(95% CI) 

P value 

มีรายการยา ไม่มรีายการยา  
1. เพศ     

หญิง 45 (57.0) 34 (43.0) Ref. - 
ชาย 19 (73.1) 7 (26.9) 2.14 (0.68-6.76) 0.196 

2. อายุ (ปี) 79.1 ± 7.7 0.96 (0.91-1.02) 0.204 

3. การศึกษา     
ไม่ได้ศึกษา 11 (61.1) 7 (38.9) 1.21 (0.30-4.92) 0.788 
ประถมศึกษา 23 (59.0) 16 (41.0) 1.04 (0.32-3.42) 0.947 
มัธยมศึกษา 11 (57.9) 8 (42.1) 0.78 (0.21-2.97) 0.720 

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 19 (65.5) 10 (34.5) Ref. - 

4. จ านวนโรค (โรค) 2.7 ± 1.4 1.01 (0.71-1.42) 0.978 

5. จ านวนแหล่งรับยา (แห่ง) 2.5 ± 1.1 0.72 (0.46-1.14) 0.161 

6. จ านวนรายการยา (รายการ) 8.7 ± 4.0 1.34 (1.13-1.58) 0.001 
a. Binary logistic regression; Ref. ก าหนดให้เป็นตัวแปรอ้างอิง 

 ตารางที่ 24 อธิบายได้ว่า เมื่อปรับอิทธิพลจากปัจจัยอื่น ๆ ที่น ามาวิเคราะห์ทั้งหมด แล้ว
พบว่า ปัจจัยด้านจ านวนรายการยามีผลต่อโอกาสของการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมทั่วไป มีค่า 
adjusted odds ratio [OR] 1.34; 95% CI (1.13-1.58) หากจ านวนรายการยาเพ่ิมข้ึน 1 รายการ 
โอกาสที่จะได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมทั่วไป เพ่ิมเป็น 1.34 เท่าตัว  
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ตารางท่ี 25 ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับรายการยาทีเ่ป็นอันตรกิริยาของโรค 
 

ปัจจัย ความถี่ (ร้อยละ) 
รายการยาไม่เหมาะสม 

Adjusted  
odds ratioa 
(95% CI) 

P value 

มีรายการยา ไม่มรีายการยา  

1. เพศ     

      หญิง 45 (57.0) 34 (43.0) Ref. - 
ชาย 19 (73.1) 7 (26.9) 1.27 (0.41-3.95) 0.683 

2. อายุ (ปี) 79.1 ± 7.7 1.01 (0.95-10.8) 0.733 

3. การศึกษา     
ไม่ได้ศึกษา 11 (61.1) 7 (38.9) 3.79 (0.79-18.14) 0.096 
ประถมศึกษา 23 (59.0) 16 (41.0) 1.84 (0.49-6.92) 0.365 
มัธยมศึกษา 11 (57.9) 8 (42.1) 2.44 (0.57-10.37) 0.227 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 19 (65.5) 10 (34.5) Ref. - 

4. จ านวนโรค (โรค) 2.7 ± 1.4 1.30 (0.90-1.88) 0.160 

5. จ านวนแหล่งรับยา (แห่ง) 2.5 ± 1.1 0.58 (0.33-1.01) 0.054 

6. จ านวนรายการยา (รายการ) 8.7 ± 4.0 1.35 (1.15-1.60) 0.000 
a. Binary logistic regression; Ref. ก าหนดให้เป็นตัวแปรอ้างอิง 

ตารางที่ 25 อธิบายได้ว่า เมื่อปรับอิทธิพลจากปัจจัยอื่น ๆ ที่น ามาวิเคราะห์ทั้งหมด แล้ว
พบว่า ปัจจัยด้านจ านวนรายการยามีผลต่อโอกาสของการได้รับรายการยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรค มี
ค่า adjusted OR 1.35; 95% CI (1.15-1.60) หากจ านวนรายการยาเพ่ิมข้ึน 1 รายการ โอกาสที่จะ
ได้รับรายการยาที่อาจเกิดอันตรกิริยาต่อโรค เพ่ิมเป็น 1.35 เท่าตัว 

ส าหรับปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับรายการยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง พบว่า ปัจจัยทั้ง 6 
ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการได้รับรายการยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง (p>0.05) ดังตารางที่ 26 
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ตารางท่ี 26 ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับรายการยาทีค่วรใช้ด้วยความระมัดระวัง 
 

ปัจจัย ความถี่ (ร้อยละ) 
รายการยาไม่เหมาะสม 

Adjusted  
odds ratioa 
(95% CI) 

P value 

มีรายการยา ไม่มรีายการยา  

1. เพศ     

หญิง 45 (57.0) 34 (43.0) Ref. - 

ชาย 19 (73.1) 7 (26.9) 1.43 (0.43-4.79) 0.558 

2. อายุ (ปี) 79.1 ± 7.7 1.06 (0.99-1.13) 0.127 

3. การศึกษา     

ไม่ได้ศึกษา 11 (61.1) 7 (38.9) 2.04 (0.45-9.28) 0.358 

ประถมศึกษา 23 (59.0) 16 (41.0) 0.73 (0.19-2.77) 0.645 

มัธยมศึกษา 11 (57.9) 8 (42.1) 1.44 (0.35-5.98) 0.614 

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 19 (65.5) 10 (34.5) Ref. - 
4. จ านวนโรค (โรค) 2.7 ± 1.4 1.03 (0.71-1.51) 0.867 

5. จ านวนแหล่งรับยา (แห่ง) 2.5 ± 1.1 1.42 (0.87-2.30) 0.160 

6. จ านวนรายการยา (รายการ) 8.7 ± 4.0 1.10 (0.96-1.27) 0.168 
a. Binary logistic regression; Ref. ก าหนดให้เป็นตัวแปรอ้างอิง 

 

ตารางที่ 27 อธิบายได้ว่า เมื่อปรับอิทธิพลจากปัจจัยอื่น ๆ ที่น ามาวิเคราะห์ทั้งหมด แล้ว
พบว่า ปัจจัยด้านจ านวนรายการยามีผลต่อโอกาสของการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 
เกณฑ์ย่อย มีค่า adjusted OR 1.33; 95% CI (1.12-1.59) หากจ านวนรายการยาเพ่ิมข้ึน 1 รายการ 
โอกาสที่จะได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 เกณฑ์ย่อย เพ่ิมเป็น 1.33 เท่าตัว 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากจ านวนอาสาสมัครในการศึกษานี้มีเพียง 105 ราย อาจไม่มากพอที่จะ
ท านายปัจจัยอื่น ๆ ได้ แต่ก็ท าให้ได้ทราบว่า หากผู้สูงอายุได้รับจ านวนรายการยาเพ่ิมขึ้น ก็จะเพ่ิม
โอกาสในการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมได้ ซึ่งอาจท าให้เกิดความเสี่ยงต่าง ๆ ตามมา 
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ตารางท่ี 27 ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 เกณฑ์ย่อย 
 

ปัจจัย ความถี่ (ร้อยละ) 
รายการยาไม่เหมาะสม 

Adjusted  
odds ratioa 
(95% CI) 

P value 

มีรายการยา ไม่มรีายการยา  

1. เพศ     

หญิง 45 (57.0) 34 (43.0) Ref. - 

ชาย 19 (73.1) 7 (26.9) 2.25 (0.68-7.43) 0.184 
2. อายุ (ปี) 79.1 ± 7.7 1.00 (0.94-1.06) 0.969 

3. การศึกษา     

ไม่ได้ศึกษา 11 (61.1) 7 (38.9) 0.92 (0.24-3.51) 0.898 

ประถมศึกษา 23 (59.0) 16 (41.0) 0.91 (0.20-4.19) 0.898 

มัธยมศึกษา 11 (57.9) 8 (42.1) 1.06 (0.25-4.49) 0.942 

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 19 (65.5) 10 (34.5) Ref. - 

4. จ านวนโรค (โรค) 2.7 ± 1.4 0.93 (0.64-1.33) 0.671 

5. จ านวนแหล่งรับยา (แห่ง) 2.5 ± 1.1 0.86 (0.55-1.37) 0.527 

6. จ านวนรายการยา (รายการ) 8.7 ± 4.0 1.33 (1.12-1.59) 0.001 

a. Binary logistic regression; Ref. ก าหนดให้เป็นตัวแปรอ้างอิง 

การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุชุมชนบ้านมะกอก อ าเภอกันทรวิชัย 
โดย ชนัตถา พลอยเลื่อมแสง และคณะ [16] พบว่า เพศ โรคประจ าตัว > 1 โรค และจ านวนยาที่
ได้รับ ≥ 5 ชนิด มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงตาม 2012 AGS Beers criteria 
การศึกษาของ Ma และคณะ [17] พบว่า เพศชายและการใช้ยาหลายรายการ มีความสัมพันธ์ต่อการ
ได้รับยาที่มีความเสี่ยงสูง [OR=10.01; 95%CI (1.17-85.59) และ OR=6.25; 95%CI (1.07-36.47)] 
การศึกษาของ Stafford และคณะ [58] พบปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม คือ 
การใช้ยาจิตเวช การได้รับยา ≥ 6 รายการ และการมี ≥ 5 โรค การศึกษาของ Ubeda และคณะ 
[60] พบว่าจ านวนยาที่เพ่ิมข้ึนมีความสัมพันธ์ในเชิงบวกต่อรายการยาที่ไม่เหมาะสม  

ผลการศึกษาทั้ง 4 มีความสอดคล้องกับผลการวิจัยในครั้งนี้ที่ว่า จ านวนรายการยา           
มีความสัมพันธ์กับการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะการใช้ยาหลายรายการพร้อมกัน
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ปัจจุบันมีเกณฑ์ใหม่ ๆ ส าหรับผู้สูงอายุเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยล่าสุด ปี พ.ศ. 2557 
ประเทศไทยก็มีการจัดท ารายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ส าหรับผู้สูงอายุไทย (lists of risk drugs 
for Thai elderly) [56] โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการใช้ยาที่ปลอดภัยและสมเหตุสมผล
ในผู้สูงอายุ พัฒนาจากเกณฑ์ 2012 AGS Beers criteria และ 2008 screening tool of older 
people’s potentially inappropriate prescriptions (STOPP) โดยทีมผู้เชี่ยวชาญของประเทศ
ไทยประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ แพทย์เวชศาสตร์ป้องกันและสังคม จิตแพทย์ แพทย์ออร์
โธปิดิกส์ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และเภสัชกร รวม 15 ราย ด าเนินการโดยประชุมกลุ่ม (focus 
group) 1 ครั้ง เกณฑ์นี้แบ่งผู้สูงอายุออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอายุ 60-74 ปี และกลุ่มอายุ 75 ปีขึ้นไป 
นอกจากนี้มีระดับความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 3 ระดับ คือ ระดับ 1 (mild) ใช้ยาได้ แต่ต้องใช้ตาม
ข้อบ่งใช้ที่ชัดเจน หรือใช้ในระยะเวลาสั้น หรือมีการติดตามอย่างใกล้ชิด ข้อเสนอแนะระดับ 2 
(moderate) คือ ควรหลีกเลี่ยง เนื่องจากมีทางเลือกอ่ืนที่เหมาะสมกว่า และระดับ 3 (severe) คือ 
ไม่แนะน าให้ใช้เนื่องจากไม่เกิดประโยชน์ต่อผู้สูงอายุ  

เมื่อน ารายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ส าหรับผู้สูงอายุไทย มาประเมินกับผู้สูงอายุใน
การศึกษานี้ พบรายการยาที่มีความเสี่ยง 174 รายการ เป็นรายการยากลุ่ม pain management 
สูงสุด 46 รายการ (ร้อยละ 26.4) รองลงมาคือ ยากลุ่ม cardiovascular 42 รายการ (ร้อยละ 24.1) 
ยาต้านโคลิเนอร์จิก 29 รายการ (ร้อยละ 16.7) ยากลุ่ม central nervous system 28 รายการ    
(ร้อยละ 16.1) ยากลุ่ม gastrointestinal 19 รายการ (ร้อยละ 10.9) ยากลุ่ม endocrine 9 รายการ 
(ร้อยละ 5.2) และยากลุ่ม antithrombotics 1 รายการ (ร้อยละ 0.6) ดังภาคผนวกท่ี ฌ 

จะเห็นได้ว่าเกณฑ์การพิจารณายาส าหรับผู้สูงอายุของประเทศไทย พบรายการยาที่มี    
ความเสี่ยง 174 รายการ มากกว่าการประเมินตามเกณฑ์ 2012 AGS Beers criteria ซึ่งพบเพียง 
116 รายการเท่านั้น อาจเป็นไปได้ว่าเกณฑ์ของประเทศไทยมีความเหมาะสมในการใช้ต่อประชากร
ไทยมากกว่าเกณฑ์ของต่างประเทศ เนื่องจากรายการยาเป็นยาที่ใช้บ่อยในประชากรไทย แล้วยังมีการ
แบ่งช่วงอายุส าหรับผู้สูงอายุเป็น 2 ช่วง ซึ่งท าให้การพิจารณาความเหมาะสมเกิดความชัดเจน และ
ง่ายต่อการตัดสินใจเลือกใช้ยาส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ อีกทั้งยังเป็นการเฝ้าระวังอาการ       
ไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้นได้อย่างเจาะจงมากยิ่งข้ึน ดังนั้นการใช้เกณฑ์ยาท่ีมีความเสี่ยงสูงส าหรับ
ผู้สูงอายุไทยจึงน่าจะมีความเหมาะสมต่อประชากรไทยมากกว่าเกณฑ์ของต่างประเทศ อย่างไรก็ตาม 
2012 AGS Beers criteria ก็ยังเป็นเกณฑ์ที่ได้รับความนิยมเป็นอย่างสูง เนื่องจากมีความละเอียด
ค านึงถึงผลข้างเคียงของยาแต่ละกลุ่มที่มีผลเสียต่อผู้สูงอายุ ครอบคลุมเกือบทุกระบบของร่างกาย 
นอกจากนี้ยังพิจารณารายการยาที่เป็นอันตรกิริยาต่อโรค/อาการที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ รวมถึง   
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รายการยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวังเนื่องจากอาจท าให้เกิดอันตรายต่อผู้สูงอายุ และมีการให้
น้ าหนักคะแนนจาก 2 แหล่งข้อมูล คือ การรวบรวมข้อมูลเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และความคิดเห็น
ของทีมแพทย์สมาคมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุของสหรัฐอเมริกา ท าให้เกณฑ์ดังกล่าวมีความ
น่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น ทั้งนี้เกณฑ์การพิจารณารายการยาในผู้สูงอายุได้มีการปรับปรุงพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง การน าไปใช้ส าหรับผู้ปฏิบัติงานจึงควรน าหลาย ๆ เกณฑ์ มาพิจารณาเพ่ือให้ผู้สูงอายุ          
มีความปลอดภัยสูงสุดจากการใช้ยา  

อย่างไรก็ตาม การพิจารณารายการยาที่ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุมีความส าคัญในการ
ติดตามการใช้ยา เพ่ือลดความเสี่ยงในผู้สูงอายุ แต่การพิจารณารายการยาที่ไม่เหมาะสมเพียงอย่าง
เดียวอาจไม่ครอบคลุมปัญหาทั้งหมด ทั้งนี้การประเด็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา รวมถึงสมุนไพร 
และผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ก็มีความส าคัญเช่นกัน ดังนั้นจึงควรพิจารณาประกอบกัน ดังหัวข้อถัดไป 

4.5 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

ส าหรับผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ในการศึกษานี้ พิจารณากลุ่มวิตามินและแร่ธาตุ และ กลุ่ม
สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ที่มีการใช้นอกสถานพยาบาล เพ่ือให้ตรงตามนิยามมากที่สุด 
(ผลิตภัณฑ์ที่ใช้รับประทานนอกเหนือจากการรับประทานอาหารตามปกติ ซึ่งมีสารอาหารหรือสารอ่ืน
เป็นองค์ประกอบ อยู่ในรูปแบบเม็ด แคปซูล ผง เกล็ด ของเหลว หรือลักษณะอ่ืน ซึ่งมิใช่รูปแบบ
อาหารตามปกติ ส าหรับผู้บริโภคท่ีคาดหวังประโยชน์ทางด้านส่งเสริมสุขภาพ [34])  

ผู้สูงอายุ 105 ราย มี 27 รายที่แจ้งว่าใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 51 รายการ แบ่งเป็นกลุ่ม
วิตามินแร่ธาตุ 15 รายการ และกลุ่มสมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 36 รายการ บางรายใช้มากกว่า 
1 รายการ ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกลุ่มวิตามินและแร่ธาตุที่มีการใช้มากท่ีสุด คือ calcium 6 รายการ 
(ร้อยละ 11.8) รองลงมา คือ vitamin B 1-6-12 จ านวน 4 รายการ (ร้อยละ 7.8), multivitamins 
และ vitamin C ในจ านวนเท่ากัน คือ 2 รายการ (ร้อยละ 3.9) ส าหรับการใช้สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์
เสริมอาหาร พบมีการใช้ผลิตภัณฑ์จากกระเทียมและขม้ินชันในจ านวนเท่ากัน คือ 6 รายการ (ร้อยละ 
11.8) รองลงมา คือ ผลิตภัณฑ์จากเทียนเกล็ดหอย อบเชยแคปซูล พรมมิแคปซูล สาหร่ายสไปรูไลนา 
แปะก๊วยแคปซูล และน้ ามันปลาแคปซูล ในจ านวนเท่ากัน คือ 2 รายการ (ร้อยละ 3.9) ดังตารางที่ 28 
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ตารางท่ี 28 รายการผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่พบในผู้สูงอายุ 
 
 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร * ความถี่ ร้อยละ 

วิตามินและ 
แร่ธาต ุ

 

Calcium** 6 11.8 

Vitamin B 1-6-12 4  7.8 
Multivitamins*** 2 3.9 

Vitamin C 2  3.9 
Vitamin D 1 2.0 

สมุนไพร กระเทียมแคปซูล 6  11.8 

ขม้ินชันแคปซูล 6  11.8 
เทียนเกล็ดหอย 2  3.9 

อบเชยแคปซูล 2  3.9 

พรมมิแคปซูล 2  3.9 
สาหร่ายสไปรูไลนาชนิดเม็ด 2  3.9 

แปะก๊วยแคปซูล 2  3.9 
น้ ามันปลาแคปซูลนุ่ม 2  3.9 

สารสกัดจาก Milk thristle 1 2.0 

สารสกัดจาก Bilberry 1 2.0 
โปรตีนชนิดผง 1 2.0 

โยเกิร์ตชนิดผง (Lactobacillus bulgaricus) 1 2.0 

ฟ้าทะลายโจรแคปซูล 1 2.0 
โสมเกาหลีชนิดน้ า 1 2.0 

เห็ดหลินจือชนิดน้ า 1 2.0 

บอระเพ็ดสด 1 2.0 
อัลฟัลฟาชนิดน้ า 1 2.0 

สารสกัดคลอโรฟิลล์ชนิดน้ า 1 2.0 
ใยอาหารชนิดเม็ด (ไม่ระบุ) 1 2.0 

ตังถั่งเช่า+แปะก๊วย+โสมเกาหลี+เห็ดหลินจือ 
ชนิดน้ า 

1 2.0 

* ผู้สูงอายุบางรายใชผ้ลิตภัณฑ์เสริมอาหารมากกว่า 1 รายการ; ** ผลติภัณฑ์ที่มีแคลเซียมเปน็
องค์ประกอบหลัก; *** ผลิตภัณฑ์ที่ประกอบด้วยวิตามนิรวมกันหลายชนิด 
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4.6 อันตรกิริยาของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกับรายการยาที่ใช้ในปัจจุบัน 

อันตรกิริยาของผลิตภัณฑ์เสริมอาหารกับรายการยาที่ใช้ในปัจจุบัน ในการศึกษานี้ หมายถึง 
การเกิดปฏิกิริยาระหว่างสมุนไพรกับยา ที่ท าให้ผลการรักษาหรือบ าบัดโรคของยาเปลี่ยนไป เช่น เกิด
พิษ การรักษาได้ผลไม่เต็มที่ หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากสมุนไพรที่ได้รับร่วมกัน [35]  

ผู้สูงอายุได้รับสมุนไพร 46 รายการ จ าแนกเป็นสมุนไพรจากสถานพยาบาล 10 รายการ และ
นอกสถานพยาบาล 36 รายการ ส าหรับอันตรกิริยาของสมุนไพรกับยาปัจจุบัน พบ 23 คู ่ ทั้งหมด   
เกิดจากการใช้สมุนไพรนอกสถานพยาบาล ได้แก่ กระเทียม 8 คู่ (ร้อยละ 34.8) อบเชย 4 คู่ (ร้อยละ 
17.4) ขม้ินชัน 3 คู่ (ร้อยละ 13.0) ฟ้าทลายโจร, bilberry และน้ ามันปลา ในจ านวนเท่ากัน 2 คู่ 
(ร้อยละ 8.7) แปะก๊วยและเห็ดหลินจือ ในจ านวนเท่ากัน 1 คู่ (ร้อยละ 4.3 ) ดังตารางที่ 29 

ตารางท่ี 29 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่เป็นอันตรกิริยาของยาแผนปัจจุบัน 

 

ผลิตภัณฑ์ 
เสริมอาหาร* 

รายการยา
ปัจจุบัน 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

กลไกการเกิดอันตรกิริยา 

กระเทียม Aspirin 3 (13.0) กระเทียมมีฤทธิ์ยับยั้งการเกาะกลุ่มของ 
เกล็ดเลือด เมื่อใช้ร่วมกับ aspirin, 
clopidogrel อาจเกิดภาวะเลือดออก [66] 

Clopidogrel 1 (4.3) 

Atenolol 2 (8.7) กระเทียมมีฤทธิ์ลดความดันโลหิต เมื่อใช้ร่วมกับ
ยาลดความดันโลหิตอาจเกิดภาวะความดัน
โลหิตต่ าได้ [100] 

Losartan 1 (4.3) 
HCTZ 1 (4.3) 

อบเชย Glibenclamide 1 (4.3) อบเชยมีฤทธิ์ลดน้ าตาลในเลือด  
การใช้ร่วมกับยาเบาหวาน อาจท าให้เกิดภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า [67] 

Glipizide 1 (4.3) 
Metformin 1 (4.3) 
Pioglitazone 1 (4.3) 

ขม้ินชัน Simvastatin 2 (8.7) ขม้ินชันมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ CYP3A4, CYP1A4 
ท าให้ยาถูกแปรสภาพลดลง อาจท าให้ระดับยา
ในเลือดสูงขึ้น [90] 

Manidipine 1 (4.3) 
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ตารางท่ี 29 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่เป็นอันตรกิริยาของยาแผนปัจจุบัน (ต่อ) 
 

ผลิตภัณฑ์ 
เสริมอาหาร* 

รายการยา
ปัจจุบัน 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

กลไกการเกิดอันตรกิริยา 

ฟ้าทลายโจร Simvastatin 1 (4.3) ฟ้าทลายโจรมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์CYP3A4, 
CYP1A4, CYP2C9 ท าให้ยาที่เมตาบอไลซ์
ผ่านเอนไซม์ ถูกแปรสภาพลดลง อาจท าให้
ระดับยาในเลือดสูงขึ้น [90] 

Aspirin 1 (4.3) ฟ้าทลายโจรมีฤทธิ์ยับยั้งการเกาะกลุ่มของ
เกล็ดเลือด เมื่อใช้ร่วมกับ aspirin อาจเกิด
ภาวะเลือดออกได้ [90] 

Bilberry Glipizide 1 (4.3) Bilberry มีฤทธิ์ลดน้ าตาลในเลือดและเพ่ิม
ความไวต่ออินซูลิน การให้ร่วมกับยาเบาหวาน 
อาจเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า [101] 

Sitagliptin 1 (4.3) 

Fish oil Atenolol 1 (4.3) Fish oil มีฤทธิ์ลดความดันโลหิต การใช้
ร่วมกับยาลดวามดันโลหิต อาจเกิดภาวะความ
ดันโลหิตต่ า [102] 

Losartan 1 (4.3) 

แปะก๊วย Aspirin 1 (4.3) แปะก๊วยมีฤทธิ์ยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกล็ด
เลือด เมื่อใช้ร่วมกับ aspirin อาจเกิดภาวะ
เลือดออก [103] 

เห็ดหลินจือ Aspirin 1 (4.3) เห็ดหลินจือมีฤทธิ์ยับยั้งการเกาะกลุ่มของ
เกล็ดเลือด [104] เมื่อใช้ร่วมกับ aspirin อาจ
เกิดภาวะเลือดออกได้ 

* ผู้สูงอายุบางรายพบอันตรกิริยาระหว่างสมนุไพร/และยามากกว่า 1 รายการ 

ในระหว่างที่เก็บข้อมูลพบผู้สูงอายุมีจ้ าเลือดที่บริเวณแขน 1 ราย โดยที่มียาประจ าคือ 
aspirin และ clopidogrel ซึ่งกระเทียมอาจเกิดอันตรกิริยากับยาดังกล่าว โดยกระเทียมมีฤทธิ์ยับยั้ง
การเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด การใช้ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์ต้านเกล็ดเลือด อาจส่งเสริมให้เกิดภาวะ
เลือดออกได้ [64] ผู้วิจัยประเมิน Naranjo’s algorithm ได้ 4 คะแนน (possible อาจจะใช่) 
อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้แนะน าให้หยุดการใช้กระเทียม พร้อมทั้งให้ผู้สูงอายุไปพบแพทย์เพ่ือตรวจ
รักษาเพ่ิมเติม 
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ส าหรับอันตรกิริยาของสมุนไพรและยาแผนปัจจุบันที่พบ 23 คู ่พบว่า กระเทียมมีโอกาสเกิด
อันตรกิริยากับยามากท่ีสุด 8 คู่ (ร้อยละ 34.6) รองลงมาคือ อบเชย 4 คู่ (ร้อยละ 17.2) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ชุลีกร สอนสุวิทย์ และคณะ [35] ศึกษาการใช้สมุนไพรในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า มีการใช้สมุนไพร 33 รายการ อันตรกิริยาของ
มะรุมสูงที่สุดร้อยละ 63.2 รองลงมาคือ กระเทียมร้อยละ 21.0 และขมิ้นชันร้อยละ 13.8 จะเห็นได้ว่า
กระเทยีมเป็นสมุนไพรที่มีรายงานการเกิดอันตรกิริยากับยาในล าดับต้น ๆ เนื่องจากมีการแปรรูปเป็น
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในวงกว้าง หาซื้อง่าย รวมถึงสรรพคุณทางยาสมุนไพร จึงมีการใช้อย่าง
แพร่หลาย ในทางกลับกัน ยาสมุนไพรมีทั้งประโยชน์และโทษ การใช้ร่วมกับรายการยาปัจจุบันอาจท า
ให้เกิดอันตรกิริยาที่รุนแรง จึงเป็นประเด็นที่ต้องพิจารณาต่อไป 

4.7 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในผู้สูงอายุ 

 การค้นหาปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา (งานวิจัยนี้พิจารณาปัญหาที่มีสาเหตุจากยา ส่วน
การใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ผู้วิจัยไม่นับรวมอยู่ในปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในหัวข้อการได้รับยา
โดยไม่จ าเป็น) การพิจารณาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา อ้างอิงตามนิยามของ Strand และคณะ 
[24] แบ่งประเภทปัญหาเป็น 7 ข้อ ได้แก่ การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น การจ าเป็นต้องใช้ยาเพ่ิมเติม การ
ได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ ขนาดยาต่ าเกินไป อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ขนาดยาสูงเกินไป 
และปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา รายละเอียดปัญหาต่าง ๆ และการแก้ไขมีดังนี้ 

4.7.1 การค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในครั้งที่ 1 

ในครั้งท่ี 1 นี้ ค้นหาปัญหาจากผู้สูงอายุ 105 ราย พบ 17 ปัญหา ในผู้สูงอายุ 17 ราย คือ 
อาการไม่พึงประสงค์จากยาสูงที่สุดร้อยละ 41.2 รองลงมา คือ ปัญหาด้านความร่วมมือด้านยาร้อยละ 
29.4 การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพร้อยละ 11.8 ปัญหาการได้รับยาโดยไม่จ าเป็น การต้องการยา
เพ่ิม และขนาดยาต่ าเกินไปจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 5.9 ดังตารางที ่30  

ปัญหาที่เกิดขึ้นเป็นปัญหาที่สามารถแก้ไขได้โดยผู้วิจัย 9 ปัญหา ซึ่งเป็นปัญหาที่ผู้สูงอายุ
สามารถแก้ไขและจัดการได้โดยข้อเสนอแนะของผู้วิจัย ส่วนปัญหาที่แก้ไขไม่ได้ ส่วนใหญ่เป็นปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับอาการไม่พึงประสงค์จากยากลุ่ม HMG CoA reductase inhibitors  
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ตารางท่ี 30 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาครั้งท่ี 1  
 

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา* จ านวนปัญหา (ร้อยละ) 

ปัญหาครั้งที่ 1 ปัญหาที่แก้ไขได้ ปัญหาที่แก้ไขไม่ได้ 
1.การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น  
unnecessary drug therapy 

1 
(5.9) 

1 
(5.9) 

0 
(0.0) 

2.การต้องการยาเพ่ิม 
needs additional drug therapy 

1 
(5.9) 

1 
(5.9) 

0 
(0.0) 

3.การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
ineffective drug 

2 
(11.8) 

1 
(5.9) 

1 
(5.9) 

4.ขนาดยาต่ าเกินไป 
dosage too low 

1 
(5.9) 

1 
(5.9) 

0 
(0.0) 

5.อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
adverse drug reaction 

7 
(41.2) 

1 
(5.9) 

6 
(35.3) 

6.ขนาดยาสูงเกินไป 
dosage too high 

- - - 

7.ปัญหาด้านความร่วมมือการใช้ยา 
non adherence 

5 
(29.4) 

4 
(23.5) 

1 
(5.9) 

จ านวนปัญหารวมa 17 (100.0) 9 (52.9) 8 (47.1) 
จ านวนปัญหา/ผู้ป่วย 1 ราย 0.2±0.4 0.1±0.3 0.1±0.3 

a  จ านวนปัญหาก่อนและหลังบริบาลเภสัชกรรม มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ p<0.01 
* กรณีใช้สมุนไพร/ผลติภัณฑ์เสริมอาหาร ไม่นับเปน็ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา ยกเว้นเกิดอันตรกิริยา 

 

การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น (unnecessary drug therapy) พบ 1 ปัญหา ดังนี้ 

การซื้อยามารับประทานโดยไม่มีข้อบ่งใช้ 1 ปัญหา คือ ยา paracetamol 500 มก. โดย
ผู้สูงอายุซื้อจากร้านขายยา และรับประทาน 1 เม็ด เมื่อเวลาออกเดินทางไปนอกสถานที่ โดยที่ไม่มีไข้ 
ปวดศีรษะ หรือตัวร้อน แต่เพ่ือความอุ่นใจในการออกเดินทาง ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลด้านผลเสียของการใช้
ยาโดยไม่มีอาการ พร้อมทั้งแนะน าให้รับประทานยาเฉพาะเวลามีอาการเท่านั้น 
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การต้องการยาเพิ่ม (needs additional drug therapy) พบ 1 ปัญหา ดังนี้ 

 ผู้ป่วยมีอาการสั่นทั่วทั้งตัว กัดฟันตลอดเวลา มีปัญหาการควบคุมกล้ามเนื้อมือและแขน การ
รับประทานอาหารเป็นไปอย่างยากล าบาก ผู้สูงอายุมีความกังวล ไม่ต้องการเดินออกไปไหน จากการ
สอบถาม พบว่าผู้สูงอายุมีอาการมานานเกือบ 1 ปี รู้สึกว่ามีอาการเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ ผู้สูงอายุมีโรค
ประจ าตัว คือ โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง โรคเกาต์ และมีภาวะไตเสื่อม มีนัดติดตามกับโรงพยาบาล
อย่างสม่ าเสมอ เมื่อถึงวันนัด ลูกสาวจะเป็นผู้ไปรับยาเดิมแล้วน ามาให้ผู้สูงอายุ โดยมีเจตนาเพื่อ
อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุ แต่ท าให้ผู้สูงอายุไม่ได้รับการตรวจโดยตรงจากแพทย์ อาการสั่น
ไม่ได้รับการแก้ไข ผู้วิจัยได้ขอความเห็นจากแพทย์อาสาในการตรวจรักษา ในเบื้องต้นแพทย์ได้วินิจฉัย 
essential tremor แต่เนื่องจากข้อจ ากัดด้านยา แพทย์จึงให้ประสานกับบุตรสาวของผู้สูงอายุเพ่ือน า
ผู้สูงอายุตรวจกับแพทย์เฉพาะทางกับโรงพยาบาลที่ให้การรักษาหลักต่อไป 

การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ (ineffective drug) พบ 2 ปัญหา ดังนี้ 

 ปัญหารูปแบบยาไม่เหมาะสม 1 ราย ผู้สูงอายุได้รับยา VentolinTM EvohalerTM 
(salbutamol) 100 ไมโครกรัม/ครั้ง ขนาดของยาที่ใช้ในการรักษา คือ 200-500 ไมโครกรัม ยาอยู่ใน

กลุ่ม short acting 2-agonists มีฤทธิ์ขยายหลอดลม ออกฤทธิ์เร็ว รูปแบบ metered actuation 
ภายในบรรจุตัวยาแขวนลอยในก๊าซเหลว ยาจะถูกฉีดพ่นออกมาผ่านหัวฉีดโดยอาศัยแรงดันจากก๊าซ
เหลวได้เป็นละอองฝอยของยาในปริมาณเท่ากันทุกครั้งของการกดยา การใช้ยารูปแบบนี้ให้ได้ผล คือ 
การกดและสูดพร้อมกันตามจังหวะการออกของยา แต่ผู้สูงอายุไม่สามารถสูดแล้วกลั้นหายใจได้ ท าให้
อาการหอบไม่หาย ต้องกดหลายครั้งติดกัน ซึ่งนอกจากจะเป็นการสิ้นเปลืองแล้วยังอาจเพ่ิม
ผลข้างเคียงจากยา เช่น อาการใจสั่น มือสั่น จึงควรใช้อุปกรณ์เสริม คือ spacer มีลักษณะเป็น
กระเปาะที่สามารถสวมต่อกับยาพ่นได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยสูดยาจาก spacer ละอองยาเข้าสู่หลอดลมเพื่อ
ท าหน้าที่ขยายหลอดลมได้อย่างเต็มท่ี ผู้วิจัยแนะน าให้ผู้สูงอายุ ขอเบิก spacer จากกลุ่มงานพยาบาล 
และน ามาใช้ต่อกับยาดังกล่าว  

 ส่วนอีก 1 ปัญหา เกิดจากการได้รับยา prazosin เพ่ือลดความดันโลหิต ร่วมกับยา HCTZ 
โดยผู้สูงอายุรายนี้ไม่มีข้อห้ามใช้ในการใช้ยาลดความดันโลหิตกลุ่มอ่ืน ๆ ซึ่งยา prazosin ไม่แนะน าให้
ใช้เป็นยากลุ่มแรกท่ีใช้ร่วมกับ HCTZ เนื่องจากผลข้างเคียงด้านภาวะความดันโลหิตต่ าในขณะเปลี่ยน
ท่า อาจท าให้เกิดการล้ม และกระดูกหัก แต่เนื่องจากข้อจ ากัดด้านรายการยาและเวชภัณฑ์ จึงท าให้
ผู้สูงอายุไม่ได้รับยาที่เหมาะสม 
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ขนาดยาต่ าเกินไป (dosage too low) พบ 1 ปัญหา ดังนี้ 

ปัญหาเกิดจากการน ายา mefenamic 500 มก. ซึ่งหมดอายุแล้วประมาณ 1 เดือนมา
รับประทานเวลาปวดเมื่อยร่างกาย ประสิทธิภาพของยาอาจจะลดลง และไม่ได้ผลทางการรักษา ใน
เบื้องต้นผู้วิจัยได้แนะน าให้ทิ้งยาดังกล่าว หากมีอาการปวดเมื่อย ให้รับการตรวจรักษากับแพทย์หรือ
พยาบาลเพ่ือรับยา และแนะน าวิธีสังเกตวันหมดอายุของยา ซึ่งผู้สูงอายุแจ้งว่าอักษรตัวเล็ก มอง     
ไม่เห็น และเป็นตัวย่อภาษาอังกฤษ ผู้วิจัยจึงแนะน าให้สอบถามวันหมดอายุจากผู้อ่ืน เช่น พ่ีเลี้ยง
ประจ าตึกหรือญาติที่มาเยี่ยม ซึ่งผู้สูงอายุรายนี้มีญาติมาเยี่ยมสม่ าเสมอ อาทิตย์ละ 1 ครั้ง  

อาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug reactions) พบ 7 ปัญหา ดังนี้ 

 ปัญหาที่คาดว่าเกิดจากยากลุ่ม HMG CoA reductase inhibitors 6 ปัญหา (simvastatin 
5 ราย และ pravastatin 1 ราย) ผู้สูงอายุทั้ง 6 ราย แจ้งว่าหลังจากรับประทานยาดังกล่าวแล้ว เกิด
อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ไม่สามารถเดิน เคลื่อนไหวร่างกายได้เหมือนเก่า มี 1 ราย แจ้งว่าเคยมี
อาการอ่อนเพลีย กล้ามเนื้ออ่อนแรง และล้มลงขณะก าลังเดินข้ามถนน แต่เมื่อได้ทดลองหยุดยา 
อาการอ่อนแรงก็กลับมาหายเป็นปกติ จึงรับประทานบ้าง หยุดบ้าง ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลด้านอาการปวด
เมื่อยซึ่งเกิดได้จากหลายสาเหตุ เบื้องต้นผู้วิจัยพิจารณารายการยาทั้งหมดที่ได้รับ รายการยาที่มี
โอกาสเพ่ิมความเสี่ยงของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เป็นไปได้ว่าเกิดจากยากลุ่ม HMG CoA reductase 
inhibitors [105] ผู้วิจัยประเมินตามเกณฑ์ Naranjo’s algorithm ได้ 7 คะแนน (probable) โดยมี
ผู้สูงอายุ 5 ราย ที่ใช้ยาร่วมกับกลุ่ม calcium channel blockers ได้แก่ amlodipine 3 ราย และ 
manidipine 2 ราย ซ่ึงอาจส่งเสริมให้เกิดอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อได้ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลด้าน
ประโยชน์ของยาในการป้องกันความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง ตลอดจนให้ผู้สูงอายุ แจ้ง
อาการดังกล่าวแก่แพทย์และเภสัชกร เพ่ือค้นหาสาเหตุ ประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยา และหา
แนวทางการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

 นอกจากนี้ยังพบอาการไม่พึงประสงค์จากยา glipizide 1 ปัญหา โดยผู้สูงอายุแจ้งว่าเมื่อ
รับประทานยา glipizide แล้ว เกิดอาการวูบ ใจสั่น เหงื่อออก ในระหว่างวัน ผู้วิจัยประเมินตามเกณฑ์ 
Naranjo’s algorithm ได้ 7 คะแนน (probable) จงึได้แนะน าให้อมลูกอมหรือจิบน้ าหวานเล็กน้อย 
เพ่ือเป็นการแก้ไขอาการดังกล่าว และแนะน าให้แจ้งแพทย์และเภสัชกรเพ่ือปรับเปลี่ยนการรักษาตาม
ดุลยพินิจต่อไป  
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การไม่สามารถใช้ยาตามค าแนะน า (non adherence) พบ 5 ปัญหา ดังนี้ 

ปัญหาการน ายามื้อเช้า กลางวัน เย็น ก่อนนอน มารับประทานพร้อมกัน เพราะคิดว่าให้ผล
ไม่แตกต่างกัน 1 ปัญหา โดยผู้สูงอายุรายนี้มีโรคประจ าตัว คือ ความดันโลหิตสูง และถุงลมโป่งพอง มี
รายการยาปัจจุบัน คือ HCTZ 50 มก. ครึ่งเม็ด รับประทานหลังอาหารเช้า, amlodipine 5 มก.      
1 เม็ด รับประทานหลังอาหารเช้า, dimenhydrinate 50 มก. 1 เม็ดรับประทานหลังอาหาร เช้า-เย็น 
salbutamol 2 มก. 1 เม็ด รับประทานหลังอาหารเช้า-เย็น theophylline 200 ไมโครกรัม 1 เม็ด
รับประทานก่อนนอน ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลว่า การน ายามารับประทานร่วมกัน 4 มื้อ อาจท าให้
เกิดผลเสีย เช่น เกิดพิษจากการได้รับยามากเกินขนาด การไม่สามารถควบคุมอาการหอบในเวลา
กลางคืนได้ พร้อมทั้งแนะน าให้รับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง  

ปัญหาการไม่ใช้ยาเนื่องจากไม่ทราบสรรพคุณของยา ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัวคือ โรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง รักษาท่ีโรงพยาบาล และได้รับยา VentolinTM EvohalerTM (salbutamol) พ่น 1-2 ครั้ง 
เวลาหอบ และ SeretideTM AccuhalerTM (salmeterol+fluticasone) กด 1 ครั้ง เช้า-เย็น โดย
ผู้สูงอายุแจ้งว่าใช้ยา SeretideTM AccuhalerTM แล้วไม่เห็นผล ประกอบกับไม่ทราบสรรพคุณของยา
ดังกล่าว จึงเลือกใช้ยา VentolinTM EvohalerTM เพียงอย่างเดียว ในเบื้องต้นผู้วิจัยอธิบายสรรพคุณ
ของยา SeretideTM AccuhalerTM ในการช่วยลดการอักเสบของหลอดลม ซึ่งต้องพ่นอย่างต่อเนื่อง
ตามค าแนะน าของแพทย์ ผู้สูงอายุแจ้งว่ารู้สึกดีที่ได้รับทราบข้อมูล และสัญญาว่าจะพ่นยาทุกวัน ส่วน
ผู้สูงอายุอีก 1 ราย มีโรคประจ าตัว คือ ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดหัวใจ ไขมันในเลือดสูง และโรค
ทางกระดูกและข้อ โดยผู้สูงอายุไมร่ับประทาน aspirin 81 มก. ตามแพทย์สั่ง เพราะไม่ทราบ
สรรพคุณยา และคิดว่ายานี้เป็นต้นเหตุของการปวดขมับซ้ายที่เป็นอยู่ ในเบื้องต้นผู้วิจัยได้แจ้ง
สรรพคุณของยา aspirin ในการช่วยลดความเสี่ยงต่อต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ และแนะน าให้ผู้สูงอายุ
รับประทานยาเพ่ือให้เป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์ พร้อมทั้งให้ผู้สูงอายุแจ้งอาการปวดขมับ
ซ้ายแก่แพทย์ เพ่ือหาสาเหตุและแนวทางการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

ปัญหาการไม่เข้าใจการรับประทานยาที่ถูกต้อง 1 ปัญหา กล่าวคือ ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัว
คือ เบาหวานและความดันโลหิตสูง มียาประจ าตัวจากโรงพยาบาล ได้แก่ aspirin, metformin, 
valdagliptin, irbesartan, fenofibrate, caltrex, vitamin D ผู้สูงอายุแจ้งว่าเป็นโรคเบาหวานมา
นาน 3-4 ปีแล้ว ตอนนี้กลัวเป็นโรคไตวาย จึงไม่กล้ารับประทานยาทั้งชุด ประกอบกับไม่ทราบ
สรรพคุณของยา จึงมีความตั้งใจว่าจะรับประทานยาให้หมดทีละชนิด ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลและเหตุผลใน
การรับประทานยาแต่ละชนิดว่ามีสรรพคุณแตกต่างกัน ยาที่ได้รับเป็นยาที่ช่วยควบคุมระดับน้ าตาล 
ความดันโลหิต และไขมันในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายการรักษา อีกท้ังช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดโรค
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แทรกซ้อนที่อาจตามมา ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนต่อหัวใจและหลอดเลือด ตา เท้า รวมถึงภาวะไตเสื่อม 
การที่ผู้สูงอายุมีความกังวลว่ารับประทานยาแล้วจะเป็นโรคไต ผู้วิจัยให้ข้อมูลผลเสียของการ          
ไม่รับประทานยา ท าให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดเป็นไปได้ยาก และอาจท าให้เกิดภาวะไตเสื่อม ใน
เบื้องต้นผู้สูงอายุมีความเข้าใจความส าคัญของการรับประทานยา และตั้งใจจะรับประทานยาตามที่
แพทย์สั่ง นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้สอบถามระดับน้ าตาลในเลือดปัจจุบัน ซึ่งผู้สูงอายุแจ้งว่าอยู่ที่บุตรสาว 
พร้อมกับบัตรนัด และสมุดประจ าตัวผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยเมื่อถึงวันนัดบุตรสาวจะมารับผู้สูงอายุไป
ตรวจอย่างสม่ าเสมอ ผู้วิจัยได้กลับไปค้นหาผลการตรวจค่าทางห้องปฏิบัติการจากทะเบียนสุขภาพ 
พบว่า ผลการตรวจครั้งล่าสุดเป็นการตรวจสุขภาพประจ าปีที่มีการบันทึกเมื่อ 2 ปีที่แล้ว (14 ม.ค. 
2556) จึงไม่สามารถน าผลการเจาะเลือดมาพิจารณาได้ 

ผู้สูงอายุ 1 ราย มีโรคประจ าตัว ความดันโลหิตสูง มะเร็งตับ และต่อมลูกหมากโต รายการยา
ปัจจุบัน คือ oxybutynin 5 มก. รับประทานครึ่งเม็ด หลังอาหารเช้า-ก่อนนอน, doxazosin 2 มก. 
รับประทาน 3 เม็ด ก่อนนอน, losartan 50 มก. รับประทานครึ่งเม็ด หลังอาหารเช้า ผู้สูงอายุแจ้งว่า 
ได้หยุดยามื้อก่อนนอนโดยไม่ได้แจ้งแพทย์ เพราะมักจะลืมการรับประทานยามื้อก่อนนอน และยังรู้สึก
ว่าแม้จะหยุดยา อาการไม่ได้แย่ลง จึงไม่เห็นความส าคัญของการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ ผู้วิจัย
ได้ให้ข้อมูลแก่ผู้สูงอายุในด้านสรรพคุณของยาในการช่วยลดอาการผิดปกติของการถ่ายปัสสาวะ 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนอ่ืน เช่น ไตวาย การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ การเกิดนิ่วในกระเพาะ
ปัสสาวะ และเสนอให้รับประทานยาหลังอาหารเย็นเพ่ือป้องกันการลืม เนื่องจากช่วงเวลาใกล้เคียงกัน 
(ผู้สูงอายุนอน 1 ทุม่)  

4.7.2 การค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในครั้งที่ 2  

ค้นหาในผู้สูงอายุ 105 ราย พบปัญหาทั้งหมด 27 ปัญหา ในผู้สูงอายุ 27 ราย เป็นปัญหาเก่า
ที่ยังคงอยู่ 8 ปัญหา ในผู้สูงอายุ 8 ราย และปัญหาใหม่ 19 ปัญหา ในผู้สูงอายุ 19 ราย ดังนี้ อาการ  
ไม่พึงประสงค์จากยาร้อยละ 25.9 การได้รับยาโดยไม่จ าเป็นร้อยละ 22.2 การต้องการยาเพิ่มและ
ความร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 18.5 การได้รับยาไม่มีประสิทธิภาพร้อยละ 7.4 ปัญหาขนาดยาต่ า
เกินไปและขนาดยาสูงเกินไปในจ านวนเท่ากัน คือ ร้อยละ 3.7 ดังตารางที่ 31 
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ตารางท่ี 31 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาครั้งท่ี 2  
 

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา* จ านวนปัญหา (ร้อยละ) 

ปัญหาครั้งที่ 2  ปัญหาที่แก้ไขได้ ปัญหาที่แก้ไขไม่ได้ 
1.การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น  
unnecessary drug therapy 

6 
(22.2) 

6 
(22.2) 

0 
(0.0) 

2.การต้องการยาเพ่ิม 
needs additional drug therapy 

5 
(18.5) 

5 
(18.5) 

0 
(0.0) 

3.การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
ineffective drug 

2 
(7.4) 

1 
(3.7) 

1 
(3.7) 

4.ขนาดยาต่ าเกินไป 
dosage too low 

1 
(3.7) 

1 
(3.7) 

0 
(0.0) 

5.อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
adverse drug reaction 

7 
(25.9) 

1 
(3.7) 

6 
(22.2) 

6.ขนาดยาสูงเกินไป 
dosage too high 

1 
(3.7) 

1 
(3.7) 

0 
(0.0) 

7.ปัญหาด้านความร่วมมือการใช้ยา 
non adherence 

5 
(18.5) 

5 
(18.5) 

0 
(0.0) 

จ านวนปัญหารวม 27 (100.0) 20 (74.1) 7 (25.9) 
จ านวนปัญหา/ผู้ป่วย 1 ราย 0.3±0.4 0.2±0.4 0.1±0.3 

* กรณีใช้สมุนไพร/ผลติภัณฑ์เสริมอาหาร ไม่นับเปน็ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา ยกเว้นเกิดอันตรกิริยา 

การได้รับยาโดยไม่จ าเป็น (unnecessary drug therapy) พบ 6 ปัญหา ดังนี้ 

ปัญหาใหม่ทั้ง 6 ปัญหา โดยมี 2 ปัญหา ที่เก่ียวข้องกับยาลดความดันโลหิต ผู้สูงอายุรายที่ 1 
อายุ 87 ปี วัดระดับความดันโลหิตก่อนรับประทานยามีค่า 89/52 มม.ปรอท มีอาการมึนศีรษะ 
รายการยาประจ าตัว คือ amlodipine ร่วมกับ HCTZ เภสัชกรจึงแจ้งให้กลุ่มงานพยาบาลทราบ และ
พยาบาลได้หยุดยา amlodipine 1 รายการ พร้อมติดตามค่าความดันโลหิต และสังเกตอาการต่อไป 
ส่วนอีก 1 ราย ผู้สูงอายุมีระดับความดันโลหิตก่อนรับประทานยา 102/57 มม.ปรอท มีอาการ       
มึนศีรษะ ได้รับยาลดความดันโลหิต คือ HCTZ และ amlodipine รวมถึงยารักษาต่อมลูกหมากโต 
คือ alfazosin ซึ่งมีผลท าให้ความดันโลหิตลดลง เภสัชกรได้ขอค าแนะน าจากแพทย์อาสา ผู้ป่วยจึง
ได้รับค าสั่งให้หยุดยา amlodipine พร้อมติดตามอาการและระดับความดันโลหิตต่อไป  
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ปัญหาการใช้ยาซ้ าซ้อน 1 ปัญหา คือ ผู้ป่วยหาซื้อยาแก้วิงเวียนศีรษะจากร้านยา ได้ยา 
flunarizine 5 มก. รับประทาน 1 เม็ด เฉพาะเมื่อมีอาการเวียนศีรษะ โดยที่ผู้สูงอายุได้รับยา 
cinnarizine 25 มก. รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร เช้า-เย็น ร่วมกับยา 
dimenhydrinate 50 มก. รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน จากโรงพยาบาลอยู่แล้ว ซึ่งมีโอกาสที่
ผู้สูงอายุจะรับประทานยา flunarizine และ cinnarizine พร้อมกัน อาจเพิ่มผลข้างเคียง เช่น อาการ
ง่วงนอน อาจเป็นสาเหตุของการล้ม จากการสอบถามพบว่า ผู้สูงอายุรายนี้มีประวัติล้มบ่อย เดือนที่
ผ่านมาล้มถึง 3 ครั้ง จึงควรระมัดระวังรายการยาที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการล้ม อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้ให้
ค าแนะน าด้านรายการยา พร้อมทั้งผลข้างเคียงที่ควรระวัง และในเบื้องต้น ให้ผู้สูงอายุหยุดรายการยา
ที่ซื้อจากข้างนอก และใช้เฉพาะรายการยาที่ได้รับจากสถานพยาบาล  

การใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ไม่มีเลขทะเบียนยา 1 ปัญหา เนื่องจากผู้สูงอายุมีอาการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ โดยมีเพ่ือน ๆ ที่รู้จักซึ่งอยู่นอกศูนย์พัฒนาฯ แนะน าให้ใช้เพราะใช้แล้วหายปวด และมีการ
จ าหน่ายอย่างแพร่หลาย ประกอบกับผู้สูงอายุเชื่อมั่นในการใช้ยาสมุนไพร คิดว่าไม่มีผลข้างเคียง
เหมือนกับยาแผนปัจจุบัน จึงตัดสินใจฝากเพ่ือนซื้อ ข้อเท็จจริง คือ ยาผงสมุนไพรแก้ปวดดังกล่าว 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้ออกประกาศเตือนผู้บริโภคอย่าหลงเชื่อโฆษณาของ “ยาผง
สมุนไพรคล้ายขมิ้น” เนื่องจากตรวจพบว่ามีส่วนผสมของสารสเตียรอยด์ ซึ่งจัดเป็นยาควบคุมพิเศษ มี
ผลกระทบต่อระบบต่าง ๆ ในร่างกาย เช่น ท าให้เกิดอาการบวมน้ า กระดูกผุ เยื่อบุกระเพาะอาหาร
บางลง ภูมิต้านทานต่อโรคต่ า เกิดการติดเชื้อต่างได้ง่าย ไตวาย เป็นต้น [106] ในเบื้องต้นผู้วิจัย
แนะน าให้หยุดใช้ยาผงสมุนไพรดังกล่าว หากต้องการเลือกซ้ือยาสมุนไพร ให้ซื้อจากร้านที่มีใบอนุญาต
ขายยาเท่านั้น และอย่าหลงซื้อยาจากแหล่งที่ไม่น่าเชื่อถือ เช่น ตลาดนัด แผงลอย เป็นต้น พร้อมทั้ง
ให้ผู้สูงอายุไปตรวจรับยาจากหน่วยงานพยาบาลต่อไป 

ปัญหาจากการใช้ยากลุ่ม NSAIDs 2 ปัญหา เพ่ือใช้แก้ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ซึ่งยาในกลุ่มนี้มี
อาการไม่พึงประสงค์ด้านการเกิดเลือดออกในทางเดินอาหาร และส่งผลเสียต่อไต โดยผู้สูงอายุได้
รับประทานยาดังกล่าวเป็นประจ าทุกวันแม้ไม่มีอาการ ผู้วิจัยจึงให้ข้อมูลด้านผลเสียของยา และให้
ผู้สูงอายุรับประทานเฉพาะเวลาที่มีอาการปวดเท่านั้น 

การต้องการยาเพิ่ม (needs additional drug therapy) พบ 5 ปัญหา ดังนี้ 

ผู้สูงอายุมีอาการมือ-เท้าบวม 1 ราย แต่ยังไม่ได้รับการรักษา โดยผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัว คือ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และหลอดเลือดในสมองตีบท าให้เป็นอัมพาตด้านขวามานาน 4 ปี 
ผู้สูงอายุมีนัดติดตามการรักษากับโรงพยาบาลมาโดยตลอด แต่ช่วง 1 อาทิตย์ที่ผ่านมา ผู้สูงอายุ       
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มีอาการ มือ-เท้าบวม เฉพาะด้านที่เป็นอัมพาต ยังไม่ได้ตรวจรักษากับแพทย์ แต่ได้ปรึกษาเพ่ือน และ
เพ่ือนให้ยา amoxicillin 500 มก. โดยแนะน าให้รับประทาน 1 เม็ด ก่อนนอน เพ่ือหวังผลรักษา
อาการเท้าบวมแดง และก าลังจะเริ่มรับประทานยาวันนี้ ในเบื้องต้นผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับข้อบ่งใช้
ของยาและข้อเสียของการรับประทานยา amoxicillin อย่างไม่เหมาะสม และแนะน าให้หยุดยา
ดังกล่าวพร้อมทั้งให้ไปพบแพทย์เพ่ือตรวจรักษาต่อไป  

ผู้สูงอายุมีอาการตาแห้ง เคืองตา 1 ราย ต้องการใช้น้ าตาเทียม ซึ่งเคยได้รับเป็นประจ าจาก
โรงพยาบาล ซึ่งในครั้งที่ผ่านมา ผู้สูงอายุได้รับเพียง 1 ขวดเท่านั้น โดยมีการใช้ทุกวัน และตอนนี้ยาที่
ได้มานั้น ใช้ไปหมดแล้ว ผู้วิจัยได้แนะน าให้ผู้สูงอายุขอเบิกจากงานพยาบาลของศูนย์พัฒนาฯ แต่ตัวยา
ดังกล่าวไม่มี เนื่องจากยาหยอดตารวมถึงน้ าตาเทียมมีผู้สูงอายุจ าเป็นต้องใช้หลายราย จึงท าให ้    
ขาดแคลน ผู้วิจัยจึงแนะน าผู้สูงอายุให้ซื้อผลิตภัณฑ์ดังกล่าวจากร้านขายยาในบริเวณใกล้เคียง 

ผู้สูงอายุ 1 ราย มีอาการปัสสาวะบ่อยในเวลากลางคืน รู้สึกปัสสาวะไม่สุด เริ่มเป็นมานาน
เกือบสัปดาห์ ท าให้นอนหลับไม่สนิท เมื่อปรึกษาเพ่ือนจึงได้รับยา doxazosin และก าลังจะลอง
รับประทานยาดังกล่าว ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัว คือ โรคข้อเข่าเสื่อม ต้อกระจก และความดันโลหิตต่ า 
โดยตรวจรักษากับแพทย์อาสาของศูนย์พัฒนาฯ ผลการบันทึกค่าความดันโลหิตล่าสุด เดือน 
พฤศจิกายน 2557 ได้ค่า 80/55 มม.ปรอท ส าหรับยา doxazosin ที่ได้รับจากเพ่ือน มีผลข้างเคียง 
คือ อาจท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตต่ าลงขณะเปลี่ยนท่า อาจเป็นอันตรายต่อผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้
แนะน าให้ตรวจกับแพทย์อาสาของศูนย์พัฒนาฯ เพื่อตรวจรักษาและรับยาให้ตรงกับโรคต่อไป  

ผู้สูงอายุ 1 ราย มีโรคประจ าตัว คือ ความดันโลหิตสูงและต่อมลูกหมากโต จากการสอบถาม
ผู้สูงอายุเล่าให้ฟังว่าเมื่อประมาณสัปดาห์ที่แล้ว มีอาการปวดเค้นหน้าอก โดยเฉพาะเวลาที่มี
ความเครียด เวลาเดินก็จะเหนื่อยง่าย พักนี้เป็นบ่อยขึ้น ซึ่งผู้สูงอายุยังคงนึกถึงเรื่องในอดีตอยู่บ่อย ๆ 
และตัดพ้อว่าชีวิตตอนนี้รู้สึกไร้ค่า ผู้วิจัยได้ให้ผู้สูงอายุพูดระบายความรู้สึกท่ีมี พร้อมทั้งให้มองโลกใน
แง่ดี ความเครียดอาจท าให้สุขภาพแย่ลง และแนะน าให้ผู้สูงอายุแจ้งอาการปวดเค้นหน้าอกแก่แพทย์
ในวันนัดถัดไป (อีก 16 วัน) เพ่ือตรวจหาสาเหตุและรักษาต่อไป แต่หากอาการเป็นบ่อยขึ้น รุนแรงขึ้น 
อาจไปพบแพทย์ก่อนนัดได้ 

ปัญหาผู้สูงอายุมีอาการเคืองตาทั้ง 2 ข้าง จากการสอบถาม พบว่า ผู้สูงอายุมีอาการเคืองตา 
ตาแห้ง ไม่ได้ไปพบแพทย์ แต่เลือกซ้ือผลิตภัณฑ์หยอดตาจากโฆษณาทางสถานีวิทยุและสั่งทาง
โทรศัพท์ ได้ผลิตภัณฑ์หยอดตาที่ไม่มีฉลาก วันผลิต วันหมดอายุ ส่วนประกอบ และไม่มีเลขทะเบียน 
โดยใช้ผลิตภัณฑ์ดังกล่าวเป็นเวลานานเกือบเดือนแล้ว แต่เมื่อ 1 วันที่ผ่านมา อาการเคืองตาเพ่ิมขึ้น 
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และยังไม่ได้ขอรับการตรวจจากหน่วยพยาบาล เบื้องต้นผู้วิจัยแนะน าให้ผู้สูงอายุหยุดผลิตภัณฑ์

ดังกล่าว พร้อมทั้งแจ้งหน่วยงานพยาบาล ผู้สูงอายุจึงได้รับยาหยอดตา Hista Oph (antazoline 
HCl 0.05% + tetrahydrozoline HCl 0.04%) หยอดครั้งละ 1-2 หยด วันละ 4 ครั้ง และสังเกต
อาการต่อไป 

การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ (ineffective drug) พบ 2 ปัญหา ดังนี้ 

เป็นปัญหาจากผู้สูงอายุรายเดิม คือ ผู้สูงอายุได้รับยาในรูปแบบที่ไม่เหมาะสม คือ ยา 
VentolinTM Evohaler TM แต่ไม่ได้รับ spacer ท าให้ปัญหายังคงมีอยู่ ผู้วิจัยจึงเสนอให้ผู้สูงอายุซื้อหา 
spacer ส าหรับต่อกับยาพ่น จากร้านขายยาบริเวณใกล้เคียง โดยแนะน าให้น ายาพ่นไปด้วย  

ส่วนอีก 1 ปัญหา ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน เส้นเลือดสมอง
ตีบ และมะเร็งโพรงจมูก ซึ่งมีเนื้องอกลุกลามออกมาปิดบริเวณหลอดอาหาร ท าให้การกลืนอาหาร 
และยาเป็นไปด้วยความยากล าบาก 1 ปัญหา ผู้สูงอายุรักษาโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ
หลอดเลือดสมองตีบ คนละโรงพยาบาลกับการรักษาโรคมะเร็ง ท าให้แพทย์ไม่ทราบการวินิจฉัย
โรคมะเร็ง และยังคงสั่งยาเช่นเดิม ผู้วิจัยจึงเขียนใบบันทึกประสานงานเพื่อรายงานอาการและปัญหาที่
เกิดข้ึน ต่อมาภายหลังพบว่า ผู้สูงอายุต้องเข้ารับการเจาะคอ เนื่องจากก้อนเนื้อบดบังทางเดินหายใจ 
และได้รับการปรับเปลี่ยนยาตามความเหมาะสม 

ขนาดยาต่ าเกินไป (dosage too low) พบ 1 ปัญหา ดังนี้ 

ยาหมดอายุ 1 ปัญหา เป็นยา dimenhydrinate 50 มก. ผู้สูงอายุซื้อจากร้านยา รับประทาน 
1 เม็ดเม่ือมีอาการวิงเวียนศีรษะ โดยยาดังกล่าวหมดอายุไปแล้วประมาณ 1 ปี (พ.ศ. 2557) ซึ่ง
ตัวอักษรที่ระบุวันหมดอายุมีขนาดเล็ก และเป็นตัวย่อภาษาอังกฤษ ท าให้ผู้สูงอายุไม่ทันได้สังเกต ใน
เบื้องต้นผู้วิจัยแนะน าให้ทิ้งยาดังกล่าว พร้อมทั้งให้ผู้สูงอายุสอบถามวันหมดอายุของยาจากบุคคล
ใกล้ชิด หรือเม่ือซื้อยาจากร้านขายยา ให้ผู้ประกอบการเขียนวันหมดอายุตัวใหญ่เป็นพิเศษแก่ผู้สูงอายุ  

อาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug reactions) พบ 7 ปัญหา ดังนี้ 

 การรับประทานกระเทียมแคปซูลเป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร โดยที่ผู้สูงอายุมียา clopidogrel 
และ aspirin เป็นยาประจ าตัว ยาทั้ง 2 รายการ จัดอยู่ในกลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด ออกฤทธิ์ขัดขวางการ
จับกันของเกล็ดเลือด ซึ่งผู้สูงอายุได้รับภายหลังจากการท าบอลลูนและใส่ขดลวดเพ่ือขยายหลอดเลือด
หัวใจ แต่ในช่วงนี้ภรรยาน ากระเทียมแคปซูลมาให้รับประทาน หลังจากรับประทาน 2 วัน สังเกตเห็น
จ้ าเลือดจาง ๆ บริเวณแขนซ้าย แต่ไม่ทราบสาเหตุ ผู้วิจัยจึงให้ข้อมูลเกี่ยวกับฤทธิ์ของกระเทียมในการ
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ยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ซึ่งอาจเกิดท าให้เกิดอันตรกิริยาของสมุนไพรกับยา โดยมีรายงาน
ว่าการใช้กระเทียมร่วมกับยา clopidogrel และ aspirin อาจเกิดภาวะเลือดออกได้ [66] อย่างไรก็
ตาม การใช้ยา clopidogrel ร่วมกับ aspirin จัดเป็นอันตรกิริยาที่มีนัยส าคัญระดับ 1 [107] คือ 
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือเป็นอันตรายถาวรจากภาวะเลือดออกในอวัยวะต่าง ๆ เช่น เลือดออกใน
สมองหรือทางเดินอาหาร ผู้สูงอายุได้รับยา omeprazole ร่วมด้วย จึงอาจลดความเสี่ยงต่อการเกิด
เลือดออกในทางเดินอาหาร และมีนัดติดตามการรักษากับแพทย์อย่างสม่ าเสมอ แต่ผู้สูงอายุอาจ     
ไม่ทราบถึงอันตรกิริยาจากกระเทียม ผู้วิจัยแนะน าให้ผู้สูงอายุหยุดการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร
ดังกล่าว แล้วไปพบแพทย์ประจ าตัวเพื่อตรวจหาสาเหตุที่แท้จริง 

ปัญหาที่พบในผู้สูงอายุรายเดิมที่ใช้ยากลุ่ม HMG CoA reductase inhibitors 6 ปัญหา 
(simvastatin 5 ราย และ pravastatin 1 ราย) เป็นผู้สูงอายุยังไม่ถึงวันนัดในรอบถัดไป จึงยังไม่ได้
แจ้งแพทย์และเภสัชกร ในเบื้องต้นผู้วิจัยได้ให้ค าแนะน าแก่ผู้สูงอายุให้รับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง 
ห้ามหยุดยาเอง หากมีอาการปวดมากจนไม่สามารถทนได้ อาจไปพบแพทย์ก่อนวันนัดเพ่ือหาสาเหตุที่
แท้จริง หรือปรึกษาเภสัชกรของทางโรงพยาบาล เพื่อหาแนวทางต่อไป 

จะเห็นไดว้่าปัญหาที่พบสูงสุด คือ การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เกิดจากกลุ่มยา
ลดไขมันในเลือด ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษาของ Kempen และคณะ [80] ค้นหาปัญหาที่เก่ียวข้องกับ
การใช้ยาของผู้สูงอายุในชุมชน ประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่ายาที่เป็นสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยา
เกิดจากกลุ่มยาลดไขมันในเลือดสูงที่สุด ร้อยละ 7.8 แต่ทั้งนี้จ านวนความถี่ในการพบแตกต่างกัน อาจ
เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจึงท าให้พบความถ่ีน้อยกว่า และท าในประเทศเนเธอร์แลนด์ ซึ่ง
มีระบบสาธารณสุขที่แตกต่างกัน 

ขนาดยาสูงเกินไป (dosage too high) พบ 1 ปัญหา ดังนี้ 

 ผู้สูงอายุซื้อยาจากร้านขายยาเพ่ือใช้ในการนอนหลับ ได้ยา chlorpheniramine 4 มก. 
รับประทานครั้งละ 4 เม็ด ก่อนนอน โดยแจ้งว่า รับประทานอย่างนี้มานานหลายปีแล้ว โดยผู้สูงอายุ
รายนี้มีปัญหาหลัก คือ อาการนอนไม่หลับ มักจะเข้าพบแพทย์อย่างสม่ าเสมอเพ่ือขอรับยา 
lorazepam 0.5 มก. รับประทานครั้งละ 1 เม็ดก่อนนอน ได้ยาคราวละ 20 เม็ด เมื่อยาหมดและยัง
ไม่ได้รับการตรวจจากแพทย์ ผู้สูงอายุจึงไปซื้อยาช่วยนอนหลับจากร้านขายยา ได้ยา 
chlorpheniramine 4 มก. ผู้สูงอายุน ามารับประทานครั้งละ 4 เม็ดก่อนนอน แต่ไม่เคยแจ้งให้แพทย์
และพยาบาลทราบมาก่อน จากการสอบถามพ่ีเลี้ยง พบว่า 1 เดือนที่ผ่านมา ผู้สูงอายุเข้าห้องน้ าตอน
หัวรุ่ง หกล้มก้นกระแทกในห้องน้ า ผู้วิจัยให้ค าแนะน าว่าการล้มที่เกิดขึ้นนี้ เป็นไปได้ว่าเกิดจาก
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ผลข้างเคียงของการรับประทานยา chlorpheniramine มากเกินขนาด โดยปกติรับประทานเพียง 
ครั้งละ 1-2 เม็ดเท่านั้น หากรับประทานเกินขนาดอาจท าให้เกิดผลข้างเคียงตามมา เช่น ฤทธิ์ต้าน   
โคลิเนอร์จิก การง่วงซึม ซึ่งอาจท าให้ล้ม และหากรุนแรงท าให้เกิดกระดูกหักได้ และผู้วิจัยได้ให้
ผู้สูงอายุแจ้งแพทย์ในคราวต่อไป 

ปัญหาด้านความร่วมมือในการใช้ยา (non adherence) พบ 5 ปัญหา ดังนี้ 

ผู้สูงอายุลืมรับประทานยา 1 ราย เป็นยา levodopa 250 มก. (รับประทานหนึ่งในสี่เม็ด 
ก่อนอาหาร เช้า-กลางวัน-เย็น) เนื่องจากในเวลากลางวัน ผู้สูงอายุรายนี้มักมีกิจกรรมกลุ่มพร้อมเพื่อน 
ซึ่งไม่ได้น ายาไปด้วย และมักจะกลับเข้าท่ีพักในเวลาหลังเที่ยงซึ่งเลยมื้ออาหารไปแล้ว โดยไม่ทราบ
วิธีการจัดการกับยาก่อนอาหาร จึงหยุดยาในมื้อนั้นไป อีกท้ังผู้สูงอายุเคยหยุดยามื้อกลางวันหลายครั้ง
แล้ว ไม่เห็นผลเสีย จึงคิดว่าไม่เป็นไร ผู้วิจัยได้แนะน าให้รับประทานหลังอาหาร 1 ชั่วโมง ในเบื้องต้น 
ผู้สูงอายุเข้าใจและรับปากจะรับประทานตามค าแนะน า 

ปัญหาผู้สูงอายุไม่ทราบว่ามีการปรับเปลี่ยนรายการยาชุดใหม่ 1 ปัญหา โดยน ายาชุดเก่ามา
รับประทานเพราะคิดว่าเหมือนเดิม ผู้วิจัยได้ตรวจสอบรายการยาจากวันที่ระบุบนซองยา พบว่า ไม่ใช่
วันเดียวกัน จึงได้โทรศัพท์สอบถามไปยังฝ่ายเภสัชกรรมของทางโรงพยาบาล จึงได้ทราบว่าแพทย์
ปรับเปลี่ยนรายการยาครั้งล่าสุด ในเบื้องต้นผู้วิจัยได้แนะน าให้ผู้สูงอายุรับประทานยาชุดใหม่ พร้อม
ทั้งท าสัญลักษณ์เพ่ือให้เห็นชัดเจน และให้น ายาชุดเก่าทั้งหมดส่งมอบให้หน่วยงานพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันความสับสนในการหยิบยามารับประทาน  

ปัญหาการรับประทานยาไม่ตรงเวลา พบ 2 ราย คือ เป็นมือ้ยาหลังอาหารเช้า รายที่ 1 มีโรค
ประจ าตัว คือ โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ต่อมลูกหมากโต และโรคเกาต์ 
ยาหลังอาหารเช้า ได้แก่ carvedilol 25 มก. ครึ่งเม็ด, aspirin 81 มก. 1 เม็ด, amlodipine 10 มก. 
1 เม็ด และ colchicine 0.6 มก. 1 เม็ด ซึ่งเวลาที่ผู้วิจัยไปสอบถามผู้สูงอายุ คือ 9:30 น. ซึ่งมี
แนวโน้มว่าจะลืมรับประทานยาหลังอาหารเช้า เนื่องจากศูนย์พัฒนาฯ แจกอาหารเช้าเวลา 7:00 น. 
ผู้วิจัยจึงสอบถามสาเหตุ รวมถึงอาการไม่พึงประสงค์ ซึ่งผู้สูงอายุแจ้งว่าปกติดีทุกอย่าง เพียงแต่ลืม
รับประทานยา ให้ข้อมูลความส าคัญของการรับประทานยาตามท่ีแพทย์สั่ง ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการ
ควบคุมอาการแทรกซ้อนจากโรคให้เป็นไปตามเป้าหมายการรักษา โดยผู้สูงอายุเป็นหลายโรค หาก
ละเลยการรับประทานยา อาจท าให้เกิดผลเสีย และสอบถามผู้สูงอายุว่า คิดว่าจะวางตรงไหนถึงจะ
เห็นชัดและไม่ลืม โดยผู้สูงอายุเห็นชอบให้วางไว้บนโต๊ะอาหารภายในห้อง ส่วนอีกราย ผู้สูงอายุเป็น
โรคความดันโลหิตสูง และมียารับประทานหลังอาหารเช้า ได้แก่ aspirin 81 มก. 1 เม็ด, HCTZ 25 



 

 

85 

53 

53 

53 

มก. ครึ่งเม็ด, amlodipine 5 มก. ครึ่งเม็ด และ vitamin B complex 1 เม็ด ซึ่งเวลาที่ผู้วิจัย
สอบถามผู้สูงอายุ คือ เวลา 10:50 น. แต่ผู้สูงอายุยังไม่ได้รับประทานยาหลังอาหารเช้า โดยผู้สูงอายุ
แจ้งว่าลืม ผู้วิจัยจึงสอบถามสาเหตุรวมถึงอาการไม่พึงประสงค์ ซึ่งผู้สูงอายุแจ้งว่าทุกอย่างปกติ 
เพียงแต่ลืมรับประทานยา ในขณะนั้นผู้วิจัยได้วัดความดันโลหิตของผู้สูงอายุ ได้ค่า 130/58 มม.ปรอท 
ไม่เกินเป้าหมายตาม 2014 guideline for management of high blood pressure [108] ซ่ึง
ก าหนดค่าความดันโลหิตในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป น้อยกว่า 150/90 มม.ปรอท อย่างไรก็ตาม
ระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุรายนี้อาจไม่คงท่ีในระหว่างวัน ผู้วิจัยจึงแนะน าให้ผู้สูงอายุ
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง ห้ามหยุดยาเอง เพ่ือควบคุมระดับความดันให้ได้ตามเป้าหมายการรักษา 

ผู้สูงอายุ 1 ราย (รายเดิม) มีโรคประจ าตัว ความดันโลหิตสูง มะเร็งตับ และต่อมลูกหมากโต 
รายการยาปัจจุบัน คือ oxybutynin 5 มก. รับประทานครึ่งเม็ด หลังอาหารเช้า-ก่อนนอน, 
doxazosin 2 มก. รับประทาน 3 เม็ด ก่อนนอน ผู้สูงอายุแจ้งว่าหยุดยามื้อก่อนนอนเพราะมักจะลืม
รับประทาน และยังรู้สึกว่าแม้จะหยุดยา อาการไม่ได้แย่ลง ผู้วิจัยได้สอบถามเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยา แต่ผู้สูงอายุแจ้งว่าไม่มี และจะเริ่มรับประทานยา  

การพิจารณาจ านวนปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ภายหลังบริบาลเภสัชกรรม หากพิจารณา
เฉพาะปัญหาเก่า จะพบว่าจ านวนปัญหารวมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) ดังตารางที่ 30 
ส าหรับการคน้หาปัญหาการใช้ยาในครั้งที่ 2 พบว่า มีปัญหาใหม่ ๆ เกิดข้ึน เช่น การได้รับยาโดย     
ไม่จ าเป็น และการต้องการยาเพ่ิมเติม ดังตารางที่ 31  

การค้นหาปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาในครั้งที่ 2 พบปัญหาเพิ่มขึ้น เป็นปัญหาเก่า 8 
ปัญหา และเป็นปัญหาใหม่ 19 ปัญหา อาจเป็นไปได้ว่าการสอบถามในครั้งแรกผู้สูงอายุอาจมีความ  
ไม่ไว้วางใจ จึงไม่กล้าบอกความจริง แต่เมื่อได้พบปะ พูดคุยกับผู้วิจัยบ่อยขึ้น บางครั้งน าผลิตภัณฑ์
เสริมอาหารที่สงสัยมาสอบถามผู้วิจัย การสนทนากันท าให้เกิดสัมพันธภาพที่ดียิ่งขึ้น ผู้สูงอายุจึงกล้า
บอกปัญหาที่แท้จริงในเพ่ิมข้ึน ประกอบกับปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาสามารถเกิดข้ึนได้ตลอดเวลา 
ท าให้พบปัญหาการใช้ยามากขึ้น  ดังนั้นจึงควรให้การบริบาลเภสัชกรรมอย่างต่อเนื่อง 

 ประเด็นปัญหาการได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ ส่วนใหญ่เป็นรายการยาที่ขาดแคลน และรอ
การบริจาคจากเจ้าภาพ บางครั้งผู้สูงอายุมีความจ าเป็นต้องใช้ยา แต่ยังไม่มีการบริจาคยาดังกล่าว ณ 
ขณะนั้น จึงท าให้ปัญหายังไม่ได้รับการแก้ไข ในส่วนนี้ หากเป็นปัญหาที่มีความรุนแรง ส่งผลให้เกิด
อันตราย ผู้สูงอายุสามารถเข้ารับบริการจากโรงพยาบาลของรัฐได้ตามสิทธิ์การรักษาพยาบาล ส าหรับ
การพิจารณาผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น FBS, HbA1C, LDL-cholesterol, triglycerides, BUN 
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ทางศูนย์พัฒนาฯ ได้จัดให้มีการตรวจสุขภาพเป็นประจ าทุกปี ซึ่ง ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล มีผู้สูงอายุที่
ได้รับการตรวจภายในระยะเวลา 1 ปี จ านวน 39 ราย และก าลังจะได้รับการตรวจประจ าปี ในรอบ
ถัดไป คือ เดือน เมษายน 2558 ผลการตรวจเลือด จะได้รับในภายหลังประมาณ 1 เดือน ซึ่ง
ระยะเวลาดังกล่าวอยู่นอกเหนือจากช่วงของการเก็บข้อมูลของงานวิจัย จึงท าให้ไม่สามารถน ามา
พิจารณาสุขภาพของผู้สูงอายุได้



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

การสรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

5.1 สรุปผลการวิจัย  

5.1.1 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-
sectional analytical study) รวบรวมข้อมูลด้านสุขภาพและการใช้ยาของผู้สูงอายุจากทะเบียน
ข้อมูลสุขภาพ การสอบถาม และการสังเกตรายการยาที่มีการใช้จริง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารายการ
ยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา และจ านวนปัญหาที่แก้ไขและป้องกันได้
โดยเภสัชกร ณ ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านบางแค กรุงเทพมหานคร  

5.1.2  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ (≥ 60 ปี) จ านวน 105 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ
เฉลี่ย 79.1±7.7 ปี ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุตอนปลาย (≥ 80 ปี) สถานภาพสมรสส่วนใหญ่เป็นแบบ
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ร้อยละ 54.2 ดัชนีมวลกายส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ การศึกษาส่วนใหญ่
ชั้นประถมศึกษา ผู้สูงอายุในงานวิจัยเกือบทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ สิทธิ์การรักษาพยาบาลเป็นบัตร
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 69.5 ปฏิเสธการแพ้ยาร้อยละ 89.6 ค่ามัธยฐานของจ านวนรายการ
ยาที่ได้รับจากสถานพยาบาล 8 รายการ กิจกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกว่าครึ่งใช้วิธีการเดิน
รอบสระน้ าหรืออาคารที่พักอาศัย 

5.1.3 ปัญหาด้านสุขภาพที่พบ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคของกระดูกและข้อ ไขมันใน
เลือดสูง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน ต่อมลูกหมากโต ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล โรคทางระบบทางเดิน
หายใจ (หอบหืด ปอดอุดกั้นเรื้อรัง) โรคมะเร็ง และโรคลมชัก นอกจากนี้ยังพบอาการอ่ืน ๆ ที่รบกวน
การท ากิจวัตรชีวิตประจ าวัน เช่น อาการนอนไม่หลับ ภาวะท้องผูก เป็นต้น  

5.1.4 ในด้านรายการยา พบว่า ผู้สูงอายุได้รับยาในระบบหัวใจและหลอดเลือดสูงที่สุด 
รองลงมา คือ วิตามินและแร่ธาตุ กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง ยาระบบทางเดิน
หายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบกล้ามเนื้อ กระดูก และข้อ สมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
ระบบต่อมไร้ท่อ ผิวหนัง ยาตา ระบบทางเดินปัสสาวะ ยาต้านจุลชีพ และยาจมูก โดยจะพบว่า กลุ่ม
ยาที่ได้รับในสถานพยาบาลเป็นยากลุ่มระบบหัวใจและหลอดเลือดสูงที่สุด ส่วนกลุ่มยาที่ได้รับนอก
สถานพยาบาลเป็นยากลุ่มสมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมากที่สุด  
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5.1.5  การพิจารณารายการยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ อ้างอิงตามเกณฑ์ 2012 AGS 
Beers criteria [33] พบรายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุทั่วไป 3 ล าดับแรกคือ กลุ่มยาแก้ปวด 
กลุ่มยาต้านโคลิเนอร์จิก และกลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง ส่วนรายการยาที่เป็น
อันตรกิริยาของโรค พบโรค/อาการที่ควรระวังมากท่ีสุด คือ ยาที่มีความเสี่ยงต่อการล้ม โดยในช่วง
เดือน ธันวาคม 2557 - เมษายน 2558 มีผู้สูงอายุแจ้งว่าเกิดการล้ม 14 ราย และพบว่ามีการใช้ยา 
lorazepam สูงที่สุด ส าหรับยา/กลุ่มยาที่ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง พบว่าเกิดจากกลุ่มยาจิตเวช
สูงสุด ซึ่งการเริ่มใช้หรือมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาในผู้สูงอายุ ต้องติดตามระดับโซเดียมอย่างใกล้ชิด 
เพ่ือป้องกันภาวะ hyponatremia  

5.1.6  การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสม (ได้รับ-ไม่ได้
รับ) โดยพิจารณาจากตัวแปรที่สนใจ คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา จ านวนโรค จ านวนแหล่งรับยา 
และจ านวนรายการยา สถิติที่ใช้ คือ Binary logistic regression พิจารณาที่ระดับนัยส าคัญร้อยละ 
95 พบว่า ปัจจัยด้านจ านวนรายการยามีผลต่อการได้รับรายการยาที่ไม่เหมาะสมทั่วไปมีค่า adjusted 
odds ratio [OR] 1.34; 95% CI (1.13-1.58) ปัจจัยด้านจ านวนรายการยามีผลต่อการได้รับรายการ
ยาที่เป็นอันตรกิริยาของโรคมีค่า adjusted OR 1.35; 95% CI (1.15-1.60) และปัจจัยด้านจ านวน
รายการยามีผลต่อการได้รับรายการยาอย่างน้อย 1 เกณฑ์ย่อยมีค่า adjusted OR 1.33; 95% CI 
(1.12-1.59)  

5.1.7   การใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารของผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่เป็นรายการนอกสถานพยาบาล 
พบการใช้แคลเซียม กระเทียม และขม้ินชัน ในจ านวนที่เท่ากัน คือ 6 รายการ ในด้านอันตรกิริยาของ
สมุนไพรและยาแผนปัจจุบัน พบว่า เกิดจากกระเทียมกับยากลุ่ม antiplatelets สูงที่สุด รองลงมา 
คือ อบเชยกับยากลุ่ม antidiabetics และขม้ินชันกับยา simvastatin และ manidipine ซึ่งแปร
สภาพผ่าน CYP3A4, CYP1A4 ตามล าดับ  

5.1.8  การพิจารณาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา อิงตามเกณฑ์และนิยามของของ Strand 
และคณะ [24] การสอบถามปัญหาของผู้สูงอายุครั้งที่ 1 พบ 17 ปัญหา ปัญหาที่พบมาก คือ อาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา รองลงมา คือ ปัญหาด้านความร่วมมือการใช้ยา ส่วนการค้นหาปัญหาครั้ง
ที่ 2 พบ 27 ปัญหา ปัญหาที่พบมาก คือ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา รองลงมา คือ การได้รับ
ยาโดยไม่จ าเป็น การค้นหาปัญหาทั้ง 2 ครั้ง พบว่า ปัญหาที่สามารถแก้ไขได้มากที่สุด คือ ปัญหาด้าน
ความร่วมมือการใช้ยา ส่วนปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ คือ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่มยา
ลดไขมันในเลือด HMG CoA reductase inhibitors ซ่ึงการปรับเปลี่ยนการรักษาขึ้นกับดุลยพินิจของ
แพทย์  
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5.2 ข้อจ ากัดในการท าวิจัย 

 5.2.1 เนื่องจากสถานที่ในการเก็บข้อมูลอยู่ในรูปแบบของสถานสงเคราะห์ ซึ่งบริบทในการ
ดูแลเน้นทางด้านสังคม และความเป็นอยู่ ส าหรับข้อมูลทางสุขภาพอาจจะไม่ระบุอย่างชัดเจนเหมือน
สถานบริการทางสาธารณสุข เช่น ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยโรค และรายการยา 
เป็นต้น จึงท าให้อาจไม่ครอบคลุมภาวะทางสุขภาพท้ังหมดของผู้สูงอายุ 

 5.2.2 การที่ผู้สูงอายุรับบริการสุขภาพจากหลายที่ เช่น โรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาล
เอกชน รวมถึงคลินิกต่าง ๆ แต่ไม่ได้น าข้อมูลมาแจ้งท่ีหน่วยงานพยาบาล ท าให้การบันทึกข้อมูลด้าน
สุขภาพขาดความสมบูรณ์ เมื่อเกิดปัญหาด้านสุขภาพ ข้อมูลที่มีความส าคัญ ด้านโรคและการใช้ยา จะ
ไม่ได้รับการส่งต่อ อาจท าให้ปัญหาด้านสุขภาพไม่ได้รับการแก้ไข 

 5.2.3  การเก็บข้อมูลในผู้สูงอายุซึ่งการที่ผู้วิจัยเป็นคนแปลกหน้าเข้าไปถามปัญหา อาจท าให้
ผู้สูงอายุเกิดความสงสัย และอาจเกิดความไม่ไว้วางใจ จึงท าให้ผู้สูงอายุไม่ได้น ายาทั้งหมดมาให้ดู และ
อาจมีบางรายที่คิดว่าเป็นยาหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่รับประทานอยู่เป็นประจ า คิดว่าไม่อันตราย 
เพราะท าจากสมุนไพร หรือซื้อมาจากคนที่ไว้วางใจ ผู้สูงอายุบางรายเกรงว่าการรับประทานยาหรือ
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเป็นความผิด จึงไม่แจ้งข้อมูลต่อผู้วิจัยเพราะกลัวโดนต าหนิและอาจจะไม่ได้
รับประทานผลิตภัณฑ์ดังกล่าวต่อไป บางรายการซื้อในราคาแพง และหากผู้วิจัยรู้ จะโดนยึดผลิตภัณฑ์ 
จึงเป็นสาเหตุที่ไม่แจ้งแก่ผู้วิจัย  

 5.2.4   การติดตามปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา ภายหลังการบริบาลเภสัชกรรมครั้งที่ 1 และ 
2 พบว่าปัญหาบางอย่างลดน้อยลง อย่างไรก็ตาม ควรระวังในประเด็นดังกล่าว เนื่องจากเป็นงานวิจัย
ที่ไม่มีกลุ่มควบคุม คือ การเก็บข้อมูลปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ใช้การสอบถามซึ่งอาจเกิดอคติ
จากการที่ผู้สูงอายุตอบตามความคาดหวังของสังคมหรือพยายามตอบให้ดูดี โดยในงานวิจัยนี้ที่ผู้วิจัย
ได้ให้ความรู้ถึงการใช้ยาที่เหมาะสมแก่ผู้สูงอายุ ซึ่งอาจมีผลต่อค าตอบที่จะได้รับในการสอบถามครั้ง
ถัดไป 

 5.2.5  เกณฑ์ 2012 AGS Beers criteria ส่วนใหญ่ไม่ระบุขนาดยา จึงอาจไม่ละเอียดพอ
ต่อการพิจารณา เนื่องจากยาบางรายการ ผู้สูงอายุมีความจ าเป็นต้องใช้และไม่มียาทางเลือกอ่ืน 
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5.3 ข้อเสนอแนะในการปฏิบัติงาน 

5.3.1 หน่วยงานและเจ้าหน้าที่ ควรค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา จากรายการยาที่มีการ
ใช้จริง ข้อมูลด้านโรค และการรักษา รวมถึงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผู้สูงอายุตรวจจากแหล่ง
อ่ืน ๆ เนื่องจากการใช้ยาบางรายการท าให้โรคหรืออาการที่เป็นอยู่ทวีความรุนแรงขึ้น ทั้งนี้ข้อมูล
ดังกล่าวให้เป็นไปตามสิทธิ์ผู้ป่วย เพ่ือให้ทะเบียนสุขภาพมีการบันทึกที่สมบูรณ์ยิ่งข้ึน เป็นประโยชน์ใน
การประสานรายการยา และการดูแลอย่างเหมาะสมต่อไป 

 5.3.2 หน่วยงานควรจัดหาบุคลากรที่มีความรู้ด้านยา เพ่ือดูแลการใช้ยาของผู้สูงอายุ และ
การบริบาลเภสัชกรรมจึงควรท าอย่างต่อเนื่องควบคู่กับการสร้างความไว้วางใจ นอกจากนี้ความเชื่อ
รวมถึงทัศนคติบางอย่างของผู้สูงอายุไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ง่าย แม้ผ่านการบริบาลเภสัชกรรม
มาแล้ว การบริบาลเภสัชกรรมอย่างต่อเนื่องจึงเป็นสิ่งจ าเป็น 

5.3.3 หน่วยงานควรจัดอบรมให้ความรู้ด้านยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร แก่ผู้สูงอายุและ
บุคลากรที่ให้การดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงควรติดตามการใช้ยาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารอย่างสม่ าเสมอ 
เพ่ือป้องกันการเกิดปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา เนื่องจากปัจจุบันนี้มีการคิดค้นผลิตภัณฑ์เสริม
อาหารใหม่ ๆ เกิดข้ึนมากมาย และมีการโฆษณาทางวิทยุชุมชนอย่างแพร่หลาย ผลิตภัณฑ์บางอย่างมี
อันตราย แต่หาซื้อได้ง่าย หากผู้สูงอายุน ามาใช้อาจส่งผลต่อสุขภาพโดยรวมให้ทรุดโทรมมากยิ่งข้ึน 

5.3.4 จากปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา เช่น การต้องการยาเพ่ิมเติม การได้รับยาที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ เป็นต้น ศูนย์พัฒนาฯ ควรจัดท า “รายการยาและอุปกรณ์ที่ใช้บ่อยส าหรับผู้สูงอายุ” 
เป็นการเฉพาะ เช่น ยาระบายชนิดเพิ่มปริมาณอุจจาระ (bulk-foaming laxative) น้ าตาเทียม ยาทา
แก้ปวดที่มีส่วนผสมของกลุ่ม NSAIDs อุปกรณ์เสริมยาพ่น (spacer) เป็นต้น เพ่ือจัดเตรียมให้มียาและ
อุปกรณ์เหล่านี้ ให้ผู้สูงอายุเข้าถึงได้ง่ายและได้ใช้อย่างต่อเนื่อง  

5.4 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยต่อไป 

5.4.1 ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในด้านการพิจารณารายการยาที่ไม่เหมาะสม โดยน าเกณฑ์
อ่ืน ๆ มาพิจารณาร่วมด้วย เช่น เกณฑ์ screening tool of older people’s potentially 
inappropriate prescriptions (STOPP) 2014 ซึ่งมีความละเอียดสูง โดยพิจารณาค่าผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการของผู้สูงอายุร่วมด้วย เกณฑ์ของประเทศไทย (list of risk drugs for Thai 
elderly) เนื่องจากพิจารณาในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ส่วน 2012 AGS Beers criteria พิจารณาที่ 65 
ปีขึ้นไป เป็นต้น  
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5.4.2 การพิจารณาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ส าหรับงานวิจัยนี้อ้างอิงตามนิยามโดย 
Strand และคณะ ซึ่งควรน าเกณฑ์อ่ืน ๆ มาประกอบการพิจารณาด้วย เช่น เกณฑ์ของ the 
American society of health-system pharmacist (ASHP), the pharmaceutical care 
network Europe (PCNE) เป็นต้น เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมในการประเมินรายการยา และปัญหา
ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยามากยิ่งขึ้น 

5.4.3 เนื่องจากปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาสามารถเกิดข้ึนได้ตลอดเวลา เภสัชกรจึงควร
ติดตามการใช้ยาที่มีความเสี่ยงส าหรับผู้สูงอายุ รวมถึงการบริบาลเภสัชกรรมอย่างต่อเนื่อง และควร
ออกแบบการวิจัยให้มีการวัดผลซ้ าหลายครั้งในระยะยาว เพ่ือให้ผลการวิจัยน่าเชื่อถือยิ่งขึ้น และเป็น
การติดตามความยั่งยืนของการบริบาลเภสัชกรรม  

5.4.4 ความซับซ้อนด้านโรค การใช้ยา และการตอบสนองต่อยาที่แตกต่างไปจากวัยอื่น 
การบริบาลเภสัชกรรมในผู้สูงอายุจึงควรใช้เครื่องมือและกลวิธีหลายอย่างประกอบกัน เช่น การ
โทรศัพท์เพ่ือสอบถามและติดตามปัญหาการใช้ยา การจัดยารายมื้อติดปฏิทินเพ่ือป้องกันการลืม
รับประทานยา การจัดท าเอกสารประกอบการใช้ยาขนาดใหญ่ รวมถึงการพูดคุยและให้ความรู้แก่
ผู้ดูแล เพื่อท าความเข้าใจในประเด็นปัญหาและร่วมกันแก้ไข ทั้งนี้ต้องค านึงถึงการเสื่อมสภาพด้านการ
ได้ยินเสียง การใช้สายตา ความเปราะบางทั้งทางร่างกายและจิตใจ การบริบาลเภสัชกรรมควรให้อย่าง
เหมาะสม รวมถึงการบริการอย่างสุภาพ อ่อนน้อม และให้เกียรติ เนื่องจากผู้สูงอายุถือเป็นผู้ที่เคย
สร้างคุณประโยชน์ให้แก่สังคม  
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ภาคผนวก ก 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ 

 รหัส…..……ครั้งที ่...........วันที่………….……… 

อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง BMI 

สถานภาพสมรส   โสด   สมรส  หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู ่ เรือนพัก โทร. 
ศาสนา     พุทธ  คริสต์  อิสลาม    อื่น ๆ ผู้มาเยี่ยม ความถ่ี 

สิทธิ์การรักษา   บัตรทอง   ประกันสังคม   เบิกจ่ายตรง   เบิกได้   อื่น ๆ …………………… 

การศึกษาสูงสุด  ประวัติทางสังคม 
ภูมิล าเนาเดิม  สูบบุหรี่ อาหาร 
แพ้ยา/สารเคมี/อาหาร ดื่มแอลกอฮอล ์ ออกก าลังกาย 
 ดื่มชา/กาแฟ โรคทางกรรมพันธุ์ 

โรคในอดีต ประวัติการนอน ร.พ. การใช้ยาในอดีต 
ด-ป/โรค  ด-ป/โรค  1. 12. 
ด-ป/โรค  ด-ป/โรค  2. 13. 
ด-ป/โรค  ด-ป/โรค  3. 14. 
ด-ป/โรค  ด-ป/โรค  4. 15. 
ด-ป/โรค  ด-ป/โรค  5. 16. 
ด-ป/โรค  ด-ป/โรค  6. 17. 

การเจ็บป่วยปัจจุบัน 7. 18. 

โรค โรค 8. 19. 

โรค โรค 9. 20. 

โรค โรค 10. 21. 

โรค โรค 11. 22. 

สถานพยาบาลหลัก (ยาโดยค าส่ังแพทย์) สถานที่รับยาตามอาการเพ่ิมเติม  
(นอกเหนือค าส่ังแพทย์) 

1. 1. 
2. 2. 
3. 3. 
4. 4. 

ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

รหัส………..……ครั้งที ่................................... 

วัน / เดือน / ปี     

FBS 70-110 mg/dL     

BUN 7-20 mg/dL     

Cr 0.7-1.4 mg/dL     

Na 135-5.1 mEq/L     

K 3.5-5.1 mEq/L     

Cl 98-108 mEq/L     

CO2 22-29 mEq/L     

Ca 8.8-10.5 mg/dL     

P 2.5-5.0 mg/dL     

Mg 1.6-2.5 mg/dL     

Uric 3-7 mg/dL     

Chol 150-250 mg/dL     

TG 30-170 mg/dL     

LDL <100 mg/dL     

HDL 40-60 mg/dL     

Albumin 3.5-4.8 g/dl     

Alk phos 42-98      

AST (SGOT) 0-38     

ALT (SGPT) 0-31     

Tot bilirubin 0-1.5 mg/dL     

dir bilirubin 0-0.5 mg/dL     
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ภาคผนวก ค 
แบบบันทึกการประสานรายการยา 

รหัส ...................... ครั้งที่ ............................ แผ่นที่ ............................. 

แหล่ง 
รับยา 

ข้อบ่งใช ้ ชื่อยา-ความแรง 
 

วิธีใช-้จ านวนยา วิธีใช-้จ านวนยา 

วันรับยา นัดถัดไป วันรับยา นัดถัดไป 
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ภาคผนวก ง 
แบบบันทึกปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

รหัส…..……คร้ังท่ี ...........วันท่ี………….……… 

#1 #2 #3 หัวข้อ – รายละเอียดปัญหาท่ีเกีย่วข้องกับการใช้ยา 

Indication   
1 ได้รับยาไม่จ าเป็น  (Unnecessary drug therapy) 

ได้รับยาซ้ าซ้อน/หลายชนิดเพือ่รกัษาภาวะที่สามารถใช้ยาชนิดเดียว 
ได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งใชก้ับผู้ป่วยในขณะนัน้ 

   ภาวะโรค/อาการที่เป็นมีทางเลอืก/วิธีอืน่ที่เหมาะสมกว่าการใช้ยา 
   สาเหตุเกิดจากใช้ยาในทางที่ผิด สารเสพติด แอลกอฮอล์หรอืบุหรี่ 
   ใชร้ักษาอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาอืน่ซ่ึงเป็นอาการสามารถหลกีเลี่ยงได้ 

Indication   
2 ต้องการยาเพ่ิมเติม (Needs additional therapy) ต้องการยาเพิ่มเพื่อป้องกนัความเสี่ยงต่อการเป็นโรคอาการใหม่ 

   ภาวะโรค/อาการที่เป็นต้องการเริม่ใช้ยาเพือ่รกัษา 
   ต้องการรับยาเพิม่เพื่อเสรมิฤทธิ์ของยาที่ใชอ้ยู่ 

Effectiveness   
3.ยาไม่มีประสิทธิภาพ  (Ineffective drug) ไม่ได้ยาที่เกิดผลสูงสดุในขณะนัน้ ยาอื่นดีกว่า 

   ยาใช้เป็นยาที่ผู้ป่วยดื้อ/ไม่ตอบสนอง ไม่สามารถรักษาโรคได ้
   รูปแบบยาไม่เหมาะกับผู้ป่วย 
   ยาที่ได้รับเป็นยาที่ห้ามใช้ส าหรับผู้ป่วย 

Effectiveness   
4.ขนาดยาต่ าเกินไป  (Dosage too low) ขนาดยาต่ าเกินกว่าที่จะเกิดผลการรกัษาที่ตอ้งการ 

   ระยะห่างระหวา่งมื้อยานานเกนิกว่าที่จะท าให้เกิดผลการรักษาที่ต้องการ 
   วิธีทางการบริหารยาไม่ถกูต้อง ช่องทางการบริหารยาไม่เหมาะสม 
   อันตรกริิยาระหว่างยาท าให้ลดปริมาณยาทีจ่ะออกฤทธิ์ 
   การเก็บรกัษายาไม่ถูกต้องส่งผลให้ประสิทธภิาพยาลดลง 
   ได้ยาเพียงช่วงเวลาสั้น ๆ  จึงยังไม่เห็นผลการรกัษา 

Safety   
5.ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากยา  (Adverse drug reaction) เกิดอาการไม่พึงประสงค์แม้ได้ยาในขนาด อตัราเร็ว และวิถทีางที่ถกูต้อง 

   เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงอยู่ก่อนแล้ว 
   เกิดอาการไม่พึงประสงค์โดยมีสาเหตจุากอนัตรกิริยาของยา 
    เกิดอาการไม่พึงประสงค์เนื่องจากชอ่งทางหรือวิธีบริหารยาไม่เหมาะสม 
   เกิดปฏกิิริยาการแพ้ยาทั้งกรณีทีแ่พ้ยาครั้งแรกและการแพ้ยาซ้ า 
    ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงคเ์นือ่งจากบรหิารยาในอัตราเรว็เกินไป 

Safety   
6.ขนาดยาสูงเกินไป  (Dosage too high) เกิดพิษจากยาเนื่องจากได้รับยาขนาดสูงเกนิไปส าหรับผู้ป่วยในขณะนั้น 

   เหตุการณ์ไม่พึงประสงคเ์นือ่งจากระยะห่างระหว่างมือ้ยาสั้นเกนิไป 

   เหตุการณ์ไม่พึงประสงคเ์นือ่งจากระยะเวลารวมของการได้ยานานเกินไป 

   เหตุการณ์ไม่พึงประสงคเ์นือ่งจากเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาทีท่ าให้เกิดพิษ 

Adherence   
7.ความร่วมมือการใช้ยา  ไม่เข้าใจวิธีใช/้ไม่สามารถอ่านฉลากยา/ปัญหาทางสายตา/อ่านไม่ออก 

   ผู้ป่วยไม่สามารถจดัหายาตามค าแนะน า/ใบสั่งแพทย์ 
   ผู้ป่วยไม่ชอบใช้ยาตามค าแนะน า 
   ผู้ป่วยไม่สามารถจดจ าการใช้ยา 
   ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาได้ด้วยตนเอง/กลนืยา 
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ภาคผนวก จ 
แบบสรุปผลปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและรายการยาทีไ่ม่เหมาะสม 

รหัส…………...……แผ่นที่.................... 
คร้ังท่ี/ 
วันท ี

DTPs/Beers รายละเอียด Severity  plan ผลลัพธ์/เหตุผล 

      
      
      

      
      
      

      
      
      

      
      
      

      
      
      

      
      
      

      
      

      
DTPs 1.Unnecessary drug therapy 
         2.Needs additional therapy 
         3.Ineffective drug 
         4.Dosage too low 
         5.Adverse drug reaction 
         6.Dosage too high 
         7.Adherence 
Beers Criteria 
1. Med. to avoid in older adults 
2. Med. to avoid with disease 
3. Med. to be used with caution 

    Severity 
A: มีปัจจัยส่งเสรมิทีอ่าจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อน 
B: เกิดปัญหามเีหตุการณ์ป้องกันการไปถึงผู้สูงอายุได้ 
C: เกิดปัญหาขึ้นกับผู้สูงอายุแลว้ แต่ไม่เป็นอันตราย 
D: เกิดปัญหากับผู้สูงอายุไม่อนัตราย ตอ้งตดิตามเฝ้าระวังเพิ่ม 
E: เกิดปัญหากับผู้สูงอายุ อันตรายชั่วคราว ต้องแก้ไขเพิม่เติม  
F: เกิดปัญหากับผู้สูงอายุ อันตรายชั่วคราว ต้องรกัษาใน ร.พ. 
G: เกดิปัญหากับผู้สูงอายุแล้ว เป็นอันตรายถาวร  
H: เกิดปัญหากับผู้สูงอายุแลว้ ตอ้งท าการชว่ยชีวิต 
I:  เกิดปัญหากับผู้สูงอายุแล้ว เป็นอนัตรายจนถึงแก่ชวีิต 

Plan 
1.บันทึกลงแบบฟอร์ม 
2.ให้ค าแนะน าผู้ป่วย 
3.แจ้งพยาบาล 
4.แจ้งแพทย์ 

 
Acceptance 

1.เห็นด้วย 
2.ไม่เห็นด้วย 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบประเมินรายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ 

ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 

1. Anticholinergics (ยกเว้น TCAs) 

Brompheniramine (MS) Clemastine (MS) Dexchlorpheniramine (MS)  Hydroxyzine (HS) 
Carbinoxamine (MS) Cyproheptadine (MS)  Diphehydramine (oral) (MS) Promethazine (HS) 
Chlorpheniramine (MS)  Dexbrompheniramine (MS)  Doxylamine (MS) Tripolidine (MS) 

Benztropine oral (MS) Trihexyphenidyl (MS) 

Belladonna alkaloids (MS) Dicyclomine (MS) Hyoscyamine (MS) Propantheline (MS) 
Clidinium - chlordiazepoxide(MS) scopolamine (MS)  

2. Antithrombotics 

Ticlopidine (MS) Dipyridamole (Oral short acting) (MS) 

3. Anti-infective 

Nitrofurantoin (MS) 

4. Cardiovascular 

Doxazosin (MS) Prazosin (MS) Terazosin (MS) 

Clonidine (LS) Guanfacine (LS) Guanabenz (LS) Methyldopa (LS) 
Reserpine (>0.1 mg/d) (LS) 

Amiodarone (HS) Flecainnide (HS) Procainamide (HS) Quinidine (HS) 
Dofetilide (HS) Ibutilide (HS) Propafenone (HS) Sotalol (HS) 
Dronedarone (HS)    

Disopyramide (LS) Dronedarone (MS) Digoxin > 0.125 mg/d (MS) 
Spironolactone > 25 mg/d (MS) Nifedipine, immediate release (HS) 

5. Central nervous system 

Imipramine (HS) Doxepin > 6 mg/d (HS) Amitriptyline (HS) Clomipramine (HS) 
Trimipramine (HS) Chlordiazepoxide-amitriptyline (HS) Perphenazine-amitriptyline (HS) 

1st generation Antipsychotics 2nd generation Antipsychotics 
Chlorpromazine (MS) Pimozide (MS) Aripiprazole (MS) Olanzapine (MS) 
Fluphenazine (MS) Promazine (MS) Asenapine (MS) Paliperidone (MS) 
Haloperidol (MS) Thioridazine (MS) Clozapine (MS) Quetiapine (MS) 
Loxapine (MS) Thiothixenle (MS) Iloperidone (MS) Risperidone (MS) 
Molindone (MS) Trifluoperazine (MS) Lurasidone (MS) Ziprasidone (MS) 
Perphenazine (MS) Triflupromazine(MS)   

Thioridazine (MS) mesoridazine (MS) 

Amobarbital (HS) Butalbital (HS) Pentobarbital (HS) Secobarbital (HS) 
Butabarbital (HS) Mephobarbital (HS) Phenobarbital (HS)  

Short, intermediate acting Benzodiazepines Long acting Benzodiazepines 
Alprazolam (HS) Oxazepam (HS) Chlorazepate (HS) Diazepam (HS) 
Estazolam (HS) Temazepam (HS) Chlordiazepoxide (HS) Flurazepam (HS) 

Lorazepam (HS) Triazolam (HS) Clonazepam (HS) Quazepam (HS) 
  Chlordiazepoxide+amitriptyline (HS) 
  Clidinium+chlordiazepoxide (HS) 

Chloral hydrate (LS) meprobamate (MS) 
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Non benzodiazepine hypnotics  Eszopiclone (MS) Zolpidem (MS) Zaleplon (MS) 

Ergot mesylates (HS) Isoxsuprine (HS) 

6. Endocrine 

Androgens    Methyltestosterone (MW) Testosterone (MW) 
Desiccated thyroid (LS) 
oral&patch estrogens with/without progestins. (HS) topical estrogens with/without progestins (MW) 
Growth hormone (HS) 
Insulin, sliding scale (MS) 
Megestrol (MS) 
Sulfonylureas, long duration  Chlorpropamide (HS) Glyburide (HS) 

7. Gastrointestinal 

Metoclopramide (MS) Mineral oil, oral (MS) Trimethobenzamide (MS) 

8. Pain 

Meperidine (HS) 

Non-cox-selective NSAIDs, oral 
Aspirin > 325 mg/d (MS) Fenoprofen (MS) Mefenamic acid (MS) Oxaprazin (MS) 
Diclofenac (MS) Ibuprofen (MS) Meloxicam (MS) Piroxicam (MS) 
Diflunisal (MS) Ketoprofen (MS) Nabumetone (MS) Sulindac (MS) 
Etodolac (MS) Meclofenamate (MS) Naproxen (MS) Tolmetin (MS) 

Indomethacin (MS) Ketorolac, includes parenteral (HS) 

Pentazocine (LS) 

Skeletal muscle relaxants 

Carisoprodol (MS) Cyclobenzaprine (MS) Methocarbamol (MS) Orphenadrine (MS) 
Chlorzoxazone (MS) Metaxalone (MS) 

 

อันตรกิริยาของยาและโรค 

1. Cardiovascular 

Heart failure Syncope 

NSAIDs and COX-2 inhibitors (MS) Acetylcholinesterase inhibitors (AChEIs) (MS) 

Cilostazol (LS) Tertiary TCAs (MS) 

Dronedarone (MS) Doxazosin (HW) Prazosin 
(HW) 

Terazosin (HW) 

Diltiazem (MS) หลีกเล่ียงใน systolic HF Chlorpromazine (MS) Olanzapine (MS) 

Verapamil (MS)  หลีกเล่ียงการใช้ใน systolic HF Thioridazine (MS) 

Pioglitazone (HS) Rosiglitazone (HS)  

2. Central Nervous System 

Chronic seizures, Epilepsy Delirium 

Bupropion (MS) Olanzapine (MS) All TCAs (MS) Corticosteroids (MS) 

Chlorpromazine (MS) Thioridazine (MS) Anticholinergics (MS) H2-receptor antagonist (MS) 

Clozapine (MS) Thiothixene (MS) Benzodiazepines (MS) Meperidine (MS) 

Maprotiline (MS) Tramadol (MS) Chlorpromazine (MS) Sedative hypnotics (MS) 

  Thioridazine (MS) 
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Dementia and  Cognitive impairment History of falls or fractures 

Anticholinergics (MS) Zolpidem (MS) Anticonvulsants (HS) Non benzodiazepine hypnotics 

Benzodiazepines (MS)  Antipsychotics (HS) Zaleplon (HS) 

H2-receptor antagonists (MS) TCAs (HS) Eszopiclone (HS)  

Antipsychotics,  
(chronic and as needed use) (MS) 

Benzodiazepines (HS) Zolpidem (HS) 

 SSRIs (HS)  

Insomnia Stimulants Oral decongestants antiemetics 
Theobromines  Amphetamine (MS) Pseudoephridrine (MS)  Metoclopramide (MS)  
Theophylline (MS) Methylphenidate (MS) Phenylephrine (MS) Prochlorperazine (MS) 
Caffeine (MS) Pemoline (MS)  Promethazine (MS) 

Parkinson’s disease :  Antipsychotics (ยกเว้น quetiapine, clozapine) 

1st gen Antipsychotics 2nd gen Antipsychotics 
Chlorpromazine (MS) Loxapine (MS) Pimozide (MS) Thiothixenle (MS) 
Fluphenazine (MS) Molindone (MS) Promazine (MS) Trifluoperazine (MS) 
Haloperidol (MS) Perphenazine (MS) Thioridazine (MS) Triflupromazine(MS) 

3. Gastrointestinal 

Chronic constipation 

Non dihydropyridine CCB Oral antimuscarinics for urinary incontinence 
Diltiazem (LW) Verapamil (LW) Darifenacin (HW) Solifenacin (HW) 
  Fesoterodine (HW) Tolterodine (HW) 

  Oxybutynin, oral(HW) Trospium (HW) 
1st gen antihistamines single/combind products) Anticholinergics and  antispasmodics 

Brompheniramine (LW) Dexchlorpheniramine(LW) Antipsychotics (MS) Tertiary TCAs  
Carbinoxamine (LW) Dipheniramine (LW) Belladonna alkaloids (MS) Amitriptyline (LW) 

Chlorpheniramine (LW) Doxylamine (LW) Dicyclomine (MS) Clomipramine (LW) 
Clemastine  (LW) Hydroxyzine (LW) Hyoscyamine (MS) Doxepin (LW) 
Cyproheptadine (LW) Promethazine (LW) Propantheline (MS) Imipramine (LW) 
Dexbrompheniramine(LW) Tripolidine (LW) Scopolamine (MS) Trimipramine (LW) 
  Clidinium-chlordiazepoxide (MS) 

History of gastric or duodenal ulcers 

Aspirin > 325 mg/day (MS) Non-COX-2 NSAIDs (MS) 

4. Kidney/Urinary Tract 

CKD stage IV, V NSAIDs  (MS) Triamterene alone or combination (LW) 

Urinary incontinence in women                                   0strogen ยกเว้นแบบทาเฉพาะที ่(HS) 

Lower urinary tract symptoms, benign prostatic hyperplasia 

Inhaler anticholinergic agents (MS) 

Strongly anticholinergic drugs, ยกเว้น antimuscarinics for  urinary incontinence (MW) 

Stress or mixed urinary incontinence 

α blockers Doxazosin (MS) Prazosin (MS) Terazosin (MS) 
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กลุ่มยาทีต่้องใชด้้วยความระมดัระวัง 

Aspirin ในการป้องกันโรคหัวใจ (LW) 

Dabigatran (MW) 

Prasugrel (MW) 

SNRIs (MS) SSRIs (MS) TCAs (MS) Vincristine (MS) 

Antipsychotics 
Carbamazepine (MS) Carboplatib (MS) Cisplatin (MS) Mirtazapine (MS) 

Vasodilators  (MW) 
 

antihistamines Antidepressants Antipsychotics 1st gen  
Antipsychotics 

   (Conventional) 

Brompheniramine  Amitriptyline Chlorpromazine Chlorpromazine 
Carbinoxamine Amoxapine Clozapine Fluphenazine 
Chlorpheniramine Clomipramine Fluphenazine Haloperidol 
Clemastine Desipramine Loxapine Loxapine 
Cyproheptadine Doxepin Olanzapine Molindone 
Dimenhydrinate Imipramine Perphenazine Perphenazine 
Diphenhydramine Nortriptyline Pimozide Pimozide 
Hydroxyzine Paroxetine Prochlorperazine Promazine 
Loratadine Protriptyline Promethazine Thioridazine 
Meclizine Trimipramine Thioridazine Thiothixene 
  Thiothixene Trifluoperazine 
  Trifluoperazine  

Antispasmodics Antimuscarinics Skeletal 2nd gen 
 (urinary incontinence) Muscle Relaxants Antipsychotics 

(Atypical) 

Atropine products Darifenacin Carisoprodol Aripiprazole 
Belladonna alkaloids Fesoterodine Cyclobenzaprine Asenapine 

Dicyclomine Flavoxate Orpheniramine Clozapine 

Homatropine Oxybutynin Tizanidine Iloperidone 
Hyoscyamine products Solifenacin  Lurasidone 

Propantheline Tolterodine Antiparkinson agents Olanzapine 

Scopolamine Trospium Benztropine Paliperidone 
  Trihexyphenidyl Quetiapine 

   Risperidone 
   Ziprasidone 
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ภาคผนวก ช 
รายการยาทั้งหมดที่ผู้สูงอายุได้รับจากสถานพยาบาล 

รายการยา* จ านวนยา
(รายการ) 

ร้อยละ 

1. Gastro-intestinal system  62 รายการ 
1.1 Antacids and other drugs 
for dyspepsia 

Al(OH)3+Mg(OH)2+Simethicone  5  4.8 

ยาธาตุน้ าแดง      
(NaHCO3+โกฐน้ าเต้า+ 
เปปเปอร์มิ้น+การบรู+ethanol) 

4  3.8 

Al(OH)3+Mg(OH)2 Suspension 3  2.9 

Kremil-S 
Dicyclomine+Simethicone+ 
[Al(OH)3+MgCO3] dried gel 

3  2.9 

Sodium Bicarbonate 2  1.9 
ยาธาตุน้ าขาว(menthol+salol+anise 
oil) 

2  1.9 

1.2 Antispasmodics  Domperidone 4  2.9 
1.3 Ulcer-healing drugs Omeprazole 17  16.2 

Ranitidine 3  2.9 

Selbex (Teprenone) 1  1.0 

1.4 Acute diarrhea Oral rehydration salts (ORS) 1  1.0 
Loperamide 1  1.0 

1.5 Laxatives Senna 9  8.6 
Bisacodyl 3  2.9 
Milk of magnesia  
(Magnesium hydroxide) 

1  1.0 

1.6 Haemorrhoids Daflon (diosmin+hesperidin) 2  1.9 

1.7 อื่น ๆ Combyzym [Mamylase+ 
Diastase+CaCO3+NaHCO3+ Al(OH)3] 

1  1.0 

2. Cardiovascular system  216 รายการ 
2.1 Positive inotropic drugs Digoxin 1  1.0 

2.2 Diuretics HCTZ 6  5.7 
Furosemide 3  2.9 
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รายการยา จ านวนยา
(รายการ) 

ร้อยละ 

2.2 Diuretics (ต่อ) Amiloride+HCTZ 1  1.0 
Spironolactone 1  1.0 

2.3 Beta-adrenoceptor 
blocking drugs 

Atenolol 22  21.0 
Metoprolol 5  4.8 

Carvedilol 3  2.9 
Propranolol 2  1.9 

2.4 renin-angiotensin system Lorsatan potassium 19  18.1 
Enalapril maleate 17  16.2 

Irbesartan 1  1.0 
Telmesartan 1  1.0 

2.5 Diuretics +  
renin-angiotensin system 

HCTZ+Valsartan 1  1.0 

2.6 Vasodilators Hydralazine 1  1.0 

2.7 Nitrates Isosorbide dinitrate 8  7.6 
Isosorbide mononitrate  3  2.9 

2.8 Calcium-channel blockers Amlodipine 22  21.0 

Manidipine 5  4.8 
Lercanidipine 2  1.9 

Diltiazem HCl  1  1.0 
2.9 Centrally acting 
antihypertensive drugs 

Methyldopa 1  1.0 

2.10 Anticoagulants Warfarin 1  1.0 
Enoxaparin sodium sterile sol 1                                 1.0 

2.11 Antiplatelet drugs Aspirin (81 mg.) 28  26.7 
Clopidogrel 2  1.9 

Ticlopidine 1  1.0 
2.12 Lipid-regulating drugs Simvastatin 45  42.9 

Gemfibrozil 7  6.7 
Atorvastatin 3  2.9 

Pravastatin 1  1.0 
Fenofibrate 
 

1  1.0 
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รายการยา จ านวนยา
(รายการ) 

ร้อยละ 

3. Respiratory system  64 รายการ 
3.1 Bronchodilators Theophylline 4  3.8 

Salbutamol tab. 4  3.8 
Salbutamol MDI 4  3.8 

Beradual MDI  
(Ipratropium Br+Fenoterol HBr)  

2  1.9 

Procaterol tab. 1  1.0 
3.2 Corticosteroids Budesonide MDI 1  1.0 

Seretide Evohaler 
(Fluticasone+Salmeterol) 

1  1.0 

Seretide Accuhaler 
(Fluticasone+Salmeterol) 

1  1.0 

3.3 Antihistamines Hydroxyzine 10  9.5 
Cetirizine 7  6.7 
Loratadine 5  4.8 
Chlorpheniramine 5  4.8 

Diphenhydramine 1  1.0 
Cyproheptadine 1  1.0 

3.4 Cough preparations Bromhexine 4  3.8 
Dextromethorphan 3  2.9 
Brown Mixture  
(opium + glycyrrhiza mixture) 

2  1.9 

Ambroxol  1  1.0 
Codeine 1  1.0 
Fluimucil 1  1.0 

3.5 Common cold 
preparations 

Paracetamol+CPM+Phenylephrine 4  3.8 

3.6 systemic nasal 
decongestants 

Pseudoephedrine 1  1.0 

4. Central nervous system  119 รายการ 
4.1 Hypnotics and anxiolytics Lorazepam 20  19.0 

Clonazepam 2  1.9 
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รายการยา จ านวนยา
(รายการ) 

ร้อยละ 

4.1 Hypnotics and anxiolytics 
(ต่อ) 

Dipotassium Chlorazepate 2  1.9 
Alprazolam 1  1.0 

Diazepam 1  1.0 
4.2 Antipsychotics, 
antidepressants  and related 
disorder 

Amitriptyline 3  2.9 

Sertraline 3  2.9 
Haloperidol 2  1.9 

Fluoxetine 2  1.9 
Risperidone 2  1.9 

Mianserine, 2  1.9 
Perphenazine 1  1.0 
Mirtazapine 1  1.0 

4.3 Analgesics and 
antipyretics 

Paracetamol 10  9.5 
Paracetamol+Tramadol 1  1.0 

Tramadol 1  1.0 
4.4 Drugs used in dizziness, 
vertigo and others 
 

Dimenhydrinate 24  22.9 

Betahistine mesylate 10  9.5 
Cinnarizine 7  6.7 
Flunarizine 5  4.8 
Nicergoline 2  1.9 
Piracetam 1  1.0 

4.5 Neuropathic pain drugs Gabapentin 9  8.6 
Pregabalin 1  1.0 

4.6 Movement disorders Piribedil  2  1.9 
Levodopa+Benserazide 2  1.9 
Trihexyphenidyl 1  1.0 

4.7 Cholinesterase inhibitors Donepezil 1  1.0 

5. Infections  2 รายการ 
5.1 Antibacterial Drugs Amoxycillin 1  1.0 

Azithromycin 1  1.0 
6. Endocrine system  37 รายการ 

6.1 Insulins NPH  (Isophane insulin) 1  1.0 
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รายการยา จ านวนยา
(รายการ) 

ร้อยละ 

6.2 Oral anti-diabetic drugs  Metformin 13  12.4 
Glipizide 9  8.6 

Glibenclamide 4  3.8 
Pioglitazone 4  3.8 

Gliclazide 1  1.0 
Sitagliptin 1  1.0 

Valdagliptin 1  1.0 
Acarbose 1  1.0 

6.3 Antithyroid drugs Propylthiouracil 1  1.0 
6.4 Corticosteroids Prednisolone tab. 1  1.0 

7.  Urinary-tract disorders  23 รายการ 

7.1 Drugs for benign prostatic 
hyperplasia 

Doxazosin 6  5.7 
Alfuzosin  5  4.8 

Prazosin 5  4.8 
Finasteride 4  3.8 

7.2 Musculotropic agent Flavoxate 1  1.0 
7.3 Urinary frequency 
enuresis and incontinence 

Oxybutynine  2  1.9 

8.  Nutrition  168  รายการ 
8.1 Vitamins Vitamin B Complex (Vit.B1+ 

Vit.B2+Vit.B6+Vit.B12+folic 
acid+niacinamide[Vit.B3]) 

29 28.6 

Folic acid 29  27.6 
Vitamin B 1-6-12 28 25.7 
FBC (Fe fumarate+Vit.B1+ 
Vit.B2+Vit.B3+Vit.B12+Vit.C) 

23  21.9 

Multivitamins (Vit.A+Vit.D+Vit.B1 
+Vit.B2+Vit.B3+Vit.B6+Vit.B12 
+Folic+Vit.C) 

14  13.3 

Vitamin D 8  7.6 
Vitamin C 2  1.9 
Vitamin A 1  1.0 
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รายการยา จ านวนยา
(รายการ) 

ร้อยละ 

8.1 Vitamins (ต่อ) Vitamin E 1  1.0 
8.2 Minerals Calcium Carbonate 26  24.8 

FeSO4 3  2.9 
Fe Fumarate 2  1.9 

Haemo-Vit(FeSO4+Vit B1+ 
Vit B6 + Vit B12) 

2  1.9 

9. Musculoskeletal and joint diseases  55 รายการ 
9.1 Non-steroidal  
anti-inflammatory drugs 

Diclofenac 15  14.3 
Naproxen 2  1.9 

9.2 COX-2 inhibitors Celecoxib 2  1.9 

Etoricoxib 1  1.0 
9.3 Muscle Relaxants Tolperisone 1  1.0 

Eperisone 1  1.0 
9.4 Gout and hyperuricaemia Allopurinol  4  3.8 

Colchicine 2  1.9 

9.5 Bisphosphonates for 
osteoporosis 

Alendronate 1  1.0 

9.6 Agent affecting bone 
metabolism 

Strontium Ranelate 1  1.0 

9.7 Others Paracetamol+Orphenadrine 22  21.0 

Glucosamine 3  2.9 
10. Eye 22 รายการ 

10.1 anti-inflammatory 
preparations 

Antazolin + Tetrahydrozoline eye 
drop 

12  11.4 

10.2 Tear deficiency Artificial tears 7  6.7 
10.3 Drugs for treatment of 
glaucoma 

Timolol eye drop 1  1.0 

Brimonidine eye drop 1  1.0 
10.4 Anti-infective eye 
preparations 

Polymycin B + Neomycin + 
Gramicidin eye drop 

1  1.0 

11. Nose  1 รายการ 
Drugs used in nasal allergy 
 

Fluticasone nasal spray 1  1.0 
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รายการยา จ านวนยา
(รายการ) 

ร้อยละ 

12. Skin 31 รายการ 
12.1 Topical antipruritics Calamine lotion 1  1.0 

12.2 Topical corticosteroids Triamcinolone cream 5  4.8 
Betamethasone Cream 2  1.9 

Triamcinolone lotion 1  1.0 
12.3 Antifungal  preparations Clotrimazole Cream  2  1.9 

12.4 Moisturizing  Urea Cream 2  1.9 
Cream Base 1  1.0 

Heparinoid Cream 1  1.0 
12.5 Pain Methyl salicylate cream 12  11.4 

Diclofenac gel 2  1.9 

12.6 Wound Cleansing Alcohol 70% 2  1.9 
13. สมุนไพร 10 รายการ 

13.1 ยาขับลม บรรเทาอาการ
ท้องอืด ท้องเฟ้อ 

ยาธาตุบรรจบ 1  1.0 
ยาธาตุอบเชย 1  1.0 

13.2 ยาบรรเทาอาการท้องผูก  ยาธรณสีันฑะฆาต 1  1.0 
13.3 บรรเทาอาการไอ ยาประสะมะแว้ง 1  1.0 

13.4 บรรเทาอาการท้องเสีย  ยาฟ้าทลายโจรแคปซลู 1  1.0 
13.5 ยาส าหรับใช้ภายนอก รักษา
กลุ่มอาการทางระบบผิวหนัง 

ครีมพญายอ 1  1.0 
เจลว่านหางจระเข ้ 1  1.0 
ยาครีมไพล 1  1.0 

13.6 แก้น้ าเหลืองเสีย สมุนไพรไฟโตเพล็กซ ์ 1  1.0 
13.7 อื่น ๆ สมุนไพรเบญจามฤต 1  1.0 

* ผู้สูงอายุบางรายไดร้ับยาจากสถานพยาบาล มากกว่า 1 รายการ 
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ภาคผนวก ซ 
รายการยา/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่ผู้สูงอายุได้รบันอกสถานพยาบาล 

รายการยา/อาหารเสริมสุขภาพ* จ านวนยา 
(รายการ) 

ร้อยละ 

Gastro-intestinal 
system 4 รายการ 

Omeprazole 1 1.0 
ยาน้ าลดกรด Al(OH)3+Mg(OH)2 1 1.0 

ยาธาตุน้ าแดง (โกฐน้ าเต้า+การบูร+ 
เปปเปอร์มิ้น+NaHCO3+ethanol) 

1 1.0 

ยาธาตุน้ าขาว (menthol+salol+anise oil) 1 1.0 
Respiratory system 
19 รายการ 

Chlorpheniramine  7  6.7 
Paracetamol+Phenylephrine+CPM 7  6.7 

Tropolidine+Pseudoephedrine 1 1.0 
Hydroxyzine 1 1.0 

Theophylline 1 1.0 
Loratadine 1 1.0 

Rhinophen (Brompheniramine+Vit.C) 1 1.0 

Central nervous 
system 
13 รายการ 

Paracetamol 6  5.7 

Betahistine  2  1.9 
Dimenhydrinate 2  1.9 
Alprazolam 1 1.0 
Cinnarizine 1 1.0 

Flunarizine 1 1.0 
Infections 1 รายการ Amoxycillin 1 1.0 

Urinary-tract disorder 1 รายการ Doxazosin 1 1.0 
Nutritions 
15 รายการ 
 

Vitamin B 1-6-12 4  3.8 
Calcium Carbonate 3 2.9 
Vitamin C 2  1.9 

Caltrate Plus(Ca+Vit.D+Zn+Cu+Mn) 2 1.9 

Vitamin D 1 1.0 

CalTab (Calcium Carbonate + Vit.D) 1 1.0 

Multivitamins(Vit.A+Vit.D+Vit.B1+Vit.B2 
+Vit.B3+Vit.B6+Vit.B12+Folic+Vit.C) 
 

1 1.0 
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รายการยา/อาหารเสริมสุขภาพ จ านวนยา 
(รายการ) 

ร้อยละ 

Nutritions  
 

Centrum(Vit.A+Vit.C+Vit.E+Folic+Vit.B1 
+Vit.B2+Vit.B3+Vit.B5 +VitB6+Vit.B12+Vit.D 
+Ca+P+I+Fe+Mg+Cu+Mn+K+Cl+Cr+Mo 
+Se+Zn+Ni+Sn+V+Si) 

1 1.0 

Musculoskeletal and 
joint disease 
4 รายการ 

Piroxicam 2  1.9 
Mefenamic 1 1.0 

Diclofenac 1 1.0 
eye 6 รายการ Artificial tears 6  5.7 

สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริม
อาหาร 36 รายการ 

กระเทียมแคปซูล 6  5.7 
ขมิ้นชันแคปซูล 6  5.7 
สมุนไพรเทียนเกล็ดหอย 2  1.9 

อบเชยแคปซูล 2  1.9 
พรมมิแคปซลู 2  1.9 

สาหร่ายสไปรไูลน่า 2  1.9 
แปะก๊วยแคปซลู 2  1.9 

น้ ามันปลาแคปซูล 2  1.9 
สมุนไพร Milk Thristle 1 1.0 
สมุนไพร Bilberry 1 1.0 
โปรตีนชนิดผง 1 1.0 
โยเกิรต์ชนิดผง (Lactobacillus bulgaricus) 1 1.0 

ฟ้าทะลายโจรแคปซลู 1 1.0 
สมุนไพรโสมเกาหล ี 1 1.0 

สมุนไพรเหด็หลินจือ 1 1.0 
สมุนไพรบอระเพ็ด 1 1.0 
สมุนไพรอัลฟัลฟ่า 1 1.0 
ผลิตภณัฑ์เสริมอาหารคลอโรฟลิล ์ 1 1.0 

ใยอาหารชนิดเมด็ (ไมร่ะบุ) 1 1.0 
ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร(ผงตังถ่ังเช่า+ใบแปะก๊วย+โสม
เกาหลี+เห็ดหลินจือ) 

1 1.0 

 * ผู้สูงอายุบางรายได้รับรายการยา/ผลิตภัณฑเ์สริมอาหารนอกสถานพยาบาล มากกว่า 1 รายการ 
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ภาคผนวก ฌ 
รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้ส าหรับผู้สูงอายุไทย  

Lists of risk drugs for Thai elderly ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญมี 3 ระดับ คือ  
ระดับ 1 (mild) หมายถึง ใช้ไดแ้ต่ต้องใช้ตามข้อบ่งใช้ทีช่ัดเจนหรือมีการติดตามการใช้ยาอย่างใกล้ชิด 

ระดับ 2 (moderate) หมายถึง ควรหลีกเลี่ยงเนื่องจากมีทางเลอืกอื่น  

ระดับ 3 (severe) หมายถึง ไมแ่นะน าให้ใช้เนื่องจากไม่เกิดประโยชน์ 
 

ยา/กลุ่มยา ค าแนะน า  

อายุ 60-74 ปี อายุ ≥75 ป ี

1. Anticholinergics (ยกเว้น TCAs)  

1st gen. antihistamine พบ 5 ราย ค าแนะน าระดบั 1  
ใช้ไม่เกิน 1 สัปดาห์ 

 

พบ 17 รายค าแนะน าระดับ 
2 ใช้ไม่เกิน 1 สัปดาห์ มียา
ทางเลือกคือ loratadine 

- Brompheniramine 

- Chlorpheniramine 
- Cyproheptadine 

- Diphenhydramine 
- Hydroxyzine 

Antiparkinson agents  
- Trihexyphenidyl 

พบ 1 ราย ค าแนะน าระดบั 1 
ใช้ระยะเวลาสั้น ๆ ด้วยขนาดต่ า 
ข้อบ่งใช้ : สั่น & EPS จากกลุ่ม
ยาจิตเวช 

ไม่พบการใช้ค าแนะน าระดับ 2 
ใช้ระยะเวลาไม่เกิน 1 เดือน
ด้วยขนาดต่ า  
ข้อบ่งใช้ : สั่น & EPS จาก
กลุ่มยาจิตเวช 
มียาทางเลือกคือ atypical 
antipsychotic agents เช่น 
risperidone 

Antispasmodics พบการใช้ 3 ราย  ค าแนะน าระดับ 1 ใช้ระยะเวลาสัน้ ๆ เมื่อมี
อาการในการรักษา asympatomatic  treatment - Dicyclomine 

Oral decongestant พบ 3 ราย 
ค าแนะน าระดบั 1  

พบ 2 ราย ค าแนะน าระดบั 2 
เป็นข้อห้ามใช้ในผู้ปว่ย stroke, 
seizure, head trauma 

- Pseudoephedrine 
- Phenylephrine 

2. Antithrombotics 

Ticlopidine พบ 1 ราย  
ค าแนะน าระดบั 2 มียาทางเลือกคือ aspirin, clopidogrel 
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ยา/กลุ่มยา ค าแนะน า  

อายุ 60-74 ปี อายุ ≥75 ป ี

3. Cardiovascular 

 blockers พบ 11 ราย  
ค าแนะน าระดบั 2 ไม่ใช้เปน็ 1st line หรือ ยาเพียงชนิดเดียวเพื่อ
ลดความดนัโลหิต มียาทางเลือกคือ diuretics, ACEIs, CCBs 

- Doxazosin  
- Prazosin 

 agonists พบ 1 ราย 
ค าแนะน าระดบั 2 ไม่ใช้เปน็ 1st line หรือ ยาเพียงชนิดเดียวเพื่อ
ลดความดนัโลหิต มียาทางเลือกคือ diuretics, ACEIs, CCBห 

- Methyldopa 

Ca channel blockers พบ 30 ราย 
ค าแนะน าระดบั 2 หลีกเลี่ยงในผู้ที่มีอาการท้องผูกเรื้อรัง Amlodipine, Manidipine 

Lercanidipine, Diltiazem 
4. Central Nervous system 

Tertiary TCAs, alone or 
combination 

พบ 3 ราย ค าแนะน าระดบั 2  
-กรณี neuropathic pain ใช้ nortriptyline โดยเร่ิมยาขนาดต่ า  
-ไม่ใช้เป็น 1st line ส าหรับ anxiety & depression 
โดยแนะน าให้ใช้ SSRI และ trazodone แทน 

- Amitriptyline 

Benzodiazepines  
Short & intermediate 
acting 

พบ 8 ราย ค าแนะน าระดบั 1  
-ใช้ lorazepam  
แต่ alprazolam ไม่แนะน าใน
hypnotic  
ข้อบ่งใช้ :  
Anxiety : lorazepam 1-2 เดือน 

Panic : short term 
alprazolam (prn) 
อาการกระตุก : short term 
use clonazepam  
Insomnia: ให้ระมัดระวังการใช้ 

พบ 17 รายค าแนะน าระดับ 2 
ใช้ขนาดต่ า ระยะเวลาสัน้ ๆ  
ข้อบ่งใช้ : 
Anxiety: lorazepam ไม่เกิน 
2 สัปดาห ์
Panic: short term 
alprazolam (prn) 

- Alprazolam  
- Lorazepam 

Long acting 
- Clonazepam 

- Diazepam 

5. Endocrine 

Insulin, sliding scale พบ 1 ราย ค าแนะน าระดบั 3 

Glibenclamide (long duration 
sulfonylurea) 

พบ 4 ราย ค าแนะน าระดบั 2 มียาทางเลือกอ่ืน เช่น 
metformin, short acting sulfonylurea 
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ยา/กลุ่มยา ค าแนะน า  

อายุ 60-74 ปี อายุ ≥75 ป ี

Pioglitazone พบ 4 ราย ค าแนะน าระดบั 2 ไม่ใช้เป็น 1st line drug ในผู้ป่วยที่
มีโรคร่วม เช่น heart failure, cardiovascular disease  

6. Gastrointestinal 
Loperamide พบ 1 ราย ค าแนะน าระดบั 1  

ข้อบ่งใช้ : ใช้ระยะเวลาสั้น ๆ เฉพาะ acute diarrhea ที่รบกวน
คุณภาพชีวิตผู้ป่วย  

Codeine  พบ 1 ราย ค าแนะน าระดบั 2 มีทางเลือกอ่ืน เช่น 
dextromethorphan ระยะเวลาสัน้ ๆ เพื่อลดอาการไอแห้ง ๆ  

Proton Pump Inhibitors  พบ 17 ราย ระมัดระวังการใช้และการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา 
ส่วนการใช้ในระยะยาวยาจะท าให้ร่างกายดูดซึมแคลเซ่ียมน้อยลง 

7. Pain management 

NSAIDs, oral พบ 20 ราย ค าแนะน าระดับ 1  
ส าหรับ OA : paracetamol เป็นยาทางเลือกแรก หรือ อาจใช้ 
NSAIDs ในระยะเวลาน้อยกว่า 3 เดือน พร้อมให้ยา PPI หรือ
เปลี่ยนไปใช้ NSAIDs ชนิดทาภายนอกแทน  
ข้อห้ามใช้ : ในผูป้่วย CVD เช่น MI, stroke, heart failure 
ผู้ที่ CVD risk : แนะน า naproxen + PPI 
ผู้ที่ GI risk แนะน า NSAIDs+PPI หรือ COX-2 inhibitor + PPI 

- Diclofenac 

- Naproxen 
COX-2 inhibitors 

- Celecoxib 
- Etoricoxib 

Skeletal muscle relaxants พบ 22 ราย ค าแนะน าระดับ 2 ไม่ควรใช้เป็น 1st line drug ใน
การรักษา muscle spasm ห้ามใช้ในผู้ที่มีกลา้มเนื้ออ่อนแรง - Orphenadrine 

Antigout  
- Colchicine 

พบ 2 ราย ค าแนะน าระดบั 1 ไม่ใช้เป็น 1st line ใน primary 
gout prophylaxis (ใช้ได้ในระยะเวลาสัน้ ๆ)  
ข้อบ่งใช้ : gout attack prophylaxis และต้องติดตามการท างาน
ของไตและอาการ rhabdomyolysis 

- Tramadol  พบ 2 ราย ค าแนะน าระดบั 1 ใช้ระยะเวลาสัน้ ๆ บรรเทาปวด  
ข้อห้ามใช้ : head injury trauma 
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ภาคผนวก ญ 
ใบรับรองโครงการวิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม (ภาษาไทย) 
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ภาคผนวก ฎ 
ใบรับรองโครงการวิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม (ภาษาอังกฤษ) 
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ภาคผนวก ฏ 
หนังสือแสดงการอนุญาตจากอธิบดีกรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาววรัญญา บัวขวัญ รหัสนิสิต 5676215133 เกิดเมื่อวันที่ 14 ธันวาคม พ.ศ. 
2519 ที่จังหวัดยะลา ด้านการศึกษา ผู้เขียนส าเร็จการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาเภสัช
เคมี จากคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ พ.ศ. 2543 และเข้า
ศึกษาต่อในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิตสาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชาเภสัชกรรม
ปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี พ.ศ. 2556 ด้านการท างาน พ.ศ. 2543 
ผู้เขียนท างานในต าแหน่งเภสัชกร 3 พ. ภาควิชาเทคนิคเภสัชกรรม วิทยาลัยการสาธารณสุขสิริน
ธร จังหวัดยะลา ต่อมาในปี พ.ศ. 2545 ได้ย้ายเข้าท างานในต าแหน่งเภสัชกร ฝ่ายเภสัชกรรม
ชุมชน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชยะหา จังหวัดยะลา ปัจจุบันด ารงต าแหน่งเภสัชกรช านาญ
การ ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชยะหา จังหวัดยะลา 
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