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บทคัดยอ 

 
  ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs; 
NSAIDs) เปนยาที่ใชมากในผูปวยโรคขอเสื่อมซึ่งเปนโรคที่พบมากในผูสูงอายุ ผูปวยสูงอายุมักเปนกลุม
เสี่ยงที่จะเกิดอาการไมพึงประสงคตางๆจากการใช NSAIDs ในประเทศไทยมีขอมูลนอยเกี่ยวกับการใช 
NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมโดยเฉพาะผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษารูปแบบและสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดใน
ผูปวยโรคขอเสื่อมทั้งที่มีหรือไมมีปจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และศึกษาปจจัยที่มี
ผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด  โดยมีรูปแบบ
การศึกษาแบบภาคตัดขวาง การศึกษารูปแบบการสั่งจายยาทําโดยเก็บขอมูลยอนหลังจากบันทึกเวช
ระเบียนของผูปวยโรคขอเสื่อมที่เขารับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลทหารผานศึกตั้งแตวันที่ 1 
กรกฎาคม ถึง 30 ธันวาคม 2560 และการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือก
ชนิดยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดสําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมโดยใชแบบสอบถามสํารวจความเห็น
จากแพทยผูเชี่ยวชาญโรคกระดูกและขอของโรงพยาบาลทหารผานศึกและโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
จํานวน 42 คน วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา  
  ผลการศึกษา กลุมตัวอยางผูปวยโรคขอเสื่อมจํานวน 1,550 รายเปนเพศหญิงรอยละ 
67.4 มีอายุเฉลี่ย 64.3+10.8 ป พบโรคขอเสื่อมชนิดขอเขาเสื่อมรอยละ 90 ไดรับการรักษาโรคขอ
เสื่อมดวยยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดรอยละ 64.5 โดยคิดเปนสัดสวนระหวางชนิด non-
selective NSAIDs และชนิด selective COX-2 inhibitors เปน รอยละ 15.9 และรอยละ 84.1 
ตามลําดับ  ในผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการใช NSAIDs ไดรับ
การรักษาดวยยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด รอยละ 66.2 โดยคิดสัดสวนระหวางชนิด non-
selective NSAIDs กับชนิด selective COX-2 inhibitors เปนรอยละ 17.7 และรอยละ 82.3 
ตามลําดับ ซึ่งเปนสัดสวนที่ใกลเคียงกับผูปวยโรคขอเสื่อมทั่วไป รูปแบบการสั่งใชยาตานอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยดพบวาชนิด non-selective NSAIDs ที่มีการสั่งจายมากที่สุดเปน Diclofenac คิดเปน
รอยละ 7 ของการสั่งจายสวนยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดทั้งหมด ในขณะที่มีการสั่งจาย 
Naproxen เพียงรอยละ 1.1 ชนิด selective COX-2 inhibitors สองชนิดที่มีการสั่งจายมาก
ใกลเคียงกันเปน Celecoxib และ Etoricoxib คิดเปนรอยละ 36.3 และ 31.8 ของการสั่งจายยาตาน
อักเสบที่ไมใชสเตียรอยดทั้งหมดตามลําดับ พบความไมเหมาะสมในดานการสั่งใชขนาดยาของยา 
selective COX-2 inhibitors โดยพบการสั่งใชในขนาดที่สูงกวาขนาดยาที่แนะนําถึงรอยละ 95 ของ
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การสั่งใชยา Etoricoxib และรอยละ 34.2 ของการสั่งใชยา Celecoxib ในกลุมตัวอยางนี้พบผูปวย
โรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการใช NSAIDs รวมกับมีปจจัย
เสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจากการใช NSAIDs รอยละ 13.5 (210 ราย) โดย
ในกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงระดับสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการใช NSAIDs รวมกับมี
ความเสี่ยงระดับปานกลางถึงสูงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจากการใช NSAIDs พบ
การจายยาชนิด selective COX-2 inhibitors ถึงรอยละ 82.3 มีผูปวยเพียง 25 ราย ที่ไดรับ non-
selective NSAIDs และมีเพียง 1 ราย ที่เปนการสั่งจาย Naproxen ซึ่งเปนยาที่แนะนําใหใชในผูปวย
กลุมนี้ ในผูปวยที่มีความเสี่ยงระดับต่ําทั้งตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และตอระบบทางเดิน
อาหารจากการใช NSAIDs ไดรับยาปองกันการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs 
มากเกินไปถึงรอยละ 83.8 โดยรอยละ 69.7 เปนการใช selective COX-2 inhibitors ซึ่งทําใหเกิด
การสูญเสียคาใชจาย แพทยใหความสําคัญตอปจจัยที่มีผลตอการเลือกใชชนิดของ NSAIDs ในระดับ
มากในเรื่องของประสิทธิภาพของยา NSAIDs  อายุผูปวย และสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลของ
ผูปวย ซึ่งสอดคลองกับผลการวิเคราะหเชิงปริมาณจากขอมูลการสั่งจายยาพบความสัมพันธของปจจัย
ในเรื่อง อายุของผูปวย สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล และความเสี่ยงตอโรคระบบทางเดิน
อาหารตอชนิดของ NSAIDs ที่ผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
  สรุปผลการศึกษา ผูปวยโรคขอเสื่อมโดยสวนใหญไดรับการรักษาดวย NSAIDs โดยมี
สัดสวนเปนการสั่งจายยาชนิด selective COX-2 inhibitors ถึงรอยละ 80 สวนใหญเปนการสั่งใชใน
ผูปวยที่ไมมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคระบบทางเดินอาหารจากการใช NSAIDs และพบการสั่งใชใน
ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการใช NSAIDs 
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ABSTRACT 

 
 Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) has been generally 

used as a specific treatment for the patients with osteoarthritis, particularly in the 
elderly people who are often at risk of adverse reactions from using NSAIDs. In 
Thailand, it has less information about NSAIDs that used in osteoarthritis case 
especially patients with cardiovascular risk. This study aims to examine the prescribing 
patterns and proportion of NSAIDs usage in osteoarthritis patients with or without 
cardiovascular risk. In addition, the factors affecting doctor’s decision in choosing 
types of NSAIDs by cross-sectional study was investigated. The data was collected 
retrospectively from the osteoarthritis patients’ medical records at Veteran general 
hospital since 1 July 2560 until 30 December 2560. The questionnaires were 
distributed to 42 orthopedic physicians of Veteran general hospital and 
Phramongkutklao hospital to collect the data of physicians’ decision in selecting the 
types of NSAIDs for prescribing. 

 There were 1,550 osteoarthritis patients, 67.4% were female (64.3 ± 
10.8 years old) with 90% of knee osteoarthritis. Overall, 64.5% of patients were 
prescribed NSAIDs with 84.1% of these were prescribed selective COX-2 inhibitors. Of 
the 213 patients with cardiovascular risks, 66.2% treated with NSAIDs and 82.3% of 
these were selective COX-2 inhibitor. According to non-selective NSAIDs, diclofenac is 
most prescribing drug (7%) whereas Naproxen was prescribed with 1.1%. Overall of 
NSAIDs prescribing, celecoxib and etoricoxib were most commonly prescribed drugs 
with 36.3% and 31.8%, respectively. It was found inappropriate over dosing in 95% 
and 34.2% of etoricoxib and celecoxib prescriptions. Of 1,550 osteoarthritis, patients 
with cardiovascular and gastrointestinal risks were 13.5% (210 cases). Of these, 82.3% 
(116  cases) were prescribed with selective COX-2 inhibitors, 25 of cases were non-
selective NSAIDs and only 1 case was prescribed with naproxen. In patients without 
gastrointestinal risks, 83.8% received gastro-protective agents from NSAIDs, which 
69.7% were selective COX-2 inhibitors. The physicians gave the key potential factors 
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for considering in NSIADs prescribing were the efficiency of NSAIDs using, age and 
medical welfare of patients. 

 In summary, sixty-four percent of osteoarthritis patients were treated 
with NSAIDs with four-fifth were selective COX-2 inhibitors. Selective COX-2 inhibitors 
were over prescribed to the patients without gastrointestinal risk from NSAIDs. Two-
third of patients with cardiovascular risk received NSAIDs. 
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ดร.ณัฐาศิริ ฐานะวุฑฒ และ รองศาสตราจารยวิบุล วงศภูวรักษ และขอขอบคุณผูชวยศาสตราจารย 
ดร.มาลี  โรจนพิบูลสถิตย ที่ไดชี้แนะแนวทาง คอยใหคําปรึกษา และชวยแกไขขอบกพรองของการทํา
วิจัยเปนอยางด ี
 ขอขอบคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลทหารผานศึก และผูอํานวยการกองเภสัชกรรม
โรงพยาบาลทหารผานศึก ที่ใหการสนับสนุนผูวิจัยในการศึกษาตอและการทําวิจัย ขอขอบคุณพันเอก
ศาสตราจารยนายแพทยทวี ทรงพัฒนาศิลป ผูอํานวยการกองออรโธปดิกส โรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา ที่ใหความอนุเคราะหในการเก็บขอมูล ขอขอบคุณรอยเอกหญิงระวิวรรณ หลิมศิโรรัตน ในการ
ติดตอประสานงานในการเก็บขอมูล ขอขอบคุณหัวหนาศูนยคอมพิวเตอรโรงพยาบาลทหารผานศึก 
และเพ่ือนรวมงานโรงพยาบาลทหารผานศึกที่ไดอํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล และขอขอบคุณ
คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ที่มอบทุนสนับสนุนการวิจัยในครั้งนี้ 
 สุดทายนี้ขอขอบคุณคุณแม และครอบครัว รวมถึงเพื่อนๆ ที่เปนกําลังใจสําคัญ คอย
ชวยเหลือและสนุบสนุนการทําวิจัยจนทําใหวิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จดวยดี ผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวา
วิทยานิพนธฉบับนี้จะสรางคุณคาและเปนประโยชนตอผูอานสืบไป 
 
 
                                                                                                เยี่ยมรุง  วงศกําแหง 
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 การยับยั้งการสราง prostaglandin 
2  แสดงสัดสวนการสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม    37 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

1. ความสําคัญและที่มาของงานวิจัย 
 
 ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Non-steroidal Anti-inflammatory drugs, 
NSAIDs) มีการใชอยางแพรหลายทั่วโลกและมีแนวโนมการสั่งใชยาเพิ่มขึ้น ขอมูลจากประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวาในชวงป ค.ศ.2005 ถึง 2010 ปริมาณการใชยา NSAIDs เพิ่มขึ้นรอยละ 41 เมื่อ
เทียบกับการใชในป 2005 (1) ในป ค.ศ. 2013 ประมาณรอยละ 70 ของผูปวยอายุ 65 ป หรือมากกวา 
มีการใชยา NSAIDs อยางนอย 1 ครั้ง ตอสัปดาห และครึ่งหนึ่งของผูปวยจํานวนนี้มีการใชยาอยาง
นอย 7 ครั้ง ตอสัปดาห (2) ขอมูลในประเทศไทยในป พ.ศ.2553 การสํารวจการใชยาในโรงพยาบาล
ศูนยขอนแกน (3) พบวามีการใช NSAIDs เปนมูลคาคิดเปนรอยละ 39 ของคาใชจายดานยาทั้งใน
โรงพยาบาล 
 NSAIDs มีขอบงใชในการบรรเทาอาการปวด ลดอาการอักเสบ และลดไข  มีกลไก
การออกฤทธิ์ลดการสรางสารเคมีที่เกี่ยวของกับการอักเสบพรอสตาแกรนดิน (Prostaglandins) โดย
การยับยั้งการทํางานของเอนไซม cyclooxygenase (COX) (4) ซึ่งมี 2 isoforms คือ constitutional 
isoform (COX-1) เปนเอนไซมที่มีอยูในเซลลรางกายเกือบทุกเซลล โดยเฉพาะเยื่อบุกระเพาะอาหาร 
ไต เยื่อบุหลอดเลือดและเกล็ดเลือด และ inducible isoform (COX-2) ซึ่งเกิดขึ้นในภาวะอักเสบหรือ
มีการติดเชื้อ ผลการรักษาของ NSAIDs เปนผลจากการยับยั้งเอนไซม COX-2 แตในขณะเดียวกันยาก็
มีผลยับยั้งเอนไซม COX-1 จึงสงผลกระทบและรบกวนระบบการทํางานปกติของรางกาย ไดแก ระบบ
ทางเดินอาหาร ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไต และการทํางานของเกล็ดเลือด โดยเฉพาะผลตอระบบ
ทางเดินอาหารที่ทําใหเกิดแผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็ก จึงมีการคิดคนยาใหมีคุณสมบัติที่
ยับยั้งการทํางานของเอนไซม COX-2  อยางเฉพาะเจาะจง (selective COX-2 inhibitors) โดยไม
รบกวนการทํางานของเอนไซม COX-1 เพื่อลดการเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
แตพบวาในผูปวยที่ใช selective COX-2 inhibitors มีอุบัติการณของอาการไมพึงประสงคตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือดมากข้ึนอาจเกิดจากความไมสมดุลของเอนไซม COX-1 และ COX-2 สงผลใหเกิด
การจับกลุมของเกล็ดเลือด หลอดเลือดหดตัว และเกิดการอุดตันของหลอดเลือด (5) 
 ในป ค.ศ.2001 VIGOR trial  ศึกษาอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร
เปรียบเทียบระหวางยา naproxen กับยา rofecoxib ในผูปวยขออักเสบรูมาตอยด แตการศึกษากลับ
พบวายา rofecoxib ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจหลอดเลือดมากกวา naproxen 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (6) ในป ค.ศ.2004 บริษัทผูผลิตในประเทศสหรัฐอเมริกาสมัครใจถอนยา 
rofecoxib ออกจากตลาด (7) เนื่องจากรายงานการศึกษา APPROVe Trial พบวา rofecoxib ใน
ขนาด 25 มก.ตอวัน ที่ใชในการปองกันการเกิดซ้ําของเนื้องอกในลําไสใหญ (8) ทําใหเกิดอุบัติการณ
โรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวายาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในป ค.ศ.2005 องคการอาหาร
และยาประเทศสหรัฐอเมริกากําหนดใหมีคําเตือนเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับหัวใจและ
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หลอดเลือดสําหรับยา NSAIDs ทุกตัว (9)  และการขึ้นทะเบียนยากลุมนี้จําเปนตองมีผลการศึกษา
ความปลอดภัยของยาตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ในปเดียวกันมีการเพิกถอนทะเบียนยา 
Valdecoxib เนื่องจากพบรายงานเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยหลัง
การผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft; CABG) และพบอาการแพ
ยาทางผิวหนังที่รุนแรง (10)  
 เนื่องจากอาจเกิดความไมปลอดภัยตอระบบหัวใจและหลอดเลือดจากการใช 
NSAIDs  องคกรตางๆไดเสนอแนวทางในการสั่งใชยากลุม NSAIDs เพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิด
อาการไมพึงประสงคตอหัวใจและหลอดเลือดดังเชน ในป ค.ศ.2007 The American Heart 
Association  แนะนําผูที่มีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด หากจําเปนตองใชยา NSAIDs ให
เลือกใชยา naproxen ซึ่งพบวามีความปลอดภัยมากกวายาตัวอื่นๆ (7) ในป ค.ศ.2009 The 
American College of Gastroenterology  แนะนําผูปวยที่มีความเสี่ยงโรคระบบทางเดินอาหาร 
และระบบหัวใจและหลอดเลือด หากมีความเสี่ยงสูงใหหลีกเลี่ยงการใชยา NSAIDs ทุกชนิด (11) และ
ในป ค.ศ.2012 American College of Rheumatology แนะนําผูปวยโรคขอเสื่อมที่รับประทานยา 
Aspirin ขนาดต่ํารวมดวย ไมควรใชยากลุม selective COX-2 inhibitors (12) ในประเทศไทย ในป 
พ.ศ.2557 ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย แนะนําการใชยากลุม selective COX-2 
inhibitors  ใหประเมินความเสี่ยงตอระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบทางเดินอาหารรวมดวย 
หากมีความเสี่ยงสูงใหหลีกเลี่ยงการใชยา NSAIDs ทุกชนิด (13) แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาโรคขอเขา
เสื่อม พ.ศ.2553 สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย ไมแนะนําการใชยากลุม selective COX-2 
inhibitors ในผูที่มีความเสี่ยงสูงตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (14) 
  อยางไรก็ตามแมมีแนวปฏิบัติกําหนดแนวทางการใชยา NSAIDs เพื่อใหเกิดการใชยา
อยางปลอดภัยตอโรคหัวใจและหลอดเลือด ก็ยังพบวาในทางปฏิบัติมีการใชยาที่ไมเหมาะสม หรือไม
เปนไปตามทิศทางท่ีกําหนด ดังเชน ป ค.ศ.2014 การศึกษาในประเทศเนเธอแลนด มีการประเมินการ
ใชยา NSAIDs ในผูปวยโรคกระดูกและกลามเนื้อที่มีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวาใน
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดรับยากลุม 
selective COX-2  inhibitors รอยละ 2.2 ซึ่งมากกวาผูปวยที่มีความเสี่ยงต่ํา ซึ่งไดรับยารอยละ 1.1 
(OR 1.9, 95%CI 1.8-2.0) นอกจากนี้ในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอระบบหัวใจและหลอดเลือดไดรับ 
non-selective NSAIDs ถึงรอยละ 20 (15) ในป ค.ศ.2011 การศึกษาในประเทศสเปน Lanas และ
คณะ  พบวามีการสั่งจายยา กลุม non-selective NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors ใน
ผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 41.3 และรอยละ 31.7 ตามลําดับ (16) 
ในประเทศไทยไมพบขอมูลการศึกษาเกี่ยวกับการใช NSAIDs ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือด มีเพียงขอมูลที่พบวามีการใชยา selective COX-2 inhibitors ที่เพ่ิมขึ้น ดังเชนการศึกษา
ในป พ.ศ.2551 ที่พบวามีการใช etoricoxib ขนาดสูงเพิ่มขึ้นรอยละ 22.3 เมื่อเทียบกับปพ.ศ.
2550(17)   
  โรคขอเสื่อมเปนโรคที่มีการเสื่อมของกระดูกออนขอตอ และมีการเปลี่ยนแปลงของ
น้ําไขขอทําใหคุณสมบัติการหลอลื่นลดลง สวนใหญพบในผูสูงอายุ และพบประมาณรอยละ 10 ในผูที่
มีอายุมากกวา 55 ป (18)  การใชยาในโรคขอเสื่อมเปนการใชยาบรรเทาอาการปวด ซึ่งยากลุม NSAIDs 
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เปนยาที่ใชมากในโรคขอเสื่อม (19) ดังกลาวขางตนยาในกลุมนี้กอใหเกิดอาการไมพึงประสงคทั้งตอ
ระบบทางเดินอาหารและระบบหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้นการพิจารณาการใช NSAIDs จึงตอง
พิจารณาทั้งในเรื่องความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหารและหัวใจหลอดเลือดพรอมกันในรายที่มีความ
เสี่ยงสูง เพื่อใหเกิดการใชยาอยางปลอดภัย 
 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกยา 
NSAIDs ในป ค.ศ. 2005  Anna I และคณะ(20)  ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเลือกใชยา non-selective 
NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors โดยใชแบบสอบถามแพทย พบวาปจจัยทางคลินิกที่
สงผลตอระดับการตัดสินใจเลือกใชยาสูง ไดแก ประวัติโรคแผลในระบบทางเดินอาหาร ประวัติอาการ
ไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารจากยา NSAIDs และการใชยา Aspirin รวมดวย และประมาณ
รอยละ 90 ของผูตอบแบบสอบถามพบวาขอกําหนด หรือเง่ือนไขของโรงพยาบาลมีผลตอการตัดสินใจ
เลือกใชยา NSAIDs  
  งานวิจัยนี้ศึกษารูปแบบการสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม ประเมินการสั่ง
จายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งผูปวยที่มี
และไมมีความเสี่ยงของโรคระบบทางเดินอาหารรวม นอกจากนี้ไดศึกษาความรูและความคิดเห็นของ
แพทยในการเลือกจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมโดยเลือกศึกษาในโรงพยาบาลทหารผานศึก 
และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เนื่องจากเปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหมที่มีแพทย
ผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางออรโธปดิกส มีความรูความชํานาญในการใหการรักษาผูปวยกระดูกและขอ 
ขอมูลที่ไดอาจเปนประโยชนตอการวางแผนในการปรับปรุงคุณภาพในการจายยา NSAIDs  ใหมีความ
ปลอดภัยตอผูใชยา 
 
2. วัตถุประสงคของการวิจัย 

 
วัตถปุระสงคหลัก 
 
         เพื่อศึกษารูปแบบและสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม   

 
วัตถุประสงครอง 
 
 1. เพื่อศึกษารูปแบบการสั่งจายยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด ในผูปวยโรคขอเสื่อมที่มี
ความเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  
 2. เพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบที่ไมใช 
สเตียรอยดสําหรับผูปวยโรคขอเสื่อม  
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3. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยโรคขอเสื่อมทั้งปจจัยเสี่ยงในเรื่องระบบทางเดินอาหาร และ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด และยาที่ไดรับจะเปนขอมูลสําหรับบุคลากรทางการแพทย เพื่อใชในการ
วางแผนปรับปรุงคุณภาพในการใชยากลุม NSAIDs ใหแกผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคใน
ระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบทางเดินอาหารไดอยางเหมาะสมและเกิดความปลอดภัยกับ
ผูปวย  
 
4. คําจํากัดความ 
 
4.1 ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Non steroidal Anti-inflammatory drugs; NSAIDs)  
  ยาระงับปวด ลดไข หรือตานการอักเสบที่ไมใชยาในกลุมของสเตียรอยด โดยลดการ
สรางสารเคมีที่เกี่ยวกับการอักเสบ เชน Prostaglandins และยับยั้งการทํางานของเอนไซม 
cyclooxygenase (COX) แบงออกเปน 2 กลุม คือ non-selective NSAIDs และ selective COX-2 
inhibitors 
 
4.2 ยากลุม non-selective NSAIDs (Traditional NSAIDs)  
 NSAIDs กลุมที่มีความสามารถในการยับยั้งทั้งเอนไซม COX-1 และ COX-2 ไดแก 
Ibuprofen, Naproxen, Diclofenac, Indomethacin, Loxoprofen, Mefenamic acid และ 
Piroxicam 
 
4.3 ยากลุม selective COX-2 inhibitors   
  NSAIDs กลุมที่มีความสามารถในการยับยั้งทั้งเอนไซม COX-1 และ COX-2  แต
ยับยั้งเอนไซม COX-2 ไดมากกวา COX-1 ไดแก Meloxicam, Celecoxib และ Etoricoxib 
 
4.4 Gastroprotective agents   
  ยาปองกันการเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร ไดแก ยากลุม 
Proton pump inhibitors และยากลุม H2 antagonist 
 
4.5 ยากลุม Proton pump inhibitors (PPIs)  
  ยารักษา และปองกันการเกิดแผลในทางเดินอาหาร ออกฤทธิ์ตานการหลั่งกรดโดย
ยับยั้งเอนไซม H+/ K+ ATPase ที่ parietal cell ไดแก Omeprazole, Esomeprazole, 
Rabeprazole, Pantoprazole และ Lansoprazole 
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4.6 ยากลุม H2 receptor antagonist   
  ยาออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่งกรดโดยการแยงจับกับ histamine receptor บน 
parietal cells ทําใหสามารถลดทั้งปริมาณกรด และเอนไซมเปปซินในกระเพาะอาหารได ยาในกลุมนี้ 
ไดแก Ranitidine 
 
4.7 Cardiovascular risk  
  ความเสี่ยงเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก ผูปวยที่มี
ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction; MI), 
โรคหัวใจลมเหลว (Congestive heart failure; CHF), โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke), โรคสมองขาด
เลือดชั่วคราว (Transient Ischemic Attack; TIA), ผูปวยที่ไดรับยาตานเกล็ดเลือด (Antipletelet) 
ไดแก Aspirin ในขนาดต่ํา (≤ 325 มก.) Clopidogrel 75 มก. หรือไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด 
(Anticoagulant) ไดแก Warfarin 2 มก. และ Warfarin 3 มก.  
 
4.8 Gastrointestinal risk  
  ความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร ไดแก อายุมากกวา 65 ป 
ไดรับยา NSAIDs ในขนาดสูง มีประวัติแผลในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้  ใชยา Aspirin ใน
ขนาดต่ํา ยากลุมสเตียรอยด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย 
 
4.9 Low dose Aspirin  
 Aspirin ขนาดต่ํา ไดแก ขนาด 81 มก. และ 300 มก. 
 
4.10 โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease)  
 กลุมอาการของโรคที่เกิดจากหลอดเลือดตีบตัน หรือหลอดเลือดแข็งตัว ทําใหเกิด
ความตานทานการไหลของเลือด หลอดเลือดขาดความยืดหยุน ไดแก โรคหัวใจลมเหลว โรคหัวใจเตน
ผิดจังหวะ โรคหัวใจขาดเลือด โรคสมองขาดเลือด หรืออัมพฤกษ อัมพาต 
 
4.11 สิทธิการรักษาพยาบาล 
 ในงานวิจัยฉบับนี้แบงสิทธิการรักษาพยาบาลออกเปน 4 กลุมใหญ ดังนี้ 
 • สิทธิสวัสดิการขาราชการ รัฐวิสาหกิจ ประกอบดวย  
  กรมบัญชีกลาง   
  ขาราชการ, ลูกจางประจําและครอบครัวกทม  
  ขาราชการบํานาญ กทม.  
  องคการปกครองสวนทองถิ่น  
  การทางพิเศษแหงประเทศไทย  
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  สิทธิพนักงาน รพ.ผศ.  
  สิทธิเจาหนาที่ สปภ. ระดับ 1-6  
 • สิทธิทหารผานศึกและครอบครัว ประกอบดวย  
  สิทธิทหารผานศึกชั้นที่ 1  
  สิทธิทหารผานศึกชั้นที่ 2  
  สิทธิทหารผานศึกชั้นที่ 3  
  สิทธิทหารผานศึกชั้นที่ 4  
  สิทธิครอบครัวทหารผานศึกชั้นที่ 2  
  สิทธิครอบครัวทหารผานศึกชั้นที่ 3  
  สิทธิครอบครัวทหารผานศึกชั้นที่ 4 
 • สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา ประกอบดวย  
  สปสช.รพ.ผศ.  
  สปสช. ผูพิการในเขตกทม.  
  สปสช. นอกเขตกทม. 
 • ไมใชสิทธิรักษาพยาบาล  
 
4.12 International Classification of Disease and Related Health Problem 10th  Revision 
(ICD-10) 
  บัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศฉบับแกไขครั้งที่ 10 ประกอบดวย รหัสของโรค 
อาการ อาการแสดง และความผิดปกติที่ตรวจพบ จัดทําขึ้นโดยองคการอนามัยโลก ซึ่งผูปวยโรคขอ
เสื่อมที่ระบุตาม ICD-10 ดังนี้ M15 ขอเสื่อมหลายขอ  M16 ขอสะโพกเสื่อม M17 ขอเขาเสื่อม M18 
ขอกระดูกมือเสื่อม 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรม 
 

การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับการศึกษานี้ประกอบดวย 
1. ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Non steroidal anti-inflammatory drugs; 

NSAIDs)   
1.1 กลไกการออกฤทธของยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
1.2 การแบงชนิดของยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
1.3 ผลขางเคียงจากยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด  
1.4 แนวทางการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในผูที่มีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและ

หลอดเลือด และโรคระบบทางเดินอาหาร 
1.5 การใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดกับความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในการ

รักษาอาการปวด และอาการอักเสบ 
1.6 สถานการณการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในประเทศไทย และตางประเทศ 

2. การศึกษาความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดของยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด
กลุม non-selective NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors  

3. การศึกษาการสั่งจายยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงของโรค
ระบบทางเดินอาหาร และโรคหัวใจและหลอดเลือด 

4. ปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกสั่งจายยาแตละชนิด 
5. โรคขอเสื่อม (Osteoarthritis) 

 
1. ยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (Non steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs) 

 ยากลุม Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) เปนกลุมยาที่ใชกัน
อยางแพรหลายในทางการแพทย เนื่องจากสามารถบรรเทาอาการปวด ลดไขและอักเสบทั้งที่เปนแบบ
เฉียบพลันและเรื้อรัง มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการปวดและอาการอักเสบที่มีสาเหตุจากโรคขอ
อักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis) ขอเสื่อม (osteoarthritis) โรคเกาต (Gout) และอาการ
ปวดหลังผาตัด (21) 
 

1.1 กลไกการออกฤทธิ์ของยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
 

  รางกายเมื่อไดรับการบาดเจ็บที่เนื้อเยื่อ จะเกิดการสราง arachidonic acid ขึ้นมา
จาก membrane phospholipids แลว arachidonic acid จะถูกเอนไซม cyclooxygenase (COX) 
เปลี่ยนไปเปน prostaglandins ที่มีบทบาทสําคัญในกระบวนการอักเสบ กลไกการออกฤทธิ์ของยา 
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NSAIDs โดยการยับยั้งการทํางานของเอนไซม cyclooxygenase (COX) สงผลใหเกิดการยับยั้งการ
สราง prostaglandin (21, 22) ซึ่งเปนสารเคมีที่เกี่ยวกับการอักเสบ เอนไซม cyclooxygenase 
แบงเปน 2 isoform คือ constitutional isoform (COX-1) และ inducible isoform (COX-2) โดย
ที่เอนไซม COX-1 มีบทบาทเก่ียวกับทางสรีรวิทยาในรางกายในภาวะปกติ โดยทําหนาที่ควบคุมภาวะ
สมดุลของรางกาย เชน ควบคุมการสรางเยื่อเมือกที่กระเพาะอาหาร ควบคุมปริมาณเลือดที่ไหลผานไต
รวมทั้งการกรอง การขับโซเดียม และน้ําของไต และควบคุมการทํางานของเกล็ดเลือดใหมีการจับกลุม
มิใหเลือดออกมากเกินไป ในขณะเดียวกันก็ยับยั้งการจับกลุมของเกล็ดเลือดที่ผิดปกติจนทําใหเกิดการ
อุดตันของหลอดเลือด เปนตน โดยเอนไซม COX-1 จะเปลี่ยน arachidonic acid ใหเปน 
thromboxane A2 (TxA2) , prostaglandin E2 (PGE2) และ prostacyclin (PGI2) สวน inducible 
isoform (COX-2) จะพบมากขึ้นในภาวะที่รางกายไดรับบาดเจ็บ มีภาวะอักเสบ หรือมีการติดเชื้อ
เกิดขึ้น ยาในกลุม non-selective NSAIDs (ns-NSAIDs) จะมีผลยับยั้งการทํางานของเอนไซมทั้ง 
COX-1 และ COX-2 ซึ่งนําไปสูการเกิดอาการไมพึงประสงคตางๆ โดยเฉพาะการเกิดอาการไมพึง
ประสงคตอระบบทางเดินอาหาร จากผลดังกลาวนําไปสูการคิดคนยากลุม selective COX-2 
inhibitors ที่มีผลยับยั้งเอนไซม COX-2 อยางจําเพาะเจาะจงมากขึ้น แตยา selective COX-2 
inhibitors ยังมีขอจํากัด เรื่องความปลอดภัยตอไต และระบบหัวใจและหลอดเลือด (21) จึงควรเลือก
ชนิดของยา NSAIDs ที่เหมาะสมใหกับผูปวยในแตละรายโดยดูจากโรคประจําตัวของผูปวย และปจจัย
เสี่ยงตางๆ เชน โรคระบบทางเดินอาหาร ไต ระบบหัวใจและหลอดเลือด เพื่อใหเกิดผลขางเคียงกับ
ผูปวยนอยที่สุด 
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รูปที่ 1 แสดงการยับยั้งการทํางานของเอนไซม cyclooxygenase (COX) สงผลใหเกิดการยับยั้งการ
สราง prostaglandin 
 
  การศึกษาแบบ meta-analysis ในผูปวยที่มีภาวะปวดเฉียบพลัน และภาวะเนื้อเยื่อ
บาดเจ็บเฉียบพลัน (23) พบวายากลุม ns-NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors มีประสิทธิผลใน
การลดอาการปวด และควบคุมอาการอักเสบเฉียบพลันไดเทาเทียมกัน การศึกษาแบบทบทวนอยาง
เปนระบบ (systematic review) (24) และการศึกษาขนาดใหญแบบสุมปลายปดสองขาง (25) เพื่อ
ศึกษาประสิทธิภาพ และความทนตอยาในระยะยาวในโรคขอเสื่อมและขออักเสบรูมาตอยด  พบวา
ยากลุม ns-NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors มีประสิทธิผลระยะยาวในการลดอาการ
เจ็บปวด และควบคุมอาการอักเสบไมแตกตางกัน 
 
 1.2 การแบงชนิดของยากลุมตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Non steroidal Anti-
inflammatory drugs; NSAIDs) (26-28) 
 
แบงตามฤทธิ์ในการยับยั้งเอนไซม Cyclooxygenase (COX) 
  
 พิจารณาจากการออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม cyclooxygenase วายามีความสามารถใน
การยับยั้งเอนไซม COX-1 หรือ COX-2 มากกวากัน โดยจะใชคา IC50 COX-2 : COX-1 (IC50 คือ 
ความเขมขนของยาที่มีผลตอการยับยั้งการสราง prostaglandin ไดรอยละ 50) ถายามีความจําเพาะ
ตอ COX-2 ยิ่งมาก คา IC50 จะยิ่งต่ํา สามารถแบงกลุมยาได 3 กลุม ดังนี้  

1. Non selective NSAIDs (Traditional NSAIDs) ยามีความสามารถในการยับยั้งเอนไซม
ทั้ง COX-1 และ COX-2 โดยมีคา IC50 COX-2 : COX-1 มากกวา 1 ยากลุมนี้ไดแก Aspirin, 
Ibuprofen, Ketoprofen, Diclofenac, Indomethacin เปนตน 

2. Selective COX-2 inhibitors ยามีความสามารถในการยับยั้งเอนไซม COX-2 มากกวา 
COX-1 โดยมีคา IC50 COX-2 : COX-1 อยูระหวาง 1-0.01 ไดแก Meloxicam, Nimesulide เปนตน 

3. Highly selective COX-2 inhibitors ยามีความสามารถในการยับยั้งเอนไซม COX-2 ได
อยางจําเพาะเจาะจง โดยมีคา IC50 COX-2 : COX-1 นอยกวา 0.01 ยาในกลุมนี้ไดแก Celecoxib, 
Etoricoxib และ Parecoxib 

 
แบงตามโครงสรางทางเคมี (Chemical structure) (21) ดังนี้ 

1. Acetic acids ไดแก Indomethacin, Diclofenac, Sulindac 
2. Fenamates ไดแก Meclofenamate, Mefenamic acid 
3. Oxicams ไดแก Piroxicam, Meloxicam 
4. Propionic acids ไดแก Fenoprofen, Ibuprofen, Ketoprofen, Naproxen 
5. COX-2 inhibitor ไดแก Celecoxib, Etoricoxib 
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6. Pyrrolizine carboxylic acid ไดแก Ketorolac 

 1.3 ผลขางเคียงจากยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Non steroidal Anti-
inflammatory drugs; NSAIDs)  
 
1. ผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหาร 
 เปนผลขางเคียงที่พบไดบอยที่สุด โดยประมาณรอยละ 15-30 ของผูปวยที่ไดรับยา 
NSAIDs พบแผลในทางเดินอาหาร และพบอาการแสดง ไดแก อาการปวดทอง ทองอืด แนนทอง 
ผูปวยที่ไดรับยา NSAIDs จะมีอาการแสดงของผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารสวนบน 1.5-2 เทา 
เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมไดรับยา (29)  
 กลไกการเกิดอาการขางเคียงและภาวะแทรกซอนตอระบบทางเดินอาหารมีสาเหตุ
ดังนี้ 
  1) การยับยั้งเอนไซม Cyclooxygenase  มีผลทําใหมีการลดลงของ 
Prostaglandins จากการยับยั้งการทํางานของ COX-1 ทําใหมีการหลั่งน้ําเมือก และไบคารบอเนต
ลดลง ลดความสามารถในการตานกรดของชั้นเยื่อเมือก และมีการลดลงของเลือดที่ไหลไปเลี้ยงบริเวณ
ดังกลาว 
  2) ลดการทํางานของเกล็ดเลือด ทําใหการแข็งตัวของเลือดบกพรอง เกิดเลือดออก
ในระบบทางเดินอาหาร 
  3) คุณสมบัติของยา NSAIDs เปนกรดออนๆ ซึ่งสงผลโดยตรงตอระบบทางเดิน
อาหาร ทําใหเกิดการระคายเคืองได 
 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารในผูปวยที่ไดรับยา 
NSAIDs (11, 29) ไดแก 

1. อายุมากกวา 65 ป 
2. มีประวัติเปนแผล หรือโรคแทรกซอนจากแผลในกระเพาะอาหาร หรือลําไสเล็ก 
3. มีการใชยา NSAIDs รวมกันตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไป หรือใชยาชนิดเดียวในขนาดสูง 
4. มีการใช NSAIDs รวมกับยาสเตยีรอยด 
5. มีการใชยา NSAIDs รวมกับยาตานการแข็งตัวของเลือด 

 
  พบวาการใชยา NSAIDs เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซอนตอระบบทางเดิน
อาหารดังนี้ การใชยา NSAIDs ในผูสูงอายุ (65 ปขึ้นไป) เพิ่มความเสี่ยง 2-3.5 เทา เมื่อเปรียบเทียบ
กับผูปวยที่มีอายุนอยกวา 65 ป การใชยา NSAIDs รวมกับยา Aspirin ขนาดต่ํา เพิ่มความเสี่ยง
ประมาณ 2-4 เทา เมื่อเปรียบเทียบกับการใช Aspirin ขนาดต่ําเพียงชนิดเดียว สวนการใชยา NSAIDs 
รวมกับยาตานการแข็งตัวของเลือด (warfarin) หรือยาสเตียรอยด เพิ่มความเสี่ยง 3 เทา และ 2 เทา 
ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมไดใชยาดังกลาว (29) 
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2. ผลขางเคียงตอระบบหัวใจและหลอดเลือด  

 จาก 2 ทฤษฎี ที่อธิบายผลขางเคียงตอระบบหัวใจและหลอดเลือดกลาวถึง ความไม
สมดุลของเอนไซม COX-1 และ COX-2 เนื่องจากเอนไซม COX-1 ที่เกล็ดเลือดทําหนาที่เปลี่ยน 
arachidonic acid ใหเปน prostaglandin ที่เรียกวา thromboxane A2 ทําหนาที่ใหเกล็ดเลือดจับ
กลุมกัน (platelet aggregation) และหลอดเลือดหดตัว (vasoconstriction) (30) สวนที่หลอดเลือดที่
ระดับ endothelium จะมีการสัมผัสระหวางน้ําเลือดที่ไหลเวียนกับ endothelium ทําใหเกิดแรง
เสียดสี (lamina sheer force) กระตุนใหสรางเอนไซม COX-2 จํานวนมาก ซึ่งออกฤทธิ์ตรงขามกับ 
thromboxane A2 โดยเอนไซม COX-2 มีหนาที่สราง prostacyclin ซึ่งมีฤทธิ์ทําใหหลอดเลือด
ขยายตัว (vasodilatation) และปองกันการจับกลุมของเกล็ดเลือด (antiplatelet aggregation) (31) 
ฉะนั้น thromboxane A2 และ prostacyclin จะรวมกันทําหนาที่ควบคุมการทํางานของเกล็ดเลือด
ใหมีการจับกลุมมิใหเลือดออกมากเกินไป ในขณะเดียวกันก็ยับยั้งการจับกลุมของเกล็ดเลือด ปองกัน
ไมใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือด ดังนั้น หากเกิดความไมสมดุลของ thromboxane A2 และ 
prostacyclin สงผลใหเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 

 อยางไรก็ตามอีกทฤษฎีหนึ่งกลาวถึงการสราง prostaglandin ที่ลดลง สงผลให
หลอดเลือดเกิดการหดตัวมากขึ้น เลือดไหลเวียนไปที่ไตลดลง อัตราการกรองที่ไตลดลง จึงเกิดการคั่ง
ของเกลือและน้ํา หรือการสังเคราะห prostacyclin ที่ลดลงในไต ซึ่งมีหนาที่ในการขับเกลือโซเดียม 
และน้ํา สงผลใหเกิดการคั่งของเกลือและน้ํา เกิดภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซอนทางหัวใจ
และหลอดเลือด (9) โดยความดันโลหิตจะเพ่ิมขึ้นประมาณ 3 ถึง 6 มิลลิเมตรปรอท (32) ซึ่ง NSAIDs ทุก
ตัว ทําใหเกิดการคั่งของเกลือ และน้ําในรางกายได (32) 

 การศึกษาของ Combe B. และคณะ (33) ในป ค.ศ.2009  เปรียบเทียบประสิทธิภาพ 
และความปลอดภัยตอระบบหัวใจและหลอดเลือดของยา etoricoxib  และ diclofenac พบวา         
ประสิทธิภาพในการรักษาขอเสื่อมและขออักเสบรูมาตอยดของยา etoricoxib และ diclofenac ไม
แตกตางกัน แตยามีผลตอระดับความดันโลหิต โดยยา etoricoxib มีผลเปลี่ยนแปลงระดับความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure; SBP) จากคาพื้นฐานเฉลี่ยสูงสุด 3.4 ถึง 3.6 
มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure; DBP) 1.0 ถึง 
1.5 มิลลิเมตรปรอท สวน diclofenac มีผลเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิต systolic จากคาพ้ืนฐาน
เฉลี่ยสูงสุด 0.9 ถึง 1.9 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิต diastolic 0.0 ถึง 0.5 มิลลิเมตรปรอท 

 การศึกษาแบบ meta-analysis ซึ่งรวบรวมขอมูลการศึกษาแบบ randomized 
trials เพื่อศึกษาผลของ NSAIDs ตอระบบหัวใจและหลอดเลือด พบวายากลุม selective COX-2 
inhibitors และ diclofenac เพิ่มความเสี่ยงเหตุการณไมพึงประสงคตอหัวใจและหลอดเลือด RR 
1.37, 95% CI 1.14-1.66 และ RR 1.41, 95% CI 1.12-1.78 ตามลําดับ เมื่อเทียบกับ placebo 
สําหรับ Ibuprofen เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction) หรือการ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด RR 2.22, 95% CI 1.10-4.48 เมื่อเทียบกับ placebo 
นอกจากนี้พบวายากลุม selective COX-2 inhibitors เพิ่มความเสี่ยงเหตุการณไมพึงประสงคตอ
หัวใจและหลอดเลือด RR 1.49, 95%CI 1.16-1.92 เมื่อเทียบกับยา naproxen (34) 
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3. ผลขางเคียงตอระบบไต และสมดุลของเกลือแร 

  NSAIDs ยับยั้งการทํางานของเอนไซม Cyclooxygenase-1 ในไต ซึ่งมีหนาที่
สังเคราะห Prostaglandin (PGE2) และ Prostacyclin (PGI2) ไปมีผลขยายหลอดเลือดที่ไต ควบคุม
เลือดที่ไหลเวียนไปยังไต และอัตราการกรองผานไต เพิ่มการขับน้ําและเกลือโซเดียมออกจากรางกาย 
การใช NSAIDs จึงมีผลทําใหเกิดการคั่งของน้ํา และเกลือโซเดียม เพิ่มระดับครีอะตินิน และ
โพแทสเซียมในเลือด (35) อาจทําใหเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน โดยเฉพาะผูปวยที่อยูในสภาวะขาดน้ํา 
หรือเปนโรคไตอยูเดิม  
  การศึกษาแบบ systematic review และการศึกษาแบบ meta-analysis พบวาการ
ไดรับ celecoxib 200-400 มก. ตอวัน นานเกิน 2 สัปดาห เมื่อเทียบกับยาหลอก เพิ่มความเสี่ยง
อาการบวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (RR 1.9 ; 95%CI 1.4-2.7) และเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดความ
ดันโลหิตสูง (RR 1.4, 95% CI 0.85-2.4) และครีตินินสูงขึ้นถึง 1.3 เทาของคาปกติ (RR 1.65, 95%CI 
0.69-4) (36) สวน etoricoxib 60, 90 และ 120 มก. ตอวัน เปรียบเทียบกับยาหลอกเพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิดความดันโลหิตสูง (RR 1.6, 95%CI 0.8-3.5) และบวม (RR 1.2, 95%CI 0.6-2.6) และเมื่อ
เปรียบเทียบกับ naproxen 1,000 มก. ตอวัน , diclofenac 150 มก. ตอวัน และ ibuprofen 2,400 
มก. ตอวัน นาน 4-12 สัปดาห ยา etoricoxib เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดความดันโลหิตสูง (RR 1.0, 
95%CI 0.5-2.0) และบวม (RR 1.1, 95% CI 0.5-2.3 ) ซึ่งไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(37)  
 
 1.4 แนวทางการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในผูที่มีความเสี่ยงตอโรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด 
 

 ยากลุม selective COX-2 inhibitors มีผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารนอย
กวายากลุม ns-NSAIDs จึงถูกแนะนําใหใชในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร แตยังมี
ขอจํากัดในเรื่องความปลอดภัยตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้นในการเลือกใชยา NSAIDs จึงตอง
พิจารณารวมกันระหวางความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร กับระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยมี
คําแนะนําในการเลือกใชยาดังนี้ 
  1. American Heart Association ค.ศ.2007 (7) แนะนําผูที่มีความเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือด หากตองใชยา NSAIDs ใหเลือกใชยา naproxen ซึ่งพบวามีความปลอดภัยมากกวา
ยาตัวอื่นๆ 
  2. American College of Gastroenterology ค.ศ.2009 (11) แนะนําการเลือกใช
ยา โดยพิจารณารวมกันระหวางความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร และระบบหัวใจและหลอดเลือด
ดังนี้ 
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ตารางที่ 1 แนวทางการใชยา NSAIDs ของ American College of Gastroenterology ค.ศ.2009 
   

ความเสี่ยงในระบบหัวใจ
และหลอดเลือด 

ความเสี่ยงในระบบทางเดินอาหาร 

 ความเสี่ยงต่ํา ความเสี่ยงปานกลาง ความเสี่ยงสูง 
ความเสี่ยงต่ํา ns-NSAIDs  เดี่ยวๆ 

ขนาดต่ําสุด    ที่ให
ประสิทธิภาพในการ
รักษา 

ns-NSAIDs  
รวมกับ PPI หรือ 
misoprostol 

ใชการรักษาดวยวิธี
อื่น   หรือ  COX-2 
inhibitors รวมกับ  
PPI หรือ 
misoprostol 

ความเสี่ยงสูง * Naproxen  
รวมกับ PPI หรือ 
misoprostol 

Naproxen  
รวมกับ PPI หรือ 
misoprostol 

หลีกเลี่ยง  NSAIDs 
ทุกชนิดใชการรักษา
ดวยวิธีอื่น 

 

ns-NSAIDs: non-selective NSAIDs , PPI: Proton pump inhibitors 
 

* ความเสี่ยงในระบบหัวใจและหลอดเลือดสูง หมายถึง ผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดสูง และไดรับยา Aspirin ในขนาดต่ํา ในการปองกันเหตุการณ
ไมพึงประสงคดังกลาว 

 
  3.  National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ค.ศ.2015 (38) 
แนะนําการใชยา Naproxen ในขนาดไมเกิน 1000 มก.ตอวัน มีความเสี่ยงต่ําตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือด  
  4.  ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย คําแนะนําและขอบงชี้การใชยานอก
บัญชียาหลักแหงชาติที่มีราคาแพงกลุมยา selective COX-2 inhibitors (13) แนะนําดังนี ้
 

ขอบงช้ีในการใชยากลุม COX-2 inhibitors 
 

  1. ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงสูงหรือปจจัยเสี่ยงปานกลางตอผลขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหารจากยา NSAIDs  
  2. ผูปวยที่ใช ns-NSAIDs แลวมีอาการคลื่นไส อาเจียน ทองอืดเฟอ หรือปวดเสียด
ทองบริเวณลิ้นปอยางรุนแรงซึ่งไมทุเลาลงดวยการใชยากลุม PPI รวมดวย 
  3. ผูปวยที่มีภาวะโลหิตจางในชวงที่ใช NSAIDs รวมกับ PPI ซึ่งวินิจฉัยไดวา มี
เลือดออกในระบบทางเดินอาหารสวนกลางและสวนปลายจาก ns-NSAIDs หรือ มีโลหิตจางโดยที่ไม
พบสาเหตุ 
 



 

14 
 

ขอหามในการใชยากลุม COX-2 inhibitors 
 

  1. ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนในระบบหลอดเลือดและหัวใจ 
  2. ผูปวยที่ใชแอสไพรินขนาดต่ําเพ่ือปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 
  3. ผูปวยที่มีโรคทางอายุรกรรมซึ่งเปนขอหามตอการใช NSAIDs เชน โรคไต โรคหืด 
โรคถุงลมโปงพอง และโรคตับ เปนตน 
  เมื่อผูปวยมีความจําเปนตองไดรับยา NSAIDs ใหประเมินความเสี่ยงในระบบหัวใจ
และหลอดเลือด และประเมินความเสี่ยงในระบบทางเดินอาหาร แลวจึงเลือกใชยาตามระดับความ
เสี่ยงดังนี้ 
 
ตารางที่ 2 แนวทางการใชยา NSAIDs ของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 

 ความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร 
 ต่ํา ปานกลาง สูง 
ไมมีความเสี่ยงตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือด * 

  ns-NSAID ns-NSAID + PPI  
หรือ selective  
COX-2 inhibitors 

selective  COX-2 
inhibitors + PPI 

มีความเสี่ยงตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ** 

  Naproxen Naproxen + PPI  หลีกเลี่ยง NSAIDs  
 ทุกชนิด 

หมายเหตุ          
**  มีความเสี่ยง คือ มีปจจัยเสี่ยงตอระบบหัวใจ และหลอดเลือดตอไปนี้อยางนอย 1 ขอ 

1. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด, โรคหัวใจลมเหลว, โรค
หลอดเลือดสมอง เปนตน 
2. มีโรคหลอดเลือดที่ตองใชยาตานเกล็ดเลือด เชน Aspirin ขนาดต่ํา, Clopidogrel เปนตน 

*   ไมมีความเสี่ยง คือ ไมมีปจจัยเสี่ยงตอระบบหัวใจ และหลอดเลือดดังกลาวขางตน 
 

  5. European Medicines Agency (EMA) แนะนําการใชยา NSAIDs ดังนี้ หามใช
ยากลุม selective COX-2 inhibitors ในผูปวยที่เคยเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือด โรคหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โรค
หลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial disease) ระวังการใชในคนไขกลุมเสี่ยงตอโรคหัวใจ 
เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน และผูสูบบุหรี่ (39)   และหามใชยา 
etoricoxib ในผูปวยที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได (16) 
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  6. คณะกรรมการอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกา ไดกําหนดใหฉลากยาตาน
อักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ระบุคําเตือนวาอาจกอใหเกิดผลเสียอยางรุนแรงตอหัวใจและ
หลอดเลือด และหามใชในคนไขที่เพ่ิงทํา CABG (40)  
  
  1.5 การใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดกับความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในการ
รักษาอาการปวด และอาการอักเสบ (41)  

 จากขอมูลของสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) พบ
มูลคาการใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ (NED) ปงบประมาณ 2553 ของโรงพยาบาล 28 แหง 
สําหรับผูปวยนอก ในระบบการจายตรงของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ พบกลุมยานอกบัญชี
ยาหลักแหงชาติที่มีการเบิกจายมูลคาสูง 5 อันดับ โดยยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด มีมูลคาการใช
ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติสูงติด 1 ใน 5 อันดับ (1,011 ลานบาท เปนยานอกบัญชียาหลักฯ 98%) 
แสดงใหเห็นวามีมูลคาการใชยา selective COX-2 inhibitors ซึ่งเปนยานอกบัญชียาหลักฯมูลคาสูง
มาก จึงมีการทบทวนถึงความคุมคาของการใชยา selective COX-2 inhibitors เปรียบเทียบกับยา 
กลุม non-selective NSAIDs สามารถสรุปความคุมคาทางเศรษฐศาสตรไดดังนี ้

1. Selective COX-2 inhibitors เปรียบเทียบกับ non-selective NSAIDs 
  เปรียบเทียบ selective COX-2 inhibitors (ไดแก celecoxib หรือ etoricoxib) 
กับ non-selective NSAIDs  (ไดแก naproxen, diclofenac และ ibuprofen) พบวาการใช 
selective COX-2 inhibitors เดี่ยวไมคุมคาสําหรับประเทศไทยทั้งในผูปวยทั่วไป และผูปวยที่มีความ
เสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 

2. Selective COX-2 inhibitors เปรียบเทียบกับ non-selective NSAIDs รวมกับ PPIs 
  พบวาการใช non-selective NSAIDs (diclofenac หรือ ibuprofen) ใชรวมกับ 
PPIs เปรียบเทียบกับ selective COX-2 inhibitors (celecoxib) มีตนทุนต่ํากวา และใหผลทาง
คลินิกที่ดี จึงเปนทางเลือกที่มีความคุมคา โดยเฉพาะการใชในระยะยาว แตในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง
ในการเกิดปญหาของระบบทางเดินอาหาร พบวาการใช selective COX-2 inhibitors (celecoxib) 
เทียบกับการใช non-selective NSAIDs (diclofenac) รวมกับ PPIs (omeprazole) สามารถ
ประหยัดคาใชจายไดในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตั้งแต 3 ปจจัย และระยะเวลาใชยาไมเกิน 9 เดือน หาก
เกินการใช non-selective NSAIDs รวมกับ PPIs จะสามารถประหยัดไดดีกวา 

3. Selective COX-2 inhibitors ใชรวมกับ PPIs เปรียบเทียบกับ non-selective NSAIDs ใช 
รวมกับ PPI 
  พบวาการใช selective COX-2 inhibitors รวมกับ PPIs เปรียบเทียบกับ non-
selective NSAIDs รวมกับ PPIs ไมคุมคาสําหรับประเทศไทยในผูปวยทั่วไปที่ไมมีความเสี่ยงของโรค
ในระบบทางเดินอาหาร 
  จากขอมูลการวิเคราะหผลกระทบดานคาใชจาย (Budget Impact Analysis) ใน
การรักษาโรคขอเสื่อม ระยะเวลาเฉลี่ยในการรักษา (ตอ 1 ครั้ง) 3 เดือน (1-6 เดือน) มูลคายา non-
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selective NSAIDs ไดแก diclofenac 25 mg tab tid 270 บาท/คอรส เปรียบเทียบกับมูลคายา 
selective COX-2 inhibitors ไดแก celecoxib 200 mg cap OD 2,520 บาท/คอรส  
 
 1.6 สถานการณการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในประเทศไทย และตาง 
ประเทศ 

  การใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในสหรัฐอเมริกามีแนวโนมเพิ่มขึ้น ตามอายุที่
เพิ่มขึ้นของประชากร และภาวะความเจ็บปวดที่พบมากในกลุมผูสูงอายุ ในป ค.ศ.2000 พบใบสั่งยา
ตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดมากกวา 111 ลานใบสั่งยา คิดเปนมูลคาประมาณ 4.8 พันลานดอลลาร
สหรัฐ (2) 
  ในสหรัฐอเมริกายากลุม selective COX-2 inhibitors ที่ไดรับการขึ้นทะเบียนมี
เพียงชนิดเดียว คือ celecoxib (42) เนื่องจากการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือดที่เกิดขึ้นจากยา celecoxib ในการศึกษากอนหนานั้นขนาดของยา celecoxib ที่ใชใน
การศึกษาสูงกวาขนาดที่องคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกายอมรับ จึงทําใหยังคงมีการศึกษาผล
ของยา celecoxib กับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดตอๆมา  
  ในประเทศไทย ตามบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ.2559  มียาในกลุม non-selective 
NSAIDs จํานวน 6 ชนิด ซึ่งเปนยาที่มีหลักฐานแสดงประสิทธิภาพ และความคุมคาในการใชสําหรับ
ประเทศไทย โดยยา NSAIDs ทั้ง 6 ชนิด อยูในบัญชียาหลักแหงชาติ (Essential drug, ED) บัญชี ก 
จํานวน 5 ชนิด ไดแก Aspirin,  Diclofenac sodium, Ibuprofen, Indomethacin และ 
Naproxen และยาในบัญชี ข 1 ชนิด ไดแก Piroxicam  สวนยากลุม selective COX-2 inhibitors 
ซึ่งเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ จํานวน 4 ชนิด ไดแก celecoxib, etoricoxib, meloxicam 
และ parecoxib  ยากลุม selective COX-2 inhibitors มีแนวโนมการสั่งใชเพิ่มมากขึ้นอยางตอเนื่อง
ในแตละป  จากขอมูลปริมาณและมูลคาการสั่งใชยา selective COX-2 inhibitors ยอนหลัง 3 ป 
(พ.ศ.2551-2553) ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแพทยแหงหนึ่งในกรุงเทพฯ พบวามูลคาการสั่งใชสูง
ถึงประมาณ 20 กวาลานบาท โดยมีมูลคาการสั่งใชเพิ่มขึ้นทุกป (41) 
   
2. การศึกษาความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดของยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดกลุม 
non-selective NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors  
 
  • การศึกษาของ Combe B. และคณะ ในป ค.ศ.2009 (33) รูปแบบการศึกษา 
randomized controlled trial เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัยตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือดของยา etoricoxib 60 มก., 90 มก. และ diclofenac 150 มก. ในผูปวยอายุ 50 ปขึ้นไป 
ที่ไดรับการวินิจฉัยโรคขอเสื่อม และขออักเสบรูมาตอยด และจําเปนตองไดรับยาตานอักเสบที่ไมใชส
เตียรอยดในการรักษาเปนเวลาอยางนอย 1 ปครึ่ง จํานวน 23,504 ราย โดยผูปวยโรคขอเสื่อมไดรับยา 
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etoricoxib 60 มก.ตอวัน เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับยา diclofenac 75 มก. วันละ 2 ครั้ง และ
ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดไดรับยา etoricoxib 90 มก.ตอวัน เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับยา 
diclofenac 75 มก. วันละ 2 ครั้ง 
  ผลการศึกษา พบวาประสิทธิภาพในการรักษาขอเสื่อมและขออักเสบรูมาตอยดของ
ยา etoricoxib และ diclofenac ไมแตกตางกัน แตยามีผลตอระดับความดันโลหิต โดยยา 
etoricoxib มีผลเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure; 
SBP) จากคาพื้นฐานเฉลี่ยสูงสุด 3.4 ถึง 3.6 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 
(diastolic blood pressure; DBP) 1.0 ถึง 1.5 มิลลิเมตรปรอท สวน diclofenac มีผลเปลี่ยนแปลง
ระดับความดันโลหิต systolic จากคาพื้นฐานเฉลี่ยสูงสุด 0.9 ถึง 1.9 มิลลิเมตรปรอท และความดัน
โลหิต diastolic 0.0 ถึง 0.5 มิลลิเมตรปรอท การศึกษานี้สรุปไดวา การใชยา etoricoxib ในระยะ
ยาวมีความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอหัวใจและหลอดเลือดจากการอุดตันของหลอด
เลือด และการใชยาในขนาดสูงเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดความดันโลหิตสูง อาการบวม และโรคหัวใจ
ลมเหลว  

 • การศึกษาของ Nissen SE และคณะ ในป ค.ศ.2016 (43) รูปแบบการศึกษา 
randomized controlled trial, noninferiority trial เพื่อเปรียบเทียบความปลอดภัยตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือดของยา celecoxib กับ non-selective NSAIDs โดยประเมินการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดจากการใชยา celecoxib, naproxen และ ibuprofen โดย
คัดเลือกผูปวยอายุ 18 ปขึ้นไป ที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และไดรับยา NSAIDs 
สําหรับการรักษาโรคขอเสื่อม หรือขออักเสบรูมาตอยด โดยไดรับยา celecoxib 100 มก. วันละ 2 
ครั้ง , ibuprofen 600 มก. วันละ 3 ครั้ง และ naproxen 375 มก. วันละ 2 ครั้ง ในผูปวยขออักเสบ
รูมาตอยด สามารถเพิ่มขนาดยาเพื่อรักษาอาการปวดไดโดยเพิ่มเปน celecoxib 200 มก. วันละ 2 
ครั้ง ibuprofen 800 มก. วันละ 3 ครั้ง และ naproxen 500 มก. วันละ 2 ครั้ง และผูปวยทุกรายจะ
ไดรับยา esomeprazole 20-40 มก. ในการปองกันอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
ผูเขารวมวิจัยจํานวน 24,081 ราย แบงเปน 3 กลุม คือ ไดรับยา Celecoxib 8,072 ราย ขนาดยาที่
ไดรับ 209±37 มก. ตอวัน, Ibuprofen 8,040 ราย ขนาดยาที่ไดรับ 2045±246 มก. ตอวัน , 
Naproxen 7,969 ราย ขนาดยาที่ไดรับ 852±103 มก. ตอวัน  
 ผลการศึกษา พบเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดในกลุม 
celecoxib 188 ราย (รอยละ 2.3), กลุม naproxen 201 ราย (รอยละ 2.5) และกลุม ibuprofen 
218 ราย (รอยละ 2.7) เปรียบเทียบ celecoxib กับ naproxen  มีคา Hazard ratio 0.93 (95% CI 
0.76-1.13; p<0.001) , celecoxib กับ ibuprofen  มีคา Hazard ratio 0.85 (95% CI 0.70-1.04; 
p<0.001) , ibuprofen กับ naproxen  มีคา Hazard ratio 1.08 (95% CI 0.90-1.31; p=0.02)  
จากการศึกษา พบวาการไดรับยา celecoxib ขนาดนอยกวา 200 มก.ตอวัน มีความปลอดภัยตอ
ระบบหัวใจและหลอดเลือดไมดอยกวาการไดรับยา naproxen หรือ ibuprofen 
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 • การศึกษาของ Chan FK และคณะ ในป ค.ศ.2017 (44) รูปแบบการศึกษา 
randomized controlled trial ทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการไดรับยากลุม Cyclooxygenase-
2-selective NSAID รวมกับ proton-pump inhibitor (PPI) กับยากลุม non-selective NSAID 
รวมกับ PPI ในการปองกันการกลับเปนซ้ําของแผลที่มีเลือดออกในทางเดินอาหารสวนบน ในผูปวยที่ม ี
upper GI bleeding และมีความเสี่ยงสูงของการเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
และระบบหัวใจและหลอดเลือด ทําการศึกษาแบบสุมปกปด 2 ทาง ผูเขารวมการศึกษาเปนผูปวยโรค
ขอเสื่อมท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือด และมีความจําเปนตองใชยา Aspirin รวมดวย สุมผูปวยมา 257 
ราย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ไดรับยา celecoxib 100 มก. วันละ 2 ครั้ง รวมกับ esomeprazole 
20 มก. วันละครั้ง และกลุมที่ไดรับยา naproxen 500 มก. วันละ 2 ครั้ง รวมกับ esomeprazole 
20 มก. วันละครั้ง เปนเวลา 18 เดือน และผูปวยทุกคนไดรับยา Aspirin ขนาด 80 มก. วันละครั้ง ผล
การศึกษาพบวาเกิดการกลับเปนซ้ําของแผลที่มีเลือดออกในทางเดินอาหารสวนบน 14 ราย (5.6%; 
95%CI 3.3-9.2) ในกลุมที่ไดรับยา celecoxib และ 31 ราย (12.3%; 95%CI 8.8-17.1) ในกลุมที่
ไดรับยา naproxen การศึกษานี้สรุปไดวาผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงของโรคหัวใจและหลอดเลือด และ
โรคในระบบทางเดินอาหารที่ตองใช Aspirin รวมกับ NSAIDs ควรหลีกเลี่ยงการใชยา naproxen เพื่อ
ลดความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําของแผลเลือดออกในทางเดินอาหาร ถึงแมวา naproxen จะมีความ
ปลอดภัยตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 

 • การศึกษาของนันทนิจ มีสวัสดิ์ และคณะ ในป พ.ศ.2553 (45) รูปแบบการศึกษา 
retrospective cohort study เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือดระหวางยา celecoxib, conventional NSAIDs และการไมใชยา NSAIDs ในผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขอเสื่อม หรือขออักเสบรูมาตอยดที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลรอยเอ็ด 
ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2545 ถึง 30 กันยายน 2550 โดยใชขอมูลจากแฟมประวัติการรักษาพยาบาล 
บนฐานขอมูลอิเลกทรอนิกส มีผูที่ผานเกณฑการคัดเลือก 5,195 ราย แบงเปนกลุมที่ไดรับยากลุม 
conventional NSAIDs  3,258 ราย ไดรับ celecoxib 575 ราย และกลุมที่ไมไดรับ NSAIDs 1,362 
ราย  

 ผลการศึกษา พบวาผูปวยที่ไดรับยากลุม non-selective NSAIDs มีความเสี่ยงตอ
การเกิดอาการไมพึงประสงคที่เกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือดนอยกวายา celecoxib หรือการไมไดใช 
NSAIDs อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (RR=0.19, 95%CI=0.09-0.40 และ RR=0.12, 95% CI=0.07-
0.22 ตามลําดับ) การศึกษานี้สรุปวา ผูปวยที่ใช celecoxib เสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค
ตอระบบหัวใจและหลอดเลือดสูงกวาผูที่ไดรับ  conventional NSAIDs แตไมตางจากผูที่ไมใชยา 
NSAIDs ทั้งนี้อาจเนื่องจากความแตกตางของประชากรที่ใชในการศึกษา รวมถึงขอจํากัดที่แตกตางกัน 

 • การศึกษาของพชรภรณ เผือนพินิจ และคณะ(46) ในป พ.ศ.2559 เพื่อประเมิน
ความรูและความเขาใจเกี่ยวกับความเสี่ยงการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา NSAIDs และปจจัย
เสี่ยงของการเกิดอาการไมพึงประสงคในผูปวยโรคขอเสื่อมที่ไดรับการสั่งใชยา NSAIDs อยางนอย 1 
เดือน โดยใชแบบสอบถาม ทําการศึกษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
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 ผลการศึกษา พบผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย รอยละ 
22.6 ผูปวยรอยละ 80 ทราบวายาขนาดสูง โรคไต และโรคแผลในระบบทางเดินอาหารเพิ่มความเสี่ยง
อาการไมพึงประสงคจากยา NSAIDs แตผูปวยนอยกวารอยละ 50 ที่ทราบวาอายุที่มากขึ้น การใช 
NSAIDs หลายชนิดรวมกัน การดื่มแอลกอฮอล ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่ม
ความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคจากยา NSAIDs โดยผูปวยที่มีโรคประจําตัว และไดรับขอมูลอาการ
ขางเคียงจากยาจะมีความรูเกี่ยวกับความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคจากยา NSAIDs 1.6 ถึง 2 เทา เมื่อ
เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมมีโรคประจําตัว และไมไดรับขอมูลอาการขางเคียงจากยา 
 
3. การศึกษาการสั่งจายยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคระบบ
ทางเดินอาหาร และระบบหัวใจและหลอดเลือด 

 • การศึกษาของ Lanas และคณะ ในป ค.ศ.2011 (16) รูปแบบการศึกษา cross-
sectional study ทําการศึกษาในประเทศสเปน เพื่อประเมินความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร และ
ระบบหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคขอเสื่อม และการรักษาโรคขอเสื่อมที่ผูปวยไดรับในทางปฏิบัติ 
โดยศึกษาการสั่งจายยา NSAIDs กับความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร และระบบหัวใจและหลอด
เลือด ในผูปวยอายุ 18 ปขึ้นไป ที่ไดรับการวินิจฉัยโรคขอเสื่อม จํานวน 17,105 ราย (ปจจัยเสี่ยงตอ
ระบบทางเดินอาหาร ไดแก อายุมากกวาหรือเทากับ 65 ป, ใชยา Aspirin ขนาดต่ํากวา 300 มก. ตอ
วัน, ไดรับยาสเตียรอยด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย, มีประวัติแผลในทางเดินอาหาร, 
แผลเลือดออกในทางเดินอาหาร หรือปวดทองเนื่องจากอาหารไมยอย, ใชยา NSAIDs รวมกัน 2 ชนิด 
หรือใชยา NSAID เพียงชนิดเดียวในขนาดสูง) (ปจจัยเสี่ยงตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก 
ประวัติโรคกลามเนื้อหัวใจตาย, อาการเจ็บเคนหนาอก, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหัวใจลมเหลว หรือ
ประวัติโรคความดันโลหิตสูงที่ไมสามารถควบคุมได)  
 ผลการศึกษาพบวา ในกลุมผูปวยที่ศึกษาพบปจจัยเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร ที่
พบมากที่สุด คือ อายุที่มากกวาหรือเทากับ 65 ป (รอยละ 76.1) และปจจัยเสี่ยงที่พบนอยที่สุด คือ 
ประวัติแผลแทรกซอนในกระเพาะอาหาร (รอยละ 3.3) ปจจัยเสี่ยงตอระบบหัวใจและหลอดเลือด พบ
ผูปวยที่มีประวัติเคยเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดอยางนอย 1 ครั้ง รอย
ละ 31.9 ผูปวยที่ไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได รอยละ 22.6 และผูปวยที่รับประทาน
ยาลดความดันโลหิตสูง รอยละ 57.6 ผูปวยที่มีประวัติเคยเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือดไดรับยา Aspirin ขนาดต่ํา รอยละ 39.3 ผูปวยที่ไดรับยารักษาโรคขอเสื่อมโดยไดรับ
ยา NSAIDs กลุม non-selective NSAIDs รอยละ 46.3 และ selective COX-2 inhibitors รอยละ 
32.7 ผูปวยที่ไมมีประวัติโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดไดรับ non-selective NSAIDs รอยละ 48.6 
และ selective COX-2 inhibitors รอยละ 33.5 ในขณะท่ีผูปวยที่มีประวัติโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดไดรับ non-selective NSAIDs รอยละ 41.3 และ selective COX-2 inhibitors รอยละ 31.7 
นอกจากนี้พบวามีการสั่งจายยา Naproxen ในการรักษาขอเสื่อมรอยละ 3.4  และในจํานวนนี้มีผูปวย
ที่มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 31.1 การศึกษานี้สรุปไดวา ผูปวยโรคขอเสื่อมเกินกวารอย
ละ 90 มีความเสี่ยงตอโรคระบบทางเดินอาหาร และ/หรือโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้น และ
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ครึ่งหนึ่งของผูปวยกลุมนี้ไดรับ NSAIDs ไมเปนไปตามแนวทางการใชยา หรือคําแนะนําการใชยาของ
องคกรตางๆ 

 • การศึกษาของ Koffeman และคณะ ในป ค.ศ.2014 (15) รูปแบบการศึกษา 
cohort study ทําการศึกษาในประเทศเนเธอแลนด เพื่อศึกษาการสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยที่มี
ความผิดปกติของโรคกระดูกและกลามเนื้อ และมีความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยแพทย
เวชปฏิบัติทั่วไป ทําการศึกษาเก็บขอมูลในผูปวยจํานวน 474,201 ราย มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป  และ
ไดรับการวินิจฉัยความผิดปกติของกระดูกและกลามเนื้อ ระหวางป 2000 ถึง 2010  โดยผูปวยที่มี
ความเสี่ยงสูงตอระบบหัวใจและหลอดเลือด คือ ผูที่มีประวัติโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด, อาการเจ็บ
เคนหนาอก, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคเสนเลือดสมองตีบชั่วคราว หรือโรคเสนเลือดแดงสวนปลายอุด
ตัน ผูปวยที่มีความเสี่ยงปานกลาง คือ ผูที่มีประวัติโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง หรือไขมันใน
เลือดสูง สวนผูที่มีความเสี่ยงต่ํา คือ ผูที่ไมมีปจจัยเสี่ยงตอโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  
 ผลการศึกษาพบวา ผูปวยทั้งหมดที่ไดรับยากลุม non-selective NSAIDs รอยละ 
24.4,  กลุม selective COX-2 inhibitors รอยละ 1.4 ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือด จํานวน 41,483 ราย ไดรับยากลุม  non-selective NSAIDs รอยละ 19.9 และยากลุม 
selective COX-2 inhibitors รอยละ 2.2 และเมื่อเวลาผานไปในแตละปพบวามีการสั่งจายยากลุม 
non-selective NSAIDs ลดลงในผูปวยทุกกลุมเสี่ยง แตพบวามีการสั่งจายยากลุม selective COX-2 
inhibitors ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอระบบหัวใจและหลอดเลือดมากกวาผูปวยที่มีความเสี่ยงต่ํา 
(OR 1.9, 95% CI 1.8-2.0) การศึกษานี้สรุปไดวาประมาณ 1 ใน 5 ของผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอ
ระบบหัวใจและหลอดเลือดไดรับการสั่งจายยา NSAIDs 

 • การศึกษาของ Castelli G. และคณะ ในปค.ศ.2017 (47) รูปแบบการศึกษา Cross-
sectional study, retrospective เพื่อประเมินอัตราการใชยา NSAIDs ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือด หลังจากที่มีการประกาศแจงเตือนจากองคการอาหารและยาของ
สหรัฐอเมริกา ในป 2005 ใหระวังการใชยา NSAIDs เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอด
เลือด โดยประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดไดจากการใหขอมูลของผูปวย ไดแก โรคหัวใจลมเหลว, 
โรคหัวใจขาดเลือด, อาการเจ็บเคนหนาอก และโรคหลอดเลือดสมอง ผูเขารวมศึกษามีอายุระหวาง 
20-69 ป ไมตั้งครรภ ขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่นํามาใชในการประเมิน ไดแก อาย,ุ เพศ, เชื้อชาติ และ
ระดับการศึกษา  
 ผลการศึกษา ในผูปวยจํานวน 5,058 ราย พบผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 330 
ราย (รอยละ 6.5) อายุเฉลี่ย 57±10 ป ผูปวยที่ไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือด 4,728 ราย (รอยละ 
93.5) อายุเฉลี่ย 43±14 ป และพบการใชยา NSAIDs ในผูปวยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดมากเปน 
2.1 เทา ของผูปวยที่ไมมีภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย (OR 2.1; 95%CI 1.2-3.6) 
การศึกษานี้สรุปไดวายังคงมีการสั่งจายยา NSAIDs ในสัดสวนที่สูง ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือด แมวาจะมีคําเตือนจากองคการอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมริกา 
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 • การศึกษาของวรรณวิไล  ณ ระนอง (48) ในป พ.ศ.2547 เพื่อศึกษาการสั่งใชยาตาน
อักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) และคนหาปญหา
จากการใชยา และความสมเหตุสมผลของการสั่งใช NSAIDs ชนิด COX-2 inhibitors ทําการศึกษาเชิง
พรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ในผูปวยนอกจํานวน 467 ราย ที่ไดรับการสั่งใช NSAIDs ชนิด
รับประทาน  

 ผลการศึกษาพบผูปวยที่ไดรับยา NSAIDs ชนิด non-selective NSAIDs 271 ราย 
(รอยละ 58.0), selective COX-2 inhibitors 172 ราย (รอยละ 36.8) สวนผูปวย 24 ราย (รอยละ
5.1) ไดรับยา NSAIDs 2 ชนิดโดยทุกคนไดรับยา Aspirin เพื่อปองกันการรวมกลุมของเกล็ดเลือด
รวมกับยา NSAIDs อื่นอีกชนิดหนึ่ง ผูปวย 220 ราย (รอยละ47.1) มีโรคอื่นรวมดวย ที่พบมากที่สุด 
คือ ความดันโลหิตสูง รอยละ 48.2 รองลงมา คือ ภาวะไขมันสูงในเลือด รอยละ 24.5 และโรคหัวใจ
และหลอดเลือด รอยละ 20 ของผูที่มีโรคอื่นรวมดวย ผูปวยสวนใหญไดรับขนาดยาตามเกณฑที่
กําหนด และพบผูปวยรอยละ 15.4 ไดรับยาที่ใชในระบบทางเดินอาหารรวมกับยา NSAIDs ผูปวยรอย
ละ 36.4 มีปจจัยเสี่ยงของการเกิดแผลในทางเดินอาหาร ที่พบมากที่สุดในกลุมที่ได non-selective 
NSAIDs คือ มีประวัติเปนโรคอ่ืนรวมดวย รอยละ 76.0 รองลงมา คือ มีอายุมากกวาหรือเทากับ 65 ป 
รอยละ 41.3 และไดรับ NSAIDs มากกวา 1 ชนิด รอยละ 14.4 และพบปญหาจากการรักษาดวย 
NSAIDs ในผูปวย 227 ราย (รอยละ48.6) ปญหาที่พบมากที่สุด คือ ผูปวยไดรับยาไมเหมาะสม รอย
ละ 35.6 รองลงมา คือ ผูปวยดื่มแอลกอฮอลหรือสูบบุหรี่รวมดวย รอยละ 24.9 ซึ่งทําใหมีโอกาสเกิด
แผลในทางเดินอาหารเพิ่มข้ึน นอกจากนี้ยังพบวามีการสั่งใช NSAIDs ชนิด COX-2 inhibitors ไมตรง
ตามเกณฑการใชยา COX-2 inhibitors ของ National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
รอยละ 26.5 ไดแก อายุมากกวาหรือเทากับ 65 ป มีประวัติเปนโรคแผลในกระเพาะอาหารหรือลําไส
เล็กสวนตน ใชยาอื่นรวมดวยที่อาจมีผลทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคตอทางเดินอาหารสวนตน หรือ
ตองใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดขนาดสูงเปนระยะเวลานาน  

 • การศึกษาของกนก พลายบัว และคณะในป พ.ศ.2549 (49) เพื่อประเมินการสั่งใช
ยาแบบยอนหลังในผูปวยโรคกระดูกขอเสื่อมหรือขออักเสบรูมาตอยด ที่ไดรับยาตานอักเสบที่ไมใช 
สเตียรอยดชนิด selective cyclooxygenase-2 inhibitors จากแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชวิถ ี
โดยสุมผูปวยจํานวน 300 คนมาใชในการประเมิน ในชวงเดือนมิถุนายน 2548 ถึง มิถุนายน 2549 

  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยรอยละ 29.3 มีความเสี่ยงตอการเกิดอาการขางเคียงตอ
ทางเดินอาหารต่ํา และไมมีความจําเปนตองไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors นอกจากนี้
ผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดอาการขางเคียงตอทางเดินอาหารต่ํายังไดรับยาปองกันการเกิดอาการ
ขางเคียงตอทางเดินอาหารโดยไมจําเปนรอยละ 41.57 ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดอาการ
ขางเคียงตอหัวใจและหลอดเลือด แตยังไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors ซึ่งอาจไม
เหมาะสมรอยละ 13.33  

 
  • การศึกษาของจิดาภา ลอยเดือนฉาย ในป พ.ศ.2551 (17) เพื่อศึกษารูปแบบการใช
ยาและประเมินความสัมพันธของยากลุม selective COX-2 inhibitors กับยาที่ใชรวม โดยวิเคราะห
ขอมูลการจายยายอนหลัง ในผูปวยนอกทุกแผนกที่มีการใชยา ในโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
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ณ ศรีราชา ตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2550 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2550 และวันที่ 1 กรกฎาคม 
พ.ศ.2551 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2551 เพื่อเปรียบเทียบขอมูลการใชยากลุม selective COX-2 
inhibitors ในชวงเวลาเดียวกัน  
  จากการศึกษาพบวารูปแบบการใชยากลุม selective COX-2 inhibitors แผนก
ศัลยกรรมกระดูกและขอ มีการสั่งใชยากลุมนี้มากที่สุด รอยละ 52.52 สําหรับขอบงใชที่พบบอยที่สุด 
คือ โรคเอ็นอักเสบ (Tendinitis) รองลงมา คือ โรคกระดูกอักเสบ (Osteoarthritis) ยา Etoricoxib 
(Arcoxia®) ขนาด 90 มก. มีแนวโนมการใชยาเพิ่มมากขึ้นรอยละ 22.31 สวนการใชยากลุม 
selective COX-2 inhibitors รวมกับการใชยาเพื่อปองกันการเกิดแผลที่ทางเดินอาหารสวนบน 
พบวายา Omeprazole ถูกใชรวมกันบอยที่สุด สําหรับการใชยากลุม selective COX-2 inhibitors 
ในผูปวยที่เปนโรคเรื้อรังพบโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด รองลงมา คือ โรคเบาหวาน สวนผูปวยที่มี
โรคหัวใจที่มีอาการขออักเสบรวมดวย 12 ราย หรือรอยละ 1.31 การศึกษานี้สรุปไดวา Etoricoxib 
ขนาด 90 mg มีการใชยาเพิ่มมากขึ้น โดยอายุเฉลี่ยของผูปวยที่มีการใชยากลุมนี้เพิ่มขึ้น ซึ่งมี
ความสัมพันธในการใชยาเพื่อลดอาการขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารที่มักเกิดขึ้นไดบอยในผูปวยที่
มีอายุมาก 

  • การศึกษาของธนา ธุระเจน และคณะ (50) ในป พ.ศ.2552 เพื่อประเมินอุบัติการณ
และอัตราเสี่ยงเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร และระบบหลอดเลือดหัวใจในผูปวยขอเขาเสื่อมอายุ
มากกวา 60 ป ที่ใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด เปนการศึกษาแบบยอนหลัง โดยขอมูล
ภาวะแทรกซอนทางระบบทางเดินอาหารจากหนวยทางเดินอาหาร และขอมูลภาวะแทรกซอนทาง
ระบบหลอดเลือดหัวใจจากหนวยโรคหัวใจ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลตํารวจ ตั้งแต มิถุนายน พ.ศ.
2547 ถึง พ.ศ.2550 
  ผลการศึกษา ขอมูลใบสั่งยาจํานวน 12,591 ใบ ผูปวยจํานวน 1,030 คน พบใบสั่ง
ยากลุม non-selective NSAIDs รอยละ 31.6 ใบสั่งยา celecoxib รอยละ 35.2 และใบสั่งยา 
etoricoxib รอยละ 33.2 ภาวะแทรกซอนทางระบบทางเดินอาหารโดยการวินิจฉัยผานกลองพบ 78 
ราย จากผูปวยที่ไดรับ non-selective NSAIDs 40 ราย , celecoxib 21 ราย และ etoricoxib 17 
ราย ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางระบบหลอดเลือดหัวใจ 49 ราย พบผูปวยที่ไดรับ non-selective 
NSAIDs 20 ราย , celecoxib 18 ราย และ etoricoxib 11 ราย ระยะเวลาการรับประทานยาเพิ่ม
อุบัติการณภาวะแทรกซอนระบบทางเดินอาหารอยางมีนัยสําคัญ และปจจัยที่มีผลตอภาวะแทรกซอน
ทางระบบหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญ ไดแก เพศหญิง, อายุมากกวา 80 ป และระยะเวลาการใช
ยา การศึกษานี้สรุปวา อุบัติการณภาวะแทรกซอนในระบบทางเดินอาหาร และหลอดเลือดหัวใจจาก
การไดรับ non-selective NSAIDs มากกวาการไดรับ selective COX-2 inhibitors  

 • การศึกษาของ สมคิด เลิศสินอุดม ในป พ.ศ. 2553 (3) เพื่อทบทวนการใชยา 
selective COX-2 inhibitors ในแผนกผูปวยนอกออรโธปดิกส โรงพยาบาลศูนยขอนแกน ในดานขอ
บงใชของยา (Indication) ดัชนีชี้วัดระหวางการใชยา (Process Indicator) อาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาและการจัดการ (Adverse Drug Reaction and Management) และดานผลการรักษา 
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(Clinical Outcome) เปนการศึกษาเชิงพรรณนายอนหลัง โดยเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก
แผนกออรโธปดิกสที่ไดรับยา selective COX-2 inhibitors อยางนอย 1 ชนิดขึ้นไป  

 ผลการศึกษา พบวาผูปวยที่ไดรับยาจํานวน 790 คน มีการสั่งใชยาโดยระบุขอบงใช
รอยละ 98.23 โดยขอบงใชที่พบบอย คือ การใชเพื่อบรรเทาอาการปวด รอยละ 60.63 และรองลงมา 
คือ โรคขอเขาเสื่อม รอยละ 32.91 และการใชยาเปนไปตามขอบงใชที่ไดรับการรับรองจากสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย จํานวน 729 ราย (รอยละ 93.94) 
ไดแก โรคขอเขาเสื่อม โรคขออักเสบรูมาตอยด และโรคขอสันหลังอักเสบชนิดติดยึด มีการตรวจวัดคา 
พารามิเตอรเบื้องตนกอนการใชยา ไดแก ความดันโลหิต (BP) , Creatinine และ BUN รอยละ 84.05 
รอยละ 2.03 และรอยละ 1.27 ตามลําดับ และพบวาผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคในระบบทางเดิน
อาหาร รอยละ 2.65 และพบภาวะความดันโลหิตสูง รอยละ 0.13 ดานผลการรักษาพบวาอาการปวด 
หรืออักเสบดีขึ้น รอยละ 29.16 และไมสามารถประเมินได รอยละ 46.35  

 
4. ปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกสั่งจายยาแตละชนิด 

 • การศึกษาของ Schumock GT. และคณะ (51) ในป ค.ศ.2004 ศึกษาปจจัยที่สงผล
ตอการตัดสินใจสั่งใชยา โดยการสอบถามความคิดเห็นของแพทย เภสัชกรคลินิก และคณะกรรมการ
ยาของโรงพยาบาล บุคลากรทางการแพทยทั้ง 3 กลุม ใหความเห็นตรงกันวาความปลอดภัยของยา 
ประสิทธิผลของยา สูตรยา และขอจํากัดของการสั่งใชยา สงผลตอการตัดสินใจระดับสูง ในกลุมของ
แพทยไดใหความเห็นวาประสบการณในการทํางานมีสวนในการตัดสินใจสูง สวนเภสัชกรคลินิกและ
คณะกรรมการยามีความคิดเห็นวาคําแนะนําตามแนวทางการสั่งใชยา และราคายาสงผลตอการ
ตัดสินใจของแพทยสูง 
 • การศึกษาของ Anna I และคณะ (20) ในป ค.ศ.2005 เพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอการ
เลือกใชยา non-selective NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors โดยใชแบบสอบถามแพทย
เวชปฏิบัติทั่วไปจํานวน 229 ราย แบบสอบถามประกอบดวยแบบสอบถามทั่วไปเกี่ยวกับปจจัยทาง
คลินิก และปจจัยอื่นๆนอกเหนือจากปจจัยทางคลินิกที่มีผลตอการเลือกสั่งใชยา NSAIDs โดยมีระดับ
การตัดสินใจเลือกใชยาแบงออกเปน 3 ระดับ ไดแก ปจจัยดังกลาวมีผลตอการตัดสินใจสูง มีผลตอการ
ตัดสินใจเพียงบางสวน และไมมีผลตอการตัดสินใจโดยปจจัยทางคลินิกที่สงผลตอระดับการตัดสินใจ
เลือกใชยาสูง ไดแก ประวัติโรคแผลในระบบทางเดินอาหาร 159 ราย (รอยละ 71) ประวัติโรคกรด
ไหลยอน 87 ราย (รอยละ 39) ประวัติอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารจากยา NSAIDs 
158 ราย (รอยละ 71) และการใชยา Aspirin รวมดวย 49 ราย (รอยละ 22) สวนปจจัยอื่นๆ ผูตอบ
แบบสอบถามมีความเห็นดังนี้ การสั่งใชยาตามคําแนะนํารอยละ 47 การสั่งใชยาตามผูเชี่ยวชาญรอย
ละ 32 ขอมูลยาจากบริษัทผูผลิตรอยละ 2 และความตองการของผูปวยรอยละ 4 นอกจากนี้พบวาการ
ตัดสินใจสั่งใชยากลุม non-selective NSAIDs ลดลงในผูปวยที่อายุมากขึ้น มีประวัติโรคแผลในระบบ
ทางเดินอาหาร และ/หรือ มีประวัติอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารจากยา NSAIDs 
ในทางตรงกันขามแนวโนมการเลือกใชยากลุม selective COX-2 inhibitors กลับเพิ่มขึ้น นอกจากนี้
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ประมาณรอยละ 90 ของผูตอบแบบสอบถามพบวาขอกําหนด หรือเงื่อนไขของโรงพยาบาลมีผลตอ
การตัดสินใจเลือกใชยา NSAIDs 

 
5. โรคขอเสื่อม (Osteoarthritis) 

 โรคที่มีการเปลี่ยนแปลงของโครงสรางของขอ ตําแหนงที่มีการเปลี่ยนแปลงเดนชัด 
คือ กระดูกออนผิวขอ (articular cartilage) พบมีการเสียหายเกิดขึ้นอยางชาๆ เปนไปอยางตอเนื่อง
ตามเวลาที่ผานไป กระดกูออนมีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี และโครงสรางกระดูกในบริเวณใกลเคียง
ก็มีการเปลี่ยนแปลงดวย เชน กระดูกงอกที่ขอบของขอ (marginal osteophytes) กระดูกใตกระดูก
ออน (subchondral bone) หนาตัวขึ้น เยื่อบุขอมีการอักเสบเล็กนอย รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงของ
น้ําไขขอ ทําใหคุณสมบัติการหลอลื่นลดลง (52) 

  โรคขอเสื่อมสวนใหญพบในผูสูงอายุ มีลักษณะทางคลินิกที่สําคัญ คือ ปวดขอ ขอ
ฝด ขอโตขึ้น การทํางานของขอเสียไป เชน องศาการเคลื่อนไหวของขอลดลง การรับแรง และกระจาย
แรงเสียไปสามารถใหการวินิจฉัยดวยอาการทางคลินิก และการถายภาพเอ็กซเรย (52) โดยความชุกของ
โรคสัมพันธกับอายุที่มากขึ้น พบไดตั้งแตอายุ 25 ปขึ้นไป ในประเทศไทยพบประมาณรอยละ 10 ของ
ประชากรที่มีอายุเกิน 55 ป และเปนตนเหตุใหเกิดภาวะทุพพลภาพในผูหญิงสูงอายุเปนอันดับตนๆ 
(14) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบโรคขอเขาเสื่อมในผูชายรอยละ 10 และในผูหญิงรอยละ 13 โดยมีอายุ 
60 ปขึ้นไป (53) 

 ในแตละประเทศพบอุบัติการณโรคขอเสื่อมแตกตางกัน ปจจัยที่มีผลตออุบัติการณ
ของโรค ไดแก พันธุกรรม ขนบธรรมเนียมประเพณี และอาชีพ ตําแหนงของโรคจึงแตกตางกันไป 
ไดแก ขอเขา ขอนิ้วมือ ขอกระดูกสันหลัง เปนตน (54)  

 ปจจัยที่สงผลตอการเกดิโรคขอเสื่อม (52) 
1. อาย ุ

  อายุยิ่งมากขึ้นยิ่งพบอุบัติการณของโรคขอเสื่อมมาก แตอาการปวด และความ
พิการไมจําเปนตองเปนมากขึ้นตามอายุ เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้นจํานวนคอนโดรไซต มีจํานวนลดลง 
ความสามารถในการซอมแซมของรางกายลดลง ความสามารถของรางกายในการรับน้ําหนัก หรือแรง
ผานขอลดลง และกระดูกออนมีความทนตอแรงกดลดลงตามลําดับ  

2. ความอวน  
  การเพิ่มขึ้นของน้ําหนักทําใหเพิ่มแรงกดผานขอเขาในขณะที่เดิน  ความอวนจึงเปน
ปจจัยเสี่ยงในการเกิดขอเขาเสื่อมจากแรงกดที่เพิ่มมากขึ้น และการมีแรงกดผานขอซ้ําๆกันทุกวัน ทํา
ใหขอที่รับน้ําหนักเกิดโรคขอเสื่อมไดเร็วกวาปกติ โดยพบวาความเสี่ยงในการเกิดโรคขอเสื่อมเพิ่มขึ้น
ประมาณรอยละ 10 ตอน้ําหนักที่เพิ่มขึ้น 1 กิโลกรัม และในคนอวนที่ไมมีโรคขอเสื่อมน้ําหนักที่ลดลง 
5 กิโลกรัม จะลดความเสี่ยงของโรคขอเขาเสื่อมลงไดครึ่งหนึ่ง  

3. การไดรับบาดเจ็บของขอ  
         การรับน้ําหนักจากภายนอก และแรงที่เปนผลจากการทํางานของกลามเนื้อขณะ
รางกายมีการเคลื่อนไหว ซึ่งกระดูกออนตองทําหนาที่รับแรงดังกลาว การประกอบอาชีพที่มีแรงผาน
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ขอมากผิดปกติ การทํางานดวยทาเดิมซ้ําๆ นักกีฬา หากมีแรงผานขอมาก และโครงสรางภายใน
กระดูกออนรับไมไหวจะมีการทําลายของโครงสรางของกระดูกออน ทําใหการกระจายแรงที่ผาน
ขอเสียไป สงผลใหแรงลงที่จุดใดจุดหนึ่งมากเกินกวาปกติ จึงทําใหเกิดขอเสื่อม 

4. อาชีพ และการเลนกีฬา 
  ความเสี่ยงของโรคขอเสื่อมเพิ่มขึ้นตามอาชีพ และการเลนกีฬาที่เกี่ยวของกับปจจัย
ทางเชิงกลที่ทําใหเกิดหรือเพ่ิมแรงเคนที่มากผิดปกติ ไดแก การทํางานที่ตองยืนในระยะเวลานาน การ
ใชเขานั่งยอง การยกหรือเคลื่อนยายวัตถุที่มีน้ําหนักมาก การบาดเจ็บของกระดูกออนผิวขอระหวาง
การเลนกีฬา เปนตน ปจจัยดังกลาวสงผลใหความเสี่ยงของขอเสื่อมเพ่ิมขึ้น 
 
แนวทางการวินิจฉัยโรคขอเขาเสื่อม ตาม American College of Rheumatology (55) ดังนี้ 
1.  มีอาการปวดขอเขา 
2.  ภาพถายรังสีพบปุมประดูกงอก (osteophyte) 
3.  มีขอสนับสนุนอยางนอย 1 ขอ ดังตอไปนี้ 
 • อายุมากกวา 50 ป 
 • ขอฝดแข็ง (stiffness) ในตอนเชาไมเกิน 30 นาท ี 
 • มีเสียงกรอบแกรบ (crepitus) ขณะเคลื่อนไหวเขา 
  
แนวทางการวินิจฉัยโรคขอสะโพกเสื่อม ตาม American College of Rheumatology (56) ดังนี้ 
1.  มีอาการปวดสะโพก 
2.  หมุนสะโพกเขาในนอยกวา 15 องศา และตรวจพบ erythrocyte sedimendation rate 
(ESR) นอยกวาหรือเทากับ 45 mm/hour หรือ หมุนสะโพกเขาในมากกวาหรือเทากับ 15 องศา 
และมีอาการปวด 
3.  ขอสะโพกฝดแข็งในตอนเชานอยกวาหรือเทากับ 60 นาท ี
4.  อายุมากกวา 50 ป 
  
แนวทางการวินิจฉัยโรคขอนิ้วมือเสื่อม ตาม American College of Rheumatology (57) ดังนี้ 
1.  ปวดมือ และมีอาการนิ้วแข็งติดขัด 
2.  เนื้อเยื่อบริเวณขอมากกวาหรือเทากับ 2 ขอ ขยายขนาดใหญขึ้น  
3.  ขอตอระหวางฝามือกับนิ้วมือ 3 ขอบวม  
4.  ปลายขอนิ้วมือมากกวาหรือเทากับ 2 ขอ มีขนาดใหญขึ้น หรืออาจพบขอผิดรูป 
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การรักษาโรคขอเสื่อมโดยยา (12, 52) 

ขอเขาและขอสะโพกเสื่อม (Knee and Hip Osteoarthritis) 
 

1. ยาพาราเซตตามอล  
 The American College of Rheumatology แนะนําเปนยาตัวแรกในการรักษา
ขอเขาและขอสะโพกเสื่อม เมื่อเปรียบเทียบกับยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ชนิด
รับประทาน ยาพาราเซตตามอลอาจมีประสิทธิภาพดอยกวาเล็กนอย แตมีความเสี่ยงต่ําในการเกิด
อาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารที่รุนแรง และหัวใจและหลอดเลือด 

2. ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ชนิดรับประทาน 
 หากผูปวยรักษาดวยยาพาราเซตตามอลไมไดผล แนะนําใหใชยา non selective 
NSAIDs หรือ COX-2 selective NSAIDs  ขึ้นอยูกับปจจัยเสี่ยงของผูปวย ยาตานอักเสบที่ไมใชส
เตียรอยด (NSAIDs) มปีระสิทธิภาพสูงกวาพาราเซตตามอลในการบรรเทาอาการปวด แตมีความเสี่ยง
สูงในการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร ไต และหัวใจและหลอดเลือด 

3. ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดชนิดทาเฉพาะท่ี  
 แนะนําใชสําหรับขอเขาเสื่อมเทานั้นในผูที่ใชพาราเซตตามอลแลวอาการปวดไมดีขึ้น 
และผูที่มีอายุมากกวา 75 ปที่จําเปนตองใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ชนิด
รับประทาน ยาทาเฉพาะที่ NSAIDs สามารถบรรเทาอาการปวดไดใกลเคียงกับยาตานอักเสบที่ไมใชส
เตียรอยดชนิดรับประทาน และพบอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารเล็กนอย 

4. ยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดฉีดเขาขอ 
 เปนยาทางเลือกที่แนะนําในการรักษาทั้งขอเขาและขอสะโพกเสื่อม สามารถให
รวมกับยาพาราเซตตามอล  หรือ ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) เพื่อควบคุมอาการปวด 
ไมควรใหยามากกวา 1 ครั้ง ในระยะเวลา 3 เดือน เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงการเกิดอาการไมพึง
ประสงค 

5. ยาแกปวด Tramadol 
 เปนยาทางเลือกที่แนะนําในการรักษาอาการปวดทั้งขอเขาและขอสะโพกเสื่อมใน
ผูปวยที่รักษาดวยยาพาราเซตตามอลขนาดสูงสุดที่แนะนํา และยาทาเฉพาะที่ NSAIDs แลวอาการ
ปวดไมดีขึ้น และไมเหมาะสมกับการใชยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดชนิดรับประทาน และยาคอรติ
โคสเตียรอยดชนิดฉีดเขาขอ เปนยาที่ใชเสริมในการรักษารวมกับยาพาราเซตตามอล และยาตาน
อักเสบที่ไมใชสเตียรอยดชนิดรับประทาน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 
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ขอมือเสื่อม (Hand Osteoarthritis) 
 

1. ยาตานอกัเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) 
 แนะนําการใชยาทาเฉพาะที่ NSAIDs เปนยาตัวแรกในการรักษาขอมือเสื่อม พบวา
ยาทา diclofenac มีประสิทธิภาพในการบรรเทาปวดที่คลายคลึงกับยา Ibuprofen และ diclofenac 
ชนิดรับประทาน และพบอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารนอยกวา สวนยา NSAIDs ชนิด
รับประทานแนะนําเปนทางเลือกในการรักษา 

2. ยาทาเฉพาะที่ capsaicin 
 ยาทาเฉพาะที่ครีมพริกแนะนําเปนยาทางเลือกในการรักษาขอมือเสื่อม ชวยบรรเทา
อาการปวด แตอาจเกิดอาการระคายเคืองผิวหนัง ผิวหนังไหมได 

3. ยาแกปวด Tramadol  
 เปนยาทางเลือกที่แนะนําในการรักษาขอมือเสื่อม ในผูที่ไมตอบสนองตอการรักษา
ดวยยาทา และไมสามารถรักษาดวยยา NSAIDs ชนิดรับประทาน เนื่องจากความเสี่ยงของโรคระบบ
ทางเดินอาหาร หัวใจและหลอดเลือด และไต ยา Tramadol อาจจะใชรวมกับยาพาราเซตตามอล ยา
ทาเฉพาะที่ หรือยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดชนิดรับประทานเพื่อประสิทธิภาพในการบรรเทาปวด 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

1. รูปแบบการวิจัย 
 
การวิจัยนี้แบงการศึกษาออกเปน 2 สวน ดังนี้ 
  สวนที่ 1  การศึกษาภาคตัดขวาง  (Cross-sectional study, retrospective) โดย
เก็บขอมูลจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสของโรงพยาบาลเพื่อประเมินสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม และผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือด และระบบทางเดินอาหาร  
 สวนที่ 2  การศึกษาเชิงสํารวจ โดยใชแบบสอบถามแพทยผูเชี่ยวชาญโรคกระดูกและ
ขอ แผนกออรโธปดิกส เกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบ
ที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด  
 
2. ขอบเขตการวิจัย 
 
  การวิจัยนี้มุงศึกษารูปแบบและสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดใน
ผูปวยโรคขอเสื่อม  และผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีความเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมถึง
ปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด สําหรับผูปวย
โรคขอเสื่อม โดยจะเก็บขอมูลในกลุมตัวอยาง 2 กลุม คือ 

1) ผูปวยโรคขอเสื่อม แผนกผูปวยนอกออรโธปดิกส โรงพยาบาลทหารผานศึก  
2) แพทยผูเชี่ยวชาญดานออรโธปดิกส โรงพยาบาลทหารผานศึก และโรงพยาบาลพระมงกุฎ

เกลา 

3. วิธีดําเนินงานวิจัย 

สวนที่ 1 : การศึกษาภาคตัดขวาง แบบยอนหลัง (Cross-sectional study, retrospective)  ใน
ผูปวยโรคขอเสื่อม 

1) ประชากร และกลุมตัวอยาง 
 
 ผูปวยโรคขอเสื่อม ที่เขารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลทหารผานศึก แผนก
ผูปวยนอกออรโธปดิกส ระหวางวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 ธันวาคม พ.ศ.2560 โดยมีเกณฑ
การคัดเลือกตัวอยางดังนี้ 
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เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมการศึกษา 
1. ผูปวยอายตุั้งแต 18 ปขึ้นไป  
2. ไดรับการวินิจฉัยโรคขอเสื่อม ที่ระบุตาม ICD-10 (M15 ขอเสื่อมหลายขอ, M16 ขอ

สะโพกเสื่อม, M17 ขอเขาเสื่อม, M18 ขอกระดูกมือเสื่อม, M19 ขอเสื่อมไมระบุ
รายละเอียด, M47 ขอกระดูกสันหลังเสื่อม) (58) 

 

เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา 
1. ผูปวยทีไ่มมีขอมูลประวัติโรคประจําตัว 

 
2) ขนาดตัวอยาง 
 
  การศึกษานี้มีวัตถุประสงคหลักเพื่อ 1) ศึกษารูปแบบและสัดสวนการสั่งจายยาตาน
อักเสบที่ไมใชสเตียรอยด ในผูปวยโรคขอเสื่อม และ  2) ประมาณสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยด ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ขนาดตัวอยาง
จึงคํานวณโดยใชขอมูลจากการศึกษาดังตอไปนี ้
 2.1 คํานวณขนาดตัวอยางจากการศึกษาของ Lanas และคณะ(16) ในป 2011 ศึกษา
การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคขอเสื่อมจํานวน 17,105 ราย พบวาผูปวยที่
ไดรับ NSAIDs กลุม non-selective NSAIDs รอยละ 46.3 กลุม selective COX-2 inhibitors  รอย
ละ 32.7  และผูปวยที่ไมไดรับยา รอยละ 21 นําขอมูลจากการศึกษามาใชในการคํานวณขนาด
ตัวอยาง ดังนี้ 
สูตรคํานวณขนาดตัวอยาง คือ 

n  =  Z2
α/2  

�(���)

��
 

 Zα/2  =  คามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% type I error 0.05 
เทากับ 1.96 
 P      =  คาสัดสวนที่พบในประชากร 21% 
 d      =  ชวงกวางของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได กําหนดเปน 5% 
แทนคาในสูตร 

 n  =  Z2
α/2  

�(���)

��
 

                  =  (1.96)2 (0.21)(0.79)/(0.05)2 

                   =   255 
  ดังนั้น ขนาดตัวอยางในการศึกษานี้เทากับ 255 ราย 
 
 2.2 คํานวณขนาดตัวอยางจากสัดสวนผูปวยโรคขอเสื่อมที่ไดรับยา NSAIDs และมี
ปจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีประมาณรอยละ 20  (46)  
  นําขอมูลจากการศึกษามาใชในการคํานวณขนาดตัวอยาง ดังนี ้
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สูตรคํานวณขนาดตัวอยาง คือ 

n  =  Z2
α/2  

�(���)

��
 

 Zα/2  =  คามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% type I error 0.05 
เทากับ 1.96 
 P      =  คาสัดสวนที่พบในประชากร 20% 
 d      =  ชวงกวางของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได กําหนดเปน 5% 

 แทนคาในสูตร 

n  =   Z2
α/2  

�(���)

��
 

                =   (1.96)2 (0.20)(0.80)/(0.05)2 

                 =   245 ราย 
 
 ผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และไดรับยา 
NSAIDs 245 ราย ซึ่งคิดเปนรอยละ 20 ของการคํานวณขนาดตัวอยางในขอ 2.1  
 ดังนั้น ขนาดตัวอยางในการศึกษานี้เทากับ (245x100)/20 = 1,225 ราย  
 เนื่องจากการศึกษานี้ผูวิจัยจะทําการเก็บขอมูลในชวงวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2560 
ถึง 30 ธันวาคม พ.ศ.2560  ดังนั้นจะทําการเก็บขอมูลผูปวยทุกรายที่ผานตามเกณฑการคัดเขารวม
การศึกษา 
 
3) วธิีการสุมตัวอยาง และการเลือกกลุมตัวอยางผูปวย 
  
 การศึกษานี้จะเก็บขอมูลจากผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคขอเสื่อมที่ระบุตาม ICD-10 
(M15 ขอเสื่อมหลายขอ, M16 ขอสะโพกเสื่อม, M17 ขอเขาเสื่อม, M18 ขอกระดูกมือเสื่อม, M19 ขอ
เสื่อม ไมระบุรายละเอียด, M47 ขอกระดูกสันหลังเสื่อม) ที่มารับบริการตรวจรักษา แผนกผูปวยนอก
ออรโธปดิกส โรงพยาบาลทหารผานศึก ระหวางวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 ธันวาคม พ.ศ.
2560 
 
4) วิธีการเก็บขอมูล 
  
 เก็บขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนคอมพิวเตอร เพื่อนํามาประเมินสัดสวนการสั่งจาย
ยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด ดังรายละเอียดขั้นตอนการดําเนินงาน ดังนี ้
  1. คัดเลือกผูปวยโรคขอเสื่อมที่ระบุตาม ICD-10 (M15 ขอเสื่อมหลายขอ, M16 ขอ
สะโพกเสื่อม, M17 ขอเขาเสื่อม, M18 ขอกระดูกมือเสื่อม) จากเวชระเบียนคอมพิวเตอร  
  2. นําขอมูลที่ไดจากเวชระเบียนคอมพิวเตอร  มาจัดเก็บขอมูลในลักษณะของ
ฐานขอมูล (database) ดวย Microsoft Access 
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  3. ประเมินสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม 
  4. ประเมินความเสี่ยงตอโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคขอเสื่อมที่ไดรับ
ยา NSAIDs โดยขอมูลจากฐานขอมูล  Microsoft Access 
  ปจจัยเสี่ยงตอโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก  
          1) ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก  
 - อาการปวดเคนหนาอก (Angina pectoris) (ICD-10; I20) 

 - โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction; MI) (ICD-10; 
I21) 

 - โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ (Atrial fibrillation and flutter) (ICD-10; I48)     
 - โรคหัวใจลมเหลว (Congestive heart failure; CHF) (ICD-10; I50) 
 - โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) (ICD-10; I64) 
 - โรคสมองขาดเลือดชั่วคราว (Transient Ischemic Attack; TIA) (ICD-10; G45) 

    2) ใชยา Aspirin ในขนาดต่ํา (≤ 325 mg/day)  
   3) ใชยาตานการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) ไดแก warfarin  
    4) ใชยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) ไดแก clopidogrel  
  

  5. นําขอมูลผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดแตละราย
มาทบทวนเวชระเบียนคอมพิวเตอร 
  6. ประเมินความเสี่ยงตอโรคระบบทางเดินอาหารในผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงสูงตอ
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดตามแนวทางของ American College of Gastroenterology ค.ศ.
2009 
  7. ประมาณมูลคายา NSAIDs ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดรวมกับความเสี่ยงในระบบทางเดินอาหาร หากเปลี่ยนจากการสั่งใชยา NSAIDs ชนิด selective 
COX-2 inhibitors เปนยา naproxen ตามแนวทางการใชยาของ American College of 
Gastroenterology ค.ศ.2009 
 
5) เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัย 
 
  • แนวทางการใชยา NSAIDs (Guidelines) ในการปองกันภาวะแทรกซอนตอระบบ
ทางเดินอาหาร และระบบหัวใจและหลอดเลือดของ American College of Gastroenterology 
ค.ศ.2009 
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 • แนวทางการประเมินความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 
อางอิงจาก American College of Gastroenterology ค.ศ.2009 และราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหง
ประเทศไทย พ.ศ.2557 
 
ตารางที่ 3 แนวทางการประเมินความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 
 

ความเสี่ยงตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ความเสี่ยงสูง 
(High risk) 

1. ผูปวยที่มีประวัติของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก  
    - โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction; MI)  
    - อาการเจ็บเคนหนาอก (Angina pectoris) 
    - โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ (Atrial fibrillation and flutter)  
    - โรคหัวใจลมเหลว (Congestive heart failure; CHF)  
    - โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  
    - โรคสมองขาดเลือดชั่วคราว (Transient Ischemic Attack; TIA)   
2. ผูปวยที่ไดรับยา Aspirin ในขนาดต่ํา 
3. ผูปวยไดรับยาตานเกล็ดเลือด (Antipletlet)  
4. ผูปวยที่ไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant)  

ความเสี่ยงต่ํา 
(Low risk) 

ผูที่ไมมีปจจัยเสี่ยงดังกลาวขางตน 

 • แนวทางการประเมินความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร อางอิงจาก American 
College of Gastroenterology ค.ศ.2009 
 
ตารางที่ 4 แนวทางการประเมินความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร 
 

ความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร 
ความเสี่ยงสูง 
(High risk) 

1. มีประวัติแผลแทรกซอนในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้ 
เชน มีเลือดออกในทางเดินอาหาร 

2. มีหลายปจจัยเสี่ยง (มากกวา 2 ปจจัย) 
ความเสี่ยงปานกลาง 
(Moderate risk) 
(มี 1-2 ปจจัย) 

1. อายุมากกวา 65 ป 
2. ไดรับยา NSAIDs ในขนาดสูง 
3. มีประวัติแผลในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้ 
4. ใชยา Aspirin ในขนาดต่ํา, ยากลุมสเตียรอยด หรือยาตานการ
แข็งตัวของเลือดรวมดวย 

ความเสี่ยงต่ํา 
(Low risk) 1. ไมมีปจจัยเสี่ยงดังกลาวขางตน 
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 •  จัดทําบัญชีรายการยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Non steroidal Anti-
inflammatory drugs; NSAIDs) ที่มีในบัญชียาโรงพยาบาลทหารผานศึกประกอบดวย รายชื่อยา 
กลุมยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ ขนาดยาที่ใชในการรักษาโรคขอเสื่อม  (Dosage) และขนาดยาสูงสุด
ตอวัน (Maximum dose)  
 • จัดทําแบบฟอรมการประเมินความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือด (Cardiovascular risk) และความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
(Gastrointestinal risk)  
 • สรางไฟลฐานขอมูล (Database File) ในโปรแกรม Access เพื่อเก็บบันทึกขอมูล
ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีคัดเขามา 
 
6) การวิเคราะหขอมูล 
 
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  
 นํามาใชในการวิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวย และสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบ
ที่ไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม 
 • ใชคาเฉลี่ย (Mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) คาต่ําสุด 
(Min) และคาสูงสุด (Max) 
 • แจกแจงความถี่ของขอมูลเปนจํานวนรอยละ 

7) ขอพิจารณาดานจริยธรรม 
 การวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงสังเกตซึ่งเก็บขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนคอมพิวเตอร 
ไมมีการแทรกแซงตอรางกาย จึงไมมีอันตรายใดๆตอรางกายมนุษย โดยผูวิจัยดําเนินการดานจริยธรรม
การวิจัยดังนี ้
  1. การวิจัยนี้จะขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยตอคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัย คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร และคณะอนุกรรมการพิจารณา
โครงการวิจัย กรมแพทยทหารบก เมื่อไดรับอนุญาตจึงเริ่มทําการเก็บขอมูล 
 2. ผูวิจัยจะเก็บรักษาขอมูลทุกชนิดของกลุมตัวอยางเปนความลับอยางเครงครัด 
และการรายงานผลการวิจัยจะแสดงโดยภาพรวมเทานั้น 
 
สวนที่ 2 : การศึกษาเชิงสํารวจ โดยใชแบบสอบถาม 
 
1) กลุมตัวอยาง 
 แพทยผูเชี่ยวชาญแผนกออรโธปดิกส โรงพยาบาลทหารผานศึก และโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลาทุกคนที่สมัครใจเขารวมการศึกษา 
 
2) ขนาดตัวอยาง 
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 แพทยผูเชี่ยวชาญแผนกออรโธปดิกส โรงพยาบาลทหารผานศึก และโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา จํานวน 42 คน 
 
3) เครื่องมือในการวิจัย 
• การสรางและพัฒนาเครื่องมือวิจัย 
 1. ทบทวนวรรณกรรมเพื่อสรางกรอบแนวคิดการวิจัย เพื่อใชในการกําหนด
แบบสอบถาม โดยกรอบแนวคิดเบื้องตนของการวิจัยนี้ คือ ปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยใน
การเลือกชนิดยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อม  
  2. วัดความตรงในเนื้อหา (content validity) ของแบบสอบถาม  โดยใชความเห็น
ของผูเชี่ยวชาญจํานวน 3 ทาน 
 
 

• ขอมูลที่ทําการเก็บมีดังนี้  
  สวนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 สวนที่ 2 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทย
ในการเลือกชนิดของยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) กลุม non-selective NSAIDs หรือ 
selective COX-2 inhibitors สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีและไมมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 
 สวนที่ 3 ขอเสนอแนะอ่ืนๆ 
4) วิธีดําเนินการ 
 เก็บขอมูลจากการตอบแบบสอบถามของแพทยผูเชี่ยวชาญแผนกออรโธปดิกส 
โรงพยาบาลทหารผานศึก และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
 
5) การวิเคราะหขอมูล 
  รายงานขอมูลระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยใน
การเลือกชนิดของยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ในแตละขอของแบบสอบถาม ซึ่ง
ประกอบดวย 14 ขอ โดยใชการแจกแจงความถี่ รอยละ และคาเฉลี่ย  

การพิจารณาคะแนนเฉลี่ยระดับความสําคัญของแตละปจจัย (59, 60) ดังนี้ 
   การแปลคะแนนคาเฉลี่ยใชเกณฑสัมบูรณ (Absolute Criteria) คือ การใชขอบเขตที่
แทจริง (Exact Limuts) เปนคาที่อยูระหวางขอบเขตต่ํา และ ขอบเขตสูง โดยขอคําถามเปน Rating 
Scale มีคาคะแนน เปน 1 , 2 , 3 , 4 และ 5 นั่นคือ ทุกคะแนนจะมีขอบเขตต่ํา และ ขอบเขตสูงดังนี้  
   - ระดับมากท่ีสุด   5 คะแนน  มีขอบเขตที่แทจริงเทากับ  4.51 - 5.00 
   - ระดับมาก   4 คะแนน  มีขอบเขตที่แทจริงเทากับ  3.51 - 4.50  
   - ระดับปานกลาง  3 คะแนน  มีขอบเขตที่แทจริงเทากับ  2.51 - 3.50  
   - ระดับนอย   2 คะแนน  มีขอบเขตที่แทจริงเทากับ  1.51 - 2.50  
   - ระดับนอยที่สุด 1 คะแนน  มีขอบเขตที่แทจริงเทากับ  1.00 - 1.50  
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

ผลการวิจัยประกอบดวยหัวขอดังตอไปนี้ 
 

การศึกษาสวนที่ 1 
1. ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง 
2. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม 
3. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
4. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมกับความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดิน

อาหารจาก NSAIDs 
5. ผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมกับมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิด 

ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs และการสั่งจาย NSAIDs 
 
การศึกษาสวนที่ 2 

1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
2. แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิด

ของยา NSAIDs สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีหรือไมมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอด
เลือด 

 
1. ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง 
 

 ในชวงเวลา 6 เดือน พบผูปวยโรคขอเสื่อม จํานวน 1,550 ราย เปนผูปวยเพศหญิง 
รอยละ 67.4 เพศชาย รอยละ 32.6 ผูปวยสวนใหญเปนวัยกลางคนและผูสูงอายุ โดยมีชวงอายุ 40 ถึง 
80 ป ถึงรอยละ 90  ผูปวยอายุต่ําสุด 24 ป อายุสูงสุด 95 ป ตําแหนงขอเสื่อมที่พบมากที่สุดเปนขอ
เขาเสื่อม (Gonarthrosis, arthrosis of knee) รอยละ 98.5 ผูปวยมีประวัติโรคประจําตัวรวม รอยละ 
54.3 ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจและหลอดเลือด ไตเรื้อรัง เกาต และ
โรคระบบทางเดินอาหาร โดยโรคประจําตัวที่พบมากที่สุด ไดแก ความดันโลหิตสูง รอยละ 44.9
รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง รอยละ 39.9 เบาหวาน รอยละ 16.4 และหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 
2.3 นอกจากนี้ยังพบโรครวมอื่นๆ ไดแก โรคอัลไซเมอร พารคินสัน ปลายประสาทอักเสบ ตอม
ลูกหมากโต หอบหืด ปอดอุดกั้นเรื้อรัง มะเร็งลําไส ลมชัก ไทรอยดเปนพิษ และภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกลั้น ดานขอมูลสิทธิการรักษาพยาบาลสวนใหญใชสิทธิสวัสดิการขาราชการถึงรอยละ 
84 โดยเปนผูปวยสิทธิขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ รอยละ 55.4 และสิทธิทหารผานศึกและ
ครอบครัว รอยละ 28.6 ดังแสดงในตารางที่ 5   
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ตารางที่ 5 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยโรคขอเสื่อมในการศึกษา 
 

ขอมูลพื้นฐานผูปวย จํานวนราย  
(รอยละ)  

(n=1,550)  
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อาย ุ(ป) 
     18-40 
     41-60 
     61-80 
     ≥ 81 
     ต่ําสุด-สูงสุด : 24-95  
     เฉลี่ย : 64.3±10.8  
ตําแหนงขอเสื่อม 
     ขอเขาเสื่อม (Arthrosis of knee) 
     ขอสะโพก (Coxarthrosis, arthrosis of hip) 
     ขอกระดูกนิ้วมือ (Arthrosis of hand) 
     ขอโคนกระดูกมือทอนแรก (Arthrosis of first carpometacarpal 
joint) 
     ขอกระดูกสันหลัง (Arthrosis of spine) 
     ขอเสื่อมหลายขอ ไมระบุรายละเอียด (Polyarthritis, unspecified) 
     ขอเสื่อม ไมระบุรายละเอียด (Arthritis, unspecified) 
โรคประจําตัวรวม * 
     ความดันโลหิตสูง 
     ไขมันในเลือดสูง 
     เบาหวาน 
     เกาต 
     หัวใจและหลอดเลือด 
     ระบบทางเดินอาหาร 
     ไตเรื้อรัง 
     อื่นๆ 
สิทธิการรักษาพยาบาล 
     สวัสดิการขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
     ทหารผานศึกและครอบครัว 

 
  506 (32.6) 
1,044 (67.4) 

 
   17 (1.1) 

   609 (39.3) 
   792 (51.1) 
  132 (8.5) 

 
 
 

1,526 (98.5) 
   10 (0.6) 
    5  (0.3) 
    2 (0.1) 

 
   1 (0.1)   
   5 (0.3) 
   1 (0.1) 

 
696 (44.9) 
618 (39.9) 
254 (16.4) 
59 (3.8) 
35 (2.3) 
27 (1.7) 
  8 (0.5) 
13 (0.8) 

 
859 (55.4) 
443 (28.6)  



ขอมูล

     ประกันสุขภาพถวนหนา
     ไมใชสิทธิ 
 

* ผูปวยบางรายมีโรคประจําตัวมากกวา  
 
2. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม

 ผูปวยโรคขอเสื่อม จํานวน 
และไดรับการรักษาดวย NSAIDs 
และ selective COX-2 inhibitors 
 
  

 
รูปที่ 2 แสดงสัดสวนการสั่งจาย 
  
 ในผูปวยโรคขอเสื่อม 
COX-2 inhibitors รอยละ 
36.3 และ 31.8 ตามลําดับ ที่เหลือเปน 
NSAIDs ที่ถูกสั่งจายมากที่สุดเปน 
สวน Naproxen และ Ibuprofen 
 พบการจายยาในขนาดที่สูงกวาขนาดปกติที่ไดรับการรับรองการใชยาจาก
อาหารและยา หรือขนาดที่ระบุ
ยา Etoricoxib ซึ่งขนาดยาที่แนะนํา คือ 
และ 120 มก.ตอวัน 302 ราย ใน 

selective 
COX-2 inhibitors 

54.2%

ขอมูลพื้นฐานผูปวย 

ประกันสุขภาพถวนหนา 

ผูปวยบางรายมีโรคประจําตัวมากกวา  1 โรค 

ในผูปวยโรคขอเสื่อม 

ผูปวยโรคขอเสื่อม จํานวน 1,550 ราย ไมไดรับการสั่งจาย NSAIDs 
NSAIDs รอยละ 64.5 แบงออกเปน non-selective NSAIDs 

2 inhibitors รอยละ 54.2 ดังแสดงในรูปที่ 2  

แสดงสัดสวนการสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม 

ในผูปวยโรคขอเสื่อม 999 ราย ที่ไดรับการสั่งจาย NSAIDs เปนยาในกลุม
รอยละ 84.1 โดยสวนใหญเปน Celecoxib และ Etoricoxib 

ตามลําดับ ที่เหลือเปน Meloxicam รอยละ 15.9 สวนยากลุม 
ที่ถูกสั่งจายมากที่สุดเปน Diclofenac รอยละ 7 รองลงมาเปน Loxoprofen 

Ibuprofen มีการจายนอยมาก รอยละ 1.1 และ 0.4 ตามลําดับ
พบการจายยาในขนาดที่สูงกวาขนาดปกติที่ไดรับการรับรองการใชยาจาก

อาหารและยา หรือขนาดที่ระบุในเอกสารยาสําหรับขอบงชี้ในโรคขอเสื่อม  โดยพบมากในการ
ซึ่งขนาดยาที่แนะนํา คือ 60 มก.ตอวัน แตพบการจายยานี้ในขนาด

ราย ใน 318 ราย ที่สั่งใชยานี้ (คิดเปนรอยละ 95) ซึ่งเปนเกือบทั้งหมดของ

no NSAIDs 

non-
NSAIDs 
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จํานวนราย  
(รอยละ)  

(n=1,550)  
  34 (2.2) 

  214 (13.8) 

NSAIDs รอยละ 35.5 
selective NSAIDs รอยละ 10.3 

 

เปนยาในกลุม selective 
Etoricoxib ในสัดสวนรอยละ 

สวนยากลุม non-selective 
Loxoprofen รอยละ 6.6 
ตามลําดับ 

พบการจายยาในขนาดที่สูงกวาขนาดปกติที่ไดรับการรับรองการใชยาจากองคการ
ในเอกสารยาสําหรับขอบงชี้ในโรคขอเสื่อม  โดยพบมากในการสั่งจาย

ในขนาด 90 มก.ตอวัน 
ซึ่งเปนเกือบทั้งหมดของ

no NSAIDs 
35.5%

-selective 
NSAIDs 10.3%
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การสั่งจายยาชนิดนั้น พบการสั่งจายยา Celecoxib ในขนาด 400 มก.ตอวัน ซึ่งเปนขนาดที่สูงกวา
ขนาดปกติ โดยพบ 124 ราย ใน 363 ราย (คิดเปนรอยละ 34.2) 
 ระยะเวลาในการสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม พบวาอยูในชวง 5 ถึง 30 วัน 
ตอใบสั่งยา เฉลี่ย 19.2 วัน โดยสวนใหญจะจายยาอยูในชวง 15 ถึง 28 วันตอใบสั่งยา ดังแสดงใน
ตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม 
 

การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม จํานวนราย 
(รอยละ) 

การไดรับการสั่งจายยา NSAIDs (n=1,550) 
     ไดรับ  
     ไมไดรับ  
ประเภทของ NSAIDs ที่ไดรับ (n=999) 
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 
ชนิดของ NSAIDs และขนาดยาตอวัน (n=999) 
     Diclofenac 75 มก. 
     Loxoprofen 180 มก. 
     Naproxen 750 มก.  
     Piroxicam 10-20 มก. 
     Ibuprofen 1200 มก. 
     Mefenamic acid 750 มก.  
     Celecoxib 200 มก. 
     Celecoxib 400 มก.  
     Etoricoxib 60 มก. 
     Etoricoxib 90 มก. 
     Etoricoxib 120 มก.  
     Meloxicam 7.5-15 มก.    
ระยะเวลาการสั่งใชยาตอใบสั่งยา (n=999) 
     นอยกวา 7 วัน 
     7-14 วัน 
     15-28 วัน 
     มากกวา 28 วัน 
     ต่ําสุด-สูงสุด : 5-30 วัน 
     เฉลี่ย : 19.2±8 วัน 

 
  999 (64.5) 
  551 (35.5) 

 
  159 (15.9) 
  840 (84.1) 

 
 70 (7.0) 
 66 (6.6) 
 11 (1.1) 
  6 (0.6) 
  4 (0.4) 
  2 (0.2) 

239 (23.9) 
124 (12.4) 
16 (1.6) 

200 (20.0) 
              102 (10.2) 

159 (15.9) 
 

20 (2.0) 
262 (26.2) 
403 (40.3) 
314 (31.5) 
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 ผูปวยโรคขอเสื่อม 551 ราย ที่ไมไดรับการรักษาดวยยา NSAIDs ประกอบดวยผูปวย
ที่ไมไดรับยาใดๆเลย 191 ราย (รอยละ 34.7) และไดรับยาอื่นๆ 360 ราย (รอยละ 65.3) ดังแสดงใน
ตารางที่ 7 
 

ตารางที่ 7 รายการยาอืน่ๆในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีไมไดรับยา NSAIDs 
 

ยาอื่นๆที่ไดรับ* จํานวนราย  
(รอยละ) 
(n=360) 

Orphenadrine+Paracetamol 35/450 มก. 
Paracetamol+Tramadol 325/37.5 มก. 
Pregabalin 75 มก. 
Tolperisone 50 มก. 
Gabapentin 300 มก. 
Eperisone 50 มก. 
Glucosamine sulfate 1,500 มก. 
Neotica balm 
Diclofenac gel 
Capsika gel 

197 (54.7) 
178 (49.4) 
31 (8.6) 
22 (6.1) 
19 (5.3) 
  2 (0.6) 
  1 (0.3) 

                        97 (26.9) 
                        30 (8.3) 
                        43 (11.9) 

 

* ผูปวยบางรายไดรับยามากกวา 1 ชนิด 
 

3. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดจาก 
NSAIDs  
  

  ผูปวยโรคขอเสื่อมจํานวน 1,550 ราย พบวาเปนผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือด 213 ราย คิดเปนรอยละ 13.8 ในกลุมนี้ ผูปวยมีอายุต่ําสุด 45 ป และสูงสุด 92 ป 
โดยมอีายุระหวาง 70 ถึง 79 ป มากที่สุด ถึงรอยละ 38.5 ปจจัยบงชี้ตอโรคหัวใจและหลอดเลือดที่พบ
มากที่สุดในกลุมตัวอยาง คือ การไดรับยา Aspirin ขนาดต่ํา (81 มก.) รอยละ 88.7 การไดรับยาตาน
เกล็ดเลือด Clopidogrel ขนาด 75 มก. รอยละ 4.7 การไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด Warfarin 
ขนาด 2 มก. และ 3 มก. รอยละ 3.8  มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 13.6 ไดแก 
โรคหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว (Atrial fibrillation and flutter) โรคหลอดเลือดแดงหัวใจแข็ง 
(Atherosclerotic heart disease) โรคเสนเลือดสมองตีบชั่วคราว (Transient cerebral ischaemic 
attack) โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (Chronic ischemic heart disease) โรคลิ้นหัวใจตีบ (Aortic 
(valve) stenosis) ภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive heart failure) ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
(Cardiac arrhythmia) ภาวะหัวใจเตนเร็วผิดปกติ (Paroxysmal tachycardia) ภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ขยายใหญผิดปกติ  (Dilated cardiomyopathy) ภาวะหัวใจโต (Cardiomegaly) กลามเนื้อหัวใจ
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ตายที่มีอยูเดิม (Old myocardial infarction) ภาวะเจ็บเคนอกเนื่องจากหัวใจขาดเลือด (Angina 
pectoris) และผูปวยมีโรคประจําตัวรวมเปนโรคความดันโลหิตสูงถึงรอยละ 80 
  ผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดไดรับการสั่งจายยา 
NSAIDs 141 ราย (รอยละ 66.2) และไมไดรับ NSAIDs 72 ราย (รอยละ 33.8) ดังแสดงในตารางที่ 8 
 

ตารางที่ 8  ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด และการไดรับยา NSAIDs 
 

ผูปวยโรคขอเสื่อมที่มปีจจัยเสี่ยงของ                         
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

จํานวนราย  
 (รอยละ) 
(n=213) 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อาย ุ(ป) 
     40-49 
     50-59 
     60-69 
     70-79 
     ≥80 
     ต่ําสุด-สูงสุด : 45-92 
     เฉลี่ย : 69.3±10.1 
ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด *  
     มีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ตองใชยา Aspirin 
ขนาดต่ํา (≤ 325 มก.) 
     ไดรับยาตานเกล็ดเลือด (Clopidogrel) 
     ไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด (Warfarin) 
     มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด 
การไดรับการสั่งจาย NSAIDs  
     ไดรับ  
     ไมไดรับ 
ประเภทของ NSAIDs ที่ผูปวยไดรับ (n=141) 
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 

 
 68 (31.9) 
145 (68.1) 

 
 3 (1.4) 

 40 (18.8) 
 54 (25.4) 
 82 (38.5) 
 34 (15.9) 

 
 
 

189 (88.7) 
 

10 (4.7) 
 8 (3.8) 

 29 (13.6) 
 

141 (66.2) 
 72 (33.8) 

 
  25 (17.7) 
116 (82.3) 

 

* ผูปวยบางรายมีปจจัยเสี่ยงมากกวา 1 ปจจัย 
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 ผูปวยโรคขอเสื่อม 141 ราย ที่มีปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจาก 
NSAIDs ไดรับการสั่งจาย NSAIDs ดังแสดงในตารางที่ 9 โดยปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดจาก NSAIDs ที่พบมากที่สุด คือ การใชยา Aspirin ขนาดต่ํา รองลงมา คือ มีประวัติ
โรคหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 93.6 และรอยละ 10.6 ตามลําดับ โดยแตละปจจัยเสี่ยงมีผูปวยที่
ไดรับการสั่งจาย NSAIDs กลุม selective COX-2 inhibitors ในสัดสวนที่สูงถึงรอยละ 80 
 

ตารางที่ 9 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจาก NSAIDs และชนิดของ NSAIDs ที่
ไดรับ 
 

ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด * 
 และชนิดของ NSAIDs ที่ไดรับ 

จํานวนราย  
 (รอยละ) 

 
• มีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ตองใชยา Aspirin 
ขนาดต่ํา (≤ 325 มก.) (n=132) 
ประเภทของ NSAIDs ที่ผูปวยไดรับ  
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 
 

• ไดรับยาตานเกล็ดเลือด (Clopidogrel) (n=2) 
ประเภทของ NSAIDs ที่ผูปวยไดรับ  
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 
 

• ไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด (Warfarin) (n=1) 
ประเภทของ NSAIDs ที่ผูปวยไดรับ  
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 
 

• มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด (n=15) 
ประเภทของ NSAIDs ที่ผูปวยไดรับ  
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 

132 (93.6) 
 
 

 24 (18.2) 
108 (81.8) 

 

 2 (1.4) 
 
0 

2 (100) 
 

1 (0.7) 
 
0 

 1 (100) 
 

15 (10.6) 
 

 3 (20) 
12 (80) 

* ผูปวยบางรายมีปจจัยเสี่ยงมากกวา 1 ปจจัย 

 รูปที่ 3 แสดงผูปวยโรคขอเสื่อมที่แบงออกเปน 2 กลุม ตามความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด ทั้ง 2 กลุมไดรับการสั่งจายยา NSAIDs ที่ใกลเคียงกัน กลุมที่มีความเสี่ยงสูง
ตอโรคหัวใจและหลอดเลือดไดรับการจาย NSAIDs ในรอยละที่สูงกวากลุมที่มีความเสี่ยงต่ําตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือดเล็กนอย คือ รอยละ 66.2 และ 64.2 ตามลําดับ  
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รูปท่ี 3 แสดงผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดกับการไดรับการสั่งจาย 
NSAIDs 

4. การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก 
NSAIDs 

 ในผูปวยโรคขอเสื่อม 1,550 ราย เม่ือแบงระดับความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงใน
ระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ตามคําแนะนําของ American College of Gastroenterology ป 
ค.ศ. 2009 เปน 3 ระดับ คือ ระดับความเสี่ยงต่ํา ความเสี่ยงปานกลาง และความเสี่ยงสูง โดยระดับ
ความเสี่ยงต่ํา หมายถึง ผูปวยไมมีปจจัยเสี่ยง ความเสี่ยงปานกลาง หมายถึง มี 1-2 ปจจัย ไดแก อายุ
มากกวา 65 ป ไดรับยา NSAIDs ในขนาดสูง มีประวัติแผลในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้ ใชยา 
Aspirin ขนาดต่ํา ใชยากลุมสเตียรอยด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย และความเสี่ยงสูง 
หมายถึง มีหลายปจจัยเสี่ยง (มากกวา 2 ปจจัย) ดังแสดงในรูปท่ี 4 ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิด
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs พบ 1,010 ราย โดยแบงเปนผูท่ีมีความเสี่ยงสูง 38 
ราย ความเสี่ยงปานกลาง 972 ราย และผูท่ีไมมีความเสี่ยง 540 ราย ผูปวยแตละระดับความเสี่ยง
ไดรับยากลุม non-selective NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors ในสัดสวนท่ีแตกตางกัน 
โดยผูปวยกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงไดรับยา NSAIDs รอยละ 100 โดยเปนยาในกลุม selective COX-2 
inhibitors ท้ังหมด กลุมท่ีมีความเสี่ยงปานกลางไดรับ NSAIDs รอยละ 65.2 แตพบวาในกลุมท่ีมี
ความเสี่ยงต่ํา (หรือไมมีปจจัยเสี่ยงใดๆ) มีผูท่ีไมไดรับ NSAIDs รอยละ 39.4 และมีผูท่ีไดรับ selective 
COX-2 inhibitors สูงถึงรอยละ 42.2  

35.8 33.8

10 11.7

54.2 54.5

0
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80
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Low CV risk (n=1,337) High CV risk (n=213)
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selective COX-2 inhibitors

64.2 66.2 
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รูปท่ี 4 แสดงผูปวยโรคขอเสื่อมตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร
จาก NSAIDs กับการไดรับการสั่งจาย NSAIDs 
 
  ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs 
จํานวน 1,010 ราย คิดเปนรอยละ 65.2 ของผูปวยโรคขอเสื่อมท้ังหมด ผูปวยมีอายุ 60 ปข้ึนไป ถึง
รอยละ 79.4 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ท่ีพบมากท่ีสุด 
คือ อายุมากกวา 65 ป ถึงรอยละ 67.4 ดังแสดงในตารางท่ี 10 ผูปวยไดรับการสั่งจาย NSAIDs 672
ราย (รอยละ 66.5) ยาท่ีไดรับเปนกลุม non-selective NSAIDs รอยละ 8.9 และ selective COX-2 
inhibitors ถึงรอยละ 91.1 สวนผูปวยท่ีไมมีปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก 
NSAIDs มีจํานวน 540 ราย ไดรับการสั่งจาย NSAIDs 327 ราย (รอยละ 60.6) 
 

ตารางท่ี 10 การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหารจาก NSAIDs 
 

การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอ
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร 

จํานวนราย  
 (รอยละ) 
(n=1,010) 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อายุ (ป) 
     18-39 
     40-49 
     50-59 

 
  334 (33.1) 
  676 (66.9) 

 
    5 (0.5) 
   31 (3.1) 

   172 (17.0) 

39.4 34.8

0
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6.2

0
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การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอ
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร 

จํานวนราย  
 (รอยละ) 
(n=1,010) 

     60-69 
     70-79 
     ≥ 80 
     ต่ําสุด-สูงสุด : 31-95 
     เฉลี่ย : 68.5±10.4 
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก 
NSAIDs *  
     อายุมากกวา 65 ป 
     ไดรับ NSAIDs ในขนาดสูง 
     มีประวัติแผลในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้ 
     ใช Aspirin ขนาดต่ํา หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย 
การไดรับการสั่งจายยา NSAIDs  
     ไดรับ  
     ไมไดรับ 
ประเภทของ NSAIDs ท่ีผูปวยไดรับ (n=672) 
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 
 

   306 (30.3) 
   340 (33.7) 
   156 (15.4) 

 
 
 
 

             681 (67.4) 
  426 (42.2) 
  27 (2.7) 

  194 (19.2) 
 

             672 (66.5) 
             338 (33.5) 

 
              60 (8.9) 
            612 (91.1) 

 
 

* ผูปวยบางรายมีปจจัยเสี่ยงมากกวา 1 ปจจัย 
 
  การวิเคราะหเพ่ือพิจารณาความเหมาะสมในการเลือกชนิด NSAIDs และการใชยา
ปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหารกับผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบ
ทางเดินอาหารจาก NSAIDs (ดังแสดงในตารางท่ี 11) ในผูปวยโรคขอเสื่อม 1,550 ราย มีผูปวยท่ีไดรับ
การสั่งจาย NSAIDs 999 ราย ในผูปวยจํานวนนี้ถูกแบงตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงใน
ระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs พบวาผูปวยท่ีมีความเสี่ยงระดับต่ําไดรับยาปองกันการเกิดผล
ขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ท่ีมากเกินไป คือ ผูปวยกลุมนี้ไดรับยากลุม selective 
COX-2 inhibitors เดี่ยว หรือไดรับ selective COX-2 inhibitors รวมกับ Gastroprotective 
agents หรือไดรับ non-selective NSAIDs รวมกับ Gastroprotective agents ถึงรอยละ 83.8 แต
ไดรับยากลุม non-selective NSAIDs เดี่ยวๆ เพียงรอยละ 16.2 ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิด
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารในระดับปานกลางโดยสวนใหญไดรับยาปองกันการเกิดผล
ขางเคียงในระบบทางเดินอาหารเหมาะสม คือ ยากลุม selective COX-2 inhibitors หรือ non-
selective NSAIDs รวมกับ Gastroprotective agents รอยละ 74.7 แตมีรอยละ 20.2 ท่ีไดรับการ
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ปองกันการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs มากเกินไป คือ ไดรับยากลุม 
selective COX-2 inhibitors รวมกับ Gastroprotective agents ในทางตรงขามผูปวยท่ีมีความ
เสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารในระดับสูงกลับไดรับยาปองกันการเกิดผล
ขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารนอย คือ รอยละ 63.2 ไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors 
โดยไมมี Gastroprotective agents  
 
ตารางท่ี 11  ผูปวยโรคขอเสื่อมแบงตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหาร และการไดรับการสั่งจาย NSAIDs รวมกับยาปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหาร 
 

การสั่งจายยา  ความเสี่ยงตอโรคระบบทางเดินอาหาร*  
ความเสี่ยงตํ่า 

(รอยละ)  
(n=327)  

ความเสี่ยงปานกลาง 
(รอยละ)  
(n=634) 

ความเสี่ยงสูง 
(รอยละ)  
(n=38)  

  non-selective NSAIDs 
  non-selective NSAIDs + GP  
  selective COX-2 inhibitors 
  selective COX-2 inhibitors + GP  

53 (16.2) 
46 (14.1) 

   186 (56.9) 
     42 (12.8)   

32 (5.0) 
28 (4.4) 

446 (70.3) 
128 (20.2)   

0 
0 

24 (63.2) 
14 (36.8) 

 

GP= Gastroprotective agents ยาปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหาร 
 
  ผู ป วย ได รั บการสั่ งจ ายยาป อง กันการ เ กิดแผล ในระบบทาง เดินอาหาร 
(Gastroprotective agents) เปนยากลุม Proton pump inhibitors รอยละ 95 โดยชนิดท่ีใชมาก
ท่ีสุด คือ  Omeprazole รอยละ 60.9 ดังแสดงในตารางท่ี 12 
 
ตารางท่ี 12  การสั่งจายยาปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหารรวมกับ NSAIDs 
 

ยาปองกันการเกิดแผล       
ในระบบทางเดินอาหาร 

ขนาดยาตอวันท่ีไดรับ จํานวนราย 
(รอยละ)  
(n=258) 

ยากลุม PPI 
   Omeprazole 20 มก. 
   Rabeprazole 20 มก. 
   Lansoprazole 15 มก. 
   Lansoprazole 30 มก. 
   Pantoprazole 40 มก. 
   Esomeprazole 40 มก. 

 
20-40 มก. 

20 มก. 
15 มก. 
30 มก. 
40 มก. 
40 มก. 

 
157 (60.9) 
 53 (20.5) 
 9 (3.5) 
20 (7.7) 
 4 (1.6) 
 2 (0.8) 
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ยาปองกันการเกิดแผล       
ในระบบทางเดินอาหาร 

ขนาดยาตอวันท่ีไดรับ จํานวนราย 
(รอยละ)  
(n=258) 

ยาอ่ืนๆ 
   Rebamipide 100 มก. 
   Teprenone 50 มก. 

 
300 มก. 
150 มก. 

 
8 (3.1) 
5 (1.9) 

 
5. ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมกับมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
ผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs และการสั่งจาย NSAIDs  
 
 จากผูปวยโรคขอเสื่อม จํานวน 1,550 ราย เม่ือประเมินการมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือดรวมกับปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร โดยแบงระดับความเสี่ยงตอ
การเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs เปน 3 ระดับ คือ ความเสี่ยงต่ํา ปานกลาง 
และสูง และระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเปน 2 ระดับ คือ ผูปวยท่ีมีและไมมี
ความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังแสดงในรูปท่ี 5 พบวาผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 13.8 เปนผูท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดอาการขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหารเกือบท้ังหมดโดยอยูในกลุมผูท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก 
NSAIDs ระดับปานกลาง และระดับสูง ถึงรอยละ 11.3 และรอยละ 2.3 ตามลําดับ กลุมผูปวยท่ีมี
ความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ในระดับต่ําเปนผูท่ีไมมีความ
เสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดเกือบท้ังหมด  

 

 
รูปท่ี 5  แสดงผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร รวมกับความ
เสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

34.6

51.4
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  ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมกับมีปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs จํานวน 210 ราย คิดเปนรอยละ 13.5 ของ
ผูปวยโรคขอเสื่อมท้ังหมด เปนเพศหญิง รอยละ 67.6 มีอายุต่ําสุด 45 ป และสูงสุด 92 ป ไดรับการสั่ง
จาย NSAIDs  141 ราย (รอยละ 67.1) เปนกลุม non-selective NSAIDs และกลุม selective COX-
2 inhibitors รอยละ 17.7 และ 82.3 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางท่ี 13 
 
ตารางท่ี 13 การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด และความเสี่ยง
ตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs 
 

การสั่งจาย NSAIDs ในผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอด
เลือด และปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร 

จํานวนราย  
 (รอยละ) 
(n=210) 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อายุ (ป) 
     40-49 
     50-59 
     60-69 
     70-79 
     ≥ 80 
     ต่ําสุด-สูงสุด : 45-92 
     เฉลี่ย : 69.5±10 
ปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด * 
ประกอบดวย  
     ไดรับยา Aspirin ขนาดต่ํา (≤ 325 มก.) 
     ไดรับยาตานเกล็ดเลือด ไดแก Clopidogrel 
     ไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด ไดแก Warfarin 
     มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร * 
ประกอบดวย  
     อายุมากกวา 65 ป 
     ไดรับ NSAIDs ในขนาดสูง 
     มีประวัติแผลในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้ 
     ใช Aspirin ขนาดต่ํา หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย 

  
  68 (32.4) 
142 (67.6) 

 
 3 (1.4) 

 38 (18.1) 
 53 (25.2) 
 82 (39.0) 
 34 (16.2) 

 
 
 

188 (89.5) 
10 (4.8) 
 8 (3.8) 

 26 (12.4) 
 
 

136 (64.8) 
 62 (29.5) 
 2 (1.0) 

206 (98.1) 
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การสั่งจาย NSAIDs ในผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอด
เลือด และปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร 

จํานวนราย  
 (รอยละ) 
(n=210) 

การไดรับการสั่งจาย NSAIDs  
     ไดรับ  
     ไมไดรับ 
ประเภทของ NSAIDs ท่ีผูปวยไดรับ (n=141) 
     non-selective NSAIDs 
     selective COX-2 inhibitors 

 
141 (67.1) 
  69 (32.9) 

 

 25 (17.7) 
116 (82.3) 

 

*  ผูปวยบางรายมีปจจัยเสี่ยงมากกวา 1 ปจจัย 
 
  ในตารางท่ี 14 เปนการวิเคราะหเพ่ือพิจารณาความเหมาะสมในการใช NSAIDs ใน
ผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมกับมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบ
ทางเดินอาหารจาก NSAIDs เม่ือพิจารณาในกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ระดับต่ํา กลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารระดับต่ําไดรับยาปองกันการ
เกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ท่ีมากเกินไปเปนสวนใหญ คือ ไดรับยากลุม 
selective COX-2 inhibitors เดี่ยว หรือ selective COX-2 inhibitors รวมกับ Gastroprotective 
agents หรือ non-selective NSAIDs รวมกับ Gastroprotective agents รวมกันถึงรอยละ 83.8 
แตไดรับยากลุม non-selective NSAIDs เดี่ยว เพียงรอยละ 16.2 กลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการ
เกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารระดับปานกลาง โดยสวนใหญไดรับยาปองกันการเกิดผล
ขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารท่ีเหมาะสม คือ ไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors เดี่ยว 
หรือ non-selective NSAIDs รวมกับ Gastroprotective agents รวมเปนรอยละ 77.8 แตมีรอยละ 
17.9 ท่ีไดรับการปองกันการเกิดผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs มากเกินไป คือ 
ไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors รวมกับ Gastroprotective agents กลุมผูปวยท่ีมีความ
เสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ในระดับสูงซ่ึงมีเพียง 3 คน โดย
ผูปวยท้ังหมดไดรับยาปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหารเหมาะสม คือ ไดรับ selective 
COX-2 inhibitors รวมกับ Gastroprotective agents   
  เม่ือพิจารณาในกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง รวมกับมี
ความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารในระดับสูงไดรับยากลุม selective COX-2 
inhibitors รอยละ 100 สวนกลุมยอยท่ีมีความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารปานกลาง
ไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors รอยละ 76.4 ท่ีเหลือรอยละ 23.6 (25 ราย) ไดรับเปน 
non-selective NSAIDs แตพบวา Naproxen ซ่ึงเปน NSAIDs ท่ีไดรับการยอมรับวามีความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนอย มีใชอยูเพียง 1 ราย ใน 25 ราย  
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ตารางท่ี 14  การสั่งจายชนิดของ NSAIDs และยาปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหารในผูปวย
โรคขอเสื่อมแบงตามการมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมกับการมีความเสี่ยงตอการเกิด
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs  
 

การสั่งจายยา ความเส่ียงตอหัวใจและหลอดเลือดต่ํา   ความเส่ียงตอหัวใจและหลอดเลือดสูง 

ความเส่ียงตอผลขางเคียงในระบบ
ทางเดินอาหาร 

 ความเส่ียงตอผลขางเคียงในระบบ
ทางเดินอาหาร 

ตํ่า 
(n=327) 

ปานกลาง 
(n=531) 

สูง 
(n=3) 

 ตํ่า 
(n=0) 

ปานกลาง 
(n=106) 

สูง 
(n=35) 

non-selective NSAIDs 
non-selective NSAIDs+GP 
selective COX-2 inhibitors 
selective COX-2 inhibitors+GP 

53 (16.2) 
46 (14.1) 
186 (56.9)            
42  (12.8) 

23 (4.3) 
12 (2.3) 

401 (75.5) 
 95 (17.9) 

0 
0 
0 

3 (100) 

 0 
0 
0 
0 

 9 (8.5) 
16 (15.1) 
45 (42.4) 
36 (34.0) 

0 
0 

24 (68.6) 
11 (31.4) 

 

GP= Gastroprotective agents ยาปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหาร 
 

 ในกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับต่ํา และมีความเสี่ยง
ตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ระดับต่ํา จํานวน 228 ราย ท่ีไดรับการสั่ง
จายยาในกลุม selective COX-2 inhibitors ซ่ึงเปนการใชยาท่ีเกินความจําเปน หากมีการสั่งจายยา
เปน non-selective NSAIDs  ตามคําแนะนําการใชยาของ American College of 
Gastroenterology ค.ศ.2009 จะทําใหคาใชจายดานยาลดลง จากการวิเคราะหโดยนํามูลคายา 
Naproxen มาใชคํานวณแทนยาในกลุม non-selective NSAIDs พบวาในการสั่งจายยา 20 วัน 
สามารถลดคาใชจายดานยาถึง 87,705.26 บาท ดังแสดงในตารางท่ี 15 
 

ตารางท่ี 15 คาใชจายดานยาท่ีลดลงในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดต่ํา รวมกับมี
ความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ระดับต่ํา หากมีการเปลี่ยนการ
สั่งใชยาจากกลุม selective COX-2 inhibitors ไปเปนยา Naproxen (คาใชจายตอ 20 วัน) 
 

ชนิดยา จํานวนผูปวยท่ี
ไดรับยา  
(ราย) 

จํานวนยาท้ังหมด
ท่ีผูปวยไดรับ 

(เม็ด) 

ราคาตอหนวย* 
(บาท) 

มูลคายา 
(บาท) 

Celecoxib 200 มก. 
Etoricoxib 60 มก. 
Meloxicam 7.5 มก. 
 
Naproxen 250 มก. 

125 
9 
94 
 

228 

2,751 
205 

3,910 
 

13,680** 

22.06 
28.96 
9.94 

 
1.30 

60,687.06 
5936.80 

38,865.40 
105,489.26 

17,784.00 
                                                          คาใชจายท่ีลดลง 87,705.26 

* ราคาตอหนวย ณ วันท่ี 30 ธันวาคม 2560 
** ขนาดยาท่ีใชตอวัน 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง  
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วิเคราะหผลเพ่ิมเติม 
 
 วิเคราะหโดยใชขอมูลจากการสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมจํานวน 999 ราย 
เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆของผูปวยกับชนิดของ NSAIDs ท่ีไดรับการสั่งจายจาก
แพทย 
  วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางปจจัยของตัวผูปวย ไดแก เพศ อายุ สิทธิการรักษา 
พยาบาล ความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด และความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหาร กับการสั่งจาย NSAIDs ผลการวิเคราะหความสัมพันธดังแสดงในตารางท่ี 16  

ตารางท่ี 16 ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆของผูปวยกับชนิดของ NSAIDs ท่ีไดรับการสั่งจาย 
 

ปจจัยตางๆ ชนิดของ NSAIDs p-value 
non-selective 

NSAIDs 
(n=159) 

selective COX-2 
inhibitors 
(n=840) 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อายุ (ป)      
     18-40 
     41-60 
     61-80 
     ≥ 81 
สิทธิการรักษา 
     สวัสดิการขาราชการ รัฐวสิาหกิจ 
     ประกันสุขภาพถวนหนา 
     ทหารผานศึกและครอบครัว    
     เงินสด 
ความเสี่ยงตอหัวใจและหลอดเลือด 
     ความเสี่ยงต่ํา  
     ความเสีย่งสูง 
ความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบ
ทางเดินอาหาร 
     ความเสี่ยงต่ํา  
     ความเสี่ยงปานกลาง 
     ความเสี่ยงสูง 

 
     54 (34.0) 
   105 (66.0) 

 
           4 (2.5) 
         94 (59.1) 
         59 (37.1) 

    2 (1.3) 
 

         38 (23.9) 
         12 (7.5) 
         93 (58.5) 
         16 (10.1) 
 

  134 (84.3)  
         25 (15.7)    
 
 

 99 (62.3) 
 60 (37.7) 

          0 

 
 230 (27.4) 
 610 (72.6) 

  
10 (1.2) 

374 (44.5) 
408 (48.6) 
48 (5.7) 

 
     558 (66.4) 
        4 (0.5) 

178 (21.2)                                   
100 (11.9) 

 
724 (86.2) 
116 (13.8) 

 
 

  228 (27.1) 
  574 (68.3) 
  38 (4.5) 

 
0.092 

 
 

0.001 
 
 
 
 

0.000 
 
 
 
 

0.525 
 
 
 

0.000 
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  จากการศึกษาพบวาปจจัยท่ีสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีผูปวยโรคขอเสื่อมไดรับ
การสั่งจายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก อายุ สิทธิการรักษาพยาบาล และความเสี่ยงตอผล 
ขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ดังนี้ 
 

อายุ 
  อายุมีความสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value=0.001) โดยยากลุม non-selective NSAIDs มีสัดสวนการสั่งจายในผูปวยอายุ 41-60 ป มาก
ท่ีสุดรอยละ 59.1 สวนกลุม selective COX-2 inhibitors มีสัดสวนการสั่งจายในผูปวยอายุ 61-80 ป 
มากท่ีสุดรอยละ 48.6 

  

สิทธิการรักษาพยาบาลของผูปวย 

 สิทธิการรักษาพยาบาลมีความสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีผูปวยไดรับอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.001) โดยพบวายากลุม non-selective NSAIDs และ selective 
COX-2 inhibitors มีสัดสวนการสั่งจายท่ีแตกตางกันในผูปวยแตละสิทธิการรักษาพยาบาล โดยยา 
กลุม non-selective NSAIDs มีสัดสวนการสั่งจายในผูปวยสิทธิทหารผานศึกและครอบครัวมากท่ีสุด 
รอยละ 58.5 สวนกลุม selective COX-2 inhibitors มีสัดสวนการสั่งจายในผูปวยสิทธิสวัสดิการ
ขาราชการรัฐวิสาหกิจมากท่ีสุดรอยละ 66.4 
 
ระดับความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs 

 ความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs มีความ 
สัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.001)  โดยพบวา
ยากลุม non-selective NSAIDs มีสัดสวนการสั่งจายในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบ
ทางเดินอาหารระดับต่ํามากท่ีสุด รอยละ 62.3 สวนกลุม selective COX-2 inhibitors มีสัดสวนการ
สั่งจายในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงระดับปานกลางมากท่ีสุด รอยละ 68.3 
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การศึกษาสวนท่ี 2 
 
 การศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบท่ี
ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
1. ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
 

 กลุมตัวอยางเปนแพทยผูเชี่ยวชาญดานออรโธปดิกสโรงพยาบาลทหารผานศึก และ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาท่ีสมัครใจเขารวมการศึกษา จํานวน 42 คน จากท้ังหมด 45 คน (รอยละ 
93.3) ประกอบดวยเพศชาย 41 คน เพศหญิง 1 คน สวนใหญอายุระหวาง 41 ถึง 50 ป รอยละ 54.8 
โดยมีอายุงานระหวาง 11 ถึง 20 ป รอยละ 50 และอายุงานเฉลี่ย 15.2 ป 
 
ตารางท่ี 17 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางในการศึกษา 
 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน 
(รอยละ) 
 (n=42) 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
อายุ 
     นอยกวา 30 ป 
     30-40 ป 
     41-50 ป 
     มากกวา 50 ป 
อายุงาน 
     1-10 ป 
     11-20 ป 
     21-30 ป 
     31-40 ป 
     ต่ําสุด-สูงสุด: 5-40 ป 
     เฉลี่ย: 15.2±8.1 ป 

 
41 (97.6) 
1 (2.4) 

 
0 

6 (14.3) 
23 (54.8) 
13 (31.0) 

 
15 (35.7) 
21 (50.0) 
4 (9.5) 
2 (4.8) 
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2.  ความคิดเห็นเก่ียวกับปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดของยา NSAIDs 
สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อม 

 การประเมินโดยใชคะแนนเฉลี่ยของระดับความสําคัญในแตละปจจัย พบวาไมมี
ปจจัยใดท่ีมีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับ “มากท่ีสุด” (4.51-5.00) แตพบคะแนนเฉลี่ยระดับความสําคัญ
ของแตละปจจัยอยูในระดับ “มาก” (3.51-4.50) และ “ปานกลาง” (2.51-3.50) ดังนี้ 
 ระดับความสําคัญ “มาก” ไดแก ประสิทธิภาพของยา NSAIDs ในการบรรเทาอาการ
ปวด อายุผูปวย และสิทธิในการรักษาพยาบาลของผูปวย  
 ปจจัยท่ีเหลือจะมีคะแนนอยูในระดับความสําคัญ “ปานกลาง” ไดแก นโยบาย หรือ
เง่ือนไขของโรงพยาบาล ประวัติการแพยา และราคายามีคะแนนเฉลี่ยในชวง 3.24 – 3.38 ในขณะท่ี
อาการไมพึงประสงคในดานตางๆของ NSAIDs และประวัติโรคประจําตัวของผูปวยท่ีเก่ียวของกับ
ระบบทางเดินอาหารและระบบหัวใจและหลอดเลือดมีคะแนนเฉลี่ยอยูในชวง 2.79 - 2.98 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 18 
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ตารางท่ี 18 คะแนนเฉลี่ยระดับความสําคัญของปจจัยตางๆท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการ
เลือกชนิดของยา NSAIDs ในการสั่งจายใหผูปวยโรคขอเสื่อม 
 

ปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจ 
ในการเลือกชนิดของยา NSAIDs 

ระดับความสําคัญ N (รอยละ) คะแนน
เฉลี่ย 

SD 
มาก
ท่ีสุด 
5 

มาก 
 
4 

ปาน
กลาง 

3 

นอย 
 
2 

นอย
ท่ีสุด 
1 

1. ประสิทธิภาพของยา NSAIDs ในการบรรเทา
อาการปวด 

14 
(33.3) 

25 
(59.5) 

3  
(7.1) 

0 0 4.26 0.59 

2. อาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 5  
(11.9) 

11 
(26.2) 

7  
(16.7) 

12 
(28.6) 

7  
(16.7) 

2.88 
 

1.31 

3. อาการไมพึงประสงคตอระบบหวัใจและ
หลอดเลือด 

10 
(23.8) 

7  
(16.7) 

3  
(7.1) 

15 
(35.7) 

7  
(16.7) 

2.95 1.48 

4. อาการไมพึงประสงคตอระบบไต 10 
(23.8) 

5  
(11.9) 

5  
(11.9) 

15 
(35.7) 

7  
(16.7) 

2.90 1.46 

5. โรคหรือภาวะความเจ็บปวยในปจจุบัน 5  
(11.9) 

12 
(28.6) 

5  
(11.9) 

14 
(33.3) 

6  
(14.3) 

2.90 1.30 

6. ประวัติโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด 7  
(16.7) 

11 
(26.2) 

4  
(9.5) 

14 
(33.3) 

6  
(14.3) 

2.98 1.37 

7. ประวัติโรคในระบบทางเดินอาหาร 6  
(14.3) 

7  
(16.7) 

8  
(19) 

14 
(33.3) 

7  
(16.7) 

2.79 1.32 

8. โรครวมอ่ืนๆ ไดแก เบาหวาน, ความดัน
โลหิตสูง, ไตเรื้อรัง เปนตน 

4  
(9.5) 

8  
(19) 

11 
(26.2) 

13  
(31) 

6  
(14.3) 

2.79 1.20 

9. ยารักษาโรคประจาํตัวท่ีใชรวม ไดแก 
Aspirin ขนาดต่ํา, ยาตานการแข็งตัวของเลือด 
warfarin เปนตน 

7  
(16.7) 

7  
(16.7) 

7  
(16.7) 

14 
(33.3) 

7  
(16.7) 

2.83 1.36 

10. อายุผูปวย 11 
(26.2) 

8  
(19) 

23 
(54.8) 

0 0 3.71 0.86 

11. ประวัติการแพยา 13  
(31) 

6  
(14.3) 

7  
(16.7) 

12 
(28.6) 

4  
(9.5) 

3.29 1.42 

12. สิทธิในการรักษาพยาบาลของผูปวย 6  
(14.3) 

18 
(42.9) 

16 
(38.1) 

2  
(4.8) 

0 3.67 0.79 

13. นโยบาย หรือเง่ือนไขของโรงพยาบาล 4  
(9.5) 

10 
(23.8) 

26 
(61.9) 

2  
(4.8) 

0 3.38 0.73 

14. ราคายา 2  
(4.8) 

9  
(21.4) 

28 
(66.7) 

3  
(7.1) 

0 3.24 0.66 
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บทที่ 5 
 

อภิปรายผลและสรุปผลการวิจัย 
 
1. อภิปรายผล 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษารูปแบบและสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใช 
สเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม ท้ังท่ีมีและไมมีความเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และ
ศึกษาความคิดเห็นของแพทยตอการเลือกชนิดยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด สําหรับผูปวยโรคขอ
เสื่อม โดยทําการศึกษาท่ีโรงพยาบาลทหารผานศึก และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ซ่ึงเปน
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหมท่ีมีแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางออรโธปดิกส โดยเก็บขอมูล
ยอนหลังของผูปวยโรคขอเสื่อมตาม ICD-10 จากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสของโรงพยาบาลระหวาง
วันท่ี 1 กรกฎาคม ถึง 30 ธันวาคม 2560 ประกอบดวย 

การศึกษาสวนท่ี 1 

1. ขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางผูปวยโรคขอเสื่อม 

  ผูปวยโรคขอเสื่อมในการศึกษา จํานวน 1,550 ราย เปนเพศหญิงรอยละ 67.4 พบ
ความชุกของโรคเพ่ิมข้ึนตามอายุโดยพบ รอยละ 1.1 ในชวง 18 ถึง 40 ป รอยละ 39.3 ในชวง 41 ถึง 
60 ป และรอยละ 51.1 ในชวง 61 ถึง 80 ป จากการศึกษานี้พบความชุกของโรคขอเสื่อมเพ่ิมข้ึนตาม
อายุ และพบในเพศหญิงมากกวาเพศชายซ่ึงเปนไปตามขอมูลระบาดวิทยาของโรคขอเสื่อม (53) 
ตําแหนงขอเสื่อมท่ีพบมากท่ีสุด เปนขอเขาเสื่อม รอยละ 98.5 ผูปวยโรคขอเสื่อมมีโรคประจําตัวรวม 
รอยละ 54.3 โดยเปนโรคความดันโลหิตสูง ถึงรอยละ 44.9 โรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคหัวใจลมเหลว โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ และโรคหลอดเลือดสมอง พบรอยละ 2.3 ซ่ึงเปน
ความชุกท่ีต่ํากวาท่ีพบในการศึกษาอ่ืน เชน การศึกษาของ Lanas และคณะ (16) ปค.ศ.2011 ใน
ประเทศสเปน การศึกษาของ Koffeman และคณะ (15) ในประเทศเนเธอแลนด พบวาผูปวยโรคขอ
เสื่อมมีโรคประจําตัวเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด ถึงรอยละ 30.7 และ 19.7  ตามลําดับ ไมมีขอมูล
ความชุกของโรคประจําตัวในผูปวยขอเสื่อมในประเทศไทย แตพบวาการสํารวจความชุกของโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ ในปพ.ศ.2557 เปนรอยละ 3.1 (61)  ซ่ึงคอนขางต่ํากวาความชุกในประเทศทาง
ตะวันตกซ่ึงพบความชุกอยูในชวงรอยละ 3 ถึง 4 (62) ดานขอมูลสิทธิการรักษาพยาบาล สวนใหญใช
สิทธิสวัสดิการของขาราชการในการรักษาพยาบาลถึงเกือบรอยละ 90 โดย 1 ใน 3 เปนการใชสิทธิ
ของทหารผานศึกและครอบครัว ท้ังนี้ เนื่องจากสถานท่ีเก็บขอมูลเปนโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงกลาโหมท่ีมีเปาหมายในการใหบริการตรวจรักษากับผูปวยทหารผานศึก  
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2. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม 
 

2.1 สัดสวนของการไดรับ NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม 
 

  ผูปวยโรคขอเสื่อมในการศึกษานี้ไดรับการสั่งจาย NSAIDs ถึงรอยละ 64.5 ซ่ึง
สอดคลองกับการศึกษาของ Lanas และคณะ (16) ในประเทศสเปนท่ีศึกษาในผูปวยโรคขอเสื่อม พบ
การสั่งจาย NSAIDs รอยละ 79 เนื่องจากการใชยาในการรักษาผูปวยโรคขอเสื่อมซ่ึงมียาหลักในการ
รักษาเปนยาในกลุม NSAIDs (12) 
   

2.2 สัดสวนของการจายยา NSAIDs ระหวาง non-selective NSAIDs กับ selective COX-2 
inhibitors 
  การศึกษานี้พบการสั่งจายยา NSAIDs กลุม non-selective NSAIDs ซ่ึงเปนยาใน
บัญชียาหลักแหงชาติเพียงรอยละ 15.9 ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด แตมีการสั่งจายยากลุม 
selective COX-2 inhibitors ซ่ึงเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติมากถึงรอยละ 84.1  สอดคลองกับ
การศึกษาของธนา ธุระเจน และคณะ (50) ในปพ.ศ.2552 ณ โรงพยาบาลตํารวจ ศึกษาการใชยา 
NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม พบการสั่งจายยา NSAIDs กลุม non-selective NSAIDs เพียงรอยละ 
24 แตมีการสั่งจายยากลุม selective COX-2 inhibitors มากถึงรอยละ 76 สอดคลองกับขอมูลจาก
สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (41) ในปงบประมาณ 2553 ขอมูลของ
โรงพยาบาล 28 แหง ในกลุมผูปวยนอกท่ีใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเบิกจายตรงท่ีมี
การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติในกลุม selective COX-2 inhibitors สูงถึงรอยละ 80 ของมูลคา
การใชยาในกลุมยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดและยาขออักเสบ-ขอเสื่อมท้ังหมด ซ่ึงตางจาก
การศึกษาในตางประเทศ พบการศึกษาของ Lanas และคณะ (16) ในปค.ศ.2011 พบการสั่งจายยา 
กลุม non-selective NSAIDs รอยละ 46.3 และ selective COX-2 inhibitors รอยละ 32.7 
สัดสวนของการใช selective COX-2 inhibitors ตอการใช non-selective NSAIDs ท่ีสูงมาก
โดยเฉพาะในกลุมของผูใชสิทธิสวัสดิการขาราชการทําใหเกิดปญหาคาใชจายท่ีสูงของรัฐ การแกไข
ปญหาดังกลาวตองทําในระดับเปนนโยบายการสั่งใชยาและการเบิกจาย ซ่ึงในประเทศไทยมีนโยบาย
ดังกลาวในการควบคุมการใช selective COX-2 inhibitors แตเกณฑไมเขมแข็งรัดกุมพอ (41)  
 

2.3 ชนิดของ NSAIDs ท่ีถูกสั่งจายในกลุม non-selective NSAIDs หรือในกลุม selective COX-2 
inhibitors 
 

  ในกลุมของ non-selective NSAIDs ชนิดของยาท่ีถูกสั่งจายมากท่ีสุดในกลุมนี้ คือ 
Diclofenac ซ่ึงในการศึกษาพบรอยละ 44 ของการจายยาในกลุม non-selective NSAIDs (70/159 
ราย) (หรือคิดเปนรอยละ 7 ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด) ซ่ึงพบวาการศึกษาของวรรณวิไล ณ 
ระนอง และคณะ (48) ในปพ.ศ.2547 ทําการศึกษาการสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยนอกท่ัวไป พบวา 
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Diclofenac ก็เปนชนิดยา non-selective NSAIDs ท่ีถูกเลือกใชมากท่ีสุดคิดเปนรอยละ 55.8 ของยา 
non-selective NSAIDs ท่ีถูกสั่งใช (หรือคิดเปนรอยละ 35.2 ของการสั่งจายยา NSAIDs ท้ังหมด) 
การศึกษาของภัทรินทร กิตติบุญญาคุณ และคณะ (63) ศึกษารูปแบบการสั่งใชยาบรรเทาอาการปวดใน
ผูปวยโรคขอเสื่อม พบวา Diclofenac ก็เปนชนิดยา non-selective NSAIDs ท่ีถูกเลือกใชมากท่ีสุด
คิดเปนรอยละ 57.6 ของยา non-selective NSAIDs ท่ีถูกสั่งใช (หรือคิดเปนรอยละ 23.3 ของการสั่ง
จายยา NSAIDs ท้ังหมด)  การศึกษาในประเทศสเปน ในปค.ศ. 2010 ท่ีศึกษาการสั่งจาย NSAIDs ใน
ผูปวยโรคขอเสื่อม พบวา non-selective NSAIDs ท่ีถูกเลือกสั่งจายมากท่ีสุดเปน Ibuprofen ถึงรอย
ละ 34 ของยาในกลุม non-selective NSAIDs สวน Diclofenac เปนยาท่ีถูกเลือกรองลงมาเปนรอย
ละ 17 (64)  การศึกษาในประเทศมาเลเซีย ในปค.ศ.2016 ทําการศึกษาการสั่งจายยาแกปวดใน
โรงพยาบาลตติยภูมิ 2 แหง พบวา non-selective NSAIDs ท่ีถูกเลือกสั่งจายมากท่ีสุดเปน 
Ketoprofen รอยละ 29.8 รองลงมาเปน Diclofenac รอยละ 27.5 ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด 
สวนประเทศลิทัวเนียซ่ึงมีการศึกษาเก่ียวกับชนิดของ NSAIDs ท่ีมีการสั่งจาย พบวา Diclofenac เปน 
non-selective NSAIDs ท่ีมีการเลือกจายมากท่ีสุด คือ รอยละ 30.4 ของยาแกปวดท้ังหมด (65) ซ่ึง
ผูเขียนสรุปวาสาเหตุท่ีมีการสั่งจาย Diclofenac ซ่ึงเปนยาท่ีมีความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือดมากท่ีสุดเม่ือเทียบกับ non-selective NSAIDs อ่ืนๆ (66) เนื่องจากปญหาของ
การไมมีแนวเวชปฏิบัติเก่ียวกับการใชยา NSAIDs ซ่ึงอาจเปนสาเหตุท่ีทําใหแพทยไมสั่งจาย NSAIDs ท่ี
มีความปลอดภัย ซ่ึงปญหาดังกลาวอาจจะคลายคลึงกับประเทศไทยท่ีมีเพียงคําแนะนําและขอบงชี้การ
ใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติท่ีมีราคาแพงกลุมยา Cyclo-oxygenase 2 Inhibitors (13) แตไมมี
แนวทางเก่ียวกับการใชยา NSAIDs  
  Naproxen เปนยาในกลุม non-selective NSAIDs ท่ีไดรับการยอมรับวามีความ
ปลอดภัยตอหัวใจและหลอดเลือดมากท่ีสุด (7)  ในการศึกษานี้พบการสั่งจาย Naproxen คอนขางนอย 
เปนรอยละ 6.9 ของการสั่งจายยาในกลุม non-selective NSAIDs (11/159 ราย) (หรือคิดเปนรอย
ละ 1.1 ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด) ซ่ึงใกลเคียงกับการศึกษาของของธนา ธุระเจน และคณะ (50) 
ท่ีพบการสั่งจาย Naproxen รอยละ 4.1 ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด การศึกษาในตางประเทศ
พบการศึกษาของ Zin และคณะ (67) ในประเทศมาเลเซีย และการศึกษาของ Lanas และคณะ (16) ใน
ประเทศสเปน ท่ีพบการสั่งจาย Naproxen รอยละ 2.7 และ 4.3 ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด  
  ชนิดของ non-selective NSAIDs ท่ีมีการสั่งจาย Diclofenac มากท้ังท่ีเปนยาท่ีมี
ขอมูลวามีความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (66) ในขณะท่ีมี Naproxen 
ซ่ึงเปนยาท่ีมีความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดนอย แตกลับมีการสั่งจาย
ยานอย โดยท่ีอาจเปนจาก Diclofenac เปนยาท่ีมีระยะเวลาเริ่มออกฤทธิ์เร็ว (4) ในขณะท่ี Naproxen 
เปนยาท่ีมีระยะเวลาเริ่มออกฤทธิ์ชากวา (4)  
  ในกลุม selective COX-2 inhibitors ชนิดของยาท่ีมีการสั่งจายมากท่ีสุด คือ 
Celecoxib พบรอยละ 36.3 รองลงมา คือ Etoricoxib รอยละ 31.8 และ Meloxicam รอยละ 15.9 
ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด (หรือคิดเปนรอยละ 43.2 36.7 และ 18.9 ของยาในกลุม selective 
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COX-2 inhibitors ตามลําดับ) สอดคลองกับการศึกษาของธนา ธุระเจน และคณะ (50)  ในปพ.ศ.
2552 พบการสั่งจายยา Celecoxib Etoricoxib และ Meloxicam รอยละ 35.2 33.2 และ 7.6 ของ
การสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด ตามลําดับ การศึกษาในประเทศสเปน (64) ปค.ศ.2010 พบวามีการสั่งใช
ยากลุม selective COX-2 inhibitors ในผูปวยโรคขอเสื่อมดวยยา Celecoxib Etoricoxib และ 
Meloxicam รอยละ 13.1 1.0 และ 10.1 ของการจาย NSAIDs ท้ังหมด ตามลําดับ การศึกษาใน
ประเทศมาเลเซีย (67) ปค.ศ.2016  พบการสั่งใชยา Celecoxib  Etoricoxib และ Meloxicam รอย
ละ 20.7 3.3 และ 4.7 ของการสั่งจาย NSAIDs ท้ังหมด ตามลําดับ ในประเทศไทยมีการสั่งจายยา 
Celecoxib และ Etoricoxib มากท่ีสุด (โดยมีสัดสวนใกลเคียงกัน) เม่ือเทียบกับ selective COX-2 
inhibitors ชนิดอ่ืนๆ ในขณะท่ีตางประเทศมีการสั่งจายยา Celecoxib มากท่ีสุดในกลุม selective 
COX-2 inhibitors ในขณะท่ีมีการสั่งจายยา Etoricoxib คอนขางนอย ท้ังนี้อาจเนื่องจาก Celecoxib 
เปนยากลุม selective COX-2 inhibitors ท่ีมีความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือดต่ําใกลเคียงกับยากลุม non-selective NSAIDs ในขณะท่ี Etoricoxib พบความเสี่ยง
อาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดสูงกวา (68) และมีขอมูลการศึกษาผลตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือดคอนขางนอย  นอกจากนี้ Celecoxib เปน selective COX-2 inhibitors เพียงชนิด
เดียวท่ีไดรับการยอมรับจากองคการอาหารและยาสหรัฐอเมริกา (USFDA) (40) 
    
2.4 ขนาดยาตอวัน 
 
 ดานความเหมาะสมของขนาดยา จากการศึกษาพบวายาในกลุม non-selective 
NSAIDs ถูกสั่งจายในขนาดยาท่ีเหมาะสมกับขนาดยาท่ีแนะนําไวในเอกสารทางยา และแนวทางเวช
ปฏิบัติในการรักษาโรคขอเสื่อม (14, 52, 69) แตสําหรับยากลุม selective COX-2 inhibitors พบวา 
Etoricoxib ถูกสั่งจายในขนาด 90 มก.ตอวัน หรือ 120 มก.ตอวัน ถึงรอยละ 95 ของการสั่งจายยา
ชนิดนี้ ซ่ึงจากเอกสารทางยา หรือแนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาโรคขอเสื่อม (14, 69) แนะนําขนาดยา 
Etoricoxib ท่ีใชในการรักษาโรคขอเสื่อมเปน 30 ถึง 60 มก.ตอวันเทานั้น สวน Celecoxib มีการสั่ง
จายในขนาด 400 มก.ตอวัน ถึงรอยละ 34.2 โดยท่ีเอกสารทางยา และแนวทางเวชปฏิบัติในการรักษา
โรคขอเสื่อมแนะนําขนาดยา Celecoxib 200 มก.ตอวัน (14, 69) 
  การใช selective COX-2 inhibitors มีความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือด (34) และมีแนวโนมวาการใชยาในขนาดท่ีสูงข้ึนความเสี่ยงจะมีมากข้ึน ดังเชนใน
การศึกษาของ Solomon D. และคณะ (70) ท่ีพบวาการใช Celecoxib ในขนาด 400 มก.ตอวัน และ 
800 มก.ตอวัน มีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด เม่ือ
เทียบกับยาหลอกดวยคา HR 2.6 (95%CI 1.1-6.1) และ 3.4 (95%CI 1.5-7.9) ตามลําดับ และมีผล
ทําใหความดันโลหิตสูงข้ึนตามขนาดยาท่ีใชเชนเดียวกับยาในกลุม non-selective NSAIDs ในขนาด
สูง เชน Diclofenac 150 มก.ตอวัน หรือ Ibuprofen 2,400 มก.ตอวัน พบวาเพ่ิมความเสี่ยง
เหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ในขณะท่ีไมพบใน Naproxen ขนาดสูง (71)  
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ดังนั้นการใช NSAIDs ในการรักษาโรคขอเสื่อมจึงควรใชยาในขนาดต่ําสุดท่ีใหประสิทธิภาพในการ
รักษาตามคําแนะนําการใชยา (52, 69) เพ่ือใหผูปวยใชยาไดอยางปลอดภัย  
 
2.5 ระยะเวลาการใชยา 
 
 ผูปวยรอยละ 71.8 ไดรับการสั่งใชยานาน 15 ถึง 30 วันตอใบสั่งยา ระยะเวลาสั่งใช
ยาเฉลี่ย 20 วันตอใบสั่งยา และมีระยะเวลาการสั่งใชยานานท่ีสุด 30 วันตอใบสั่งยา เนื่องจากนโยบาย
ของโรงพยาบาลท่ีทําการศึกษามีการกําหนดระยะเวลาในการสั่งจายยา NSAIDs ครั้งละไมเกิน 1 
เดือน เพ่ือความปลอดภัยในการใชยาของผูปวย การศึกษาของธนา ธุระเจน และคณะ (50) ในปพ.ศ.
2552 ณ โรงพยาบาลตํารวจ พบการสั่งจาย NSAIDs ระยะเวลาสั่งใชยาเฉลี่ย 27 วันตอใบสั่งยา การ
ใชยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมมักเปนการสั่งใชยาตอครั้งเปนระยะเวลานานกวา 2 สัปดาห ซ่ึง
การศึกษาในตางประเทศพบวาเหตุการณไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดจากการใช 
NSAIDs สามารถเกิดข้ึนไดแมในสัปดาหแรกของการใชยาท้ังในผูปวยท่ัวไป และผูปวยท่ีมีประวัติ
โรคหัวใจขาดเลือด (72) โดยการศึกษาในปค.ศ.2006 รูปแบบการศึกษา case control study (72) 
พบวาการใช non-selective NSAIDs ตั้งแต 1 ถึง 180 วัน จะเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิด MI และการ
ใช selective COX-2 inhibitors 30 ถึง 90 วัน จะเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิด MI โดยความเสี่ยงไม
ข้ึนกับระยะเวลาท่ีใชยา สามารถเกิดข้ึนไดแมในสัปดาหแรกของการใชยา แตความสัมพันธท่ีพบจะ
เปนความใกลของระยะเวลาการใชยากับการเกิด MI และความสัมพันธจะลดลงเม่ือหยุดใชยา  
  
3. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
  ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด 213 ราย เปนผูสูงอายุ
มากกวา 60 ป รอยละ 79.8  โดยผูปวยแตละรายมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต 1 
ปจจัยข้ึนไป นอกจากนี้ผูปวยยังมีโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด คือ โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 80 
การศึกษานี้พบการสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด
เปนรอยละ 66.2 ซ่ึงสูงกวาผูปวยโรคขอเสื่อมในภาพรวมซ่ึงพบรอยละ 64.5 เม่ือเทียบระหวางผูปวย
โรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ก็พบวาสัดสวนท่ีไดรับการสั่งจาย 
NSAIDs ในผูท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกวาผูท่ีไมมีความเสี่ยง รอยละ 66.2
และ 64.2 ตามลําดับ ซ่ึงคลายคลึงกับผลการศึกษาของ Lanas และคณะ (16) ในปค.ศ. 2011 ท่ีพบ
การสั่งจาย NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 73 
ในขณะท่ีผูปวยโรคขอเสื่อมในภาพรวมท้ังหมดรอยละ 79  
 พบวาในแตละปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจาก NSAIDs มีผูปวย
ท่ีไดรับการสั่งจายยากลุม selective COX-2 inhibitors สูงถึงรอยละ 80 ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาใน
ตางประเทศ (15, 16) ท่ีพบการสั่งจายยากลุม non-selective NSAIDs สูงกวาหรือใกลเคียงกับยากลุม 
selective COX-2 inhibitors เนือ่งจากมีขอจํากัดในการเก็บขอมูลในการศึกษา ทําใหไมสามารถเก็บ
ขอมูลบางอยางได เชน ระดับความรุนแรงของโรค เปนตน จึงไมทราบถึงสาเหตุท่ีแทจริงของการสั่ง
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จายยาลักษณะดังกลาว ดังนั้นจึงไมสามารถอธิบายเหตุผลไดวาการสั่งจายยากลุม selective COX-2 
inhibitors ในสัดสวนท่ีสูงเกิดจากสาเหตุใด 
 การศึกษาในประเทศเดนมารก (73) ป ค.ศ.2011 ผูปวยท่ีมีประวัติ MI พบวาไมวา 
NSAIDs ชนิดใดไมควรใชในผูปวยกลุมนี้เนื่องจากไมวาจะใชในระยะเวลาสั้นหรือระยะยาวก็เพ่ิมความ
เสี่ยงในการเสียชีวิต และการเกิด MI ซํ้าได โดยพบความเสี่ยงนอยท่ีสุดในการใช Naproxen  
  ดังนั้นจึงมีแนวทางการใชยา NSAIDs ขององคกรตางๆ ไมแนะนําการใช NSAIDs ใน
ผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด หากมีความจําเปนตองใช NSAIDs ใหเลือกใช Naproxen 
ซ่ึงพบวามีความปลอดภัยมากกวายาตัวอ่ืนๆ (7, 11, 73)  
 
4. การสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร
จาก NSAIDs  
 
  ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก 
NSAIDs รอยละ 65.2 โดยมีปจจัยเสี่ยงท่ีพบมากท่ีสุด คือ อายุมากกวา 65 ป (รอยละ 67.4) ท้ังนี้
เนื่องจากโรคขอเสื่อมเปนโรคท่ีพบในผูสูงอายุเปนสวนใหญ (12) 
  ในกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs 
ระดับสูงพบวาไดรับการปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหารไมเพียงพอ คือ ไดรับ selective 
COX-2 inhibitors โดยไมมี Gastroprotective agents ถึงรอยละ 63.2 การใช Gastroprotective 
agents รวมกับ selective COX-2 inhibitors ในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหารจาก NSAIDs จะชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคในระบบทางเดินอาหารได
เม่ือเปรียบเทียบกับการใช selective COX-2 inhibitors เดี่ยว (11) การสั่งจายยาในลักษณะท่ีพบเปน
การสั่งจายยาท่ีไมเหมาะสม มีโอกาสทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบ
ทางเดินอาหารได ซ่ึงควรจะมีการใหความรูและสงเสริมใหมีการสั่งจายยาใหเหมาะสม ในทางตรงกัน
ขามผูปวยท่ีมีความเสีย่งระดับปานกลาง หรือผูท่ีมีความเสี่ยงระดับต่ํา (ไมมีความเสี่ยงระดับใดๆ) กลับ
พบวามีการใชยาปองกันแผลในระบบทางเดินอาหารท่ีมากเกินความจําเปนถึงรอยละ 20.2 และ 83.8 
ตามลําดับ มีการใชยาในกลุม selective COX-2 inhibitors ในกลุมท่ีไมมีความเสี่ยงถึงรอยละ 69.7 
ซ่ึงการจายยาลักษณะดังกลาวทําใหเกิดการสูญเสียคาใชจาย นอกจากนี้ยังไดรับยา Gastro 
protective agents ซ่ึงเปนยาในกลุม PPI โดยไมจําเปน ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดอาการไม
พึงประสงคจากการใชยา PPI (74, 75)  
  นอกจากนี้พบวาในการใชยาปองกันอาการไมพึงประสงคในระบบทางเดินอาหารจาก 
NSAIDs การสั่งจายยาจะเปนการใชยาในกลุม selective COX-2 inhibitors มากกวาการใช non-
selective NSAIDs รวมกับ Gastroprotective agents ซ่ึงการศึกษาความคุมคาตามหลักเภสัช
เศรษฐศาสตรเม่ือเปรียบเทียบยากลุม selective COX-2 inhibitors กับ non-selective NSAIDs 
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รวมกับ PPI พบวาการใช non-selective NSAIDs รวมกับ PPI มีความคุมคาสําหรับประเทศไทย 
โดยเฉพาะการใชในระยะยาว (41) 
 
5. ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมกับมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs และการสั่งจาย NSAIDs  
 
 ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 13.8 พบวามี
ความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs เกือบท้ังหมด (รอยละ 13.5) 
โดยแบงเปนผูท่ีมีความเสี่ยงระดับปานกลางรอยละ 11.3 และความเสี่ยงระดับสูงรอยละ 2.3 
เนื่องจากผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดมักมีการใช Aspirin ขนาดต่ํา หรือยาตาน
การแข็งตัวของเลือดรวมดวยเปนสวนใหญ ซ่ึงการไดรับยาดังกลาวเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดอาการ
ไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารจากการใช NSAIDs ดังนั้นเม่ือประเมินปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือดจากการใช NSAIDs และปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจากการใช 
NSAIDs จึงพบวาผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดจะมีความเสี่ยงตอผลขางเคียงใน
ระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs รวมดวย ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Lanas และคณะ ในปค.ศ.
2011 (16) ท่ีพบวาผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 31.9 มีความเสี่ยงตอ
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารรวมดวยเกือบท้ังหมด (รอยละ 31.5) 
 ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีไมมีปจจัยเสี่ยงใดตอการเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือดจากการใช NSAIDs พบการจายยาท่ีไมเหมาะสมในดานการจายยา Gastro 
protective agents ท่ีมากเกินไปในกลุมผูปวยท่ีไมมีปจจัยเสี่ยงตอผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร
จาก NSAIDs มีการจาย selective COX-2 inhibitors เดี่ยว selective COX-2 inhibitors รวมกับ 
PPI หรือ non-selective NSAIDs รวมกับ PPI ถึงรอยละ 83.8 และเปนการใชยาในกลุม selective 
COX-2 inhibitors มากถึงรอยละ 69.7 ขณะท่ีผูปวยท่ีไมมีปจจัยเสี่ยงใดตอโรคหัวใจและหลอดเลือด 
แตมีปจจัยเสี่ยงสูงตอโรคระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ท้ัง 7 ราย พบการจายยาไดเหมาะสม
เกือบท้ังหมด 
 สวนในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีพบวามีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคตอ
ระบบหัวใจและหลอดเลือดซ่ึงตามแนวปฏิบัติการรักษาโรคขอเสื่อมของ American College of 
Rheumatology 2012 ไดแนะนําใหหลีกเลี่ยงการใช selective COX-2 inhibitors และ NSAIDs 
หากมีความจําเปนตองใชแนวปฏิบัติไดแนะนําใหเลือกใช Naproxen ซ่ึงถือวาเปนยาท่ีมีความเสี่ยงตอ
การเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดนอยท่ีสุด ดังนั้นในผูปวยกลุมนี้หากมีความ
เสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ดวย จะตองหลีกเลี่ยงท้ัง non-
selective NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors แตหากมีความเสี่ยงตออาการไมพึงประสงค
ตอระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ในระดับต่ําหรือปานกลางอาจเลือกใช Naproxen โดยให
รวมกับ PPI หรือ Misoprostol แตในการศึกษานี้พบวาการจายยา NSAIDs ในผูปวยกลุมนี้ไมเปนไป
ตามแนวปฏิบัติท่ีแนะนํา มีเพียง 1 ราย ใน 141 ราย ท่ีไดรับการจายยา NSAIDs ไดอยางเหมาะสม 
คือ เปนผูปวยในกลุมท่ีมีความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารระดับปานกลาง และ
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ไดรับ Naproxen รวมกับ Omeprazole ผูปวยท่ีเหลือไดรับ selective COX-2 inhibitors ถึงรอย
ละ 82.3 และอีกรอยละ 17 ไดรับ non-selective NSAIDs อ่ืนๆ (ท่ีไมใช Naproxen) ซ่ึงการจายยา
ในลักษณะดังกลาวเปนการจายยาท่ีไมปลอดภัยกับผูปวย ซ่ึงควรหาแนวทางการแกไขท่ีเหมาะสม 
ดังเชนการศึกษาของพัชรินทร สุภาพโสภณ (76) ท่ีพบวาการรณรงคใหมีการใชยาท่ีสอดคลองกับ
แนวทางท่ีกําหนด โดยวิธีการใหขอมูล และความรูผานทางโปสเตอร แผนพับ จดหมาย หรือการใช
กลวิธีท่ีมีผลในเชิงบังคับ และการมีปฏิสัมพันธมากข้ึน สงผลตอพฤติกรรมการสั่งใชยาท่ีเปลี่ยนแปลง  
 
วิเคราะหเพ่ิมเติม 
 
 การศึกษาความสัมพันธของปจจัยท่ีมีผลตอการสั่งจายยา NSAIDs กลุม non-selective 
NSAIDs หรือ selective COX-2 inhibitors 
 
1. การสั่งจายยา NSAIDs กับอายุผูปวย 

 
  อายุของผูปวยมีความสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p-value=0.001) โดยผูปวยท่ีมีอายุตั้งแต 61 ถึง 80 ป ไดรับการสั่งจายยากลุม selective COX-2 
inhibitors มากท่ีสุด สอดคลองกับการศึกษาของวรรณวิไล ณ ระนอง (48) ท่ีพบการสั่งจายยากลุม 
selective COX-2 inhibitors ในผูสูงอายุมากท่ีสุด เนื่องมาจากผูสูงอายุมีความเสี่ยงตอการเกิด
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารมากข้ึน จึงมีการเลือกใชยา selective COX-2 inhibitors ท่ีมี
ผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารคอนขางนอย (11) 
 
2. การสั่งจายยา NSAIDs กับสิทธิการรักษาพยาบาลของผูปวย 

 
 สิทธิการรักษาพยาบาลมีความสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีสั่งจายใหกับผูปวยโรค
ขอเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.001) โดยโอกาสในการไดรับยา NSAIDs มีความ
แตกตางกันระหวางสิทธิการรักษาพยาบาลของผูปวย ผูปวยท่ีใชสิทธิสวัสดิการขาราชการไดรับยากลุม 
selective COX-2 inhibitors ในสัดสวนท่ีมากท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกับสิทธิการรักษาพยาบาล
ประเภทอ่ืนๆ สวนผูปวยท่ีใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา ไดรับยากลุม non-selective NSAIDs ใน
สัดสวนท่ีมากกวาการไดรับยาในกลุม selective COX-2 inhibitors เนื่องจากนโยบายของ
โรงพยาบาลท่ีมีการจํากัดการใชยากลุม selective COX-2 inhibitors ซ่ึงเปนยานอกบัญชียาหลัก
แหงชาติท่ีมีราคาแพง ในผูปวยสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา ผูปวยท่ีใชยาในกลุมนี้จะตองรับผิดชอบ
คาใชจายดานยาดวยตนเอง จึงทําใหการสั่งใชยากลุม selective COX-2 inhibitors นอยกวา non-
selective NSAIDs ในผูปวยสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ วรนัดดา ศรี
สุพรรณ (77) ปพ.ศ.2547 ท่ีพบวาการใชยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดในโรงพยาบาลมีความไมเทา
เทียมกันระหวางผูปวยท่ีใชสิทธิการรักษาพยาบาลประเภทตางๆ และการศึกษาของวรรณวิไล ณ 



 

63 
 

ระนอง (48) ในป พ.ศ.2547 พบวาการสั่งใชยากลุม selective COX-2 inhibitors ในผูปวยสิทธิ
ประกันสุขภาพถวนหนาแพทยตองระบุความจําเปนในการสั่งใชยาชนิดนี้ในใบสั่งยา ซ่ึงแตกตางจาก
การสั่งใชยาในผูปวยสิทธิการรักษาพยาบาลอ่ืนๆท่ีแพทยสามารถสั่งจายยาไดตามปกติ ดังนั้นอาจ
กลาวไดวาสิทธิการรักษาพยาบาลเปนปจจัยหนึ่งท่ีสําคัญในการพิจารณาเลือกสั่งใชยา NSAIDs แตละ
ชนิด 
 
3. การสั่งจายยา NSAIDs กับความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 
  ความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดไมมีความสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ี
ผูปวยไดรับ โดยพบวาผูปวยท่ีมีหรือไมมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดยังคงไดรับการสั่งจาย
ยากลุม non-selective NSAIDs และ selective COX-2 inhibitors ในสัดสวนท่ีใกลเคียงกัน 

 
4. การสั่งจายยา NSAIDs กับความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร 
 
  ความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs มี
ความสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีมีการสั่งจายใหกับผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 
0.001) ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors ในสัดสวนท่ีสูงกวาผูปวยท่ี
มีความเสี่ยงปานกลาง และความเสี่ยงต่ํา ซ่ึงสะทอนใหเห็นวาแพทยคํานึงถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs นี้ตอการเลือกจายชนิดของ NSAIDs  
 
การศึกษาสวนท่ี 2 
 
 ความคิดเห็นของแพทยเก่ียวกับปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือก
ชนิดยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
 ในความเห็นของแพทยผูเชี่ยวชาญออรโธปดิกส ปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจในการ
เลือก NSAIDs อยูในระดับความสําคัญ “มาก” 3 ปจจัย คือ ประสิทธิภาพของยา NSAIDs ในการ
บรรเทาอาการปวด อายุผูปวย และสิทธิในการรักษาพยาบาลของผูปวย ผลการศึกษาสวนนี้สอดคลอง
กับขอมูลจากการสั่งใชยา NSAIDs โดยแพทยในผูปวยโรคขอเสื่อม ท่ีพบวาอายุผูปวย และสิทธิในการ
รักษาพยาบาลของผูปวยมีความสัมพันธกับชนิดของ NSAIDs ท่ีผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
(p<0.001) สวนปจจัยเรื่องอาการไมพึงประสงคตอโรคระบบทางเดินอาหาร และปจจัยเรื่องอาการไม
พึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดอยูในระดับความสําคัญปานกลาง การศึกษาของ Solomon 
D. และคณะ ในปค.ศ.2003 (78)  พบวาการท่ีผูปวยไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors ข้ึนอยู
กับปจจัยความชอบของแพทยผูทําการรักษาในการเลือกใชยามากกวาปจจัยความเสี่ยงตอผลขางเคียง
ในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs ของผูปวย ในการศึกษาดังกลาวพบวาประมาณรอยละ 20 ของผู
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ท่ีไดรับยากลุม selective COX-2 inhibitors ไมมีปจจัยเสี่ยงใดๆตอผลขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหาร หรือผูปวยจํานวนหนึ่งท่ีไดรับยากลุม non-selective NSAIDs ท้ังๆท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอ
ผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs แตกลับไมไดรับยากลุม selective COX-2 
inhibitors หรือยาปองกันการเกิดแผลในระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงแสดงถึงวาแพทยไมไดคํานึงถึง
ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงจากยาตอผูปวย 
   
2. สรุปผลการวิจัย 
 
 ผูปวยโรคขอเสื่อมไดรับการรักษาดวยยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด ถึงรอยละ 
64.5 โดยมีสัดสวนเปนยาชนิด non-selective NSAIDs รอยละ 15.9 ยาชนิด selective COX-2 
inhibitors รอยละ 84.1 ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดไดรับการ
รักษาดวยยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด รอยละ 66.2 สัดสวนระหวางยาชนิด non-selective 
NSAIDs กับยาชนิด selective COX-2 inhibitors เปนรอยละ 17.7 และรอยละ 82.3 ซ่ึงเปนสัดสวน
ท่ีใกลเคียงกับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ัวไป รูปแบบการสั่งใชยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด พบวาชนิด
ของ non-selective NSAIDs ท่ีมีการสั่งจายมากท่ีสุดเปน Diclofenac คิดเปนรอยละ 7 ของการสั่ง
จายสวนยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดท้ังหมด ในขณะท่ีมีการสั่งจาย Naproxen เพียงรอยละ 1.1 
ชนิด selective COX-2 inhibitors สองชนิดท่ีมีการสั่งจายมากใกลเคียงกัน คือ Celecoxib และ 
Etoricoxib คิดเปนรอยละ 36.3 และ 31.8 ตามลําดับ ของการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชส
เตียรอยดท้ังหมด พบความไมเหมาะสมในดานการสั่งใชขนาดยาในกลุม selective COX-2 
inhibitors มีการสั่งใชในขนาดท่ีสูงกวาขนาดยาท่ีแนะนําถึงรอยละ 95 ของการสั่งใชยา Etoricoxib 
และรอยละ 34.2 ของการสั่งใชยา Celecoxib 
 ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีเปนผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการ
ใช NSAIDs รวมกับมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs รอยละ 
13.5 ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมกับมีความเสี่ยงปานกลางถึงสูงตอ
การเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs พบการจายยาชนิด selective COX-2 
inhibitors ซ่ึงเปนยาท่ีควรหลีกเลี่ยงในผูปวยกลุมนี้ถึงรอยละ 82.3 และรอยละ 17.7 (25 ราย) ไดรับ 
non-selective NSAIDs แตมีเพียง 1 ใน 25 ราย ท่ีไดรับการสั่งจาย Naproxen  ในผูปวยท่ีมีความ
เสี่ยงต่ําตอท้ังการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และตอระบบทางเดินอาหารจากการใช NSAIDs ไดรับ
ยาปองกันการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหารจาก NSAIDs มากเกินไปถึงรอยละ 83.8 โดย
รอยละ 69.7 เปนการใช selective COX-2 inhibitors ซ่ึงทําใหเกิดการสูญเสียคาใชจาย และอาจทํา
ใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา PPI โดยไมจําเปน 
 การศึกษาสํารวจความคิดเห็นของแพทยพบวา แพทยใหความสําคัญตอปจจัยท่ีมีผล
ตอการเลือกใชชนิดของ NSAIDs ในระดับมากในเรื่อง 1) ประสิทธิภาพของยา NSAIDs 2) อายุผูปวย 
3) สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลของผูปวย ซ่ึงสอดคลองกับผลการวิเคราะหเชิงปริมาณจาก
ขอมูลการสั่งจายยาพบความสัมพันธของปจจัยในเรื่อง อายุของผูปวย สิทธิประโยชนในการ
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รักษาพยาบาล และความเสี่ยงตอโรคระบบทางเดินอาหารตอชนิดของ NSAIDs ท่ีผูปวยไดรับอยางมี
นัยสําคัญทางสถิต ิ
 แมวาแนวปฏิบัติไดกําหนดแนวทางการใชยา NSAIDs เพ่ือใหมีการเลือกใชยาแตละ
ชนิดใหเหมาะสมกับผูปวยใชยาในขนาดต่ําสุดท่ีใหประสิทธิภาพในการรักษา ใชยาในระยะเวลาสั้น
ท่ีสุด ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดการใชยาอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัยตอผูปวย แตพบวาในทางปฏิบัติยังมี
การใชยาท่ีไมเหมาะสม ท้ังการเลือกใชยาท่ีไมเหมาะสม ใชในขนาดท่ีไมเหมาะสม และยังมีการใหยา
ปองกันการเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารท่ีมากเกินไปในรายท่ีไมจําเปน ดังนั้น
ภายในองคกรควรหากลยุทธเพ่ือทําใหเกิดการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติท่ีกําหนด เพ่ือใหเกิดการสั่งใชยา
อยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัยกับผูปวยไดจริง ท้ังยังเปนการลดคาใชจายดานยาท่ีไมเหมาะสมของ
โรงพยาบาลอีกดวย 
 
3. การนําไปใช 
 
 การศึกษานี้ไดทําการศึกษาขอมูลการไดรับการสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอ
เสื่อม แผนกผูปวยนอกออรโธปดิกส โดยผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ และไดรับการรักษาดวยยา 
NSAIDs ท้ังชนิด non-selective NSAIDs หรือ selective COX-2 inhibitors และยังคงพบวาผูปวย
บางรายมีปจจัยเสี่ยงของโรคระบบทางเดินอาหาร และ/หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด ซ่ึงจะตอง
ระมัดระวังการใชยา NSAIDs เนื่องจากอาจเพ่ิมความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอโรคระบบทางเดิน
อาหาร และโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้นจากผลการศึกษาดังกลาวขางตนจึงนําไปใชเปนขอมูล
พ้ืนฐานในการกําหนดแนวทางการสั่งใชยาเพ่ือใหเกิดความระมัดระวังในการใชยา ท้ังนี้เพ่ือความ
ปลอดภัยในการใชยาของผูปวย 
 นําขอมูลท่ีไดจากการศึกษามาเปนแนวทางในการปองกันการสั่งใชยาท่ีไมเหมาะสม 
เชน ระบบแจงเตือนบนหนาจอคอมพิวเตอรในผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคตอ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบทางเดินอาหาร เพ่ือใหผูสั่งใชยาระมัดระวังการใชยาบางชนิดท่ี
ควรหลีกเลี่ยงหรือมีขอหามใชในผูปวยกลุมดังกลาว 
  
 ตัวอยางขอความแจงเตือน 
 
 
 
   
  
 
 
   
 

“ระวังการใช NSAIDs”  
            ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
 

“หลีกเลี่ยง NSAIDs ทุกชนิด”  
             ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 
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4. ขอจํากัดในการศึกษา 
 
 การเก็บขอมูลในการศึกษาครั้งนี้เปนแบบยอนหลัง จึงเกิดขอจํากัดในความครบถวน
ของขอมูลของผูปวย ขอมูลบางสวนอาจไมไดถูกบันทึกไว เชน ประวัติโรคประจําตัว หรือประวัติการใช
ยาของผูปวยท่ีไดรับจากโรงพยาบาลอ่ืนๆ ทําใหขอมูลท่ีไดไมครบสมบูรณ เชน ประวัติโรคระบบ
ทางเดินอาหาร ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด อาจสงผลใหขอมูลในการประเมินความเสี่ยงตอการ
เกิดผลขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร และหัวใจและหลอดเลือดจากการใช NSAIDs ต่ํากวาความ
เปนจริง หรือทําใหไมทราบถึงสาเหตุท่ีแทจริงของการจายยาท่ีไมเหมาะสม เชน การสั่งจายยากลุม 
selective COX-2 inhibitors ในผูปวยท่ีไมมีความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงในระบบทางเดิน
อาหาร หรือการไมสั่งจายยา NSAIDs ใดๆเลยในผูปวยโรคขอเสื่อม ซ่ึงไมสามารถอธิบายเหตุผลไดวา
เกิดจากสาเหตุใด เนื่องจากเปนขอจํากัดของการเก็บขอมูลในการศึกษานี้ 
  
5. ขอเสนอแนะ 
 
 1. ศึกษาหาแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งจายยาของแพทยใหเกิดการ
ใชยาท่ีเหมาะสมในบริบทของโรงพยาบาล 
 2. การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบยอนหลังซ่ึงมีขอจํากัดดังกลาวขางตนทําใหการ
ประเมินความเสี่ยงของโรคระบบทางเดินอาหาร และโรคหัวใจและหลอดเลือดอาจต่ํากวาความเปน
จริง ดังนั้นการศึกษารูปแบบไปขางหนา (prospective) จะไดขอมูลท่ีสมบูรณซ่ึงจะทําใหไดทราบ
ปญหาท่ีชัดเจนข้ึน และควรศึกษาในโรงพยาบาลสังกัดอ่ืนๆ เพ่ือนํามาเปนขอมูลพ้ืนฐานในการกําหนด
นโยบาย หรือแนวทางการสั่งใชยาเพ่ือใหผูปวยเกิดความปลอดภัย 
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ภาคผนวก ก 
  

คําแนะนําและขอบงชี้การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติท่ีมีราคาแพง กลุม COX-2 Inhibitors 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Coxib: selective COX-2 inhibitors 

 
เรียบเรียงจาก:   คําแนะนําและขอบงชี้การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติท่ีมีราคาแพง กลุมยา 
COX-2 Inhibitors  ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย ปพ.ศ.2557 (13) 

 
 
 
 
 
 

ประเมินความเสี่ยงในระบบทางเดินอาหาร 

ต่ํา สูง ปานกลาง 

ns-NSAID ns-NSAID+PPI 
หรือ Coxib* 

Coxib+ PPI 

ประเมินความเสี่ยงในระบบทางเดินอาหาร 

ต่ํา ปานกลาง สูง 

Naproxen Naproxen +  
PPI 

หลีกเลี่ยง 
NSAIDs ทุกชนิด 

ผูปวยมีความจําเปนตองใช NSAIDs 

ประเมินความเสี่ยงในระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ไมมีความเสี่ยง มีความเสี่ยง 
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ภาคผนวก ก 
 

 แนวทางการใชยา NSAIDs ในการปองกันภาวะแทรกซอนตอระบบทางเดินอาหาร 
และระบบหัวใจและหลอดเลือดของ American College of Gastroenterology ค.ศ.2009 (11)  
 
 ความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร 
 ต่ํา ปานกลาง สูง 
ความเสี่ยงตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือด
ต่ํา 

ns-NSAIDs  เดี่ยวๆ 
ขนาดต่ําสุด ท่ีให
ประสิทธิภาพในการ
รักษา 

ns-NSAIDs รวมกับ 
PPI หรือ misoprostol 

ใชการรักษาดวยวิธีอ่ืน 
หรือ COX-2 
inhibitors รวมกับ  
PPI หรือ misoprostol 
 

ความเสี่ยงตอระบบ
หัวใจและหลอดเลือด
สู ง  ( ใช ย า  Aspirin 
ขนาดต่ํา) * 

Naproxen รวมกับ 
PPI หรือ misoprostol 

Naproxen รวมกับ 
PPI หรือ misoprostol 

หลีกเลี่ยง NSAIDs ทุก 
ชนิด  ใชการรักษาดวย
วิธีอ่ืน 

ns-NSAIDs: non-selective NSAIDs , PPI: Proton pump inhibitors 
 
*ความเสี่ยงตอระบบหัวใจและหลอดเลือดสูง หมายถึง ผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึง    
ประสงคตอระบบหัวใจและหลอดเลือดสูง และไดรับยา Aspirin ในขนาดต่ํา ในการปองกันเหตุการณ
ไมพึงประสงคดังกลาว 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

78 
 

ภาคผนวก ข 
 

รายการยาตานอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดที่มีในบัญชียาโรงพยาบาลทหารผานศึก 
 

ช่ือสามัญ ความแรง บัญชียาหลัก
แหงชาติ * 

ขนาดยาท่ีใชรักษา 
ขอเสื่อม (22, 69) 

ขนาดยาสูงสุด (69) 

Selective COX-2 inhibitors 
Celecoxib  
 

200, 400 มก. NE 200 มก. วันละครั้ง 400 มก.ตอวัน 

Etoricoxib  
 

60, 90, 120 มก. NE 60 มก. วันละครั้ง 120 มก.ตอวัน 

Meloxicam  
 

7.5, 15 มก. NE 7.5-15 มก.  
วันละครั้ง 

15 มก.ตอวัน 

Non-selective NSAIDs 
Aspirin 
 

81, 300 มก. E-ก 325-650 มก.  
วันละ 4 ครั้ง 

4,000 มก.ตอวัน 

Ibuprofen 200, 400 มก. E-ก 400-800 มก.  
วันละ 3-4 ครั้ง 

3,200 มก.ตอวัน 

Loxoprofen 
 

60 มก. NE 60 มก. วันละ 3 ครั้ง 180 มก.ตอวัน 

Diclofenac 
 

25 มก. E-ก 100-150 มก. ตอวัน  200 มก.ตอวัน 

Piroxicam 
 

10 มก. E-ข 10 มก.  
วันละ 1-2 ครั้ง 

40 มก.ตอวัน 

Naproxen 250 มก. E-ก 250-500 มก.  
วันละ 2 ครั้ง 

1,250 มก.ตอวัน 

Indomethacin 
 

25 มก. E-ก 25-50 มก.  
วันละ 2-3 ครั้ง 

150 มก.ตอวัน 

Mefenamic acid 250 มก. NE 250 มก.  
วันละ 4 ครั้ง 

1,500 มก.ตอวัน 

 
*  บัญชียาหลักแหงชาติ ประกอบดวย ยาในบัญชียาหลักแหงชาติ (Essential drug, ED) และยานอก   
บัญชียาหลักแหงชาติ (Non-Essential drug, NE) 
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ภาคผนวก ข 
 

บัญชียาหลักแหงชาติ (79) 
 

 บัญชี ก  
 รายการยาสําหรับสถานพยาบาลทุกระดับ เปนรายการยามาตรฐานท่ีใชในการ
ปองกันและแกไขปญหาสุขภาพท่ีพบบอย มีหลักฐานชัดเจนท่ีสนับสนุนการใช มีประสบการณ
การใชในประเทศไทยอยางพอเพียง และเปนยาท่ีควรไดรับการเลือกใชเปนอันดับแรกตามขอบง
ใชของยา 
 

 บัญชี ข  
 รายการยาท่ีใชสําหรับขอบงใชหรือโรคบางชนิดท่ีใชยาในบัญชี ก ไมได หรือไมไดผล 
หรือใชเปนยาแทนยาในบัญชี ก ตามความจําเปน 
 

 บัญชี ค  
 รายการยาท่ีตองใชในโรคเฉพาะทาง โดยผูชํานาญ หรือผูท่ีไดรับมอบหมายจาก
ผูอํานวยการ ของสถานพยาบาลนั้นๆ โดยมีมาตรการกํากับการใช ซ่ึงสถานพยาบาลท่ีใชจะตองมี
ความพรอมตั้งแตการวินิจฉัยจนถึงการติดตามผลการรักษา เนื่องจากยากลุมนี้เปนยาท่ีถาใชไม
ถูกตอง อาจเกิดพิษหรือเปนอันตรายตอผูปวยหรือเปนสาเหตุใหเกิดเชื้อดื้อยาไดงาย หรือ เปนยา
ท่ีมีแนวโนมในการใชไมตรงตามขอบงชี้หรือไมคุมคาหรือมีการนําไปใชในทางท่ีผิด หรือมี
หลักฐานสนับสนุนการใชท่ีจํากัด หรือมีประสบการณการใชในประเทศไทยอยางจํากัด หรือมี
ราคาแพงกวายาอ่ืนในกลุมเดียวกัน 
 

 บัญชี ง  
 รายการยาท่ีมีหลายขอบงใชแตมีความเหมาะสมท่ีจะใชเพียงบางขอบงใช หรือมี
แนวโนมจะมีการสั่งใชยาไมถูกตอง หรือ เปนรายการยาท่ีมีราคาแพง จึงเปนกลุมยาท่ีมีความ
จําเปนตองมีการระบุขอบงใชและเง่ือนไขการสั่งใชยาการใชบัญชียาหลักแหงชาติไปอางอิงในการ
เบิกจายควรนําขอบงใชและเง่ือนไขการสั่งใชไปประกอบในการพิจารณาอนุมัติการเบิกจายจึงจะ
กอประโยชนสูงสุด ท้ังนี้ยาในบัญชี ง จําเปนตองใชสําหรับผูปวยบางราย แตอาจทําใหเกิด
อันตรายตอผูปวย หรือกอปญหาเชื้อดื้อยาท่ีรายแรง การสั่งใชยาจะตองอาศัยการตรวจวินิจฉัย
และพิจารณาโดยผูชํานาญเฉพาะโรคท่ีไดรับการฝกอบรมในสาขาวิชาท่ีเก่ียวของจากสถาน
ฝกอบรมหรือไดรับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติจากแพทยสภาหรือทันตแพทยสภาเทานั้น และ
โรงพยาบาลจะตองมีระบบการกํากับประเมินและตรวจสอบการใชยา (Drug Utilization 
Evaluation, DUE) โดยตองมีการเก็บขอมูลการใชยาเหลานั้นเพ่ือตรวจสอบในอนาคตได 
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 บัญชี จ (1)  
 รายการยาสําหรับโครงการพิเศษของกระทรวง ทบวง กรม หรือหนวยงานของรัฐท่ีมี
การกําหนดวิธีการใชและการติดตามประเมินการใชยาตามโครงการ โดยมีหนวยงานนั้น
รับผิดชอบ และมีการรายงานผลการดําเนินงานตอคณะอนุกรรมการฯ เปนระยะตามความ
เหมาะสม เพ่ือพิจารณาจัดเขาประเภทของยา (ก ข ค ง) ในบัญชียาหลักตอไปเม่ือมีขอมูล
เพียงพอ 
 

 บัญชี จ (2)  
 รายการยาสําหรับผูปวยท่ีมีความจําเปนเฉพาะใหเขาถึงยาไดอยางสมเหตุผลและ
คุมคา ซ่ึงมีการจัดกลไกกลางเปนพิเศษในกํากับการใชยาภายใตความรับผิดชอบรวมกันของ
ระบบประกันสุขภาพซ่ึงดูแลโดย กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง สํานักงานประกันสังคม 
กระทรวงแรงงาน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และหนวยงานอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ 
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ภาคผนวก ค 
 

ตารางแสดง ICD-10 ที่ใชในการศึกษา 
 
 

ICD-10* ช่ือโรคภาษาอังกฤษ ช่ือโรคภาษาไทย 
M15.9 
M16.0 
M17.0 
 
M17.1 
M17.3 
M17.9 
M18.0 
 
M19.9 
M47.0 
 

Polyarthritis, unspecified 
Coxarthrosis [arthrosis of hip] 
Gonarthrosis [arthrosis of knee] 
Primary gonarthrosis, bilateral 
Other primary gonarthrosis 
Other post-traumatic gonarthrosis 
Gonarthrosis, unspecified 
Gonarthrosis [arthrosis of hand] 
Arthrosis of first carpometacarpal joint 
Arthritis, unspecified Shoulder region 
Gonarthrosis [arthrosis of spine] 
 

ขอเสื่อมหลายขอ ไมระบุรายละเอียด 
ขอสะโพกเสื่อม 
ขอเขาเสื่อม 
ขอเขาเสื่อมปฐมภูมิท้ังสองขาง 
ขอเขาเสื่อมปฐมภูมิแบบอ่ืน 
ขอเขาเสื่อม หลังการบาดเจ็บแบบอ่ืน 
ขอเขาเสื่อม ไมระบุรายละเอียด 
ขอกระดูกนิ้วมือเสื่อม 
ขอโคนกระดูกมือทอนแรกเสื่อม 
ขอเสื่อม ไมระบุรายละเอียด 
ขอกระดูกสันหลังเสื่อม 
 

 

* ICD-10 : International Classification of Diseases and Related Health Problem 10th 
revision (รหัสของโรคและอาการ อาการแสดง หรือความผิดปกติท่ีตรวจพบ) 
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คัดเขา: 
• อายุ 18 ป ขึ้นไป 
• ไดรับการวินิจฉัยขอเส่ือม 
คัดออก: 
• ผูปวยที่ไมมีขอมูลประวัติโรคประจําตัว  

ภาคผนวก ง  
 

แนวทางข้ันตอนการประเมินสัดสวนการไดรับยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

คัดเลือกผูเขารวมการศึกษาตามเกณฑ 

ประเมินสัดสวนการสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยขอเสื่อม 

ไดรับ NSAIDs ไมไดรับ NSAIDs 

ประเมินความเสี่ยงตอระบบหัวใจหลอดเลือด 
Cardiovascular Risk 

Low risk 
1. ไมมีปจจัยเสี่ยง 

High risk 
1. ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ 
2. ใช Aspirin ขนาดต่ํา  หรือ 
3. ใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 

Gastrointestinal Risk 
      Low risk 

 1. ไมมีปจจัยเสี่ยง 
      Moderate risk (มี 1-2 ปจจัย) 

 1. อายุมากกวา 65 ป 
 2. ไดรับยา NSAIDs ในขนาดสูง 
 3. มีประวัติแผลในระบบทางเดินอาหารกอนหนาน้ี 
 4. ใชยา Aspirin ขนาดต่ํา, ยากลุมสเตียรอยด  
หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย 

      High risk 
 1. มีประวัติแผลแทรกซอนในระบบทางเดิน 
อาหารกอนหนาน้ี เชน มีเลือดออกในทางเดิน
อาหาร 
 2. มีหลายปจจยัเสีย่ง (มากกวา 2 ปจจัย) 

 

Low risk High risk 

ประเมินความเสี่ยงตอระบบทางเดินอาหาร 

Low risk Moderate 
risk 

High risk 

Naproxen Naproxen 
+PPI 

หลีกเลี่ยง NSAIDs  
ทุกชนิด 

NSAIDs ท่ีควรไดรับตามคําแนะนํา * 

* American College of Gastroenterology ค.ศ.2009  

และคําแนะนําและขอบงชี้การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ
ท่ีมีราคาแพง กลุมยา Cyclo-oxygenase 2 Inhibitors พ.ศ.
2557 ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
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ภาคผนวก จ 
 

แบบบันทึกการเก็บขอมูลผูปวยที่คัดเลือกเขามาในการศึกษา 
 

A.ขอมูลท่ัวไป 
 

Code 
 

1. เพศ            1. ชาย                     2. หญิง A1 
 

2. อายุ ................. ป      A2 
 

3. สิทธิการรักษาโรคขอเสื่อม 
    1. ขาราชการ/เบิกตนสังกัด 
    2. ประกันสุขภาพถวนหนา 
    3. ทหารผานศึกและครอบครัว 
    4. ชําระเงินสด 

A3 

 

4. ผลตรวจรางกาย 
    1. ความดันโลหิต ………………. mmHg 
    2. Serum creatinine  …….……… mg/dl.   
    3. BUN …..…..…. mg/dl 

 
A41 
A42 
A43 

 

5. ประวัติแพยา/อาหาร   
    1. ปฏิเสธ 
    2. แพยา/อาหาร 
             อาการแพ (ระบุ) ………………………... 

 
A51 
A52 

 

6. โรคประจําตัว 
    1. ไมมี 
    2. ความดันโลหิตสูง 
    3. เบาหวาน 
    4. ไขมันในเลือดสูง 
    5. หัวใจและหลอดเลือด 
    6. เกาต 
    7. อ่ืนๆ ระบุ …………………………………. 

 
A61 
A62 
A63 
A64 
A65 
A66 
A67 

 

7. ยารักษาโรคประจําตัว 
    1. ไมมี 
    2. มี (ระบุ) ………………………………………………………………………………………… 

A7 

Code No: __________ 

Date: ______________ 
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B. ขอมูลภาวะการเจ็บปวย และยารักษาโรคขอเสื่อมท่ีไดรับ 
 

Code 
 

1. ระยะเวลาตั้งแตไดรับการวินิจฉัยขอเสื่อม  .........................  เดือน B1 

2. ตําแหนงขอเสื่อม 
    M15 ขอเสื่อมหลายขอ 
    M16 ขอสะโพก 
    M17 ขอเขา 
    M18 ขอกระดูกมือ  

B2 

 

3. ยาท่ีไดรับในครั้งนี ้
    1. ไมไดรับ NSAIDs 
    2. NSAIDs     
    3. Paracetamol   
    4. Tramadol    
    5. Glucosamine sulphate  
    6. Diacerein    
    7. Hyaluronic acid   
    8. Topical NSAIDs 
    9. อ่ืนๆ ……………………………………………………………… 
 

 
B31 
B32 
B33 
B34 
B35 
B36 
B37 
B38 
B39 

 

4.  รายการยา NSAIDs ท่ีไดรับ 
4.1  Non-selective NSAIDs 
     1. Ibuprofen 400 มก.         5. Piroxicam 10 มก. 

     2. Diclofenac 25 มก.          6. Loxoprofen 60 มก. 

     3 .Indomethacin 25 มก.     7. Aspirin 300 มก. 

     4. Naproxen 250 มก.        

 วิธีใชยา .............................................        จํานวนวันท่ีใชยา  ........................ วัน 

 
B411 
B412 
B413 
B414 
B415 
B416 
B417 

 
 

4.2  Selective COX-2 inhibitors 
    1. Celecoxib 200 มก.     4. Etoricoxib 90 มก. 
    2. Celecoxib 400 มก.     5. Etoricoxib 120 มก. 
    3. Etoricoxib 60 มก.        6. Meloxicam 7.5 มก. 

  วิธีใชยา .............................................        จํานวนวันท่ีใชยา  ........................ วัน 
 

 
B421 
B422 
B423 
B424 
B425 
B426 
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C. ความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจ และหลอดเลือด (Cardiovascular risk) 
 

Code 

 

1. ความเสี่ยงต่ํา 
    1. ไมมีปจจัยเสี่ยง 
 

C1 

 

2. ความเสี่ยงสูง (มี 1 ปจจัย) 
    1. ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก  

 โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction; MI) (ICD-10; I21) 
            โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ (Atrial fibrillation and flutter) (ICD-10; I48)     

 โรคหัวใจลมเหลว (Congestive heart failure; CHF) (ICD-10; I50)  
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) (ICD-10; I64) 
 โรคสมองขาดเลือดชั่วคราว (Transient Ischemic Attack; TIA) (ICD-10; G45) 

    2. ใชยา Aspirin ในขนาดต่ํา (≤ 325 mg/day) 
    3. ใชยาตานการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) ไดแก warfarin 
    4. ใชยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet) ไดแก clopidogrel 
 

 
C21 
C22 
C23 
C24 

 
 

 

D. ความเสี่ยงอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal risk) 
 

Code 

 

1. ความเสี่ยงต่ํา 
    1. ไมมีปจจัยเสี่ยง 

D1 

 

2. ความเสี่ยงปานกลาง (มี 1-2 ปจจัย) 
    1. อายุมากกวา 65 ป 
    2. ไดรับยา NSAIDs ในขนาดสูง 
    3. มีประวัติแผลในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้ 
    4. ใชยา Aspirin ขนาดต่ํา, ยากลุมสเตียรอยด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดรวมดวย 
 

 
D21 
D22 
D23 
D24 

 

3. ความเสี่ยงสูง 
    1. มีประวัติแผลแทรกซอนในระบบทางเดินอาหารกอนหนานี้ เชน มีเลือดออกใน
ทางเดินอาหาร 
    2. มีหลายปจจัยเสี่ยง (มากกวา 2 ปจจัย) 
 

 
D31 
D32 
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E. ยาปองกันอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารท่ีไดรับรวม 
 

Code 

 

  1. ไมไดรับ 
  2. ไดรับ 

               1. Omeprazole 20 มก.        
               2. Rabeprazole 10 มก.  
               3. Rabeprazole 20 มก. 
               4. Pantoprazole 40 มก.        
               5. Lansoprazole 15 มก.  
               6. Lansoprazole 30 มก. 
               7. Esomeprazole 40 มก.      
               8. Ranitidine 150 มก.  
               9. อ่ืนๆ ..................................................................................................... 

              วิธีใชยา ..........................................        จํานวนวันท่ีใชยา  ........................ วัน 
 

 
E10 
E21 
E22 
E23 
E24 
E25 
E26 
E27 
E28 
E29 
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ภาคผนวก ฉ 
 

เอกสารช้ีแจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจยั  
(Research Subject Information sheet)  

 
ช่ือโครงการวิจัย            รูปแบบการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม 
วันท่ีช้ีแจง                   29 มีนาคม 2561 
ช่ือผูวิจัย/ผูรวมวิจัย       นางสาวเยี่ยมรุง   วงศกําแหง 
สถานท่ีทํางานของผูวิจัย  โรงพยาบาลทหารผานศึก 
ผูใหทุนวิจัย                  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

   ทานไดรับการเชิญชวนใหเขารวมในโครงการวิจัยนี้แตกอนท่ีทานจะตกลงใจเขารวม
หรือไมโปรดอานขอความในเอกสารนี้ท้ังหมด เพ่ือใหทราบวา เหตุใดทานจึงไดรับเชิญใหเขารวมใน
โครงการวิจัยนี้ โครงการวิจัยนี้ทําเพ่ืออะไร หากทานเขารวมโครงการวิจัยนี้ทานจะตองทําอะไรบาง 
รวมท้ังขอดีและขอเสียท่ีอาจจะเกิดข้ึนในระหวางการวิจัย 
 คณะผูวิจัยขอเชิญทานเปนอาสาสมัครในโครงการวิจัยขางตน เพ่ือประกอบการ
ตัดสินใจของทาน โดยคณะผูวิจัยขอใหขอมูลเก่ียวกับโครงการวิจัยนี้กับทาน  ขอใหทานใชเวลาอาน
และทําความเขาใจรายละเอียดตามเอกสารท่ีทานไดรับนี้ ถาทานไมเขาใจหรือสงสัยประการใด ทาน
สามารถซักถามผูวิจัย/ผูท่ีใหขอมูลแกทานไดอยางเต็มท่ี ไมตองเกรงใจ และถาทานสมัครใจเขารวมใน
โครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะขอใหทานลงชื่อในใบสมัครใจ 
  โปรดอยาลงลายมือชื่อของทานในเอกสารนี้จนกวาทานจะแนใจวามีความประสงคจะ
เขารวมในโครงการวิจัยนี้  
 

โครงการวิจัยนี้มีท่ีมาอยางไร และวัตถุประสงคของโครงการวิจัย 
  งานวิจัยนี้ศึกษารูปแบบการสั่งจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อม ประเมินการสั่ง
จายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดท้ังผูปวยท่ีมี
และไมมีความเสี่ยงของโรคระบบทางเดินอาหารรวม นอกจากนี้ไดศึกษาความรูและความคิดเห็นของ
แพทยในการเลือกจายยา NSAIDs ในผูปวยโรคขอเสื่อมโดยเลือกศึกษาในโรงพยาบาลทหารผานศึก 
และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เนื่องจากเปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหมท่ีมีแพทย
ผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางออรโธปดิกส มีความรูความชํานาญในการใหการรักษาผูปวยโรคกระดูกและขอ 
ขอมูลท่ีไดอาจเปนประโยชนตอการวางแผนในการปรับปรุงคุณภาพในการใชจายยา NSAIDs  ใหมี
ความปลอดภัยตอผูใชยา 
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
วัตถุประสงคหลัก 
  เพ่ือศึกษารูปแบบและสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดในผูปวย
โรคขอเสื่อม   
วัตถุประสงครอง 
  1. เพ่ือศึกษารูปแบบการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด ในผูปวยโรคขอ
เสื่อมท่ีมีความเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  
  2. เพ่ือศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบท่ี
ไมใชสเตียรอยด สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อม  

 

ทานไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยนี้เพราะคุณสมบัติท่ีเหมาะสมดังตอไปนี้ 
เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) 
 แพทยผูเชี่ยวชาญแผนกออรโธปดิกส โรงพยาบาลทหารผานศึก และโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลาท่ีสมัครใจเขารวมการศึกษา 
 
สถานท่ีทําโครงการวิจัย 
 1.  โรงพยาบาลทหารผานศึก เลขท่ี 123 แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพมหานคร 
 2.  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เลขท่ี 315 ถนนราชวิถี แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี 
กรุงเทพมหานคร 

ระยะเวลาท่ีทานจะตองรวมโครงการวิจัย 
 ระยะเวลาตั้งแตอาสาสมัครยินยอมเขารวมการวิจัย และทําแบบสอบถามงานวิจัย
เสร็จ โดยอาสาสมัครใชเวลาในการตอบแบบสอบถามจํานวน 14 ขอ จํานวน 1 ครั้ง 
 
หากทานเขารวมโครงการวิจัย ทานจะตองปฏิบัติตามข้ันตอน หรือไดรับการปฏิบัติอยางไร 
 วิธีดําเนินการวิจัย 

 ผูวิจัยจะเก็บขอมูลจากการตอบแบบสอบถามของแพทยผูเชี่ยวชาญแผนกออรโธป
ดิกส โรงพยาบาลทหารผานศึก และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
 ขอมูลท่ีทําการเก็บมีดังนี ้ 
  สวนท่ี 1  ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 สวนท่ี 2  แบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทย
ในการเลือกชนิดของยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) กลุม non-selective NSAIDs หรือ 
selective COX-2 inhibitors สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ซ่ึงประกอบดวยขอคําถาม 14 ขอ กรุณาทําเครื่องหมาย √ ในชองท่ีตรงกับระดับความ
คิดเห็นของทานมากท่ีสุด 
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 สวนท่ี 3  ขอเสนอแนะอ่ืนๆ 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากโครงการวิจัย 
 ขอมูลท่ีไดรับจากการศึกษาจะเปนขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยโรคขอเสื่อมท้ังปจจัยเสี่ยง
ในเรื่องระบบทางเดิน อาหาร และระบบหัวใจและหลอดเลือด    และยาท่ีไดรับจะเปนขอมูลสําหรับ
บุคลากรทางการแพทย เพ่ือใชในการวางแผนปรับปรุงคุณภาพในการใชยากลุม NSAIDs  ใหแกผูปวย 
โรคขอเสื่อมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบทางเดินอาหารไดอยาง
เหมาะสมและเกิดความปลอดภัยกับผูปวย 
 
คาใชจายท่ีผูเขารวมในโครงการวิจัยจะตองรับผิดชอบ  
                   ไมมี 
 
คาตอบแทนท่ีจะไดรับเม่ือเขารวมโครงการวิจัย 
   ไมมี 
 
หากทานไมเขารวมโครงการวิจัยนี้ทานมีทางเลือกอ่ืนอยางไรบาง 
     หากทานไมเขารวมโครงการวิจัย จะไมมีผลกระทบใดๆตอการปฏิบัติหนาท่ีของทาน 
 
หากเกิดอันตรายท่ีเกี่ยวของกับโครงการวิจัยนี้ จะติดตอกับใครและไดรับการปฏิบัติอยางไร 
 หากเกิดอันตรายท่ีเก่ียวของกับโครงการวิจัยสามารถติดตอผูรับผิดชอบโครงการวิจัย 
น.ส.เยี่ยมรุง  วงศกําแหง  โทรศัพท 085-3565462 (สามารถติดตอไดท้ังในและนอกเวลาราชการ) 
 
หากทานมีคําถามท่ีเกี่ยวของกับโครงการวิจัยสามารถสอบถามไดท่ี 
 ผูรับผิดชอบโครงการวิจัย นางสาวเยี่ยมรุง  วงศกําแหง  โทรศัพท 0853565462 
 
หากทานรูสึกวาไดรับการปฏิบัติอยางไมเปนธรรมในระหวางโครงการวิจัยนี้ ทานอาจแจงเรื่องไดท่ี  

 สํานักงานพิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทยทหารบก  ชั้น 5 อาคารพระมงกุฎเกลา
เวชวิทยาเบอรโทร 02-763-4297 และ 02-763-4270 

 
ขอมูลสวนตัวของทานท่ีไดจากโครงการวิจัยครั้งนี้จะถูกนําไปใชดังตอไปนี้ 

 นําเสนอขอมูลท่ีไดจากโครงการวิจัยเพ่ือประโยชนทางวิชาการโดยไมเปดเผยชื่อ
นามสกุล ท่ีอยูของอาสาสมัครเปนรายบุคคล และมีมาตรการในการเก็บรักษาขอมูลสวนตัว และการ
เก็บรักษาความลับของขอมูลตองมีเฉพาะผู ท่ีเก่ียวของกับการวิจัยเทานั้นท่ีจะเขาถึงขอมูลจาก
โครงการวิจัย และการนําเสนอขอมูลเม่ือสรุปผลจะตองนําเสนอในภาพรวม 

 
 



 

90 
 

หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 
 
ช่ือโครงการวิจัย  รูปแบบการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม 
วันท่ีลงนาม       …………………………………………………………………. 

 
o กอนท่ีจะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้  ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงค

ของการวิจัย  วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจัย  หรือจากยาท่ีใชรวมท้ัง
ประโยชนท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนจากการวิจัยอยางละเอียด และมีความเขาใจดีแลว 

o ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามท่ีขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ  และไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 
o ขาพเจาเขารวมในโครงการวิจัยนี้ดวยความสมัครใจ โดยปราศจากการบังคับหรือชักจูง 
o ขาพเจามีสิทธิท่ีจะบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได และการบอกเลิกนี้จะไมมีผลตอ

การรักษา 
พยาบาลท่ีขาพเจาจะพึงไดรับในปจจุบันและในอนาคต 

o ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเก่ียวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะในรูปของสรุป
ผลการวิจัยโดยไมมีการระบุชื่อนามสกุลของขาพเจาการเปดเผยขอมูลเก่ียวกับตัวขาพเจาตอ
หนวยงานตางๆ ท่ีเก่ียวของจะกระทําดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น 

o ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัย ขาพเจาจะไดรับการรักษาพยาบาล ตามท่ีระบุ
ในเอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย  

o ขาพเจาจะไดรับเอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย เก็บไว 1 ชุด 
o ขาพเจาไดรับทราบขอความขางตน มีความเขาใจดี และลงนามในใบยินยอมดวยความเต็มใจ 

 
 
 
 
 ลงช่ือ…………………………...…….ผูเขารวมโครงการวิจัย              
 (..……………………………………....ช่ือ-นามสกุล ตัวบรรจง)  
 

ลงช่ือ ……………………………..… ผูดําเนินโครงการวิจัย   
(…..…………………………………....ช่ือ-นามสกุล ตัวบรรจง) 
 
ลงช่ือ........................................พยาน   

 (...............................................ช่ือ -นามสกุล ตัวบรรจง) 
 
ลงช่ือ.........................................พยาน    

 (............................................... ช่ือ -นามสกุล ตัวบรรจง)  
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แบบสอบถามงานวิจัย 
 

 เรื่อง  ปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบท่ีไมใชส
เตียรอยด (NSAIDs) สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด  

คําช้ีแจง  
               1. โครงการวิจัยเรื่องรูปแบบการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ใน
ผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด มีวัตถุประสงคเพ่ือ 1) ศึกษา
รูปแบบและสัดสวนการสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อม 2) ศึกษารูปแบบ
การสั่งจายยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดในผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีความเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือด และ 3) ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบท่ี
ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อม โดยมีแบบสอบถามซ่ึงประกอบดวยชุดคําถาม 3 
สวน มีรายละเอียดของคําถามดังตอไปนี้ 
  ตอนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 ตอนท่ี 2 แบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทย
ในการเลือกชนิดของยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) กลุม non-selective NSAIDs หรือ 
selective COX-2 inhibitors สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด  
 ตอนท่ี 3 ขอเสนอแนะอ่ืนๆ 
 

2. โปรดตอบคําถามทุกขอตามความเปนจริง เพราะคําตอบท่ีเปนจริงและสมบูรณ จะชวยให
การวิจัยครั้งนี้เกิดประโยชนอยางเต็มท่ี 

3. คําตอบของทาน ผูวิจัยจะเก็บเปนความลับ และจะประมวลผลการศึกษาในภาพรวมของ
การศึกษาเทานั้น 

4. กรุณาตอบแบบสอบถามโดยทําเครื่องหมาย √ ลงในชองความคิดเห็นท่ีทานคิดวา
เหมาะสมท่ีสุด 
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แบบสอบถามงานวิจัย 
 

เรื่อง ปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิดยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด 
(NSAIDs) สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อมท่ีมีและไมมีปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด  
 

ตอนท่ี 1   ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
เพศ      ชาย     หญิง 
อายุ      นอยกวา 30 ป         30-40 ป 
      41-50 ป         มากกวา 50 ป 
ระยะเวลาท่ีทานใหการรักษาผูปวยโรคขอเสื่อม  ...................... ป 

ตอนท่ี 2   แบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิด
ของยาตานอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) กลุม non-selective NSAIDs หรือ selective COX-
2 inhibitors สําหรับผูปวยโรคขอเสื่อม  
 
ปจจัยท่ีมีผลตอการตัดสินใจของแพทยในการเลือกชนิด

ของยา NSAIDs 
ระดับความสําคัญ 

5 
มาก
ท่ีสุด 

4 
มาก 

3 
ปาน
กลาง 

2 
นอย 

1 
นอย
ท่ีสุด 

1. ประสิทธิภาพของยา NSAIDs ในการบรรเทา
อาการปวด 

     

2. อาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร      
3. อาการไมพึงประสงคตอระบบหัวใจและหลอด

เลือด 
     

4. อาการไมพึงประสงคตอระบบไต      
5. โรคหรือภาวะความเจ็บปวยในปจจุบัน      
6. ประวัติโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด      
7. ประวัติโรคในระบบทางเดินอาหาร      
8. โรครวมอ่ืนๆ ไดแก เบาหวาน, ความดันโลหิต

สูง, ไตเรื้อรัง เปนตน 
     

9. ยารักษาโรคประจําตัวท่ีใชรวม ไดแก Aspirin 
ขนาดต่ํา, ยาตานการแข็งตัวของเลือด warfarin 
เปนตน 

     

10. อายุผูปวย      
11. ประวัติการแพยา      
12. สิทธิในการรักษาพยาบาลของผูปวย      
13. นโยบาย หรือเง่ือนไขของโรงพยาบาล      
14. ราคายา      
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การแปลความหมายระดับความสําคัญ : 
มากท่ีสุด =   ปจจัยดังกลาวมีผลตอการตัดสินใจเลือกชนิดยา NSAIDs มากท่ีสุด 
มาก  =   ปจจัยดังกลาวมีผลตอการตัดสินใจเลือกชนิดยา NSAIDs มาก 
ปานกลาง =   ปจจัยดังกลาวมีผลตอการตัดสินใจเลือกชนิดยา NSAIDs ปานกลาง 
นอย =   ปจจัยดังกลาวมีผลตอการตัดสินใจเลือกชนิดยา NSAIDs นอย 
นอยท่ีสุด =   ปจจัยดังกลาวไมมีผลตอการตัดสินใจเลือกชนิดยา NSAIDs 

ตอนท่ี 3  ขอเสนอแนะอ่ืนๆ 
ขอเสนอแนะ 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
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ภาคผนวก ช 
 

หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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ประวัติผูเขียน 
 

ช่ือ สกุล    นางสาวเยี่ยมรุง วงศกําแหง 
รหัสประจําตัวนักศึกษา  5910720007 
วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ    ช่ือสถาบัน         ปท่ีสําเร็จการศึกษา 
          เภสชัศาสตรบัณฑิต           มหาวิทยาลัยเชียงใหม                    2551    
 
ทุนการศึกษา 

 ทุนบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
 
ตําแหนงและสถานท่ีทํางาน  

 เภสัชกร 7 กองเภสัชกรรม โรงพยาบาลทหารผานศึก กรุงเทพมหานคร 
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