
1 
 

การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงวัยที่เป็นโรคไตวายเรื้อรัง 
(Potentially Inappropriate Medication Use in Geriatric Patient 

with Chronic Kidney Disease) 
 

อ.ภก. สุธาร จันทะวงศ์* 
นศภ. แดนไกล ปุรมิาตร  

นศภ. ก้านเตย ตันทวีวงศ์  
*สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 

บทน า 
 โ รค ไตวาย เรื้ อ รั ง  ( Chronic kidney disease:  CKD)  เป็น โรคในกลุ่ ม โ รคไม่ ติ ดต่ อ เ รื้ อ รั ง  (Non-
Communicable diseases; NCDs) ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพของประชากรทั่วโลก ในระยะแรกผู้ป่วยมักไม่แสดงอาการ
จนกระทั่งโรคด าเนินไปถึงระยะท้าย ความชุกของการเกิดโรคไตวายเรื้อรัง (ไม่แบ่งระยะ) คิดเป็นร้อยละ 13.4  และ 
ผู้ป่วยที่เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะ 3-5 คิดเป็นร้อยละ 10.6 ระยะที่พบมากที่สุด คือ ไตวายเรื้อรังในระยะที ่3 (ร้อยละ11-
13)1 ในประเทศไทยมีการวิจัยระบุความชุกของผู้ป่วยนอกโรคไตวายเรื้อรังเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 1.7 เป็น 6.8 และผู้ที่มี
ระดับครีแอทินินในเลือด (serum creatinine: SCr) สูงขึ้นเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.1 เป็น 16.9 ในช่วงระหว่างปี พ.ศ.2528-
25402 โดยพบในเขตกรุงเทพมหานคร ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมากที่สุด ส าหรับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
สะสม (ระหว่างปี พ.ศ.2551-2555) ที่มีความชุกสูงสุด คือ โรคความดันโลหิตสูง และ โรคเบาหวาน หากไม่สามารถ
ควบคุมโรคให้ได้ตามเป้าหมายการรักษา มักจะเกิดสภาวะแทรกซ้อนทางไตน าไปสู่การเกิดโรคไตวายเรื้อรังได้ในภายหลัง 
(ร้อยละ 15.4 และ 7.2 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน)3 อายุของผู้ป่วยจัดเป็นหนึ่งปัจจัยที่เพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคไตวายเรื้อรังและเพ่ิมมากขึ้นอย่างชัดเจนในผู้ป่วยที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป4 นอกจากนี้ปัจจัยอ่ืนๆ ที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคไตวายเรื้อรังที่ควรทราบ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวาน เพศหญิง เชื้อชาติ
แอฟริกาและอเมริกา5  

โรคไตวายเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง น าไปสู่การเกิดโรค
หรือภาวะแทรกซ้อน รวมถึงมีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงขึ้น อันได้แก่ ค่าใช้จ่ายส าหรับการฟอกไต การปลูกถ่ายไต และ 
ยากดภูมิคุ้มกัน ซ่ึงในสองทศวรรษที่ผ่านมาค่าใช้จ่ายในส่วนนี้สูงขึ้นจากเดิมร้อยละ 6.0 เป็นร้อยละ 12.0 ต่อปี6 บุคลากร
ทางการแพทย์ต้องวางแผนการจัดการที่เหมาะสม ผ่านการประเมินทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมเพ่ือควบคุมปัจจัยที่เป็นสาเหตุการเกิดโรคไตเรื้อรัง รวมถึงส่งเสริมความร่วมมือ
ของผู้ป่วยในการใช้ยาตามแผนการรักษา เพ่ือป้องกันหรือชะลอการเสื่อมของไตไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย2,7  

ปัญหาการรักษาด้วยยาอย่างไม่เหมาะสม มักตรวจพบในผู้ป่วยสูงวัยโรคไตวายเรื้อรัง เนื่องจากมีความ
จ าเป็นต้องรับการรักษาด้วยยาหลายชนิดร่วมกัน นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น การเปลี่ยนแปลงของสภาพ
ร่างกายที่มีผลต่อการท างานของอวัยวะส าคัญต่างๆ ลดลง (เช่น ตับ ไต) ท าให้กระบวนการเมแทบอลิซึมและการขับออก
ของยาเกิดการเปลี่ยนแปลง อาจน าไปสู่อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reaction: ADR) ที่ส าคัญทาง
คลินิกได้ เช่น ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า (hypokalaemia), ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute renal insufficiency)8-9 
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ในบทความนี้ผู้นิพนธ์จะทบทวนความรู้เกี่ยวกับพัฒนาการของเกณฑ์ของเบียร์  (Beers’ criteria) ซึ่งเป็นเครื่องมือชนิด
หนึ่งที่ใช้ในการพิจารณาการใช้ยาในผู้ป่วยสูงวัย รวมไปถึงปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่มีผลต่อการใช้ยาไม่เหมาะสม ชนิดของ
ยาที่พบการใช้ยาไม่เหมาะสม การใชยาอยาง สมเหตุผลในผู้ป่วยสูงวัยที่มีโรคไตเรื้อรัง แนวปฏิบัติและบทบาทของเภสัช
กรในการจัดการและการติดตามใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง 
ความหมายของการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม 

การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (potentially Inappropriate Medications; PIMs) หมายถึง การใช้ยาโดยไม่มีหลักฐาน
ข้อบ่งใช้ที่ชัดเจน หรือ การใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์มากกว่าประโยชน์             เมื่อมียา
ทางเลือกท่ีมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยมากกว่า หรือ ไม่คุ้มค่าในด้านต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness)10-

12 
การพัฒนาเกณฑ์ของเบียร์ (Beers’criteria) 

ในระยะแรกของการศึกษาการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงวัย ยังไม่มีเกณฑ์ส าหรับคัดกรองการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสมอย่างเฉพาะเจาะจง จึงมีการใช้เกณฑ์การพิจารณาที่แตกต่างกัน เช่น อ้างอิงค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญ หรือ 
การใช้ Naranjo causality scale13 ดังการศึกษาของ Shorr และคณะ (ค.ศ. 1990) ได้ท าการศึกษาการใช้ยากลุ่ม 
Benzodiazepines ในผู้ป่วยนอกที่สูงวัยที่มารับการรักษา ณ คลินิกผู้ป่วยนอก พบการสั่งยาที่มีขนาดยาไม่เหมาะสมถึง
ร้อยละ 41.014 และ การศึกษาโดย Bowman และคณะ (ค.ศ. 1996) ท าการศึกษาในผู้ป่วยสูงวัย โดยใช้เกณฑ์ Naranjo 
causality scale พบอัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาร้อยละ 23.015 ในปี ค.ศ. 1991 Beers และคณะ 
ได้มีการจัดท าเกณฑ์ของเบียร์ (Beers’criteria) ขึ้น13 และได้รับการเผยแพร่โดยสมาคมผู้สูงวัยแห่งสหรัฐอเมริกา (The 
American Geriatrics Society) เพ่ือเป็นเกณฑ์ส าหรับการคัดกรองการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมในผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 65 ปีที่อาศัยในบ้านพักคนชรา ประกอบด้วยเกณฑ์จ านวน 30 เกณฑ์ ท าให้เริ่มมีการน า Beers’criteria มาใช้ใน
การศึกษาการใช้ยาไม่เหมาะสมต่ออัตราการเสียชีวิตในชาวอเมริกัน ซึ่งพบว่ามีการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมแต่ไม่เพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ17 ต่อมาในปี ค.ศ. 1997 ได้มีการพัฒนา Beers’criteria ให้สามารถใช้ได้กับผู้ป่วย
สูงวัยที่ได้รับการรักษาในสถานพยาบาลลักษณะอ่ืนๆ โดยเพ่ิมจ านวนเกณฑ์เป็น 43 เกณฑ์ และครอบคลุม 15 โรคหรือ
สภาวะที่ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา18 ซึ่งมีการศึกษาต่างๆ ที่ใช้ Beers’criteria ฉบับปี ค.ศ.1997 ในการคัดกรอง พบอัตรา
การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมร้อยละ 10.6-66.019-21 ใน Beers’criteria ฉบับ ค.ศ. 2003 มีการเพ่ิมจ านวนเกณฑ์เป็น     
68 เกณฑ์ และ 20 โรคหรือสภาวะที่ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา22 มีการศึกษาที่ใช้ Beers’criteria ฉบับ ค.ศ. 2003 ในการ
คัดกรอง พบการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมในผู้ป่วยในร้อยละ 28.0-66.023-25 ในผู้ป่วยที่จะถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
(discharge) ร้อยละ 43.625 และ ผู้ป่วยในบ้านพักคนชรา ร้อยละ 32.0-34.910,26 และในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง
ร้อยละ 13.3-56.011-12 แต่เนื่องจาก Beers’criteria ฉบับ ค.ศ. 2003 มีข้อจ ากัดของจ านวนเกณฑ์การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม
ไม่ครอบคลุม จึงมีการปรับปรุงเป็น Beers’criteria ฉบับ ค.ศ. 201227 พบการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็น
โรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 19.0-57.08,28 และปัจจุบันคือ Beers’criteria ฉบับ ค.ศ. 2015 ได้พัฒนาขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือลดโอกาสของการเกิดความเสี่ยงต่อการใช้ยาที่ถูกจัดไว้ใน PIMs ลง (reduce exposure to PIMs) ซึ่งแบ่งประเภท
การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมออกเป็น 5 ประเภท คือ 1. การเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญในเรื่องการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมกับผู้สูงวัย 
(Noteworthy Changes to PIMs and Older Adults) 2. การเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญในเรื่องยา-โรค และยา-อาการกับ
การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (Noteworthy Changes to Drug–Disease and Drug–Syndrome PIMS) 3. ยาที่มีข้อควร
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ระวังในการใช้ (Drugs to Be Used with Caution) 4. อันตรกิริยาระหว่างยา (Drug–Drug Interactions) และ 5. การ
ใช้ยาที่ไม่เหมาะสมขึ้นอยู่กับการท างานของไต (PIMs Based on Kidney Function)29 โดยการศึกษาที่ ใช้ 
Beers’criteria ฉบับ ค.ศ.  2015 พบการใช้ยาที่ ไม่ เหมาะสมในผู้ สู งวัยร้อยละ 66.0-73.330-31 อย่างไรก็ตาม 
Beers’criteria ยังไม่ครอบคลุมการใช้ยาในผู้ป่วยระยะท้าย บุคลากรทางแพทย์จึงต้องพิจารณาการใช้ยาบนพ้ืนฐานของ
ประโยชน์และผลเสียเป็นแบบเฉพาะราย 
ปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยสูงวัยที่มีผลต่อการใช้ยาไม่เหมาะสม 

จ านวนยาที่ผู้ป่วยได้รับ (number of medication) เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดการใช้ยาไม่เหมาะสม
มากท่ีสุด (รูปที่ 1)8 จากการศึกษาการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมกับระดับการท างานของไตในทหารผ่านศึกสูงวัย มีค่าความเสี่ยง
สัมพัทธ์ (relative risk) 5.6 เท่าในผู้ป่วยที่มีการใช้ยา 10 ชนิดขึ้นไปเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ใช้ยาเพียง 1-3 ชนิด และ
จากการศึกษาการท างานของไตบกพร่องกับการใช้ยาในผู้พักอาศัยที่บ้านพักคนชรา พบว่ามีอัตราเสี่ยง (odds ratio) 4.3 
เท่าเมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่มีการใช้ยามากกว่า 5 ชนิดขึ้นไปและผู้ป่วยที่ใช้ยาน้อยกว่า 5 ชนิด ปัจจัยอ่ืนๆที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ จ านวนโรคร่วมของผู้ป่วย การมีโรคร่วมความดันโลหิตสูงและการไม่ได้รับการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
หรือคอเรสเตอรอลสูง11,28,32-34 

 

 
รูปที่ 1 Multivariable analysis of PIM and patient factors (n = 1367). คัดลอกจาก Kondo และคณะ (ค.ศ. 
2015)8 
ADL, activities in daily living; DM, diabetes mellitus; ESRD, end stage renal disease; OR, odds ratio; CI, confidence interval, PIMs; potential 
inappropriate medications 
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ชนิดของกลุ่มยาที่พบการใช้ยาไม่เหมาะสม 
จากการศึกษาพบว่ามีการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเป็นจ านวนมาก โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยสูง

วัย และ กลุ่มยาที่พบการใช้ไม่เหมาะสมมากเป็น 3 ล าดับแรก เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอาการของโรคโดยเรียงอันดับจากมาก
ที่สุดไปน้อยที่สุดคือ28,30-35 

1) ยาลดความดันเลือดสูง: ยาที่พบมากท่ีสุดในกลุ่มนี้คือ enalapril 
2) ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด: ยาทีพ่บมากท่ีสุดในกลุ่มนี้คือ metformin 
3) ยาต้านฮีสตามีน: ยาที่พบมากที่สุดในกลุ่มนี้คือ ranitidine 
สาเหตุของการใช้ยาไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังจะแบ่งได้เป็น 2 สาเหตุหลัก คือ จากการใช้ยา

ในขนาดท่ีไม่เหมาะสม และ จากการใช้ยาที่มีข้อห้ามใช้ ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องมีการจัดการการใช้ยาให้เหมาะสม
ต่อไป 
การประยุกต์ใช้ Beers’criteria ในเวชปฏิบัติ 

Beers’criteria เป็นเกณฑ์ส าหรับการคัดกรองการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีที่ใช้
อย่างแพร่หลาย ฉบับแรกเริ่มจัดท าขึ้นในปี ค.ศ. 1991 มีการพัฒนาจ านวนเกณฑ์และการแบ่งประเภทการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสมอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งฉบับปัจจุบันคือ Beers’criteria ฉบับปี ค.ศ. 201529 ซึ่งได้ให้ความส าคัญกับการใช้ยาที่
ไม่เหมาะสมโดยประเมินควบคู่กับการท างานของไต จากการศึกษาความชุกโดยใช้ Beers’criteria ฉบับปี ค.ศ. 200322 
และ ค.ศ. 201227 พบการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังมากกว่าร้อยละ 50.0 ของผู้เข้าร่วม
การศึกษาทั้งหมด ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าความตระหนักถึงการใช้ยาอย่างถูกต้องและจัดการกับปัญหาด้านยาใน
ผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังอย่างเหมาะสม มีความส าคัญและสามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงได้ ดังนั้นแพทย์เฉพาะ
ทางด้านอ่ืนๆ ควรให้การตระหนักถึงปัญหาการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมมากขึ้น การรักษาโดยมีทีมสหวิชาชีพร่วมมือกัน
ตรวจสอบการใช้ยา การค านวณค่า estimated glomerular filtration rate (eGFR) ก่อนการสั่งใช้ยา และ การติดตาม
ค่า eGFR เป็นประจ า อาจสามารถช่วยลดการเกิดปัญหาได8้,11-12,28  

จ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไต
เรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ28,32-33 ซึ่งการที่ผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังร่วมกับมีโรคร่วมอ่ืนๆ ท าให้มีความจ าเป็นต้องใช้ยา
ในจ านวนที่มากขึ้น เป็นการเพ่ิมโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยามากขึ้นด้วย ดังนั้นควรมีแนวทางการ
จัดการปัญหาโดยให้ความส าคัญกับการประเมินการใช้ยาของผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังที่มีการใช้ยาจ านวนมาก ยาที่
มีอัตราการใช้ไม่เหมาะสมในผู้สูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังมากที่สุด ได้แก่ ยา enalapril รองลงมาคือ ยา metformin และ 
ยา ranitidine ซึ่งเป็นยาในกลุ่มยาลดความดันเลือดสูง ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด และ ยาต้านฮีสตามีน ตามล าดับ29-35 
ยาทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้นนั้นได้ถูกจัดอยู่ในชนิดยาที่ต้องปฏิบัติตามข้อก าหนดที่ต้องท าการปรับลดขนาด และเลือกใช้
ให้ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุที่ เป็นโรคไตเรื้อรังตามค าแนะน าของ Kidney Disease Improving Global 
Outcomes 2012  Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney 
Disease (KDIGO ฉบับปี ค.ศ. 2012) และ Beers’criteria ฉบับปี ค.ศ. 201525,36-37  
การใชยาอยางสมเหตุผลในผู้ป่วยสูงวัยที่มีโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย 

การใชยาอยางสมเหตุผล (Rational Drug Use) หมายถึง การใชยาโดยมีขอบงชี้ เปนยาที่มีคุณภาพ มี
ประสิทธิผล มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนว่ามีประโยชนทางคลินิกเหนือกวาความเสี่ยงจาการใชยาอยางชัดเจน มี
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ราคาเหมาะสมคุมคาตามหลักเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ไมเข้าข่ายเป็นการใชยาซ้ าซอน มีความค านึงถึงปญหาเชื้อโรคดื้อ
ยา มีการใช้ยาในขนาดที่เหมาะสม ดวยวิธีการใหยาและความถี่ในการใหยาที่ถูกตองตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ดวย
ระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย  

คณะอนุกรรมการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ไดเห็นชอบใหมีการด าเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการ
ใชยาอยางสมเหตุผล (Rational Drug Use Hospital; RDU Hospital) ขึ้น โดยจัดท ากุญแจส าคัญ 6 ประการ (PLEASE, 
ตารางที่ 1) เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาล โดยมีการระบุค าแนะน า และ
ตัวชี้วัดส าหรับโรคที่พบบอยในเวชปฏิบัติ โดยแบงเปน 2 กลุมโรค คือ โรคติดเชื้อ (Rational Use of Antibiotics) และ
โรคไมติดตอเรื้อรัง 6 ประเภท ซึ่งมีโรคไตเรื้อรังจัดรวมอยู่ด้วยในกุญแจส าคัญดอกที่ 3 ของ PLEASE (ตารางที่ 2) 
นอกจากนี้ยังมีค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลใหมีการใชยาอยางเหมาะสมแกผูปวยที่มีความเสี่ยงตอผลขางเคียงของยาใน
ประชากรกลุ่มพิเศษ ซึ่งมีค าแนะน าส าหรับการดูแลผู้สูงวัย และ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรวมอยู่ในกุญแจส าคัญดอกที่ 5 
(ตารางที่ 3) เพ่ือลดภาวะแทรกซอนจากยาในผูรับบริการกลุมพิเศษ สอดคลองกับมาตรฐานตามตัวชี้วัดที่ไดรับการ
ก าหนดขึ้น38 ซึ่งข้อมูลเหล่านี้เป็นประโยชน์ในการสนับสนุนให้เภสัชกรและบุคลากรทางแพทย์สามารถปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้อง เพ่ือให้เกดิประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุดในการรักษาผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ตารางท่ี 1 กุญแจส าคัญ 6 ประการ (PLEASE)38 

PLEASE กุญแจส าคัญ 

P 1. Pharmacy and Therapeutics Committee (PTC) Strengthening:  
ความเขมแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 

L 2. Labeling and Leaflet:  
ฉลากยา และขอมูลยาสูประชาชน 

E 3. Essential RDU Tools:  
เครื่องมือจ าเปนที่ชวยใหเกิดการสั่งใชยาอยางสมเหตุผล 
3.1 Essential drug therapy recommendation 
3.2 Evidence-based hospital formulary 
3.3 Essential therapeutic monitoring and Investigation 
3.4 Essential information system for RDU 
3.5 System for drug use monitoring and feedback 
3.6 Essential policy for RDU 

A 4. Awareness for RDU Principles among Health Personnel and Patients: 
ความตระหนักรูของบุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการ 

S 5. Special Population Care:  
การดูแลดานยาเพ่ือความปลอดภัยของประชากรกลุมพิเศษ 

E 6. Ethics in Prescription:  
การสงเสริมจริยธรรมและจรรยาบรรณทางการแพทยในการสั่งใชยา 
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ตารางท่ี 2 ข้อแนะน าส าหรับการใช้ยาในโรคไตเรื้อรังตามกุญแจส าคัญดอกที่ 338 
ขอควรปฏิบัติและขอควรหลีกเลี่ยง 

- เลือกใชยาลดความดันเลือดกลุม ACEIs หรือ ARBs เปนล าดับแรก ถาไมมีขอหามในการใช 
โดยเฉพาะเมื่อตรวจพบอัลบูมินในปสสาวะ >30มก./วัน (urine albumin-to-creatinine ratio 
>30 mg/g หรือ urine protein-to-creatinine ratio >0.2) ดังนี้ 
1. แนะน าใหใช (suggested) ในผูที่มีปริมาณอัลบูมินในปสสาวะตั้งแต 30-300 มก./วัน 
2. ควรใช (recommended) ในผูที่มีปริมาณอัลบูมินในปสสาวะ มากกวา 300 มก./วัน 

ค าแนะน าเกี่ยวกับการติดตามผลการรักษา 

- ผูปวยที่ไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรมีการติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือด และ 
creatinine ที ่2-4 สัปดาหหลังไดรับยา (อาจสั้นกวาหรือนานกวาตามความเสี่ยง) หรือเมื่อมีการ
ปรับขนาดยา ทั้งติดตามเปนระยะและควรหยุดยาเมื่อ serum K สูงกวา 5.6 mEq/L หรือ 
creatinine เพ่ิมข้ึนเกินร้อยละ 30 โดยไมมีสาเหตุอ่ืน 

ACEIs (Angiotensin converting enzyme inhibitors), ARBs (Angiotensin II receptor blockers) 
 

ตารางท่ี 3 ข้อแนะน าส าหรับการใช้ยาในผู้สูงวัย และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตามกุญแจส าคัญดอกที่ 538 
ขอควรปฏิบัติและขอควรหลีกเลี่ยง ส าหรับผู้สูงวัย 

- การรักษาภาวะใดๆ โดยควรเลือกใช non-pharmacological treatment กอนเสมอ 

- หลีกเลี่ยงยาที่ไมแนะน าใหใชในผูสูงวัย เพ่ือลดความเสี่ยงการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา 

- เฝ้าระวังอาการไมพึงประสงคจากการใชยา และเมื่อสงสัยวาเปนผลจากยาใหหยุดยาทันที 

- เฝ้าระวังการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาที่ใชรวมกัน ทั้งยาที่แพทยสั่งและยาที่ผูปวยซื้อใชเอง 

- ควรมีการทบทวนประสานรายการยาที่ผูสูงอายุไดรับใหเปนปจจุบันอยางสม่ าเสมอ ทั้งยาที่ไดรับ
จาก โรงพยาบาล สถานพยาบาล รานยา อาหารเสริมทุกชนิด รวมทั้งสงตอขอมูลยาไปยัง
โรงพยาบาลอื่นเมื่อผูปวยเปลี่ยนที่รักษา เปนการชวยหลีกเลี่ยงปญหาทางยาที่อาจเกิดข้ึนได 

กลุมยา/รายการยาที่ควรหลีกเลี่ยงการใชในผู้สูงวัย 

- ยาลดน้ าตาลในเลือด: Chlorpropamide, Glibenclamide 

- ยาระบบหัวใจและหลอดเลือด: Nifedipine, immediate release 

- ยาระบบจิตเวช: Long-acting benzodiazepines (diazepam, chlordiazepoxide, 
chlorazepate) 

ขอควรปฏิบัติและขอควรหลีกเลี่ยง ส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

- ทบทวนประสานรายการยาที่ใชในผูปวยโรคไตเรื้อรังทุกรายตามข้อบงชี้  

- ปรับวิธีการบริหารและขนาดของยาใหเหมาะสม เพ่ือใหเกิดประสิทธิผลสูงสุดและลดการเกิดอาการ
ไมพึงประสงค 

- ปรับขนาดของยาที่เหมาะสมจากแหลงขอมูลมาตรฐาน และขอแนะน าทางเวชปฏิบัติที่เกี่ยวของ  

- ถาเปนไปได ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีรายงานวามีพิษตอไต 
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- ติดตามประสิทธิผลของยารวมกับการตรวจหาระดับยา (ถ้าท าได้) ในกรณีท่ียานั้นถูกขับออกทาง
ไตเปนหลักและมีดัชนีการรักษา (therapeutic index) แคบ 

- ควรให้ค าแนะน าไมใหผู้ป่วยซื้อยากินเองโดยไมจ าเปน รวมถึงสมุนไพร อาหารเสริม และยา
ทางเลือกอ่ืนๆ  

รายการยา/กลุมยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

- ใชยาลดความดันเลือดที่ยับยั้ง renin angiotensin aldosterone system รวมกันมากกวา 1 
ชนิด หรือ รวมกับยา ขับปสสาวะกลุม K-sparing 

- ยาขับปสัสาวะกลุม K-sparing 

- ยารักษาเบาหวาน metformin 

- ยารักษาเบาหวานกลุม sulfonylurea ที่ขับทางไต และกลุม alpha glucosidase inhibitors 

- ยาระงับปวดกลุม NSAIDs และ COX-2 inhibitors 

- ยาระงับปวดกลุม opioids 
ACEIs (Angiotensin converting enzyme inhibitors), ARBs (Angiotensin II receptor blockers), COX-2 inhibitors (Cyclo-
oxygenase-2 inhibitors), K-sparing (Potassium-sparing diuretics), NSAIDs (Nonsteroidal anti-inflammatory drug) 
 

บทบาทของเภสัชกรในการจัดการและการติดตามใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงวัยท่ีเป็นโรคไตเรื้อรัง 
การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง จนน ามาซึ่งการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

พบว่าเกิดขึ้นได้ในทุกจุดของการให้บริการในโรงพยาบาล มากกว่าร้อยละ 50.0 เกิดขึ้นที่รอยต่อของการให้บริการและ
ประมาณร้อยละ 20.0 เกิดจากการส่งต่อข้อมูลคลาดเคลื่อนหรือไม่ครบถ้วน35 ซึ่งสามารถป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นได้โดยน า
กระบวนการใช้ยา (medication use process) มาเป็นแนวทางในการปฏิบัติ เภสัชกรมีบทบาทส าคัญในการส่งเสริม
และจัดการการใช้ยาให้เหมาะสม ในผู้สูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง ผ่านกิจกรรมของการบริบาลทางเภสัชกรรม ตั้งแต่แรกรับ
ผู้ป่วยเข้ามารักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประเด็นส าคัญที่จะต้องด าเนินการ
ตรวจสอบและจัดการเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม คือ การใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมและจากการใช้ยาที่
มีข้อห้ามใช้ โดยจะแบ่งการด าเนินการจัดการและข้อก าหนดที่ต้องปฏิบัติออกเป็น 3 ช่วงเวลาคือ37-39  

 

ก่อนจะรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 

 ทบทวนการใช้ยาของผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อนเพ่ือค้นหาปัญหาจากการใช้ยา 

 วิเคราะห์ลักษณะอาการ ผลตรวจร่างกาย และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือประเมินยาที่ผู้ป่วยควรจะได้รับใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นครั้งแรก 

ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล 

 ประเมินความเหมาะสมและถูกต้องในการเลือกใช้ยา ขนาดยา (ดังตารางที ่ 4) หากพบว่าไม่เหมาะสมต้องให้
ค าแนะน าและปรึกษาแพทย์เพ่ือท าการปรับเปลี่ยนการใช้ยาหรือขนาดของยา โดยค านึงถึงระดับการท างานของ
ไตของผู้ป่วยและต้องมีการติดตามตลอดช่วงเวลาที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 
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 ตรวจสอบและค้นหาการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การแพ้ยาซ้ า โดยวาง
แผนการติดตามและประเมินลักษณะอาการที่ผิดปกติ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยเฉพาะระดับเกลือแร่ของ
ร่างกาย หรือ การติดตามระดับยาในกระแสเลือดในยาบางชนิดที่มีช่วงของการรักษาแคบ  

 
ตารางท่ี 4 รายการยาทีม่ีการใช้ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ข้อก าหนดและการจัดการที่เหมาะสม29,36-37 

รายการยา ข้อก าหนดและการจัดการ 

1. Antihypertensive and 
Cardiovascular Medications 
1.1 Rennin-angiotensin-

aldosterone system blocking 
agents (angiotensin-
converting-enzyme inhibitor, 
angiotensin II receptor 
blockers, aldosterone 
antagonists, direct renin 
inhibitors) 

 

 
 

 หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดไตตีบตัน (renal artery 
stenosis) 

 เริ่มยาในขนาดต่ าในผู้ป่วยที่มี *eGFR <45 ml/min/1.73 m2 

 ประเมินค่า *eGFR และ ตรวจวัดระดับ serum potassium ในช่วง 
1 สัปดาห์แรกหลังจากเริ่มยาหรือติดตามทุกครั้งเมื่อเพ่ิมขนาดยา 

 หยุดใช้ยาชั่วคราวในระหว่างที่มีโรคอ่ืนแทรกซ้อน, มีแผนในการให้ 
Intravenous radiocontrast, ได้รับการส่องกล้อง (colonoscopy) 
และก่อนที่จะได้รับการผ่าตัด 

 ไม่ควรหยุดยาในผู้ป่วยที่มี *eGFR <30 ml/min/1.73 m2 

1.2 Beta-blockers  ลดขนาดยาลงร้อยละ 50  ในผู้ป่วยที่มี *eGFR <30 ml/min/1.73 
m2 

1.3 Digoxin  ติดตามขนาดยาและลดขนาดยาตามความเข้มข้นของยาในน้ าเลือด 
(plasma) 

1.4 Rivaroxaban, Edoxaban 
 

 หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่มี *eGFR <30 ml/min/1.73 m2 หรือ ลด
ขนาดยา ในผู้ป่วยที่มี *eGFR ระหว่าง 30-50 ml/min/1.73 m2 

1.5 Enoxaparin, Fondaparinux  ลดขนาดยา ในผู้ป่วยที่มี *eGFR ระหว่าง 30-50 ml/min/1.73 m2 

2. Analgesics  Medications 
2.1 Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs)  

 
 

 
 หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยที่มี *eGFR <30 ml/min/1.73 m2 

 ไม่แนะน าให้ใช้ยาในการรักษาเป็นระยะเวลานานในผู้ป่วยที่มี *eGFR 
<60 ml/min/1.73 m2 

 ไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับยา lithium 
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 หลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่ใช้ยา Rennin-angiotensin-aldosterone 
system blocking agents 

2.2 Opioids  ลดขนาดยาในผู้ป่วยที่มีค่า *eGFR <60 ml/min/1.73 m2 

 ใช้อย่างระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีค่า *eGFR <15 ml/min/1.73 m2 

3. Hypoglycemic Medications 
3.1 Sulfonylureas 
 

  
 หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่ขับออกจากร่างกายทางไตเป็นหลัก เช่น 

glyburide/ glibenclamide 

 ลดขนาดของยาที่ถูกเปลี่ยนแปลง (metabolized) ทางตับเป็นหลัก
ในผู้ป่วยที่มีค่า *eGFR <30 ml/min/1.73 m2 เช่น gliclazide 

3.2 Metformin  ควรหยุดใช้ยาในผู้ป่วยที่มี *eGFR <30 ml/min/1.73 m2 แต่เมื่อค่า 
*eGFR คงท่ีให้ประเมินความเสี่ยงและประโยชน์ในการใช้ยาอีกครั้ง 

 ทบทวนการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีค่า *eGFR <45 ml/min/1.73 m2 

 อาจใช้ได้ปลอดภัยในผู้ป่วยที่มีค่า *eGFR ≥45 ml/min/1.73 m2 

 หยุดยาเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยาอย่างเฉียบพลัน 

4. Antihistamine Medication 
4.1 Cimetidine, Famotidine, 

Ranitidine 

 

 ติดตามการเปลี่ยนแปลงของ Mental status changes และลด
ขนาดยาลงในผู้ป่วยที่มีค่า *eGFR <50 ml/min/1.73 m2 

* eGFR: Glomerular Filtration Rate 
 

หลังได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

 ประเมินการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่จะถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (discharge medication) เพ่ือค้นหา
ข้อผิดพลาด หรือความไม่เหมาะสมในการสั่งใช้ยา 

 ให้ความรู้หรือค าแนะน าเกี่ยวกับโรคไตวายเรื้อรังและการใช้ยาที่ถูกต้องเพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วย 

 ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการซื้อยาใช้เองของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจะต้องได้รับค าแนะน าจากแพทย์หรือเภสัชกรเท่านั้น 
จึงจะสามารถซื้อยาใช้เองได้ 

 ให้ค าแนะน าผู้ป่วยว่าไม่ควรใช้ยาสมุนไพรในการรักษาโรคไตวายเรื้อรัง 

 ติดตามและสอบถามการใช้ยาของผู้ป่วยเช่น โทรสอบถาม เยี่ยมบ้าน เป็นต้น และ ประเมินความร่วมมือในการ
ใช้ยาร่วมกับตรวจสอบวิธีการใช้ยาของผู้ป่วย 
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การจัดการการใช้ยาให้เหมาะสมในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคไตเรื้อรัง มีทั้งข้อก าหนดที่ต้องปฏิบัติตามเพ่ือเป็นการ
ป้องกันก่อนจะเกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (reduced exposure to PIMs) การจัดการเมื่อเกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม
และการติดตามเฝ้าระวังตามที่ KDIGO และคณะอนุกรรมการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลได้จัดท าข้อแนะน าขึ้น 
ได้แก่ ตรวจสอบระดับการท างานของไตของผู้ป่วยจากค่าอัตราการกรองของไตทุกครั้งก่อนที่จะให้ยารักษาเพ่ือเลือกยา
และขนาดของยาให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยมากที่สุด เมื่อพบการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมต้องให้ค าแนะน า และปรึกษา
แพทย์เพ่ือท าการปรับเปลี่ยนการใช้ยาหรือขนาดของยาร่วมกับการติดตามลักษณะอาการที่ผิดปกติและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เพ่ือประเมินผลจากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมและด าเนินการแก้ไขต่อไป ในผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดการใช้ยาที่
ไม่เหมาะสมจะต้องถูกติดตามพร้อมทั้งให้ค าแนะน าในการใช้ยาและการปฏิบัติตัวเพ่ือไม่ให้เกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม
เกิดขึ้น35,38-39 การศึกษาพบว่าการด าเนินการจัดการการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรังโดยเภสัชกร 
สามารถลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล (cost avoidance) ได้ไม่ต่ ากว่า 3,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อคนต่อปี39-40 ดังนั้นการ
ร่วมมือของบุคลากรทางการแพทย์ในการจัดการการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในผู้สูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง นอกจากสามารถลด
หรือป้องกันไม่ให้เกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมแล้วยังสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลได้เพ่ิมมากข้ึน 
 

สรุป 
มีผู้สูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังจ านวนไม่น้อยที่พบการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ปัจจัยหลักที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาที่

ไม่เหมาะสม คือ จ านวนยาที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งกลุ่มยาที่พบการใช้ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังบ่อย ได้แก่   
ยา enalapril, ยา metformin และยา ranitidine ตามล าดับ เภสัชกรสามารถจัดการการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมได้ใน        
3 ช่วงเวลา คือ ก่อนจะรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล และหลังได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล ทั้งนี้ต้องปฏิบัติตามข้อก าหนดเพ่ือป้องกันก่อนจะเกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม รวมถึงการจัดการเมื่อเกิดการ
ใช้ยาที่ไม่เหมาะสมผ่านการติดตามเฝ้าระวังในผู้ป่วยสูงวัยที่เป็นโรคไตเรื้อรังทุกรายที่มีโอกาสเกิดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม 
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