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บทคัดย่อ 
ยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร กลุ่ม Proton pump inhibitors (PPIs) มีความปลอดภัยในการ

ใช้ยาค่อนข้างสูง อย่างไรก็ตาม ในกลุ่มของยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารนั้น กลุ่ม PPIs มีราคาค่อนข้าง

สูงเมื่อเทียบกับยาที่ออกฤทธิ์ในกลุ่มเดียวกัน การจ่ายยากลุ่มนี้เพื่อป้องกันอาการข้างเคียงของยากลุ่มอื่นที่

ระคายเคืองต่อกระเพาะอาหารอาจนำไปสู่การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุสมผลและมีมูลค่าการรักษาที่สูงเกินความ

ต้องการจริงได้ ผู้วิจัยจึงต้องการที่จะจัดทำรายการงานวิจัยเพื่อทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ

ความไม่เหมาะสมของการสั่งจ่ายยากลุ่ม PPIs ในบริบทโรงพยาบาล เพื่อศึกษาความไม่เหมาะสมและรวบรวม

ข้อมูลของงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับการประเมินความไม่เหมาะสมของการจ่ายยาในกลุ่ม PPIs โดยแพทย์ใน

ประเทศไทย จากฐานข้อมูลที ่ทำการสืบค้น PubMed THAIJO TCI OPAC Chula และ OPAC Mahidol 

จำนวน 14 ฉบับ พบว่า มีรายงานการใช้ยากลุ่ม Proton pump inhibitors อย่างไม่เหมาะสม 12 งานวิจัย 

(ร้อยละ 85.70) ซึ่งกล่าวถึงสาเหตุของการใช้ยากลุ่มอย่างไม่เหมาะสมตามสาเหตุต่างๆ สามารถจำแนกออกมา

ได้เป็น 3 ด้าน คือ ความไม่เหมาะสมทางด้านข้อบ่งใช้ 11 งานวิจัย (ร้อยละ91.70) , ความไม่เหมาะสมทางด้าน

ขนาดยา 4 งานวิจัย (ร้อยละ 33.30)  และความไม่เหมาะสมทางด้านระยะเวลา 2 งานวิจัย (ร้อยละ16.70) 

รวมถึงมีข้อมูลทางด้านความสูญเสียทางการเงินที่เกิดขึ้นในการใช้ยาไม่เหมาะสม โดยส่วนใหญ่จะเกิดจากการ

ใช้ยาไม่ตรงตามข้อกำหนดที่จะต้องได้รับยาที่ระบุตามแนวทางการรักษา ดังนั้นการศึกษานี้จึง รวบรวมข้อมูล

ความไม่เหมาะสมของการสั่งจ่ายยากลุ่ม PPIs ที่มีการรายงานในบริบทของโรงพยาบาลประเทศไทย เพื่อใช้

ประกอบการสั่งจ่ายยากลุ่ม PPIs ให้สมเหตุสมผลและลดมูลค่าการสั่งซื้อยาในระบบให้เหมาะสมต่อไป 
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ABSTRACT 
 
Proton pump inhibitors (PPIs) are highly s a f e  d r u g. However, PPIs are mostly more 

expensive compared to other groups of anti-peptic acid secretion drugs such as H2-blockers. 
Flexible indications of PPIs prescribing in either first-line or adjuvant for side effect prevention 
led to inappropriate drug use and cause over cost of PPIs use. This study aims to review 
systemically on the inappropriate prescription of PPIs in Thailand hospitals by medical doctors 
from available reports. Fourteen PPIs-related reports were gathered from PubMed, THAIJO, 
TCI, OPAC Chula, and OPAC Mahidol. There were 12 reports of the inappropriate prescription 
of PPIs in Thailand hosp i t a l s  (85.70%). These reports were classified into 3 types which are 
indication (11 reports, 91.70%), dosage (4 reports, 33.30%), and duration (2 reports, 16.70%). 
Moreover, the financial loss from the inappropriate prescription of PPIs have been reported 
which mostly caused by non-indicational prescription beyond guidelines. Therefore, these 
findings could be advantages for further rational PPIs prescriptions and decrease the drug cost 
in the hospital system.  
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บทท่ี 1  

บทนำ 
 

1.1 ความสำคัญและที่มาของปัญหา  
 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามคำจำกัดความที่องค์การอนามัยโลกให้ไว้  มีความหมายว่า “การที่ผู้ป่วย

ได้รับยาที่เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ด้วยระยะเวลาการ

รักษาที ่เหมาะสม และมีค่าใช ้จ่ายต่อชุมชน  และผู ้ป ่วยน้อยที ่ส ุด” “Patients receive medications 

appropriate to their clinical needs, in doses that meet their own individual requirements, for 

an adequate period of time, and at the lowest cost to them and their community” (WHO, 

1985) (1) ทั้งในด้านของ ข้อบ่งชี้ ประสิทธิภาพ และขนาดของยา นำไปสู่การรักษาที่มีประสิทธิภาพ ผลข้างเคียง

น้อย และปลอดภัยต่อผู้ป่วย(2) ซึ่งเมื่อมีการใช้ยาอย่างไม่จำเป็น หรือใช้ยาโดยที่ไม่มีข้อบ่งใช้ จะส่งผลให้ผู้ป่วย

ได้รับความเสี่ยงจากอันตรายของยาเพ่ิมมากขึ้น โดยจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล ร่วมถึงยังเพ่ิมภาระ

เรื่องค่าใช้จ่ายทางด้านยาที่เพ่ิมมาแก่โรงพยาบาล หรือแม้แต่ตัวผู้ป่วยเอง  

ยาในกลุ ่ม Proton Pump Inhibitors (PPIs) เป็นยาลดกรดออกฤทธิ ์ย ับยั ้งการหลั ่งของกรดใน

กระเพาะอาหารในขั ้นท้ายสุดก่อนที่จะมีการหลั ่งกรดออกมา ด้วยประสิทธิภาพการรักษา (3) และความ

ปลอดภัยของยาที่ดี จึงมักเป็นยาตัวเลือกแรกที่ใช้รักษาอาการต่างๆที่เกี่ ยวข้องกับทางเดินอาหารโดยเฉพาะ

โรคที่เกิดจากการหลั ่งกรดในกระเพาะอาหารที ่ผิดปกติ(ARD) (4), โรคกรดไหลย้อน (GERD), โรคแผลใน

กระเพาะอาหาร(Peptic ulcer), ใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อ H. pylori ในทางเดินอาหารร่วมกับยาต้านจุล

ชีพ(3, 5), โรคอาหารไม่ย่อย, ใช้ป้องกันภาวการณ์เกิดแผลในกระเพาะอาหารจากสภาวะเครียด นอกจากนี้ยังใช้

ในการป้องกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร ในผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออก ที่ใช้ยา 

NSAIDs, ยา GCs, ยา Antiplatelet หรือ ยา Anticoagulant อยู่ด้วย(6, 7) 

ในปีค.ศ. 2000 ของสหราชอาณาจักรพบรายการสั่งจ่ายยา PPI เป็นจำนวน 11,126,000 ใบสั่งจ่าย 

และหลังจากนั้นเพิ่มขึ้นเป็น 43,127,000 ใบสั่งจ่ายในปีค.ศ. 2011 ซึ่งมีการรายงานถึงข้อมูลเรื่องการใช้ยา 

PPIs ที่เพิ่มขึ้นระหว่างปี ค.ศ. 1990 และ ค.ศ. 2014 โดยมีความชุกจากการใช้ยากลุ่มนี้ในช่วงเวลาดังกล่าว

เพิ่มขึ้นจาก 0.2% เป็น 15.0% รวมถึงมีจำนวนผู้ใช้ใหม่เพิ่มขึ้นทั้งหมด 596,334 รายของการรักษาด้วยยา 

PPIs และในปัจจุบันการใช้ยาในกลุ่ม PPIs ติดอันดับ 1ใน 5 ของยาที่มีการสั่งใช้สูงสุด เมื่อพิจารณาจากข้อมูล

งบประมาณปี 2552 ของโรงพยาบาลทั้ง 33 แห่งในประเทศไทย ซึ่งพบว่ามีมูลค่าการสั่งใช้ยากลุ่ม PPIs เป็น

จำนวนมากถึง 632 ล้านบาท(8) นอกจากนี้การศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนทั่วไปแห่งหนึ่งพบว่าในปี 2550 มี

มูลค่า 5,160,645 บาท คิดจากผู้ป่วยที่ได้ยากลุ่ม PPIs เป็นจำนวน 22,584 ครั้ง ส่วนในปี 2553 มีการใช้ยา

เพิ่มขึ้นจากเดิมคิดเป็นค่าใช้จ่ายด้านยา 8,820,280 บาท จากการใช้ยา 26,155 ครั้ง คิดเป็นมูลค่ายา โดย
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พบว่าไม่พบข้อบ่งใช้จากการวินิจฉัยโรคในเวชระเบียน หรือ มีการสั่งใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยบางส่วนที่ไม่ใช่กลุ่มโรค

ทางเดินอาหาร(9) จึงอาจเป็นสาเหตุที่ทำให้มีการสั่งจ่ายยาจำนวนมากทำให้มูลค่าการสั่งจ่ายยา PPIs เพิ่มขึ้น 

และส่งผลให้เกิดการสูญเสียทางการเงินแก่สถานพยาบาลต่างๆ (8-10)  

คณะผู้วิจัยได้เล็งเห็นความสำคัญของปัญหาจากการจ่ายยาอย่างไม่เหมาะสมและรายจ่ายที่ต้อง

สูญเสียเพิ่มมากขึ้นของยากลุ่ม PPIs ทางคณะผู้วิจัยจึงต้องการรวบรวมข้อมูลเชิงวิทยาศาสตร์ในรูปแบบ

งานวิจัยที่เป็นระบบที่กล่าวถึงรูปแบบการจ่ายยาในกลุ่ม PPIs อย่างไม่เหมาะสมในโรงพยาบาล และค่าใช้จา่ย

ที่เกิดขึ้น เพื่อใช้เป็นแหล่งข้อมูลและหลักฐานสนับสนุนในการหาความไม่เหมาะสมของการใช้ยาในกลุ่มนี้และ

สามารถใช้เพื่อเป็นแนวทางแก้ไขปัญหาการใช้ยากลุ่ม PPIs ให้มีความเหมาะสมมากขึ้นในอนาคต รวมถึง

สามารถลดค่าใช้จ่ายที่สูญเสียไปกับความไม่เหมาะสมเหล่านั้น 

 

1.2 คำถามงานวิจัย 
 การจ่ายยาของยากลุ่ม Proton pump inhibitors ที่ไม่เหมาะสมในโรงพยาบาลมีอะไรบ้าง 

 

1.3 วัตถุประสงค์งานวิจัย 
1.3.1 วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือศึกษาลักษณะของการจ่ายยากลุ่ม Proton pump inhibitors ที่ไม่เหมาะสมในโรงพยาบาล 

1.3.2 วัตถุประสงค์รอง 

เพ่ือเป็นแนวทางดำเนินกลยุทธ์การส่งเสริมและกำกับการใช้ยากลุ่ม Proton pump inhibitor 

 

1.4 ขอบเขตการวิจัย 
งานวิจัยนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการสั่งจ่ายยากลุ่ม Proton pump 

inhibitors จากทั่วประเทศไทย ในผู้ป่วยที่ได้รับการจ่ายยา Omeprazole อย่างน้อย 1 รายการจากการสั่ง

จ่ายของแพทยใ์นโรงพยาบาล ภายใต้คำสืบค้นที่ผู้วิจัยกำหนด   
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1.5 กรอบแนวคิด 

 
1.6 แผนการดำเนินงาน 

รายละเอียด 
2564 2565 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. 

1. ทบทวนวรรณกรรม ✓ ✓ ✓        
2. จัดทำเค้าโครงงานวิจัย 
- การกำหนดขอบเขตการสืบค้น 
- การสร้างกลยุทธ์ในการสืบค้น 
- การเลือกแหล่งข้อมูลที่เหมาะสม 

 ✓ ✓ ✓ ✓      

3. สอบเค้าโครงงานวิจัย     ✓      
4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
- การสืบค้น 
- การคัดเลือกการศึกษาเพ่ือนำมา
ทบทวน 

    ✓ ✓ ✓    

5. วิเคราะห์และแปลผล     ✓ ✓ ✓ ✓   
6. จัดทำรูปเล่มรายงานฉบับ
สมบูรณ์ 

        ✓  

7. สอบโครงงานวิจัย          ✓ 
 

 



4 
 

 

1.7 นิยามศัพท ์
 1.7.1 การสั่งจ่ายยา (Prescription) หมายถึง กระบวนการเลือกใช้ยา ขนาดยา รูปแบบยา จำนวนยา 

วิถีทางการให้ยา ความถี่ของการให้ยา การให้คำแนะนำในการใช้ยา ของแพทย์ในโรงพยาบาล 

 1.7.2 การสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม หมายถึง การสั่งใช้ยาโดยไม่เป็นไปตามแนวทางการรักษา ทั้งในแง่ข้อ

บ่งใช้, วิธีการบริหาร, ขนาดของยาที่สูงหรือต่ำไป, ระยะเวลาการใช้ยาที่มากหรือน้อยเกินไป 

 

1.8 ประโยชน์ที่ได้รับ 
เป็นแนวทางในการวางแผนสั่งจ่ายยากลุ่ม Proton pump inhibitors ให้แก่แพทย์ในโรงพยาบาล 

เพื่อประโยชน์กับผู้ป่วยและผู้รับบริการทั้งในด้านการป้องกันผลข้างเคียง ค่าใช้จ่ายที่เกินความจำเป็น และ

เพ่ือให้เกิดความคุ้มค่าในด้านต้นทุนและประสิทธิผล 
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บทท่ี 2 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 

งานวิจัยนี้เป็นงานศึกษาวิจัยอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการสั่งจ่ายยาในกลุ่ม Proton pump inhibitors 

อย่างไม่เหมาะสม โดยคณะผู้วิจัยได้ทำการค้นคว้าศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อเป็นพื้นฐานและ

แนวทางในการวิจัยโดยเสนอตามลำดับ ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับยา Proton pump inhibitors (PPIs)  

2. อาการไม่พึงประสงค์ของยา 

3. รูปแบบการจ่ายยา Proton pump inhibitors (PPIs) ในสถานบริการสุขภาพประเทศต่างๆ 

4. ตัวชี้วัดประเมินการใช้ยา 

5. ความไม่เหมาะสมหรือ ความผิดพลาดในการสั่งจ่ายยา Proton pump inhibitors (PPIs)  

 

2.1 ข้อมูลทัว่ไปเกี่ยวกับยา Proton pump inhibitors (PPIs) 
2.1.1    รายการยาในกลุ่ม 

Omeprazole, Esomeprazole, Lansoprazole, Dexlansoprazole, Pantoprazole, 

Rabeprazole, Benatoprazole, และ Tenatoprazole (11) 

2.1.2  ข้อบ่งใช้ ขนาด และ ระยะเวลาการใช้ยา 

เนื่องจากยากลุ่ม Proton pump inhibitors เป็นยาที่สามารถใช้ได้ในหลายข้อบ่งใช้ในโรค

เกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร โดยข้อบ่งใช้ ขนาด และระยะเวลาการใช้ยาที่คณะผู้วิจัยเลือก

อ้างอิงเป็นเกณฑ์หลักคือเกณฑ์ตามที่คณะกรรมการอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกาทำการ

รับรอง (FDA-Approved indications) ประกอบไปด้วยข้อมูลดังตารางด้านล่าง  

 

ตารางท่ี 1 ขนาดยา PPIs ที่แนะนำในข้อบ่งใช้ที่ FDA ให้การรองรับ 
Indication Esomeprazole Lansoprazole Omeprazole Pantoprazole Rabeprazole 
Symptomatic 
GERD 

20 mg OD 15 mg OD 20 mg OD NA 20 md OD 

Heartburn 20 mg OD 15 mg OD 20 mg OD NA NA 
Healing of 
erosive 
esophagitis 

20-40 mg OD Initial: 30 mg OD 
Maintenance: 15 
mg OD 

20 mg OD 40 mg OD 20 mg OD 
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Helicobacter 
pylori eradication 

40 mg OD (Triple 
therapy) b 

30 mg TID ( Dual 
therapy)a 
30 mg BID (Triple 
therapy)b 

40 mg OD (Dual 
therapy)a 
20 mg BID 
(Triple therapy) 
b 

NA 20 mg BID 
( Triple 
therapy) b 

Hypersecretory 
conditions 

40 mg BID 60 mg OD 60 mg OD 40 mg BID 60 mg OD 

Risk reduction for 
NSAID-associated 
gastric ulcer 

20-40 mg OD 15 mg OD NA NA NA 

Healing of NSAID-
associated gastric 
ulcer 

NA 30 mg OD NA NA NA 

Gastric ulcer NA 30 md OD 40 mg OD NA NA 
Duodenal ulcer NA 15 mg OD 20-40 mg oD NA 20 mg OD 

 

  “NA” หมายถึง ข้อบ่งใช้ไม่ได้รับการรับรองจาก FDA 
   a Dual therapy for H. pylori includes a PPI, clarithromycin 500 mg, and amoxicillin 1,000 mg 
    b Triple therapy for H. pylori includes a PPi and amoxicillin 1,000 mg  

 

ตารางท่ี 2 ระยะเวลาการให้ PPIs ที่แนะนำในข้อบ่งใช้ที่ FDA ให้การรองรับ 
Indication Esomeprazole Lansoprazole Omeprazole  Pantoprazole Rabeprazole 
Symptomatic 
GERD 

4 wk; may consider 
additional 4-wk 
course 

8 wk 4 wk NA 4 wk; may 
consider 
additional 4wk 
course 

Heartburn 
(OTC) 

14 days; may 
repeat in 4 mo 

14 days; may 
repeat in 4 
mo 

14 days; may 
repeat in 4 
mo 

NA NA 

Healing of 
erosive 
esophagitis 

4-8 wk; may 
consider additional 
based on respone. 
Maintenance: not 
studied > 6 mo 

8 wk; may 
consider 
additional 8-
wk course. 
Maintenance: 
not studied > 
12 mo 

4-8 wk; may 
consider 
additional 4-
8-wk course 
based on 
respone. 
Recurrence: 

8 wk; may 
consider 
additional 8-
wk course 
based on 
respone 

4-8 wk; may 
consider 
additional course 
up to 8 wk based 
on respone 



7 
 

 

may consider 
additional 4-
8 wk 

Helicobacter 
pylori 
Eradication 

10 days Dual therapy: 
14 days; triple 
therapy: 10-
14 days 

Dual therapy: 
14 days; 
triple 
therapy: 10-
14 days 

NA 7 days 

Risk reduction 
for NSAID-
associated 
gastric ulcer 

6 mo 12 wk NA NA NA 

Healing of 
NSAID-
associated 
gastric ulcer 

NA 8 wk NA NA NA 

Gastric ulcer NA 8 wk 4-8 wk NA NA 
Duodenal 
ulcer 

NA 4 wk. 
Maintenance: 
open-ended 

4 wk; may 
consider 
additional 4-
wk course 

NA 4 wk; additional 
therapy may be 
required 

  “NA” หมายถึง ข้อบ่งใช้ไม่ได้รับการรับรองจาก FDA 

ข้อบ่งใช้ในการป้องกันการเกิดผลกระทบต่อระบบทาเดินอาหารจากการใช้ยา NSAIDs คือ 

จะต้องเลือกใช้เฉพาะในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร โดยมี

ปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ใช้ยา NSAIDs ในขนาดสูง, มีประวัติเป็น uncomplicated ulcer, มีประวัติเป็น 

complicated ulcer, อายุมากกว่า 65 ปี, ใช้ร่วมกับ aspirin, anticoagulants หรือ corticosteroid

โดยจะแจกจงความเสี่ยงต่อการเกิด GI complication ดังแสดงในตารางที่ 3 
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  ตารางท่ี 3 ความเสี่ยงต่อการเกิด GI complication(12) 

ระดับความเสี่ยงในการเกิดโรค 
เกี่ยวกับทางเดินอาหาร 

เงื่อนไขของผู้ป่วย 

ความเสี่ยงสูง มีอย่างน้อย 1 ข้อในหัวข้อดังต่อไปนี้ 
1. มีประวัติเป็น complicated ulcer (perforation, 
obstruction, bleeding) หรือ 
2. มีหลายปัจจัยเสี่ยง (>2 ปัจจัยเสี่ยง) 

ความเสี่ยงปานกลาง  
 

มีอย่างน้อย 1 ข้อในหัวข้อดังต่อไปนี้ 
1. อายุ > 65 ปี หรือ 
2. ใช ้ยา NSAIDs ในขนาดสูง (มากกว ่าขนาดที่
แนะนำให้ใช้) หรือ  
3. มีประวัติเป็น uncomplicated ulcer หรือ 
4. ใช้ร่วมกับ aspirin หรือ 
5. ใช้ร่วมกับ anticoagulants 
6. ใช้ร่วมกับ corticosteroid 

ความเสี่ยงต่ำ ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 
  

ข้อบ่งใช้ในการป้องกันภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบนในโรงพยาบาล (Stress-

related mucosal disease, SRMD) ตาม American society of health-system 

pharmacists(ASHP) therapeutic guidelines on stress ulcer prophylaxis ปี 1999(13) รวมถึง

การศึกษาของ Cook DJ และคณะ ปี 1994(14) ระบุปัจจัยเสี่ยงในการเกิดสภาวะ SRMD ไว้ดังนี้  

(1) Coagulopathy คือ การที่ผู้ป่วยมีสภาวะดังต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ข้อ 

(2) Hypotension คือ ผู ้ป่วยมี systolic blood pressure (SBP) < 80 mmHg เป็น

เวลา 2 ชั่วโมงข้ึนไป หรือ SBP ลดลงอย่างน้อย 30 mmHg 

(3) Respiratory failure คือ การใช้ mechanical ventilator เป็นระยะเวลา > 48 

ชั่วโมงข้ึนไป 

(4) Sepsis คือ การมีภาวะอุณภูมิร่างกายสูงกว่า 38.5 องศาเซลเซียส หรือ ต่ำกว่า 35 

องศาเซลเซียสร่วมกับการมีภาวะดังต่อไปนี้คือ 

- White cell count > 15,000 cell/mm3 หรือ < 3,000 cell/mm3 

- Positive blood culture 
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(5) Enteral feeding คือ การใส่ nasogastric tube (NG tube) หรือ Naso-jejunum 

tube (NJ tube) 

(6) Glucocorticoid administration คือ การใช้ยา glucocorticoids ในขนาดมากกว่า 

hydrocortisone 200 mg/d หรือเทียบเท่า 

(7) Organ transplantation คือ การได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ 

(8) Anticoagulant therapy คือ การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น heparin 

หรือ low molecular weight heparin (LMWH) หรือ warfarin sodium หรือยา

ในกลุ่ม novel oral anticoagulants (NOACs) 

 

แนวทางการใช้ยาในผู้ป่วยภาวะลำไส้สั้น (Short Bowel Syndrome : SBS)  

 อ้างอิงจาก SBS Handout โดย แพทย์หญิงกุสมา ชินอรุณชัย(15) แนะนำให้ใช้ PPIs 

Omeprazole 40 mg oral ก่อนอาหารวันละครั้งหรือ 40 mg IV q 12 ชั่วโมง โดยยาดูดซึม

ที ่Duodenum และ Upper small bowel แต่ถ้าลำไส้เล็กส่วนกลางเหลือน้อยกว่า 50 

เซนติเมตร ควรบริหารยาทาง IV ซึ่งตรงกับที่ระบุใน Guidelines for management of 

patients with a short bowel(16)  ที่กล่าวว่า Omeprazole สามารถดูดซึมได้ที่ 

Duodenum/Upper jejunum และเฉพาะ ในกรณีท่ี jejunum เหลือน้อยกว่า 50 ซม. จะมี

ปัญหาเกี่ยวกับการดูดซึมที่ลดลงจึงอาจจะต้องใช้ dose ที่สูงขึ้น 

 

2.1.3 กลไกการออกฤทธิ์ 

ยากลุ่ม proton pump inhibitors หรือ PPIs เป็นยายับยั้งการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารมี

ฤทธิ์เป็นด่างอ่อน (pKa = 3.9) ส่งผลยับยั้งการหลั่งกรดที่หลั่งออกจาก Parietal cell ซึ่งอยู่บริเวณผิว

ของเซลล์ในกระเพาะอาหาร ยาในรูปที่ยังไม่ได้จับกับไฮโดรเจนอิออน (deprotonated form) จะ

สามารถผ่านเข้าออกเยื่อหุ้มเซลล์ได้อย่างอิสระ  ในกระเพาะอาหารที่มีค่า pH ประมาณ 1- 2 นั้น ยา 

PPIs จะจับกับไฮโดรเจนอิออน (protonated) กลายเป็น active form ซึ ่งจะสะสมในบริ เวณ 

secretory canaliculi ของ parietal cell ทำให้ความเข้มข้นในบริเวณนั้นสูงกว่าภายในไซโตปลาสม

ถึงพันเท่า หลังจากนั้น ยาในรูป protonated form จะเกิด cyclization เปลี่ยนแปลงโครงสร้างไป

เป็น Sulfenamide แล้วจับกับหมู่ cysteine ของ Na+/ K+ ATPase ด้วยพันธะโควาเลนต์ ส่งผลทำ

ให้เอนไซม์ H+/ K+ ATPase pump เสียสภาพ และถูกยับยั้งการทำงานอย่างถาวร โดยยา PPIs จะมี

สมบัติเป็นด่างอ่อน (pKa = 4) ทำให้ถูกทำลายได้ง่ายเมื่อเจอกับสภาวะกรดภายในกระเพาะอาหาร  

ดังนั้น ยาจึงได้รับการผลิตในรูปแบบแคปซูล ซึ่งจะยังไม่ละลายจนกว่าจะถึงกระเพาะอาหารที่มีค่า 
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pH เป็นกรด และที่นี ้เองกรดในกระเพาะจะละลายแคปซูลและปลดปล่อยแกรนูลยาออกมา ซึ่ง

แกรนูลเหล่านี้จะเป็นรูปแบบ Enteric-coated granules ซึ่งจะละลายและปลดปล่อยตัวยาออกมา

เมื่อ pH เป็นด่าง (pH >6) เช่น ในบริเวณลำไส้เล็กส่วนต้น และจะถูกส่งกลับไปออกฤทธิ์ต้านการหลั่ง

กรดโดยการจับกับ parietal cell ในกระเพาะอาหารต่อไป(5)  

 
รูปที่ 1 กลไกการออกฤทธิ์ของยาในกลุ่ม PPIs(17) 

2.2 อาการไม่พึงประสงค์ของยา 
 2.2.1 ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย 

จากการศึกษาของ Martin RM และคณะ (2000) มีการศึกษาผลของการใช้ยากลุ่ม PPI เช่น 

Omeprazole พบว่าอาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยที่สุดคือ ท้องเสีย (incidence: 0.18 per 1000 

days of exposure) คลื่นไส้/อาเจียน (incidence: 0.16 per 1000 days of exposure) ปวดท้อง 

(incidence: 0.17 per 1000 days of exposure) และปวดหัว (incidence rates: 0.10mper 1000 

days of exposure) เป็นส่วนใหญ่ ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นได้น้อยคือ ปวดข้อ เจ็บหน้าอก 

เกิดโรคหัวใจขาดเลือด อ่อนแรง ซึมเศร้า ปวดกล้ามเนื ้อ ( incidence rates : < 0.11 per 1000 

days)(18) 

 2.2.2 ผลข้างเคียงที่พบจากการใช้ยาในระยะยาว 

PPIs  อาจทำให้เก ิดผลเส ียและอันตรายได ้จากกลไกหลายกลไก เช ่น Endothelial 

dysfunction, เกิดสภาวะแมกนีเซียมต่ำ, เกิดอันตรกิริยากับยาอื่น, ลดการดูดซึมธาตุและสารอาหาร

บางชนิด, เพิ ่มจุลินทรีย์ในกระเพาะ และทำให้แบคทีเรียในลำไส้เล็กโตมากกว่าปกติ , ลดการ
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ตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันลง, เพิ่มการสลายของกระดูก, และ ทำให้เกิดการสะสมของ Amyloid 

ในสมอง(19) โดยจำแนกออกเป็นระบบต่างๆ 

 

2.2.3 ผลต่อระบบทางเดินอาหาร  

การใช้ยาในระยะยาวจะส่งผลทำให้การหลั่งกรดในกระเพาะอาหารมากกว่าปกติเมื่อหยุดใช้

ยา ปัญหานี้เกิดจากการปรับตัวของร่างกาย สามารถเกิดได้ในผู้ที่ใช้ยาติดต่อกันนาน 8 สัปดาห์หรือ

มากกว่า จึงควรระวังอย่าให้คนไข้ขาดยา อาจทำให้คนไข้มีอาการแย่ลงได้การใช้ยาในระยะยาวจะ

ส่งผลทำให้การหลั่งกรดในกระเพาะอาหารมากกว่าปกติเม่ือหยุดใช้ยา ปัญหานี้เกิดจากการปรับตัว

ของร่างกาย สามารถเกิดได้ในผู้ที่ใช้ยาติดต่อกันนาน 8 สัปดาห์หรือมากกว่า จึงควรระวังอย่าให้คนไข้

ขาดยา อาจทำให้คนไข้มีอาการแย่ลงได้(20)  

เกิดการติดเชื้อในทางเดินอาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งเชื้อ Salmonella spp., 

Campylobacter spp. และ Clostridium difficile ซึ่งเป็นเชื้อที่มักไม่ทนต่อกรดในกระเพาะอาหาร 

เมื่อมีกรดในกระเพาะอาหารน้อยเชื้อเหล่านี้จึงมีโอกาสเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วและก่อให้เกิดการติด

เชื้อเหล่านี้ได้ง่ายขึ้นจากทั้งในและนอกโรงพยาบาล จึงควรระวังเรื่องความสะอาดของอาหาร ไม่ทาน

อาหารดิบและควรปรุงอาหารให้สะอาด(21-23) กรดในกระเพาะอาหารช่วยในการดูดซึมสารอาหาร

หลายตัวที่สำคัญต่อร่างกาย ได้แก่ วิตามินบี 12 แคลเซียม แมกนีเซียม และเหล็ก การที่มีกรดน้อย

เป็นเวลานานจึงทำให้เสี่ยงต่อการขาดสารอาหารเหล่านี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่กินอาหารที่มีวิตามิน

หรือเกลือแร่เหล่านี้น้อย แม้ว่าอุบัติการณ์การขาดสารอาหารเหล่านี้ในผู้ที่ใช้ยากลุ่ม PPIs จะมีไม่มาก 

แต่การที่ร่างกายได้รับสารอาหารที่จำเป็นเหล่านี้ในปริมาณต่ำเป็นเวลานานจะส่งผลให้ร่างกายอ่อนแอ

ลงกว่าปกติโดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่ได้รับยาจำนวนเยอะและมีโรคร่วม ควรพิจารณาเสริมสารอาหาร

เหล่านี้อย่างเหมาะสม(24) 

 2.2.4 ผลต่อกระดูก 

มีการศึกษาประวัติของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 33,752 คน นำมาเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มี

ลักษณะใกล้เคียงกันแต่ไม่มีกระดูกหัก 130,471 คน ย้อนหลังไป 10 ปี พบว่าการใช้ยากลุ่ม PPIs ใน

ระยะยาวและขนาดสูงอาจทำให้เสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักได้มากกว่า และความเสี่ยงของการเกิด

กระดูกหักจะลดลงเมื่อหยุดใช้ยา(25)  

จากการศึกษาการทำ meta-analysis ของการศึกษาทั ้งหมด 18 การศึกษาในผู ้ป่วย

กระดูกหัก 244,109 คน พบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้นประมาณ 30% อย่างมี

นัยสำคัญ ดังนั้นจึงควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักอยู่แล้วอย่าง
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น้อย 1 ปัจจัย เช่น ผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่มสเตียรอยด์ที่กดการเจริญเติบโตของกระดูก ผู้ป่วยที่มีประวั ติ

กระดูกหักมาก่อน หรือผู้สูงอายุ(26)  

งานวิจัยการศึกษาเชิงสังเกตทั้งหมด 24 งาน ที่มีผู้เข้าร่วม 2,103,800 คน (ผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหัก 319,568 ราย) ซึ่งตรงตามเกณฑ์คุณสมบัติทั้งหมด จะเห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา PPIs มีความ
เสี ่ยงที ่จะเกิดกระดูกสะโพกหักมากกว่าผู ้ที ่ไม่ได้รับ (RR 1.20, 95% CI 1.14-1.28, p <0.0001) 
นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ที่เพิ่มขึ้นในขนาดยาต่ำและปานกลางของยา PPI ที่ได้รับกับความเสี่ยง
ต่อการแตกหักของกระดูกสะโพก (RR 1.17, 95% CI 1.05-1.29, p = 0.002; RR 1.28, 95% CI 
1.14-1.44, p <0.0001) และจะยิ่งเพิ่มขึ้นในผู ้ป่วยที่ได้ขนาดยาสูงกว่า (RR 1.30, 95% CI 1.20-
1.40, p <0.0001) นอกจากนี้ยังมีอัตราส่วนความเสี่ยง risk ratios โดยรวมเท่ากับ 1.20 (95% CI 
1.15-1.25, p <0.0001) และ 1.24 (95% CI 1.10-1.40, p <0.0001) ของผู ้ป่วยที ่ได้รับการรักษา
ด้วยยา PPI ในระยะสั้นและระยะยาวตามลำดับ เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ใช่ผู้ใช้ PPI(27) 

 2.2.5 ผลต่อไต 

ผลจากหลายการศึกษาในประชากรจำนวนมากพบว่าการใช้ยา PPIs เป็นระยะเวลานานอาจ

ส่งผลต่อการทำงานของไต ทั้งทำให้เกิดโรคไตเรื้อรังและทำให้การดำเนินของโรคแย่ลง รวมถึงอาจ

พัฒนาไปเป็น end stage renal disease (ESRD) ได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ H2RAs ประมาณ 30% 

และมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยาลดการหลั่งกรดใดๆประมาณ 80% ดังนั้นในการใช้ PPIs เป็นเวลานาน

จึงควรมีการติดตามค่าการทำงานของไตหรือ GFR (glomerular filtration rate)(28-30) 

 2.2.6 ผลต่อจิตประสาท 

จากผลการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 75 ปี จำนวน 73,679 คน พบว่า การใช้ยากลุ่ม 

PPIs มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคสมองเสื่อม (dementia) ประมาณ 60% 

(หลังปรับความแตกต่างด้านอายุ เพศ โรคหัวใจขาดเลือด เบาหวาน ซึมเศร้า หลอดเลือดสมองและ

การใช้ยาครั้งละมากๆโดยวิธีทางสถิติแล้ว) จึงควรมีการตรวจติดตามการทำงานและความผิดปกติของ

ระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system) ของผู ้ป่วยที ่ใช้ PPIs โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ผู้สูงอายุที่ใช้ยาเป็นระยะเวลานาน เพ่ือป้องกันผลกระทบที่จะเกิดข้ึนแก่ผู้ป่วย(31) 

 

2.3 รูปแบบการจ่ายยา Proton pump inhibitors ในสถานบริการสุขภาพประเทศต่างๆ 
จากการศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ  Yujuan Liu, Xian Zhu, Li Rongxin  

และคณะ ศึกษาลักษณะของรูปแบบการสั่งใช้ยา และ ประเมินความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา Proton pump 

inhibitors (PPIs) ของประชากรในประเทศจีน พบว่า การจ่ายยา PPIs ส่วนมากจะนิยมจ่ายในระยะเวลาน้อย

กว่า 1 เดือน (เฉลี่ยจำนวนวันคือ 23 วัน) โดยผู้สูงอายุ (อายุ > 65 ปี) จะมีแนวโน้มการได้รับยาที่นานกว่า 

และในส่วนของการใช้ PPIs ร่วมกับยาอื่นพบว่ามักจะจ่ายกับผู้ที ่ใช้ GCs อยู่เป็นยาร่วม ซึ่งเมื่อประเมิน
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ภาพรวมการสั่งจ่ายยาตามใบสั่งแล้วพบว่ามีการสั่งจ่ายยาที่ไม่ค่อยเหมาะสมคิดเป็น 50% ( 13,589 จาก 

25,850 รายการ) โดยอันดับที่ 1 คือ การใช้ยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติของประเทศจีน อันดับ

ต่อมาคือ การใช้ยาร่วมกับ GCs ปัญหาที่พบว่าทำไมถึงจ่ายไม่ถูกต้อง อาจมาจากสาเหตุของความซับซ้อนของ

โรค ทำให้การวินิจฉัยคลาดเคลื่อนในคนที่เป็นโรค Gastritis(กระเพาะอาหารอักเสบ) (32) 

จากการศึกษารูปแบบ Systematic review ของ Lundell และคณะ พบว่าการใช้ PPI ระยะยาว

มากกว่า 3 ปี ส่งผลทำให้เยื่อบุพระเพาะอาหารบางลงได้อย่างชัดเจน เมื่อเทียบในกลุ่มที่ติดเชื้อ H. pylori กับ

กลุ่มที่ไม่ติดเชื้อ H. pylori) (33) นอกจากนี้งานวิจัย RCT ของ Yang และคณะ แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของ

เซลล์เยื่อบุกระเพาะอาหารกลายเป็นเซลล์เยื่อบุลำไส้เล็กอย่างมีนัยยะสำคัญในผู้ป่วย GERD ที่กินยา PPI สอง

ปีขึ้นไป (34) และจากการศึกษาพบว่าไม่มีประโยชน์ในการให้ PPIs ในผู้ที่ได้รับ GCs แต่ไม่ได้กินร่วมกับ NSAIDs 

ซึ่ง GCs เป็นสาเหตุทำให้เกิดเลือดออกที่ทางเดินอาหารส่วนต้นได้ แต่ต้องมีปัจจัยเสี่ยงด้วย  โดยปัจจัยเสี่ยงก็

คือ อายุที่มากเป็นต้น ในส่วนของ NSAIDs ที่ใช้ในการป้องกันแผลในกระเพาะอาหารนั้นไม่แนะนำให้ทานยา

เพื ่อเป็น Gastroprotective strategies ในผู ้ป่วยใช้ NSAIDs ที ่อายุต่ำกว่า 65 ปีและไม่มี Risk factors 

นอกจากนี้ยังพบว่ามักพบการจ่าย Omeprazole ร่วมกับยา Antiplatelet (Clopidogrel) และพบว่าใน

งานวิจัยนี้ มีผู้ป่วยที่ได้รับ PPIs high dose เป็นจำนวนมาก(73%) เช่นเดียวกับงานวิจัยที่ศึกษาใน Australia 

ปี 2017  โดยการได้รับยา PPIs ในขนาดสูง ส่งผลถึงภาวะ แมกนีเซียมในเลือดต่ำ เพิ่มความเสี่ยงกระดูกพรุน 

และ โรคหัวใจ มากไปกว่านั้นยังส่งผลทำให้เกิดภาวะพร่องเหล็กในผู้ที่เปลี่ยนไตได้ด้วย (35) 

จากการศึกษา Andrea Wan และคณะ (2018) ประเมินความเหมาะสมของการสั ่งใช้การเพ่ิม

ประสิทธิภาพการสั่งใช้ยา Proton Pump Inhibitors ณ Vancouver General Hospital ซึ ่งมีการศึกษา

รูปแบบการสั่งจ่ายยา PPI ที่เป็นแบบต่อเนื่องและเพิ่งเริ่มจ่ายในแผนกอายุกรรมและอายุรศาสตร์ครอบครัว

ของโรงพยาบาลแวนคูเวอร์เพื่อหา Adverse events ที่เกิดขึ้นจากยา PPI และสำรวจผลกระทบที่ได้จากการ

ให้ความรู้สหวิชาชีพเกี่ยวกับการใช้ยา PPIs โดยใช้ PPIs Prescribing infographic , PPIs Prescribing card 

และ Patient counselling sheet เพื่อพัฒนาการใช้ยา PPIs ให้มีประสิทธิภาพและเหมาะสมมากขึ้น โดยมี

การนำผู้ป่วยเข้าการศึกษา 258 คน 175 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยา PPIs มาก่อนหน้าการการเข้ารับการรักษา 83 

คนเป็นผู้ป่วยที่เพ่ิงได้รับยา PPIs ในการเข้ารับการรักษาครั้งนี้ โดยทั้งหมดทั้งมวลแล้วพบว่ามี 94 คน(36%) ที่

ได้รับยา PPIs อย่างไม่สมเหตุสมผลทางข้อบ่งใช้ และ Adverse events ที่เกิดขึ้นบ่อยที่สุดคือการติดเชื้อ 

Clostridium difficile และการสำรวจการให้ความรู้สหวิชาชีพเกี่ยวกับการใช้ยา PPI นั้นสามารถเป็นแนว

ทางการรักษาที่ดีข้ึนได้จากผลแบบสอบถาม ให้ผลดี 24 คน (52% )จาก 46 ผู้ตอบแบบสอบถาม(36) 

 จากการศึกษาเรื่อง Proton pump inhibitors prescribing patterns in the UK: a primary care 

database study จัดทำโดย Fatmah Othman, Timothy R. Card and Colin J. Crooks ในปี 2016 ได้

ศึกษารูปแบบการสั่งจ่ายยา Proton Pump Inhibitors เพ่ือตรวจสอบความชุดและรูปแบบการสั่งจ่ายยา PPIs 

รวมถึงหาแนวทางปฏิบัติเพ่ือลดการใช้ยา PPIs ในกลุ่มประชากรทั่วไปใน UK ซึ่งเป็นการศึกษาเชิงสังเกตแบบ 



14 
 

 

cross-sectional analyses โดยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล The UK’s Clinical Practice Research 

Database ( CPRD )(37, 38)  ของผู้ป่วยที่มีอยู่ในระบบอย่างน้อย 1 ปี ตั้งแต่ 1 มกราคม 1990 ถึง 31 ธันวาคม 

2014 ที่มีการสั่งจ่ายใช้ยา PPIs มากกว่าหรือเท่ากับ 1 ครั้ง โดยงานวิจัยนี้อ้างอิงแนวทางการรักษาจาก The 

NICE guidelines(39) ที่กล่าวถึงการรักษาในระยะสั้นได้แก่ Dyspepsia, Gastroesophageal reflux disease 

(GORD) และ Gastric and duodenal ulcers และการรักษาระยะยาวได้แก่ Prevent recurrence of 

GORD complications และ Prophylactic therapy to prevent peptic ulcers ในผู้ป่วยที่ใช้ non-

steroidal anti-inflammatory (NSAID)(39) และอ้างอิงขนาดยาจาก the BNF(40) โดยพิจารณาการรับยา 

PPIs ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือนว่าเป็นรักษาแบบระยะยาว ( long term use )(39) โดยพบว่าจากปี 1990 

มีการสั่งจ่ายยา PPIs เพ่ิมจาก 0.2% เป็น 15.0% ในปี 2014 ในผลการศึกษาพบว่าการใช้ยาในระยะยาวเป็น

สาเหตุหลักท่ีทำให้เกิดการสั่งจ่าย PPIs เป็นจำนวนมากขึ้น โดยเฉพาะในโรค Dyspepsia ถึงแม้ในแนวทางการ

รักษาจะกล่าวว่าให้ใช้การรักษาระยะสั้น รวมไปถึงการรักษาโดยไม่มีข้อบ่งใช้เฉพาะ โดยส่วนใหญ่คนไข้ไม่ได้

รับการส่องกล้องเพ่ือบ่งบอกการมีข้อบ่งใช้ยา PPIs  ซึ่งผลลัพธ์ของการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาใน

หลายๆชิ้นที่มีการรายงานว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับการรักษาด้วย PPIs เพ่ือจุดประสงค์ในการบรรเทาอาการ 

โดยไม่มีข้อบ่งใช้ที่ชัดเจน(41, 42) ในมุมมองของความกังวลที่เกิดข้ึนใหม่เก่ียวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ PPIs ในระยะยาว ซึ่งแนวทางปฏิบัติทางคลินิกได้สนับสนุนให้แพทย์ทั่วไปใช้ยา PPIs อย่างระมัดระวังและ

ทบทวนผู้ป่วยระยะยาวอย่างต่อเนื่องเพ่ือพยายามลดหรือหยุดรักษา ผลลัพธ์ของงานศึกษาชี้ให้เห็นว่า มีการ

พยายามลดการใช้ PPIs อย่างจริงจังโดยการลดระดับลงและใช้ยาอ่ืนแทน อย่างไรก็ตาม มีการรายงานที่มีข้อ

ขัดแย้งกันเช่น การศึกษาหนึ่งรายงานว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่เก่ียวข้อง ยังคงไม่มีอาการหลังจากหยุด

ใช้ยา PPI ในขณะที่อีกรายรายงานว่า 19% ของผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดด้วย PPIs นั้นมีอาการกำเริบและ

กลับมาใช้ PPI ต่อซึ่งในการศึกษานี้มีกว่า 60% ของการใช้ระยะยาว ใช้ PPI ในขนาดต่ำ นานกว่า 1 ปี และ

การไม่ให้ความร่วมมือที่จะลดการใช้ยาซึ่งอาจจะทำให้เกิดการใช้ยา PPIs มากเกินไป(37-42) 

จากการศึกษาเรื่อง Prescription Pattern of Proton Pump Inhibitors at Hospital Admission 

and Discharge จ ั ดทำ โดย  Verónica Gamelas, Vera Salvado และ Luís Dias เป ็ น งานศ ึ กษาจาก 

Portuguese Journal of Gastroenterology ประเทศโปรตุเกส ได้ทำการศึกษาโดยมีว ัตถุประสงค์เพ่ือ

ประเมินความเหมาะสมของใบสั่งยา PPI ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมและเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วย admission 

และ discharge ซึ่งมีการเก็บข้อมูลในช่วง 1 มกราคม - 31 มีนาคม 2017 โดย included ผู้ป่วยทั้งหมดที่มี

การ discharged home และ excluded ผู้ป่วยที่ตายหรือย้ายการรักษา โดยจะเก็บข้อมูลจาก discharge 

letters ที่มีข้อมูลดังนี้ 1. อายุและเพศ , 2. ยาที่ได้รับก่อนและหลังออกจากโรงพยาบาล ( PPIs, anti-platelet 

drugs, anticoagulants, corticosteroids, nonsteroidal anti-inflammatory drugs [NSAIDs], and 

selective cyclooxygenase [COX-2] inhibitors) และ 3. personal history และการวินิจฉัยของแพทย์ 
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โดยมีตัวชี้วัดเป็นข้อบ่งใช้ของยา PPIs ตาม FDA โดยอ้างอิงจากแนวทาง NICE ใน Table 1. (43-51) และข้อบ่ง

ใช้อื่นๆ ใน Table 2. (46, 50, 52, 53) และใน Table 3. แสดงสาเหตุที่เป็นไปได้ของการใช้ PPI ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อ

บ่งชี้ที่ชัดเจนของตารางที่ 1 

 

 
รูปที่ 2 ข้อบ่งใช้ของยา PPIs ตาม FDA โดยอ้างอิงจากแนวทาง NICE , ข้อบ่งใช้อื่นๆ และสาเหตุที่เป็นไปได้

ของการใช้ PPIs ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน (49) 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ทางสถิติได้แก่ Microsoft Excel 2013® และ IBM SPSS Statistics 

20® โดยจะแสดงผลการศึกษาดังตารางเปรียบเทียบจากใบสั่งยา PPIs ของผู้ป่วยระหว่าง admission และ 

discharge เป็นจำนวนร้อยละโดยจำแนกตาม indication ได้เป็นการใช้ 2 แบบคือ ใช้Prophylaxis ซึ่งมีการ

ใช้ PPIs มากกว่าใช้ Therapeutic รวมถึงยังมีตารางแสดงจำนวนผู้ป่วยที่มีการใช้ PPIs ในตอน admission 

และ discharge ว่าเป็นการสั่งจ่ายยาที่มีข้อบ่งใช้ PPIs หรือไม่ ซึ่งจะคิดเป็นกว่า 60% ที่ได้รับยา PPIs โดยไม่มี

ข้อบ่งใช้ โดยการศึกษานี้แสดงการประเมินการสั่งจ่ายยา PPIs ให้เห็นว่าไม่มีความเหมาะสมซึ่งมีตัวชี้วัดความ

เหมาะสมโดยวัดจากข้อบ่งใช้ที ่ระบุในแนวทาง NICE ซึ่งข้อบ่งใช้หลักสำหรับการรักษาด้วย PPIs คือการ

ป้องกันโรคเลือดออกในทางเดินอาหารในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และข้อบ่งใช้หลักที่ไม่เหมาะสมคือ การ
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ป้องกันโรคเลือดออกในทางเดินอาหารในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำ ซึ่งงานวิจัยนี้เห็นว่าการประเมินความเสี่ยงใน

ผู้ป่วยแต่ละคนที่ถูกต้องและการแก้ไขการจ่ายยาให้ตรงตามข้อบ่งใช้สำหรับ PPI ควรให้ความสำคัญเป็นอันดับ

แรก 
 

2.4 ตัวชี้วัดประเมินการใช้ยา 
จากงานการศึกษาเรื ่องการประยุกต์ใช้ตัวชี ้ว ัดการใช้ยาในงานวิจัยการใช้ยา (Medicine-use 

indicator application in drug utilization research) เขียนโดย ภญ. ดารารัตน์ สำเร็จวิทย์ คณะเภสัช

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม กล่าวไว้ดังนี้ (54-58) 

 

 2.4.1 รูปแบบของข้อมูลการใช้ยา (Type of drug use information)  

ในการวิจัยการใช้ยามีการนำข้อมูลยาหลายรูปแบบมาใช้ในการศึกษาขึ้นอยู่กับปัญหาใน
สถานการณ์ต่างๆแบ่งออกเป็น ดังนี้(58, 59) 

2.4.1.1 ข้อมูลด้านยา (Drug based information) : ข้อมูลการใช้ยาในหลายระดับ เช่น 
ข้อมูลด้านข้อบ่งใช้ทางยา ปริมาณการใช้ยา dosage โดยเก็บข้อมูลตามใบสั่งยา หรือเป็น
ข้อมูลโดยสรุป 
2.4.1.2 ข้อมูลที่อิงกับปัญหาการใช้ยา (Problem or encounter-based information): 
ข้อมูลการใช้ยาที่บ่งบอกว่าเป็นปัญหาการใช้ยา ได้ร้ับการจัดการอย่างไร 
2.4.1.3 ข้อมูลผู้ป่วย (Patient information): ข้อมูลของผู้ป่วย เช่น ข้อมูลทาง ประชากร 
ศาสตร์ ได้แก่ อายุ เพศ โรคร่วม ซึ่งมีผลต่อการดำเนินไปของโรค และการเลือกใช้ยา รวมถึง
ผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา นอกจากนี้ รวมถึงข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น ความรู้ ความเชื่อ 
การรับรู้ของผู้ป่วขและทัศนคติที่มีผลต่อการใช้ยา 
2.4.1.4 ข้อมูลด้านผู้สั่งจ่ายยา (Prescribe information) : ข้อมูลเกี่ยวกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 
เช่น ความรู้ทัศนคติหรือข้อมูลทางทางประชากรศาสตร์อื่น ๆ มีผลในการอธิบายว่า ยามีการ
สั่งจ่ายยาอย่างไร 
2.4.1.5 ข้อมูลด้านต้นทุน (Cost-based information) : ข้อมูลทางต้นทุนค่าใช้จ่ายหรือ
ราคายา เพื่อเป็นข้อมูลเพื่อใช้ในการประกอบการตัดสินใจทางด้านการกำหนดนโยบาย 
เพ่ือให้เกิดการใช้จ่ายอย่างมีประสิทธิผลและคุ้มค่า 

 2.4.2 เครื่องมือในการเก็บข้อมูลการใช้ยา 
การเก็บข้อมูลการใช้ยามีการใช้เครื่องมือการเก็บข้อมูลหลายชนิด ดังนี้(59) 

2.4.2.1 แฟ้มประวัติผู้ป่วยและฐานข้อมูลผู้ป่วยในระบบคอมพิวเตอร์ เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้
ในการเก็บข้อมูลการใช้ยาเนื ่องจากเป็นข้อมูลที่ สามารถเข้าถึงได้จากฐานข้อมูลใน
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สถานพยาบาล ซึ่งแสดงปริมาณยาที่มีการสั่งจ่ายจริง มีความน่าเชื่อถือของข้อมูลเป็นท่ี
ยอมรับ โดยทั่วไป 

2.4.2.2 การสัมภาษณ์ผู้ป่วยจากการเยี่ยมบ้านซึ่งสะท้อนการใช้ยาจริงของผู้ป่วย 

2.4.2.3 การทำแบบสอบถาม (questionnaire) เป็นวิธีการเก็บข้อมูลที่ง่ายและนิยมใช้การ
วิจ ัยทางระบาดวิทยาหร ือการสำรวจข้อมูล จากกลุ ่มประชากรทั ้งหมดในการตอบ
แบบสอบถามที่ผู้ตอบให้คำตอบเอง (self-report) แต่อาจเกิดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล
มาจากความทรงจำได้ (recall bias) เช่น กรณีให้บอกความร่วมมือในการรับประทานยา 
ผู้ตอบแบบสอบถามอาจไม่ได้ตอบตามความจริง เพราะเป็นเวลานานมาแล้วหรือไม่สนใจ 
ดังนั้น ผู้ออกแบบสอบถามจึงควรให้ความสำคัญในการออกแบบสอบถาม การตั้งคำถาม ใช้
ว ิธ ีการเก็บข้อมูล และใช้ว ิธ ีการแปรผลข้อมูลที ่ เหมาะสม ในหลายงานวิจ ัยจึง นิยม
เปรียบเทียบผลของการตอบแบบสอบถามกับผล การวิเคราะห์ข้อมูล การใช้ยาจากฐานข้อมูล
ผู้ป่วย เพื่อเพ่ิมความน่าเชื่อถือของผลการวิจัย 
ทั้งนี้ ในการประเมินติดตามผลการใช้ยา นิยมรายงานผลการเก็บข้อมูลในรูปแบบตัวชี้วัดการ

ใช้ยา โดยองค์การอนามัยโลก และ International Network for Rational Use of Drug (INRUD) 
ได้เสนอให้ใช้ตัวชี ้ว ัดการใช้ยา (Drug use indicator) ซึ ่งประกอบด้วย ชุดตัวชี ้ว ัดหลัก (core 
medicine use indicators) 12 ตัวชี้วัด และ ชุดตัวชี้วัดเสริม (complementary) 7 ตัวชี้วัด(60-63) 

โดยพบตัวชี้วัดที่เหมาะสมจะนำมาใช้ประเมินใบสั่งยาดังนี้ (54, 58, 64) 
2.4.3 ชุดตัวช้ีวัดหลัก หรือตัวช้ีวัดพื้นฐาน (Core medicine-use indicators) 

ชุดตัวชี้วัดหลัก เป็น ชุดตัวชี้วัดมาตรฐานที่แนะนำให้ใช้เป็นหลักในงานวิจัยการใช้ยา ที่มีการ
เก็บข้อมลู ด้วยตัวชี้วัดการใช้ยา เนื่องจากใช้การเก็บข้อมูลอย่างง่าย และมีความน่าเชื่อถือในการ
ประเมินสถานการณ์เบื้องต้นของการใช้ยาที่เป็นปัญหาหลักของสถานพยาบาล เพื่อนำข้อมูลปัญหาที่
พบมาทาการศึกษาต่อไป ตัวชี้วัดหลักอาจไม่ครอบคลุมรูปแบบการใช้ยาทั้งหมดในสถานพยาบาลที่
ทำการศึกษา ซึ่งจำเป็นต้องมีวิธีการเก็บข้อมูลที่มีความจำเพาะจงต่อลักษณะปัญหาการใช้ยาใน
สถานพยาบาลนั้นๆ(61) โดยได้แบ่งตัวชี้วัดการใช้ยาในสถานพยาบาล ออกเป็น 3 ด้านหลัก ได้แก่ 

2.4.3.1 ตัวชี้วัดการสั่งใช้ยา ซึ่งตัวชี้วัดที่ 1 เป็นตัวชี้วัดที่สนใจนำมาใช้ในการศึกษาการ
ประเมินใบสั่งยา 

 

 
 

รูปที่ 3 สูตรการคำนวนตัวชี้วัดการสั่งใช้ยามากเกินความจำเป็น 
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2.4.3.2 ตัวชี้วัดการดูแลรักษาผู้ป่วย  
2.4.3.3 ตัวชี้วัดด้านสถานพยาบาล 

2.4.4 ชุดตัวช้ีวัดเสริม (Complementary medicine-use indicators) 
ตัวชี้วัดเสริม เป็นตัวชี้วัดการใช้ยาที่ใช้วัดรูปแบบการใช้ยาเพิ่มเติมจากตัวชี้วัดหลัก ซึ่งผู้วิจัย

เลือกใช้ในการประเมินตาม ความเหมาะสมกับปัญหาการใช้ยาของสถานพยาบาลนั้น ๆ โดยอาจมี
ความซับซ้อนในการเก็บข้อมูลและมีความจำเพาะเจาะจงในแต่ละพื้นที่ ผู้วิจัยควรกำหนดวิ ธีการเก็บ
ข้อมูลที่เหมาะสม และทดสอบความน่าเชื่อถือของการวิธีการเก็บข้อมูล ก่อนการนาไปใช้ โดยตัวชี้วัด
ที่ 17 เป็นตัวชี้วัดที่สนใจนำมาใช้ในการศึกษาการประเมินใบสั่งยา  (54, 64, 65)  

 

 
 

             รูปที่ 4 สูตรการคำนวนร้อยละของการสั่งตายามแนวเวชปฏิบัติทางคลินิก 
 

2.5 ความไม่เหมาะสมหรือ ความผิดพลาดในการสั่งจ่ายยา PPIs   
จากการศึกษาในเนเธอร์แลนด์ในผู้ป่วยสูงอายุ ศึกษาในผู้ที ่ได้รับยา NSAIDs หรือ ยา Aspirin ใน

ขนาดต่ำเพ่ือใช้ป้องกันการแข็งตัวของเลือดโดยสิ่งที่สนใจศึกษาคือ การเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักใน
การใช้ระยะยาว และ การเพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อ Community acquired pneumonia และ ความ
เสี่ยงของการเกิดเลือดออกในทางเดินอาหาร โดยเกณฑ์ตามความเหมาะสมสำหรับจ่ายยา PPIs ในงานวิจัย
ดังนี้ 
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 ตารางท่ี 4 ข้อบ่งใช้ในการได้รับ PPIs ในผู้ป่วยที่ได้รับยาร่วม 
ยาที่ผู้ป่วยใช้ ลักษณะผู้ป่วยที่ต้องได้รับ PPIs 

NSAIDs อายุ 60 ปี + ปัจจัยเสี่ยง* 
อายุ 70 ปี + ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 

Aspirin อายุ 70 ปีขึ้นไป + ปัจจัยเสี่ยง* 
อายุ 80 ปี + ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 

*หมายเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ มีความเสี่ยงเลือดออกในทางเดินอาหาร, มีโรคร่วมคือ  
 โรคเบาหวาน โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคหัวใจล้มเหลว, ใช้ยาร่วมคือ ยาในกลุ่ม SSRI  
 หรือ ยาคุมกำเนิดชนิดเม็ด 

 
โดยในปัจจุบัน ข้อมูลเกี่ยวกับการประหยัด cost และประโยชน์ของการหยุดใช้ PPIs จากการใช้อย่าง

ไม่เหมาะสม ในช่วงการใช้ NSAIDs และ ASA เพื่อป้องกัน SE นั้นยังขาดอยู่ เขาจึงทำการวิจัยนี้ขึ้นมา โดย
งานวิจัยนี้จะทำการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ PPI อย่างไม่เหมาะสม 2.เพ่ือประเมินประโยชน์ของการใช้ยา
ให้เหมาะสมยิ่งขึ้น โดยเมื่อประเมินจาก Cost, QALYs ของประชากรสองกลุ่มพบว่า กลุ่มท่ี 1 จะสูญเสียเงินใน
การรักษาน้อยกว่าจากค่า Incremental cost ที่เป็นลบ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ 2 และในส่วนของ QALYs นั้น
พบว่า ในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 71 ปีขึ้นไปของกลุ่มที่ 1 จะมีค่า QALYs เพ่ิมข้ึนเหนือกว่ากลุ่มที่ 2  และเม่ือประเมิน
จากแผนภาพ CE plant จะเห็นได้ว่าผลทั้งหมดจะตกอยู่ใน Quadrant A มุมขวาล่าง ซึ่งแปลผลได้ว่าคนไข้จะ
มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และช่วยประหยัด cost ได้หากหยุดการใช้ PPIs หลังจากท่ีเสร็จคอร์ส NSAIDs หรือ ASA 
แล้ว (66) 

 
รูปที ่5 เปรียบเทียบค่า Incremental Costs และ QALYs จากการหยุดใช้ยา PPIs อย่างไม่เหมาะสมที่

สัมพันธ์กับการใช้ยา NSAIDs หรือ ยา Aspirin ในขนาดต่ำ (66) 
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จากการศึกษาแบบ Retrospective ของ Antonio Mendoza Ladd และคณะ (2014) กล่าวถึงเรื่อง 

Potential Costs of Inappropriate Use of Proton Pump Inhibitors (ค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้

ยา PPIs อย่างไม่เหมาะสม) เพื่อกำหนดขอบเขตของการเริ่มใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำ

ต่อการมีเลือดในทางเดินอาหาร รวมถึงดูปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่ทำให้เกิดการจ่ายยาแบบต่อเนื่องและต้นทุนที่อาจ

เกิดข้ึนจากแนวโน้มนี้ จากการเก็บข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำต่อการมีเลือดในทางเดินอาหารใน 

tertiary-care teaching hospital ในช่วง 3 เดือนที่ได้รับ Esomeprazole ซึ่งข้อมูลที่ถูกรวบรวม ได้แก่ อายุ, 

เพศ, PPIs status (จาก de novo or continued) และคำวินิจฉัย ในด้านข้อมูลเพิ่มเติมจะเก็บรวบรวมจาก 

the de novo subgroup ท ี ่ประกอบไปด้วย indication, number of days และ continuation of the 

drug on discharge ของยา PPIs รวมถึงข้อมลด้านค่าใช้จ่ายเฉลี่ยแต่ละเดือนเก็บจาก pharmacy records 

ในรูปที่ 3 (67)โดยใช้เกณฑ์ความเหมาะสมจากข้อบ่งใช้ที ่ระบุใน FDA-approved indications for Proton 

pump inhibitors ในรูปที่ 4 พบว่ามีผู้ป่วย 409 รายเข้ารับการรักษาในระหว่างการศึกษาและมี 204 (49.9%) 

ราย ที่ได้รับ PPIs ซึ่งในจำนวนนี้ มีผู้ป่วย 155 ราย (76%) ที่ได้รับยาอย่างไม่เหมาะสมตามข้อบ่งชี้ ในจำนวนนี้

ผู้ป่วย 62 ราย (40%) ยังคงใช้ยาต่อไปหลังจาก discharge โดยคาดว่าอายุที่มากขึ้นเป็นตัวแปรสำคัญของ

ความต่อเนื่องในการใช้ยา PPIs นี้ ซึ่งค่าใช้จ่ายโดยประมาณของผู้ป่วยในและนอกที่มีการใช้ PPIs อย่างไม่

เหมาะสมคือ 12,272 ดอลลาร์และ 59,272 ดอลลาร์ตามลำดับ 

 

ตารางท่ี 5 ข้อบ่งใช้ของยา PPIs โดยอ้างอิงจากแนวทาง FDA-approved indications for  

   Proton pump inhibitors (67) 
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ตารางท่ี 6 ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยแต่ละเดือนที่เก็บได้จาก Pharmacy records (67) 

 
 

จากการศึกษาแบบ Retrospective review ของ Lisa Thomas และคณะ (2010) กล่าวถึงเรื ่อง 

Longitudinal Analysis of the Costs Associated with Inpatient Initiation and Subsequent 

Outpatient Continuation of Proton Pump Inhibitors Therapy for Stress Ulcer Prophylaxis in a 

Large Managed Care Organization ( การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในในการเริ่มต้นใช้ยาและ

การใช้อย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยนอกของ PPIs สำหรับ Stress Ulcer Prophylaxis ในองค์กรดูแลจัดการขนาด

ใหญ่) จากการเก็บข้อมูลจากแพทย์ในโรงพยาบาลและร้านยาแบบไม่ระบุตัวตน และค่าใช้จ่าย รวมถึงการเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลแบบเฉียบพลัน ที่มีการจ่ายยา PPI ตั้งแต ่1 มกราคม 2546 ถึง 31 ธันวาคม 2549 

ใน the managed care organization (MCO) โดยอ้างอิงความเหมาะสมการใช้ยาจากข้อบ่งใช้ใน  

FDA-approved indications (67) ซึ่งได้ผลว่า จากสมาชิกที่มีสิทธิ์เข้าศึกษา 29,348 ราย 68.8% (n = 20,197) 

มี prescribed PPIs อย่างไม่เหมาะสมเมื่อออกจากโรงพยาบาล โดยมีอัตราการใช้ PPIs ที่ไม่เหมาะสมมีค่า

เท่ากันในผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ intensive care unit or coronary care unit (ICU/CCU) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่

ไม่ใช่ ICU/CCU (68.7% เทียบกับ 68.9% ตามลำดับ P = 0.796 โดยใช้ Pearson chi-square ทดสอบ) 

ในช่วงระยะเวลา 4 ปีของการวิเคราะห์นี้มีค่าใช้จ่ายรวมของ MCO ของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา PPIs 

อย่างต่อเนื่องที่ไม่เหมาะสมในช่วงใน 30 วันแรกหลังจากออกจากโรงพยาบาลคือ 3,013,069 ดอลลาร์ ซึ่งโดย

สรุปแล้วค่ารักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้นเกี่ยวข้องกับการสั่งจ่ายยาที่ไม่เหมาะสมและความต่อเนื่องของการรักษา

ด้วย PPIs หลังออกจากโรงพยาบาล 
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ตารางท่ี 7 ความเหมาะสมของการวินิจฉัยสำหรับการเริ่มใช้ยายับยั้งการหลั่งกรดโดยอ้างอิงจากแนวทาง     
FDA-approved indications (68) 

 

 
 

จากการศึกษาของ Sooyoung Shin เรื่อง Evaluation of costs accrued through inadvertent 

continuation of hospital-initiated proton pump inhibitors therapy for stress ulcer prophylaxis 

beyond hospital discharge เป็นการศึกษาแบบ Retrospective ซึ่งทำในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย Ajou 

ประเทศเกาหลีใต้ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2010 – 31 ธันวาคม 2013 โดยทำการเก็บข้อมูลจาก electronic 

medical record ของโรงพยาบาล เก็บข้อมูลของผู้ป่วยอายุ 18 ปีหรือแก่กว่า ที่ได้รับยา PPI อย่างน้อย 1 
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ครั้ง มีการนำเข้า 15,036 คนเข้าการศึกษาในระยะเวลา 4 ปีของการเก็บข้อมูล พบว่า 6,127(40.7%) ผู้ป่วย

ในมีการหยุดยา PPIs ก่อนออกจากโรงพยาบาล จึงนำออกจากการศึกษา 531(6.0%) ผู้ป่วยที่เคยได้รับยา PPI 

ต่อเนื่องมาก่อนได้รับการเข้ารักษาในโรงพยาบาลจะถือว่าเป็นการใช้ยาที่เหมาะสมแล้ว จึงนำออกจาก

การศึกษา  จึงเหลือผู้ป่วย 8,379 คนที่เป็นผู้ป่วยที่เริ่มยา PPIs ที่โรงพยาบาล โดยแบ่งเป็น 622(7.4%) คนอยู่

ที่ ICUs 7,757(92.6%) คนเป็นผู้ป่วยนอก (non-ICU patients) จากนั้น 3,704(44.2%) คนได้รับการวินิจฉัย

ในระหว่างรักษาในโรงพยาบาลแล้วว่า เป็นผู ้ป่วยที่เหมาะสมที่จะได้รับ PPIs จึงนำออกจากการศึกษา 

191(2.3%) คนและ 74(0.9%) คนได้รับการจ่ายยากลุ่ม NSAIDs และ Warfarin หลังออกจากโรงพยาบาล 

ตามลำดับซึ่งสองกลุ่มนี้ถูกนำออกจากการศึกษาเพื่อหลีกเลี่ยงการประเมินค่าสูงเกินไปของการใช้ PPIs ที่ไม่

เหมาะสมหลังจากออกจากโรงพยาบาล เพราะการใช้ PPIs ในผู้ป่วยกลุ่ม ulcerogenic หรือ anticoagulant 

ถือว่ามีความเหมาะสมในการใช้ PPIs เนื่องจากมีความเสี่ยงที่จะเกิด GI bleeding ดังนั้นจะเหลือผู้ป่วย 

4,410(52.6%) คนซึ่งมากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ที่เริ่มยา PPIs ในโรงพยาบาลทั้งหมด ได้รับยาลดกรดเพื่อป้องกัน

การเกิด SUP และสันนิษฐานว่าจะได้รับ PPIs หลังจากออกจากโรงพยาบาลแล้วด้วย จากนั ้นพบว่า ณ

Incidence rate ของการจ่ายยาไม่เหมาะสมของผู้ป่วย ICU ที่ได้รับยาเพ่ือ Prophylactic สูงกว่าผู้ป่วยนอกที่

ได้รับยาเพื ่อ Prophylactic (57.7% versus 52.2%, respectively; P=0.001) ในการศึกษา 4 ปีที่ผ่านมา

พบว่ามีการสั่งจ่ายยา PPIs อย่างไม่เหมาะสมมากขึ้นทุกปี โดยในปี 2013 Incidence rate ของการจ่ายยาไม่

เหมาะสมระหว่าง ICUs และ non-ICUs (71.3% versus 62.1%, respectively; P<0.001) ซึ ่งนำมาด้วย

ค่าใช้จ่ายที่ไม่จำเป็นถึง $40,175 (2010-2013) โดยคนไข้ต้องจ่ายเอง $12,053  การศึกษานี้ยืนยันว่ามีการ

จ่ายยา PPIs อย่างทั่วถึงใน ICUs และ non-ICU patient และครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจะได้รับ PPI ในระหว่าง

รักษาที่โรงพยาบาล และหลังจากโรงพยาบาลด้วยโดยไม่มี medical cause ใดที่จำเป็นในการจ่ายยา PPIs ทำ

ให้เกิดการเสียค่าใช้จ่ายที ่ไม่จำเป็นดังนั้นจึงควรให้ความรู้และแนะนำ guildline ที่ใช้รักษา SUP อย่าง

เหมาะสมใหแ้ก่บุคลาการทางการแพทย์และชี้ให้เห็นถึง Long-term use ของการใช้ยาว่ามีข้อดีข้อเสียอย่างไร

เพ่ือความปลอดภัยในคนไขแ้ละคุ้มค่ามากท่ีสุด(69) 
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บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

 การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) โดยมีกระบวนการ

อ้างอิงตามระเบียบปฏิบัติมาตรฐาน เพ่ือการรายงานสำหรับงานปริทัศน์อย่างเป็นระบบ เกี่ยวกับการสั่งจ่ายยา

ในกลุ ่ม Proton pump inhibitors อย่างไม่เหมาะสม โดยจะทำการคัดเล ือกงานวิจ ัยจากฐานข ้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ ภายใต้คำสืบค้นและข้อกำหนดที่ผู้วิจัยกำหนด ดังนี้  

  

3.1 ฐานข้อมูล 
คณะผู้วิจัยทำการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ดังนี้ Pubmed, Cochrane library for 

Randomized Controlled Trials( RCTs) , ThaiLIS, ThaiJo, Thai Digital Collection, WebOPAC 

Mahidol, WebOPAC Chula  

 

3.2 คำสืบค้น 
คณะผู้วิจัยใช้คำสืบค้นในงานวิจัยดังนี้ 

คำสืบค้นที่ 1  

“Thai” OR “Thailand” AND “Proton Pump Inhibitor” OR PPI [MeSH] OR PPI OR “PPI 

use” AND appropriate OR Inappropriate OR “not appropriate” OR prescription OR 

prescribing OR “prescription pattern” OR “prescribing pattern” 

คำสืบค้นที่ 2 

ยายับยั้งการหลั่งกรด OR ยาลดการหลั่งกรด OR โปรตอนปั๊มอินฮิบิเตอร์ OR ยาลดกรด 

รูปแบบการสั่งจ่ายยา OR การสั่งจ่าย 

ความเหมาะสม OR ไม่เหมาะสม 

โปรตอนปั๊มอินฮิบิเตอร์ 

โปรตอน 

Proton pump 

ค ำสบืคน้ที ่3  

"Inappropriate prescription" AND ("Proton pump inhibitor" OR PPI)  

“not appropriate” AND (“Proton pump inhibitor” OR PPI) 

Over Or Inappropriate AND unnecessary cost of PPI” 
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(Over OR Overuse OR Misuse OR Improper OR Inappropriate) AND Prescribing AND 

("Proton pump inhibitor" OR PPI)  

("Proton pump inhibitor" OR PPI) AND Inappropriate AND (Cost OR Economic OR 

Pricing) 

โดย Proton pump inhibitors OR PPI นั้นรวมยาทั้งหมดในกลุ่ม ได้แก่ Omeprazole, 

Esomeprazole, Lansoprazole, Dexlansoprazole, Pantoprazole, Rabeprazole, 

Tenatoprazole, Benaropeazole 

 

3.3 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
คณะผู้วิจัยทั้ง 3 คน ได้ค้นหาหลักฐานงานวิจัย คัดเลือกงานวิจัย และอ่านงานวิจัยฉบับเต็มโดยเป็น

อิสระต่อกัน ซ่ึงมีเกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัยดังนี้  

3.3.1 เกณฑ์การคัดเข้า 

3.3.1.1 เป็นงานวิจัยฉบับเต็ม (full text) 

3.3.1.2 งานวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพลักษณะใดลักษณะหนึ่งดังต่อไปนี้ 

3.3.1.3 งานวิจัยกรณีศึกษาเชิงวิเคราะห์ (Case-control studies) 

3.3.1.4 งานวิจัยที่ศึกษาติดตามไปข้างหน้า หรือศึกษาย้อนหลัง (Prospective or 

Retrospective studies) 

3.3.1.5 ผู้ที่ได้รับยายับยั้งกรดในกลุ่ม Proton pump inhibitors อย่างน้อย 1 ตัวขึ้นไป 

3.3.1.6 เป็นการศึกษาที่รายงานรูปแบบ, ลักษณะ, หรือ ร้อยละ ของการสั่งจ่ายยา PPIs ที่

ไม่เหมาะสม 

3.3.2 เกณฑ์การคัดออก 

3.3.2.1 งานวิจัยที่ไม่มีเอกสารฉบับเต็ม (full-text articles) 

3.3.2.2 งานวิจัยที่ศึกษาการสั่งจ่ายยาโดยบุคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ 

3.3.2.3 งานวิจัยที่ซ้ำกัน 

 

3.4 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
คณะผู้วิจัยได้จัดทำเครื่องมือในรูปแบบฟอร์มเก็บรวบรวมข้อมูล (data extraction form) โดย

พิจารณาหัวข้อในการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ครอบคลุมตาม PICO โดยระบ ุ 
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3.5 การควบคุมคุณภาพการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ใช้เครื่องมือ Assessment of multiple systematic reviews (AMSTAR) 

 

3.6 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการสั่งจ่ายยาอย่างไม่เหมาะสมของยากลุ่ม Proton 

pump inhibitors ในโรงพยาบาล มีข้ันตอนในการดำเนินงาน ดังแสดงในแผนภาพ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

3.6.1 คณะผู้วิจัยทั้ง 3 คน เก็บรวบรวมข้อมูลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก

ทีร่ะบุในข้อ 3 

3.6.2 อ่านงานวิจัยรอบที่หนึ่งและประเมินคุณภาพของงานวิจัยตามเครื่องมือที่ระบุในข้อ 4 เพ่ือ

ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของเนื ้อหาและความเพียงพอต่ อการนำมาวิเคราะห์ 

สังเคราะห์ และประเมินงานวิจัย 

3.6.3 อ่านงานวิจัยที่่ผ่านเกณฑ์รอบที่สองโดยละเอียด 

3.6.4 รวบรวมข้อมูลที่วิเคราะห์ได้จากงานวิจัย 

3.6.5 สรุปและนำเสนอผลการวิเคราะห์งานวิจัย 

ดำเนินการโดยคณะผู้วิจัยทั้ง 3 คน ที่ทำงานเป็นอิสระต่อกัน ในกรณีที่คณะผู้วิจัยมีความ

คิดเห็นไม่ตรงกันจะทำการจัดประชุมเพื่อหาข้อตกลงร่วมกันก่อน หากยังหาทางออกไม่ได้จะทำการ

ติดต่อที่ปรึกษางานวิจัยทั้งสองท่านเพื่อนัดปรึกษาและหาทางออกเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้น 

3.7  การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สรุปผลลัพธ์ด้วยวิธวีิเคราะห์เชิงพรรณนา (Qualitative critical analysis)  
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425 Studied retrieved form PubMed 25 Studied retrieved from WebOPAC Mahidol 

10 Studied retrieved from WebOPAC Chula   

10,020 Studied retrieved form THAIJO 

33 Studied retrieved form TCI 

 

10,481 studied exclude 

from study is not belong in 

Thai and not meet 

inclusion criteria 
43 Studied left for reviewing titles 

and abstracts 

4 studied exclude 

from duplication 

39 Studied left for reviewing  

full papers 

14 studies eligible for review 

25 Studied exclude 

from no report 

inappropriate of PPIs 

12 studies reported prevalence of 

appropriate/inappropriate 

2 studies not report 

appropriate/inappropriate 

(Exclude) 
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บทท่ี 4 

ผลการศึกษา 
 
จากการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล PubMed, THAIJO, TCI, TDC-Thailis, WebOPAC Mahidol 

และ Chula พบ 425 งานวิจัย 10,020 งานวิจัย 33 งานวิจัย 11 งานวิจัย 25 งานวิจัย และ 10 งานวิจัย 

ตามลำดับ หลังจากท่ีทำการคัดกรองและคัดงานวิจัยที่ซ้ำกันจากฐานข้อมูลดังกล่าวออกแล้วจะเหลืองานวิจัยที่

นำมาทบทวนจำนวน 39 งานวิจัย หลังจากทบทวนโดยดูจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อเพ่ือทำการคัดเข้าในขั้นตอน

ต่อไปแล้วพบว่า มีงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าอยู่  14 งานวิจัย หลังจากนั้น คณะผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัย

ทัง้หมดจากการอ่านงานวิจัยต้นฉบับ พบว่ามีงานวิจัยจำนวน 12 งานวิจัยที่คัดเลือกเข้ามาทำการทบทวนอย่าง

เป็นระบบ  

 

ลักษณะพื้นฐานของงานวิจัย (Baseline characteristics of included studies) 
4.1 ประชากรที่ศึกษา (Studied population) 

งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมดเป็นการศึกษาในผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปจำนวน 8 งานวิจัย ศึกษาทุก

ช่วงอายุ 3 งานวิจัย และ ศึกษาในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 1 งานวิจัย 

4.2 รูปแบบของงานวิจัยที่ศึกษา (Study design) 

งานว ิจ ัยที ่ผ ่านเกณฑ์ค ัดเข ้าเป็นการทบทวนวรรณกรรมของการทดลองแบบย้อนหลัง คือ 

Retrospective observational study จำนวน 4 งานวิจัย  Retrospective cohort study จำนวน 

1 งานวิจัย Retrospective  cross-sectional study 1 งานวิจัย Retrospective chart review 1 

งานวิจัย descriptive study 3 งานวิจัย Prospective cross-sectional study 1 งานวิจัย และ 

servey research 1 งานวิจัย 

4.3 ผลวัดการศึกษา (Outcome of interest) 
การจำแนกความไม่เหมาะสม 

4.3.1 ด้านข้อบ่งใช้หรือเงื่อนไขตามข้อห้ามใช้ยา พบทั้งหมด 11 งานวิจัย 

• ยาชนิดรับประทาน  

การใช้ยาโดยไม่ตรงตามข้อบ่งใช้ แบ่งหัวข้อที่พบได้ดังนี้ 

4.3.1.1 ข้อบ่งใช้ยา PPIs ในการลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหาร ในผู ้ส ูงอายุที ่ได ้ร ับยาต้านอักเสบที ่ไม ่ใช ่สเตียรอยด์  มี

รายละเอียด ดังนี้(70) 
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➢ พบการใช้ยา PPIs ในกลุ่มคนที่ผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่มความ

เสี่ยงต่ำในการป้องกัน 2 งานวิจัย  

➢ พบการใช้ยา PPIs ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา aspirin 81 mg ที่

จัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงระดับปานกลางได้รับยาป้องกันร้อย

ละ 33 ซึ่งผู้ป่วยระดับความเสี่ยงปานกลางขึ้นไปควรได้รับยา

ป้องกันทุกราย  

4.3.1.2 ข้อบ่งใช้ยา PPIs ; Omeprazole ชนิดรับประทาน ในผู้ป่วย Short 

bowel  พบทั้งหมด 1 งานวิจัย มีรายละเอียด ดังนี้(71) 

➢ พบการใช้ยา omeprazole รูปแบบรับประทาน พบว่ามี

รายการสั่งจ่ายยาที ่มีความไม่เหมาะสมอยู่ที ่ 218 รายการ 

(79.6%) จากรายการการสั่งจ่ายยาทั้งหมด 274 รายการ 

     4.3.1.3  ข้อบ่งใช้ยา PPIs เพ่ือป้องกันเกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วน

ต้นตามเกณฑ์คำแนะนำของ American College of Cardiology (ACC) , 

American College of Gastroenterology (ACG) และ American Heart 

Association (AHA) ปี 2010 มีรายละเอียดดังนี้(72, 73) 

จากงานวิจัยของ บุญรักษ์ ฉัตรรัตนกุลชัย และคณะ พบว่าข้อมูล

การศึกษาเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยาต้านการหลั่งกรดในการป้องกันการเกิด

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด

ที่ได้รับยา Aspirin ร่วมกับยา Clopidogrel ในประเทศไทยยังมีน้อย จึงได้

ทำการศึกษาการใช้ยาต้านการหลั่งกรด ในบริบทนี้คือกลุ่ม Proton pump 

inhibitors ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที ่มีข้อมูลประวัติการสั ่งใช้ยา

แอสไพริน ขนาด 75-162 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับยาโคลพิโดเกรล ขนาด 

75 mg จึงจะมีการจ่ายยาต้านการหลั่งกรดตามปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย ที่

อ้างอิงตามแนวทางการรักษามาตรฐานของ ACC , ACG , AHA ผู้ป่วยสว่น

ใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงที่ควรได้รับยาในกลุ่ม Proton pump inhibitors จำนวน 

150 ราย (81.52%) ส่วนใหญ่ได้รับยาตรงตามที่แนวทางการรักษาระบุไว้ 

114 ราย (76.00%) เกิด UGIB 7 ราย และได้รับยาไม่ตรงตามแนวทางการ

รักษามาตรฐาน 36 ราย (24.00%) เกิด UGIB 2 ราย เมื่อพิจารณาผลการ

ลดอัตราการเกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาต้านการหลั่งกรดในกลุ่ม Proton pump inhibitor ตามแนวทางการ
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รักษามาตรฐานกับผู้ป่วยที่ได้รับยาไม่ตรงตามแนวทางการรักษา พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกัน ดังนั้นการใช้ยาต้านการหลั่งกรดในกลุ่ม Proton pump 

inhibitors ที่ไม่สอดคล้องกับแนวทางการรักษามาตรฐาน ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นที่ได้รับยา

แอสไพรินร่วมกับยาโคลพิโดเกรลในการศึกษานี้ มีอัตราเพียงร้อยละ 24.00 

งานวิจัยของ ศยามล เจนพจนสุนทร และ พนมลักษณ์ ผ่านทอง 

พบว่ามีการประเมินผลความเหมาะสมของการใช้ยาต้าน COX-2 ร่วมกับ 

Proton pump inhibitors ในโรงพยาบาลสงฆ ์  ในผ ู ้ป ่ วยท ั ้ งหมดที่

ทำการศึกษา 35 คน ตามเกณฑ์การประเมินความเหมาะสมที่ได้จัดทำไว้ 

พบว่ามีการสั่งจ่ายยา Celecoxib ร่วมกับ Omeprazole มากที่สุด มีผู้ป่วย

ที่มีข้อบ่งใช้เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีกำหนด จำนวน 5 คน (ร้อยละ 14.29) และ

มีผู้ที่มีข้อบ่งใช้ไม่เป็นไปตามท่ีกำหนด จำนวน 30 คน (ร้อยละ 85.71) จาก

การประเมินผู้ป่วยที่มีความเหมาะสมในด้านข้อบ่งใช้ทั้งหมด 5 คน พบว่ามี

ผู้ป่วยที่มีขนาดยาและวิธีการใช้ยา เป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนด จำนวน 1 

คน และมีผู้ที่มีขนาดยาและวิธีการใช้ยาไม่เป็นไปตามที่กำหนด จำนวน 4 

คน ดังนั้น ผู้ที่ตรงตามเกณฑ์ที่จัดทำไว้ทั้งหมด คือ ตรงตามข้อบ่งใช้ ขนาด

ยา และวิธีการใช้ยา มีจำนวนเพียง 1 คนจาก 35 คน (ร้อยละ 2.80)  

     4.3.1.4  ข้อบ่งใช้ยา PPIs ตามแนวทางปฏิบัติสำหรับการให้ยาเพื่อป้องกันการ

เกิดภาวะ Stress Ulcer โดย American Society of Health-System 

Pharmacists (ASHP, 1999) (74) 

จากงานวิจัยของ อารีรัตน์ ลีละธนาฤกษ์ และคณะ พบว่ามีปัญหา

การสั่งใช้ยาPPI เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะ stress ulcer โดยไม่มีข้อบ่งใช้ใน

หอผู้ป่วยอายุรกรรม ซึ่งผู้วิจัยจึงทำการศึกษาเพื่อประเมินการสั่งใช้ยาPPI

สำหรับป้องกันการเกิดภาวะ stress ulcer ในหอผู ้ป่วยอายุรกรรมใน

โรงพยาบาลขนาดทั่วไป จากการประเมินผู้ป่วยอายุรกรรมจำนวน 200 ราย 

มีผู้ป่วยที่รับยายับยั้งการหลั่งกรดโดยมีข้อบ่งใช้สำหรับการป้องกันการเกิด 

stress ulcer  97 ราย (48.5%) และได้รับยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้ 103 ราย 

(51.5%)  ยายับยั้งการหลั่งกรดที่มีการสั่งจ่ายในการศึกษานี้ ทั้งหมดเป็น

ยากลุ ่ม PPIs คือยา Omeprazole และเมื ่อประเมินจากจำนวนผู ้ป ่วย

ทั้งหมดพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยายับยั้งการหลั่งกรดร่วมด้วย 91 ราย (45.5%) 
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แบ่งเป็น กลุ่มที่ได้รับยายับยั้งการหลั่งกรดโดยมีข้อบ่งใช้ จำนวน 39 ราย 

(45.5%) กลุ่มท่ีไม่มีข้อบ่งใช้ 52 ราย (50.5%) จากการทบทวนการสั่งใช้ยา

ยับยั้งการหลั่งกรดเพื่อป้องกันการเกิดภาวะ SU ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมใน

การศึกษานี้ พบว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 51.5 (103 ราย ใน 200 ราย) 

ได้รับ ยายับยั้งการหลั่งกรดโดยไม่มีข้อบ่งใช้ ซึ่งในจำนวนนี้มีผู้ที่ได้รับยาก

ลับบ้านหลังถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลถึง 52 ราย (50.5%) ผล

การศึกษาครั้งนี้เมื่อเทียบกับหลายการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าสอดคล้องกัน

โดยพบว่า มีการสั่งใช้ยายับยั้งการหลั่งกรดอย่างไม่เหมาะสมในผู้ป่วยที่

ไม่ใช่ผู้ป่วยวิกฤตินั้นมีสัดส่วนที่สูง 

     4.3.1.5  ข้อบ่งใช้ยา PPIs ตาม 2015 ESC Guidelines for the management 

of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent 

ST-segment elevation (ESC)(75) 

งานวิจัยของ ศิวพร เสน่หา และคณะ ศึกษาอุบัติการณ์ ของ GIB 

ในผู ้ป ่วย ACS ที ่ได ้ร ับการบำบัดด้วย DAPT ร่วมกับยากลุ ่ม PPIs ที่

ระยะเวลา 12 เดือน ณ สถาบันโรคทรวงอก ซึ่งเป็นโรงพยาบาลมีความชุก

ของผู้ป่วยโรคนี้สูง ส่งผลให้มีจำนวนและมูลค่าการใช้ DAPT ร่วมกับยา 

PPIs ในปริมาณมาก นอกจากนี้ในการวิจัยได้ประเมินความเหมาะสมของ 

การใช้ยา PPIs ด้วย ผู้ป่วยได้รับ DAPT ร่วมกับ ยา PPIs จำนวน 738 ราย 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 60.70) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการดื่ม

แอลกอฮอล์และสูบบุหรี ่ ยาต้านเกล็ดเลือดที่ผู ้ป่วยได้รับส่วนใหญ่คือ 

aspirin ขนาด 81 มิลลิกรัม และ clopidogrel ขนาด 75 มิลลิกรัม ซึ่งเป็น

ขนาดการใช้ DAPT ที่ตรงตามมาตรฐานการรักษา ACS เมื่อ ประเมินความ

เหมาะสมในการใช้ยา PPIs จาก อายุ 65 ปีขึ ้นไป และ ประวัติการดื่ม

แอลกอฮอล์ พบว่า ผู้ป่วย 335 ราย (ร้อยละ 45.39) ควรได้ PPIs ร่วมกับ 

DAPT ซึ่งถือว่าเป็นผู้ที ่ได้รับ PPIs แบบสมเหตุผล และผู้ป่วย 403 ราย 

(ร้อยละ 54.61) ที่อาจไม่จำเป็นต้องได้รับ PPIs ร่วมด้วย ซึ่งถือว่าเป็นผู้ที่

ได้รับ PPIs แบบไม่สมเหตุผล  กลุ่มที่จำเป็นต้องได้ PPIs ร่วมด้วยมีอัตรา

การเกิด GIB 7 ราย (ร้อยละ 2.10) เทียบกับกลุ ่มที ่ไม่จำเป็นต้องได้รับ 

DAPT ที่เกิด GIB 4 ราย (ร้อยละ 1.00) จะเห็นได้ว่า GIB ยังคงเกิดขึ้นแม้

ผู ้ป่วยจะได้รับ PPIs เพื่อป้องกันแล้วก็ตาม และยังเกิด GIB มากกว่าผู้ที่
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ได้รับ PPIs อย่างเหมาะสมถึง 2 เท่า ซึ่งอาจเกิดจากผู้ป่วยที่ควรได้รับ PPIs 

อย่างสมเหตุสมผลนั้น มีอัตราเสี่ยงการเกิด GIB ที่สูงมากอยู่แล้ว 

4.3.1.6   ข้อบ่งใช้ยา PPIs ตาม USFDA ร่วมกับแนวทางเวชปฏิบัติจากแพทย์

ในโรงพยาบาล(76) 

จากการศึกษาของ ภาวิตา จริยาเวช และคณะ เพื่อศึกษาอัตรา

การใช้ยาโอเมพราโซลเกินจำเป็น และความสูญเสียทางการเงิน ในผู้ป่วย

นอกที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชน และเปรียบเทียบความสูญเสีย

ทางการเงินระหว่างสิทธิการรักษา การวิเคราะห์การใช้ยาโอเมพราโซลเกิน

จำเป็น (การรักษาที่ไม่เป็นไปตามข้อบ่งใช้ หรือใช้ยาในขนาดยาที่สูงกว่าที่

กำหนด)  พบว่าจากจำนวนครั้งในการเข้ารับการรักษา มีจำนวน 17,192 

ครั้ง จากทั้งหมด 24,568 ครั้ง (ร้อยละ 69.98) ที่ผู้ป่วยได้รับยาโอเมพรา

โซลเกินความจำเป็นตามข้อบ่งใช้ที่ได้รับการรับรองจาก USFDA ร่วมกับ 

ข้อบ่งใช้ที ่มีการแนะนำไว้ในแนวทางเวชปฏิบัติฯ  ทั้งนี ้ในสิทธิประกัน

สุขภาพแห่งชาติ เป็นสิทธิที่มีร้อยละของการใช้ยาโอเมพราโซลเกินความจำ

เป็นมากที่สุด (ร้อยละ 71.18) โดยหากวิเคราะห์โดยเปลี่ยนนิยามของการ

ใช้ยาโอเมพราโซลเกินจำเป็น โดยคิดตามข้อบ่งใช้ของยาที่ได้รับการรับรอง

จาก USFDA เพียงอย่างเดียว พบว่า มีจำนวน 23,702 ครั้ง จากทั้งหมด 

24,568 ครั้ง (ร้อยละ 96.48) ที่ผู้ป่วยได้รับยาโอเมพราโซลเกินความจำเป็น 

ซึ่งมีความไม่เหมาะสมสูงขึ้นจากการวิเคราะห์โดย USFDA ร่วมกับแนวทาง

เวชปฏิบัติมาก 

     4.3.1.7  ข้อบ่งใช้ยา Non-variceal bleeding ดังนี้ 

พบว่ามีผู้ใช้ยาในการรักษาโรค Non-variceal bleeding จำนวน 2 ราย 

(1.5%) จาก 134 ราย(77) 

     4.3.1.8  ข้อบ่งใช้ยา Dyspepsia ตาม American College of G. Guidelines 

for the management of dyspepsia ดังนี้ 

  พบว่ามีผู้ใช้ยาในการรักษาโรคอาหารไม่ย่อยโดยไม่เป็นไป

ตามแนวทางการรักษาจำนวน 7 ราย (5.2%) จาก 134 ราย(77) 

4.3.1.9 ข้อบ่งใช้ยา Peptic Ulcer Disease  ตาม American College of G. 

Guidelines for prevention of NSAID-related ulcer complications ดังนี้ 
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 มีผู้ใช้ยาในการป้องกันโรคแผลในกระเพาะอาหารอย่างไม่เป็นไป

ตามแนวทางการรักษาจำนวน 2 ราย (1.5%)(77) ใน 1 งานวิจัย และมีการ

ใช้ยาในการป้องกันแผลในกระเพาะอาหารในผู้ที่มีความเสี่ยงต่ำ 39 ราย  

     4.3.1.10  ไม่พบข้อบ่งใช้ยา ดังนี้ 

พบว่ามีผู้ที่ได้รับยา PPIs โดยไม่มีเหตุผลหรือข้อบ่งใช้ในการใช้ยา จำนวน 

21 ราย (15.7%)(77) 

     4.3.1.11  ข้อบ่งใช้ยาในการป้องกันสภาวะ SMRD ดังนี้  

พบผู้ที่ได้รับยา PPIs โดยที่ผู้ป่วยไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิด SMRD แล้ว

จำนวน 37 ราย(78) 

4.3.1.12  การเริ่มใช้ยา PPIs อย่างไม่เหมาะสม  58 ราย (55.24%) จาก 105 

ราย(78) 

4.3.1.13  มีการสั่งใช้ยา PPIs แต่ไม่มีการหยุดยา 24 ราย (22.86%) จาก 105 

ราย(78) 

• ยาชนิดฉีด 

การใช้ยาโดยไม่ตรงตามข้อบ่งใช้  พบทั้งหมด 2 งานวิจัย 

4.3.1.14  ข้อบ่งใช้ยา PPIs ; Esomeprazole ชนิดฉีด ที่จำต้องได้ยา 

omeprazole ชนิดรับประทานและชนิดฉีดมาแล้วอย่างน้อย 4 

สัปดาห์ มีรายละเอียด ดังนี้(79) 

➢ พบว่าส่วนใหญ่มีการสั่งใช้ Esomeprazole ในผู้ที่ไม่มีประวัติ

การใช้ยา Omeprazole มาก่อน 

4.3.1.15  ข้อบ่งใช้ยา PPIs ; Omeprazole ชนิดฉีด ในผู้ป่วย Short bowel  

มีรายละเอียด ดังนี้(71) 

➢ พบว่ามีรายการสั่งจ่ายยาที่มีการใช้ยา omeprazole รูปแบบ

ฉีด ไม่เหมาะสมตามข้อบ่งใช้อยู่ที่ 10 รายการ (15.2%) จาก

รายการการสั่งจ่ายยาทั้งหมด 66 รายการ 

 

 

 

           4.3.2 ด้านขนาดยา พบทั้งหมด 4 งานวิจัย 

• ยาชนิดรับประทาน  
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4.3.2.1 การใช้ยาเกินขนาดในยารับประทาน 

➢ ขนาดยาที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา Celecoxib 

และ Etoricoxib มีรายละเอียด ดังนี้(80) 

พบว่ามีผู้ป่วยจำนวน 4 ราย (ร้อยละ 1.26) ที่ได้รับยา

เกินขนาดที่แนะนำ ตามข้อบ่งใช้เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนหรือ

ป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดิน

อาหารจากการใช้ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 

➢ ได้รับขนาดยาไม่ตรงตามขนาดการรักษา 18 ราย (13.4%) 

จาก 134 ราย(77)และ อีก 1 งานวิจัยพบจำนวน 12 ราย

(11.34%) จาก 105 ราย (81)  

• ยาชนิดฉีด 

4..3.2.2  การใช้ยาเกินขนาดในยาฉีด 

➢ Esomeprazole ชนิดฉีด มีรายละเอียด ดังนี้(79) 

พบว่าส่วนใหญ่มีการสั่งใช้ Esomeprazole high dose 

หลังทำ Endoscope ร้อยละ 49.4 ซึ่งยังไม่แนะนำตามแนว

ทางการรักษา 

           4.3.3  ด้านระยะเวลา พบทั้งหมด 2 งานวิจัย 

• ยาชนิดรับประทาน 

     4.3.3.1     การได้รับยาไม่ตรงตามระยะเวลาการรักษา 10 ราย (7.5%) จาก 

134 ราย(77) 

• ยาชนิดฉีด 

4.3.3.2     การใช้ยาระยะเวลานานเกินไป  

Esomeprazole ชนิดฉีด(79) พบว่าส่วนใหญ่มีการสั่งใช้ 

high dose หลังทำ Endoscope ซึ่งถือว่าไม่จำเป็นต้องใช้ยา ตาม

แนวทางการรักษา UGIB ที่แนะนำให้รักษาโดยทำ Endoscope 

ให้เร็วที่สุด และใช้ยากลุ่ม PPIs แบบ High dose เฉพาะกรณีก่อน

ทำ Endoscope โดยใช้ยาไม่เกิน 72 ชั่วโมง (Research Group 

on Stomach Diseases of the Gastroenterological 

Association of Thailand, 2004) 

4.3.4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการจ่ายยา PPIs อย่างไม่เหมาะสม พบ 1 งานวิจัย 
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งานว ิจ ัยเร ื ่อง The inappropriate use of proton pump inhibitors 
during admission and after discharge: a prospective cross-sectional 
study (77) มีการศึกษาถึงตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการได้รับยา PPIs อย่างไม่เหมาะสม 
พบตัวแปรที่เก่ียวข้องและสัมพันธ์กับการได้รับยา PPIs อย่างไม่เหมาะสมซึ่งมีนัยยะ
สำคัญทางสถิติ คือ การได้ยา PPIs ป้องกันการเกิดแผลในกระเพาะอาหารในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำในการเกิดแผลในกระเพาะอาหารและได้รับยา antiplatelet 
กับยา corticosteroids 

4.3.5 มูลค่าที่สูญเสียไปจากการสั่งจ่ายยา PPIs โดยไม่สมเหตุสมผล พบ 3 งานวิจัย 
จากการศึกษาของ ภาวิตา จริยาเวช และคณะ(76) พบว่าการศึกษานี้จัดทำ

ขึ้นเพื่อศึกษาอัตราการใช้ยาโอเมพราโซลเกินจำเป็น และความสูญเสียทางการเงิน 

ในผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชน และเปรียบเทียบความสูญเสีย

ทางการเงินระหว่างสิทธิการรักษา มีการวิเคราะห์การใช้ยาเกินจำเป็นจากข้อบ่งใช้

ของยาที่ได้รับการรับรองจาก USFDA ร่วมกับข้อบ่งใช้ที่มีการแนะนำไว้ในแนวทาง

เวชปฏิบัติฯ พบว่า มูลค่าความสูญเสีย ทางการเงินจากการใช้ยาโอเมพราโซลเกิน

จำเป็นคิดเป็น 401,402 บาทในระยะเวลา 5 ปี หรือคิดเป็นเฉลี่ยปีละ 80,280 บาท  

สิทธิการรักษาที่มีความสูญเสียทางการเงินเฉลี่ยต่อครั้งสูงที่สุดได้แก่ สิทธิสวัสดิการ

ข้าราชการ  หากเปลี่ยนการประเมินในส่วนนิยามของการใช้ยาโอเมพราโซลเกิน

จำเป็น โดยยึดตาม USFDA-approved indication เพียงอย่างเดียว ค่าใช้จ่ายจาก

ยา Omeprazole ที ่สั ่งจ่ายโดยไม่จำเป็นนั้นเพิ ่มขึ ้นเป็น เป็น 554,693 บาทใน

ระยะเวลา 5 ปีหรือคิดเป็นเฉลี่ยปีละ 110,939 บาท สิทธิการรักษาที่มีความสูญเสีย

ทางการเงินเฉลี่ยต่อครั้งสูงที่สุดได้แก่ สิทธิสวัสดิการข้าราชการเช่นเดียวกัน โดยมูล

ค่าท่ีสูญเสียไปเกิดจากการใช้ในขนาดที่เกินข้อบ่งใช้รับรองร่วมกับงการใช้ยาโดยไม่มี

ข ้อบ่งใช้ และในงานวิจ ัยเร ื ่องร ูปแบบการใช้ยา Esomeprazole ชนิดฉีด ใน

โรงพยาบาลมหาสารคามเมื่อพิจารณามูลค่ายาในช่วงที่ทำการศึกษา 3 เดือน พบว่า

มีมูลค่าสูงถึง 1,323,750 บาทมาจากมูลค่ายา Esomeprazole ชนิดฉีดทั้งหมด 

3,750 vials ซึ่งเป็นมูลค่าที่เกิดจากการใช้ยาไม่ตรงตามเกณฑ์ 458,547 บาทที่มา

จาก 1,299 vials หากมีการใช้ยาให้ตรงตามเกณฑ์และใช้ Omeprazole หรือ 

Esomeprazole low dose ทดแทน จะสามารถลดค่าใช้จ่ายลงได้ 401,323บาท/3 

เดือน หรือ 1,605,292 บาท/ปีเช่นเดียวกับงานวิจัยที่ทำการรวบรวมถึงมูลค่าที่

สูญเสียไปจากการใช้ยา PPIs อย่างไม่เหมาะสม อีก 3 งานวิจัยคือ งานวิจัยของ อรอุ

มา (77) พบว่า มีมูลค่าที ่ส ูญเสียไปคิดเป็น$2,865 และ $5,183 ตามลำดับเมื่อ
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เปรียบเทียบกับค่าประมาณการใช้จ่ายต่อปีในปี 2017 ทั้งในผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก

คิดเป็น $118,659 และ $214,663 ตามลำดับ ส่วนงานวิจัยของ ศุภทัต (81) พบว่า

ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา PPIs อย่างไม่เหมาะสมเป็นเงินรวม 27,155.65 

บาท ในช่วง 14 วัน โดยราคาต่อหน่วยของยา PPIs อ้างอิงจากบัญชียาโรงพยาบาล

รามาธิบดี พ.ศ. 2559 และในงานวิจัยของเสาวลักษณ์พบว่า มูลค่ารวมทั้งหมดใน

กลุ่มผู้ป่วยที่ทำการศึกษา คิดเป็นมูลค่าทั้งสิ้น 19,556 บาท โดยมูลค่าการจ่ายยา

อย่างไม่สมเหตุสมผลในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงแต่ได้รับยาป้องกันการเกิดแผล

ในกระเพาะอาหารร่วมกับ NSAIDs คิดเป็นจำนวนเงิน 4,999.4 บาท 
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ชื่องำนวจิยั ประชำกรทีศ่กึษำ รปูแบของงำนวจิยั ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บักำรจ่ำยยำ
อย่ำงไม่เหมำะสม 

รปูแบบของกำรสัง่จ่ำยยำอย่ำงไม่เหมำะสม กำรวดัผลกำรศกึษำ 

The inappropriate 
use of ppi during 
admission and after 
discharge  

ศกึษำในผูป่้วยทุกช่วงอำยุทีเ่ขำ้
รบักำรรกัษำในโรงพยำบำลและ
ไดร้บัยำ PPIs  

Prospective cross-
sectional study 

กำรไดย้ำ PPIs ป้องกนักำรเกดิ
แผลในกระเพำะอำหำรในกลุ่ม
ผูป่้วยทีม่คีวำมเสีย่งต ่ำในกำร
เกดิแผลในกระเพำะอำหำรและ
ไดร้บัยำ antiplatelet จ ำนวน 
49 รำย (36.6%) [odd ratio 
(OR) : 2.29, 95% confidence 
interval (CI) 1.31-4.02; 
p=0.030] และ ยำ 
corticosteroids (OR : 1.93, 
95% CI 1.03-3.6; p=0.038) 

ด้านข้อบ่งใช้ 
1. กำรป้องกนัแผลในกระเพำะอำหำรในผูท้ีม่คีวำมเสีย่ง

ต ่ำ  
2. Non-variceal bleeding 2 ราย (1.5%) 
3. Dyspepsia 7 ราย (5.2%) 
4. Peptic ulcer disease 2 ราย (1.5%) 
5. ไม่พบเหตุผลของกำรใช ้PPIs 21 ราย (15.7%) 

ด้านขนาดยา  
ไดร้บัไม่ตรงตำมขนำดกำรรกัษำ 18 รำย (13.4%) 
ด้านระยะเวลา 
ไดร้บัยำไม่ตรงตำมระยะเวลำกำรรกัษำ 10 รำย (7.5%) 

1. ควำมชุกของควำมไม่เหมำะสม
ของกำรสัง่จ่ำย PPIs 

2. ปัจจยัทีส่่งผลท ำใหม้กีำรสัง่จ่ำย
ยำอย่ำงไม่สมเหตุผล 

3. ในสัง่จ่ำยยำ PPIs อย่ำงไม่
เหมำะสมในขัน้ตอน discharge 

4. มลูค่ำทีส่ญูเสยีไปจำกกำรสัง่
จ่ำยยำ PPIs อย่ำงไม่เหมำะสม 

Compliance with 
guidelines for stress 
ulcer prophylaxis in 
surgical and 
orthopedic unit at 
Ramathibodi 
hospital 

ผูป่้วยอำยุ 18 ปีขึน้ไปทีเ่ขำ้รบั
กำรรกัษำในหอผูป่้วยในแผนก
ศลัยกรรมชำย หญงิ และแผนก
ออรโ์ธปิดกิส ์และ ไดร้บัยำ
ป้องกนักำรเกดิแผลในกระเพำะ
อำหำรดว้ย PPIs ระหว่ำงกำรเขำ้
รบักำรรกัษำ  

Retrospective cohort 
study 

- *n รวม = 105 
ด้านข้อบ่งใช้  
At admission 

1. เริม่ใชย้ำ PPIs อย่ำงไม่เหมำะสม 58 รำย (55.24%)  
2. เริม่สัง่ใชย้ำตำ้น แต่ไม่มกีำรหยุดยำ 24 รำย 

(22.86%) 
At discharge 

1. มกีำรสัง่ใชย้ำ PPIs โดยทีผู่ป่้วยไม่มคีวำมเสีย่งต่อ 
SRMD แลว้  37 รำย (35.24%) 

ด้านขนาดยา 
ขนำดยำไม่ถูกตอ้ง 12 รำย (11.43%) 

1. รอ้ยละของผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำ
ป้องกนักำรเกดิแผลใน
กระเพำะอำหำรอย่ำงไม่
เหมำะสม 

2. ค่ำใชจ้่ำยของกำรใชย้ำป้องกนั
กำรเกดิแผลในกระเพำะอำหำร
อย่ำงไม่เหมำะสม 

Rational use of 
perventive 
madication for 
NSAID-induced 

ผูป่้วยอำยุ 18 ปีขึน้ไปทีพ่กัรกัษำ
ตวัในหอผูป่้วยมำกกว่ำ 24 
ชัว่โมง และไดร้บัยำในกลุ่ม 

Descriptive cross-
sectional study 

- ด้านข้อบ่งใช้ 
1. กำรป้องกนัแผลในกระเพำะอำหำรในผูท้ีม่คีวำมเสีย่ง

ต ่ำ 22 รำย และ 17 รำย 
 

1. กำรไดร้บัยำป้องกนักำรเกดิ
แผลในทำงเดนิอำหำรร่วมกบั 
NSAIDs ในผูป่้วยทีไ่ม่มปัีจจยั
เสีย่ง 

ตารางท่ี 8 ลักษณะและผลงานวิจัยที่ทำการทบทวนวรรณกรรม 
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Gastropathy in 
hospitalized 
patients at Saraburi 
hospital 

NSAIDs ชนิดระบประทำนทุก
ชนิด 

2. มลูค่ำกำรใชย้ำอย่ำงไม่
สมเหตุสมผล 

รปูแบบกำรใชย้ำ 
Esomeprazole ชนิด
ฉีด ในโรงพยำบำล
มหำสำรคำม 

ผูป่้วยทีเ่ขำ้รบักำรรกัษำทีห่อ
ผูป่้วยใน ณ โรงพยำบำล
มหำสำรคำมในช่วงเดอืน
เมษำยน-มถิุนำยน 2555 ทีไ่ดร้บั
กำรรกัษำโดยใชย้ำ 
Esomeprazole ชนิดฉีด อย่ำง
น้อย 1 วนัและมขีอ้มลูกำรสแกน
เวชระเบยีนในฐำนขอ้มลู
อเิลก็ทรอนิกสไ์ดท้ัง้หมด 219 
ครัง้ 

Retrospective 
observational study 

- n= 219 ครัง้ 
ด้านข้อบ่งใช้ 

1. พบว่ำส่วนใหญ่เกดิจำกกำรใชย้ำในผูท้ีไ่ม่มปีระวตัิ
กำรไดร้บั Omeprazole มำก่อน รอ้ยละ 54.8 

ด้านขนาดยา  
1. พบว่ำส่วนใหญ่มกีำรสัง่ใช ้Esomeprazole high 

dose หลงัท ำ Endoscope ซึง่ยงัไม่แนะน ำตำมแนว
ทำงกำรรกัษำ 38 ครัง้ 

2. พบว่ำในกรณีก่อนท ำ Endoscope ไม่ไดร้บัยำตวัใด
เลย 1 ครัง้ 

3. พบว่ำในขอ้บ่งใช ้UGIB กรณีไม่ท ำ Endoscope ได้
ขนำดยำ 40 mg IV OD ซึง่ไม่ใชข่นำดทีแ่นะน ำ 1 
ครัง้ 

4. พบว่ำในขอ้บ่งใชท้ีไ่ม่ใช่ UGIB ไดร้บัยำขนำดสงูเกนิ
ทีแ่นะน ำ 4 ครัง้ 

ด้านระยะเวลา  
1. พบว่ำส่วนใหญ่มกีำรสัง่ใช ้high dose หลงัท ำ 

Endoscope ซึง่ถอืว่ำไม่จ ำเป็นตอ้งใชย้ำ  
 

*กำรศกึษำนี้ตัง้เป้ำหมำยของกำรใชย้ำสมเหตุสมผลที่ 80% 
- ดำ้นขนำดยำ  
มคีวำมเหมำะสม รอ้ยละ 89.0 
- ดำ้นขนำดยำ  
มคีวำมเหมำะสม รอ้ยละ 79.9 

1. ประเมนิกำรใชย้ำ 
Esomeprazole ชนิดฉีดตำม
เกณฑด์ำ้นขอ้บ่งใช ้ขนำดยำ 
ระยะเวลำกำรใชย้ำและใน
ภำพรวมออกเป็นจ ำนวนรอ้ย
ละ โดยพฒันำเกณฑก์ำร
ประเมนิร่วมกบัโรงพยำบำล
มหำสำรคำม 

3. ค ำนวณมลูค่ำกำรใชย้ำและ
ตน้ทุนทีส่ำมำรถประหยดัได้
หำกมกีำรใชย้ำสอดคลอ้งกบั
หลกัฐำนเชงิประจกัษ์ทำง
กำรแพทย ์
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- ดำ้นระยะเวลำ 
มคีวำมเหมำะสม รอ้ยละ 72.1 
-ดำ้นภำพรวม 62.6 

กำรประเมนิกำรใชย้ำ
ทีล่ดควำมเสีย่งในกำร
เกดิภำวะเลอืดออกใน
ทำงเดนิอำหำร ใน
ผูส้งูอำยุทีไ่ดร้บัยำ
ตำ้นอกัเสบทีไ่ม่ใช่ส
เตยีรอยด ์

ผูป่้วย 384 รำย ทีม่อีำยุ 60 ปีขึน้
ไปทีม่ำรบักำรรกัษำทีแ่ผนก
ผูป่้วยนอก โรงพยำบำลมหำรำช
นครเชยีงใหม่ ทีไ่ดร้บั NSAIDs 
ต่อไปนี้อย่ำงน้อย 1 ชนิด aspirin 
81 หรอื 300 mg , piroxicam 10 
mg , naproxen 250 mg , 
diclofenac 50 mg ตัง้แต่วนัที ่1 
มกรำคม – 31 ธนัวำคม 2558 
และมมีขีอ้มลูเกีย่วกบักำรใชย้ำ 
NSAIDs และยำลดควำมเสีย่งใน
กำรเกดิภำวสะเลอืดออกใน
ทำงเดนิอำหำร ไดแ้ก่ PPIs หรอื 
misoprostol 

Retrospective 
observational study 

- n= 384 รำย 
 
ด้านข้อบ่งใช้ 

1. ผูป่้วยทีจ่ดัอยู่ในระดบัควำมเสีย่งสงู ไดร้บัยำกลุ่ม 
PPIs ในกำรป้องกนัรอ้ยละ 73.7 
และผูป่้วยทีจ่ดัอยู่ในกลุ่มควำมเสีย่งปำนกลำง ไดร้บั
ยำกลุ่ม PPIs ในป้องกนัรอ้ยละ 43.1 ซึง่จ ำเป็นตอ้งได้
ยำป้องกนัในผูป่้วยตัง้แตร่ะดบัควำมเสีย่งปำนกลำง
ขึน้ไปตำมกำรแนะน ำ 

2. ผูป่้วยทีจ่ดัอยู่ในกลุ่มควำมเสีย่งต ่ำรอ้ยละ 24.1 ซึง่ไม่
จ ำเป็นตอ้งไดร้บัยำป้องกนัตำมกำรแนะน ำ 

3. ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำ aspirin 81 mg ทีจ่ดัอยู่ในกลุ่มควำม
เสีย่งระดบัปำนกลำงขึน้ไปควรไดร้บัยำป้องกนัทุก
รำย ซึง่ในกำรศกึษำนี้ ผูป่้วยระดบัควำมเสีย่งปำน
กลำงไดร้บัยำป้องกนัรอ้ยละ 33 

1. รอ้ยละของกำรไดร้บัยำป้องกนั
อำกำรไม่พงึประสงคจ์ ำแนก
ตำมควำมเสีย่งต่อกำรเกดิ
ภำวะเลอืดออกในทำงเดนิ
อำหำร เพื่อใชป้ระเมนิกำรใช้
ยำทีล่ดควำมเสีย่งในกำรเกดิ
ภำวะเลอืดออกในทำงเดนิ
อำหำร ในผูส้งูอำยุทีไ่ดร้บัยำ
ตำ้นอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด ์ 

Proton pump 
inhibitors use in 
short bowel 
patients at a Thai 
tertiary hospital : A 
10-year 
retrospective 
observational study 

เกบ็ขอ้มลูจำกใบสัง่จ่ำยยำจ ำนวน 
340 ใบตัง้แต่ปี 2008-2018 ใน
ผูป่้วย Short bowel 10 คนที ่
admit ในโรงพยำบำล  

Retrospective 
observational study 

- จำนวนใบสั่งยารวม 340 ใบสั่งยา 
ด้านข้อบ่งใช ้
งานวิจัยระบุว่าการสั่งจ่ายยา PPIs ควรขึ้นสรรีวิทยาตามลำไส้ของ
ผู้ป่วย ซ่ึงมีข้อกำหนดลักษณะผู้ป่วยที่ควรได้รับยารูปแบบ IV ดังนี ้
 - Jejunum < 50 cm 
 - Proximal small bowel < 75 cm 
1. การใช้ยา omeprazole รูปแบบรับประทาน พบว่ามีรายการสั่ง
จ่ายยาที่มีความไม่เหมาะสมอยู่ที่ 218 รายการ (79.6%) จาก
รายการการสั่งจ่ายยาทั้งหมด 274 รายการมีรายละเอยีดดังนี้ 

1. รอ้ยละจ ำนวนครัง้ทีม่กีำรสัง่
จ่ำยยำ PPIs เพื่อประเมนิควำม
เหมำะสมของกำรใชย้ำ PPIs 
ในผูป่้วย short bowel  
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1. ผู้ป่วย newborn เหลือลำไส้ยาว 5 cm. ได้รับ oral 
omeprazole เป็นเวลา  1 เดือน  
2. ผู้ป่วยมี proximal duodenum ยาว 15 cm. ไม่มี jejunum 
and ileum ได้รับ oral omeprazole เป็นเวลา 4 ป ี
3. ผู้ป่วยมี proximal bowel ยาว 25 cm. ร่วมกับ distal ileum 
ยาว 5 cm. ได้รับ oral omeprazole เป็นเวลา 7 เดือน 
4. ผู้ป่วยเหลือ proximal bowel ยาว < 30 cm. ได้รับ oral 
omeprazole เป็นเวลา 4 เดือน 
2. การใช้ยา omeprazole รูปแบบฉีด พบว่ามีรายการสั่งจ่ายยาที่มี
ความไม่เหมาะสมอยู่ที่ 10 รายการ (15.2%) จากรายการการสั่ง
จ่ายยาทั้งหมด 66 รายการ มีรายละเอียดดังนี้ 
1. ผู้ป่วย newborn ม ีduodenum ยาว 100 cm. และ มี 
jejunum รวมกับ ileum ยาว 100 cm ได้รับ IV omeprazole 
เป็นเวลา 23 วัน 
2. ผู้ป่วย cancer ยังมี proximal bowel ได้รับ IV omeprazole 
เป็นเวลา 2 วัน 

กำรประเมนิควำม
เหมำะสมของกำรสัง่
ใชย้ำ Proton Pump 
Inhibitors ในผูป่้วยที่
ไดร้บักำรรกัษำดว้ยยำ 
Celecoxib และ 
Etoricoxib ชนิด
รบัประทำนใน
โรงพยำบำลรำชวถิ ี

ผูป่้วยนอกทีเ่ขำ้รบักำรตรวจ
รกัษำจำกแผนกออรโ์ธปิดกิส ์ทัง้
ในและนอกเวลำรำชกำรตัง้แต่ 1 
สงิหำคม 2556 – 31 กรกฎำคม 
2557 
อำยุ 18 ปีขึน้ไป มรีำยกำรยำ 
celecoxib หรอื etoricoxib ชนิด
รบัประทำน รว่มกบัยำ PPIs ชนิด
รบัประทำนในใบสัง่ยำเดยีวกนั 
ได ้318 ใบสัง่ยำ 

Retrospective 
observational study 

- n= 318 ใบสัง่ยำ 
 
ด้านขนาดยา 
พบว่ำมผีูป่้วยจ ำนวน 4 รำย (รอ้ยละ 1.26) ทีไ่ดร้บัยำเกนิขนำด
ทีแ่นะน ำ ตำมขอ้บ่งใชเ้พื่อลดภำวะแทรกซอ้นหรอืป้องกนักำร
เกดิเหตุกำรณ์ไม่พงึประสงคต์่อระบบทำงเดนิอำหำรจำกกำรใช้
ยำตำ้นกำรอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด ์
 
 
 
 
 

2. ประเมนิควำมเหมำะสมของ
รปูแบบกำรสัง่ใชย้ำ COX-2 
inhibitors ร่วมกบัยำ PPIs ใน
ผูป่้วยโรคกระดูกและขอ้        
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กำรใชย้ำตำ้นกำรหลัง่
กรดส ำหรบัป้องกนั
กำรเกดิภำวะ
เลอืดออกในทำงเดนิ
อำหำรส่วนตน้ ใน
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำ
แอสไพรนิร่วมกบัยำ
โคลพโิดเกรล 

ขอ้มลูของผูป่้วยทีใ่ชย้ำแอสไพรนิ
ร่วมกบัยำ โคลพโิดเกรล จ ำนวน 
184 รำย และผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำ
ตำ้นกำร หลัง่กรดในกลุ่มโปรตอน
ปัม๊อนิฮบิเิตอร ์จ ำนวน 138 รำย 

Retrospective cross-
sectional study) 

กำรใชย้ำป้องกนักำรเกดิภำวะ
เลอืดออกในทำงเดนิอำหำร
ส่วนตน้ทีไ่ม่สอดคลอ้งตำมแนว 
ทำงกำรรกัษำมำตรฐำน 

n= 150 รำย 
 
ด้านข้อบ่งใช้ 

2. พบว่ำส่วนใหญ่เกดิจำกกำรใชย้ำในผูท้ีไ่ดร้บัยำไม่
สอดคลอ้งตำมแนวทำงกำรรกัษำตำมมำตรฐำนของ 
American College of Cardiology (ACC)/ 
American College of Gastroenterology (ACG) 
และ American Heart Association (AHA) ปี 2010 
n=36 

 
 

จ ำนวนผูป่้วย (รอ้ยละ) ของกำรไดร้บัยำไม่
สอดคลอ้งตำมแนวทำงกำรรกัษำ และ
จ ำนวนของผูป่้วยทีเ่กดิ/ไม่เกดิ UGIB 

กำรสัง่ใชย้ำยบัยัง้กำร
หลัง่ กรดส ำหรบักำร
ป้องกนักำรเกดิแผลใน
กระเพำะอำหำร ในหอ
ผูป่้วยอำยุรกรรม 

เกบ็ขอ้มลูระหว่ำงวนัที ่1 ตุลำคม 
พ.ศ. 2559 - 30 กนัยำยน พ.ศ. 
2560 มจี ำนวนผูป่้วยทีเ่ขำ้รบักำร
รกัษำในหออำยุ กรรมทีไ่ดร้บัยำ
ยบัยัง้กำรหลัง่กรด 200 รำย 

Retrospective chart 
review 

ผูป่้วยทีเ่ขำ้รบักำร รกัษำในหอ
ผูป่้วยวกิฤตทิีม่คีวำมเสีย่งต่อ
กำรเกดิภำวะ SU 

n= 200 รำย 
 
ด้านข้อบ่งใช้ 

4. ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำยบัยัง้กำรหลัง่กรดทีม่ขีอ้บ่งใช้ 97 
รำย (48.5%) และผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำยบัยัง้กำรหลัง่กรด
ทีไ่ม่มขีอ้บ่งใช ้103 (51.5%)  ตำมเกณฑข์อง ASHP 
(1999)  

omeprazole โดยพบว่ำมกีำรใชร้ปูแบบรบัประทำนเป็นส่วน
ใหญ่รอ้ยละ 97.0 ในขณะทีข่นำดยำ ทีม่กีำรสัง่จ่ำยในผูป่้วยส่วน
ใหญ่จ ำนวน 196 รำย (รอ้ยละ 98.0) คอื 20 มลิลกิรมั 

รอ้ยละของ ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำ
ยบัยัง้กำรหลัง่กรดทีม่ขีอ้บ่งใช้ 
และ ไดย้ำยบัยัง้กำรหลัง่กรด
ร่วมดว้ยเมื่อถูกจ ำหน่ำยกลบั
บำ้น และ ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำ
ยบัยัง้กำรหลัง่กรดทีไ่ม่มขีอ้บ่ง
ใช ้และไดย้ำยบัยัง้กำรหลัง่กรด
ร่วมดว้ยเมื่อถูกจ ำหน่ำยกลบั
บำ้น 
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อุบตักิำรณ์ของภำวะ
เลอืดออกทำงเดนิ
อำหำรในผูป่้วยภำวะ
หวัใจขำดเลอืด
เฉียบพลนั ชำวไทยที่
ไดร้บักำรบ ำบดัดว้ย
ยำตำ้นเกลด็เลอืดสอง
ชนิดรว่มกบัยำลดกำร
หลัง่กรดกลุ่มยบัยัง้
โปรตอนปัม้ 

ผูป่้วย ACS ชำวไทยทีไ่ดร้บักำร 
บ ำบดัดว้ย DAPT ร่วมกบั PPIs ณ 
สถำบนัโรคทรวงอก เกณฑก์ำร
คดัตวัอย่ำงเขำ้ร่วมกำรวจิยั คอื  
1) ผูป่้วย ACS ชนิด STEMI, 
NSTEMI และภำวะเจบ็เคน้อกไม่
คงที ่(unstable angina) ทีไ่ดร้บั
กำรรกัษำดว้ย PCI ทีม่อีำยุอย่ำง
น้อย 18 ปี  
2) ผูป่้วยไดร้บั DAPT ครัง้แรก
ระหว่ำงเดอืนมกรำคม พ.ศ. 2559 
ถงึเดอืนธนัวำคม พ.ศ. 2560 ณ 
สถำบนัโรคทรวงอก โดยตอ้ง
ไดร้บัยำ aspirin ขนำด 75-162 
มลิลกิรมัต่อวนั ร่วมกบัยำตำ้น
เกลด็เลอืดกลุ่มยบัยัง้ตวัรบั 
P2Y12 ร่วมกบัยำกลุ่ม PPIs  

Retrospective study ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำ PPIs รว่มดว้ย 
และไม่มขีอ้บ่งใชห้รอืไม่มคีวำม
เสีย่งต่อ GIB 

n= 738  
 
ด้านข้อบ่งใช้ 

1. ตำมอุบตักิำรณ์ ของ GIB ในผูป่้วย ACS ทีไ่ดร้บักำร
บ ำบดัดว้ย DAPT ร่วมกบัยำกลุ่ม PPIs 

มกีำรจ่ำยยำในผูป่้วยทัง้สองกลุ่มและประเมนิควำมเหมำะสมใน
กำรใชย้ำ PPIs จำก อำยุ 65 ปีขึน้ไปและประวตักิำรดื่ม
แอลกอฮอล ์พบว่ำ ผูป่้วย 335 รำย (รอ้ยละ 45.39) ควรได ้PPIs 
ร่วมกบั DAPT และผูป่้วย 403 รำย(รอ้ยละ 54.61) ทีไ่ม่
จ ำเป็นตอ้งไดร้บั PPIs ร่วมดว้ย 

รอ้ยละของผูท้ีไ่ดร้บั PPIs แบบ
สมเหตุผล และผูท้ีไ่ดร้บั PPIs 
แบบไม่สมเหตุผล ตำมกำรเกดิ
ภำวะเลอืดออกในทำงเดนิ
อำหำร ในผูป่้วยทีไ่ดร้บั DAPT 
ร่วมกบั PPIs 

 

กำรใชย้ำโอเมพรำโซล
เกนิควำมจ ำเป็นและ
ควำมสญูเสยีทำงกำร
เงนิในบรบิท
โรงพยำบำลชุมชน 

ผูป่้วยทีเ่ขำ้มำรบับรกิำร ณ 
แผนกผูป่้วยนอก ตัง้แตว่นัที ่1 
มกรำคม พ.ศ. 2555 ถงึ 31 
ธนัวำคม พ.ศ. 2559 ตวัแปร ทีใ่ช้
ประกอบดว้ย  

1) ขอ้มลูโรคทีผู่ป่้วย
ไดร้บักำรวนิิจฉยั 
ไดแ้ก่ patient 
identification และ 
visit identification 

Retrospective 
database analysis 

1. กำรสัง่ยำใชใ้น
ผูป่้วยทีไ่ดร้บักำร 
วนิิจฉยัในระบบโรค
อื่นทีไ่ม่ใชร่ะบบโรค
ทำงเดนิอำหำร 

กำรสัง่ใชโ้ดยไม่มกีำรระบุกำร 
วนิิจฉยัโรคอ 

n= 6,427  
visit= 24,568 
 
ด้านข้อบ่งใช้ 

1. กำรวเิครำะหก์ำรใชย้ำโอเมพรำโซลเกนิจ ำเป็น 
พบว่ำ มจี ำนวน 17,192 ครัง้ จำกทัง้หมด 24,568 
ครัง้ (รอ้ยละ 69.98) ทีเ่กนิควำมจ ำเป็นตำมขอ้บ่งใชท้ี่
ไดร้บักำรรบัรองจำก USFDA หรอื ตำมขอ้บ่งใชท้ีม่ ี
กำรแนะน ำไวใ้นแนวทำงเวชปฏบิตัฯิ 

2. กำรวเิครำะหโ์ดยนยิำมของกำรใชย้ำโอเมพรำโซล
เกนิจ ำเป็น โดยคดิตำมขอ้บ่งใชข้องยำทีไ่ดร้บักำร

1. รอ้ยละของกำรใชใ้นขนำดที่
เกนิขอ้บ่งใชก้ ำหนด 

2. รอ้ยละของกำรใชโ้ดยไม่มขีอ้
บ่งใช ้

3. มลูค่ำทีส่ญูเสยีจำกกำรใชใ้น
ขนำดทีเ่กนิขอ้บ่งใชร้บัรอง 

มลูค่ำทีส่ญูเสยีจำกกำร ใชโ้ดยไม่มขีอ้บ่ง
ใช ้รบัรอง 
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2) 2) ส่วนขอ้มลูยำที่
ผูป่้วย ไดร้บัในกำร
รกัษำ 

เกณฑก์ำรคดัผูป่้วยเขำ้กำรศกึษำ 
คอื ผูป่้วยอำยุ ตัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป 
ทีเ่ขำ้รบับรกิำรแผนกผูป่้วยนอก
ของโรงพยำบำล 

รบัรองจำกแค่ USFDA  มจี ำนวน 23,702 ครัง้ คดิ
เป็นรอ้ยละ 96.48 จำกทัง้หมด 24,568 ครัง้ ในกำรที่
ผูป่้วยไดร้บัยำเกนิควำมจ ำเป็น 

ด้านความสูญเสียทางการเงิน 
1. วเิครำะห์กำรใช้ยำเกินจ ำเป็นจำกข้อบ่งใช้ของ ยำที่

ได้รบักำรรบัรองจำก USFDA หรือตำมข้อบ่งใช้ที่มี
กำรแนะนำไว้ในแนวทางเวชปฏิบัติฯ พบว่า ค่าใช้จ่ายที่
เสียใจจากการสั่งจ่ายยา Omeprazole เกินความจำเปน็
มีมูลค่า 401,402 บาทในระยะเวลา 5 ปี  

การวิเคราะหโ์ดยนิยามของการใช้ยาโอเมพราโซลเกินจำเป็น โดยยึด
ตามข้อบ่งใช้ของยาที่ได้รับการรับรองจากเพียงแค่ USFDA พบว่า
ค่าใช้จ่ายที่เสียใจจากการสั่งจ่ายยา Omeprazole เกินความจำเป็น
คือ 554,693 บาทในระยะเวลา 5 ป ี

กำรประเมนิควำม
เหมำะสมของกำรสัง่
ใชย้ำตำ้น COX-2 
ร่วมกบัยำตำ้น 
Proton Pump 

ผูป่้วยนอกทีไ่ดร้บัยำตำ้น COX-2 
ร่วมกบัยำตำ้น Proton pump  
ผูป่้วยทีอ่ำยุมำกกว่ำหรอืเท่ำกบั 
18 ปี 
เขำ้รบักำรรกัษำทีโ่รงพยำบำล
สงฆ ์ระหว่ำง 1 ก.ค. 53 – 31 
ก.ค. 54 โดยมผีูป่้วยทัง้หมดทีก่ ำ
กำรศกึษำ 35 คน 

Survey Research กำรจ่ำยยำกลุ่มยำตำ้น Proton 
pump แก่ผูป่้วยทีไ่ม่มขีอ้บ่งใช้
ไม่เป็นไปตำมเกณฑท์ีก่ ำหนด 

N=35 
 
ด้านข้อบ่งใช้ 

1. มผีูป่้วยทีม่ขีอ้บ่งใชเ้ป็นไปตำมเกณฑท์ีก่ ำหนด 
จ ำนวน 5 คน (รอ้ยละ 14.29) และมผีูท้ีม่ขีอ้บ่งใชไ้ม่
เป็นไปตำมทีก่ ำหนด จ ำนวน 30 คน (รอ้ยละ 85.71) 

ประเมนิผูป่้วยทีม่คีวำมเหมำะสมในดำ้นขอ้บ่งใชท้ัง้หมด 5 คน 
พบว่ำมผีูป่้วยทีม่ขีนำดยำและวธิกีำรใชย้ำ เป็นไปตำมเกณฑท์ี่
ก ำหนด จ ำนวน 1 คน และมผีูท้ีม่ขีนำดยำและวธิกีำรใชย้ำไม่
เป็นไปตำมทีก่ ำหนด จ ำนวน 4 คน ดงันัน้ ผูท้ีต่รงตำมเกณฑท์ี่
จดัท ำไวท้ัง้หมด คอื ตรงตำมขอ้บ่งใช ้ขนำดยำ และวธิกีำรใชย้ำ 
มจี ำนวนเพยีง 1 คนจำก 35 คน (รอ้ยละ 2.80) 

1. รอ้ยละของผูป่้วยทีม่ขีอ้บ่งใช้
เป็นไปตำมเกณฑท์ีก่ ำหนด
ดำ้นขอ้บ่งใช ้
รอ้ยละของผูป่้วยทีม่ขีอ้บ่งใช้
เป็นไปตำมเกณฑท์ีก่ ำหนด
ดำ้นขนำดยำและวธิใีช ้
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บทท่ี 5 

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบทั้งหมด 14 งานวิจัยพบว่า ยากลุ ่ม Proton pump 

inhinitors ที่มีการสั่งใช้จ่ายส่วนใหญ่ในประเทศไทย คือ omeprazole ชนิดกินขนาด 20 mg และยาชนิดฉีด

ที่มีการสั่งใช้ คือ Omeprazole Esomeprazole Lansoprazole และ Pantoprazole มีทั้งหมด 12 งานวิจัย 

(ร้อยละ 85.7) ที่สรุปผลว่าไม่ความไม่เหมาะสมในการสั่งใช้ยา โดยรูปแบบการสั่งใช้ยากลุ่ม PPIs อย่างไม่

เหมาะสมแบ่งได้เป็น 3 ด้าน พบได้มากที่สุดดังนี้ ด้านข้อบ่งใช้ 11 งานวิจัย ( ร้อยละ91.7 ) ด้านขนาดยา 4 

งานวิจัย ( ร้อยละ33.3 ) และด้านระยะเวลา 2 งานวิจัย ( ร้อยละ16.7 ) ตามลำดับ และมีอีก 2 งานวิจัย   

(ร้อยละ 14.3)  ที่สรุปว่ามีความเหมาะสมในการสั่งจ่ายยา  

สำหรับสาเหตุที่ทำให้มีการสั่งใช้ยายับยั้งการหลั่งกรดอย่างไม่เหมาะสมในสัดส่วนที่สูงในในการศึกษา

ต่างๆ ส่วนหนึ่งอาจจะเนื่องมาจากผู้วิจัยอ้างอิงข้อบ่งใช้ยาสำหรับยับยั้งการหลั่งกรด ตามคำแนะนำของ 

guideline ของโรคต่างๆเท่านั้น ซึ่งคำแนะนำนี้ส่วนใหญ่จะเฉพาะเจาะจงกับโรค โดยเฉพาะกับยา PPIs ที่เป็น

ยามีความปลอดภัยสูงและแพทย์มีความเชื่อมั่นต่อยาสูงและเป็นยาที่สามารถใช้ได้ในหลายข้อบ่งใช้ หรืออาจ

ทำให้มีผลการศึกษาที่เกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมมากขึ้น หรืออาจเกิดจากการใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยที่รักษาตัวใน

หอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งมีความเสี่ยงของการเกิดการใช้ยา Proton pump inhibitors ได้มากกว่า และในกรณีที่

ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นโดยไม่มีการใช้ยาต้านการหลั่งกรด

เพ่ือป้องกันตามแนวทางการรักษามาตรฐาน และอาจเกิดเนื่องจากทางโรงพยาบาลยังไม่มีการกำหนดนโยบาย

การสั่งใช้ยาในการป้องกันภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล 

และยังขาดการทบทวนประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนการสั่งใช้ยา โดยเภสัชกรอาจช่วยให้มีข้อมูลเกี่ยวกับ

ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ประวัติการได้รับยาในกลุ่มที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหาร เช่น ยาในกลุ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย  

จากมูลค่าการใช้ยาโอเมพราโซลของโรงพยาบาลมีมูลค่าค่อนข้างสูง และจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ

ผู้ป่วยนอกด้วยโรคที่เก่ียวข้องกับทางเดินอาหารไม่ได้เพ่ิมขึ้นมากนัก แต่กลับพบว่ามูลค่าการใช้ยาโอเมพราโซล

เพ่ิมข้ึนสูง  จึงมีความเป็นไปได้ว่า มูลค่าการใช้ยาที่เพ่ิมขึ้นนั้นอาจเกิดจากการใช้ยาเกินจำเป็น การศึกษาอัตรา

การใช้ยากลุ่ม PPI เกินความจำเป็นและความสูญเสียทางการเงินที่เกิดขึ้นในบริบทโรงพยาบาลยังคงมีความ

จำเป็นเพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจในด้านนโยบายสำหรับการพัฒนามาตรการควบคุมการใช้ยาใน

กลุ ่ม PPI ของโรงพยาบาล อาจมีการจัดทำ Drug use evaluation เพื ่อทำให้การสั ่งจ่ายยาเป็นไปอย่าง

เหมาะสมคุ้มค่ากับงบประมาณและลดการสูญเงินทางด้านการเงิน 



45 
 

 

 จากแนวทางการรักษาที่ทางคณะผู้จัดทำได้ใช้อ้างอิงในหัวข้อ 2.1.2 พบว่าส่วนใหญ่มีความสอดคล้อง

กับแนวทางที่ถูกใช้ในแต่ละงานวิจัย แต่พบผลการรักษาของจากงานวิจัยของกรรณิญาพร(79) ที่ระบุว่าการจ่าย

ยา Esomeprazole High does หลังทำ Endoscope ยังไม่แนะนำ เมื่อวิเคราะห์แล้วไม่ตรงกับแนวทางการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในประเทศไทย 2557 ที่มีการระบุว่าหลังจากหยุด

เลือดออกด้วยการส่องกล้องได้สำเร็จไม่ว่าจะวิธีใด ผู้ป่วยควรได้รับยา PPI ทางเส้นเลือดดำอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ 

ยา Omeprazole หรือ Pantoprazole หรือ Esomeprazole 8 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง หรือ Lansoprazole 6 

มิลลิกรัมต่อชั่วโมง เป็นเวลา 72 ชั่วโมง เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะเลือดออกซ้ำ จึงอาจสรุปได้ว่าเมื่อเวลาที่

งานวิจัยต้นฉบับได้ทำการทดลองและตีพิมพ์ทำให้สรุปผลการทดลองว่าการจ่ายยาในลักษณะดังกล่าวไม่

เหมาะสม ซึ่งภายหลังได้มีการแนะนำอยู่ในแนวทางจึงทำให้การจ่ายยาลักษณะดังกล่าวเป็นการจ่ายยาที่

เหมาะสม 

ข้อจำกัดในการศึกษานี้ประกอบด้วยปัจจัยหลายอย่าง คือ การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาย้อนหลัง

จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์จึงทำให้การประเมินข้อบ่งใช้ของยายับยั้งกรดนั้นทำได้อย่างจำกัด รวมถึงข้อมูล

ที่ทำการรวบรวมมาอาจไม่ครบถ้วน โดยเฉพาะเหตุผลที่มีการสั่งใช้ยาต่าง ๆ ซึ่งอาจไม่ได้บันทึกไว้เป็นลาย

ลักษณ์อักษรว่าการจ่ายยายับยั้งกรดทีแ่พทย์สั่งจ่ายนั้นมีข้อบ่งใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ใด อีกท้ังการศึกษาส่วนใหญ่

เป็นการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลทั่วไปเพียงแห่งเดียว รวมถึงเป็นโรงพยาบาลขนาดเล็ก ซึ่งข้อมูลที่ได้อาจจะ

แตกต่างจากโรงพยาบาลอื่นได้ ดังนั้นในอนาคตอาจจำเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยแบบติดตามไปข้ างหน้า หรือ

การใช้ฐานข้อมูลขนาดใหญ่ของประเทศ เช่น ข้อมูลจากกรมบัญชีกลาง สำนักงานประกันสังคม เพื่อช่วยให้มี

ข้อมูลสะท้อนสถานการณ์ในปัจจุบันได้ดีมากขึ้น รวมถึงมีข้อจำกัดของเกณฑ์วินิจฉัยของงานวิจัยต้นฉบับที่

ค่อนข้างเฉพาะเจาะจงกับโรค ทำให้ข้อมูลที่เก็บได้มีความคลาดเคลื่อน เห็นได้จากการบันทึกข้อมูลการวินิจฉัย

ของแพทย์ในกรณีเป็นการรับยาต่อเนื่องนั้น แพทย์ส่วนใหญ่จะบันทึกเพียงการวินิจฉัยหลักของผู้ป่วย ไม่ได้ลง

ข้อมูลการวินิจฉัยเพ่ิมเติมลงไป เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาหลักด้วยโรคเบาหวาน แต่ในครั้งนั้นอาจมีภาวะกรด

ไหลย้อนด้วย ทำให้ผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับยา Omeprazole แตผู่้ป่วยอาจไม่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคกรดไหลย้อน

ในระบบฐานข้อมูลเนื่องจากแพทย์ระบุเฉพะการวินิจฉัยหลัก ข้อจำกัดนี้อาจส่งผลให้การรักษาครั้งนั้นถูก

ประเมินว่าเป็นการใช้ยา Proton pump inhibitors โดยไม่มีข้อบ่งใช้ได้ นอกจากนี้ในบางงานวิจัยส่วนมาก

รายงานความชุกของความเหมาะสมหรือไม่เหมาะสมออกมาแต่ไม่ได้รายงานลึกลงไปถึง ขนาดและระยะเวลา

ว่า การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมในด้านระยะเวลาการรักษา มีการใช้ต่ำระยะเวลาสั้น หรือยาวกว่าที่แนวทางการ

รักษากำหนด หรือในส่วนของขนาด ไม่ได้มีการรายงานขนาดการใช้ยาว่าใช้มากกว่าหรือต่ำกว่าขนาดที่แนะนำ

ในแนวทางการรักษาเท่าไรจึงอาจทำให้ยังไม่สามารถแยกประเด็นดังกล่าวให้เห็นภาพชัดเจนยิ่งขึ้นได้  

ข้อเสนอแนะของคณะผู้วิจัยเล็งเห็นว่าจากการรวบรวมและทบทวนงานวรรณกรรมครั้งนี้พบว่าปัญหา

ความไม่เหมาะสมที่พบมากที่สุดคือ การใช้ยา PPIs เพื่อป้องกันความเสี่ยงในการเกิด GI complications ใน
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กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำที่ได้รับยา NSAIDs หรือ Anti-platelets และมีความสัมพันธ์ตรงกับการศึกษา Safi 

U Khan (2021)82 ซึ่งเป็นการศึกษารูปแบบ Meta-Analysis ที่ศึกษาประสิทธิภาพและศึกษาความปลอดภัย

ของการใช้ยา PPIs ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดและหัวใจที่ได้รับ Anti-platelets เมื่อวิเคราะห์จะเห็นว่ากลุ่ม

ประชากรของงานวิจัยฉบับนี้ได้รวบรวมแต่ผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุเฉลี่ย 65 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มระดับความเสี่ยงสูง 

แสดงให้เห็นว่าผู ้ว ิจัยในระดับนานาชาติก็ เล็งเห็นว่าการใช้ยา PPIs ในกลุ ่มผู ้ป่วยระดับความเสี ่ยงสูง 

เช่นเดียวกับแนวทาง NSAIDs-related Ulcer Complications ACG 200983 ได้แนะนำให้ใช้ยา PPIs ป้องกัน

ในผู้ป่วยที่จัดอยู่ในความเสี่ยงระดับปานกลางขึ้นไป แต่จากการทบทวนการศึกษาของ Man Yang (2017)84 

ซึ ่งเป็นการศึกษารูปแบบ Systematic Review ที ่ศึกษาประสิทธิภาพของการใช้ยา PPIs เพื ่อป้องกับ

ผลข้างเคียงท่ีจะเกิดขึ้นได้จากยา NSAIDs กลับพบว่าไม่ได้รายงานระดับความเสี่ยงในลักษณะประชากรเพ่ือใช้

เป็นอีกเกณฑ์หนึ่งในการคัดคนเข้าการทดลอง จึงอาจทำให้เห็นว่าปัญหาการจ่ายยาอย่างไม่เหมาะสมใน

ประเทศที่พบได้ในการทดลองครั้งนี้พบได้บ่อยและตรงกันกับระดับนานาชาติ จึงเล็งเห็นว่าหากต้องการจะ

แก้ไขปัญหาการจ่ายยาอย่างไม่เหมาะสมในกลุ่ม PPIs ควรเริ่มจากปัญหาการใช้ยา PPIs เพ่ือป้องกันความเสี่ยง

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำที่ได้รับยา NSAIDs หรือ Anti-platelets ก่อนเพื่อเป็นการนำร่องแก้ไขความไม่

เหมาะสมต่อไป และควรมีการศึกษาถึงปัญหาที่แท้จริงเชิงลึกมากขึ้นเพ่ือสามารถตัดสินได้ว่าความไม่เหมาะสม

ที่เกิดขึ้นนั้นเกิดจากสาเหตุใดและสาเหตุนั้นๆเป็นสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้หรือไม ่  
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ภาคผนวก (2) 

แบบฟอร์มรายงานการเงิน 
รายงานสรุปการเงิน 

โครงการวิจัยประเภทงบประมาณเงินรายได้คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  มหาวิทยาลัยบูรพา 

 

ชื่อโครงการ การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับความไม่เหมาะสมของการสั่งจ่ายยากลุ่มProton 
pump inhibitors ในบริบทโรงพยาบาลประเทศไทย 

ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัยผู้รับทุน ภก.อ.ภาสกร อ่อนนิ่ม 

รายงานในช่วงตั้งแต่วันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2564 ถึงวันที่ 11 เมษายน 2565 

ระยะเวลาดำเนินการ 1 ปี 2 เดือน ตั้งแต่วันที่  11 กุมภาพันธ์ 2564 ถึงวันที ่11 เมษายน 2565 
 

รายรับ 
จำนวนเงินที่ได้รับ (100%) 9,000  บาท  เมื่อ 18 มกราคม 2565 
 

รายจ่าย 

รายการ งบประมาณที่ตั้งไว้ งบประมาณที่ใช้จริง จำนวนเงินคงเหลือ/
เกิน 

1. ค่าตอบแทนเพื่อนเพื่อนำ
เอกสารออกมาจากห้องสมุด 

200 200 0 

2. ค่าพิมพ์เอกสาร 500 450 50 
3. ค่าโปสเตอร์ 400 350 50 
4. ค่าถ่ายเอกสาร 500 500 0 

 

รวม 1600 1500 100 
 

 
 

 

 (ภก.อ.ภาสกร อ่อนนิ่ม) 
                       อาจารย์ท่ีปรึกษาโครงงานวิจัย 

 


