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บทสรุปสาํหรบัผู้บริหาร (Executive Summary) 
  

จากผลการวิจัย QUM ระยะที่ 1 การประชุมระดมความคิดเห็นจากผู้เช่ียวชาญด้านการใช้ยา ได้
รายการยาที่มีความเสี่ยงในการใช้สําหรับผู้สูงอายุไทย จํานวน 8 กลุ่มยาตามเภสัชวิทยา 42 กลุ่มยาย่อย หรือ
ทั้งหมด 76 รายการยา ซึ่งพัฒนาจาก Beers criteria (2012) และ (STOPP) (2008) ทั้งน้ีผู้เช่ียวชาญได้
เสนอแนะ ให้ทําการพัฒนาโปรแกรมหรือระบบสารสนเทศที่มีการนํารายการยาน้ีมาใช้เพ่ือพิจารณาคัดกรอง
ก่อนการส่ังใช้ยา อันจะทําให้รายการยาที่เสี่ยงก่อประโยชน์ได้จริงในโรงพยาบาล งานวิจัยในระยะที่ 2 จึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาโปรแกรม และการนําโปรแกรมมาใช้คัดกรองและลดการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงและอันตราย
สําหรับผู้ป่วยสูงอายุไทย และประเมินการตอบสนองของแพทย์และเภสัชกรต่อการนําโปรแกรมมาใช้ใน
โรงพยาบาล ประเมินผลลัพธ์คือปริมาณการสั่งยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุต่อใบสั่งยาที่เปลี่ยนแปลงเมื่อมีใช้
โปรแกรม  

เพ่ือให้มองภาพ ทิศทางของประเทศต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use, RDU) ใน
การศึกษาคร้ังน้ีจึงได้ทําการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงร่าง (Semi-structured 
Interview) และการบันทึกเสียงระหว่างการสัมภาษณ์ ในผู้กําหนดนโยบายด้านสุขภาพของประเทศ จํานวน 
4 คน จาก 3 ระดับ คือ ระดับมหภาค จํานวน 2 คน ผู้บริหารระดับกลาง จํานวน 1 คน และระดับย่อยหรือ
ระดับท้องถิ่น จํานวน 1 คน ผลการสัมภาษณ์สรุปได้ว่า นโยบาย RDU ของประเทศไทยยังมีความไม่ชัดเจน
ต้ังแต่ระดับประเทศ ระดับกลางและระดับท้องถิ่น แต่มีสถานบริการสุขภาพส่วนหน่ึงซึ่งเป็นส่วนน้อยมาก ที่มี
การดําเนินนโยบาย RDU และมีการนํานโยบายดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรมที่ชัดเจน กระทรวง
สาธารณสุขหรือผู้กําหนดนโยบายในระดับประเทศ อาจใช้ข้อมูลจากมูลค่าการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลต่อ
งบประมาณด้านสุขภาพทั้งหมด และประกาศเป็นนโยบายที่เร่งด่วนเพ่ือลดมูลค่าการสูญเสียงบประมาณจาก
การใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลลง นอกจากน้ี นโยบาย RDU อาจดําเนินการควบคู่ไปกับแนวคิดด้านการส่งเสริม
ฟ้ืนฟูสุขภาพและการป้องกันโรคได้ เพราะการนํานโยบาย RDU ไปสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วน และส่วนหนึ่งต้องมาจากความร่วมมือของครอบครัวและคนในชุมชนในการมี
ส่วนร่วมเพ่ือดูแลผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม การประกาศใช้นโยบาย RDU ประกอบด้วยปัจจัยหลายด้านและ
บุคลากรขับเคลื่อนในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ ทั้งผู้กําหนดนโยบาย ผู้นํานโยบายไปสู่การปฏิบัติ ผู้ให้บริการ
ด้านสุขภาพ ผู้มารับบริการ รวมถึงชุมชน จึงต้องมีการเตรียมความพร้อมในแต่ละภาคส่วนให้เข้าใจ
ความสําคัญของนโยบาย RDU สร้างความชัดเจนของตัวนโยบายจากหน่วยงานที่รับผิดชอบ แนวทางการนํา
นโยบายสู่การปฏิบัติ การสนับสนุนทรัพยากรในด้านต่างๆ และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในความ
ร่วมมือเพ่ือทําให้นโยบาย RDU เป็นรูปธรรมและส่งผลระยะยาวต่อการลดค่าใช้จ่ายที่ไม่สมเหตุผลด้านยา 
เพ่ือเป้าหมายสูงสุดคือการมีสุขภาพดีของประชาชนโดยใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

เพ่ือการนําข้อมูลรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการอ่านและสืบค้น ทั้ง 
76 รายการ จึงได้ทําการทบทวนวรรณกรรม และบทความวิจัยที่เก่ียวข้อง แล้วนําข้อมูลที่สืบค้นได้มาจัดทํา
เป็นข้อมูลที่แพทย์และเภสัชกรสามารถเข้าถึงได้สะดวก ก่อนการตัดสินใจส่ังใช้หรือจ่ายยา ใน 3 ประเด็นคือ
ประเด็นที่ 1 ปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถสรุปได้เป็น 2 ปัญหาหลักคือ 1) ปัญหาการใช้ยาหลาย
ขนานร่วมกัน อันสาเหตุเน่ืองมาจากพยาธิสภาพของโรคหลายโรค (Multiple pathology) ของผู้สูงอายุ การ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหลายครั้ง หลายแหล่ง (Multi Hospitalizations) โดยไม่มีข้อมูลการใช้ยาที่
เช่ือมโยงกัน ระบบบริการสุขภาพที่มีแพทย์ประจําตัวผู้ป่วย (Primary general practitioner) ในการคัด
กรองและดูแลการใช้ยาในภาพรวม และการใช้ยาที่ไม่จําเป็น (Unnecessary medication) ปัญหาอีก
ประการคือ 2) การเปลี่ยนแปลงทางด้านเภสัชจลนศาสตร์ และเภสัชพลศาสตร์ของยาในร่างกายผู้สูงอายุ 



5 
 

ทั้งน้ีในฐานะบุคลากรการแพทย์ จะต้องจัดการปัญหาเรื่องการใช้ยาที่ไม่จําเป็น และการพิจารณาการใช้ยาใน
ภาพรวมของผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการที่โรงพยาบาลให้ได้  

ประเด็นที่ 2 ในการทบทวนวรรณกรรมคือ การอัพเดตข้อมูลความเส่ียงและอันตรายจากยา 76 
รายการที่ได้จากการวิจัยในระยะที่ 1 เน่ืองจากในปี 2015 American Geriatrics Society ได้ทําการปรับปรุง 
Beers’ criteria 2012 ให้อัพเดตเป็นปี 2015 เช่นเดียวกับ STOPP/START criteria ได้มีการปรับปรุงจากการปี 
2008 มาเป็นปี 2015 โดยผู้ เ ช่ียวชาญ 19 คนใน 13 ประเทศยุโรป การทบทวนน้ีจะใช้เป็นข้อมูล
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับปัญหาที่จะเกิดขึ้นจากการใช้ยาน้ีในผู้สูงอายุ และนําเข้าในโปรแกรมเพ่ือใช้ประกอบการ
ตัดสินของแพทย์และเภสัชกรโรงพยาบาลในระยะต่อไป  

ประเด็นที่ 3 ที่ทําการทบทวนคือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาในโรงพยาบาล เพ่ือ
ค้นหาโปรแกรมที่เหมาะสมในการนํารายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุเข้าไปใช้ พบว่าส่วนใหญ่โรงพยาบาลใน
กระทรวงสาธารณสุข มีการใช้โปรแกรม HOSxP และมีการประยุกต์ใช้ในเกิดประโยชน์ในการ ลดความคลาด
เคลื่อนจากการใช้ยา (medication errors) ใช้ในการทํา medication reconciliation เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยา
ต่อเน่ือง และใช้ในการพิจารณาการแพ้ยา รวมท้ังใช้ในคลินิกโรคต่างๆ มากขึ้น ดังน้ันโปรแกรม HOSxP จึง
เป็นโปรแกรมที่น่าสนใจในการพัฒนาให้สามารถคัดกรองและให้ข้อมูลเรื่องยาที่เสี่ยงต่อผู้สูงอายุ ขณะที่แพทย์
จะดําเนินการสั่งใช้ยาและระบุรายการยาผ่านโปรแกรม ดังน้ันทีมงานวิจัยจึงได้ปรึกษา บริษัทบางกอกเมดิ
คอลซอฟต์แวร์จํากัด ผู้ผลิตโปรแกรม HOSxP เพ่ือพัฒนาให้สามารถบรรจุรายการยาที่เสี่ยง และสามารถ 
pop-up พร้อมให้ข้อมูลแก่แพทย์ผู้สั่งใช้ยาก่อนการสั่งใช้ยาผ่านโปรแกรม และส่งข้อมูลไปยังฝ่ายเภสัชกรรม 
ทั้งน้ีเพ่ือให้เกิดการติดตามและช่วยตรวจสอบอีกครั้ง ทีมวิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรม Stand alone สําหรับ
เภสัชกรจ่ายยา ในการติดตามและตรวจสอบรายการยาที่เสี่ยงอีกครั้ง เพ่ือขอคํายืนยันไปยังแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้น ช่ือ Drug dispensing   

ผลการนําโปรแกรมทั้ง HOSxP อย่างเดียว และ HOSxP ร่วมกับ drug dispensing มาใช้คัดกรอง
และลดการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงและอันตรายสําหรับผู้ป่วยสูงอายุไทย ในโรงพยาบาลท้ังหมด 4 แห่ง เป็น
โรงพยาบาลชุมชน 3 แห่ง และโรงพยาบาลจังหวัด 1 แห่ง โดยการขอความอนุเคราะห์ในการดําเนินการผ่าน
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) ของแต่ละโรงพยาบาล ซึ่ง PTC จะทําการเลือกรายการยาที่
ต้องการให้มีการ pop-up เพ่ือคัดกรองการสั่งใช้ ระหว่าง 6-12 รายการยา โดยยาส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม 
Benzodiazepines ทั้งหมดที่โรงพยาบาลแต่ละแห่งมีใช้สําหรับผู้สูงอายุ มี 2 โรงพยาบาลเลือกใช้โปรแกรม 
HOSxP อย่างเดียว และอีก 2 โรงพยาบาลเลือกใช้ HOSxP ร่วมกับ drug dispensing ผลการประเมินการ
ตอบสนองของแพทย์และเภสัชกรต่อการนําโปรแกรมมาใช้ในโรงพยาบาล จากจํานวนแพทย์และเภสัชกร
ทั้งหมด 21 คน จาก 3 โรงพยาบาลชุมชน โดยโรงพยาบาลจังหวัดอยู่ในระหว่างอัพเดตโปรแกรม HOSxP จึง
ไม่สามารถลงข้อมูลรายการยาท่ีเสี่ยงได้ ผลการประเมินความพึงพอใจหลังการใช้โปรกรมพบว่าแพทย์และ
เภสัชกรที่ได้ใช้โปรแกรม HOSxP (n=16) มีความพึงพอใจต่อโปรแกรมโดยให้คะแนนเฉลี่ย 4.04±0.46 
คะแนน จากเต็ม 5 คะแนน มี 2 ข้อ ที่พบว่าโปรแกรม HOSxP ตอบสนองและประมวลผลไม่รวดเร็ว และ สี
ของโปรแกรมยังไม่ดึงดูดต่อการใช้งาน สําหรับโปรแกรม Drug dispensing พบว่าเภสัชกร 5 คน ที่มี
ประสบการณ์ในการใช้โปรแกรม พึงพอใจด้วยคะแนนเฉล่ีย 4.83±0.13 คะแนน จากเต็ม 5 คะแนน โดยข้อที่
มีคะแนนน้อยที่สุด (ร้อยละ 92.0) คือสีของโปรแกรมดึงดูดต่อการใช้งาน  

การประเมินผลลัพธ์คือปริมาณการสั่งยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุต่อใบสั่งยาที่เปลี่ยนแปลงเมื่อมีใช้
โปรแกรม พบว่าในโรงพยาบาลท่ีใช้โปรแกรม HOSxP มีแนวโน้มการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงตอ่ใบสั่งยาลดลง ในขณะ
ที่โรงพยาบาลท่ีมีการใช้ HOSxP ร่วมกับ drug dispensing มีการสั่งใช้ยากลุ่ม Benzodiazepines ลดลง
อย่างมีนัยสําคัญ ได้แก่ Diazepam, Lorazepam, และ Amitryptylline   
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ทั้งน้ีเพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยสูงอายุ ควรมีการติดตามและขยายพ้ืนที่ในการศึกษาและลง
โปรแกรมทั้ง 2 รูปแบบน้ีในโรงพยาบาลท่ีสนใจ และพิจารณาหาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาลอ่ืนๆ  
สามารถใช้ร่วมด้วยในวงกว้าง เช่น HL 7 ต่อไปเพ่ือช่วยคัดกรองและลดการส่ังใช้ยาเสี่ยงดังกล่าว โดยเฉพาะ
โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Hospitals)   
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ความสาํคญัและความเป็นมา (Background and Rational) 
 ปัจจุบันจํานวนผู้สูงอายุทั่วโลก รวมถึงประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเร่ือยๆ จากการสํารวจใน
ประเทศไทยปี พ.ศ.2557 พบว่าจํานวนประชากรท้ังประเทศ 64,871,000 ราย พบประชากรผู้สูงอายุซึ่งนับ
จากประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจํานวน 9,928,000 ราย (ร้อยละ 15.30) และมีการคาดคะเนถึงแนวโน้ม
ที่จะเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ ถึงประมาณ 15,000,000 คน เป็นถึงร้อยละ 18 ของจํานวนประชากรไทยทั้งประเทศ
ในปี พ.ศ.2563 [1] ผลการสํารวจพบว่าประเทศไทยมีจํานวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว
และต่อเน่ือง ปี 2550 พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 10.7 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 12 ในปี พ.ศ.2553 และในปี พ.ศ.
2573 คาดการณ์แนวโน้มผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 25 หรือประมาณ 17.8 ล้านคน จึงถือได้ว่าประเทศ
ไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุที่สมบูรณ์ (ageing society) ตามเกณฑ์ขององค์การสหประชาชาติ คือมีจํานวน
ผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด ด้วยจํานวนที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว  และด้วยอุบัติการณ์
เกิดโรคมากกว่าวัยอ่ืนๆ ถึง 4 เท่า  ผู้สูงอายุร้อยละ 80 จะมีโรคเรื้อรังประจําตัวอย่างน้อย 1 โรค ทําให้เพ่ิม
โอกาสในการได้รับยาจํานวนหลายขนาน (poly-pharmacy) เพ่ิมโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา  
(Adverse Drug Events: ADEs)  มากกว่าปกติ โดยเฉพาะยากลุ่มที่เสี่ยงเป็นพิเศษโดยพบความชุกในการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาที่เสี่ยงถึงร้อยละ 20.4 การพัฒนารายการยาท่ีมีความเสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ 
เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือคัดกรอง และลดโอกาสเกิดปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุ ที่มีความสอดคล้องกับบริบท
ของประเทศไทย เป้าหมายสําคัญเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย และการใช้อย่างสมเหตุผลในผู้สูงอายุไทย 

จากผลการสํารวจข้อมูลขนาดและความรุนแรงของปัญหาจากการใช้ยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุ โดย
พิจารณารายการยาจาก Beers’ criteria 2012 และ Screening Tool of Older People’s potentially 
inappropriate Prescriptions; STOPP 2008 ฐานข้อมูลของศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยจากการใช้
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ  (Thai  Vigibase) สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ระหว่างปี  2010-2012  มี
รายงานผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาทั้งหมด 7,851 รายงาน  และเป็นอาการไม่
พึงประสงค์ที่เก่ียวข้องกับรายการยาที่เสี่ยงดังกล่าว จํานวน 4,342 รายงาน หรือร้อยละ 55.3 โดยรายการยา
ที่พบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มากท่ีสุดคือยากลุ่มต้านการอักเสบแบบมิใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) 10 
รายการ ได้แก่ Aspirin>325 mg/day, Diclofenac, Ibuprofen, Ketoprofen, Mefenamic acid, 
Meloxicam, Nabumetone Naproxen, Piroxicam และ Sulindac มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขณะการใช้
ยาน้ี (Adverse event, AE) จํานวน 3,309 รายงาน และจัดเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่เก่ียวข้องกับรายการ
ยาน้ี (Adverse Drug Reaction, ADR) 2,680  รายงาน หรือร้อยละ 81.0 รองลงมาคือยากลุ่ม First-
generation antihistamine 7 รายการ ได้แก่  Brompheniramine, Chlorpheniramine, 
Cyproheptadine, Diphenhydramine (oral), Hydroxyzine, Triprolidine และ Carbinoxamine 

  เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขณะใช้ยาขึ้นจํานวน  775 รายงาน  และเกิดอาการไม่พึงประสงค์     
ที่เก่ียวข้องกับรายการยานี้  275 รายงาน หรือร้อยละ 35.5 และอันดับสามคือยากลุ่ม Benzodiazepines   
มียาที่ใช้ในผู้ป่วยสูงอายุ 7 รายการ ได้แก่ Alprazolam Lorazepam Chlordiazepoxide 
Chlordiazepoxide-amitriptyline Clidinium-chlordiazepoxide Clonazepam และ Diazepam        
มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเหล่าน้ี จํานวน 691 รายงาน และเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่เก่ียวข้อง
กับรายการยาเหล่าน้ี  182 รายงาน คิดเป็นร้อยละ 26.3  
 การรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลจังหวัด (n=460) พบผู้สูงอายุที่ใช้ยาที่มีความเสี่ยง 
247 คน หรือร้อยละ 53.7 โดยกลุ่มยาท่ีมีการใช้มากเรียงตามลําดับดังน้ี Diazepam (ร้อยละ 23.48) 
Chlorpheniramine (ร้อยละ 18.26) Hyoscine (ร้อยละ 10.87) Amitryptyliine (ร้อยละ 5.87) และ 
Hydroxyzine (ร้อยละ 4.78) สําหรับข้อมูลระดับโรงพยาบาลชุมชน (n=4,503) พบรายการยาที่เสี่ยงที่มีการ
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ใช้มากดังน้ี Glibenclamide พบการใช้ร้อยละ 18.2 รองลงมาคือ First-generation antihistamine 3 
รายการ คือ CPM, Cyproheptadine และ Hydroxyzine ร้อยละ 15.7 ถัดมาคือยา trihexylphenidyl 
ร้อยละ 15.6 Diazepam รวมกับ Lorazepam ร้อยละ 15.2  

ผลการประชุมระดมความคิดเห็นจากผู้เช่ียวชาญด้านการใช้ยา 15 คน ได้สรุปรายการยาที่มีความ
เสี่ยงในการใช้สําหรับผู้สูงอายุไทย ซึ่งประกอบด้วย 8 กลุ่มยาตามเภสัชวิทยา 42 กลุ่มยาย่อย หรือทั้งหมด 
76 รายการยา พัฒนาจาก Beers criteria (2012) และ (STOPP) (2008) แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุเป็น 2 กลุ่มตาม
พยาธิสภาพของร่างกายในการทํางาน คือ กลุ่มอายุ 60-74 ปี และกลุ่มอายุ≥75 ปี แบ่งระดับข้อเสนอแนะ
จากผู้เช่ียวชาญเป็น 3 ระดับ คือ ระดับ 1 (Mild) คือ ให้ใช้ยาที่เสี่ยงน้ีได้ แต่ต้องใช้ตามข้อบ่งใช้ที่ชัดเจน 
หรือใช้ระยะสั้น หรือใช้อย่างมีการติดตามการใช้อย่างใกล้ชิด ระดับ 2 (Moderate) คือควรหลีกเลี่ยง 
เน่ืองจากมีทางเลือกอ่ืน และ ระดับ 3 (Severe) คือไม่แนะนําให้ใช้เน่ืองจากไม่เกิดประโยชน์ ในกลุ่มผู้สูงอายุ
อายุ 60-74 ปี มีรายการยาที่เสี่ยงระดับ 1 จํานวน 13 กลุ่มย่อย ระดับ 2 จํานวน 24 กลุ่มย่อย และเสี่ยง
ระดับ 3 จํานวน 5 กลุ่มย่อย ในขณะที่กลุ่มอายุ ≥75 มีรายการยาที่เสี่ยงระดับ 1 จํานวน 7 กลุ่มย่อย ระดับ 
2 จํานวน 29 กลุ่มย่อย และเสี่ยงระดับ 3 จํานวน 6 กลุ่มย่อย  

เน่ืองด้วยผู้เช่ียวชาญได้เสนอแนะข้อคิดเห็นเชิงนโยบายเพื่อสามารถนํารายการยาที่พัฒนาข้ึนไปใช้
ต่อไป ทั้งในระดับภาคการศึกษา และแหล่งปฏิบัติงานวิชาชีพ โดยเฉพาะเสนอแนะให้มีการทําวิจัยเชิง
นวัตกรรมต่อเน่ืองในการนํารายการยาจากการวิจัยน้ีมาพัฒนาผ่านระบบสารสนเทศเพ่ือให้เกิดประโยชน์ใน
การใช้รายการยาพิจารณาคัดกรองก่อนการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงน้ีให้ได้จริงในโรงพยาบาล สถานพยาบาลทุกระดับ 
และในแหล่งปฏิบัติงานวิชาชีพ  ด้วยเหตุดังกล่าวนักวิจัยจึงมีความสนใจในการพัฒนาเคร่ืองมือหรือโปรแกรม 
Software เพ่ือให้สามารถนํารายการยาที่พัฒนาแล้วในระดับหน่ึงนํามาใช้จริงในสถานพยาบาล และทําการ
ประเมินผลจากผู้สั่งใช้ทั้งแพทย์และเภสัชกร ต่อการนําไปใช้ได้จริง และประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการที่
สูงอายุ  

ปัจจุบันมีการนําเอาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (Software) มาใช้ในโรงพยาบาลเพ่ือพัฒนาระบบ
สารสนเทศมากข้ึน ซึ่งการนําโปรแกรมคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ในการจัดการระบบยาสามารถประยุกต์ใช้เพ่ือ
ช่วยในการลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ โดยเฉพาะในส่วนของฉลากยาที่สามารถสื่อให้ผู้ที่เก่ียวข้อง
แยกความแตกต่างระหว่างยาประเภทต่างๆ ได้ เช่น การพิมพ์สัญลักษณ์ของยาลงบนฉลากยา [5] และการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในกระบวนการติดตามความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยา (Medication reconciliation) 
สามารถลดความรุนแรงของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เมื่อผู้ป่วยเปลี่ยนระดับการรักษา เช่น จากระดับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยนอก มาเป็นการเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน [6] ในปัจจุบันพบว่าโปรแกรม HOSxP เป็นโปรแกรม
ที่มีการนําไปใช้ในโรงพยาบาลต้ังแต่ระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลศูนย์ ทั่ว
ประเทศไทยมากกว่า 400 แห่ง รวมถึงมีการนําไปใช้ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล มากกว่า 100 แห่ง 
ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจนํารายการยาท่ีเสี่ยงดังกล่าวมาพัฒนาบนโปรแกรม HosXP และพัฒนาโปรแกรม Stand 
alone ขึ้นใหม่ เพ่ือให้เกิดประโยชน์ในการนํารายการยาที่เสี่ยง มาช่วยพิจารณาคัดกรองก่อนการสั่งใช้ยาน้ี
ให้ในโรงพยาบาลและทําการประเมินผลตอบสนอง และความพึงพอใจของผู้สั่งใช้ยา ทั้งแพทย์และเภสัชกร 
ต่อโปรแกรม ทั้งน้ีเป้าหมายเพ่ือให้เกิดประโยชน์และความปลอดภัยกับผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการของ
โรงพยาบาล 
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คําถามงานวิจัย (Research Questions) 
1. แพทย์ในโรงพยาบาลมีความคิดเห็นอย่างไรต่อรายการยาที่เสี่ยงและอันตรายต่อผู้สูงอายุไทย 76 

รายการที่ได้จากการวิจัยก่อนหน้าน้ี 
2. รายการยาที่มีความเสี่ยงและอันตรายสําหรับผู้สูงอายุไทย 76 รายการ จากงานวิจัยก่อนหน้าน้ี ควร

พัฒนาให้เป็นเคร่ืองมือหรือโปรแกรม Software ได้อย่างไร  
3. เมื่อนําเคร่ืองมือหรือโปรแกรม Software จากข้อ 2 ไปใช้จริงในโรงพยาบาลพยาบาล การตอบรับ

จากแพทย์และเภสัชกรผู้สั่งใช้ยา และใช้เคร่ืองมือหรือโปรแกรม Software จะเป็นอย่างไร 
4. เมื่อนําเครื่องมือหรือโปรแกรม Software จากข้อ 2 ไปใช้จริงโรงพยาบาลพยาบาลจะสามารถช่วย

คัดกรองและลดการใช้ยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุไทยได้จริงหรือไม่   
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

1. ประเมินความคิดเห็นของแพทย์ในโรงพยาบาลต่อรายการยาที่เสี่ยงและอันตรายต่อผู้สูงอายุไทย  
2. พัฒนาเคร่ืองมือหรือโปรแกรม Software รายการยาที่มีความเสี่ยงและอันตรายสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ

เพ่ือใช้ในโรงพยาบาล ให้เหมาะสมสําหรับบริบทประเทศไทย เพ่ือใช้เป็นข้อมูลช่วยคัดกรองและลด
โอกาสในการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุไทย 

3. ประเมินความคิดเห็นของแพทย์ และเภสัชกรต่อเครื่องมือหรือโปรแกรม Software รายการยาที่มี
ความเสี่ยงและอันตรายสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ ไปใช้ในโรงพยาบาล ในประเด็นการนําไปใช้ได้จริง และ
ประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน  

4. ประเมินปริมาณการส่ังใช้ยาที่มีความเสี่ยงและอันตรายสําหรับผู้สูงอายุไทย ก่อนและหลังใช้
เครื่องมือหรือ โปรแกรม Software  

 
เป้าหมายการวิจัย (Research Target) 

ได้เคร่ืองมือหรือโปรแกรม Software รายการยาที่สามารถใช้คัดกรองเพ่ือลดโอกาสเกิดปัญหาการ
ใช้ยาในผู้สูงอายุ ที่มีความถูกต้องของเน้ือหา สามารถใช้ได้จริง และได้รับการตอบรับที่ดีจากผู้สั่งใช้ยา เพ่ือ
ช่วยลดโอกาสเกิดปัญหาจากการใช้ยาที่เสี่ยงและอันตรายในผู้สูงอายุในโรงพยาบาล 
 
วิธีการวิจัย (Research methods) 

รูปแบบ (Study Design): งานวิจัยแบบเชิงปฏิบัติการ (action research) เพ่ือพัฒนารายการยาที่มี
ความเสี่ยงและอันตรายในการใช้ในผู้ป่วยสูงอายุ และพัฒนาเป็นเครื่องมือหรือโปรแกรม Software เพ่ือใช้
คัดกรองและลดโอกาสเกิดปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุไทยในโรงพยาบาลได้ 

ขั้นตอนในการดําเนนิการ (Study Process) 
1. นํารายการยา medication list ที่ได้รับการพัฒนาความเน้ือหารายการยา (Thai Medication List-

For Elderly) ที่ผ่านการพิจารณาความถูกต้อง เหมาะสมและครบถ้วนของรายการยาสําหรับ
ผู้สูงอายุไทย (Content Validity) ตามความเห็นของผู้เช่ียวชาญ จํานวน 15 ท่าน มาประเมินความ
คิดเห็นของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) หรือแพทย์ผู้สั่งใช้ยาในโรงพยาบาล และ
ให้ข้อเสนอแนะในการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อผู้สั่งใช้ยา มาพิจารณาปรับปรุงและเพ่ิมเติม
ข้อเสนอแนะในรายการยา  

2. พัฒนาเคร่ืองมือหรือโปรแกรม Software ที่สามารถนํารายการยาทั้งหมดมาคัดกรองเมื่อมีการสั่งใช้
ยา พร้อมให้ข้อเสนอแนะที่เหมาะสมในการใช้ยาที่เสี่ยง เพ่ือให้ผู้สั่งใช้ยาได้ศึกษาและพิจารณาก่อน
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ตัดสินใจสั่งใช้ ทําร่วมกันระหว่างนักพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ (IT technician) และเภสัชกร 
เพ่ือให้เกิดการนําข้อมูลข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญ และการประเมินความคิดเห็น 

3. นําเครื่องมือหรือโปรแกรม Software รายการยาที่มีความเส่ียงและอันตรายสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ
นํามาทดสอบการใช้ ในโรงพยาบาลนําร่อง 4 แห่ง เพ่ือประเมินความคิดเห็นของผู้สั่งใช้ยา ได้แก่ 
แพทย์ และเภสัชกร ในประเด็นการนําไปใช้ และประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานและข้อเสนอแนะเพ่ือ
การปรับปรุงเคร่ืองมือหรือโปรแกรม Software ให้สามารถใช้ได้จริง 

4. นําเครื่องมือหรือโปรแกรม Software รายการยาที่มีความเส่ียงและอันตรายสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ
นํามาทดลองใช้ ในโรงพยาบาลที่สนใจนําเครื่องมือหรือโปรแกรม Software ไปใช้ จํานวน 4 แห่ง 
และทําการประเมินปริมาณการสั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงและอันตรายสําหรับผู้สูงอายุไทย ก่อนและหลัง
ใช้เครื่องมือหรือ โปรแกรม Software ในโรงพยาบาล 

 
ระยะเวลาในการทําวิจัย:  ตุลาคม 2557- ธันวาคม 2558 (15 เดือน) และได้ขอขยายเวลาเพ่ิมเติมอีก
จากมกราคม- มิถุนายน 2559 (6 เดือน) 
 
งบประมาณ: สนับสนุนจากสํานักงานวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) วงเงิน 450,000 บาท 
ระยะเวลา 
และขั้นตอนการดําเนินงาน 

มิ.ย- 
ส.ค.57 

ก.ย.- 
พ.ย.57 

ธ.ค.- 
ก.พ.58 

มี.ค.- 
พ.ค.58 

มิ.ย.- 
ส.ค.58 

ค่าใช้จ่าย 
(บาท) 

1. สอบถามความคิดเห็นของแพทย์
หรือผู้วางนโยบายเร่ืองยา สั่งใช้ยาใน
ประเทศไทย 4 คร้ัง 

     50,000 

2. พัฒนาโปรแกรม Software       120,000 
3. นํา Software ทดสอบการใช้ ใน
โ ร งพยาบาลนํ า ร่ อ ง  4  แ ห่ งและ
ประเมินความคิดเห็นของผู้สั่งใช้ 

     75,000 

4. นําSoftware ทดลองใช้ใน
โรงพยาบาลท่ีสนใจ 4 แห่ง  

     75,000 

5. ประเมินปริมาณการสั่งใช้ยาก่อน
และหลังใช้ Software 

     45,000 

6. การประชุมทีมนักวิจัยเพ่ือติดตาม
ความก้าวหน้า (อย่างน้อย 5 คร้ัง) 

* * * * * 75,000 

7. สรุปผลการศึกษาและจัดทํารายงาน      10,000 
รวมทั้งหมด      450,000 

      
 
 
 
 
 
 
 

4 เดือน 

6 เดือน 

2 เดือน 

5 เดือน 

15 เดือน 
2 เดือน 

5 เดือน 
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รายละเอียด 
 ขั้นตอนการดําเนินงาน และรายละเอียดค่าใช้จ่าย บาท 
1. ค่าตอบแทนนักวิจัย 6 คน 

นักวิจัย 6 คน x คนละ 10,000 บาท 
ที่ปรึกษา 2 คน x คนละ 10,000 บาท 

60,000
20,000

2. การทําการประชุมหรือสัมภาษณ์ความคิดเห็นของแพทย์หรือผู้เช่ียวชาญ  50,000
3. การประชุมทีมงานวิจัย 

จํานวน 5 ครั้ง x ครั้งละ 5,000 บาท  
25,000

4. ค่าพัฒนาจัดทํา Software 120,000
5. ค่าดําเนินการประเมินความคิดเห็นของผู้สั่งใช้ยา 20,000
6. ทดสอบการใช้ ในโรงพยาบาลนําร่อง 4 แหง่ 

โรงพยาบาล ละ 15,000 บาท 
60,000

7. ค่าวิเคราะห์ข้อมูล รวบรวมผลการศึกษา และจัดทํารายงาน  10,000
8. ค่าประเมินปริมาณการสั่งใช้ยาก่อนและหลงัใช้ Software 10,000
9. ค่าประสานงานและค่าบริหารจัดการ 

-ค่าติดต่อประสานงาน และค่าบริหารจัดการ (ค่าโทรศัพท์ ค่าเดินทาง ค่าเอกสาร ค่า
ไปรษณีย์ และอ่ืนๆ ) 

30,000

. -ค่า Overhead (จ่ายให้แก่สถาบัน/มหาวิทยาลัย)  (ร้อยละ 10 ของค่าใช้จ่าย
ทั้งหมด) 

45,000

 รวมค่าใช้จ่ายทั้งหมดในการดําเนินการ 450,000
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บทท่ี 1 
นโยบายด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

(Rational Drug Use Policy: RDU Policy) 
 

การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลนับเป็นปัญหาระดับชาติมานานหลายทศวรรษ1 เน่ืองจากประเทศไทยไม่
มี ระบบติดตามการใช้ยาที่เป็นรูปธรรม ต่อเน่ืองและย่ังยืน2 ซึ่งส่งผลกระทบ ที่สําคัญในปัจจุบันต่อคุณภาพ
การรักษาพยาบาล การด้ือยา การควบคุมค่าใช้จ่าย และปัญหาอ่ืนๆ เช่น ความไม่เสมอภาค ความเช่ือมั่นของ
ผู้ใช้ยาและผู้บริโภคต่อคุณภาพยาตามช่ือสามัญทางยา (Generic Names) ทัศนคติและพฤติกรรมของแพทย์
และประชาชนในการใช้ยา3 นอกจากน้ี องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้ให้
ข้อเสนอแนะที่นํามาสู่นโยบายด้านการพัฒนามาตรการต่างๆ ในประเทศภาคีสมาชิก เพ่ือให้เกิดการแก้ไข
ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล ซึ่งเป็นปัญหาเร่งด่วนของประเทศต่างๆ ในวงกว้าง โดยเฉพาะการใช้ยา
ของภาคเอกชนที่ส่งผลกระทบรุนแรงต่อผลการรักษาของผู้ป่วย การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ปัญหา
เช้ือด้ือยาเพ่ิมสูงขึ้น การสูญเสียทรัพยากรและการเงินการคลัง การแก้ไขปัญหาเช้ือด้ือยาไม่สามารถเป็นไปได้
หากไม่มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล4 

นโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล จัดเป็นตัวช้ีวัดคุณภาพที่สําคัญอันหน่ึงในระบบบริการสุขภาพของ
ไทยและของประเทศต่างๆ ทั่วโลก โดยคําจํากัดความของ “การใช้ยาอย่างสมเหตุผล” หมายถึงการใช้ยาที่ให้
ประโยชน์จริงต่อผู้ป่วย มีความเสี่ยงต่ออันตรายจากยาตํ่า ด้วยค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมท้ังต่อผู้ป่วยและสังคม แต่
ในบางสถานการณ์ มีการใช้ยาโดยไม่มีข้อช้ีวัดที่ชัดเจน ขาดหลักฐานเพื่อสนับสนุนประสิทธิผล (Efficacy) 
ของยา การใช้ยาอย่างซ้ําซ้อนหรือมากชนิดเกินความจําเป็น (Polypharmacy) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่
จะเกิดอันตรายจากการใช้ยาหรือได้รับผลเสียร้ายแรงต่อสุขภาพจนอาจถึงแก่ชีวิต และเก่ียวข้องกับค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพที่สูงขึ้น โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายด้านยา5 

จากความสําคัญของนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประเทศไทย การศึกษาในส่วนน้ี จึงมุ่งเน้น
ไปที่การเก็บข้อมูลเก่ียวกับนโยบายด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use : RDU) ของประเทศ
ไทยซึ่งมุ่งเน้นไปที่กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียในการกําหนดและนํานโยบายด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การ
ปฏิบัติ (RDU Stakeholders) โดยการศึกษาในส่วนน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

1. เพ่ือศึกษาภาพรวมของนโยบาย RDU ในปัจจุบันของประเทศไทย และทราบถึงวิธีการนํานโยบาย 
RDU ไปสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมของหน่วยงานซึ่งให้บริการด้านสุขภาพในระดับต่างๆ  

2. เพ่ือศึกษาแนวทางการบริหารจัดการทรัพยากรซึ่งใช้ในการสนับสนุนการดําเนินนโยบาย RDU ของ
ประเทศไทย รวมถึงปัญหาและอุปสรรคในด้านการจัดสรรทรัพยากร  

3. เพ่ือสะท้อนความคิดเห็นของกลุ่มผู้มีส่วนได้เสีย (RDU Stakeholder) ต่อการดําเนินนโยบาย RDU 
ของประเทศไทยในอนาคต 

จากวัตถุประสงค์ของการวิจัย ทีมวิจัยวางกรอบเพ่ือจําแนกระดับของกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียจากการ
ดําเนินนโยบาย RDU เป็น 3 ระดับ ได้แก่   

1. ระดับมหภาคหรือระดับประเทศ (Macro Level)  หมายถึงกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียจากการดําเนิน
นโยบาย RDU ซึ่งมีหน้าที่หลักในการกําหนดนโยบาย RDU ระดับประเทศ ซึ่งได้แก่ กระทรวง
สาธารณสุข โดยมีหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องได้แก่ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กรมควบคุมโรค เป็นต้น  
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2. ผู้ปฏิบัติหรือผู้บริหารระดับกลาง (Intermediate Level) หมายถึงกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียจากการ
ดําเนินนโยบาย RDU ในระดับหน่วยงานขนาดใหญ่ มีหน้าที่ทั้งการกําหนดนโยบาย RDU ของ
องค์การ และการนํานโยบายที่ถูกกําหนดในระดับมหภาคไปสู่การปฏิบัติ กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียใน
ระดับกลางนี้ประกอบด้วยหน่วยงานหรือบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทางด้านสาธารณสุข เช่น 
โรงพยาบาลของคณะแพทยศาสตร์ ในมหาวิทยาลัยต่างๆ โรงพยาบาลศูนย์ในแต่ละเขตบริการ
สุขภาพ หรือสถาบันทางการแพทย์ที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง เป็นต้น  

3. ระดับย่อยหรือระดับท้องถ่ิน (Micro Level) หมายถึงกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียจากการดําเนินนโยบาย 
RDU ซึ่งประกอบด้วยหน่วยงานหรือบุคคลากรต้ังแต่ระดับจังหวัดลงมาจนถึงระดับชุมชนหมู่บ้าน 
โดยส่วนใหญ่จะดําเนินการโดยเป็นผู้รับนโยบายจากทั้งในระดับมหภาคและระดับกลางเพ่ือนําไปสู่
การปฏิบัติ หน่วยงานในระดับน้ีได้แก่ หน่วยงานด้านสาธารณสุขในระดับสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดลงมาจนถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชนในระดับตําบลและหมู่บ้าน 

วิธีการเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล  
เน่ืองจากเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) ทีมวิจัยได้คัดเลือก

กลุ่มเป้าหมายจํานวน 4 ท่าน โดยใช้อักษรย่อเป็น RDUS1 ถึง RDUS4 (Rational Drug Use 
Stakeholders) ในการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการเจาะจงกลุ่มผู้ถูกสัมภาษณ์ (Purposive Selection of 
Participants) คัดเลือกกลุ่มเป้าหมายโดยการศึกษาข้อมูลผลงานด้านวิชาการของหน่วยงานที่มีการดําเนิน
นโยบาย RDU และการสอบถามจากผู้เช่ียวชาญด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพ่ือให้เสนอช่ือหน่วยงานและ
บุคคลที่ได้ดําเนินนโยบาย RDU หรือมีการนํานโยบาย RDU ไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม โดยแบ่งผู้ถูก
สัมภาษณ์ออกเป็น 3 กลุ่ม ตามระดับของนโยบายด้านสุขภาพของประเทศ ได้แก่ 

1. ระดับมหภาค จํานวน 2 ท่าน (RDUS1 และ RDUS2) 
2. ระดับกลาง จํานวน 1 ท่าน (RDUS3) 
3. ระดับย่อยหรือระดับท้องถิ่น จํานวน 1 ท่าน (RDUS4) 

การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์แบบก่ึงโครงร่าง (Semi-structured Interview) ซึ่งได้มี
การบันทึกเสียงระหว่างการสัมภาษณ์ โดยแบ่งประเด็นคําถามออกเป็น 4 ประเด็น ดังน้ี   

1. นโยบาย RDU ในปัจจุบันเป็นอย่างไร ประสบผลสําเร็จในการดําเนินการหรือไม่ อย่างไร มีปัญหา
หรืออุปสรรคอย่างไรบ้าง 

2. กระทรวงสาธารณสุขหรือหน่วยงานของท่านได้ให้การสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายน้ี
อย่างไร  

3. นโยบายน้ีมีผลต่อการใช้ยาในกลุ่ม Non-communicable Diseases กับผู้สูงอายุตามประกาศของ
ราชวิทยาลัยแพทย์ในแต่ละสาขาอย่างไรบ้าง 

4. ในอนาคตทิศทางของนโยบายน้ีควรเป็นอย่างไร 
 

ข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงร่างน้ี จะถูกนํามาถอดเสียงจากการบันทึกให้เป็นข้อความในแบบ
พรรณนาตามต้นฉบับที่ได้บันทึกเสียงมา และมีการจําแนกเน้ือหาตามแก่นสาระ (Themes) ของข้อมูลเชิง
คุณภาพที่ได้มาเพ่ือทําการวิเคราะห์โดยวิธีการวิเคราะห์แก่นสาระ (Thematic Analysis)  
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การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล  
การศึกษาวิจัยน้ีเป็นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพที่ข้อมูลทั้งหมดมาจากประสบการณ์และความคิดเห็น

ส่วนตัวจากกลุ่มเป้าหมาย ก่อนการเริ่มสัมภาษณ์ได้มีการอธิบายให้กลุ่มเป้าหมายแต่ละท่านทราบเกี่ยวกับ
ความเป็นมาของโครงการวิจัย วัตถุประสงค์ ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย และให้ข้อมูลแก่กลุ่มเป้าหมาย
แต่ละท่านว่าข้อมูลจากการสัมภาษณ์จะมีการปกปิดช่ือ (Anonymity) และจะเก็บช่ือผู้ให้สัมภาษณ์และ
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ของกลุ่มเป้าหมายแต่ละท่านเป็นความลับ (Confidentiality) โดยไม่มีการเปิดเผยใน
ทุกกรณี นอกจากน้ีข้อมูลจากการสัมภาษณ์จะถูกนํามาวิเคราะห์เป็นภาพรวมแต่อาจจะมีการนําคําพูดของผู้
ถูกสัมภาษณ์แต่ละท่าน ซึ่งมีความสําคัญต่อประเด็นการวิจัยมาใช้อ้างอิงโดยไม่มีการเปิดเผยช่ือของผู้
สัมภาษณ์ในทุกกรณี  
 
ผลการศึกษาในส่วนของนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงร่าง (Semi-structured Interview) ในประเด็นต่างๆ โดยอ้างอิง
จากวัตถุประสงค์ได้ผลการศึกษาดังน้ี  

 
ตารางที่ 1.1 สรุปภาพรวมจากการสัมภาษณ์ประเด็นนโยบาย RDU ในระดับต่างๆ  

ระดับ ภาพรวม RDU ในปัจจุบนั การสนบัสนุนนโยบาย RDU อนาคตของนโยบาย RDU 
Macro Level - นโยบาย RDU ของกระทรวง

สาธารณสุขยังไม่ชัดเจน 
- การดําเนินนโยบาย RDU ยัง

จํากัดในสถานพยาบาลส่วน
น้อยและไม่สามารถดําเนินการ
ได้ในสถานพยาบาลส่วนใหญ่
ของประเทศ 
 

 

- มีงบประมาณสนับสนุนให้เกิด 
โครงการใช้ชุมชนเป็นฐานใน
การดูแลผู้ป่วยในระยะยาวหรือ
community-based long-
term care ในกลุ่มผู้สูงอายุท่ี
ป่วยด้วยโรคเรื้อรังและกลุ่มจิต
เวชเรื้อรัง  
 

- ควรมีการศึกษามูลค่าของยาท่ี
มีการจ่ายเกินความจําเป็น 
โดยอาจเทียบกับค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพท้ังหมด  

- ควรเน้นการไม่ใช้ยาก่อนซ่ึงถือ
เป็นวิธีการท่ีสําคัญท่ีสุดของ
การดําเนินนโยบาย RDU 

- ควรเริ่มจากการดูแลตนเอง
ของประชาชนโดยการไม่พึ่ง
การใช้ยา 

- ในกลุ่มผู้สูงอายุควรเน้นให้
บุคคลในครอบครัวมีส่วนร่วม
ในการดูแลและลดหรือไม่ใช้
ยา 

- มีมาตรการควบคุมเกี่ยวกับ
เรื่อง financial incentive ซ่ึง
ทําให้มีการจ่ายยาเกินความ
จํ า เ ป็ น สํ า ห รั บ วิ ช า ชี พ ท่ี
เกี่ยวข้องกับการจ่ายยา เช่น 
แพทย์  หรือ  เภสัชกร  โดย
บริษัทยา 

Intermediate 
Level 

- กระทรวงสาธารณสุขไม่น่าจะมี
นโยบาย RDU และไม่จัดเป็น
น โ ย บ า ย ต่ า ง ๆ  ข อ ง
สถานพยาบาล  

- แต่ละสถานพยาบาลดําเนิน
โครงการ RDU เป็นเอกเทศ 
สถานบริการสุขภาพแต่ละแห่ง
สนับสนุนงบประมาณกันเอง  
โดยนโยบาย RDU ไม่ได้มาจาก
แนวทางตามนโยบายแห่งชาติ

- ค ว ร มี แ ร ง ผ ลั ก ดั น ท่ี ม า ก
เพียงพอเพื่อทําให้ เกิดการ
ดําเนินนโนบาย RDU อย่าง
เป็นรูปธรรม  ในทุกสถาน
บริการสุขภาพ  

- ใช้แนวทางการดําเนินนโยบาย 
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ระดับ ภาพรวม RDU ในปัจจุบนั การสนบัสนุนนโยบาย RDU อนาคตของนโยบาย RDU 
ด้านยา (National Medicines 
Policy) ของกระทรวง
สาธารณสุข   

RDU ตามหลักการของ 
PLEASE 

- ควรบรรจุเน้ือหาด้าน RDU ใน
หลักสูตรการเรียนการสอน
ของนิสิตนักศึกษาท่ีเกี่ยวข้อง
กับการใช้และการจ่ายยา เช่น 
คณะแพทยศาสตร์หรือเภสัช
ศาสตร์ 

Micro Level - ไม่แน่ใจว่ามีนโยบาย RDU แต่
เข้าใจว่าเป็นนโยบายท่ีเกิดข้ึน
จากปัญหามูลค่ายาท่ีเพ่ิมข้ึน
ของสถานบริการสุขภาพ  

- การดาํเนินการนโยบายน้ีจะ
ผ่านทางคณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบาํบัด 
(Pharmacy and 
Therapeutic Committee 
or PTC)   

- มีการสนับสนุนงบประมาณ
จากสถานบริการสุขภาพ แต่ยัง
ไ ม่ เ ค ย ไ ด้ รั บ ง บป ร ะ ม าณ
โ ด ย ต ร ง จ า ก ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุข  

- ควรดําเนินนโยบาย RDU ใน
สถานบริการสุขภาพทุกแห่ง 
และมุ่งเน้นให้ผู้เกี่ยวข้องกับ
การ จ่ายยา ท่ี เกี่ ยว ข้องกับ
ผู้สูงอายุให้เกิดความตระหนัก
ในนโยบายน้ี  

- ควรมีการพัฒนาเครื่องมือเช่น 
คู่มือหรือโปรแกรมเพ่ือช่วย
ควบคุมการสั่ ง ใ ช้ยาให้สม
เหตุผลโดยเฉพาะยาปฏิชีวนะ 
ยากลุ่มโรคเร้ือรัง ยาด้านจิต
เวช ในกลุ่มผู้สูงอายุ  

 
สรุปข้อมูลด้านนโยบาย RDU ในประเทศไทย  
1. ภาพรวมของนโยบาย RDU ในปัจจุบัน  

ผู้มีส่วนได้เสียตามนโยบาย RDU ในทุกระดับให้ข้อมูลไปในทิศทางเดียวกันว่านโยบาย RDU ของ
กระทรวงสาธารณสุขยังไม่มีความชัดเจน โดยเฉพาะผู้มีส่วนได้เสียจากนโยบาย RDU ในระดับกลางและ
ระดับท้องถิ่นให้ข้อมูลตรงกันว่ายังไม่มีนโยบาย RDU จากกระทรวงสาธารณสุข  

“.....มันก็ไม่ได้เรียกว่าเป็นนโยบายท่ีออกมาจากเขาโดยตรง แต่เป็นสิ่งท่ีปฏิบัติตามท่ีมีผู้บอกมา และเวลาเขาทําเขาก็
ไม่ได้มองว่าเป็นการใช้ยาท่ีสมเหตุผล เขาทําเพ่ือตอบสนองเรื่องการเบิกจ่ายอยู่ดี ก็สรุปว่า  คาดว่าไม่น่าจะมีนโยบายนี้
หรอก”  RDUS3 
 
“.....ไม่เคยเห็นว่ากระทรวงมีหนังสือให้ดําเนินการตามนโยบายนี้เลยนะ ถ้าจะมีก็เป็นโครงการท่ีทํากันข้ึนมาเองใน
จังหวัด งบฯ ก็เป็นงบฯ ของท่ีนี่ โรงพยาบาลบางแห่งก็ทํา บางแห่งก็ไม่ทํา เลยคิดว่าไม่น่าจะมีนะนโยบายน้ี....” 
RDUS4 
 

ดังน้ันการดําเนินนโยบาย RDU ทีผ่านมา บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในฐานะเป็นผู้กําหนด
นโยบายอาจยังไม่ชัดเจน หรืออาจเกิดจากการที่นโยบาย RDU ได้ถูกผนวกรวมเข้ากับนโยบายแห่งชาติด้าน
ยา (The National Medicines Policy) จึงทําให้เกิดความไม่ชัดเจนในหลักการและเนื้อหาของนโยบาย
รวมท้ังการประชาสัมพันธ์ส่งผลให้สถานบริการด้านสุขภาพไม่ทราบว่ามีนโยบายนี้อยู่ จึงไม่มีการกําหนด
นโยบายของสถานบริการแต่ละแห่ง ส่งผลให้ไม่สามารถนํานโยบายไปสู่การปฏิบัติได้ 
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2. แนวทางการบริหารจัดการทรัพยากรซ่ึงใช้ในการสนับสนุนการดําเนินนโยบาย RDU ของประเทศ
ไทย 

ในด้านการสนันสนุนการดําเนินนโยบาย RDU จากกระทรวงสาธารณสุขน้ัน ผู้มีส่วนได้เสียเก่ียวกับ
นโยบาย RDU ในระดับประเทศให้ข้อมูลว่าได้มีการสนับสนุนการดําเนินงานโดยใช้ชุมชนเป็นฐานในการดูแล
ผู้ป่วยในระยะยาว (Community-based Long-term Care) โดยเน้นการดําเนินงานในชุมชนเป็นหลัก ซึ่ง
ส่วนหน่ึงจะเป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ลดการใช้ยา หรือไม่มีการใช้ยาเลย โดยเปลี่ยน
แนวทางการใช้ยามาเป็นการส่งเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพแทนเพ่ือลดการใช้ยาที่ไม่จําเป็นลง 

 
“.....สําหรับปีงบฯ ท่ีแล้ว มีการสนับสนุนงบประมาณเพ่ือดําเนินโครงการ Community-based Long-term Care 
เน้นชุมชน และลดการใช้ยาลง” RDUS2 
 

ตรงข้ามกับข้อมูลจากผู้มีส่วนได้เสียเก่ียวกับนโยบาย RDU ในระดับกลางและระดับท้องถิ่น ซึ่งให้
ข้อมูลตรงกันว่าไม่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุขแต่ใช้งบประมาณของสถานบริการ
เพ่ือดําเนินโครงการของสถานบริการแต่ละแห่งอย่างเป็นเอกเทศ 

“.....คือ  เราก็ดึงเอามาเองไง ในเม่ือเขาเขียนไว้แล้วว่า นโยบายแห่งชาติด้านยา พูดเร่ืองการใช้ยาสมเหตุผล ก็ดึงข้ึนมา
เป็นประเด็น เพ่ือท่ีจะบอกว่าอย่างนั้นเราก็มาทําเร่ืองโครงการ “โรงพยาบาลส่งเสริมใช้ยาสมเหตุผล ใช้งบฯ เราน่ีแหละ” 
RDUS3 

 
 “.....ไม่เคยได้งบฯ RDU นะ แต่มันมีโครงการทุกปีเกี่ยวกับยาสมเหตุสมผลนี่แหละ หายไปปีสองปีก็โผล่มาของบฯ อีก 
เคยถามว่าทําไมไม่ทําต่อเนื่อง เจ้าของโครงการบอกข้ึนอยู่กับจํานวนคน ถ้าคนในฝ่ายมากก็ทํา ถ้าน้อยก็ไม่ทํา งานโหลด
เกินไป” RDUS4 

 
3. ความคิดเห็นของกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียต่อการดําเนินนโยบาย RDU (RDU Stakeholder) ของประเทศ

ไทยในอนาคต 

  สําหรับความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้เสียต่อการดําเนินนโยบาย RDU ในอนาคตน้ันมีประเด็นที่
น่าสนใจดังน้ี  

- การดําเนินนโยบาย RDU ควรมีการเร่ิมจากการสร้างแรงกระตุ้นที่แรง (Strong Motivation) 
โดยเร่ิมจากปัญหาท่ีมีอยู่ในขณะน้ี เช่นมูลค่าของราคายาที่ใช้เกินความจําเป็นเทียบกับ
งบประมาณด้านสุขภาพของประเทศท้ังหมด  
 
“.....ก็ต้องมี motivation ข้ันรุนแรงไง ซ่ึง motivation ข้ันรุนแรงท่ีว่านี้ ส่วนใหญ่แล้วมักจะมาจากเหตุผล
ทางเศรษฐกิจท้ังสิ้น นโยบายถึงจะเกิดและนําไปสู่การปฏิบัติได้”  RDUS3 
 
“.....คือยาน่ีประมาณซัก 40% ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ถูกม้ัย ถ้าเราใช้ซักหกแสนล้าน เจ็ดแสนล้าน มันก็
ประมาณสองแสนกว่าล้าน สามแสนล้านนะ ตัวเลข (ชื่อหน่วยงาน) รายงานมาไม่ถึงสองแสนล้าน ถึงเรา
ประมาณการจริงๆ ก็น่าจะถึง องค์การอนามัยโลกไม่รู้ว่าไทยมีการประมาณการไว้หรือยัง ของแต่ละโรคท่ี
ประมาณการไว้มันใช้โดยไม่จําเป็น คือจะเรียกว่า irrational ก็ได้นะ ต้องลองคิดดูว่า 30% ของสองแสนล้าน
เนี่ย หกหมื่นล้าน ถ้าคุณสามารถลดลงได้ซักคร่ึงหนึ่งเนี่ย คุณมีเงินสามหมื่นล้านไปทําอะไรได้เยอะแยะ
มหาศาล เพราะฉะนั้นเรื่อง Rational Drug Use เป็นเรื่องท่ีสําคัญมาก” RDUS1 
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- นโยบาย RDU ที่ดีที่สุดควรเร่ิมจากการไม่ใช้ยา หรือการลดการใช้ยาลงให้มากท่ีสุดโดยเฉพาะใน

กลุ่มผู้สูงอายุหรือกลุ่มที่เป็นภาระพ่ึงพิง และเพ่ิมการมีส่วนร่วมให้สมาชิกในครอบครัวและชุมชน
เข้ามามีบทบาทช่วยส่งเสริมสุขภาพและดูแลผู้สูงอายุ  
 
“.....คือหลักของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลข้อท่ี 1 เนี่ย คือการรักษาโรคโดยไม่ใช้ยา นี่คือหลักของการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลข้อท่ี 1 เลย คือการไม่ใช้ยาเสมอ พยายามทําในสิ่งท่ีไม่ใช้ยาเสมอจนไม่มีทางเลี่ยงแล้วเท่านั้น
จึงใช้ยา” RDUS3 
 
“.....นี่คือสิ่งท่ีเราจะต้องทํากับสังคมผู้สูงอายุ ไม่ใช่ไปจัดระบบท่ีว่าให้ยาฟรี อะไรต่างๆ อันนั้นก็ไม่สําคัญนะ  
ไม่จําเป็นต้องเป็นภาระหากไม่จําเป็นต้องใช้ยา แต่ทํายังไงให้เขาอยู่ได้โดยไม่ต้องใช้ยา และให้เขาตายไปอย่าง
สงบ โดยไม่ต้องทนทรมานมากมาย” RDUS1 
 
“.....คุณถามผมว่ามีนโยบายอะไร  ไม่มีนโยบายอะไรเป็นเร่ืองเป็นราว ท่ีทําเพ่ือเร่ืองนี้มันก็มีนโยบายดูแล
สุขภาพตลอดช่วงอายุ  ก็โอเค ก็ดี อันนี้คือภาพใหญ่ต้ังแต่เด็กจนถึงคนแก่ ก็ต้องมีการดูแลสุขภาพ แล้วก็โดย
ลูกโดยหลาน โดยชุมชน ไม่ใชโ่ดยสถานพยาบาล” RDUS1 

 
- ควรมีมาตรการควบคุมอย่างจริงจังเก่ียวกับการให้แรงจูงใจจากบริษัทยา เพ่ือป้องกันไม่ให้

บุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่สั่งใช้ยา เพ่ิมปริมาณการใช้ยาเพ่ือให้ได้ค่าตอบแทนจากบริษัท
ยา รวมทั้งบทบาทการทํางานที่ทับซ้อนกันของบุคลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย์ และเภสัชกร
ชุมชนในร้านขายยา ที่อาจทําให้เกิดการใช้ยาที่เกินความจําเป็น 
 
“…..บริษัทยาก็มาสร้าง incentive ในการให้หมอใช้ยาเยอะๆ จากกระบวนการทางการตลาด” RDUS1 
 
“.....เภสัชกรก็เป็น prescriber ในขณะท่ีหมอก็เป็นท้ัง prescriber และ dispenser ด้วย เพราะฉะน้ันท้ัง
สองฝ่ายก็คิดว่าจ่ายยาเยอะ ขายยาเยอะก็ได้ (เงิน) เยอะ มันมี financial incentive ท่ีจะช่วยจ่ายยาเยอะ 
ขายยาเยอะ” RDUS1 
 

- ควรมีการบรรจุหลักสูตรที่เก่ียวกับ RDU ลงในหลักสูตรการศึกษาของกลุ่มนิสิตนักศึกษาที่เมื่อ
สําเร็จการศึกษาจะต้องมีหน้าที่เก่ียวข้องกับการจ่ายยา เช่น แพทยศาสตร์ ทันตแพทยศาสตร์ 
เภสัชศาสตร์ หรือพยาบาลศาสตร์  

“.....ผมจึงนําเอา concept นี้ไปเป็นของ individual ไม่ได้เกิดข้ึนทุกแผนของทุกมหาวิทยาลัย แล้วก็ไม้ได้
เกิดข้ึนเพราะหลักสูตรบอกให้ทํานะ อาจารย์นี่ทําเอง เป็นการกระทําส่วนบุคคล ไม่เรียกว่าหลักสูตรนะ 
อาจารย์ทําไป ตัวข้อสอบก็ไม่ได้ออกข้อสอบ ท่ีไปสอบ license ก็ไม่ได้ออกข้อสอบเกี่ยวกับ Rational Drug 
Use ท่ีไหนกัน เพราะฉะน้ันถ้าข้อสอบไม่ออกแล้วใครจะไปอ่านหนังสือ หรือว่าจะไปสอนในทิศทางนั้น” 
RDUS3 
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บทสรุป 
 นโยบาย RDU ของประเทศไทยยังคงมีความไม่ชัดเจนต้ังแต่ระดับประเทศ ระดับกลางและระดับ
ท้องถิ่น แต่ก็มีสถานบริการสุขภาพส่วนหน่ึงซึ่งเป็นส่วนน้อยมาก ทีมีการดําเนินนโยบาย RDU และมีการนํา
นโยบายดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรมที่ชัดเจน กระทรวงสาธารณสุขหรือผู้กําหนดนโยบายใน
ระดับประเทศ อาจใช้ข้อมูลจากมูลค่าการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลต่องบประมาณด้านสุขภาพทั้งหมด และ
ประกาศเป็นนโยบายที่เร่งด่วนเพ่ือลดมูลค่าการสูญเสียงบประมาณจากการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลลง นอกจากน้ี 
นโยบาย RDU อาจดําเนินการควบคู่ไปกับแนวคิดด้านการส่งเสริมฟ้ืนฟูสุขภาพและการป้องกันโรคได้ เพราะ
การนํานโยบาย RDU ไปสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม ต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วน และส่วนหน่ึง
ต้องมาจากความร่วมมือของครอบครัวและผู้คนจากชุมชนในการมีส่วนร่วมเพ่ือดูแลผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม การ
ประกาศใช้นโยบาย RDU ประกอบด้วยปัจจัยหลายด้านและบุคลากรในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ ทั้งผู้กําหนด
นโยบาย ผู้นํานโยบายไปสู่การปฏิบัติ ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ผู้มารับบริการ รวมถึงชุมชน จึงต้องมีการ
เตรียมความพร้อมในแต่ละภาคส่วนให้เข้าใจความสําคัญของนโยบาย RDU เช่น การบรรจุเน้ือหาด้าน RDU 
ในหลักสูตรการเรียนการสอน สร้างความชัดเจนของตัวนโยบายจากหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ แนวทางการนํา
นโยบายสู่การปฏิบัติ การสนับสนุนทรัพยากรในด้านต่างๆ และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในความ
ร่วมมือเพ่ือทําให้นโยบาย RDU เป็นรูปธรรมและส่งผลระยะยาวต่อการลดค่าใช้จ่ายที่ไม่สมเหตุผลด้านยา 
เพ่ือเป้าหมายสูงสุดคือการมีสุขภาพดีของประชาชนโดยไม่ใช้ยา  
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บทท่ี 2 
ปัญหาการใช้ยาและยาท่ีมีโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุ 

(Medication-Related Problems and Adverse Event Risk Medicines for Elderly) 
 

 ปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุสามารถรวบรวมและสรุปได้เป็น 2 ประเด็นคือปัญหาจากการใช้ยา
หลายขนาน และปัญหาอันเน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงของร่างกายผู้สูงอายุต่อยา และการทํางานของยาใน
ร่างกายของผู้สูงอายุ สรุปได้ดังน้ี  
1. ปัญหาการใช้ยาหลายขนานร่วมกัน (Polypharmacy)  

การใช้ยาหลายๆ ชนิดในเวลาเดียวกันเป็นสาเหตุของอุบัติการณ์จากผลข้างเคียงในการใช้ยาในผู้สูงอายุ
ที่ถูกกล่าวถึงมากที่สุด ความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง จากการใช้ยาเพ่ิมขึ้นเป็นแบบ exponential 
เมื่อชนิดของยาเพ่ิมขึ้น การใช้ยามากกว่า 4 ขนาน เป็นปัจจัยเสี่ยงสูงสุดต่อการเกิดอุบัติการณ์น้ี กลไก
การเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาหลายชนิด 

 • ยาแต่ละชนิดมีการแย่งที่กันในการขับถ่ายออกทางไต 
 • ยาตัวหน่ึงสามารถเหน่ียวนํา/ยับย้ัง hepatic enzyme activity ต่อยาอีกตัวหน่ึง 
 • ยามีการแย่งที่การจับกับ protein binding site 
 ซึ่งทั้ง 3 กลไกล้วนแต่ส่งผลให้ระดับยาในเลือดที่เป็น free form สูงขึ้น เกิดผลข้างเคียงจากยา
ตามมาได้และการใช้ยาหลายชนิดมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา (drug compliance) ของผู้สูงอายุทําให้
สับสนจนอาจเกิดการได้รับยามากหรือน้อยเกินไป 
 สาเหตุของการใช้ยาหลายชนิดที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ มีดังน้ี 
 • Multiple pathology ผู้สูงอายุมักจะมีพยาธิสภาพหลาย ๆ ระบบ ย่อมได้รับยาหลายชนิดพบว่า 
ถ้าผู้ป่วยมีพยาธิสภาพมากกว่า 4 ชนิด จะเพ่ิมอุบัติการณ์ของผลข้างเคียงจากการใช้ยาอย่างมาก มีการศึกษา
ที่น่าสนใจพบว่า ร้อยละ 5 ของผู้ป่วยสูงอายุที่รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจะได้รับยาที่ห้ามใช้กับผู้ป่วยด้วยอีก
ร้อยละ 4.4 ได้รับยาที่ห้ามใช้กับโรคที่แอบแฝงอยู่ 
 • Multiple hospitalizations แต่ละครั้งที่ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาล เมื่อมีการจําหน่ายผู้ป่วย เรา
มักจะพบว่า แพทย์สั่งยาใหม่ให้ผู้ป่วยเสมอโดยไม่ได้ตรวจสอบว่า ผู้ป่วยมียาอะไรอยู่ที่บ้านบ้างและมีจํานวน
เท่าไหร่ 
 • Unnecessary medication ผู้สูงอายุในโรงพยาบาลอาจได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งช้ีแน่ชัดถึงร้อยละ 
16.8 เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะ gravitational edema กลับได้รับยาขับปัสสาวะ (diuretic drugs) แทนที่จะใช้
การจัดท่าเพ่ือลดอาการบวม อาการวิงเวียนศีรษะที่ไม่ใช่ vertigo กับการใช้ cinnarizine อาการนอนไม่หลับ
เวลากลางคืนกับการใช้ยานอนหลับซึ่งผู้ป่วยอาจจะนอนหลับกลางวันมากเกินไป นอกจากน้ียังมีการใช้ยาที่มี
ข้อบ่งช้ีไม่ถูกต้อง เช่น multivitamins เพ่ือให้ร่างกายแข็งแรง หรือการใช้ choline และ lecithin หรือ 
vasodilator เพ่ือช่วยความจํา การใช้ thyroid hormone เพ่ือลดความอ้วน เหล่าน้ีล้วนทําให้ผู้สูงอายุได้รับ
ยาโดยไม่จําเป็น เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง 
 • Health service system ในระบบการให้บริการทางการแพทย์ที่ไม่ผ่านแพทย์ประจําตัว 
(primary general practitioner) ผู้ป่วยสามารถซื้อยารับประทานได้อย่างอิสระหรืออาจจะไปพบแพทย์ใน
แต่ละสาขาเฉพาะทางโดยไม่มีแพทย์คนใดรับรู้ว่าผู้ป่วยกําลังได้รับยาอะไรอยู่บ้าง โดยเฉพาะยาที่ผู้ป่วยซื้อมา
รับประทานเอง ซึ่งผู้ป่วยมักจะไม่บอกแพทย์เพราะคิดว่าไม่ใช่ยา 
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2. การเปลี่ยนแปลงทางด้านเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ในผู้สูงอายุ (Pharmacokinetics 
and Pharmcodynamics in Aging) [12] 

 เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics) หมายถึง การออกฤทธ์ิของยาต่อร่างกาย (what drug 
Dose to the body) หรือการที่ยามีผลต่อร่างกาย ซึ่งเก่ียวข้องทั้งผลทางด้านชีวเคมีและสรีรวิทยา กลไกที่
ทําให้เกิดผลทั้งด้านที่พึงประสงค์ คือ ฤทธ์ิในการรักษา และผลที่ไม่พึงประสงค์ คือ อาการข้างเคียงและพิษ
ของยา การจับของยาเข้ากับโมเลกุลของร่างกายที่ทาหน้าที่เป็นตัวรับ (drug target) รวมถึงความสัมพันธ์
ระหว่างขนาดยาที่ใช้กับการตอบสนองที่เกิดขึ้นในร่างกาย (dose-response relationship) 
 เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics) หมายถึง การเป็นไปของยาเม่ือยาเข้าสู่ร่างกายหรือ
หมายถึง การที่ร่างกายจัดการกับยาที่ได้รับ (what the body does to the drug) ซึ่งได้แก่ การดูดซึมของ
ยาเข้าสู่ร่างกาย (absorption) การกระจายตัวของยา (distribution) การเปล่ียนแปลงของยา 
(metabolism) และการขับถ่ายยาออกจากร่างกาย (excretion) ซึ่งองค์ประกอบเหล่าน้ีรวมกับขนาดของยา
ที่ให้จะเป็นสิ่งกําหนดถึงความเข้มข้นของยาในบริเวณที่ยาไปออกฤทธ์ิและเป็นผลต่อเน่ืองไปถึงความแรงของ
ฤทธ์ิยาที่เกิดขึ้นเวลาที่ยาเร่ิมออกฤทธ์ิ (onset) และระยะเวลาการออกฤทธ์ิของยาในร่างกาย (duration of 
action) เมื่อผู้สูงอายุรับประทานยาเข้าไปจะต้องผ่านกระบวนการเภสัชจลนศาสตร์ ได้แก่ การดูดซึม การ
กระจายตัว การเปลี่ยนแปลงยาและการขับยาออกจากร่างกายแต่ผลจากความชราท่ีเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาและทางกายวิภาคทําให้กระบวนการเภสัชจลนศาสตร์ในการจัดการกับยาต่างจากคนทั่วไป ดังน้ัน 
ระดับความเข้มข้นของยาในเลือด ระยะเวลาที่ยาอยู่ในร่างกายการออกฤทธ์ิและการเกิดอันตรายจากพิษของ
ยาจึงมากกว่าคนทั่วไป ความรู้เก่ียวกับ เภสัชวิทยาทางด้านเภสัชจลนศาสตร์ในวัยผู้สูงอายุจึงมีประโยชน์ใน
การเลือก ชนิดยา ปรับขนาดและตารางในการบริหารยา การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุที่อาจ
เกิดขึ้นได้และมีผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ มีขั้นตอนต่างๆ ดังน้ี 
  
การดูดซึมยา (drug absorption) 
 การดูดซึมยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึง การดูดซึมยาจากบริเวณที่ให้ยา (site of administration) 
เข้าสู่ plasma ดังน้ัน การดูดซึมยาจึงเป็นขั้นตอนสําคัญในการบริหารยา เว้นการฉีดยาเข้าหลอดเลือดดํา 
(intravenous injection) แม้จะพบว่า มีการเปลี่ยนแปลงของ gastric mobility การหลั่งกรดในกระเพาะ
อาหารลดลงและการลดลงของ intestinal blood flow แต่ก็ไม่พบว่า การดูดซึมจะลดลงในผู้สูงอายุอย่างมี
นัยสําคัญทางคลินิก อย่างไรก็ตามการศึกษาการดูดซึมยาประเภท slow-release, transdermal และ 
transbronchial ยังมีจํากัดในผู้สูงอายุ ดังน้ัน จึงยังไม่ทราบผลการเปล่ียนแปลงจากความชราต่อการดูดซึม
ยาเหล่าน้ี 
 
การกระจายตัวของยา (drug distribution) 
 หลังจากที่ยาเข้าสู่หลอดเลือดแล้ว ยาจะกระจายตัวไปยัง fluid compartment ต่างๆของร่างกาย
ซึ่งการกระจายตัวของยาจะขึ้นกับปัจจัยทางสรีรวิทยาและปัจจัยทางเคมีของยาในช่วงแรงของการกระจาย
ของยาจะขึ้นกับปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจและการไหลเวียนของเลือด โดยอวัยวะท่ีมีเลือดไปเลี้ยงมาก 
เช่น ตับ ไต สมอง ก็จะได้รับยาก่อน ส่วนอวัยวะอ่ืน ๆ เช่น กล้ามเน้ือ อวัยวะภายใน ผิวหนัง ไขมันก็จะได้รับ
ยาช้ากว่าปัจจัยพ้ืนฐานที่มีผลต่อการกระจายตัวของยาที่บริหารให้แก่ผู้สูงอายุ ได้แก่ 
 • ความเข้มข้นของพลาสมาอัลบูมินลดลง ส่งผลให้ยาจับกับโปรตีนอัลบูลมินลดลงโดยเฉพาะยาใน
รูปกรดอ่อนเป็นผลให้ระดับยาในรูปสารอิสระ (free form) เพ่ิมขึ้น เช่น warfarin, phenyltoin 
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 • ความเข้มข้นของพลาสมาโปรตีนเพ่ิมขึ้นจะจับกับยาในรูปด่างอ่อนได้ดี เช่น lidocaine, 
propanolol เป็นผลให้ระดับยาในรูปสารอิสระ (free form) ลดลง 
 • ปริมาณไขมันในร่างกายเพ่ิมขึ้นทําให้ยาที่ละลายในไขมันได้ดีจะสะสมแน่นขึ้น เช่น thiopental, 
diazepam ค่าครึ่งชีวิตของยาที่ละลายได้ดีในไขมันจะเพ่ิมมากขึ้น 
 • การไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะต่าง ๆ ลดลง ทําให้การกระจายตัวของยาช้าลงไปด้วย 
 • จํานวนยาทั้งหมดในร่างกายและนํ้าในเซลล์ลดลง เน่ืองจากในผู้สูงอายุที่มากกว่า 70 ปี พบว่า 
total body water จะลดลงร้อยละ 10-15 ยาที่ละลายนํ้าได้ดีลดลงและอยู่ในรูปสารอิสระ (free form) 
เพ่ิมขึ้น ดังน้ันการใช้ยาในกลุ่มที่ละลายนํ้าได้ดี เช่น digoxin จึงต้องใช้ในขนาดที่ตํ่ากว่าผู้ป่วยทั่วไป มิฉะน้ัน 
อาจถึงระดับ toxic level ได้ 
 
การเปลี่ยนแปลงยา (drug metabolism/biotransformation) 
 หลังจากที่ยาถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย ยาส่วนหน่ึงจะถูกกระบวนการชีวเคมีในตับเปลี่ยนแปลง ผล
จากความเสื่อมทางสรีรวิทยาและกายวิภาคทําให้จํานวนเซลล์ตับลดลง ปริมาตรของตับและระบบไหลเวียน
โลหิตที่ตับ(hepatic blood flow) ลดลงถึงร้อยละ 15 จึงมีผลต่อ drug metabolism ทําให้ประสิทธิภาพ
ลดลงไปถึงร้อยละ 25 เน่ืองจากการทําหน้าที่ของตับถูกจํากัด 
 • การลดลงของการระบบไหลเวียนโลหิตที่ตับ (decreased hepatic blood flow) ยาส่วนใหญ่
จะถูก metabolize ที่ตับ โดยขึ้นกับปริมาณเลือดที่ไหลเวียนไปเลี้ยงตับ (hepatic blood flow) ว่า 
สามารถพาตัวยาเข้าสู่ตับได้มากน้อยเพียงใด ในภาวะปกติที่เลือดไหลผ่านตับมาก ยาจะถูกกําจัดออกอย่าง
รวดเร็วเรียกว่า “first-pass effect” จึงจัดให้ยาพวกน้ีอยู่ในกลุ่ม flow-dependent clearance เช่น 
propanolol, calcium channel blocker และ morphine เป็นต้น ซึ่งยาในกลุ่มเหล่าน้ีเมื่อผู้สูงอายุได้รับ
เข้าไปอาจจะมีระดับของยาในเลือดเพ่ิมมากกว่าคนปกติ 
 • การลดลงของการทํางานของเอนไซม์ต่าง ๆที่เซลล์ตับ (decreased hepatic enzyme activity) 
เอนไซม์ต่าง ๆในเซลล์ตับจะเปลี่ยนแปลงโมเลกุลของยาให้เป็นโมเลกุลใหม่ที่สามารถละลายน้ําได้ดีและถูกขับ
ออกทางไตได้ง่าย เรียกกระบวนการน้ีว่า biotransformation แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ                                        
 Phase I oxidative metabolism เป็นกระบวนการ oxidation โดยอาศัย cytochrome P450 
enzyme ทําหน้าที่ oxidize ยา เอนไซม์น้ีจะทํางานลดลงในผู้สูงอายุ ดังน้ันยาที่ส่วนใหญ่ถูกกําจัดโดย
กระบวนการน้ีจึงมีค่าครึ่งชีวิตยาวขึ้นในผู้สูงอายุ เช่น phenytoin, quinidine, impramine, diazepam, 
erythromycin เป็นต้น 
 Phase II conjugative metabolism เป็นกระบวนการที่อาศัย nonmicrosomal enzyme ใน
เซลล์ตับ (hepatocyte) ทําหน้าที่ conjugate ยากับโมเลกุลที่ละลายนํ้า ยาที่ผ่านกระบวนการน้ี เช่น 
morphine, paracetamol, salicylates, isoniazid พบว่า เอนไซม์น้ีทํางานเป็นปกติในผู้สูงอายุ 
 
การขับถ่ายยา (drug excretion/renal clearance) 
 ร่างกายสามารถกําจัดยาออกได้ทาง ไต ตับ นํ้าดีและปอด นอกจากน้ี ยายังสามารถขับถ่ายออกได้
ทางนํ้านมและเหง่ือได้ด้วยแต่ในปริมาณท่ีน้อยมาก ยาอาจถูกกําจัดออกทางร่างกายท้ังในรูปที่ไม่ถูก
เปลี่ยนแปลงหรือถูกเปลี่ยนแปลงก็ได้ อวัยวะหลักที่ใช้ขับถ่ายยา คือ ไต ซึ่งยาที่สามารถละลายนํ้าได้จะถูก
กําจัดออกได้ดีกว่ายาที่ละลายในไขมัน ในผู้สูงอายุยาจะถูกขับถ่ายออกจากไตลดลงตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ค่าครึ่ง
ชีวิตยาวนานขึ้นซึ่งเป็นผลจากการไหลเวียนเลือดที่ไปเล้ียงไตลดลง (decreased renal blood flow) 
ความสามารถในการกรองของเสียจากกลูเมอลูรัส (glomerular filtration rate) ลดลง การทํางานของท่อไต
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ลดลง ภาวะโภชนาการทําให้ความเป็นกรด-ด่างของนํ้าปัสสาวะเปลี่ยนกระบวนการน้ีเป็นกระบวนการเภสัช
จลนศาสตร์ที่สําคัญ ที่ทําให้การใช้ยาในผู้สูงอายุเกิดอันตรายจากยาได้ง่าย ควรมีการประเมินการทําหน้าที่
การทํางานของไตเพ่ือปรับลดขนาดยาตาม renal function ที่ลดลง ผู้สูงอายุที่ได้รับยาขจัดออกทางไตตัว
บ่งช้ีการทําหน้าที่ของไตในผู้สูงอายุควรอาศัยการตรวจ creatinine ทั้งในเลือดและในปัสสาวะร่วมกันเพราะ
ระดับ creatinine ในซีรั่มของผู้สูงอายุไม่ได้บ่งช้ีการทําหน้าที่ของไต เน่ืองจากมวลกล้ามเน้ือลดลง ทําให้การ
ผลิต creatinine ในร่างกายลดลง 
 
ยาที่มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุ 

ยาที่เสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุ โดยกลุ่มแพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุของ
อเมริกามีความเห็นร่วมกันว่ายาต่อไปน้ีเป็นยาที่มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุ และควร
หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้สูงอายุซึ่งอ่อนแอ (Frail elderly) โดยยาที่ต้องมีความระมัดระวังในการใช้ในผู้สูงอายุ มี
ทั้งหมด 8 กลุ่ม ดังน้ี  

1. ยาที่มีฤทธิ์ทาง Anticholinergics [13]   
 ผลของยาที่มี Strong anticholinergic effect มักทําให้เกิดผลข้างเคียงต่อผู้สูงอายุ ได้แก่ 
Urinary retention, Constipation, Visual disturbance, Hypotension และระบบประสาทส่วนกลาง
ทํางานผิดปกติ อาจเกิดอาการได้แม้ในผู้ป่วยที่ไม่เคยมีปัญหา cognitive impairment มาก่อน  
 1.1 ยาในกลุ่มต้านสารฮีสตามีน (Antihistamines) เช่น chlorpheniramine, cyproheptadine, 
promethazine และ hydroxyzine พบว่าทําให้ผู้สูงอายุสูญเสียความสามารถในการนึกทบทวนความจํา 
หากจําเป็นต้องใช้อาจพิจารณาเลือก Antihistamine รุ่นที่ 2 เช่น Loratadine [14] 
 1.2 ยาต้านพาร์กินสัน (Antiparkinson drugs) ได้แก่ Trihexyphenidyl พบว่าไม่แนะนําให้ใช้
เพ่ือการป้องกันกลุ่มอาการ Extrapyramidal symptoms ที่เกิดจากการใช้ยาจิตเวช หากจําเป็นต้องใช้ควร
ใช้ในขนาดตํ่าในเวลาน้อยกว่า 1 เดือนหรือเปลี่ยนไปใช้ยาจิตเวชตัวอ่ืน 

1.3  ยาต้านการหดเกร็ง Antispasmodics ได้แก่ Belladonna alkaloids และ Dicyclomine 
ใช้เฉพาะการลดสารคัดหลั่งเพ่ือช่วยชีวิตในระยะสั้นเท่าน้ัน [15] 

1.4 ยาลดการคัดจมูกแบบรับประทาน (Oral decongestant) ได้แก่ Pseudoephedrine และ 
Phenylephedrine stimulants ห้ามใช้ในผู้ป่วย stroke, seizure และ Head trauma  

2. ยาป้องกันการแข็งตัวของลิ่มเลือด (Antithrombotics) ได้แก่ Dipyridamole และ Ticlopidine 
ไม่แนะนําให้ใช้ในผู้สูงอายุ พิจารณาเลือกเปลี่ยนเป็น Aspirin หรือ Clopidogrel ทดแทน 

3. ยาปฏิชีวนะ ได้แก่ Nitrofurantoin เป็นยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธ์ิกว้าง ใช้เพ่ือรักษาการติดเช้ือใน
ทางเดินปัสสาวะแต่ใช้ไม่ได้ผลในผู้ที่ CrCl< 60 ml/min แนะนําให้ใช้ยาในกลุ่ม FQ ได้แก่ 
Norfloxacin หรือ Ofloxacin แทน 

4. ยาในกลุ่มระบบหลอดเลือดและหัวใจ (Cardiovascular) 
4.1 Alpha blockers ได้แก่ Doxazocin, Prazocin และ Terazocin ไม่แนะนําให้ใช้รักษาความดัน

เลือดสูงเป็นทางเลือกแรกหรือใช้เพียงชนิดเดียว ควรเลือกใช้ Diuretic ,ACEIs หรือ CCB ทดแทน 
4.2 Alpha agonists ได้แก่ Clonidine และ Methyldopa ไม่แนะนําให้ใช้รักษาความดันเลือดสูง

เป็นทางเลือกแรกหรือใช้เพียงชนิดเดียว ควรเลือกใช้ Diuretic ,ACEIs หรือ CCB ทดแทน  
4.3 Antiarrhythmic drugs (Class Ia, Ic, III) ได้แก่ Amiodarone, Flecainide และ 

Propafenone ไม่ควรใช้ในผู้ที่เป็น AF ควรเลือกใช้ Adenosine และติดตาม QT-Interval 
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 4.4 Digoxin >0.125 mg/day เป็นยาที่เป็น Narrow therapeutic index ควรมีการติดตาม
ระดับยาในเลือดเป็นระยะ การใช้ยาในขนาดที่สูงไม่มีประโยชน์และยังเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดพิษ พิจารณา
ให้ใช้ <0.125 mg/day และติดตามการทํางานของไต 

4.5 Nifedipine ไม่แนะนําให้ใช้ในผู้สูงอายุ  
4.6 Spironolactone > 25 mg/day พบว่ามีความเสี่ยงในการทําให้เกิด Hyperkalemia ใน

ผู้สูงอายุที่ทาน> 25 mg/day หรือใช้ยาร่วมกับ NSAIDs, ACEIs หรือ Potassium supplement ดังน้ันจึง
ไม่ควรใช้เกิน 25 mg/day และติดตาม K เป็นระยะ 

4.7 Calcium channel blockers หลีกเลี่ยงการใช้ยาในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 
5. ยาในกลุ่มระบบประสาทส่วนกลาง Central Nervous System 

 5.1 Tertiary TCAs: Amitriptyline, Chlordiazepoxide-amitriptyline, 
Clomipramine,Doxepin > 6 mg/day, Imipramine และ Perphenazine- amitriptyline พบว่าผลของ
ยาที่มี Strong anticholinergic effect มักทําให้เกิดผลข้างเคียงต่อผู้สูงอายุ ได้แก่ Urinary retention, 
Constipation, Visual disturbance, Hypotension และระบบประสาทส่วนกลางทํางานผิดปกติ ใน
ผู้สูงอายุกรณี Neuropathic pain ควรเลือกใช้ Nortryptyline หากซึมเศร้าหรือวิตกกังวลหันไปเลือกใช้ยา
ในกลุ่ม SSRI และ Trazodone แทน 

5.2 Thioridazine พบว่ามีรายงานที่แสดงให้เห็นว่าตัวยามีผลให้เกิด QT-interval prolonagation 
[16] แนะนําให้เลือกใช้ Atypical antipsychotics หรือเลือกใช้ Haloperidol, Perphenazine, 
Trifluoperazine หรือ Flupenthixol ในขนาดตํ่า 
 5.3 Barbiturates ได้แก่ Phenobarbitol แม้จะมีข้อบ่งช้ีในการควบคุมอาการชัก แต่มีข้อด้อย
หลายประการในผู้สูงอายุ ได้แก่ Potent central nervous system depressant, Low therapeutic 
index, โอกาสติดยาสูงและเกิด Drug-Drug interaction ได้ง่าย ทําให้หกล้มจนมีกระดูกข้อสะโพกหักได้บ่อย
ในกรณีที่ผู้สูงอายุใช้ยาน้ีมานาน ควรลดขนาดลงช้าๆ อย่างระมัดระวัง แล้วเลือกใช้ยากลุ่มอ่ืนแทน  
 5.4 Benzodiazepines จะพบว่ายากลุ่ม Benzodiazepines ที่มีค่าครึ่งชีวิตยาว (มากกว่า 24 
ช่ัวโมง) เช่น diazepam, flurazepam และ chlordiazepoxide มีความสัมพันธ์กับการหกล้มและกระดูก
สะโพกหักด้วยค่า Odds ratio 1.8 ยากลุ่ม Tricyclic anti-depressants จะมีค่า Odds ratio 1.9 และ 
Neuroleptics มีค่า Odds ratio 2.0 ยากลุ่มน้ียังมีอัตราการสั่งใช้ยาสูงเป็นอันดับต้นๆ ในผู้สูงอายุ  
 5.5 Chloral hydrate เป็นยานอนหลับชนิดรับประทานซึ่งสามารถทนต่อยาภายในสิบวันหลังเริ่ม
ใช้ยา ไม่แนะนําให้ใช้เป็นยาทางเลือกแรกและควรใช้น้อยกว่าสิบวัน 
 5.6 Zolpidem มีความสัมพันธ์กับการหลงลืม การหกล้มและกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุ แนะนํา
ให้ใช้ Lorazepam ในระยะสั้นแทน [17] 

6. ยาจากต่อม Endocrine 
   6.1 Androgens ได้แก่ Methylestosterone และ Testosterone ห้ามใช้ในผู้ป่วยมะเร็งต่อม
ลูกหมาก หลีกเลี่ยงการใช้หากไม่มีข้อบ่งใช้ และควรใช้ในระยะสั้นและมีการติดตาม 
           6.2 Estrogens with or without progestins oral and patch form มีอุบัติการณ์ในการก่อ
มะเร็ง แนะนําให้ใช้ topical vaginal cream เพ่ือการจัดการภาวะเจ็บเวลามีเพศสัมพันธ์และอาการอ่ืนๆ
เก่ียวกับช่องคลอด 
 6.3 Growth hormone หลีกเลี่ยงการใช้ ยกเว้นใช้เป็นฮอร์โมนทดแทนกรณีตัดต่อมพิทูอิตารี 
 6.4 Insulin, sliding scale ไม่แนะนําให้ใช้เน่ืองจากเกิดความเสี่ยงให้เกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า  
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        6.5 Megestrol แนะนําให้หลีกเลี่ยงการใช้เพ่ือเพ่ิมความอยากอาหาร เน่ืองจากมีผลเล็กน้อยใน
การเพ่ิมนํ้าหนัก แต่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด thrombotic events และการเสียชีวิตในผู้สูงอายุ 
 6.6 Sulfonylureas ชนิด long-duration ได้แก่ Chlorpropamide ควรพยายามหลีกเลี่ยงยา
รักษาเบาหวานชนิดน้ี เน่ืองจากมีค่าครึ่งชีวิตที่ยาวมากในผู้สูงอายุ ทาให้เกิดภาวะHypoglycemia ที่รุนแรง 
โดยที่ความเสี่ยงจะเพ่ิมตามอายุที่เพ่ิมขึ้น และยังทําให้เกิด Syndrome of inappropriate anti-diuretic 
hormone (SIADH) ส่วน Glibenclamide ก็ทําให้เกิดภาวะ Hypoglycemia ที่รุนแรงในผู้สูงอายุ หาก
จําเป็นต้องใช้ควรเลือกเป็น Sulfonylureas ที่ออกฤทธ์ิสั้นหรือเลือก Metformin แทน 
 6.7 Pioglitazone มีรายงานเกิดความเสี่ยงเก่ียวกับหลอดเลือดหัวใจและการตายในผู้สูงอายุ 
หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

7. ยาในกลุ่มระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal) 
 7.1 Metoclopramide พบว่ายามีประสิทธิภาพในการใช้ใน gastroparesis ระยะสั้นไม่เกิน 3 
สัปดาห์ โดยตัวยามีความเสี่ยงในการเกิด tardive dyskinesia ไม่แนะนําให้ใช้เป็นตัวเลือกแรก ควรใช้
หลังจากใช้ Domperidone ไม่ได้ผลและใช้ในระยะสั้น  
  7.2 Mineral oil ใช้เป็นยาระบาย แก้อาการท้องผูกใช้ในกรณีก่อนผ่าตัดหรือใช้ยาระบายอ่ืนๆแล้ว
ไม่ได้ผล ไม่แนะนําให้ใช้เป็นยาหลัก 
 7.3 Diphenoxylate เป็นยารักษาอาการท้องเดินในภาวะท้องเสียรุนแรง ทําให้เสี่ยงต่อการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ไม่แนะนําให้ใช้ในผู้สูงอายุ 
 7.4 Loperamide เป็นยารักษาอาการท้องเสียทําให้เสี่ยงต่อการติดเช้ือในกระแสเลือด กรณีใช้ใน
ผู้สูงอายุควรใช้ระยะสั้น 
 7.5 Codeine phosphate ช่วยระงับหรือกดอาการไอ ทําให้เกิดอาการท้องผูกได้ หลีกเลี่ยงการใช้
ในผู้สูงอายุ แนะนําให้ใช้ Dextromethorphan แทน 
 7.6 Prochlorperazine แก้อาการคลื่นไส้อาเจียน มึนงง วิงเวียน มีความเสี่ยงทําให้เกิด 
parkinsonism 
 7.7 Proton Pump inhibitor ไม่ควรใช้ในระยะยาวหรือลดขนาดยาลงหากใช้เพ่ือการป้องกัน 
Peptic ulcer หรือ GERD ควรระมัดระวังการใช้และการเกิดอันตรกิริยากับยาอ่ืนๆ 
 7.8 Hyoscine พบว่าผลของยาที่มี Strong anticholinergic effect มักทําให้เกิดผลข้างเคียงต่อ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ Urinary retention, Constipation, Visual disturbance, Hypotension และระบบ
ประสาทส่วนกลางทํางานผิดปกติ อาจเกิดอาการได้แม้ในผู้ป่วยที่ไม่เคยมีปัญหา cognitive impairment มา
ก่อน ไม่แนะนําให้ใช้ในผู้สูงอายุ 

8. ยาในกลุ่มบรรเทาปวด (Pain management) 
 8.1 Meperidine (pethidine) เป็นยาระงับความเจ็บปวด พบว่าทําให้เกิดภาวะ Delirium และ
อาการง่วงซึมได้บ่อยในผู้สูงอายุ เมื่อใช้ใน Post-operative pain ทําให้เกิด Delirium เช่ือว่าเป็นผล
เน่ืองจากฤทธ์ิ Anticholinergic ของยา นอกจากน้ัน Metabolite ของยาน้ีอาจทําให้เกิดอาการชักได้ 
แนะนําให้เลี่ยงและใช้ morphine แทน 
 8.2 Non- COX selective NSAIDs, oral เน่ืองจากโรคข้อเสื่อมพบได้บ่อยมากที่สุดในผู้สูงอายุ 
ผู้สูงอายุจึงมักได้รับยากลุ่มน้ีมาก พบว่าผู้สูงอายุที่เพ่ิงได้รับยาประมาณร้อยละ 13 จะเกิดภาวะ Azotemia 
แม้จะใช้ยาเพียงระยะส้ันๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในรายที่ได้ยาขนาดสูง หรือได้รับยาขับปัสสาวะกลุ่ม Loop 
diuretics ด้วย และผู้สูงอายุยังมีความเสี่ยงต่อโรคแผลในกระเพาะอาหารรุนแรงมากกว่าคนที่อายุน้อยกว่า
และมักทําให้มี Sodium retention และความดันเลือดสูงตามมาได้บ่อย แม้ปัจจุบันมีการพัฒนายาในกลุ่ม 
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COX-2 inhibitors ก็ยังพบว่าอาจทําให้เกิดแผลรุนแรงในกระเพาะอาหารได้ อีกทั้งยังมีผลต่อไต โดยลด 
Glomerular filtration rate ได้เหมือนกับยากลุ่ม NSAIDs ในภาวะ OA แนะนําให้ใช้ Paracetamol หรือ 
NSAIDs ในระยะสั้น < 3 เดือนร่วมกับการใช้ PPI หรือ NSAIDs ชนิดทา ห้ามใช้ยาในผู้ป่วยที่เป็น CVD หาก
มีความเสี่ยง CVD เลือกใช้ Naproxen + PPI หากมีความเส่ียงทาง GI เลือกใช้ NSAIDs+ PPI หรือ COX-II 
inhibitor+PPI 
 8.3 Indomethacin parenteral (injection) มีความเสี่ยงต่อโรคแผลในกระเพาะอาหารรุนแรง
มากกว่าคนที่อายุน้อย ใช้เฉพาะกรณีก่อนผ่าตัด 
 8.4 Skeletal muscle relaxants 
   8.4.1 Orphenadrine ผลของยามักทําให้เกิดผลข้างเคียงต่อผู้สูงอายุ ได้แก่ Urinary 
retention, Constipation, Visual disturbance, Hypotension ง่วง พลัดตกหกล้ม กระดูกหัก และ
หลงลืม ห้ามใช้ในผู้ที่มีกล้ามเน้ืออ่อนแรง 
 8.5 ยาต้านเกาต์ Antigout (colchicine) ใช้ใน gout ระยะข้ออักเสบเฉียบพลัน ไม่ใช้ในการ
ป้องกัน gout ควรติดตามการทํางานของไตและภาวะ rhabdomyolysis 

  8.6 Tramadol เกิดความเสี่ยงในผู้ที่มีภาวะชัก ควรใช้บรรเทาปวดในระยะส้ัน ห้ามใช้ใน Head 
injury traum  
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บทท่ี 3 
ผลการทบทวนและปรบัปรุงข้อมูลความเสี่ยงหรือปัญหาการใช้ยาท่ีได้พบในผู้สูงอายุ 

(Review and Update of Risk drugs and Medication-related problem in Elderly) 
 

เพ่ือให้ข้อมูลความเสี่ยงของยา 76 รายการได้รับการปรับปรุงและมีความทันสมัยต่อสถานการณ์
ปัจจุบัน และสามารถนําข้อมูลความเสี่ยงของยาแต่ละตัวนําไปใส่ลงในระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่
โรงพยาบาลส่วนใหญ่เลือกใช้ นักวิจัยจึงเห็นว่าควรทําการทบทวนปรับปรุงข้อมูลที่ได้ทํารายการยาที่เสี่ยง
สําหรับผู้สูงอายุไว้เมื่อระยะที่ 1 จึงได้ข้อมูลรายการยาที่เสี่ยง และปัญหาจากการใช้ยาที่พบในผู้สูงอายุ 
ทบทวนจากผลการดําเนินงานของ American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for 
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults และจาก STOPP/START criteria for 
potentially inappropriate prescribing in older people ในปี 2015 สามารถสรุปปัญหาการใช้ยาที่พบ
ในผู้สูงอายุ และคําแนะนําเพ่ิมเติมเพ่ือให้เกิดใช้ยาที่เหมาะสม รายละเอียดตามตารางต่อไปน้ี 

 

ตารางที่ 3.1 แสดงสรุปปัญหาการใช้ยาที่พบในผู้สูงอายุและคําแนะนําเพ่ิมเติม1,3 
รายการยา ปัญหาที่พบ และคําแนะนําเพิ่มเติม 

1. Brompheniramine 
- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้สูงอายุ 
- มีฤทธ์ิ anticholinergic สูง (ปากแห้ง, ท้องผูก ฯลฯ), มีการ

กําจัดยาลดลงในผู้สูงอายุ, เกิดการทนต่อยา (tolerance) ได้
เมื่อใช้เป็นยานอนหลับ (hypnotic), เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด
อาการสับสน (confusion) 

2. Carbinoxamine 
3. Chlorpheniramine 
4. Cyproheptadine 
5. Dimenhydramine 
6. Hydroxyzine  
7. Tiprolidine  

8. Trihexyphenidyl 

- หลีกเลี่ยงการใช้ในการป้องกัน extrapyramidal symptoms 
จากยาต้านอาการทางจิต (antipsychotic drugs) และในการ
รักษาโรคพาร์คินสัน (Parkinson disease)  

- มียาทางเลือกที่มีประสิทธิภาพเหนือกว่าในการรักษาโรคพาร์
คินสัน 

9. Belladonna alkaloids 
- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มีฤทธ์ิ anticholinergic สูง (ปากแห้ง, ท้องผูก ฯลฯ) และ

ข้อมูลด้านประสิทธิภาพไม่ชัดเจน (uncertain effectiveness) 

10. Clidinium-
Chlordiazepoxide 

11. Dicyclomine 
12. Hyoscine 

13. Phenylephrine - หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีประวัตินอนไม่หลับ (insomnia)  
- ยามีผลกระตุ้นการทํางานของระบบประสาทส่วนกลาง (CNS 

stimulant effects) 14. Pseudoephedrine 

15. Dipyridamole 
- หลีกเลี่ยงการใช้ (คําแนะนําน้ีไม่รวมถึง extended-release 

dypiridamole + aspirin) 
- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีความเสี่ยงในการเกิดเลือดออก (เช่น
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รายการยา ปัญหาที่พบ และคําแนะนําเพิ่มเติม 
uncontrolled severe hypertension, bleeding 
diathesis, recent-nontrivial spontaneous bleeding) 
เน่ืองจากเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดเลือดออก 

- อาจทําให้เกิดความดันตํ่าเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic 
hypotension) และมียาทางเลือกที่มีประสทิธิภาพเหนือกว่า  

16. Ticlopidine 

- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มียาทางเลือกที่มีประสิทธิภาพเหนือกว่าและอาการไม่พึง

ประสงค์ตํ่ากว่า 
 

17. Nitrofurantoin 

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีค่าการชําระครีแอทินีน (creatinine 
clearance) น้อยกว่า 30 มล./นาที หรือในการป้องกันการติด
เช้ือในระยะยาว (long-term suppression of bacteria)  

- อาจทําให้เกิด pulmonary fibrosis, peripheral 
neuropathy และตับอักเสบ  

18. Doxazosin 
- หลีกเลี่ยงการใช้เป็นยารักษาโรคความดันโลหิตสูง 

(antihypertensive), การใช้ในผู้ทีม่ีประวัติเป็นลมหมดสติ 
(syncope) และในเพศหญิงที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 
(urinary incontinence) 

- มีโอกาสทําให้เกิดความดันตํ่าเมื่อเปลี่ยนอิริยาบท (orthostatic 
hypotension) ได้สูง, อาจทําให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้า 
(bradycardia) และทําให้อาการของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
แย่ลง 

- มียาทางเลือกที่มีความปลอดภัยเหนือกว่า 

19. Prazosin 

20. Terazosin 

21. Clonidine 
- หลีกเลี่ยงการใช้เป็นยารักษาโรคความดันโลหิตสูง 

(antihypertensive)  
- มีโอกาสสูงทําให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบประสาท

ส่วนกลาง (central nervous system), อาจทําให้เกิดภาวะ
หัวใจเต้นช้า (bradycardia) และความดันตํ่าเมื่อเปลี่ยน
อิริยาบถ (orthostatic hypotension)  

22. Methyldopa 

23. Amiodarone 

- หลีกเลี่ยงการใช้เป็นยาทางเลือกอันดับแรก (first-line 
treatment) ในการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 
supraventricular tachyarrhythmias [ยกเว้นกรณีใช้ควบคุม
จังหวะการเต้นหัวใจ (rhythm control) ในผู้ป่วยหัวใจเต้นผิด
จังหวะชนิด atrial fibrillation ที่มีโรคหัวใจล้มเหลว (heart 
failure) หรือ substantial left ventricular hypertrophy 
ร่วมด้วย]  
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รายการยา ปัญหาที่พบ และคําแนะนําเพิ่มเติม 
- มียาทางเลือกอ่ืนที่มีอาการไม่พึงประสงค์ตํ่ากว่า  

24. Flecanine - เปลี่ยนแปลงจาก Beer criteria 2012 เป็นสามารถใช้ได้ใน
ผู้สูงอายุ 25. Propafenone 

26. Digoxin  

- หลีกเลี่ยงการใช้เป็นยาทางเลือกอันดับแรก (first-line 
treatment) ในการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial 
fibrillation, ในการรักษาโรคหัวใจล้มเหลว (heart failure) 
และการใช้ในขนาดมากกว่า 0.125 มก./วัน 

- อาจเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตและมียาทางเลือกที่มีประสิทธิภาพ
เหนือกว่า 

- ไม่มีหลักฐานชัดเจนที่สนับสนุนว่าการใช้ digoxin ในผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลวที่มี normal systolicventricular function 
มีประโยชน์ 

- การใช้ยาในขนาดมากกว่า 0.125 มก./วัน อาจเกิดการสะสม
จนเกิดพิษในผูท้ี่มีการกําจัดยาทางไตได้ลดลง โดยเฉพาะในผู้ที่
มีอัตราการกรองที่โกลเมอรูลา่ร์ (eGFR) น้อยกว่า 30 มล./
นาที/1.73 ม.2 หากไม่มีการตรวจติดตามระดับยาในเลือด 

- อาจจําเป็นต้องปรับลดขนาดยาสูงสุดลงอีกในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง (chronic kidney disease) ระยะที่ 4 และ 5 

27. Nifedipine immediate 
release 

- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- อาจทําให้เกิดความดันโลหิตตํ่า (hypotension) และเป็นปัจจัย

กระตุ้นให้เกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด (myocardial 
ischemia) 

28. Spironolactone  

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีค่าการชําระครีแอทินีน (creatinine 
clearance) ตํ่ากว่า 30 มล./นาที  

- หลีกเลี่ยงการใช้ร่วมกับยาที่มีผลเพ่ิมระดับโพแทสเซียมในเลือด 
(เช่น angiotensin-converting enzyme inhibitors, 
angiotensin receptor blockers, triamterene, 
amiloride) โดยไม่มีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมใน
เลือด 

- เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือด (hyperkalemia) 
- กรณีที่ได้รับร่วมกับยาที่ผลเพ่ิมระดับโพแทสเซียมในเลือด ควร

มีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดอย่างสมํ่าเสมอ 
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29. Diltiazem 

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิด reduced left 
ventricular ejection fraction (LVEF), ผู้ป่วยที่มี New York 
Heart Association (NYHA) Class III-IV และหลีกเลี่ยงการใช้
ร่วมกับยากลุ่ม Beta-blockers 

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีประวัติท้องผูกเรื้อรัง (chronic 
constipation) ในกรณีที่มียาทางเลือกอ่ืน 

- อาจทําให้เกิดการคั่งของสารนํ้าในร่างกาย (fluid retention) 
และเป็นเหตุให้ภาวะหัวใจล้มเหลวกําเริบ  

- การใช้ร่วมกับ beta-blockers เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดหัว
ใจเต้นช้ากว่าปกติหรือหยุดเต้น (heart block) 

- อาจทําให้อาการท้องผูกแย่ลง 

30. Verapamil 

31. Amitriptylline 
- หลีกเลี่ยงการใช้ (คําแนะนําน้ีไม่รวมถึง doxepin ในขนาดไม่

เกิน 6 มก./วัน) 
- มีฤทธ์ิ anticholinergic สูง (ปากแห้ง, ท้องผูก ฯลฯ) และกด

ประสาท (sedation) รวมทั้งทําให้เกิดความดันตํ่าเมื่อเปล่ียน
อิริยาบถ (orthostatic hypotension) หรือภาวะหัวใจเต้นช้า 
(bradycardia) 

- อาจทําให้ผู้ป่วยโรคความจําเสื่อม (dementia), โรคต้อหินชนิด 
narrow angle glaucoma, ผู้ที่มกีารนําไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
(cardiac conductionabnormalities), โรคต่อมลูกหมากโต 
(benign prostatic hyperplasia) หรือผู้ทีม่ีภาวะปัสสาวะคั่ง 
(urinary retention) มีอาการแย่ลง 

- มียาอ่ืนที่มีประสิทธิภาพแต่มีอาการไม่พึงประสงค์ตํ่ากว่า 

32. Clomipramine 

33. Doxepin >6 mg/day 

34. Imipramine 

35. Chlordiazepoxide-
Amitriptylline 

- หลีกเลี่ยงการใช้ Chlordiazepoxide เน่ืองจากผู้สูงอายุมความ
ไว (sensitivity) ต่อยาในกลุ่ม benzodiazepine มากขึ้น 
รวมท้ังมีเมตาบอลิซึม (metabolism) ของยาลดลง, ยาในกลุ่ม 
benzodiazepine มีผลเพ่ิมความเสี่ยงของภาวะการรับรู้
บกพร่อง (cognitive impairment), อาการเพ้อ (delirium), 
การหกล้ม, การเกิดกระดูกหัก (fractures) และอุบัติเหตุจาก
รถยนต์ในผู้สูงอายุ 

- หลีกเลี่ยงการใช้ Amitriptylline เน่ืองจากมีฤทธ์ิ 
anticholinergic สูง (ปากแห้ง, ท้องผูก ฯลฯ) และกดประสาท 
(sedation) รวมทั้งทําให้เกิดความดันตํ่าเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ 
(orthostatic hypotension) 

36. Perphenazine-
Amitriptylline 

- หลีกเลี่ยงการใช้ Perphenazine ยกเว้นในผู้ป่วยจิตเภท 
(schizophrenia), โรคอารมณ์สองขั้ว (bipolar disorders) 
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หรือการใช้ในระยะสั้นเพ่ือป้องกันการคลื่นไส้/อาเจียนจากยา
เคมีบําบัด  

- เน่ืองจากมีฤทธ์ิ anticholinergic สูง (ปากแห้ง, ท้องผูก ฯลฯ), 
เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) และ
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคความจําเสื่อม 

- การใช้ perphenazine ในผู้ป่วยโรคพาร์คินสัน (Parkinson’s 
disease) เอาจทําให้อาการของโรคพาร์คินสันแย่ลง 

- หลีกเลี่ยงการใช้ Amitriptylline เน่ืองจากมีฤทธ์ิ 
anticholinergic สูง (ปากแห้ง, ท้องผูก ฯลฯ) และกดประสาท 
(sedation) รวมทั้งทําให้เกิดความดันตํ่าเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ 
(orthostatic hypotension) 

37. Prochlorperazine  

- หลีกเลี่ยงการใช้ ยกเว้นในผู้ป่วยจิตเภท (schizophrenia), โรค
อารมณ์สองขั้ว (bipolar disorder) หรือการใช้ในระยะสัน้เพ่ือ
ป้องกันการคลื่นไส้/อาเจียนจากยาเคมีบําบัด) และในผู้ป่วยโรค
ความจําเสื่อมหรือผู้ป่วยที่มอีาการเพ้อ (delirium) ที่การรักษา
ด้วยยาไม่ได้ผลหรือไม่สามารถใช้ได้และจําเป็นต้องใช้ยาในการ
รักษาเน่ืองจากมีโอกาสสูงในการทําร้ายร่างกายตนเองหรือผู้อ่ืน
, หลีกเลี่ยงการใช้ thioridazine ในผู้ที่มีประวัติเป็นลมหมดสติ 
(syncope) 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke), ทําให้
ภาวะการรับรู้ถดถอย (cognitive decline) และเพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยโรคความจําเสื่อม (dementia)  

- Thioridazine เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดความดันตํ่าเมื่อเปลี่ยน
อิริยาบถ (orthostatic hypotension) และภาวะหัวใจเต้นช้า 
(bradycardia) 

- การใช้ยาต้านโรคจิตในผู้ป่วยพาร์คินสัน (Parkinson’s 
disease) อาจทําให้อาการของโรคแย่ลง 

- การใช้ยาต้านโรคจิตนอกเหนือจาก quetiapine และ 
clozapine ในผู้ป่วย lewy Body Disease อาจทําให้เกิด 
severe extra-pyramidal symptoms 

38. Thioridazine 

39. Phenobarbital 

- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มีอัตราการเกิดความต้องการยาทางร่างกาย (physical 

dependence) สูง และมีโอกาสสูงในได้รับยาเกินขนาด 
(overdose) ทีข่นาดการใช้ยาตํ่า (low dosages) 
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40. Alprazolam 

- หลีกเลี่ยงการใช้  
- การใช้ยาในกรณีดังต่อไปน้ีอาจมีความเหมาะสม seizure 

disorders, rapid eye movement sleep disorders, 
benzodiazepine withdrawal, ethanol withdrawal, 
severe generalized anxiety disorder และ 
periprocedural anesthesia 

- หลีกเลี่ยงการใช้ยาติดต่อกัน ≥ 4 สัปดาห์ 
- หากมีการสั่งใช้ยาน้ี ควรพิจารณาปรับลดขนาดยาอ่ืนที่มีผลต่อ

การทํางานของระบบประสาทส่วนกลางที่เพ่ิมความเสี่ยงของ
การหกล้มหรือกระดูกหัก เช่น ยากันชัก (anticonvulsants), 
opioids, ยาต้านโรคจิต (antipsychotics) เป็นต้น 

- ผู้สูงอายุมีความไว (sensitivity) ต่อยาในกลุ่ม 
benzodiazepine มากขึ้น รวมทั้งมีเมตาบอลิซึม 
(metabolism) ของยาที่ออกฤทธ์ิยาว (long-acting) ลดลง 

- ยาในกลุ่ม benzodiazepines มีผลเพ่ิมความเสี่ยงของ
ภาวะการรับรู้บกพร่อง (cognitive impairment), กดประสาท 
(sedation), สับสน (confusion), อาการเพ้อ (delirium), การ
หกล้ม, การเกิดกระดูกหัก (fractures) และอุบัติเหตุจาก
รถยนต์ในผู้สูงอายุ 

- ยาที่ออกฤทธ์ิสั้นไม่ได้มีความปลอดภัยเหนือกว่ายาที่ออกฤทธ์ิ
ยาว 

41. Clonazepam 

42. Diazepam  

43. Lorazepam 

44. Temazepam 

45. Chloral hydrate 

- หลีกเลี่ยงการใช้  
- เกิดการทนต่อยา (tolerance) ได้ภายใน 10 วัน 
- มีโทษมากกว่าประโยชน์เน่ืองจากอาจเกิดการได้รับยาเกิน

ขนาด (overdose) ได้จากการบริหารยาในมากกว่าขนาดท่ี
แนะนําเพียง 3 เท่า 

46. Zolpidem 

- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มีประสิทธิภาพตํ่า (minimal efficacy) ช่วยให้การนอนหลับดี

ขึ้นเพียงเล็กน้อย (minimal improvement) 
- มีอาการไม่พึงประสงค์ไม่แตกต่างจากยากลุ่ม 

benzodiazepines (เช่น เพ้อ, หกล้ม, กระดูกหัก), เพ่ิมอัตรา
การมาห้องฉุกเฉินและเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและ
อุบัติเหตุจากรถยนต์  

47. Methyltestosterone 
- หลีกเลี่ยงการใช้ ยกเว้นในกรณีการรักษาภาวะฮอร์โมนเพศชาย

ตํ่า (hypogonadism) ที่มีอาการแสดง (clinical symptoms) 
- ห้ามใช้ในผูท้ี่มปีระวัติมะเร็งต่อมลูกหมาก (prostate cancer) 
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48. Testosterone 
- ไม่มีประโยชน์ชัดเจนนอกเหนือจากการใช้รักษาภาวะฮอร์โมน

เพศชายตํ่า และอาจเก่ียวข้องกับการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด  

49. Estrogen ( progestins) 

- หลีกเลี่ยงการใช้ยาในรูปแบบยาเม็ดหรือแผน่แปะ (topical 
patch) อาจพิจารณาการใช้ยาในรูปแบบ vaginal cream 
หรือ vaginal tablets ที่มีฮอร์โมนเอสโตรเจนในขนาดตํ่า
สําหรับรักษาผูท้ี่มีอาการเจ็บปวดขณะร่วมเพศ 
(dyspareunia), การติดเช้ือแบคทีเรียในทางเดินปัสสาวะ
ส่วนล่าง หรืออาการทางช่องคลอดอ่ืนๆ (other vaginal 
symptoms) 

- อาจก่อให้เกิดมะเร็งเต้านมและเยื่อบุโพรงมดลูก, venous 
thromboembolism, ไม่มีผลป้องกันโรคหัวใจและโรค
ความจําเสื่อมในสตรีสูงอายุ และอาจทําใหอ้าการของภาวะ
กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (urinary incontinence) ในเพศหญิงมี
อาการแย่ลง 

- ยาในรูปแบบ vaginal cream หรือ vaginal tablets มี
หลักฐานว่ามีประสิทธิภาพและปลอดภัย แต่ในผู้ทีม่ีประวัติ
มะเร็งเต้านมควรได้รับข้อมูลประโยชน์และโทษของการใช้ยาใน
ขนาดตํ่า (น้อยกว่า 25 มคก. สัปดาห์ละ 2 ครั้ง) ในการ
พิจารณารับการรักษา 

50. Growth hormone 

- หลีกเลี่ยงการใช้ ยกเว้นในกรณีใช้เป็นฮอร์โมนทดแทนหลงัการ
ผ่าตัดต่อมพิทูอิทารี (pituitary gland)  

- มีผลต่อส่วนประกอบของร่างกาย (body composition) เพียง
เล็กน้อย, อาจทําให้เกิดอาการบวมนํ้า (edema), ปวดข้อ 
(arthralgia), carpal tunnel syndrome, เต้านมโตในเพศ
ชาย (gynecomastia) และ impair fasting glucose  

51. Insulin, sliding scale 

- หลีกเลี่ยงการใช้ (วิธีการดังกล่าวน้ีไม่รวมถึงการปรับขนาด 
basal insulin หรือการใช้ short หรือ rapid-acting insulin 
ร่วมกับ scheduled insulin) 

- มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า 
(hypoglycemia) ในขณะที่ไม่มีผลเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
รักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)  

52. Megestrol 

- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มีผลเพ่ิมนํ้าหนักตัวเพียงเล็กน้อย, เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด

เส้นเลือดอุดตันจากลิ่มเลือด (thrombotic events) และอาจ
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้สูงอายุ 

53. Chlorpropamide - หลีกเลี่ยงการใช้ 
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- ยามีค่าครึ่งชีวิตที่ยาวนานในผู้สูงอายุ, สามารถทําให้เกิดภาวะ

นํ้าตาลในเลือดตํ่ายาวนาน (prolonged hypoglycemia) และ 
syndrome of inappropriate antidiuretic hormone 
secretion 

54. Glyburide 
(Glibenclamide) 

- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่ายาวนานที่มี

ความรุนแรง (severe prolonged hypoglycemia) ใน
ผู้สูงอายุ 

55. Pioglitazone 
- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว 
- อาจทําให้เกิดการคั่งของสารนํ้าในร่างกาย (fluid retention) 

และเป็นเหตุให้ภาวะหัวใจล้มเหลวกําเริบ 

56. Metoclopramide 

- หลีกเลี่ยงการใช้ ยกเว้นในกรณีรักษา gastroparesis  
- อาจเกิด extrapyramidal effect รวมทั้ง tardive 

dyskinesia ผูสู้งอายุที่มีนํ้าหนักตัวน้อยอาจมีความเสี่ยงมากขึ้น
- การใช้ในผู้ป่วยโรคพาร์คินสัน (Parkinson’s disease) อาจทํา

ให้อาการของโรคแย่ลง 

57. Mineral oil (PO) 

- หลีกเลี่ยงการใช้  
- เสี่ยงต่อการสําลัก (aspiration) และอาการไม่พึงประสงค์  
- มียาทางเลือกที่มีความปลอดภัยสูงกว่า 

 
58. Diphenoxylate - STOPP/START criteria version 2 ลบคําแนะนําให้หยุดใช้ใน

การรักษา severe gastroenteritis ออก 59. Loperamide 

60. Codeine phosphate 

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่ประวัติการหกล้ม (falls) หรือกระดูกหัก 
(fractures) 

- อาจทําให้เกิดอาการเดินเซ (ataxia), impair psychomotor 
function, เป็นลมหมดสติ (syncope), หกล้ม 

- STOPP/START criteria version 2 ลบคําแนะนําให้หยุดใช้ใน
การรักษา severe gastroenteritis ออก 

61. Proton-Pump Inhibitors 

- หลีกเลี่ยงการใช้ยาต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานานกว่า 8 สัปดาห์
โดยไม่มีเหตุสมควร  

- อาจเพ่ิมความเสี่ยงในการติดเช้ือ Clostridium difficile, การ
สูญเสียมวลกระดูก (bone loss) และการเกิดกระดูกหัก 
(fractures) 

62. Meperidine (Pethidine) 
- หลีกเลี่ยงการใช้โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (chronic 

kidney disease), ผู้ที่มีความเสี่ยงหรือเกิดอาการเพ้อ 
(delirium), ผู้ที่มีประวัติการหกล้ม (falls) หรือกระดูกหัก 
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รายการยา ปัญหาที่พบ และคําแนะนําเพิ่มเติม 
(fractures) 

- การรับประทานยาในขนาดทั่วไปไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา
อาการปวด และมีความเสี่ยงในการเกิดพิษต่อระบบประสาท 
(neurotoxicity) รวมทั้งเกิดอาการเพ้อ (delirium) มากกว่ายา
แก้ปวดตัวอ่ืนในกลุ่ม opioids 

- อาจทําให้เกิดอาการเดินเซ (ataxia), impair psychomotor 
function, เป็นลมหมดสติ (syncope), หกล้ม 

- มียาทางเลือกตัวที่มีความปลอดภัยสูงกว่า 

63. Aspirin >325 mg/day - หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว (heart failure), 
โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) ต้ังแต่ระยะที่ 4 
(STOPP criteria แนะนําให้หยุด NSAIDs เม่ือ eGFR<50 
มล./นาท/ี1.73 ม2) และหลกีเลี่ยงการใช้ยาในระยะยาว 
(chronic use) ยกเว้นในกรณีไม่มียาทางเลือกอ่ืนที่มี
ประสิทธิภาพ และผู้ป่วยสามารใช้ยาป้องกันการเกิดอาการไม่
พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร (proton pump 
inhibitors หรอื misoprostol) ได้  

- หลีกเลี่ยงการใช้ NSAIDs ร่วมกัน (two concurrent NSAIDs) 
- ในผู้ป่วยโรคข้อเสื่อม (osteoarthritis) ควรพิจารณา NSAIDs 

เป็นยาบรรเทาอาการในระยะยาว (>3 เดือน) ลําดับหลังจาก 
paracetamol 

- การใช้ aspirin ในขนาดมากกว่า 160 มก./วัน ในระยะยาว
เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดเลือดออก (bleeding) และไม่มีขอ้มูล
สนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น 

- การใช้ aspirin ร่วมกับ anticoagulants ไม่มีประโยชน์เพ่ิมขึ้น
ในผู้ป่วยหัวใจห้องบนเต้นเร็วชนิด atrial fibrillation, ผูป่้วย 
stable coronary, cerebrovascular or peripheral 
arterial disease 

- อาจทําให้เกิดการคั่งของสารนํ้าในร่างกาย (fluid retention) 
และเป็นเหตุให้ภาวะหัวใจล้มเหลวกําเริบ 

- เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney 
injury) และมผีลลดการทํางานของไต 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร 
(gastrointestinal bleeding) หรือการเกิดแผลในระบบ
ทางเดินอาหาร (peptic ulcer) ในผู้ที่มคีวามเสี่ยงสูง ซึ่งได้แก่ 
ผู้ที่มีอายุมากกว่า 75 ปี หรือใช้ยาเสตียรอยด์, ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด (anticoagulants) หรือยาต้านเกล็ดเลือด 
(antiplatelets) 

64. Diclofenac 

65. Diflunisal 

66. Ibuprofen 

67. Ketoprofen 

68. Mefenamic acid 

69. Meloxicam 

70. Naproxen 

71. Piroxicam 

72. Sulindac 
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รายการยา ปัญหาที่พบ และคําแนะนําเพิ่มเติม 
- การใช้ยา proton-pump inhibitors หรือ misoprostol ร่วม

ด้วย ลดความเสี่ยงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบ
ทางเดินอาหารเท่าน้ัน แต่ไม่สามารถกําจัดความเสี่ยงให้หมดไป
ได้  

73. COX-2 inhibitors 

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยหัวใจและหลอดเลอืด 
(cardiovascular disease), โรคหัวใจล้มเหลว (chronic 
kidney disease) และโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney 
disease) ต้ังแต่ระยะที่ 4 

- เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
(myocardial infarction) และโรคหลอดเลือดสมอง (sroke) 

- อาจทําให้เกิดการคั่งของสารนํ้าในร่างกาย (fluid retention) 
และเป็นเหตุให้ภาวะหัวใจล้มเหลวกําเริบ 

- เพ่ิมความเสี่ยงการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney 
injury) และมผีลลดการทํางานของไต 

74. Indomethacin  
- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มีความเสี่ยงสูงกว่า NSAIDs ตัวอ่ืนในการก่อให้เกิดอาการไม่พึง

ประสงค์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง (adverse CNS effects) 

75. Orphenadrine 
- หลีกเลี่ยงการใช้ 
- มีฤทธ์ิ anticholinergic สูง (ปากแห้ง, ท้องผูก ฯลฯ), กด

ประสาท (sedation) และเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดกระดูกหัก 

76. Colchicine 

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีค่าการชําระครีแอทินีน (creatinine 
clearance) ตํ่ากว่า 30 มล./นาที 

- เสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร, 
ระบบประสาทกล้ามเน้ือ (neuromuscular), และไขกระดูก 
(bone marrow) 

77. Tramadol  

- หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ที่มีประวัติโรคลมชัก (อาจพิจารณาใช้ได้ใน
รายที่ควบคุมโรคได้ดีและจําเป็นต้องใช้ยา tramadol) 

- ปรับลดขนาดยา หรือหลีกเลี่ยงการใช้ยาในผู้ที่มีค่าการชําระครี
แอทินีน (creatinine clearance) ตํ่ากว่า 30 มล./นาท ี

- ยามีผลลด seizure threshold 
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บทท่ี 4 
การทบทวนเรื่องโปรแกรมคอมพิวเตอร์ท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาในโรงพยาบาล 

(Review of Computer Software for Medication Use in Hospital) 

 ระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล เป็นการนําเทคโนโลยีสารสนเทศ มาประยุกต์ใช้ในกิจการต่างๆ 
ของโรงพยาบาล โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้สามารถดําเนินการต่างๆ ได้อย่างถูกต้องตรงตามเป้าหมายหลัก
ของโรงพยาบาล1 พร้อมทั้งสนับสนุนการตัดสินใจได้อย่างถูกต้องในทุกขั้นตอน ก่อให้เกิดการใช้ทรัพยากร
อย่างเกิดประโยชน์สูงสุด สําหรับการนําเทคโนโลยีมาใช้ในงานระบบยามีการนํามาใช้ในงานดังต่อไปน้ี 

1. การคัดเลือก  
2. การจัดซื้อและจัดหายา  
3. การกระจายยา 
4. การใช้ยา 

ซึ่งมีการพบว่าการใช้ยาจะมีการนําเทคโนโลยีมาช่วยในการทํางาน เน่ืองจากจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยมักจะเกิด
อันตรายจากการใช้ยา ในแต่ละปีผู้ป่วยกว่าล้านคนต้องเจ็บป่วยแทรกซ้อนหรือเสียชีวิตจากการเข้ารับบริการทาง
การแพทย์ ข้อมูลขององค์การอนามัยโลก ระบุว่า อุบัติการณ์ความเสี่ยงของผู้ป่วยในที่รักษาในโรงพยาบาลเกิดขึ้น
ระหว่างร้อยละ 4 ถึง 16 โดยประชากรหลายร้อยล้านคนต้องติดเช้ือจากการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 2,3 

พบว่าในประเทศท่ีพัฒนาแล้วประมาณ 1 คนในทุก 10 คนที่เข้ารับการรักษาจะได้รับอันตรายที่อาจ
เกิดจากความผิดพลาดหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่างๆ  และอุบัติการณ์ในประเทศกําลังพัฒนาเกิดขึ้นสูง
กว่าประเทศที่พัฒนาแล้วหลายเท่า ทั้งน้ีส่วนหน่ึงเป็นกรณีที่สามารถป้องกันได้ ข้อมูลการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่าแต่ละปีมีผู้ป่วยที่ต้องเสียชีวิตจากโรคที่เกิดจากความผิดพลาดของแพทย์เกือบ 250,000 
ราย โดย 106,000 รายต้องเสียชีวิตจากผลข้างเคียงจากการใช้ยา จากการติดเช้ือในโรงพยาบาลประมาณ 
80,000 ราย จากความผิดพลาดอ่ืน ๆ ในโรงพยาบาล 20,000 ราย การผ่าตัดที่ไม่จําเป็น 12,000 ราย และ 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 7,000 ราย4 และหากมีการปรับปรุงความปลอดภัยในบริการการแพทย์ก็จะ
สามารถลดค่าใช้จ่ายในการดําเนินคดีในการรักษาการติดเช้ือในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในความพิการและการ
เสียชีวิตได้เป็นมูลค่าทางเศรษฐกิจถึง 17-29 พันล้านเหรียญสหรัฐต่อปี6 

จะเห็นว่าบางกรณีของความผิดพลาดสามารถป้องกัน มีการศึกษาเก่ียวกับการลดความผิดพลาดใน
การให้ยาในผู้สูงอายุโดยมีตัวอย่างข้อแนะนําดังต่อไปน้ี  

- ระบบสั่งยาโดยแพทย์ทางคอมพิวเตอร์ (Computerised Physician Order Entry (CPOE)) 
สามารถลดอันตรายจากความผิดพลาดในการให้ยาอันเกิดมาจากการอ่านช่ือยาในใบสั่งยาผิด 

- การใช้แบบการบันทึกการให้ยา หรือการใช้ระบบตรวจสอบและเตือนเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาโดยใช้คอมพิวเตอร์สามารถลดความผิดพลาดในการให้ยาในขั้นตอนการส่ังยา 

-  ถ้าเป็นไปได้ เภสัชกรควรได้มีการตรวจสอบคําสั่งการให้ยาซ้ํา และทําหน้าที่เป็นผู้ให้คําปรึกษา 
เก่ียวกับการใช้ยา 
จะเห็นได้ว่ามีการนําเทคโนโลยีด้านคอมพิวเตอร์มาช่วยเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วยดังน้ัน ผู้ศึกษา

จึงสนใจที่จะทําการศึกษาเก่ียวกับโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาในโรงพยาบาล เพ่ือค้นหาว่า
โปรแกรมคอมพิวเตอร์หรือระบบสารสนเทศใดบ้างที่นิยมใช้ในโรงพยาบาลเพ่ือประโยชน์ต่อการคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการใช้ยา เพ่ือจะได้พัฒนาและนํารายการยาที่ทบทวนใหม่แล้วน้ัน นํามาพัฒนาและใส่เข้า
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล  
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วิธีทําการศึกษาเพื่อทบทวน 
1. กําหนดคําสําคัญในการสืบค้น : ได้แก่ โปรแกรมคอมพิวเตอร์การบริบาลทางเภสัชกรรม, การใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์, การให้การบริบาลทางเภสัชกรรม, ความคลาดเคลื่อนทางยา  
2. กําหนดแหล่งสบืค้นหาข้อมูล โดยในการศึกษาครั้งน้ี มีแหล่งสืบค้นข้อมลู 4 แหล่งคือ  

- สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย): http://www.thaihp.org 
- Thai Journal on line (ThaiJO): http://www.tci-thaijo.org 
-  PubMed: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed  
- โครงการเครือข่ายห้องสมุดในประเทศไทย: http://tdc.thailis.or.th/tdc/ 

3. กําหนดช่วงระยะเวลาในการสืบค้นคือ ต้ังแต่ปี 2001-2016  
 
ผลการทบทวนสามารถสรุปได้ดังนี ้
1.  การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาในประเทศไทย 

การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์หรือเทคโนโลยีในประเทศไทย มักใช้โดยพิจารณาตามวัตถุประสงค์ 
ประโยชน์หรือเป้าหมายของการใช้ สามารถสรุปได้ดังน้ี 

1.1 ความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยา 
 ปัจจุบันได้มีการนําโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาใช้ ประโยชน์ในงานบริการตรวจรักษาโรคทั้ง

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย ในของโรงพยาบาลอย่างแพร่หลาย ซึ่งโปรแกรมคอมพิวเตอร์ มีส่วนช่วยในการเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการทํางาน การลด ระยะเวลาในการทํางาน ช่วยให้มีการเก็บข้อ มูลอย่างเป็นระบบ มีความ
รวดเร็วในการสืบค้นข้อมูล และเป็นช่องทางในการ ติดต่อสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งช่วย
ลด ความคลาดเคลื่อนในการติดต่อสื่อสารที่เกิด จากความไม่ชัดเจนในด้านต่างๆ  มีหลายการศึกษาที่มี
การศึกษาผลจากการนําโปรแกรมคอมพิวเตอร์ไปใช้ จะยกตัวอย่างต่อไป 
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อัญชิสา แหลมคม และคณะ7 
ผลของความสอดคล้องต่อเนื่อง
ทางยาร่วมกับโปรแกรมเคลื่อน
ทางยา  โรงพยาบาลภู เ ขียว 
จังหวัด ชัยภูมิ 
  

Randomized 
controlled 
study (2012) 

วัดผลของการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
HOSxP ในกระบวนการติดตามความ
สอดคล้อง ต่อ เนื่ อ งทางยา ต่อความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยกลุ่มศึกษาจะมี
การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ HOSxP ใน
กระบวนการติดตามความสอดคล้อง
ต่อเนื่ององทางยาอย่างเป็นระบบชัดเจน
โดยเภสัชกร  เป รียบเทียบกับความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุม ที่ ใ ห้บ ริการตามปกติ  ตั้ งแ ต่
ขั้นตอนแรกรับ จนถึงขั้นตอนจําหน่าย 
ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่หอผู้ป่วย 
อายุรกรรมของโรงพยาบาลภู เ ขียว
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2554 ถึง 30 
มิถุนายน 2554 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีทั้งหมด 506 คนกลุ่มศึกษา 254 คนและ
กลุ่มควบคุม 252 คนผลการศึกษาพบว่ามีการใช้ยาทั้งหมด 5871 
รายการพบความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 134 รายการ(ร้อยละ 2.3) 
โดยในกลุ่มศึกษาพบความคลาดเคลื่อนของรายการยา 17 รายการจาก 
2791 รายการ(ร้อยละ 0.6 ) ซึ่ง น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่พบความ
คลาดเคลื่อนทางยา จํานวน 117 รายการจาก 3080 รายการร้อยละ 
3.8 อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติที่ (p<0.001) ประเภทของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุดคือไม่มีการสั่งใช้ยาคิดเป็น(ร้อยละ 
2.0) โดยพบในกลุ่มศึกษา(ร้อยละ 0.4) ซึ่ง น้อยกว่ากลุ่มควบคุม(ร้อยละ 
3.4) อย่างมีนัยยะสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ไม่พบความคลาดเคลื่อน
ทางยาในระดับที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจากมีการแก้ไขความ
คลาดเคลื่อนตัวที่เป็นอันตรายในทั้งสองกลุ่มการศึกษาอย่างไรก็ตาม
หากไม่มีการแก้ไขคาดการณ์ว่าอาจเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน
ระดับที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย(ร้อยละ 9.9)จากการนําเสนอข้อมูลความ
ผิดพลาดทางยาแก่แพทย์ 273 รายการ แพทย์มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่ง
การใช้ยา143 รายการ(ร้อยละ 52.4) ซึ่งเป็นการเพิ่มเติมรายการยาแก่
ผู้ป่วย 72 รายการ(ร้อยละ75.8) 

กา ร ใ ช้ โ ป ร แก รมคอม พิ ว เ ตอ ร์ ใ น
กระบวนการติดตามความคลาดเคลื่อน
ต่อเนื่องทางยาสามารถลดการเกิดความ
ขัดแย้งทางยาและลดความรุนแรงของ
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เ มื่อผู้ป่วย
เปลี่ยนระดับการรักษา การศึกษานี้ได้
เสนอรูปแบบ การทําความสอดคล้อง
ต่ อ เ นื่ อ ง ท า ง ย า ที่ ส า ม า ร ถ นํ า ไ ป
ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ เ ป็ น แ น ว ท า ง ใ น ก า ร
พัฒนาการให้บริการทางเภสัชกรรม
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย
รวมทั้งสามารถสนับสนุนบทบาทของ
เภสัชกรในฐานะทีมสหวิชาชีพในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย 

เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพรและ
คณะ8 
การพัฒนาระบบการประสาน
รายการยาบนหอผู้ป่วยอายุร 
กรรมหญิง โรงพยาบาลศรี
นครินทร์ 

Prospective 
descriptive 
study (2014) 

ส ร้ า ง แ ล ะ อ อ ก แ บ บ  “โ ป ร แ ก ร ม 
medication reconciliation ในระบบ
สารสนเทศทางยา” เข้าสู่ระบบ
สารสนเทศทางยาของงานเภสัชกรรม 
เพื่อช่วยในการสืบค้นประวัติการใช้ยา
ของ ผู้ป่ วย ที่ เคยไ ด้ รับการรั กษา ใน

พบว่าผู้ป่วย 601 ราย ได้รับการประสานรายการยา  694 ครั้ง (จํานวน
รายการยา 4,623 ขนาน) พบความแตกต่างของรายการยาเดิมกับคําสั่ง
แรกรับของแพทย์ร้อยละ 37.85 โดยเป็นความแตกต่างรายการยาที่เกิด
จากความไม่ตั้งใจของแพทย์ร้อยละ 1.97 จํานวนผู้ป่วยที่มีความ
แตกต่างรายการยาที่เกิดจากความไม่ตั้งใจของผู้สั่งใช้ยา (potential 
harm) มี 62 ราย (ร้อยละ 8.93) ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนที่แก้ไขได้

การประสานรายการยาอย่างเป็นระบบ
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์   สามารถ
ลดความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งใช้
ยาและป้องกันไม่ให้ความคลาดเคลื่อน
นั้นส่งไปถึงตัวผู้ป่วยได้ การมีระบบ
ติดตามหรือกําหนดแนวทางที่ต้องปฏิบัติ
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โรงพยาบาลศรีนครินทร์ เมื่อผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วย เภสัชกรจะทํา
ก า รทบทวนประ วั ติ ก า ร ใ ช้ ย า จ าก 
“โ ป ร แ ก ร ม  medication 
reconciliation ในระบบสารสนเทศทาง
ยา” พร้อมพิมพ์เอกสารรายการยาที่
ผู้ป่วยเคยได้รับครั้งล่าสุดเพื่อใช้ในการ
ประสานรายการยา  เภสัชกรทบทวน
การใช้ยาจาก เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ยา
ที่ผู้ป่วยนํามาจากบ้าน ใบส่งตัวผู้ป่วย
ที่มาจากโรงพยาบาลอื่น สมุดประจําตัว
ผู้ป่วยเรื้อรัง และสัมภาษณ์การใช้ยาจาก
ผู้ป่วยและ/หรือญาติผู้ป่วย  รวมทั้ง
บันทึกการให้ยาของพยาบาล จากนั้น
เภสัชกรทําการเปรียบเทียบกับรายการ
ยาที่แพทย์เคยสั่งใช้เมื่อแรกรับ เพื่อหา
ความแตกต่ างของรายการยา  โดย
พิจารณาความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา
ตามการบันทึกเหตุผลเพื่อการรักษาของ
แพทย์ เมื่อพบปัญหาจากการสั่งใช้ยา  
เภสัชกรจะสื่อสารโดยตรงกับแพทย์
ผู้รักษาเพื่อทบทวนการสั่งใช้ยาร่วมกัน
และจัดระดับความคลาดเคลื่อนนั้นตาม 
National Coordinating Council of 

ร้อยละ 95.60 และป้องกันได้ร้อยละ 4.40 ความคลาดเคลื่อนที่พบมาก
ที่สุดคือผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่เคยใช้ (ร้อยละ 60.44)  รองลงมาคือผู้ป่วยใช้
ยาคลาดเคลื่ อนจาก ที่แพทย์สั่ ง  (ร้อยละ  21.98) หลั งพบความ
คลาดเคลื่อนเภสัชกรได้ปรึกษาแพทย์และส่วนใหญ่ยอมรับและแก้ไข
ร้อยละ 89.01 ส่วนระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา พบ
ระดับความรุนแรงที่มีอันตรายต่อผู้ป่วยและมีความจําเป็นต้องได้รับการ
รักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม (category E) ร้อยละ 37.36 รองลงมาคือ
ความคลาดเคลื่อนที่ต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม (category D) ร้อยละ 
32.97 

ตามนโยบายในโรงพยาบาลเกี่ยวกับ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยในทุกขั้นตอน
ของการเปลี่ยนระดับการรักษา  ตั้งแต่
การรับ  ส่งต่อ และจําหน่ายผู้ป่วย  จะ
ช่วยในการค้นหาความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยา ซึ่งจะเป็นการส่งเสริมให้มี
การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา  เพื่อไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ในระดับรุนแรงจนส่งผลไปถึงตัวผู้ป่วย
ได้  และเป็นการเพิ่มความปลอดภัยใน
การใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย โดยป้องกันการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ด้วยความ
ร่วมมือระหว่างสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อให้
เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยได้   
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Medication Error Reporting and 
Prevention (NCC MERP)10และ 
วิเคราะห์ข้อมูลเป็น จํานวนครั้ง และ 
อั ต ร า ส่ วน ร้ อ ยละ  ด้ ว ย โ ป รแก รม 
Microsoft excel 2007 
ทําการเก็บข้อมูลในหอผู้ป่วยอายุรกรวม
หญิงโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ระหว่าง
วันที่ 1 พฤษภาคม 2555 ถึง 31 มีนาคม 
2556 
 

อติภรณ์ ตันธนะเสตะกุล และ
คณะ9 
ผลของการประสานรายการยา
ผู้ป่วยนอกหลังการพัฒนา
โปรแกรมต่อระบบงานบริการ
จ่ายยา โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ 

Descriptive 
study (2012) 

การประสานรายการยาหลังการพัฒนา
โปรแกรมของงานบริการจ่ายยาผู้ป่วย
นอกเริ่มปี 2554 ผู้วิจัย วิเคราะห์
รายงานความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้
ยาในปี 2554 เปรียบเทียบเวลารอรับยา
ของผู้ป่วยนอกช่วงเวลาเร่งด่วนในระยะ 
ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม (ปี 2553 
และ 2554) และสํารวจความพึงพอใจ
ของเภสัชกร 40 คนด้วยแบบสอบถาม 

จากรายงานความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 2,712 รายการในปี 2554 ผล
การประสานรายการยาพบความคลาดเคลื่อน ทางยาที่เภสัชกร ณ จุด
จ่ายยาดักจับด้วยโปรแกรมร้อยละ 11 (306 รายงาน) โดยร้อยละ 58 
เป็นความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา ด้วยปริมาณที่ไม่เหมาะสมกับวันนัด 
ร้อยละ 18 เป็นความคลาดเคลื่อนที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมที่ควรได้รับ 
ร้อยละ 13 เป็น ความคลาดเคลื่อนที่รูปแบบ ความแรง และวิธีใช้ยาต่าง
จากเดิมโดยแพทย์ไม่ได้ตั้งใจ ร้อยละ 7 เป็นความคลาดเคลื่อนที่ผู้ป่วย 
ได้รับยากลุ่มเดียวกันซ้ําซ้อน และร้อยละ 4 เป็นปฏิกิริยาระหว่างยากับ
ยา หากไม่มีการประสานรายการยาหลังพัฒนาโปรแกรม ดังกล่าว 
ความคลาดเคลื่อนเหล่านี้อาจไม่ถูกตรวจพบหรือต้องใช้เวลาในการ
ตรวจพบนานขั้น เวลารอรับยาเฉลี่ยของผู้ป่วยใน เวลาเร่งด่วนก่อนและ
หลังการใช้โปรแกรม คือ 12.17 และ 10.90 นาที ตามลาดับ แสดงว่า 
การใช้โปรแกรมดังกล่าวไม่กระทบ ระบบงานและเป้าหมายของ
โรงพยาบาลในเรื่องเวลารอรับยา (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 15 นาที) เภสัช

ผลการประสานรายการยาผู้ป่วยนอก
หลังการพัฒนาโปรแกรมในระบบงาน
บริการจ่ายยาสร้างความปลอดภัยให้กับ
ผู้ป่วย โดยไม่กระทบเวลารอรับยา เภสัช
กรมีความการประสานรายการยาผู้ป่วย
นอก หลังการ พัฒนาโปรแกรมไม่มี
ผลกระทบต่อระบบงานบริการจ่ายยา 
สามารถป้องกันความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่จะเกิดขั้นก่อน ถึงผู้ป่วย เป็นการ
สร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย เวลารอ 
รั บย า ในช่ ว ง เ ร่ ง ด่ วน  เ ป็ น ไปตาม
เป้าหมาย รวมทั้งเภสัชกร ผู้ปฏิบัติงาน
เห็นประโยชน์และมีความพึงพอใจอย่าง
มาก ต่อโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น อย่างไรก็
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กรพึงพอใจในการใช้งาน โปรแกรม เพราะใช้งานง่ายและมีประโยชน์ใน
การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา  

ตาม ฝ่ายเภสัชกรรม ควรต้องพัฒนา
กระบวนการประสานรายการยาควบคู่
กับ พัฒนาโปรแกรมอย่างต่อเนื่องให้
ครอบคลุมทุกจุดที่ต้องมี การประสาน
รายการยาเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่
ผู้ป่วย 

อภิลักษณ์ นวลศรี10 
ความคลาดเคลื่อนทางยากับการ
ใช้ระบบสั่งยาทางคอมพิวเตอร์ 
จากหอผู้ป่วย 

Descriptive 
study (2006) 

เ พื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาระหว่างการสั่งยา
ด้วยระบบคอมพิวเตอร์กับการสั่งยาโดย
เ ขียน  ใบสั่ งยา  และแบ่งกลุ่ มความ
คลาดเคลื่อนเป็น 3 ประเภท คือ 
คว ามคล าด เ คลื่ อ น จ า กก า รสั่ ง ย า 
ความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา  และ 
ความคลาดเคลื่อนก่อนบริหารยา การ
เก็บข้อมูลเก็บจากใบสั่งยาผู้ป่วยในทุกใบ
จากทุกหอผู้ป่วย ที่ได้รับแจ้งจากแพทย์/
พยาบาล หลัง การจ่ายยาหรือจากการ
ตรวจพบของเภสัชกรในขณะตรวจสอบ/
จ่ายยา ระหว่างวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 
2546 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2547 และ 
1 เมษายน พ.ศ. 2547 ถึง 31 มกราคม 
พ.ศ. 2548 

จากการศึกษา พบว่าความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ของแพทย์ 
ด้วยระบบการเขียนใบสั่งยา มีความคลาดเคลื่อนร้อยละ 0.16 สูงกว่า
การสั่งยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ซึ่งมีความคลาดเคลื่อนร้อยละ 0.14 
ความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา (ความคลาดเคลื่อน จากการจัดยาของ
เจ้าหน้าที่ห้องยา) โดยระบบการเขียนใบสั่งยามีความคลาดเคลื่อนร้อย
ละ 0.35 สูงกว่าการสั่งยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ซึ่งมีความ
คลาดเคลื่อนร้อยละ 0.29 และความคลาดเคลื่อนก่อนบริหารยา 
(ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาของเภสัชกร) โดยระบบ การเขียน
ใบสั่งยา มีความคลาดเคลื่อนร้อยละ 0.04 สูงกว่า การสั่งยาด้วยระบบ
คอมพิวเตอร์ ซึ่งมีความคลาดเคลื่อนร้อยละ 0.02 

อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
จากการสั่งยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์เกิด
ได้น้อยกว่าการสั่งยาด้วยระบบ การ
เ ขียนใบสั่ ง ยา ทั้ ง ในส่ วนของความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์
ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาของเจ้า 
หน้าที่ ห้องยา และความคลาดเคลื่อน
จากการจ่ายยาของเภสัชกรซึ่งเป็นข้อดี
ของการนําระบบคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ 
เพราะทําให้เกิดความปลอดภัย แก่ป่วย
ในการใช้ยา และยังเป็น การพัฒนา
คุณภาพการบริการอีกวิธีหนึ่ง เนื่องจาก
มีการลดขั้นตอน บางส่วนในการสั่ง ใช้
ยา ทําให้การบริการจ่ายยาทําได้รวดเร็ว
ขึ้น 

ปัญญฉัคร ซอสุขไพบูลย์11 
ะบบรายงานความคลาดเคลื่อน

Descriptive 
study (2012) 

นของระบบแบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที่หนึ่ง 
คือ ผู้เกี่ยวข้องบันทึกเหตุการณ์ความ 

ระยะเวลา 1 ปีที่ศึกษา มีเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา 2,652 
ครั้ง เป็นความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ 1,154 ครั้ง 

ระบบ คอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้นเป็น
เค รื่อง มือ ในการ เก็บและประมวล
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ท า ง ย า จ า ก โ ป ร แ ก ร ม
คอมพิวเตอร์  ที่ พัฒนาขึ้นใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่แห่งหนึ่ง 

คลาดเคลื่อนทางยาทุกเหตุการณ์ใน
ระบบอินตราเนต (intranet) ของ
โรงพยาบาล  ส่วนที่สอง  คือ การใช้
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโอน ถ่ายข้อมูลจาก
ระบบอินตราเนตมาประมวลผล  
 

(1.09 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก คําสั่ง 
334 ครั้ง (0.32 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) โดยเป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิด
จากเภสัชกร 142 ครั้ง และเกิดจากจากพยาบาล 192 ครั้ง ความคลาด
เคลื่อนในการจ่ายยาผิด 397 ครั้ง (0.38 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) และ
ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา 767 ครั้ง (0.73 ต่อ 1000 ใบสั่ง
ยา) ความคลาดเคลื่อนที่พบมีความรุนแรงระดับ A 545 ครั้ง (0.52 ต่อ 
1000ใบสั่งยา) ระดับ B 1,785 ครั้ง (1.69 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ระดับ C 
256 ครั้ง (0.24 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ระดับ D 55 ครั้ง (0.052 ต่อ 1000 
ใบสั่งยา) และระดับ E 10 ครั้ง (0.009 ต่อ1000 ใบสั่งยา) โปรแกรมที่
พัฒนาขึ้นสามารถวิเคราะห์ข้อมูลตามเวลาและแผนกที่เกิดเหตุการณ์ 

รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาสาหรับ
การวิเคราะห์ในขั้นต่อไปเพื่อ แก้ปัญหา
ระบบดังกล่าวถูกใช้แทนระบบเดิมที่
บันทึกด้วยมือและเป็นนวัตกรรมใหม่ใน
การพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัช
กรรม 

ปัญญฉัคร ซอสุขไพบูลย์12 
การพัฒนาระบบรายงานความ
ค ล า ด เ ค ลื่ อ น ท า ง ย า โ ด ย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

Descriptive 
study (2009) 

นําเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์มาใช้บันทึก
ประมวลผล ข้ อ มู ล และ  วิ เ ค ร า ะ ห์
เหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาใน
ภาพรวมของโรงพยาบาลราชวิถี เริ่มด้วย
ออกแบบและพัฒนาโปรแกรมร่วมกับ
นักเขียนโปรแกรม โดยใช้โปรแกรมไม
โครซอฟแอคเซส 2003 แบ่งการทํางาน
เป็น  2  ส่วน ส่วนที่หนึ่ง คือ ผู้เกี่ยวข้อง
บันทึกเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทาง
ยาทุกเหตุการณ์ในระบบอินทราเนตของ
โรงพยาบาล  ส่ วน ที่สอง  คือการใช้
โปรแกรมไมโครเซส 2003 โอนถ่าย
ข้ อ มู ล จ า ก ร ะ บบ อิ น ท ร า เ น ต  ม า
ประมวลผลรายงาน ดําเนินการระหว่าง 

พบว่า มีเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา 1445 ครั้ง เป็นความคลาด
เคลื่อนจากการสั่งใช้ยาแพทย์ 1009 ครั้ง ร้อยละ 1.77 ความคลาด
เคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่ง 200 ครั้ง(ร้อยละ 0.34) พบความคลาด
เคลื่อนจากเภสัช 145 ครั้ง(ร้อยละ0.25) จากพยาบาล 55 ครั้ง (ร้อยละ
0.10) จากการจ่ายคลาดเคลื่อน 123 ครั้ง (ร้อยละ 0.21) จากการ
บริหารยาคลาดเคลื่อน 113 ครั้ง ความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกความ
รุนแรงพบว่า เหตุการณ์ระดับ A เกิด 115 ครั้ง(ร้อยละ 0.199) ระดับ 
1236 ครั้ง(ร้อยละ 2.145) ระดับ C 70 ครั้ง(ร้อยละ 0.121) ระดับ D 
21 ครั้ง (ร้อยละ 0.036) ระดับ E 2 ครั้ง (ร้อยละ 0.003) และระดับ F 
1 ครั้ง (ร้อยละ 0.002) นอกจากนี้ ยังสามารถวิเคราะห์ตามเวลาและ
แผนกที่เกิดเหตุการณ์และมีการรายงานกลับไปยังผู้เกี่ยวข้องเพื่อแก้ไข
ปัญหาให้ทันเหตุการณ์ 

การพัฒนาระบบรายงานและวิเคราะห์
ความคลาดเคลื่อนทางยาด้วยโปรแกรม
ไมโครซอฟท์เป็นเครื่องมือที่นํามาใช้ใน
การเก็บข้อมูลและประมวลรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยา เพื่อวิเคราะห์
แก้ไขเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทาง
ยาทั้งในเชิงรับหรือเชิงรุกแทนระบบเดิม
ที่บันทึกด้วยมือ เป็นนวัตกรรมใหม่แห่ง
การพัฒนาคุณภาพงานบริการอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อความปลอดภัยในการใช้ยา
ของผู้ป่วยโดยตอบสนองความต้องการ
การจั ด เก็ บ  สืบค้ น  และวิ เค ราะ ห์
เหตุการณ์ ทําให้เพิ่มประสิทธิภาพใน
การทํางานร่วมกับสหวิชาชีพ 
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วันที่1 กรกฎาคม ถึง 3 ธันวาคม พ.ศ. 
2550 วิเคราะห์ข้อมูลเป็นอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาทั้ง 4 ประเภท 
แ จ ก แ จ ง เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ ข อ ง ค ว า ม
คลาดเคลื่อนเทียบกับจํานวนรายการยา
ทั้งหมด 

ธนิดา  ศรีธัญรัตน์13 
ก า ร พั ฒ น า เ ค รื่ อ ง มื อ ช่ ว ย
ประเมินความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยากลุ่มที่มีความเสี่ยง
สูงของผู้ป่วยใน 

Descriptive 
study (2008) 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเพื่อพัฒนา
เครื่องมือ ได้แก่ โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สําหรับการประเมินความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงของ
ผู้ ป่ วย ใน  ทดสอบประ สิท ธิผลของ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่สร้างขึ้นเทียบ
กับผลการทํางานปกติของกลุ่มงานเภสัช
กรรมโดยการประเมินคําสั่งใช้ยาแบบ
ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

ในการพัฒนาเครื่องมือช่วยประเมินความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา High alert drug จํานวน 693 คําสั่ง พบว่า
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่สร้างขึ้นช่วยให้พบคําสั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อน 122 คําสั่ง ซึ่ง
มากกว่าก่อนใช้ที่พบเพียง 1 คําสั่ง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001)และจากการศึกษาความเป็นไปได้ของการ
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในภาคปฏิบัติงาน โดยจับเวลาที่ใช้ในการประเมินคําสั่งใช้ยา พบว่ามีค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้เป็น 
2.14 นาที ต่อการประเมิน 1 รายการ และการประเมินความพึงพอใจในการใช้งาน จากการตอบแบบสอบถามโดย
เภสัชกร จํานวน 12 คน พบว่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจอยู่ในระดับมากในหัวข้อความถูกต้องของข้อมูลและความ
เหมาะสมของฐานข้อมูลที่ใช้, ความถูกต้องและสมบูรณ์ของหัวข้อที่ประเมิน, ความสามารถของโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ในการช่วยป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงก่อนถึงตัวผู้ป่วย และ ประโยชน์ที่
ได้รับจากการใช้งานโดยรวม ส่วนหัวข้อการประเมินที่ได้คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ รูปแบบและความ
สวยงาม, ความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้ในการทํางาน, ความยากง่ายในการใช้งาน และความเป็นไปได้ในการใช้
สําหรับปฏิบัติงาน 
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7 
 

 
สรุปจากการทบทวน จากการศึกษาเหล่านี้พบว่ามีการนําโปรแกรมคอมพิวเตอร์ได้แก่ โปรแกรมระบบฐานข้อมูล HOSxP และโปรแกรมเดี่ยว Stand alone ที่

พัฒนาโดยโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ให้สอดคล้องกับการใช้งาน ประโยชน์และความต้องการของโรงพยาบาล เช่น โปรแกรมไมโครซอฟแอคเซส 2003 โปรแกรม 
medication reconciliation โปรแกรม High alert drug เพื่อช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยา การเตือนความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นจากการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง และเพิ่ม
ความปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วยมากขึ้น เพิ่มประสิทธิภาพในการทํางานให้บริการสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยได้ดีมากขึ้น 
 ทีมวิจัยจึงได้เลือกโปรแกรมคอมพิวเตอร์ได้แก่ โปรแกรมระบบฐานข้อมูล HOSxP และจะดําเนินการพัฒนาโปรแกรมเดี่ยวที่สามารถใช้เฉพาะสําหรับเตือนรายการ
ยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุโดยตรงในระยะต่อไป โดยในการนํารายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุทั้ง 76 รายการนําเข้าโปรแกรม ต้องพิจารณาดําเนินการร่วมกับ
ผู้พัฒนาโปรแกรมระบบฐานข้อมูล HOSxP และนักพัฒนาโปรแกรมเดี่ยวถึงความเป็นไปได้ และการเกิดการนําไปใช้เตือนการสั่งใช้ได้จริง 
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  1.2 ประโยชน์เพื่อพิจารณาการแพ้ยา 
จากโปสเตอร์นําเสนอในงานประชุมวิชาการจังหวัดของ นิศานาถ ณะนวล (2012)14 เภสัชกร 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชินีนาถ จังหวัดสงขลา ซึ่งได้พัฒนาระบบ HOSxP โดยลงบันทึก
ฐานข้อมูลการแพ้ยาในระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือให้แจ้งเตือนและ lock ไม่ให้มีการส่ังใช้ยาที่ผู้ป่วยแพ้
ร่วมกับระบบ visual control (เปลี่ยนสีปก OPD card, มีบัตรเตือนหน้าเตียง ) และมีการส่งข้อมูล
แพ้ยาส่งข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาจากฐานข้อมูล HOSxP ของโรงพยาบาล ให้แก่เครือข่าย พบรายงานผู้ป่วย
แพ้ยาซ้ํา ปี 2550 จํานวน 1 ครั้ง ในปี 2551 จํานวน 2 ครั้ง และในปี 2553 จํานวน 1 ครั้ง เน่ืองจาก
เป็นผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาจากเครือข่ายอ่ืนนอกระบบของโรงพยาบาล สําหรับปี 2554-ปัจจุบัน ไม่
พบการแพ้ยาซ้ํา 

 
 

รูปที่ 1 รายงานจํานวนผู้ป่วยแพ้ยาซ้ํา โดยการใช้ระบบ HOSxP 
 
1.3 คลนิิกต่างๆ 

1.3.1 คลินิกเอชไอวี (HIV) 
ธนิษฐา อุดมพานิช (2552)15 ประเมินผลการใช้โปรแกรม Microsoft Excel มาช่วยในการ

ทํางานในคลินิกผู้ป่วยเด็ก HIV เพ่ือลดเวลาในการเตรียมข้อมูลประวัติของผู้ป่วย การคํานวณขนาดยา 
ข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาและสรุปผลการติดตามการรักษาของผู้ป่วยพบว่าการโปรแกรม
คอมพิวเตอร์  ลดเวลาในการเตรียมข้อมูลในแต่ละครั้งโดยเฉลี่ย 44 นาที/ครั้ง และลดปัญหาการให้
ข้อมูลจําเป็นที่ไม่ครบถ้วนลงจาก 37 เหลือ 25 ครั้ง นอกจากน้ีโปรแกรมคอมพิวเตอร์ยังช่วยให้ผู้ป่วย
ทุกรายได้รับยาครบถ้วนและเภสัชกรสามารถสรุปผลรายงานผลการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม
อย่างครบถ้วนในขณะปฏิบัติงาน สอดคล้องกับการศึกษาของ คชาพล น่ิมเดชและคณะ (2553)16 ที่
ทําการประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรม HIV Pharm Care  ในกลุ่มผู้ป่วย HIV/AIDS พบว่า
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สามารถลดเวลาในการให้การบริบาลทางเภสัชในการพบเภสัชกรในแต่ละครั้ง
ได้ 2.21 นาทีเมื่อเทียบกับการไม่ได้ใช้ คิดเป็น 17% หรือถ้าเภสัชกรให้การบริบาลทางเภสัช 25 คน 
จะสามารถลดระยะเวลาได้ประมาณหน่ึงช่ัวโมง แต่ข้อจํากัดของโปรแกรมคือไม่ได้เช่ือมต่อกับ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ระบบงานเดิมที่ใช้อยู่ในโรงพยาบาลทําให้ผู้ใช้ไม่สามารถเข้าถึงฐานข้อมูลได้
โดยตรง 
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1.3.2 คลินิกหอบหืด (Asthma) 
สุณี เลิศสินอุดมและพีรวัฒน์ จินาทองไทย (2554)17 ใช้โปรแกรมสําเร็จรูป Microsoft 

Access 2003 ที่ได้รับการสอดแทรกแบบสอบถามสําหรับวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหืดฉบับย่อที่มี
การแปลเป็นภาษาไทยเข้าไปในโปรแกรมเก็บข้อมูล ซึ่งสามารถเก็บรวบรวมข้อมูล ค้นหาข้อมูล 
วิเคราะห์และรายงานผลการบริบาลทางเภสัชกรรมได้ ซึ่งสามารถนํามาใช้ในเวชปฏิบัติได้จริง 

1.3.3 คลินิกวัณโรค (TB) 
 วริน บุญฤทธ์ิ (2557)18 พัฒนาโปรแกรม Drug eCounseling for Tuberculosis ในการ
บริบาลทางเภสัชศาสตร์สําหรับผู้ป่วยวัณโรค โดยใช้ระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก (clinical 
decision supporting system : CDS) เพ่ือช่วยแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ในการตัดสินใจ
เก่ียวกับการรักษาด้านให้ข้อมูล หรือนําข้อมูล ของผู้ป่วยมาแปลความ เพ่ือวางแผนการรักษาที่
เหมาะสม เน้ือหาในการพัฒนาโปรแกรมเป็นเน้ือหาที่เก่ียวกับการให้บริการการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ในผู้ป่วยวัณโรค โดยอ้างอิงข้อมูลจากแนวทางการรักษาวัณโรคจากหลายหน่วยงาน ในส่วนของการ
เพ่ิมอัตราผลสําเร็จในการรักษาระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้และไม่ได้ใช้โปรแกรม ไม่ได้มีความแตกต่างกัน 
แต่อย่างไรก็ตาม โปรแกรม Drug e Counseling for Tuberculosis สามารถนํามาช่วยในการค้นหา
ปัญหาจากการใช้ยา หรือการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาได้ มีความสําคัญต่อการวางแผนในการ
รักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสําเร็จในการรักษาและมีความปลอดภัย สามารถช่วยในการคํานวณขนาด
ยาได้ ช่วยเตือนให้ผู้ใช้งานตรวจสอบการทํางานของไตในผู้ป่วยที่เริ่มยาใหม่ นอกจากน้ีได้มีการ
รวบรวมอาการไม่พึงประสงค์ที่เก่ียวของกับการใช้ยาต้านวัณโรค สามารถตรวจสอบการเกิดอันตร
กิริยาระหว่างยา พร้อมทั้งรายงานระดับ ความรุนแรง ระยะเวลาในการเกิด รวมถึงแนวทางการ
จัดการปัญหา  

 1.3.4 คลินิกโรคไตเร้ือรัง 
พบการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการคํานวณค่า Creatinine Clearance และ

ปรับขนาดยาต้านปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่มีภาวะไตบกพร่อง โดยนักศึกษาคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย
หัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ (มฉก.) คือ ธาวินี พงษ์ชมพรและคณะ (2553)19 โดยให้เภสัชกรจํานวน ๒๗ 
ราย ได้ใช้จริงในโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน ซึ่งเป็นที่น่าพอใจ ในการช่วยอํานวยความสะดวก
ในการรักษาผู้ป่วย ถูกต้อง แม่นยํา และรวดเร็ว  และต่อมามีการพัฒนาต่อยอดโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ในการคํานวณ Creatinine Clearance และปรับขนาดยาต้านไวรัสในผู้ป่วยที่มีภาวะไตบกพร่อง โดย 
นิชนันท์ สุริยพงษ์และคณะ (2553)20 ซึ่งใช้ข้อมูลอ้างอิงขนาดยาจาก Micromedex และสูตรค็อกค
รอฟท์และกอลท์ (Crockcroft and Gault Method) มาพัฒนาโปรแกรม Visual Basic 2008 
จากน้ันทดสอบใช้และประเมินความพึงพอใจจากเภสัชกรพบว่ามีความพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด
เน่ืองจากโปรแกรมสามารถช่วยเพ่ิมความสะดวก รวดเร็ว ลดข้อผิดพลาดผิดพลาดท่ีอาจเกิดความ
เสียหายจากคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย จากการคํานวณที่ถูกต้องแม่นยําของโปรแกรม 
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    1.3.5  คลินกิ Warfarin 
   คลินิก warfarin ที่โรงพยาบาลโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ได้มีการนําเอา

เทคโนโลยีมาใช้ต้ังแต่ปี 2542 และมีการพัฒนาโปรแกรมมาโดยตลอดซึ่งในปัจจุบันใช้โปรแกรม 
Warfarin manager 201121 ซึ่งใช้สําหรับ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และเครือข่าย ทําให้
สามารถส่งข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลลูกข่ายและโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ได้ 

 
 
การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เก่ียวกับการใช้ยาในต่างประเทศ 

ในต่างประเทศเองก็มีการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์มาช่วยในลดความคลาดเคลื่อนได้
เช่นเดียวกัน การศึกษา Systematic review ของ Oluwagbemileke Ojeleye et al.(2013)22 
แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการแจ้งเตือนในระบบการบันทึกการรักษาด้วยยาแบบอิเล็กทรอนิคส์
ในขั้นตอนที่เภสัชกรกรอกข้อมูล โดยสืบค้นจากฐานข้อมูล MEDLINE, EMBASE, Inspec, 
International Pharmaceutical Abstracts, PsycINFO, CINHAL เป็นจํานวน 6,084 การศึกษา 
โดยมีการคัดออกจนเหลือ 5 การศึกษาซึ่งทั้งหมดศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาและได้ตีพิมพ์ในช่วงปี 
2007-2011 โดย 3 การศึกษาเป็น Randomised controlled trials (RCTs) ส่วนอีก 2 การศึกษา
เป็น before-after intervention design studies  
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 รูปที่ 2 การศึกษา System

atic review ของ Oluwagbem
ileke Ojeleye et al.(2013) 22
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ทั้ง 5 การศึกษาแสดงให้เห็นถึงความคลาดเคล่ือนทางยาที่ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะไตบกพร่อง หญิงต้ังครรภ์ที่ได้รับยา Category D หรือ X การจ่ายยาที่ไม่เหมาะสมใน
ผู้ป่วยทีฎ่อายุต้ังแต่ 65 ปีขึ้นไป การจ่ายยาที่มี drugs interacting ร่วมกัน และการเกิดอาการไม่พ่ึง
ประสงค์จากยาที่สัมพันธ์กับ hyperkalaemia ซึ่งจากผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงความ
ปลอดภัยจากระบบการสั่งยาที่ไม่เหมาะสม โดยมีการเตือนผู้ใช้เก่ียวกับอันตรายท่ีจะเกิดและความ
คลาดเคลื่อนในระหว่างที่เภสัชกรกรอกข้อมูล การแจ้งเตือนโดยการพิมพ์คําแนะนําแทนที่ใบสั่งยา 1  
การศึกษา ไม่พิมพ์ใบสั่งยาจนกว่าเภสัชกร จะทํา intervention 2 การศึกษา ไม่พิมพ์ใบสั่งยาจนกว่า
เภสัชกรจะปรึกษากับผู้สั่งยา 1 ศึกษา และเป็น pop-up แจ้งเตือนอีก 1 การศึกษา อย่างไรก็ตามพบ
ปัญหาเช่นมีการแจ้งเตือนผิด และการแจ้งเตือนยังไม่แน่นอน  
 
สรุปผลการศึกษา 

มีการนําโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยในปัจจุบันไม่ว่าจะเป็น ด้านการช่วย
รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย ช่วยรวบรวมรายงานต่างๆ นํามาติดตามความคลาดเคลื่อนในการใช้ยาโดย
ให้มีการแจ้งเตือนแพทย์เภสัชกร นํามาสานรายการยาให้ผู้ป่วยได้รับยาท่ีเหมาะสม และยังมีการ
พัฒนานํามาใช้ในการดูและผู้ป่วยในแต่ละโรคเช่น ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีการพัฒนาโปรแกรมในการ
คํานวณ Creatinine, Clearance และปรับขนาดยาปฏิชีวนะและยาต้านไวรัส ในผู้ป่วยที่ใช้ยา 
warfarin มีการพัฒนาโปรแกรมที่ช่วยติดตามการรักษา โดยสามารถเช่ือมต่อข้อมูลเข้ากับโรงพยาบาล
ลูกข่ายได้ เป็นต้น 

จากการผลศึกษาพบว่า การนําโปรแกรมคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ ทําให้เกิดความปลอดภัยแก่
ป่วยมากข้ึน เน่ืองจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์สามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยาได้ มีการลด
ขั้นตอนในการทํางาน ทําให้มีการทํางานรวดเร็วขึ้น ถูกต้อง แม่นยําและยังมีประสิทธิภาพสูง เป็นการ
พัฒนาคุณภาพการบริการอีกวิธีหน่ึง ซึ่งหน่ึงในนั้นก็คือ การพัฒนาการให้บริการทางเภสัชกรรม 
สามารถสนับสนุนบทบาทของเภสัชกรในฐานะทีมสหวิชาชีพในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี 

อย่างไรก็ตามบางโปรแกรมไม่ได้เช่ือมต่อกับโปรแกรมคอมพิวเตอร์ระบบงานเดิมที่ใช้อยู่ใน
โรงพยาบาลทําให้ผู้ใช้ไม่สามารถเข้าถึงฐานข้อมูลได้โดยตรง HOSxP เป็นโปรแกรมที่มีการใช้มากที่สุด
ในเรื่องการใช้ยา ทั้งใช้เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยา ใช้พิจารณาการแพ้ยา ใช้ประเมินการ
ใช้ยา (DUE) และใช้ในการเตือนยาที่เสี่ยง (High alert drug)  
 
สรุปการประยุกต์ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร ์HOSxP เพื่อการใช้ยาที่นา่สนใจ  

1. ระบบเตือนการสั่งยาไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุ 
2. ระบบการเตือนการสั่งยาให้กับผู้ป่วยเกินขนาดความปลอดภัย (over dose) 
3. ระบบเตือนการสั่งยาไม่เหมาะสมกับสตรมีีครรภ์ ตามช่วงอายุครรภ์ 
4. ระบบเตือนการสั่งยาไม่เหมาะสมกับช่วงการให้นมบุตร 
5. ระบบการเตือนการสั่งยาไม่เหมาะสมกับเพศของผู้ป่วย 
6. ระบบควบคุมการสั่งยาตามสาขาเฉพาะทางของแพทย์ 
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บทท่ี 5 
การนํารายการยาเสี่ยงในผู้สูงอายุมาประยุกตใ์ช ้

เป็นโปรแกรมช่วยในการคัดกรองและติดตามการใช้ยา ในโรงพยาบาล 4 แห่ง 
(Implementing a Screening and Monitoring Software for  

High risk Medicine in elderly) 
 

 จากผลการทบทวนเรื่องปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ ผลการทบทวนรายการยาที่เสี่ยงสําหรับ
ผู้สูงอายุ ร่วมกับผลการทบทวนเร่ืองการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือความปลอดภัยในการใช้ยา ใน
ประเทศไทย พบว่าในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ใช้โปรแกรม HOSxP เพ่ือการจัดการด้านยาใน
โรงพยาบาล ดังน้ันจึงนํารายการยาที่เสี่ยงทั้งหมด 76 รายการ มาปรับประยุกต์ให้อยู่ในโปรแกรม 
HOSxP ตามรายการยาท่ีได้รับความเห็นชอบและความต้องการให้มีการควบคุมการใช้ในผู้สูงอายุของ
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดของแต่ละโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง  
 การศึกษาครั้ ง น้ี เ ป็นการศึกษาแบบก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental study) เ พ่ือ
เปรียบเทียบผลการใช้ โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุใน
โรงพยาบาลระหว่างการใช้ HOSxP และการใช้ HOSxP ร่วมกับโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดยทีมวิจัยเป็น
ลักษณะโปรแกรมต้ังแยกในฝ่ายเภสัชกรรมเพ่ือพิจารณารายการยาและการแจ้งเตือนกรณีที่มียาที่
เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุได้รับสั่งจ่ายโดยแพทย์ เรียกว่าเป็นโปรแกรม Stand alone โดยทําการ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการการใช้ โปรแกรม โดยระเบียบวิธีวิจัยมีลักษณะตามลําดับ ดังน้ี 
 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 2. วิธีดําเนินการวิจัย 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 4. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 5. ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
 
5.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ในการศึกษาครั้งนี้ประชากรและกลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ 

1) ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป (ในปีพ.ศ.2558) ที่มารับบริการของโรงพยาบาล 4 แห่งคือ  
โรงพยาบาลค้อวัง โรงพยาบาลมหาชนะชัย โรงพยาบาลป่าต้ิว และโรงพยาบาลสมุทรสาคร เดิมใน
โครงการวิจัยได้ติดต่อไปยัง 6 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น โรงพยาบาลชุมแพ 
โรงพยาบาลพระยืน โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลยโสธร และโรงพยาบาลค้อวัง แต่ได้รับการ
ตอบรับว่ามีการใช้โปรแกรม HOSxP โดยมีแพทย์ของโรงพยาบาลสั่งยาผ่าน HOSxP และยินดีให้
ดําเนินลงข้อมูลรายการยาที่เสี่ยงในฐานข้อมูลโรงพยาบาลได้ เพียง 2 แห่ง คือ โรงพยาบาล
สมุทรสาคร และโรงพยาบาลค้อวัง ทีมวิจัยจึงได้ติดต่อไปอีก 2 โรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลป่าต้ิว 
และ โรงพยาบาลมหาชนะชัย ซึ่งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดอนุญาตให้ดําเนินการวิจัยได้
ทําให้จํานวนโรงพยาบาลท่ีดําเนินการลงโปรแกรมและสามารถเข้าไปเก็บข้อมูลได้ลดลงเป็น 4 
โรงพยาบาล หลังจากคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดอนุญาตให้ดําเนินการวิจัยได้ทําให้
จํานวนโรงพยาบาลที่ดําเนินการลงโปรแกรมและสามารถเข้าไปเก็บข้อมูลได้ลดลงเป็น 4 โรงพยาบาล 
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น้ัน ทีมวิจัย จึงขอให้ทาง รพ. ทั้ง 4 เพ่ิมเติมข้อมูลจากที่วางแผนเดิมไว้ ได้แก่ การสั่งใช้จํานวนเม็ดยา
ตามรายการยาที่เสี่ยง และช่วงเวลาจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล รวมถึงให้เจ้าหน้าที่เพ่ิมการ
ตรวจเช็คเพ่ือความถูกต้องและครอบคลุมของข้อมูลที่ได้ซ้ํา  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) เพ่ือเป็นกลุ่มตัวอย่างพิจารณาดังน้ี 
1.  ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป (ในปีพ.ศ.2558) ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกใน 

โรงพยาบาล 4 แห่งคือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30-60 เตียง จํานวน 3 แห่งได้แก่ โรงพยาบาลค้อวัง 
โรงพยาบาลมหาชนะชัย โรงพยาบาลป่าต้ิว จังหวัดยโสธร และโรงพยาบาลจังหวัด 1 แห่งคือ
โรงพยาบาลสมุทรสาคร ในช่วงทําการศึกษา  

2.  มีการใช้ยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ โดยเป็นรายการยาที่ได้รับการคัดเลือกจาก
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดหรือผู้ที่เก่ียวข้องในการสั่งใช้ยาให้ผู้สูงอายุในโรงพยาบาล
ในช่วงทําการศึกษา 

 
2) แพทย์และเภสัชกรที่ปฏิบัติหน้าที่ในจุดบริการผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล 4 แห่ง คือ

โรงพยาบาลค้อวัง โรงพยาบาลมหาชนะชัย โรงพยาบาลป่าต้ิว และโรงพยาบาลสมุทรสาคร ที่ทํา
หน้าที่เป็นผู้สั่งจ่ายยาหรือส่งมอบยาให้ผู้ป่วย หรือญาติ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) เพ่ือเป็นกลุ่มตัวอย่างพิจารณาดังน้ี 
1. แพทย์และเภสัชกรผู้ปฏิบัติหน้าที่ในการส่ังใช้และจ่ายยาให้ผู้สูงอายุที่มารับบริการ

ของโรงพยาบาล 4 แห่ง ในช่วงเวลาของการศึกษา 
2. ได้ใช้โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ 
3. ยินดีเข้าร่วมการศึกษาและให้ข้อมูล 

 
5.2 วิธีการดําเนินการวิจัย 
 ในการดําเนินการวิจัยในการศึกษาครั้งน้ี ประกอบด้วยขั้นตอน ดังต่อไปน้ี 

5.2.1 การสร้างและพัฒนาเคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 
5.2.1.1 ทบทวนรายการยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุทั้งหมด 8 กลุ่มยา 76 รายการ

ยา ในประเด็นอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา คําแนะนําในการเลือกใช้ยาในผู้สูงอายุ โดยทบทวน
รายการยาต้ังแต่ปี ค.ศ.2012-2015 เพ่ือบรรจุในโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น และจัดทําคู่มือรายการยาที่มี
ความเสี่ยงในผู้สูงอายุ (รายละเอียดในบทที่ 2 และบทที่ 3) 
 
ตารางที่ 5.1 กลุ่มยา รายการช่ือของยาที่เสี่ยงต่ออาการไม่พึงประสงค์สําหรับผู้สูงอายุในโรงพยาบาล
ที่ทําการศึกษา 

กลุ่มยา กลุ่มย่อย รายช่ือยา 
1.ยากลุ่ม Anticholinergics 
(excluded TCAs) 
 

First-generation 
antihistamine 

 

1) Brompheniramine 
2) Chlorpheniramine 
3) Cyproheptadine 
4) Diphenhydramine (oral) 
5) Hydroxyzine 
6) Triprolidine 
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กลุ่มยา กลุ่มย่อย รายช่ือยา 
7) Carbinoxamine 

Antiparkinson agents Trihexyphenidyl 

Antispasmodics 
 

1) Belladonna Alkaloids 
2) Dicyclomide 

Oral decongestant 1) Pseudoephedrine 
2) Phenylephrine  

2. ยากลุ่ม 
Antithrombotics 
 

 1) Dipyridamole,                          
oral short-acting (does not apply to 
the extended-release combination 
with aspirin) 

1) Ticlopidine 
3. ยากลุ่ม Anti-infective  1) Nitrofurantoin 
4. ยากลุ่ม Cardiovascular 
 

Alpha blockers 
 

1) Doxazosin 
   2)   Prazosin 
   3)   Terazosin 

Alpha agonists    1)   Clonidine 
   2)   Methyldopa 

Antiarrhythmic drugs    
(Class Ia, Ic, III) 

   1)   Amiodarone 
   2)   Flecainide 
   3)   Propafenone 

 Digoxin>0.125 mg/day 
 Nifedipine, immediate release 
 Spironolactone > 25 mg/day 

Calcium channel blockers  
5. ยากลุ่ม Central 
Nervous System 
 

Tertiary TCAs, alone or in 
combination 

 

    1)  Amitriptyline 
    2)  Chlordiazepoxide -
amitriptyline 
    3)  Clomipramine 
    4)  Doxepin >6 mg/day 
    5)  Imipramine 
    6) Perphenazine -amitriptyline 

 Thioridazine 
Barbiturates Phenobarbital 

Benzodiazepines Short- and intermediate-acting: 
     1) Alprazolam 
     2) Lorazepam 
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กลุ่มยา กลุ่มย่อย รายช่ือยา 
     3)Temazepam 
Long-acting: 
      4) Clidinium-chlordiazepoxide 
      5) Clonazepam 
      6) Diazepam 

 Chloral hydrate 
Nonbenzodiazepine 

hypnotics 
Zolpidem 
 

6. ยากลุ่ม Endocrine 
 

Androgens 
 

1) Methyltestosterone* 
2) Testosterone 

Estrogens Estrogens with or without progestins 
oral and patch form 

 Growth hormone 
 Insulin, sliding scale 
 Megestrol 

Sulfonylureas, long-
duration 

1) Chlorpropamide 
2) Glyburide  
3) Glibenclamide 

 Pioglitazone 
7. ยากลุ่ม Gastrointestinal  Metoclopramide 

 Mineral oil, given orally 
 Diphenoxylate 
 Loperamide 
 Codeine phosphate 
 Prochlorperazine 

Proton Pump Inhibitor, PPI  
 Hyoscine 

8. ยากลุ่ม Pain 
management 

 Meperidine (pethidine) 
Non-COX-selective NSAIDs, 

oral 
1) Aspirin >325 mg/day 
2) Diclofenac 
3) Diflunisal 
4) Ibuprofen 
5) Ketoprofen 
6) Mefenamic acid 
7) Meloxicam 
8) Naproxen 
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กลุ่มยา กลุ่มย่อย รายช่ือยา 
9) Piroxicam 
10) Sulindac 
11) COX-2 inhibitor 

 Indomethacin parenteral (Injection) 
Skeletal muscle relaxants Orphenadrine 

Antigout Colchicine 
 Tramadol 

 
 5.2.1.2 พัฒนาโปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ โดยทํา
บน 2 ฐานข้อมูล คือ HOSxP และโปรแกรมที่พัฒนาโดยผู้วิจัยเพ่ือใช้ในการพิจารณาจ่ายยาโดยเภสัช
กร ที่ฝ่ายเภสัชกรรม เป็นลักษณะโปรแกรมแบบ stand alone ช่ือว่า “Drug dispensing” 
 1). โปรแกรมการคัดกรองผ่านระบบฐานข้อมูล HOSxP 

  1. ประสานงานกับบริษัทบางกอกเมดิคัลซอฟต์แวร์จํากัด ซึ่งเป็นบริษัทพัฒนา HOSxP ใน
การเพ่ิมเติมรายการยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุทั้งหมด 8 กลุ่มยา 76 รายการยาลงบนฐานข้อมูล 
HOSxP 

  2. ผู้วิจัยเพ่ิมข้อมูลยาลงในช่อง Drug use evaluation (DUE) โดยข้อมูลจะเปลี่ยนตาม
ช่วงอายุแบ่งเป็นสองช่วงคือ 60-74 ปี และ ≥ 75 ปี ตามรายการยาที่ผู้วิจัยได้ทบทวนมาแล้วข้างต้น 
             3. ทดสอบการใช้โปรแกรมบน HOSxP โดยการป้อนข้อมูลผู้สูงอายุเพ่ือดูการตอบสนอง 
และให้ข้อมูล Recommendation 
 4. ตรวจสอบข้อมูล Recommendation ให้ผลถูกต้องตามงานวิจัยระบุไว้ โดยทดสอบกับ
ใบสั่งแพทย์ 10 ใบสั่งยาที่มีการสั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุในแต่ละช่วงอายุรวมเป็น 20 ใบ 
 5. ทดสอบการบันทึกผลการตอบสนองต่อการสั่งใช้ยาของแพทย์ 
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   รูปที่ 3: แนวทางในการระบุรายการยาที่เสี่ยงในฐานข้อมูล HOSxP  
 
 2). โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้นโดย
นักวิจัยเพื่อใช้ในฝ่ายเภสัชกรรม โปรแกรมแบบ Stand alone ชื่อ “Drug dispensing” 

 1. ประสานงานโปรแกรมเมอร์ เพ่ือพัฒนาตัวโปรแกรมตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงใน 
ผู้สูงอายุ Stand alone โดยระบุรายการยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุทั้งหมด 8 กลุ่มยา 76 รายการยา
ลงบนฐานข้อมลูโปรแกรม Stand alone 

2. โปรแกรมเมอร์กําหนดรายการยาเช่ือมกับช่วงอายุของผู้สูงอายุ โดยแบ่งเป็นสองช่วงคือ  
60-74 ปี และ ≥ 75 ปี ตามรายการยาที่ผู้วิจัยได้ทบทวนมาแล้วข้างต้น 
           3. ทดสอบการใช้โปรแกรม Stand alone โดยการป้อนข้อมูลผู้สูงอายุเพ่ือดูการตอบสนอง
และใหข้้อมูล Recommendation 
 4. ตรวจสอบข้อมูล Recommendation ให้ผลถูกต้องตามงานวิจัยระบุไว้ โดยทดสอบกับ
ใบสั่งแพทย์ 10 ใบสั่งยาที่มีการสั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุในแต่ละช่วงอายุรวมเป็น 20 ใบ 
          5. ทดสอบการบันทึกผลการตอบสนองต่อการสั่งใช้ยาของแพทย์ 
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รูปที่ 4 แนวทางในการระบุรายการยาที่เสี่ยงในโปรแกรม “Drug Dispensing” ที่ผู้วิจยัพัฒนาขึ้น  

        
5.2.1.3 การคัดเลือกรายการยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ 

 จากการดําเนินการติดต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) และขอความ
คิดเห็นต่อต่อรายการยาทั้ง 76 รายการ พบว่า PTC รวมทั้งผู้สั่งใช้ยาและเก่ียวข้องกับการใช้ยา จาก
ทั้ง 3 โรงพยาบาล ประกอบด้วยแพทย์ 10 คน และเภสัชกร 11 คน ยอมรับในรายการยาทั้ง 76 
รายการ ว่าเสี่ยงสูงต่อผู้สูงอายุจริง เพราะมี evidence จาก Beers’ criteria 2015 จากการทบทวย
ในบทที่ 3 แต่ PTC ของโรงพยาบาลขอเลือกรายการยาเฉพาะบางรายการที่ให้ระบุข้อมูลลงใน
โปรแกรม HOSxP เน่ืองจาก 

1. ยาในกลุ่ม NSAIDs โรงพยาบาลได้มีมาตรการควบคุมการสั่งใช้ให้ผู้ป่วยสูงอายุไม่เกิน 20 เม็ด
ต่อ visit ไว้แล้วจึงไม่ขอพิจารณาเอาเข้าโปรแกรม 

2. ยากลุ่ม Antihistamines ยังจําเป็นต้องใช้และมีมาตรการท่ีจํากัดการใช้อยู่แล้ว 
3. ยาที่มีการสั่งใช้จํานวนน้อยมากในผู้สูงอายุ จะไม่พิจารณาระบุในโปรแกรมเพ่ือลดความช้าใน

การตอบสนองต่อระบบคอมพิวเตอร์จากแพทย์ผู้สั่งใช้ เมื่อเวลามีจํานวนผู้ป่วยมารับบริการ
จํานวนมาก 
เมื่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดของแต่ละโรงพยาบาลได้คัดเลือกรายการยา

เพ่ือให้อยู่ในโปรแกรมเพ่ือคัดกรองและลดการสั่งใช้ยาให้กับผู้สูงอายุ ผลการพิจารณาได้ดังน้ี 
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ใช้โปรแกรม HOSxP และ Drug Dispensing ใช้โปรแกรม HOSxP อย่างเดียว 
โรงพยาบาลค้อวัง  
เลือกทั้งหมด 12 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 
3. Lorazepam 0.5 mg 
4. Lorazepam 1 mg 
5. Amitriptyline 10 mg 
6. Amitriptyline 25 mg 
7. Clonazepam 
8. Colchicine 
9. Imipramine 
10.Nifedipine 
11.Trihexylphenidyl 2 mg 
12.Trihexylphenidyl 5 mg  

โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
เลือกทั้งหมด 11 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 
3. Amitriptyline 10 mg 
4. Amitriptyline 25 mg 
5. Actifed 
6. Alprazolam 
7. Hyoscine 
8. Loperamide 
9. Meotoclopramide 
10. Pseudoephedrine 
11. Tramadol 

โรงพยาบาลมหาชนะชัย 
เลือกทั้งหมด 6 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 
3. Lorazepam 0.5 mg 
4. Lorazepam 1 mg 
5. Amitriptyline 10 mg 
6. Amitriptyline 25 mg 
 

โรงพยาบาลป่าต้ิว 
เลือกทั้งหมด 8 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 
3. Lorazepam 0.5 mg 
4. Lorazepam 1 mg 
5. Amitriptyline 10 mg 
6. Amitriptyline 25 mg 
7. Colchicine 
8. Nifedipine 

 
5.1.2.4 การนําโปรแกรมไปใช้ 

1) HOSxP ในห้องตรวจแพทย์และห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก โดยมีการอบรมแนะนําการใช้ 
โปรแกรม จากน้ันให้แพทย์และเภสัชกรทดลองใช้ 1 สัปดาห์ โดยเก็บข้อมูลจากโปรแกรมทุกหน่ึง
เดือนจนครบระยะเวลาการศึกษา 

2) HOSxP ในห้องตรวจแพทย์และโปรแกรมแบบ Stand alone ช่ือ “Drug dispensing”
ณ ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก โดยมีการอบรมแนะนําการใช้โปรแกรม จากน้ันให้แพทย์และเภสัชกรทดลอง
ใช้ 1 สัปดาห์ โดยเก็บข้อมูลจากโปรแกรมทุกหน่ึงเดือนจนครบระยะเวลาการศึกษา 

 
แนวปฏิบัติ (Protocol) 
กลุ่ม 1: HOSxP สั่งใช้ยาโดยแพทย์และการจ่ายยาผู้ป่วยนอกโดยเภสัชกร 
มีแนวทางการใช้โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ ดังน้ี  
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 ครั้งที่ศูนย์ การเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน (Pretest): ผู้วิจัยแนะนําตัว อธิบายถึงรูปแบบ ขั้นตอน
การดําเนินการทําวิจัย และกิจกรรมการใช้โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงใน
ผู้สูงอายุโดยใช้ทั้ง HOSxP ในแพทย์และเภสัชกรให้ผู้เข้าร่วมโครงการหรือผู้ดูแลหลักได้รับฟังการ
ช้ีแจงรายละเอียดโครงการวิจัยและให้เวลาในการตัดสินใจเซ็นยินยอมเข้าร่วมวิจัย (Informed 
consent) โดยมีรายละเอียดรายการยาเส่ียงแบบเป็นเล่มให้เภสัชกร มีการกําหนดเภสัชกรที่ทําหน้าที่
ในการ Consult แพทย์ และมีการคัดเลือกรายการยาเสี่ยงในแต่ละโรงพยาบาล 
 ครั้งที่ 1 (1 อาทิตย์หลังจากเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน) ผู้เข้าร่วมโครงการหรือผู้ดูแลหลักใน
โรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมการศึกษาเริ่มใช้โปรแกรมคัดกรองรายการยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุที่เข้าร่วม
การศึกษาเริ่มใช้โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ 
 ครั้งที่ 2 (2 เดือนต่อมา): เก็บข้อมูลมาวิเคราะห์ สรุป เปรียบเทียบและอภิปรายผล 
ประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมรายการยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุโดยใช้แบบสอบถาม  
 
กลุ่ม 2:  HosXP สั่งใช้ยาโดยแพทย์และโปรแกรมแบบ Stand alone ชื่อ “Drug dispensing”
ใช้จ่ายยาผู้ป่วยนอกโดยเภสัชกร  
          ครั้งที่ศูนย์ การเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน (Pretest): ผู้วิจัยแนะนําตัว อธิบายถึงรูปแบบ ขั้นตอนการ
ดําเนินการทําวิจัย และกิจกรรมการใช้โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงใน
ผู้สูงอายุโดยใช้ทั้ง HosXP ในแพทย์และแบบ Stand alone ช่ือ “Drug dispensing” ในเภสัชกรให้
ผู้เข้าร่วมโครงการหรือผู้ดูแลหลักได้รับฟังการช้ีแจงรายละเอียดโครงการวิจัยและให้เวลาในการ
ตัดสินใจเซ็นยินยอมเข้าร่วมวิจัย (Informed consent) โดยมีรายละเอียดรายการยาเสี่ยงแบบเป็น
เล่มให้เภสัชกร มีการกําหนดเภสัชกรที่ทําหน้าที่ในการ Consult แพทย์ และมีการคัดเลือกรายการยา
เสี่ยงในแต่ละโรงพยาบาล 
          ครั้งที่ 1 (1 อาทิตย์หลังจากเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน) ผู้เข้าร่วมโครงการหรือผู้ดูแลหลักใน
โรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษาเร่ิมใช้โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้ยาที่มีความเส่ียงใน
ผู้สูงอายุ 
          ครั้งที่ 2 (2  เดือนต่อมา): นําข้อมูลมาวิเคราะห์ สรุป เปรียบเทียบและอภิปรายผล ประเมิน
ความพึงพอใจต่อโปรแกรมรายการยาเพ่ือลดความเสี่ยงและอันตรายสําหรับผู้ป่วยสูงอายุโดยใช้
แบบสอบถาม  
 
5.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบประเมินความพึงพอใจ 
(ภาคผนวก ก) พัฒนาโดยผู้วิจัย มีการประเมินความพึงพอใจต่อเน้ือหา ความพึงพอใจต่อโปรแกรม 
และประโยชน์ที่ได้รับจากโปรแกรม ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องโดยอาจารย์ที่ปรึกษาในการ
ทํางานวิจัย 
 
5.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 เพ่ือให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา การวิเคราะห์ข้อมูล จึงประกอบด้วยวิธี
วิเคราะห์ ดังน้ี 
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 5.4.1 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผลการตอบสนองของแพทย์และเภสัชกร โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา แสดงผลเป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (descriptive 
statistic)  
 5.4.2 วิเคราะห์ระหว่างผลลัพธ์ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมคัดกรองและตรวจสอบการใช้
ยาที่มีความเสี่ยงในผู้สูงอายุ ได้แก่ จํานวนเม็ดยาก่อนและหลังโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงผลเป็น
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานโดยใช้ paired t-test หรือ Wilcoxon Signed 
Ranks test  
 
5.5 ข้อพึงระวังด้านจริยธรรม 

 ด้วยตระหนักถึงจริยธรรมการทําวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาแบบยินยอมเข้าร่วม
การศึกษา พร้อมเอกสารช้ีแจงการเข้าร่วมวิจัย และได้ระบุถึงการเก็บรักษาข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลอ่ืน 
ๆ  ของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งหมดเป็นความลับ จะนําไปใช้ในการศึกษาวิจัยเท่าน้ัน จะไม่มีการ
เปิดเผยช่ือ ที่อยู่ หรือโรคที่เป็นอยู่ให้ผู้อ่ืน รวมท้ังข้อมูลที่จะเชื่อมโยงไปถึงผู้ป่วยแต่ละรายบุคคลได้ 
โดยงานวิจัยได้ผ่านการอนุมัติให้ทําวิจัยในมนุษย์ได้ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
 
ผลการดําเนนิการในการนาํรายการยาเสี่ยงในผู้สูงอายุมาประยุกต์ใช้เป็นโปรแกรมช่วยในการคัด
กรองและติดตามการใช้ยา ในโรงพยาบาล 4 แห่ง 
 ผลการดําเนนิการคร้ังนีส้ามารถสรุปตามวัตถุประสงค์ได้ 4 ประเด็นดังนี ้

1) ความคิดเห็นของคณะกรรมการเภสัชกรรมบําบัดหรือแพทย์ที่เก่ียวข้องต่อรายการยาที่เสี่ยง 
และการคัดเลือกเฉพาะยาบางรายการเพ่ือใช้ในโปรแกรม HOSxP 

2) ความพึงพอใจของแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและเภสัชกรผู้จ่ายยาต่อโปรแกรมแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและ
เภสัชกรผู้จ่ายยา 

3) ความคิดเห็นต่อโปรแกรม HOSxP ของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา และโปรแกรม Drug dispensing 
ของเภสัชกรผู้จ่ายยา 

4) ผลลัพธ์ของการนําโปรแกรม HOSxP เพ่ือการคัดกรองการใช้ยาที่เสี่ยงต่อผู้สูงอายุต่อจํานวน
เม็ดยาที่สั่งใช้ผู้ป่วย ตามประเภทของยา 

 
1. ความคิดเห็นของคณะกรรมการเภสัชกรรมบําบัดหรือแพทย์และเภสัชกรท่ีเก่ียวข้องต่อรายการ
ยาที่เสี่ยง และการคัดเลือกเฉพาะยาบางรายการเพื่อใช้ในโปรแกรม HOSxP  
  

จากการให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดเห็นชอบในการเลือกใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์เพ่ือใช้ช่วยในการคัดกรองการสั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ใน
ผู้สูงอายุตามเอกสารอ้างอิงที่สืบคนในบทท่ี 2 และ บทที่ 3 พบว่าแพทย์และเภสัชกรในแต่ละ
โรงพยาบาลมีการตัดสินใจ 2 ขั้นตอนคือ 

1) การตัดสินใจเลือกใช้โปรแกรมการคัดกรองยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ 2 ทางเลือกคือ 
1.1 เลือกใช้โปรแกรม HOSxP อย่างเดียว 
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1.2 เลือกใช้โปรแกรม HOSxP ร่วมกับโปรแกรม Drug Dispensing 
2) การตัดสินใจเลือกรายการยาที่ต้องการให้บรรจุลงไปในโปรแกรมเพ่ือใช้ในการคัดกรองจากยา

ทั้งหมด 8 กลุ่ม 76 รายการ  
 
ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างในการแสดงความคิดเห็น  

 กลุ่มตัวอย่างที่มีประสบการณ์ในการใช้โปรแกรม และยินดีให้ความคิดเห็นและตอบ
แบบสอบถามความพึงพอใจต่อโปรแกรมมีทั้งหมด 16 คน จากทั้งหมด 21 คน ซึ่งปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลชุมชน 3 แห่ง (ขนาด 30 เตียง) ซึ่งเป็นแพทย์ทั้งหมด 10 คน โดยทุกคนเป็นแพทย์ทั่วไป 
(GP) และเภสัชกรทั้งหมด 11 คน โดยแพทย์ 2 คนจาก 10 คน ไม่ได้รับการประเมินเน่ืองจากเป็น
ผู้บริหารและไม่ได้ปฏิบัติงานตรวจผู้ป่วยจึงไม่มีประสบการณ์ในการใช้โปรแกรม ขณะมีเภสัชกร 3 คน
ที่ไม่ได้ประเมินความพึงพอใจเน่ืองจากเป็นหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้ปฏิบัติงานใช้โปรแกรมจํานวน 
1 คน ลาหรือไม่อยู่ในพ้ืนที่ขณะที่ทําการลงโปรแกรมจํานวน 1 คน และมีอีก 1 คนเป็น
ผู้พัฒนาโปรแกรม โดยมีรายละเอียดแพทย์และเภสัชกรของแต่ละโรงพยาบาลดังน้ี  

1. โรงพยาบาลชุมชน 1 มีแพทย์จํานวน 3 คน และเภสัชกร 3 คน 
2. โรงพยาบาลชุมชน 2  มีแพทย์จํานวน 3 คน และเภสัชกร 3 คน 
3. โรงพยาบาลชุมชน 3 มีแพทย์จํานวน 4 คน และเภสัชกร 5 คน 

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 16 คน ที่ประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมหลังการใช้ เป็นแพทย์จํานวน 8 คน 
(ร้อยละ 50) และเป็นเภสัชกรจํานวน 8 คน (ร้อยละ 50) เป็นเพศหญิง 9 คน (ร้อยละ 56.3) แพทย์มี
อายุเฉลี่ย 28.75±3.56 ปี (อายุระหว่าง 24-35 ปี) สําหรับเภสัชกร อายุเฉลี่ย 29.79±4.61 ปี (อายุ
ระหว่าง 24-40 ปี)  
 สําหรับผลการประเมินความสามารถหรือเช่ียวชาญในการใช้คอมพิวเตอร์เทคโนโลยี พบว่า
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 56.3 เห็นว่าตนเองมีความเช่ียวชาญในการใช้คอมพิวเตอร์เทคโนโลยี
ในระดับปานกลาง และมีร้อยละ 46.7 เห็นว่าตนเองมีความเช่ียวชาญในการใช้คอมพิวเตอร์เทคโนโลยี
ในระดับเบ้ืองต้น และสําหรับการพิจารณาตัดสินใจโดยการอ้างอิงข้อมูล/หลักฐานเชิงประจักษ์ หรือ 
Evidence-based medicine พบว่าแพทย์และเภสัชกรร้อยละ 62.5 มีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ใน
การตัดสินทางการแพทย์และการใช้ยาเป็นประจํา ในขณะท่ีร้อยละ 37.5 มีการใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์บ้างเป็นบางคร้ังในการตัดสินใจ   
 
ตารางที่ 5.2 ผลความคิดเห็นและการตัดสินใจของคณะกรรมการเภสัชกรรมบําบัดหรือแพทย์และ
เภสัชกรเกี่ยวข้อง  

เลือกใช้โปรแกรม HOSxP และ Drug 
Dispensing 

เลือกใช้โปรแกรม HOSxP อย่างเดียว 

โรงพยาบาลค้อวัง  
เลือกรายการยาทั้งหมด 12 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 

โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
เลือกรายการยาทั้งหมด 11 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 
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เลือกใช้โปรแกรม HOSxP และ Drug 
Dispensing 

เลือกใช้โปรแกรม HOSxP อย่างเดียว 

3. Lorazepam 0.5 mg 
4. Lorazepam 1 mg 
5. Amitriptyline 10 mg 
6. Amitriptyline 25 mg 
7. Clonazepam 
8. Colchicine 
9. Imipramine 
10.Nifedipine 
11.Trihexylphenidyl 2 mg 
12.Trihexylphenidyl 5 mg  
เหตุผลที่เลือกรายการยาดังกล่าว 
1.เป็นไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข
ในการลดการใช้ยากลุ่ม Benzodiazepines ใน
ผู้สูงอายุ 
2.คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด
เห็นชอบว่าเป็นยามีความเสี่ยงที่อาจเกิดอาการไม่
พึงประสงค์ต่อผู้สูงอายุ 
3.เป็นยากลุ่มวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาทท่ีอาจมี
โอกาสใช้ยาไม่เหมาะสมสูง 
 

3. Amitriptyline 10 mg 
4. Amitriptyline 25 mg 
5. Actifed 
6. Alprazolam 
7. Hyoscine 
8. Loperamide 
9. Metoclopramide 
10. Pseudoephedrine 
11. Tramadol 
 
เหตุผลที่เลือกรายการยาดังกล่าว 
1.ยากลุ่ม Benzodiazepines เห็นว่าเป็นยาเสี่ยง
สูงและอาจใช้ไม่เหมาะสมได้ในผู้สูงอายุ 
2.คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด
เห็นชอบว่าเป็นยามีความเสี่ยงที่อาจเกิดอาการไม่
พึงประสงค์ต่อผู้สูงอายุ 
3.กลุ่มวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาทเห็นควรมีการ
ควบคุมการใช้ในทุกกลุ่มอาย ุ 

โรงพยาบาลมหาชนะชัย 
เลือกรายการยาทั้งหมด 6 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 
3. Lorazepam 0.5 mg 
4. Lorazepam 1 mg 
5. Amitriptyline 10 mg 
6. Amitriptyline 25 mg 
 
 
เหตุผลที่เลือกรายการยาดังกล่าว 
1.ยากลุ่ม Benzodiazepines เห็นว่าเป็นยาเสี่ยง
สูงและอาจใช้ไม่เหมาะสมได้ในผู้สูงอายุ  
2.ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในการ
ลดการใช้ยากลุ่ม Benzodiazepines ในผูสู้งอายุ 

โรงพยาบาลป่าต้ิว 
เลือกรายการยาทั้งหมด 8 รายการดังน้ี 
1. Diazepam 2 mg 
2. Diazepam 5 mg 
3. Lorazepam 0.5 mg 
4. Lorazepam 1 mg 
5. Amitriptyline 10 mg 
6. Amitriptyline 25 mg 
7. Colchicine 0.6 mg 
8. Nifedipine  
เหตุผลที่เลือกรายการยาดังกล่าว 
1.ยากลุ่ม Benzodiazepines เห็นว่าเป็นยาเสี่ยง
สูงและอาจใช้ไม่เหมาะสมได้ในผู้สูงอายุ 
2.คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด
เห็นชอบว่าเป็นยามีความเสี่ยงที่อาจเกิดอาการไม่
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เลือกใช้โปรแกรม HOSxP และ Drug 
Dispensing 

เลือกใช้โปรแกรม HOSxP อย่างเดียว 

 พึงประสงค์ต่อผู้สูงอายุ และมีอัตราการเกิด ADR 
สูงในผู้สูงอายุ 

 
 สําหรับโรงพยาบาลจังหวัด จํานวน 1 แห่ง อยู่ในระหว่างการพัฒนาและอัพเดตระบบ
โปรแกรม HOSxP ทําให้ไม่สามารถลงข้อมูลลงในโปรแกรมของโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่ทําการวิจัย 
จึงไม่สามารถดําเนินการต่อได้ในการศึกษาครั้งน้ี  
 
2. ความพึงพอใจของแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและเภสัชกรผู้จ่ายยาต่อโปรแกรมแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและเภสัช
กรผู้จ่ายยา หลังการใช้โปรแกรมเป็นระยะเวลา 1 เดือน 

จากการสอบถามความพึงพอใจต่อโปรแกรม HOSxP เพ่ือการช่วยคัดกรองยาที่เสี่ยงสําหรับ
ผู้สูงอายุตามรายการที่คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดได้คัดเลือก พบว่าแพทย์และเภสัชกร 
จํานวน 16 คน หลังการใช้โปรแกรมเป็นเวลา 1 เดือน แสดงความคิดเห็นภาพรวมเฉลี่ยต่อโปรแกรม
อยู่ในระดับพอใจ (มีคะแนนมากกว่าร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 4.04±0.46 
คะแนน จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน  
 โดยมีความพึงพอใจมากที่สุด (ร้อยละ 89.0) คือความพึงพอใจต่อเน้ือหารายการยา และ
ข้อมูลเพ่ือการสืบค้น ที่มีความกระชับ ชัดเจนและเข้าใจง่าย และความพึงพอใจท่ีโปรแกรมช่วยเพ่ิม
ความปลอดภัยในการใช้ยาให้กับผู้สูงอายุ และในโปรแกรมมีคําแนะนําในการจัดการสั่งใช้ยาให้
สามารถปฏิบัติได้ ทั้งน้ีมีความพึงพอใจ 2 ข้อ ที่พบว่าโปรแกรม HOSxP ยังไม่สามารถทําให้ผู้ใช้เกิด
ความพึงพอใจ หรือได้คะแนนความพึงพอใจน้อยกว่าร้อยละ 80 ได้แก่ โปรแกรมตอบสนองและ
ประมวลผลอย่างรวดเร็ว (คะแนนร้อยละ 71.0) และ สีของโปรแกรมดึงดูดต่อการใช้งาน (คะแนนร้อย
ละ 58.2) ซึ่งต้องส่งข้อมูลสะท้อนกับให้กับทีมงานพัฒนาโปรแกรม HOSxP เพ่ือการปรับปรุงให้ดี
ย่ิงขึ้น รายละเอียดความพึงพอใจต่อโปรแกรม HOSxP ในการคัดกรองยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุ ดังแสดง
ในตารางที่ 5.3 
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ตารางที่ 5.3 ความคิดเห็นและความพึงพอใจต่อโปรแกรม HOSxP ของแพทย์และเภสัชกรเพ่ือการคัด
กรองยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ 
ความพึงพอใจต่อโปรแกรม HOSxP ของแพทย์และเภสัชกร 

เพื่อการคัดกรองยาท่ีเสี่ยงสาํหรับผู้สงูอายุ หลังการใช้โปรแกรม 
(n=16) 

คะแนน
เฉลี่ย  

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับความ
พึงพอใจ 
(>80%) 

1. ความพึงพอใจต่อเน้ือหาที่ระบุในโปรแกรม    
1) เน้ือหามีความถูกต้อง 4.36 0.67 พึงพอใจ 
2) เน้ือหากระชับ ชัดเจน เข้าใจง่าย 4.45 0.69 พึงพอใจ
3) ความครบถ้วนของเน้ือหา 4.18 0.60 พึงพอใจ
4) ความน่าเช่ือถือของเอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุ 4.18 0.60 พึงพอใจ
5) ความทันสมัยของเอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุ 4.09 0.54 พึงพอใจ

2. ความพึงพอใจต่อรูปประโยชน์ที่ได้รับจากโปรแกรม    
1) การจัดรูปแบบ และขั้นตอนในการใช้โปรแกรมง่ายต่อการใช้งาน 4.18 0.60 พึงพอใจ
2) โปรแกรมตอบสนองและประมวลผลอย่างรวดเร็ว  3.55 0.69 ไม่พึงพอใจ
3) สีของโปรแกรมดึงดูดต่อการใช้งาน 2.91 0.94 ไม่พึงพอใจ
4) ขนาดและรูปแบบตัวอักษรอ่านง่ายและชัดเจน 3.55 0.93 พึงพอใจ

3. ความพึงพอใจต่อประโยชน์ของโปรแกรมในการใช้งาน    
1) ช่วยในการตัดสินใจเรื่องการใช้ยา 4.09 0.70 พึงพอใจ
2) เพ่ิมความปลอดภัยให้ผู้สูงอายุที่ต้องใช้ยา 4.45 0.52 พึงพอใจ
3) มีคําแนะนําในการปฏิบัติชัดเจน 4.45 0.69 พึงพอใจ
4) ทําให้เกิดการทํางานร่วมกันระหว่างวิชาชีพเพ่ือการดูแลการใช้ยา

ของผู้สูงอายุ 
4.09 0.54 พึงพอใจ 

ค่าเฉลี่ยรวมทกุข้อ 4.04 0.46 พึงพอใจ
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รูปที่ 5 ความพึงพอใจของแพทย์และเภสัชกรต่อโปรแกรม HOSxP 

ที่มีการแสดงรายการยาที่เสี่ยงต่อผู้สูงอายุ 
 

จากการสอบถามความพึงพอใจต่อโปรแกรมแบบ stand alone ช่ือ Drug Dispensing ใช้
เฉพาะในห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก ใช้ในการติดตามการสั่งใช้ยาโดยเภสัชกร เพ่ือช่วยในการยืนยันการสั่ง
ใช้ยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ พบว่าเภสัชกร จํานวน 5 คน ที่มีประสบการณ์ในการใช้โปรแกรม Drug 
Dispensing ได้แสดงความพึงพอใจต่อโปรแกรมดังกล่าว ในภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับพอใจ (มี
คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม) โดยมีคะแนนเฉล่ีย 4.83±0.13 คะแนน จากคะแนนเต็ม 
5 คะแนน  

 โดยมีความพึงพอใจมากที่สุด (ร้อยละ 100) คือความพึงพอใจต่อเน้ือหารายการยา และ
ข้อมูลเพ่ือการสืบค้น ที่มีความถูกต้อง มีความครบถ้วน เอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุมี
ความน่าเช่ือถือ โปรแกรมตอบสนองและประมวลผลอย่างรวดเร็ว และช่วยในการตัดสินใจเรื่องการใช้
ยาได้ โดยข้อที่มีคะแนนน้อยที่สุด (ร้อยละ 92.0) คือสีของโปรแกรมดึงดูดต่อการใช้งาน รายละเอียด
ความพึงพอใจต่อโปรแกรม Drug Dispensing ของเภสัชกรเพ่ือการคัดกรองยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ 
ต่อดังแสดงในตารางที่ 5.4 
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ตารางที่ 5.4 ความคิดเห็นและ ความพึงพอใจต่อโปรแกรม Drug Dispensing ของเภสัชกรเพ่ือการ
คัดกรองยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สงูอายุ 

ความพึงพอใจต่อโปรแกรม Drug Dispensing 
ที่มีการคัดกรองยาท่ีเสี่ยงสําหรับผูสู้งอายุ 

โดยเภสัชกร (n=5) 

คะแนน
เฉลี่ย  

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับความ
พึงพอใจ 
(>80%) 

1. ความพึงพอใจต่อเน้ือหาที่ระบุในโปรแกรม    
1) เน้ือหามีความถูกต้อง 5.00 0.00 พึงพอใจ 
2) เน้ือหากระชับ ชัดเจน เข้าใจง่าย 4.80 0.45 พึงพอใจ
3) ความครบถ้วนของเน้ือหา 5.00 0.00 พึงพอใจ
4) ความน่าเช่ือถือของเอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุ 5.00 0.00 พึงพอใจ
5) ความทันสมัยของเอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยงในผู้สูงอายุ 4.40 0.55 พึงพอใจ

2. ความพึงพอใจต่อรูปประโยชน์ที่ได้รับจากโปรแกรม    
1) การจัดรูปแบบ และขั้นตอนในการใช้โปรแกรมง่ายต่อการใช้

งาน 
4.80 0.45 พึงพอใจ 

2) โปรแกรมตอบสนองและประมวลผลอย่างรวดเร็ว  5.00 0.00 พึงพอใจ
3) สีของโปรแกรมดึงดูดต่อการใช้งาน 4.60 0.55 พึงพอใจ
4) ขนาดและรูปแบบตัวอักษรอ่านง่ายและชัดเจน 4.80 0.45 พึงพอใจ

3. ความพึงพอใจต่อประโยชน์ของโปรแกรมในการใช้งาน    
1) ช่วยในการตัดสินใจเรื่องการใช้ยา 5.00 0.00 พึงพอใจ
2) เพ่ิมความปลอดภัยให้ผู้สูงอายุที่ต้องใช้ยา 4.80 0.45 พึงพอใจ
3) มีคําแนะนําในการปฏิบัติชัดเจน 4.80 0.45 พึงพอใจ
4) ทําให้เกิดการทํางานร่วมกันระหว่างวิชาชีพเพ่ือการดูแลการใช้

ยาของผู้สูงอายุ 
4.80 0.45 พึงพอใจ 

ค่าเฉลี่ยรวมทกุข้อ 4.83 0.13 พึงพอใจ
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รูปที่ 6 ความพึงพอใจของเภสัชกรต่อโปรแกรม Drug Dispensing 

ที่มีการให้ข้อมลูเพ่ือติดตามและช่วยเตือนการสั่งยาที่เสี่ยงต่อผู้สูงอายุ 
 
3. ความคิดเห็นต่อโปรแกรม HOSxP ของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา และโปรแกรม Drug dispensing 

ของเภสัชกรผู้จ่ายยา 
  ผลการตอบแบบสอบถามของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา จํานวน 8 คน ต่อโปรแกรม HOSxP 

สามารถสรุปได้ดังแสดงในตารางดังต่อไปน้ี 
 
ตารางที่ 5.5 ความคิดเห็นต่อโปรแกรม HOSxP ของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา (n=8) 

ความคิดเห็นต่อโปรแกรม HOSxP 
ของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

ร้อยละ 
ของความคิดเห็น 

1. เป็นโปรแกรมที่ใช้งานได้ง่าย  87.5 
2. เป็นโปรแกรมที่สะดวกในการใช้งาน 50.0 
3. เป็นโปรแกรมที่มีความเสถียร 50.0 
4. เป็นโปรแกรมที่มีเน้ือหายังไม่ครอบคลุมเพ่ือช่วยในเรื่องการใช้ยา 12.5 
5. เป็นโปรแกรมที่ประมวลผลช้า 12.5 
6. ยังไม่เช่ือมโยงในระดับจังหวัด และระหว่างจังหวัด 12.5 

 ผลการตอบแบบสอบถามของเภสัชกรผู้จ่ายยาที่มีประสบการณ์ในการใช้โปรแกรม 
Drug dispensing จํานวน 5 คน สามารถสรุปได้ดังแสดงในตารางดังต่อไปน้ี 
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ตารางที่ 5.6 ความคิดเห็นต่อโปรแกรม Drug dispensing ของเภสัชกรผู้จ่ายยา (n=5) 
ความคิดเห็นต่อโปรแกรม Drug dispensing 

ของเภสัชกรผู้จ่ายยาให้ผู้ป่วย 
ร้อยละ 

ของความคิดเห็น 
1. เป็นโปรแกรมที่ใช้งานได้ง่าย  100.0 
2. เป็นโปรแกรมที่สะดวกในการใช้งาน 100.0 
3. เป็นโปรแกรมที่ช่วยประหยัดเวลาในการจ่ายยา 60.0 
4. เป็นโปรแกรมที่ช่วยในการสืบค้นประวัติต่างๆของผู้ป่วย 60.0 

 
4. ผลลัพธ์ของการนําโปรแกรม HOSxP เพื่อการคัดกรองการใช้ยาที่เสี่ยงต่อผู้สูงอายุต่อจํานวน

เม็ดยาท่ีสั่งใช้ผู้ป่วย ตามประเภทของยา 
4.1 เมื่อทําการนําโปรแกรม HOSxP ที่มีรายการยา pop-up ที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุเพ่ือการ

ตัดสินใจในการสั่งใช้ยาของแพทย์ ในโรงพยาบาลป่าต้ิว จังหวัดยโยสธร เป็นระยะเวลา 1 เดือน 
ผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นต่อปริมาณหรือจํานวนเม็ดยาต่อการสั่งใช้ของแพทย์ 1 ครั้ง พบว่าเกิดการ
เปลี่ยนแปลงดังแสดงในตารางการเปลี่ยนแปลงรายการยาในแต่ละโรงพยาบาล  
 

ตารางที่ 5.7 การสั่งใช้ยาที่เปลี่ยนแปลงหลังการใช้โปรแกรม HOSxP เพ่ือคัดกรองยาเสี่ยง 
จํานวน 8 รายการสําหรับผู้สูงอายุ โรงพยาบาลป่าต้ิว จังหวัดยโสธร 

รายการยาท่ีเสี่ยงในผู้สูงอายุ 
ของโรงพยาบาลป่าต้ิว 

จํานวน
ใบสั่งยา 

ก่อนการใช้โปรแกรม 3 เดือน หลังการใช้โปรแกรม 1 เดือน 
p 

valueb 
จํานวนเม็ดยา

เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุน 
ค่ายาa 
(บาท) 

จํานวนเม็ดยา
เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุน 
ค่ายาa 
(บาท) 

1. Diazepam 2 mg 93 26.18±29.65 365.21 21.96±9.01 305.34 0.190 
2. Diazepam 5 mg 81 32.23±19.36 443.81 31.71±11.03 436.65 0.834 
3. Lorazepam 0.5 mg 216 11.93±11.32 530.84 11.88±4.18 528.61 0.952 
4. Lorazepam 1 mg 60 22.90±19.01 450.67 22.00±6.48 432.96 0.714c 
5. Amitriptyline 10 mg 72 42.24±36.67 568.72 42.00±10.37 565.49 0.957 
6. Amitriptyline 25 mg 26 41.88±23.16 408.33 40.00±6.93 390.00 0.719c 
7. Colchicine 0.6 mg 316 41.43±20.00 3,927.56 40.79±10.18 3,866.89 0.604 
8. Nifedipine  - n/a - n/a -  

aใช้ราคากลางของยา ตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2558 วันที่ 20 ตุลาคม 2558 
bใช้สถิติ paired t-test, cใช้สถิติ Wilcoxon signed ranks test, *แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.05, n/a ไม่มีการส่ังใช้ยานี้ 
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รูปที่ 7 ผลของโปรแกรมต่อการสั่งใช้ยาของแพทย์ รพ.ป่าต้ิว 

 
4.2 เมื่อทําการนําโปรแกรม HOSxP ที่มีรายการยา pop-up ที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุเพ่ือการ

ตัดสินใจในการสั่งใช้ยาของแพทย์ ร่วมกับการนําโปรแกรมแบบ stand alone ช่ือ Drug Dispensing 
สําหรับการติดตามการสั่งใช้ยาของแพทย์ ติดตามโดยเภสัชกรเพ่ือช่วยตรวจสอบและยืนยันการสั่งใช้
ยาของแพทย์อีกครั้ง ใน 2 โรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลค้อวัง และโรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัด
โยสธร เป็นระยะเวลา 1 เดือน ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นต่อปริมาณหรือจํานวนเม็ดยาต่อการสั่งใช้ของแพทย์ 1 
ครั้ง พบว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงดังแสดงในตารางการเปลี่ยนแปลงรายการยาในแต่ละโรงพยาบาล  
 
ตารางที่ 5.8 การสั่งใช้ยาที่เปลี่ยนแปลงหลังการใช้โปรแกรม HOSxP สําหรับแพทย์ ร่วมกับโปรแกรม 
Drug dispensing สําหรับเภสัชกรเพ่ือคัดกรองยาเสี่ยงจํานวน 12 รายการสําหรับผู้สูงอายุ 
โรงพยาบาลค้อวัง จังหวัดยโสธร 

รายการยาท่ีเสี่ยงในผู้สูงอายุ 
ของโรงพยาบาลค้อวัง 

จํานวน
ใบสั่งยา 

ก่อนการใช้โปรแกรม 3 เดือน หลังการใช้โปรแกรม 1 เดือน 
p 

valueb 
จํานวนเม็ดยา

เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุนต่อ
ใบสั่งยาa 
(บาท) 

จํานวนเม็ดยา
เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุนต่อ
ใบสั่งยาa 
(บาท) 

1. Diazepam 2 mg 69 30.71±32.96 317.85 22.75±4.84 235.46 0.846 
2. Diazepam 5 mg 30 30.20±26.91 154.02 26.67±8.02 136.02 0.942 
3. Lorazepam 0.5 mg 44 13.23±13.81 119.92 14.87±9.65 134.78 0.221 
4. Lorazepam 1 mg 51 29.61±22.72 495.32 24.50±8.58 409.84 0.823 
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รายการยาท่ีเสี่ยงในผู้สูงอายุ 
ของโรงพยาบาลค้อวัง 

จํานวน
ใบสั่งยา 

ก่อนการใช้โปรแกรม 3 เดือน หลังการใช้โปรแกรม 1 เดือน 
p 

valueb 
จํานวนเม็ดยา

เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุนต่อ
ใบสั่งยาa 
(บาท) 

จํานวนเม็ดยา
เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุนต่อ
ใบสั่งยาa 
(บาท) 

5. Amitriptyline 10 mg 38 30.39±24.51 215.95 37.36±10.19 265.48 0.088 
6. Amitriptyline 25 mg 37 56.05±20.55 777.69 39.28±6.33 545.01 <0.001*
7. Clonazepam 2 mg - n/a - n/a -  
8. Colchicine 0.6 mg   66 45.41±23.10 899.12 47.29±8.42 936.34 0.614 
9. Imipramine 25 mg 1 35  n/a -  
10.  Nifedipine 10 mg - n/a - n/a -  
11. Trihexylphenidyl 2 mg 24 86.04±51.43 404.73 77.71±35.42 365.55 0.831 
12.Trihexylphenidyl 5 mg 19 128.79±78.20 778.15 110.86±28.56 669.82 0.494 

aใช้ราคากลางของยา ตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2558 วันที่ 20 ตุลาคม 2558 
bใช้สถิติ Wilcoxon signed ranks test, *แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.05, n/a ไม่มีการส่ังใช้ยานี้ 

 

 
รูปที่ 8 ผลของโปรแกรมต่อการสั่งใช้ยาของแพทย์ รพ.ค้อวัง 
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ตารางที่ 5.9 การสั่งใช้ยาที่เปลี่ยนแปลงหลังการใช้โปรแกรม HOSxP สําหรับแพทย์ ร่วมกับโปรแกรม 
Drug dispensing สําหรับเภสัชกรเพ่ือคัดกรองยาเสี่ยงจํานวน 6 รายการสําหรับผู้สูงอายุ 
โรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 

รายการยาท่ีเสี่ยงในผู้สูงอายุ 
ของโรงพยาบาลมหาชนะชัย 

จํานวน
ใบสั่งยา 

ก่อนการใช้โปรแกรม 3 เดือน หลังการใช้โปรแกรม 1 เดือน 
p 

valueb 
จํานวนเม็ดยา

เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุนต่อ
ใบสั่งยาa 
(บาท) 

จํานวนเม็ดยา
เฉลี่ยต่อใบสั่งยา 
(เม็ด/ใบสั่งยา) 

ต้นทุนต่อ
ใบสั่งยาa 
(บาท) 

1. Diazepam 2 mg 452 22.38±14.47 1,517.36 19.96±5.30 1,353.29 0.001* 
2. Diazepam 5 mg 250 24.01±13.98 1,020.43 20.49±3.70 870.83 <0.001* 
3. Lorazepam 0.5 mg 287 24.14±18.22 1,427.21 17.94±3.43 1,060.65 <0.001* 
4. Lorazepam 1 mg 452 22.38±14.47 3,317.97 19.96±5.30 2,959.19 0.001* 
5. Amitriptyline 10 mg 529 25.63±21.64 2.535.40 24.48±5.93 2,421.64 0.229 
6. Amitriptyline 25 mg 50 34.12±14.52 639.75 34.64±14.95 649.50 0.810 

aใช้ราคากลางของยา ตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2558 วันที่ 20 ตุลาคม 2558 
bใช้สถิติ paired t-test, *แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.05 
 

 
รูปที่ 9 ผลของโปรแกรมต่อการสั่งใช้ยาของแพทย์ รพ.มหาชนะชัย 
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สรุปผลการศึกษา 
 เมื่อทําการทบทวนวรรณกรรม และบทความวิจัยเพ่ือปรับปรุงข้อมูลเรื่องยาที่เสี่ยงสําหรับ
ผู้สูงอายุทั้ง 76 รายการยา ได้มีการนําข้อมูลดังกล่าวมารับการพิจารณาจากคณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบําบัดของแต่ละโรงพยาบาล ทั้งหมด 4 โรงพยาบาลเป้าหมาย เพ่ือพิจารณาอนุญาตให้
ดําเนินการนํารายการยาที่เสี่ยงมาบรรจุในโปรแกรม HOSxP ได้ และกําหนดรายการยาที่โรงพยาบาล
เห็นว่ามีความเหมาะสมในการใช้โปรแกรมเพ่ือคัดกรอง ทั้งน้ีในแต่ละโรงพยาบาล คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบําบัดส่วนใหญ่เห็นขอบว่าการใช้โปรแกรมที่มีรายการยาที่เสี่ยงเพ่ือช่วยคัดกรอง
การส่ังใช้ยาให้กับผู้สูงอายุ จะเป็นการส่งเสริมนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ทําให้ผู้สูงอายุได้รับ
ความปลอดภัยจากการใ ช้ยา  และโรงพยาบาลบางแห่ง เห็น ว่าควร เลือกทํ า ในกลุ่ มยา 
Benzodiazepines เพราะเป็นยาในกลุ่มที่นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ได้ระบุเป็นตัวช้ีวัด
ผลงานของโรงพยาบาล ในการลดการสั่งใช้ในผู้สูงอายุ ทั้งน้ีมีการเลือกรายการยาต้ังแต่ 6-12 รายการ 
ตามความเห็นชอบของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดของแต่ละโรงพยาบาล 
 จากโรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมาย 4 แห่ง มี 2 โรงพยาบาลที่อนุญาตให้ใช้เฉพาะโปรแกรม 
HOSxP และมี 2 โรงพยาบาลท่ีอนุญาตให้ใช้โปรแกรม HOSxP และยินดีจะใช้โปรแกรมเสริม Stand 
alone สําหรับห้องยาในการติดตามการสั่งใช้ยาของแพทย์จาก HOSxP อีกคร้ัง โปรแกรมน้ีช่ือ Drug  
 
Dispensing จะเตือนโดยระบุเป็นรูป          ในหน้าจอเมื่อเภสัชกรตรวจรายการยาก่อนจ่ายยาให้กับ
ผู้ป่วย แสดงว่ามีการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ เภสัชกรจะดําเนินการดึงข้อมูล Evidence-based 
medicine ที่ระบุโอกาสและความเสี่ยงจากการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ที่อยู่บนโปรแกรมเพ่ือ
นําไปปรึกษาแพทย์ และขอรับการยืนยันการสั่งใช้ยาจากแพทย์อีกคร้ัง  

เมื่อโปรแกรม HOSxP ได้รับการพัฒนาโดยการนํารายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุที่
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดเลือกเอาไว้นํามาเข้าโปรแกรม เพ่ือให้เกิดการเตือนเมื่อมีการ
สั่งใช้ยาดังกล่าวในผู้สูงอายุ โปรแกรมน้ีใช้โดยแพทย์ ในขณะโปรแกรมแบบ Stand alone ช่ือ Drug 
Dispensing ได้รับการพัฒนาขึ้นเพ่ือให้ติดตามการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุโดยเภสัชกร ขึ้น
เรียบร้อยแล้ว ได้ถูกนํามาทอสอบการใช้จริงใน 1 โรงพยาบาลเพ่ือประเมินประสิทธิภาพในการทํางาน
จริงของโปรแกรม เป็นระยะเวลา 2-4 สัปดาห์ เมื่อไม่พบปัญหาในการใช้โปรแกรม จะเริ่มทําการเก็บ
ข้อมูลการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงที่โรงพยาบาลได้เลือก ย้อนหลังไปเป็นระยะเวลา 3 เดือน เพ่ือวิเคราะห์
จํานวนเม็ดยาแต่ละรายการยาท่ีสั่งใช้ต่อใบสั่งยาก่อนดําเนินการใช้โปรแกรม (pretest) หลังจากน้ัน
ดําเนินการใช้โปรแกรม HOSxP และโปรแกรม HOSxP + Drug dispensing เป็นระยะเวลา 1 เดือน 
หลังจากน้ันดําเนินการเก็บข้อมูลการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงอีกคร้ัง (posttest) เพ่ือนําคะแนนมาเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการดําเนินการใช้โปรแกรม HOSxP พบคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย 4.04±0.46 จากเต็ม 
5 คะแนน ซึ่งมากกว่าร้อยละ 80 โดยส่วนใหญ่พึงพอใจมากที่สุด เพราะโปรแกรมช่วยเพ่ิมความ
ปลอดภัยให้ผู้สูงอายุได้ และสนับสนุนการตัดสินใจในการสั่งใช้ยาได้ดีเพราะมีคําแนะนําในการปฏิบัติที่
ชัดเจน คะแนน 4.45±0.52 และ 4.45±0.69 ตามลําดับ สําหรับประเด็นที่แพทย์และเภสัชกรยังพึง
พอใจน้อยต่อโปรแกรมคือ สีของโปรแกรม HOSxP ไม่ดึงดูดต่อการทํางาน โปรแกรม HOSxP 
ตอบสนองและประมวลผลไม่รวดเร็วนัก อีกทั้งโปรแกรมมีขนาดและรูปตัวอักษรอ่านได้ไม่ง่าย และไม่
ชัดเจน ซึ่งเป็นข้อเสนอแนะไปยังผู้พัฒนาระบบโปรแกรม HOSxP ในการพัฒนาตามที่เสนอแนะมา 
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สําหรับผลการสอบถามความคิดเห็นและประเมินความพึงพอใจของเภสัชกรต่อโปรแกรม 
Drug dispensing จํานวน 5 คน พบว่าเภสัชกรมีการใช้โปรแกรมน้ีทั้ง 5 คน และความพึงพอใจใน
ระดับที่ดีมาก คือ 4.83±0.13 คะแนน จากเต็ม 5 คะแนน โดยมีประเด็นที่เห็นควรพัฒนามากขึ้นคือ 
สีของโปรแกรม HOSxP ไม่ดึงดูดต่อการทํางาน และความไม่ทันสมัยของเอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยง  
คะแนน 4.40±0.55 และ 4.60±0.55 ตามลําดับ 

ผลลัพธ์ของโปรแกรมต่อการสั่งใช้ยา เมื่อดําเนินการติดตามเป็นระยะเวลา 1 เดือน พบว่า
จํานวนเม็ดยาที่ลดลงต่อใบสั่งยา การเปลี่ยนแปลงการส่ังใช้ยารายการที่เกิดขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ได้แก่ amitryplline ลดลงจาก 56.05 เม็ดต่อใบสั่งยาเป็น 39.28 เม็ดต่อใบสั่งยา (p<0.001) ใน
โรงพยาบาลค้อวัง จังหวัดยโสธร ในขณะที่โรงพยาบาลมหาชนะชัยมี 4 รายการยาที่เกิดการ
เปลี่ยนแปลงการสั่งใช้ยา ได้แก่  

(1) Diazepam 2 mg ลดลงจาก 22.38 เม็ดต่อใบสั่งยาเป็น 19.96 เม็ดต่อใบสั่งยา 
(p=0.001)  

 (2) Diazepam 5 mg ลดลงจาก 24.01 เม็ดต่อใบสั่งยาเป็น 20.76 เม็ดต่อใบสั่งยา 
(p<0.001) 

 (3)  Lorazepam 0.5 mg ลดลงจาก 24.14 เม็ดต่อใบสั่งยาเป็น 17.94 เม็ดต่อใบสั่งยา 
(p<0.001) 

 (4) Lorazepam 1 mg ลดลงจาก 22.38 เม็ดต่อใบสั่งยาเป็น 19.96 เม็ดต่อใบสั่งยา 
(p=0.001) 

ทั้งน้ีรายการยากลุ่ม benzodiazepines ที่มีใช้ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ขนาด 30 
เตียง มียากลุ่มน้ีเพียง 4 รายการ คือ Diazepam 2 mg Diazepam 5 mg Lorazepam 0.5 mg  
Lorazepam 1 mg ไม่มีรายการยากลุ่ม benzodiazepines เช่น alprazolam clonazepam หรือ 
temazepamใช้ในโรงพยาบาล ดังน้ันการใช้โปรแกรมเพ่ือการคัดกรองและลดการใช้ยากลุ่มที่เสี่ยงใน
ผู้สูงอายุ  ครั้งน้ีถือว่าสามารถลดการสั่งใช้ยากลุ่ม benzodiazepines ได้ทั้งหมด  
 แม้ว่าการนําโปรแกรมที่มีรายการยาที่เสี่ยง มาใช้เพ่ือช่วยพิจารณาตัดสินใจสั่งใช้ยาสําหรับ
ผู้สูงอายุได้เพียงระยะเวลา 1 เดือน เพราะข้อจํากัดของเวลาในการทําวิจัย แต่พบแนวโน้มของการสั่ง
ยาที่เสี่ยงลดลงยากลุ่ม benzodiazepines ที่มีในโรงพยาบาลชุมชน อย่างมีนัยสําคัญทั้ง 4 รายการ  

การใช้โปรแกรม HOSXP สําหรับสั่งใช้ยาโดยแพทย์ ร่วมกับการใช้โปรแกรม Drug 
Dispensing ในการติดตามการสั่งใช้ยาโดยเภสัชกรทําหน้าที่จ่ายยา จะมีแนวโน้มในการลดจํานวน
เม็ดยาต่อใบส่ังยาได้ชัดเจนมากกว่า และมีโปรแกรม Drug dispensing เพ่ือช่วยยืนยันการสั่งใช้ยา
ของแพทย์ได้ อันนํามาซึ่งการลดจํานวนการสั่งใช้ยาต่อใบสั่งยาได้อย่างมีนัยสําคัญ (p<0.05) 
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ภาคผนวก 
 

แบบสอบถาม 
เรื่องความพึงพอใจต่อโปรแกรมคัดกรองรายการยาที่เสีย่งสําหรับผู้ปว่ยสูงอายุ 

 
คําชี้แจงแบบสอบถามน้ีจัดทําขึ้นเพ่ือสํารวจความคิดเห็นเรื่องการใช้ประโยชน์และความพึงพอใจต่อ
โปรแกรมคัดกรองรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ ข้อมูลจากแบบสอบถามคร้ังน้ี เป็นส่วนหน่ึง
ของงานวิจัยเรื่องการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือคัดกรองรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ
ไทย และการตอบสนองของแพทย์และเภสัชกรต่อโปรแกรม 
 
ส่วนที่ 1 โปรดกรอกข้อความลงในช่องว่างหรือใส่เครื่องหมาย ในช่องคําตอบตามความคิดเห็นของ
ท่าน 

1. ข้อมูลทั่วไป 
1.1 เพศ  [   ] 1. หญิง    [   ] 2. ชาย 
1.2 อายุ  [   ] 1. ตํ่ากว่า 25 ปี   [   ] 2. 26 – 35 ปี 

   [   ] 3. 36 – 45 ปี   [   ] 4. 46 - 55 ปี 
   [   ] 5. มากกว่า 55 ปีขึ้นไป 

1.3 หน้าที่ตําแหน่งงานในโรงพยาบาล 
[   ] 1.แพทย์ สาขาเช่ียวชาญ................................    
[   ] 2. เภสัชกร  สาขาเช่ียวชาญ............................... 

1.4 ประสบการณ์ในการทํางานเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ……………………………………………(ปี) 
1.5 ประสบการณ์การทํางานร่วมกับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) 

[   ] 1. ไม่มีประสบการณ์   [   ] 2. มีประสบการณ์ 
    ทํางานร่วม PTC มาได้..................ปี 

2. ข้อมูลการใช้ประโยชน ์
1. ท่านเคยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ช่วยคัดกรองรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้ป่วยสูงอายุหรือไม่ 

[   ] 1. เคย     [   ] 2.ไม่เคย (เหตุผล)  
เหตุผลที่เลือกใช้..................................................   เหตุผลที่ไม่ใช้ 

[   ] 2.1 สามารถมอบให้บุคลากรทางการ
แพทย์อ่ืนใช้คอมพิวเตอร์ในการส่ังยาแทนได้ 
เช่น พยาบาล  
[   ] 2.2 ผู้ป่วยมีจํานวนมาก การใช้โปรแกรม
ทําให้การทํางานล่าช้ามากขึ้น 
[   ] 2.3 ความไม่สะดวกและความยากในการ
เข้าถึงข้อมูลรายการยาเสี่ยงสําหรับผู้สูงอายุ 

 
2. ท่านได้ประโยชน์จากโปรแกรมรายการยาเพื่อคัดกรองรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้ป่วยสูงอายุ

เป้าหมายคือข้อใด(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
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[   ] 1. ไม่สามารถใช้ประโยชน์ได้  [   ] 2. ใช้อ้างอิงในการตัดสินใจของแพทย์  
[   ] 3. ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาทํางาน [   ] 4.อ่ืนๆ โปรดระบุ…………….............……. 

3. ท่านใช้โปรแกรมรายการยาเพ่ือคัดกรองรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้ป่วยสงูอายุโปรแกรมใด 
[   ] 1.HOSxP    [   ] 2.โปรแกรมเสริมแบบ stand alone     
[   ] 3.โปรแกรมอ่ืนๆ...........  

 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามนี้ เป็นการประเมินความพึงพอใจของท่านต่อต่อโปรแกรมรายการยาเพื่อคัด
กรองรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้ป่วยสูงอายุโดยความหมายของระดับความพึงพอใจ มีดังน้ี  
1 หมายถึง พอใจน้อยที่สุด    2 หมายถึง พอใจน้อย   
3 หมายถึง พอใจปานกลาง 4 หมายถึง พอใจมาก               5 หมายถึง พอใจมากที่สุด 

1. ท่านมีความคิดเหน็หรือพึงพอใจโปรแกรมรายการยาเพ่ือคัดกรองรายการยาท่ีเสี่ยงสาํหรบั
ผู้ป่วยสูงอายุไทย 

ประเด็นความคิดเหน็หรือความพึงพอใจ 

ความพึงพอใจ 
5 

พอใจ
มากที่สุด

4 
พอใจ
มาก 

3 
พอใจปาน

กลาง 

2 
พอใจ
น้อย 

1 
พอใจ

น้อยที่สุด
1. ความพึงพอใจต่อเน้ือหาที่ระบุในโปรแกรม      

1) เน้ือหามีความถูกต้อง      
2) เน้ือหากระชับ ชัดเจน เข้าใจง่าย      
3) ความครบถ้วนของเน้ือหา      
4) ความน่าเช่ือถือของเอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยงใน

ผู้สูงอายุ 
     

5) ความทันสมัยของเอกสารอ้างอิงเรื่องยาที่เสี่ยงใน
ผู้สูงอายุ 

     

2. ความพึงพอใจต่อรูปประโยชน์ที่ได้รับจากโปรแกรม      
6) การจัดรูปแบบ และขั้นตอนในการใช้โปรแกรมง่ายต่อ

การใช้งาน 
     

7) โปรแกรมตอบสนองและประมวลผลอย่างรวดเร็ว       
8) สีของโปรแกรมดึงดูดต่อการใช้งาน      
9) ขนาดและรูปแบบตัวอักษรอ่านง่ายและชัดเจน      

3. ความพึงพอใจต่อประโยชน์ของโปรแกรมในการใช้งาน      
10) ช่วยในการตัดสินใจเรื่องการใช้ยา      
11) เพ่ิมความปลอดภัยให้ผู้สูงอายุที่ต้องใช้ยา      
12) มีคําแนะนําในการปฏิบัติชัดเจน      
13) ทําให้เกิดการทํางานร่วมกันระหว่างวิชาชีพเพ่ือการ

ดูแลการใช้ยาของผู้สูงอายุ 
     

a ความพึงพอใจต่อโปรแกรมจะใช้เกณฑ์ในการพิจารณาคะแนนที่ ≥80% 
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ข้อจํากัดในการเข้าถึงอินเตอร์เน็ต 
ประโยชน์ในการศึกษานี้จะเป็นข้อมูลได้รับต้องมีมุมมองผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

ส่วนที่ 3 
ท่านมีข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงโปรแกรมรายการยาเพ่ือคัดกรองรายการยาที่เสี่ยงสําหรับผู้ป่วย
สูงอายุไทย ดังน้ี 

 ด้านเน้ือหา
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................. 

 ด้านตัวโปรแกรม
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................. 

 




