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บทคัดยอ 
 

 การใชยาที่อาจจะไมเหมาะสม หรือ Potentially Inappropriate Medications (PIMs) เปนปญหาสําคัญที่

สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยที่อายุมากกวา 65 ปเปนอยางมาก จากรายงานวิจัยพบวา PIMs มี

ความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา เชน การพลัดตกหกลม การเพิ่มคาใชจายในการ

รักษาพยาบาล การใชบริการทางสุขภาพ และการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล จึงมีหลายหนวยงานไดพัฒนาเครื่องมือ

ที่ชวยลดปญหา PIMs โดยวิธีตางๆ  การลดการสั่งใชยา (Deprescribing) เปนแนวทางหนึ่งที่นํามาใชเพื่อแกปญหา 

PIMs มีเครื่องมือที่หลายหลาย ไดแก คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา แนวทางเวชปฏิบัติ/คําแนะนํา

สําหรับการลดการสั่งใชยาเฉพาะกลุม เครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก (Clinical Decision Support 

System; CDSS) เครื่ อ งมือพิจารณาความไม เหมาะสมของยาที่ ใช ในผู สู ง อายุ  เช น  AGS Beers criteria 

STOPP/START criteria เปนตน เครื่องมือสนับสนุนการมสีวนรวมในการรักษาของผูปวย และเครื่องมือสนับสนุนการ

ทํางานระหวางเภสัชกรกับสหวิชาชีพ มีรายงานทั้งหมด 16 การศึกษา ที่แสดงประสิทธิผลในการลดการเกิด PIMs ได

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มากกวารอยละ 80 โดยเครื่องมือที่นิยมนํามาใชในแตละการศึกษาและสามารถลดการเกิด 

PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ เกณฑที่ใชประเมินความเหมาะสมของยาในผูสูงอายุ ไดแก AGS Beers 

criteria, Screening Tool for Older Peoples Prescriptions (STOPP) criteria, Screening Tool to Alert 

doctors to Right Treatment (START) criteria และ Medication Appropriateness Index (MAI)  

 

 

 

 

 

 

 



 

 
2

Abstract 
 

Potentially inappropriate medications (PIMs) are significant issues that greatly affects the 

quality of life of patients over 65 years of age. Research has found that PIMs is associated with 

adverse drug events such as falls, increased healthcare costs, increased health service utilization, 

and hospitalizations. Consequently, various health organizations are working to develop tools to 

mitigate PIMS issues through different approaches. Deprescribing is one such strategy used to address 

PIMS. There are various tools available, including general guidelines for reducing medication 

prescriptions, general approaches for deprescribing, specific practice guidelines/recommendations 

for reducing medication use, Clinical Decision Support Systems (CDSS), tools for identifying 

potentially inappropriate medications in older adults, tools to support patient interactions, and tools 

that facilitate collaboration between pharmacists and other healthcare professionals regarding 

deprescribing. These review literatures found that among 16 studies, more than 80% showed 

statistically significant effectiveness in reducing PIMS occurrences. The tool frequently used to 

intervene in these studies and significantly reduce PIMs was the tool for identifying potentially 

inappropriate medications in older adults. These criteria were AGS Beer’s criteria, the Screening Tool 

for Older Peoples Prescriptions (STOPP) criteria in, the Screening Tool to Alert doctors to Right 

Treatment (START) criteria, and the Medication Appropriateness Index (MAI). 

 

1. บทนํา 

กลุมผูสูงอายุจัดเปนกลุมผูปวยเปราะบาง ที่มีโอกาสเกิดปญหาจากการใชยามากกวากลุมอื่น เนื่องจากการ

เปลี่ยน แปลงของเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตร เชน การลดการดูดซึมยา การลดการเปลี่ยนแปลงยากอน

กําจัดออก การขับถายยาลดลง เปนตน ซึ่งเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผูสูงอายุที่ลดลง ทําใหมี

ผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวัน เชน การมองเห็น การไดยิน การทรงตัว ทําใหเกิดความบกพรองของการ

ทํางานของระบบตาง ๆ ในรางกาย นําไปสูการเกิดโรคตางๆไดงายขึ้น1 อีกทั้งความเสื่อมของระบบตาง ๆ ทั่วรางกาย

ของผูสูงอายุมีผลตอเภสัชจลนศาสตรตั้งแตการดูดซึมยา การกระจายตัวของยา การเปลี่ยนแปลงยาและการขับยา

ออกจากรางกาย เชน การเปลี่ยนแปลงขององคประกอบในรางกาย การลดลงของกลามเนื้อ น้ําและครีอะตินิน รวมถึง

การสะสมของไขมันในรางกายเพิ่มมากขึ้น สงผลตอระดับยาในเลือด2 โดยยาที่สามารถละลายในไขมันไดดีจะมีคาครึ่ง

ชีวิตที่ยาวนานขึ้น ทําใหสะสมในรางกายไดนานขึ้น ดานการเปลี่ยนแปลงของระบบเผาผลาญ ที่เกิดจากประสิทธิภาพ

การทํางานของตับและไตลดลง ทําใหการขับออกของยาและสารพิษลดลง และดานการเปลี่ยนแปลงทางระบบ

ประสาทและการรับรู นําไปสูปญหาทางดานความจํา การรับรู และการตัดสินใจลดลง เปนตน นอกจากนี้ยังมีผลตอ

เภสัชพลศาสตร ซึ่งเกิดขึ้นกับตัวรับ (Receptors) ตาง ๆ ภายในรางกาย เชน ยาที่จับกับตัวรับบางชนิดจะมีฤทธิ์ลด

นอยลงหรือมากขึ้นตามความไวของตัวรับ เปนตน3 จากเหตุผลดังกลาว กลุมผูสูงอายจุึงมีความเสี่ยงตอการเกิดอาการ
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ไมพึงประสงคจากยา (Adverse Drug Reactions: ADRs) มากกวาผูปวยกลุมอื่น นอกจากนี้กลุมผูปวยสูงอายุมักมี

โรครวมหลายโรคจึงจําเปนตองมีการใชยาหลายขนาน สวนใหญมักมีการใชยาอยางนอย 5 รายการ (Polypharmacy) 

และมีการใชยาที่ถูกพิจารณาวาเปน (Potentially Inappropriate Medications; PIMs) ซึ่งเปนปจจัยสําคัญที่ทําให

เกิดปญหาการใชยา (Drug-related problems; DRPs)4 ขึ้นในภายหลัง PIMs เปนปญหาที่สําคัญทางดานสาธารณสุข 

และมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นทั่วโลก จากการศึกษาพบวามีความชุกของการเกิด PIMs ประมาณรอยละ 36.7 จากจํานวน

ผูสูงอายุ 371.2 ลานคน โดยในทวีปเอเชียมีความชุกของการเกิด PIMs ประมาณรอยละ 37.25 สวนในประเทศไทย

พบความชุกประมาณ รอยละ 75.36 และเปนปญหาที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดปญหาจากการใชยาเกินความจําเปน 

การเกิดผลขางเคียงและสงผลตอคุณภาพชีวิต เพิ่มคา ใชจายทางการแพทย การรักษาตัวในโรงพยาบาล รวมถึงสงผล

กระทบในดานเศรษฐกิจและสังคมของผูสูงอายุ7,8,9 

เครื่องมือสําหรับลดการสั่งใชยา (Deprescribing tools) ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใชลดปญหา PIMs10 ไดแก การ

ทบทวนประวัติการใชยา การประเมินความเหมาะสมของการใชยา การวางแผนในการลดหรือหยุดยา การติดตามและ

ประเมินผลของการใชยา โดยมุงเนนไปที่การลดหรือหยุดการใชยาที่ไมจําเปนหรือยาที่อาจกอใหเกิดอันตราย เพื่อให

การใชยาของผูปวยมีความเหมาะสมเพิ่มความปลอดภัยจากการใชยา ลดความเสี่ยงจากการเกิดอาการไมพึงประสงค

จากการใชยา และพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ แตเนื่องจากเครื่องมือนี้มีความหลากหลาย ผลวิจัยของประสิทธิผล

ของการลดการสั่งใชยา ยังไมสามารถสรุปไดในปจจุบัน ดังนั้นบทความนี้จึงมีจุดประสงคเพื่อทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวของกับประสิทธิภาพของการทําการลดการสั่งใชยา เพื่อเปนแนวทางในการดูแลผูปวยตอไป 

2. คํานิยาม 

2.1. การใชยาที่อาจจะไมเหมาะสม (Potentially Inappropriate Medications; PIMs) 

องคการอนามัยโลก ไดนิยาม PIMs หมายถึง ยาที่ไมมีประสิทธิภาพหรือมีอัตราสวนที่จะเกิดความเสี่ยง

มากกวาประโยชนที่จะไดรับสําหรับบุคคลหรือกลุมบุคคล11 

Zhang X. และคณะ ไดนิยาม PIMs หมายถึง ยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผูสูงอายุเนื่องจากมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด

อาการไมพึงประสงคและ/หรือมีหลักฐานในแงประโยชนที่ใชไมเพียงพอเม่ือมีทางเลือกอื่นที่ปลอดภัยและมี

ประสิทธิผลเทียบเทาหรือมากกวา12 

2.2. ผูสูงอายุ 

องคการอนามัยโลก11 ไดนิยาม “ผูสูงอายุ” หมายถึง ประชากรทั้งเพศชายและเพศหญิงซึ่งมีอายุมากกวา 60 

ปขึ้นไป โดยนับตั้งแตแรกเกิด สวนในประเทศแถบตะวันตก ไดนิยามวา “ผูสูงอายุ” หมายถึง ผูที่มีอายุตั้งแต 65 ปขึ้น

ไปสําหรับประเทศไทยไดนิยาม “ผูสูงอายุ” ตามพระราชบัญญัติผูสูงอายุ พ.ศ.2546 หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุมากกวา 

60 ปบริบูรณขึ้นไปและมีสัญชาติไทย13 ในบทความนี้ผูสูงอายุจะหมายถึงผูที่มีอายุมากกวา 65 ปขึ้นไป  

2.3. การลดการสั่งใชยา (Deprescribing) 

องคการอนามัยโลกไดนิยามวา “การลดการสั่งใชยา” หมายถึง กระบวนการลดขนาดยา หยุดยา เลิกใชยา 

หรือถอนยา โดยมีเปาหมายเพื่อจัดการการใชยาหลายขนานและเพิ่มผลลัพธการรักษาใหดีขึ้น11 

 Reeve, E. และคณะ ไดนิยามวา “การลดการสั่งใชยา” หมายถึง กระบวนการลดหรือหยุดการใช PIMs 

ภายใตการดูแลของบุคลากรทางการแพทย เพื่อจัดการปญหาการใชยารวมกันหลายขนาน และทําใหสุขภาพของ

ผูปวยดีขึ้น14 
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โดยสรุปการลดการสั่งใชยา จึงหมายถึง กระบวนการใดๆก็ตามที่มีการจัดการการใชยารวมกันหลายขนาน 

เพื่อจุดมุงหมบ คือ เพิ่มประสิทธิผลการรักษา และคุณภาพชีวิตของผูปวย เชน การลดขนาดยา การหยุดใชยา หรือ

การถอนยา 

3. เครื่องมือลดการสั่งใชยา (Deprescribing tools)15 

ปจจุบันเภสัชกรเริ่มเขามามีบทบาทในการลด PIMs  โดยทําหนาทีพ่ิจารณาความเหมาะสมของการใชยา การ

ติดตามผลการรักษาและรวมพิจารณาการสั่งใชยา เพื่อสงเสริมการใชยาสมเหตุผลในผูปวยสูงอายุ นอกจากนี้ยังมี

บทบาทในการพัฒนาเครื่องมือสนับสนุนการลดการสั่งใชยา เครื่องมือที่มีการใชในการลดปญหาของ PIMs มีดังนี ้

3.1 5-step หรือ CEASE deprescribing framework15 เปนแนวทางในการลดการสั่งใชยา ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใชใน

ประเทศออสเตรเลีย ม ี5 ขั้นตอน ดังนี้ 

2.3.1. Current medications: การตรวจสอบรายการยาที่ผูปวยใชทั้งหมดในปจจุบันและเหตุผลในการใชยา

แตละรายการ 

2.3.2.  Elevate risk: การพิจารณาถึงความเสี่ยงของผูปวยที่จะมีโอกาสเกิดอันตรายจากยา 

2.3.3. Assess: การประเมินความเปนไปไดในการหยุดใชยาแตละชนิด โดยเทียบระหวางประโยชนและความ

เสี่ยง 

2.3.4.  Sort: การจัดลําดับความสําคัญของยาที่จะหยุดใช 

2.3.5.  Eliminate: ดําเนินการหยุดใชยาและติดตามผูปวยเพื่อดูผลลัพธหลังหยุดใชยา 

3.2 Deprescribing rainbow16 เปนวิธีการลดการสั่งใชยาที่นําหลักการดูแลผูปวยโดยยึดผูปวยเปนศูนยกลาง ให

ผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจ ในการพิจารณาหยุดใชยาตองคํานึงถึง 5 ดาน ดังนี้ ดานคลินิก ดานจิตวิทยา ดาน

สังคม ดานการเงิน และดานรางกาย โดยใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจลดการสั่งใชยา ขอดีของเครื่องมือนี้ 

คือ มีการนําปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับกระบวนการสั่งใชยามาใชพิจารณารวมดวย 

3.3 แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการลดการสั่งใชยาเฉพาะกลุม เปนเครื่องมือที่อธิบายขั้นตอนในการลด PIMs ที่มี

ความ จําเพาะกับยาหรือกลุมยาบางชนิด ไดแก 

3.3.1 Bruyère Deprescribing Guidelines in the Elderly Project14 

เปนโครงการที่พัฒนาแนวทางในการลดการสั่งใชยาเฉพาะกลุม จํานวน 5 กลุมยา ไดแก Proton 

pump inhibitors (PPIs), Antihyperglycemic, Antipsychotics, Benzodiazepines และ Cholinesterase 

inhibitors กับ Memantine เปนตน โดยแนวทางสําหรับยาทั้ง 5 กลุม ประกอบดวยแผนผังในการตัดสินใจวา ควร

ลดการสั่งใชยาหรือไม และวิธีการลดการสั่งใชยา ขอมูลที่สนับสนุน เชน ขนาดยาและยี่หอยา การสื่อสารผูปวย การ

ติดตามผล และการสนับสนุนที่ไมเกี่ยวของกับการใชยา 

3.3.2 New South Wales (NSW) Therapeutic Advisory Committee (TAG) Deprescribing guides17 

เปนแนวทางในการลดการสั่งใชยาที่พัฒนาโดย New South Wales Therapeutic Advisory Group 

ซึ่งเปนกลุมที่ปรึกษาทางการแพทยในรัฐนิวเซาทเวลส ประเทศออสเตรเลีย แนวทางเหลานี้ถูกออกแบบมาเพื่อชวย

สนับสนุนแพทยในการประเมินและลดการสั่งใชยาที่ไมจําเปนหรืออาจเปนอันตรายตอผูปวย โดยมีแนวทางสําหรับยา 

6 กลุม ไดแก Psychotropic drugs, Neurological drugs, Genitourinary drugs, Allergy and anaphylaxis 

drugs, และ Gastrointestinal drugs 
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3.3.3 Primary Health Tasmania deprescribing resources18  

เปนแนวทางที่พัฒนาโดย Primary Health Tasmania ซึ่งเปนองคกรดานสุขภาพในรัฐแทสเมเนีย 

ประเทศออสเตรเลีย เพื่อสนับสนุนการลดการสั่งใชยาที่ไมจําเปนหรือยาที่อาจเปนอันตราย ซึ่งมีรายการดังตอไปนี้ 

Allopurinol, antihyperglycemics, antihypertensives, antipsychotics, aspirin (ASA), benzodiazepines, 

bisphosphonates, cholinesterase inhibitors, glaucoma eye drops, non-steroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAIDs), opioids, PPIs, statins, vitamin D และ calcium เปนตน 

3.4 ระบบอิเล็กทรอนิกสชวยสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก (Clinical decision support systems; CDSS)19, 

20, 21 คือระบบอิเล็กทรอนิกสที่ออกแบบมาเพื่อชวยในการตัดสินใจทางคลินิกโดยตรง โดยคุณลักษณะของผูปวยแตละ

รายจะถูกนํามาใชสรางคําแนะนําเฉพาะของผูปวยที่จะนําเสนอตอแพทยเพื่อใชพิจารณาในการดูแลผูปวย เพื่อชวยใน

การตัดสินใจใชยาของบุคลากรทางการแพทย ทําใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพและสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

3.5 เครื่องมือที่ใชประเมินรายการยาที่จัดเปน PIMs เปนเครื่องมือสําหรับการประเมินรายการยาที่ผูปวยสูงอายุ

ไดรับการสั่งจาย วาอาจจะเปนยาที่ไมเหมาะสม ตัวอยางแบบประเมิน ไดแก  

3.5.1 AGS Beers criteria22  

 พัฒนาขึ้นโดย Mark Beers แพทยทางดานผูสูงอายุ (geriatric physician) ซึ่งอยูในสมาคมดูแลผูปวย

สูงอายุแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (American Geriatric Society; AGS) เริ่มนํามาใชในเวชปฏิบัติตั้งแตป ค.ศ. 1991 

โดยชวงแรกนํามาใชในบานพักคนชรา (nursing home resident) ตอมามีการพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่อง และ

นํามาใชในสถานพยาบาลตางๆ ซึ่งแบงเกณฑเปน 5 กลุม คือ 1) รายการยา PIMs 2) รายการยา PIMs ในกลุมผูปวย

เฉพาะกลุม 3) รายการยาที่ควรใชดวยความระมัดระวัง 4) รายการยาที่มีแนวโนมเกิดอันตรกิริยาระหวางยาและควร

หลีกเลี่ยงการใชรวมกัน 5) รายการยาที่ตองปรับขนาดยาตามระดับการทํางานของไต ซึ่งเกณฑดังกลาวมีประโยชนใน

การชวยจําแนกโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาในผูสูงอายุ สงเสริมใหบุคลากร

ทางการแพทยพิจารณาเลือกหรือปรับเปลี่ยนแบบแผนการใหยาไดอยางเหมาะสมมากข้ึน version ที่ใชในปจจุบัน คือ 

AGS Beers criteria 202323 แตเกณฑนี้ไดรับการออกแบบมาเพ่ือใชในสหรัฐอเมริกาโดยเฉพาะ จึงอาจมีขอจํากัดของ

รายการยาบางชนิด อาจไมมีจําหนายในประเทศอื่นๆ 

3.5.2 STOPP/START criteria24   

 เปนเกณฑที่พัฒนาขึ้นใชในประเทศไอรแลนด ในป ค.ศ. 2008  เปนครั้งแรก จากนั้นก็นํามาพัฒนาตอ

และใชในสถานพยาบาลตางๆ โดยผูเชี่ยวชาญในประเทศยุโรป โดย STOPP criteria ใชสําหรับการตรวจหา PIMs ซึ่ง

มีหมวดหมูสําหรับผูปวยที่เสี่ยงตอการหกลม ผูปวยที่ใชยาแกปวดกลุม opioid และยากลุม anticholinergic สวน 

START criteria ใชสําหรับการตรวจหาการละเลยการสั่งใชยาที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งแสดงถึงการสั่งใชยาที่ไมเหมาะสม โดย

เกณฑ STOPP/START มีการปรับปรุงเปนเวอรชั่นที่ 3 ในป ค.ศ. 2023 ซึ่งตรวจสอบโดยคณะผูเชี่ยวชาญดานเภสัช

บําบัดของยุโรปโดยใช delphi technique เปนเกณฑที่มีความเกี่ยวของกับการสั่งใชยาในหลายประเทศ ทั้งในยุโรป

และนอกยุโรป ซึ่งโดย STOPP criteria มีการระบุชุดคําแนะนําไวทั้งสิ้น 65 ขอ ในขณะที่ START criteria การระบุ

ชุดคําแนะนําไวทั้งสิ้น 22 ขอ ซึ่งจัดแบงขอแนะนําอิงตามระบบสรีรวิทยา (physiologic system) เบื้องตนมี

วัตถุประสงคเพ่ือลดขอจํากัดของ Beers’ criteria คือ ครอบคลุมประเด็นดานอันตรกิริยาระหวางยา การใชยาซ้ําซอน 

และการใชยาที่มีผลตอการเกิดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญในผูสูงอาย ุ
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- Screening Tool for Older Peoples Prescriptions (STOPP) criteria เปนเกณฑทีช่วยสนับสนุนการ

ประเมินประโยชนเปรียบเทียบกับผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้นจากยาที่บุคลากรทางการแพทยเลือกใช 

- Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (START) criteria ชวยสนับสนุนในการ

จําแนกขอบงใชยาสําหรับผูปวยแตละราย โดยพิจารณาจากประวัติโรครวมหรือสภาวะที่ผูปวยกําลัง

เผชิญในขณะท่ีทําการประเมิน 

3.5.3 Winit-Watjana criteria25 

 Winit-Watjana criteria เปนเครื่องมือสําหรับการประเมิน PIMs ที่ใชในประเทศไทย เมื่อป ค.ศ. 

2008 จากการศึกษาเกี่ยวกับยาที่มีความเสี่ยงสูงสําหรับผูสูงอายุในประเทศไทย โดยใช delphi technique และ

ไดรับการตรวจสอบโดยแพทยที่เชี่ยวชาญดานเวชศาสตรผูสูงอายุ โดยเกณฑจะประกอบดวย กลุมยาที่มีความเสี่ยงสูง

ที่จะเกิดอาการไมพึงประสงค และกลุมยาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดอันตรกิริยาระหวางยา ซึ่งทั้ง 2 กลุมจะมีการ

จําแนกประเภทยาเปน 4 ประเภท คือ 1) รายการยาที่ควรหลีกเลี่ยง 2) รายการยาที่ไมคอยเหมาะสม 3) รายการยาที่

มีขอบงใชสําหรับผูปวยสูงอายุ และ 4) รายการยาที่ยังไมจําแนกประเภท 

3.5.4 Medication Appropriateness Index (MAI)26  

     ถูกพัฒนาขึ้นในป ค.ศ. 1992 ในประเทศสหรัฐอเมริกา เปนเครื่องมือในการวัดความเหมาะสมของการ

สั่งใชยาตามขอบงใช ประสิทธิผล ขนาดยา การบริหารยา อันตรกิริยาระหวางยา และตนทุนการรักษา ซึ่ง MAI 

ประกอบไปดวยคําถามมีการใหคะแนนตามระดับความเหมาะสม มีคําแนะนําทั่วไปสําหรับการใชงาน และคําจํากัด

ความเฉพาะของแตละเกณฑ ใชเวลาโดยเฉลี่ย 10 นาทีตอยาหนึ่งรายการ แต MAI ไมไดชวยจัดลําดับความสําคัญของ

ยาที่ควรเปลี่ยน ไมไดใหคําแนะนําเกี่ยวกับวิธีการปรับเปลี่ยนสูตรยาเพื่อหลีกเลี่ยงเหตุการณไมพึงประสงค นอกจากนี้

ยังขาดขอมูลเกี่ยวกับ polypharmacy และ underuse medications แตเปนเครื่องมือที่สนับสนุนการมีสวนรวม

ของผูปวย เปนกระบวนการที่เขาไปมีปฏิสัมพันธกับผูปวยรวมกับการใชเทคนิคการสื่อสารเพื่อการบําบัดในการ

ชวยเหลือผูปวย ใหผูปวยไดระบายความรูสึกไมสบายใจ ชวยใหผูปวยเขาใจปญหาของตนเอง สามารถแกไขปญหาของ

ตนเอง รวมทั้งชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรูและพัฒนาตนเองไดอยางเหมาะสม  

3.5.6  Lists of Risk Drugs for Thai Elderly (LRDTE)27  

 Lists of Risk Drugs for Thai Elderly (LRDTE) เปนเครื่องมือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลใน

ประชากรผูสูงอายุ พัฒนาขึ้นในป ค.ศ. 2013 โดยรายการยาครอบคลุมเกณฑจากท้ัง AGS Beers criteria 2012 และ 

STOPP criteria 2008 เปนรายการที่มีใชในประเทศไทย มีการกําหนดระดับคําแนะนําของยาแตละรายการ เปน

เครื่องมือที่ถูกพัฒนาขึ้นใหเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย แตมีขอจํากัด คือ ขาดขอมูลรายการยาที่เกิดอันตร

กิริยาระหวางยา 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบขอดีและขอจํากัดของเครื่องมือท่ีใชประเมิน PIMs 

 

 ขอดี ขอจํากัด 

AGS Beers criteria  - เปนเครื่องมือท่ีมีการปรับปรุงอยาง

สม่ําเสมอ ทําใหขอมูลมีความทันสมัย 

 - มีการปรับขนาดยาตามการทํางานของไต 

 - มีขอมูล Drug interaction 

 - มีขอจํากัดในการนํารายการยาไปใช

ประยุกตใชกับประเทศอื่น 

 - ไมสามารถใชกับผูปวยที่รักษาแบบ

ประคับประคองและผูปวยระยะสุดทาย

ได 

STOPP/START criteria - เปนเครื่องมือท่ีมีการปรับปรุงอยาง

สม่ําเสมอ ทําใหขอมูลมีความทันสมัย 

- มีการระบุรายการยาที่แพทยอาจะละเลย

การสั่งใช 

 - ไมมีขอมูลอันตรกิริยาระหวางยา 

Winit-watjana - เปนเกณฑที่พัฒนาขึ้นในประเทศไทย ทําให

เหมาะกับบริบทของประเทศไทย 

- มีขอมูลอันตรกิริยาระหวางยา 

 - ไมมีการปรับปรุงขอมูลจึงอาจมีขอมลู

ที่ไมทันสมัย 

Medication 

Appropriate Index 

(MAI) 

 - คําถาม 10 ขอมีความเขาใจงายในการ

ประเมินการใชยา 

 - ไมมีขอมูลเกี่ยวกับ polypharmacy 

และ underuse medication 

 - ใชเวลานานโดยเฉลี่ย 10 นาทีตอหนึ่ง

รายการยา 

Lists of Risk Drugs for 

Thai Elderly (LRDTE) 

 - มีรายการยาที่ครอบคลุมในประเทศไทย  - ไมมีขอมูลอันตรกิริยาระหวางยา 

 

3.5 เครื่องมือที่ชวยในการตัดสินใจของแพทย ไดแก Good Palliative-Geriatric Practice (GPGP) 

algorithm28,29 

 วิธี GPGP ไดรับการพัฒนาขึ้นเพื่อปรับกระบวนทัศนการสั่งจายยาที่ครอบคลุมสําหรับใชในประชากร

สูงอายุที่มีความซับซอน โดยเกี่ยวของกับการประยุกตใชอัลกอริทึม GPGP ซึ่งมีเปาหมายเพื่อหยุดยาทั้งหมด หรือให

มากที่สุดเทาที่จะเปนไปได ที่อาจไมสามารถชวยชีวิตหรือปรับปรุงคุณภาพชีวิต โดยอางอิงจากหลักฐานที่มีอยูใน

ประชากรผูปวยแตละราย อัลกอริทึมนี้ยังสงเสริมการปรับขนาดยาหรือเปลี่ยนยาที่อาจเปนอันตรายดวยยาที่เปน

อันตรายนอยกวา  
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4. ประสิทธิผลของเครื่องมือ Deprescribing ในการลดการเกิด PIMs  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ Deprescribing tools ทั้งหมด 16 การศึกษา เปน การศึกษาแบบ 

Systematic review 3 การศึกษา Randomized controlled trial (RCT) 11 การศึกษา และ Non-randomized 

controlled trial (Non-RCT) 2 การศึกษา พบวา มีทั้งหมด 14  การศึกษาทีส่ามารถลด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิต ิและมี 3 การศึกษาที่ไมสามารถลด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 

4.1 คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา  

จากการศึกษาของ Mortsiefer A. และคณะ30 (2023) เปนการศึกษาแบบ RCT ในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 70 

ปขึ้นไป แบงเปนกลุมที่ไดรับการแทรกแซง 272 คน และกลุมควบคุม 249 คน ซี่งจากการศึกษาพบวา จํานวนรายการ

ยา ที่ 6 เดือนในกลุมแทรกแซงลดลงจาก 8.98+3.56 รายการ เปน 8.11+3.21 รายการ และในกลุมควบคุมเพิ่มขึ้น

จาก 9.24+3.44 รายการ เปน 9.32+3.59 รายการ โดยมีความแตกตางที่มีนัยสําคัญทางสถิติ (P value < 0.001) 

และจํานวน PIMs ที่ 6 เดือน ในกลุมแทรกแซงลดลงจาก 1.57+1.15 รายการ เปน 1.30+1.05 รายการ และในกลุม

ควบคุมลดลงจาก 1.80+1.16รายการ เปน 1.71+1.25 รายการ ซึ่งมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P 

value = 0.04) 

จากการศึกษาของ Bloomfield HE. และคณะ31 (2020) เปนการศึกษาแบบ systematic review ในกลุม

ผูสูงอายุที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป พบวากลุมที่ไดรับการแทรกแซง ไมสงผลตออัตราการตาย คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ การ

เขารักษาในโรงพยาบาล และการหกลมที่เกิดจากปญหาการใชยา โดยทั้งหมด 11 การศึกษา ที่รายงานการลดการเกิด 

PIMs พบวามี 7 การศึกษาที่สามารถลดการเกิด PIMs ในกลุมแทรกแซงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม ไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิต ิ

4.2 เครื่องมือสําหรับระบุรายการ PIMs ในผูสูงอายุ  

เปนแนวทางในการลดการสั่งใชยาแบบเฉพาะยากลุม 5 กลุม ไดแก ยา low-dose aspirin (LD-ASA), non-

steroidal anti-inflammatory drug (NSAIDs), proton pump inhibitor (PPIs), tricyclic antidepressants 

(TCAs), และ antihyperglycemics (insulin, sulfonylurea) 

จากการศึกษาของ Bawazeer G. และคณะ32 (2022) เปนการศึกษาแบบ Non-RCT ในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุ

ตั้งแต 70 ขึ้นไป แบงเปนกลุมที่ไดรับการแทรกแซง 40 คน และกลุมควบคุม 40 คน จากการศึกษาพบวา จํานวนยาที่

เกิด PIMs วัดที่ 12 เดือน ลดลงจาก 56 รายการ เปน 1 รายการ ในกลุมควบคุมและในกลุมแทรกแซงลดลง จาก 57 

รายการ เปน 0 รายการ ซึ่งแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value < 0.001) 

4.3 ระบบอิเล็กทรอนิกสชวยสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก (CDSS)  

จากการศึกษาของ Bloomfield HE. และคณะ31 (2020) เปนการศึกษาแบบ systematic review ในกลุม

ผูสูงอายุที่มีอายุ 65 ปขึ้นไป โดยมีทั้งหมด 4 การศึกษา ที่รายงานการลดการเกิด PIMs พบวามี 1 การศึกษาที่สามารถ

ลดการเกิด PIMs ในกลุมแทรกแซงโดยใชการโอนขอมูลผูปวยเขาสูระบบอิเล็กทรอนิกสที่จัดการขอมูลยา (Pharmacy 

Information Management System: PIMS) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
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4.4 เครื่องมือที่ใชประเมินรายการยาที่จัดเปน PIMs  

จากการศึกษาของ Van der Linden L. และคณะ33(2017) เปนการศึกษาแบบ RCT ในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุ

เฉลี่ย 85 ป แบงเปนกลุมที่ไดรับการแทรกแซง 91 คน และกลุมควบคุม 81 คน ผลการศึกษาพบวา ในกลุมแทรกแซง

มีคากลางของจํานวนรายการยา (IQR) ที่มีการสั่งเลิกใชหรือลดขนาดยามากขึ้นเปน 5(3-7) รายการ อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (P value < 0.001) และมีคากลางของจํานวนรายการยา (IQR) ที่เกิด PIMs ในกลุมแทรกแซงลดลงเปน 

0.5(0-1) รายการ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value < 0.001) 

จากการศึกษาของ Wehling M. และคณะ34 (2016) เปนการศึกษาแบบ RCT ในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุเฉลี่ย 

81.5 ป แบงเปนกลุมที่ไดรับการแทรกแซง 202 คน และกลุมควบคุม 207 คน ซี่งจากการศึกษาพบวา ความแตกตาง

ระหวางจํานวนยาที่ถูกจัดอยูในกลุม D (ยาที่ควรหลีกเลี่ยงหรือเกิด PIMs) เปรียบเทียบ ณ วันที่เขารับการรักษาและ

วันที่ออกจากโรงพยาบาล พบวามีการลดลงในกลุมที่ไดรับการแทรกแซงจํานวน 0.14 รายการ และกลุมควบคุม

จํานวน 0.36 รายการ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value ≤ 0.0001) 

จากการศึกษาของ Kua CH. และคณะ35 (2019)เปนการศึกษาแบบ systematic review เกี่ยวกับการลด

การสั่งใชยาที่อาจจะไมเหมาะสมในผูสูงอายุที่มีอายุ ≥ 60 ป ในบานพักคนชรา โดยมีทั้งหมด 5 การศึกษา ที่รายงาน

การลดการเกิด PIMs พบวามี 3 การศึกษาที่สามารถลดการเกิด PIMs เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (P value < 0.0001) 

4.5 เครื่องมือสนับสนุนการทํางานระหวางเภสัชกรและสหวิชาชีพเก่ียวกับคําแนะนําสําหรับการลดการสั่งใชยา  

จากการศึกษาของ Mena S. และคณะ36 (2023) เปนการศึกษาแบบ RCT ในบานพักคนชรา 54 แหง 

แบงเปนกลุมที่ไดรับการแทรกแซง 26 แหง และกลุมควบคุม 28 แหง ซี่งจากการศึกษาพบวา มี 19 แหงจาก 26 แหง

ที่มีการลดการเกิด PIMs ในแงของคา DDD ตอผูสูงอายุที่พักอาศัยโดยเฉลี่ยหนึ่งปหลังจากที่ไดรับการแทรกแซง 

จากการศึกษาของ Schmader KE. และคณะ37 (2004) เปนการศึกษาแบบ RCT ในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุ

ตั้งแต 65 ปขึ้นไปที่มีการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 วันขึ้นไป แบงเปนกลุมที่ไดรับการแทรกแซง 202 คน และ

กลุมควบคุม 198 คน พบวามีจํานวนรายการยาเฉลี่ย + SD ที่เกิด PIMs ลดลง เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม

แทรกแซงจาก 0.5+0.7 เปน 0.2+0.5 และกลุมควบคุมจาก 0.5+0.7 เปน 0.4+0.6 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

[Difference in change: -0.1 (95%CI: 0.2 ถึง -0.01), P value = 0.03] 
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ตารางที่ 2 ประสิทธิผลของการใช Deprescribing tools ในการลดการเกิด PIMs 
 

ลําดับท่ี ผูวิจัย(ป) กลุมตัวอยาง รูปแบบของการศึกษา ชนิดของการแทรกแซง ผลการศึกษา 

1 Mortsiefer A. et al. (2023)30 - อายุ ≥ 70 ป 

- n = 521 

RCT 

Setting: Community  

- คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา จํานวนเฉลี่ย (SD) ของ PIMs ในกลุมแทรกแซงต่าํกวาในกลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (P value = 0.04)  

2 Bloomfield HE. et al. (2020)31 

 

- อายุ ≥ 65 ป 

- n = 38 RCTs 

 

Systematic Review 

and Meta-analysis 

Setting: Community  

- คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา 

- CDSS 

- MAI criteria 

- Comprehensive medication review: พบวาม ี7 การศึกษา

ที่สามารถลดการเกิด PIMs อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (P value 

≤ 0.05) 

- Educational initiatives: พบวามี 7 การศึกษาที่สามารถลด

การเกิด PIMs อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value ≤ 0.05) 

- Computerized decision support: พบวามี 2 การศึกษาที่

สามารถลดการเกดิ PIMs อยางมนีัยสําคญัทางสถิติ (P value ≤ 

0.05) 

3 Bawazeer G. et al. (2022)32 - มีอายุ ≥ 70 ป 

- n = 80 

non-RCT 

Setting: Hospital  

- แนวทางเวชปฏิบัติ/คําแนะนําสําหรับการลด

การสั่งใชยาเฉพาะกลุม 

จากผลการศึกษาพบวาจํานวนของ PIMs ที่ 12 เดือนลดลงอยาง

มีนัยสําคญัทาง (P value < 0.0001) 

4 Van der Linden L. et al. (2017)33 

 

- อายุเฉลี่ย 85 ป 

- n =172 

RCT 

Setting: Hospital  

- คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา 

- RASP criteria  

มีการลดลงของ PIMs ในกลุมแทรกแซง อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (P value < 0.001)  

5 Wehling M. et al. (2016)34 

 

- อายุ ≥ 65 ป 

- n = 409 

RCT 

Setting: Hospital  

- FORTA criteria - ความแตกตางระหวางจํานวนยาที่ถูกจัดอยูในกลุม D (ยาที่

ควรหลีกเลี่ยงหรือเกิด PIMs) ณ วันที่เขารับการรักษาและวันที่

ออกจากโรงพยาบาล พบวาในกลุมที่ไดรับการแทรกแซงเทียบ

กับกลุมควบคุมมีการลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value 

≤ 0.0001) 

6 Kua CH. et al. (2019)35 

 

- อายุ ≥ 80 ป 

- n = 41 RCTs 

 

  

Systematic Review 

and Meta-analysis 

Setting: Any setting 

- คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา  

- START/STOPP criteria 

 

 

3 การศึกษา PIMs ลดลงไดอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ  

(P value < 0.0001) 
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ลําดับท่ี ผูวิจัย(ป) กลุมตัวอยาง รูปแบบของการศึกษา ชนิดของการแทรกแซง ผลการศึกษา 

7 Mena S. et al. (2023)36 

 

- อายุ ≥ 65 ป 

- n = 54 

RCT 

Setting: Any setting 

- เครื่องมือสนับสนุนการทํางานระหวางเภสัช

กรกับสหวิชาชีพเกี่ยวกับการคําแนะนําสําหรับ

การลดการสั่งใชยา 

บานพักคนชรา  มีการลดการเกิด PIMs ในแงของคา DDD ตอ

ผูสูงอายุที่พักอาศัยโดยเฉลี่ยหนึ่งปหลังจากที่ไดรับการแทรกแซง  

 

8 Schmader KE. et al. (2004)37 

 

- อายุ ≥ 65 ป 

- n = 400. 

RCT 

Setting: Hospital 

- เครื่องมือสนับสนุนการทํางานระหวางเภสัช

กรกับสหวิชาชีพเกี่ยวกับการคําแนะนําสําหรับ

การลดการสั่งใชยา 

มีการลดการเกิด PIMs ไดอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (95%CI: 0.2 

ถึง -0.01), P value = 0.03 

9 Veronese N. et al. (2024)38 - อายุ ≥ 65 ป 

- n = 12 RCTs 

Systematic Review 

and Meta-analysis 

Setting: Any setting 

- คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา 

- CDSS 

- START/STOPP criteria, AGS Beers 

criteria 

- เครื่องมือสนับสนุนการทํางานระหวางเภสัช

กรกับสหวิชาชีพเกี่ยวกับการคําแนะนําสําหรับ

การลดการสั่งใชยา 

- In any setting: สามารถลดการเกิด PIMs ในผูปวยสูงอายุ

อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (95%CI: -1.265 ถึง -0.211) 

- In nursing home: สามารถลดการเกิด PIMs ในผูปวยสูงอายุ

มากกวาการดูแลแบบมาตรฐานอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ 

(95%CI: 0.19 ถึง 0.88) 

10 Fried TR. et al. (2017)40 - อายุ ≥ 60 ป 

- n = 128 

RCT 

Setting: Any setting 

- CDSS 

 

ไมสามารถลด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ  

(ไมมีการระบคุา P value) 

11 San-José A. et al. (2021)41 

 

- อายุ ≥ 65 ป 

- n = 100 

non-RCT 

Setting: Hospital  

- START/STOPP criteria สามารถลดการเกดิ PIMs ไดอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ ในชวง

สิ้นสุดการไดรับการแทรกแซงและท่ี 6 เดือนหลังจากออกจาก

โรงพยาบาล (P value < 0.001 และ P value < 0.020 

ตามลาํดับ) 

12 Gillespie U. et al. (2013)42 

 

- อายุ ≥ 80 ป 

- n = 368 

RCT 

Setting: Hospital  

- START/STOPP criteria 

- MAI 

 

 

 

 

 

- กลุมแทรกแซงมีจํานวนการเกิด PIMs ลดลงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (P value = 0.01) 

- กลุมแทรกแซงมจีํานวนการเกดิ PPOs ลดลงอยางมีนัยสําคญั

ทางสถิติ (P value = 0.001) 

- คา MAI กลุมแทรกแซงลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P 

value = 0.001)  
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ลําดับท่ี ผูวิจัย(ป) กลุมตัวอยาง รูปแบบของการศึกษา ชนิดของการแทรกแซง ผลการศึกษา 

13 Spinewine A. et al. (2007)43 - อายุ ≥ 70 ป 

- n = 186 

RCT 

Setting: Hospital  

- เครื่องมือสนับสนุนการทํางานระหวางเภสัช

กรกับสหวิชาชีพเกี่ยวกับการคําแนะนําสําหรับ

การลดการสั่งใชยา 

- ACOVE criteria 

มีแนวโนมที่ดีในการปรับปรุง MAI และ ACOVE มากกวากลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (95% CI =4.2 ถึง 21.6 และ 

95%CI =2.2 ถึง 17.0 ตามลําดับ)  

14 Dalleur O. et al. (2014)44 - อายุ ≥ 75 ป 

- n = 146 

RCT 

Setting: Hospital  

- STOPP Criteria จํานวนของการเกิด PIMs ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P 

value < 0.013)  

15 Gallagher PF. et al. (2011)45 - อายุ ≥ 65 ป 

- n = 382 

RCT 

Setting: Hospital  

- STOPP/START Criteria - จํานวนผูปวยที่ไดรับยาหลายรายการ polypharmacy ในกลุม

แทรกแซงลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value < 0.001)  

- คา MAI กลุมแทรกแซงลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P 

value < 0.001) 

16 Michalek C. et al. (2014)46 

 

- อายุ > 65 ป 

- n = 114 

RCT 

Setting: Hospital  

- FORTA criteria มีจํานวนยาที่ถูกจัดอยูในกลุม D (ยาที่ควรหลีกเลี่ยงหรือเกดิ 

PIMs) มีความแตกตางอยางไมมีนยัสําคญัทางสถิติ (P value < 

0.193) 

PIMs = Potentially Inappropriate Medications. RCT = Randomized Controlled Trial. n = Sample size. RASP = Rationalization of home medication by an Adjusted STOPP in older Patients. 

CDSS = Clinical decision support systems. DDD = Defined daily dose. START = Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment. STOPP = Screening Tool for Older Peoples Prescriptions. 

PPOs = Potential prescribing omissions. MAI = Medication Appropriate Index. ACOVE = Assessing Care of Vulnerable Elders. FORTA = Fit for The Aged.  
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5. อภิปราย 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับ Deprescribing tools ทั้งหมด พบวา Deprescribing tools มี

ประสิทธิผลในการลดการเกิด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม มีบางการศึกษาที่ไมสามารถลดการ

เกิด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งมีขอจํากัดในแตละการศึกษา ดังนี ้

การศึกษาของ Fried TR และคณะ39 (2017) เปนการศึกษาแบบ RCT ในกลุมผูสูงอาย ุ≥ 60 ป แบงเปนกลุม

ที่ไดรับการแทรกแซงดวยเครื่องมือ TRIM 64 คน และกลุมควบคุม 64 คน ซึ่งผลการศึกษาพบวา รอยละ 29.7 ของ

กลุมแทรกแซง และรอยละ 15.6 ของกลุมควบคุม ใหคะแนนสูงสุดของ Patient Assessment of Care for Chronic 

Conditions (PACIC) แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value = 0.057) และพบวา TRIM มีความเก่ียวของ

อยางมีนัยสําคัญกับการแกไขความคลาดเคลื่อนของยา แตไมมีผลในการลดลงของ PIMs ซึ่งเมื่อไดทําการทบทวน

การศึกษาพบวามีขอจํากัด คือ มีจํานวนของกลุมตัวอยางที่ไมเพียงพอในการวัดผลลดการสั่งใชยา ทําใหไมเห็นถึง

ความแตกตางระหวางกลุมแทรกแซงและกลุมควบคุม 

การศึกษาของ Michalek  C และคณะ45 (2014) เปนการศึกษาแบบ RCT ในกลุมผูปวยสูงอายุ ≥ 65 ป 

แบงเปนกลุมที่ไดรับการแทรกแซงดวยเครื่องมือ FORTA 58 คน และกลุมควบคุม 56 คน ซึ่งผลการศึกษาพบวา กลุม

แทรกแซงมีจํานวนยาที่ถูกจัดอยูในกลุม D (ยาที่ควรหลีกเลี่ยงหรือเกิด PIMs) โดยทั้งสองกลุมมีความแตกตางอยางไม

มีนัยสําคัญทางสถิติ (P value < 0.193) พบวามีขอจํากัด คือ จํานวนกลุมตัวอยางที่คัดเลือกเขารวมการศึกษามี

จํานวนนอยเกินไปจึงอาจเกิดความเอนเอียงในการคัดเลือกได การพักรักษาตัวของผูปวยในโรงพยาบาลมีระยะเวลา

เฉลี่ย 20 วัน ซึ่งถือวานานเกินไปเมื่อเทียบกับการศึกษาอื่น ๆ ไมไดมีการควบคุมคุณลักษณะของผูปวยที่แตกตางกัน

ระหวางกลุมแทรกแซงและกลุมควบคุมอยางเขมงวด และยังขาดขอมูลในการติดตามผลการใชยาอยางตอเนื่อง

หลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

ดังนั้นจากการศึกษาประสิทธิผลของการทํา Deprescribing ในกลุมผูสูงอายุ ที่ไมสามารถลดการเกิด PIMs 

ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากมีจํานวนผูเขารวมการศึกษาที่นอยเกินไป ทําใหไมสามารถแสดงประสิทธิผลของ

เครื่องมือไดอยางชัดเจน อีกทั้งมีการเกิดอคติในการคัดเลือกและควบคุมคุณลักษณะของกลุมผูเขารวมการศึกษา และ

ขาดการวางแผนติดตามการใชยาของผูเขารวมอยางตอเนื่อง 

เครื่องมือที่ใชในการลดการเกิด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการ

สั่งใชยา (General deprescribing guidance) ขอดี คือ มีแหลงขอมูลที่ใหคําแนะนําเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยาที่ไม

จําเปนอยางกวางขวาง ทั้งวารสารและเว็บไซตขององคกรหรือรัฐบาล และชวยสงเสริมการเรียนรูสําหรับบุคลากรทาง

การแพทย ขอจํากัด คือ คําแนะนําเหลานี้มีเนื้อหาที่ยาว จึงอาจไมเหมาะสมในการใชสื่อสารระหวางบุคลากรทาง

การแพทยและผูปวย39 เครื่องมือ CDSS ขอดี คือ ไมผานกระบวนการคัดลอกคําสั่ง สามารถกําหนดใหปอนขอมูลที่

จําเปนเกี่ยวกับรายการยา เชน ปริมาณ จํานวน ชองทางการใชยา ความถี่ เปนตน ทําใหลดโอกาสผิดพลาดในการสั่ง

ใชยา รวมถึงระบบสามารถชวยตรวจสอบและแจงเตือน ขอมูลประวัติการแพยาของผูปวยกับรายการยาที่ไดรับ ลด

ความเสี่ยงในการใชยาไมเหมาะสม ขอจํากัด คือการออกแบบโปรแกรมใหมีการกรอกขอมูลจํานวนมาก ทําใหมีความ

ยุงยากและซับซอนในจัดทําโปรแกรมและการสั่งใชยา แพทยไมยอมรับการทํางานรวมกับระบบที่พัฒนาขึ้น19 

เครื่องมือสําหรับระบุรายการ PIMs ในผูสูงอายุ (Tools of identifying potentially inappropriate medications) 

ขอดี คือ เครื่องมือสวนใหญมีการปรับปรุงอยางสม่ําเสมอ ทําใหขอมูลมีความทันสมัย ชวยระบุรายการPIMsพรอมทั้ง
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ใหคําแนะนําเกี่ยวกับทางเลือกการรักษาที่ปลอดภัยกวา ขอจํากัด คือ บางเครื่องมืออาจไมเหมาะสมกับบริบทในการ

ใชงานจริงกับสถานพยาบาลและไมสามารถใชกับผูปวยที่รักษาแบบประคับประคอง เครื่องมือสนับสนุนการทํางาน

ระหวางเภสัชกรและสหวิชาชีพ ขอดี คือ มีการชวยระดมความคิดในการแกไขปญหาในมุมมองของแตจะแผนกการ

ทํางาน ทําใหสามารถแกไขปญหาการใชยาไดอยางครอบคลุม ขอเสีย คือ การสื่อสารระหวางสหวิชาชีพอาจมีความ

คิดเห็นที่ไมสอดคลองกัน ทําใหเกิดขอแยงในการทํางานรวมกัน39 

6. สรุปผลการศึกษา 

Deprescribing เปนเครื่องมือที่ใชเพื่อลดการเกิด PIMs  ไดแก คําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับการลดการสั่งใชยา 

แนวทางทั่วไปสําหรับการลดการสั่งใชยา แนวทางเวชปฏิบัติ/คําแนะนําสําหรับการลดการสั่งใชยาเฉพาะกลุม 

เครื่องมือ CDSS เครื่องมือสําหรับระบุรายการยาที่อาจจะไมเหมาะสมในผูสูงอายุ เครือ่งมือสนับสนุนการมีปฏิสัมพันธ

กับผูปวย และเครื่องมือสนับสนุนการทํางานระหวางเภสัชกรและสหวิชาชีพ และการศึกษาประสิทธิผลของการทํา 

Deprescribing ในผูปวยสูงอายุในการลดการเกิด PIMs พบวาจากการศึกษาทั้งหมด 16 การศึกษา มีการศึกษาที่

แสดงประสิทธิผลในการลดการเกิด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มากกวารอยละ 80 โดยเครื่องมือที่นํามาใช

แทรกแซงในแตละการศึกษามากท่ีสุดและสามารถลดการเกิด PIMs ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ เครื่องมือสําหรับ

ระบุรายการยาที่อาจจะไมเหมาะสมในผูสูงอายุ มีทั้งหมด 11 การศึกษา ซึ่งการแทรกแซงที่มีการใชมากที่สุด คือ 

STOPP criteria 7 การศึกษา รองลงมาคือ START criteria 5 การศึกษา และ MAI 3 การศึกษา ตามลําดับ 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่ใชเครื่องมือ Deprescribing มากกวา 1 เครื่องมือรวมกันแลวสามารถลดการเกิด PIMs ได

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชน การศึกษาของ Van der Linden L. และคณะ (2017)32 เปนการศึกษาแบบ RCT ใน

กลุมผูสูงอายุที่มีอายุเฉลี่ย 84.5 ป กลุมแทรกแซงจะไดรับการแทรกแซงดวยเภสัชกรที่ผานการฝกอบรมโดยเภสัชกร

อาวุโสและแพทยผูชํานาญดานอายุรศาสตร และมีการใช RASP ในการประเมิน PIMs ซึ่งผลการศึกษาพบวา ในกลุม

แทรกแซงมีจํานวนรายการยาที่มีการสั่งเลิกใชหรือลดขนาดยามากข้ึน (P value < 0.001) และมีการลดลงของ PIMs 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P value < 0.001) 
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