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การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยใน

ศรีวิไล แสงเลิศศิลปชัย
พยาบาลชำ�นาญการ หัวหน้าหอผู้ป่วย โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 
srivilai.sae@mahidol.ac.th

          ในการทำ�งานในโรงพยาบาล การให้ยาผู้ป่วยใน 

ถือเป็นกิจกรรมภาระงานหลักของพยาบาล และเป็นที่

ทราบกันดีว่า หนึ่งในวัฒนธรรมความปลอดภัยหลักของ

การให้บริการสุขภาพในโรงพยาบาล คือ ความปลอดภัย

ของระบบยา (medication safety) ซึ่งเป็นความเสี่ยง

ทางคลินิกที่ผู้รับบริการได้รับบริการโดยตรง ในขณะที่

ผู้ให้บริการตระหนักในความสำ�คัญเช่นกัน โดยเฉพาะ

การรับบริการในระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาล  

ซึง่มโีอกาสความเสีย่งในการจะเกิดความคลาดเคล่ือนได้ 

อาจจากความผิดพลาด (human error) อย่างไรก็ตาม

การยึดถือนโยบายโดยหลักการ “First , do no harm” 

จะเปน็การชว่ยลดภาวะความรูส้กึกดดนัได ้จงึจำ�เปน็ต้อง

สร้างความตระหนักให้บุคลากร มีความเข้าใจ และเห็น

ความสำ�คัญของความเสี่ยงทางคลินิกท่ีอาจเกิดข้ึน และ

ช่วยปอ้งกันไม่ให้เกดิข้ึน  ดว้ยความรูส้กึเกรงทีจ่ะมีความ

ผิดและไม่เกิดการรายงานความเสี่ยง

นิยาม และระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน

	 Medication error  ความคลาดเคลื่อนทางยา 

หมายถึงเหตุการณ์ใดๆ ก็ตามท่ีอาจเป็นสาเหตุหรือนำ�

ไปสู่การใช้ยาที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม จนอาจส่งผลให้อาจ

เป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยได้ และ/หรือ ความคลาดเคลื่อนที่

สามารถป้องกันได้ ระดับความเสี่ยงที่เกิดความคลาด

เคลื่อนทางยาและส่งผลต่อผู้ป่วย

A หมายถึง ไมม่คีวามคลาดเคลือ่นเกดิข้ึน แต่มเีหตกุารณ์

ที่อาจทำ�ให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้

B หมายถงึ มีความคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แต่ไมเ่ปน็อนัตราย

ต่อผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนยังไปไม่ถึงผู้ป่วย

C หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย ถึงแม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นจะไป

ถึงผู้ป่วยแล้ว

D หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย แต่ยังจำ�เป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วย

เพิ่มเติม 

E หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ และเปน็อนัตราย

ตอ่ผูป้ว่ยเพยีงช่ัวคราว รวมถงึจำ�เปน็ตอ้งได้รับการรกัษา

หรือแก้ไขเพิ่มเติม

F  หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ และเปน็อนัตราย

ตอ่ผูป้ว่ยเพยีงช่ัวคราว รวมถงึจำ�เปน็ตอ้งได้รับการรกัษา

ในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรง

พยาบาลออกไป 

G หมายถึง  มคีวามคลาดเคล่ือนเกิดขึน้ และเปน็อนัตราย

ต่อผู้ป่วยถาวร

H หมายถงึ มคีวามคลาดเคล่ือนเกดิขึน้และเปน็อนัตราย

ตอ่ผูป่้วยจนเกอืบถึงแกช่วีติ เชน่แพย้าแบบ anaphylaxis  

และหัวใจหยุดเต้น

I หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตราย

ต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต

รับต้นฉบับ 6 กรกฎาคม 2565, ปรับปรุงต้นฉบับ 5 สิงหาคม 2565, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 11 สิงหาคม 2565
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แผนภาพที่ ๑  การปฏิบัติในการใช้ยา

	 กระบวนการทำ�งานร่วมกันของสหวิชาชีพ 

มีความเช่ือมโยงกัน ตั้งแต่พยาบาลรับคำ�สั่งการรักษา

ของแพทย์ ตรวจทวนคำ�สั่งการรักษา และมีการสื่อสาร

ระหว่างแพทย์พยาบาล จากนั้นจึงทำ�การส่งเบิกยา จาก

ห้องเภสัชกรรม เมื่อได้รับยาจากห้องเภสัชกรรมมา จึง

ตรวจสอบยาที่ได้รับกับแผนการรักษาก่อนที่จะบริหาร

ยานั้นให้แก่ผู้ป่วย แม้ว่าทุกขั้นตอนกระบวนการมีความ

เสี่ยง โอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

ในความรับผิดชอบของแต่ละวิชาชีพ

ความคลาดเคลื่อนทางยา สามารถแบ่งออกเป็น ๔

 ประเภท ได้ดังนี้

๑. ความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใชย้า ( Prescribing error ) 

๒. ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำ�สั่งการใช้ยา  

( Transcribilng error )

๓. ความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา ( Dispensing error )

๔. ความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยา ( Administration 

error )

	 อยา่งไรกต็าม กระบวนการขัน้ตอนสดุทา้ย เปน็

หนา้ทีค่วามรบัผดิชอบของพยาบาล  ในทีน่ีจึ้งจะขอกลา่ว

ถึงบทบาทความรับผิดชอบของพยาบาลกับการป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งในการปฏิบัติงานมีความ

สัมพันธ์กับความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นในแต่ละ

ประเภทได้ แต่จะสรุปประเด็น ดังนี้

๑. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 

	 พยาบาลสามารถตรวจสอบคำ�สั่งการใช้ยาได้

ตัง้แตป่ระวตักิารแพย้าของผูป้ว่ยกบัยาทีส่ัง่ใช ้วา่มกีารสัง่

ใช้ยาที่ผู้ป่วยแพ้หรือไม่ เพื่อป้องกันการสั่งใช้ยาและเกิด

การแพ้ยาซ้ำ� การสั่งใช้มีการระบุความแรงหรือไม่ หรือมี

การสั่งใช้ยาในขนาดความแรงมากในขณะที่ผลเลือดค่า 

ครีเอตินินผู้ป่วยสูงอยู่แล้ว ควรได้รับการทวนสอบคำ�สั่ง

กบัแพทยอ์กีคร้ัง การระบคุำ�ส่ังใช้ยาโดยใชห้นว่ยทีช่ดัเจน 

รวมไปถงึการทำ�รายการยาเดิมทีผู่ป้ว่ยได้รับประจำ� เพือ่

การตรวจสอบการประสานการใช้ยาและประเมินการ

ใช้ยาในการรักษาครั้งนี้แพทย์ระบุงดการใช้ยาใดหรือไม่ 

หรือ สั่งการรักษาที่ขาดหรือเกินจากประวัติยาเดิม

๒. ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำ�สั่งใช้ยา

	 ปัจจุบัน โรงพยาบาลต่างๆ มีระบบ e-HIS ช่วย 

ทำ�ให้การตรวจสอบง่ายขึ้น โดยเมื่อพยาบาลผู้รับคำ�สั่ง 

การรักษาและตรวจอ่านคำ�ส่ังแล้วส่งคำ�ส่ังการรักษาที่ 

กระบวนการขั้นตอนของการให้ยา
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เป็นสำ�เนาไปให้หน่วยเภสัชกรรม เพื่อการจัดเตรียมยา

โดยเภสัชกรจะคีย์รายการยา (drug profile) ตามคำ�

สั่งการใช้ยาของแพทย์เข้าในระบบ พยาบาลตรวจสอบ

รายการยาในแบบบันทึกการให้ยา (medical record 

audit) กับคำ�สั่งการรักษาให้ถูกต้อง หากมีความเสี่ยงที่

จะเกิดควรทำ�เครื่องหมาย  หรือการเขียนเพื่อสื่อสารให้

ทมีรบัทราบเข้าใจตรงกนั เชน่ คำ�สัง่การใชย้า Ampicilin 

๒ gm v q ๖ hrs ในขณะที่ขนาดยาที่จ่ายมา ๕๐๐ mg/

vial ควรมีการเน้นย้ำ� เช่น ด้วยสีสะท้อนแสง หรือการ

เขียนว่าใช้ ๔ vial ด้วยหมึกสีแดง หรือ คำ�สั่งการใช้ยา 

ที่ต้องตรวจดูขนาด mg /tab เช่น prevacid ๓๐ mg ๑ 

tab o ac เช้า ในขณะที่ ยามีขนาดเม็ดละ ๑๕ mg ต้อง

จัดยามื้อละ ๒ เม็ด หรือ ยาที่มีหลายขนาด Meformin 

๕๐๐ mg /๘๕๐ mg เป็นต้น เพราะในระบบเภสัชกร

อาจคีย์รายการยามาตามคำ�สั่งแพทย์ แต่พยาบาลต้อง

เป็นผู้บริหารยาจึงต้องตรวจสอบการคัดลอกคำ�สั่งใช้ยา

ให้ถูกต้อง โดยเฉพาะหากยังต้องคัดลอกด้วยการเขียน 

จำ�เป็นที่ควรเขียนคัดลอกด้วยลายมือที่อ่านง่าย ระบุ

ขนาดให้ชัดเจน จะลดการเกิดความคลาดเคลื่อนได้มาก 

แมแ้ต ่การระบสุารละลายท่ีใชผ้สมกับยา อตัราความแรง  

ขนาดยาและจำ�นวนสารละลายที่ใช้ผสมเช่น แพทย์ระบุ

ให้ผสม ๕๐ ml หรือ ให้ผสม ใน ๕%/D/W ๒๕๐ ml ก็

ควรผสมให้ถูกต้อง รวมไปถึงระยะเวลาในการบริหารยา  

เช่น แพทย์ระบุให้ใช้เวลาในการให้ยา ๓ ชั่วโมง เป็นต้น 

๓. ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

	 พยาบาลมหีนา้ทีร่บัผดิชอบโดยตรงในการตรวจ

สอบยาท่ีไดร้บัจากเภสชักร เนือ่งจากมโีอกาสในการไดร้บั

ยาผิดชนิด ผิดขนาดความแรง ผิดรูปแบบ เช่น แพทย์สั่ง

ใช้ยาน้ำ� แต่ได้รับยาที่จ่ายมาเป็นชนิดเม็ด บางครั้งได้รับ

การจ่ายยามาผิดจำ�นวน ผิดคน ได้รับยาหมดอายุ ฉลาก

ยาผิด เช่น ชื่อผู้ป่วยผิด ชื่อยา หรือขนาดความแรงผิด 

ไม่ใส่ซองสีชาป้องกันแสง ยกตัวอย่าง เช่น แพทย์สั่ง  

Adalat ๑๐ mg ไดร้บัยา Adalat ๓๐ mg  แพทยส่ั์ง จ่าย

ยา Flavoxate ๒๐๐ mg ๑ x ๓ po ac แต่เภสัชกรคีย์

ยาและจ่ายยาเป็น Fluoxetine ๒๐ mg ๑ x ๓ po ac 

จึงเห็นได้ว่าหากมีการตรวจสอบจะช่วยป้องกันการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ก่อนท่ีจะให้ยาผู้ป่วย TPN 

สำ�หรับให้ทาง central line / peripheral line

๔. ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

	 พยาบาลเป็นด่านสุดท้ายของกระบวนการ

บรหิารยากอ่นท่ีจะบริหารยาให้ถงึผูป้ว่ย ดงันัน้ หากทุก ๆ  

ขัน้ตอนผ่านการละเลย ไมม่กีารตรวจสอบมา ยอ่มมโีอกาส

ที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนมาถึงการให้ยาแก่ผู้ป่วยได้ 

การตรวจสอบซ้ำ�จึงมีความสำ�คัญอย่างยิ่ง ซึ่งผู้จัดเตรียม

ยาและผู้บริหารยาควรมีการตรวจสอบกันคนละคน  

แตใ่นสถานการณท์ีอ่ตัรากำ�ลงัไมเ่พยีงพอ การตรวจสอบ

ซ้ำ�อาจเปน็คนๆ เดยีวกนั ซึง่ตอ้งอาศยัความละเอยีด ตรวจ

สอบทวนสอบจรงิๆ เพือ่ปอ้งกนัความผดิพลาดทีอ่าจเกิด

จากตนเอง เพราะความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา  

ตั้งแต่การให้ยาไม่ครบ ที่มักเกิดจากการลืมให้ยา การให้

ยาผิดชนิด ผิดขนาด แม้จะเป็นการให้ยาในขนาดที่ต่ำ�

กว่าที่สั่งใช้ยาก็ตาม การให้ยาที่ผิดวิถีทางเช่น แพทย์สั่ง

ยาหยอดตาข้างขวา แต่หยอดตาซ้าย การให้ยาผิดเวลา

จากที่กำ�หนด เช่น สั่งฉีดยา Nesp ๓๐ mcg Sc ทุกวันที่  

๑๕ , ๓๐ การให้ยามากกว่าจำ�นวนที่สั่ง หรือให้ยาที่มีคำ�

สั่งหยุดการใช้ยานั้นแล้ว  

	 จากที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่า พยาบาลมีหน้าที่ใน

การตรวจสอบ ดักจับ ความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจาก

หลายๆ ขั้นตอน รวมไปถึงการบริหารยาให้แก่ผู้ป่วย มี

ความเส่ียงอยา่งมาก และมบีทบาทในการทำ�งานรว่มกัน

กบัวิชาชพีทีใ่นบางครัง้ การตรวจสอบข้ามวชิาชพี (cross 

check) จะชว่ยปอ้งกนัและหรือชว่ยลดความรุนแรงทีเ่กิด

ขึ้นได้ 

ยาที่มีความเสี่ยงสูง ( High Alert Drugs : HAD ) 

	 หมายถึง ยาที่มีความเสี่ยงในการบริหารยาอาจ

ทำ�ให้เกิดอันตรายหรือผลเสียต่อผู้ป่วย และอาจรุนแรง

ถึงแก่ชีวิตได้ ซ่ึงอาจเกิดจากความผิดพลาดในแต่ละ 

ขั้นตอนตั้งแต่การสั่งใช้ยา การคัดลอกคำ�สั่งใช้ยา  

การจ่ายยา จนถึงการให้ยา จึงควรมีการติดตามเฝ้าระวัง

อุบัติการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ จากรายการยากลุ่มนี้ โดย

เฉพาะในปัจจุบัน ผู้ป่วยและญาติที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลมีความคาดหวังสูงในคุณภาพ มาตรฐาน 

ความปลอดภัย การมีระบบการป้องกันความผิดพลาด 

จากการบริหารยากลุ่มเส่ียงสูงท่ีชัดเจน น่าจะเป็นแนว 
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หลักการปฏิบัติที่ช่วยป้องกันความเสี่ยงท่ีจะเกิดขึ้นและ

ลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากยาที่มี

ความเสี่ยงสูง 

๑. การสั่งใช้ยา

	 ๑.๑ แพทยท์ีส่ั่งใช ้ควรใชช้ือ่ยาสามญั หรอืชือ่ยา

เต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ ระบุรายละเอียดให้ครบถ้วน ทั้งรูปแบบ

ยา ความแรงของยาและปรมิาณยา ไมเ่ขยีนเปน็อตัราสว่น 

	 ๑.๒  ไม่ควรสั่งยาทางโทรศัพท์ แต่หากมีความ

จำ�เป็นที่มีการสั่งทางโทรศัพท์ ต้องมีการทวนซ้ำ�กับผู้รับ

คำ�สั่งให้ถูกต้องทั้งชื่อยา ชื่อผู้ป่วยรูปแบบยา ความแรง

ปริมาณยา 

	 ๑.๓ ควรอธิบายกับผู้รับคำ�สั่งให้ถูกต้องทั้งชื่อ

ยา ชื่อผู้ป่วย รูปแบบยา ความแรงและปริมาณยา เพื่อ

ให้เข้าใจตรงกันในการผสมยา

๒. การจ่ายยา

	 ๒.๑ เมื่อได้รับใบสั่งยา เภสัชกรตรวจสอบชื่อ

นามสกุลผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยาปฏิกิริยาระหว่างยา และ

ข้อห้ามใช้ยาในผู้ป่วย กรณีที่พบปัญหา เภสัชกรติดต่อ

สอบถามแพทย์ทันทีก่อนจ่ายยาให้หอผู้ป่วย

	 ๒.๒ การจา่ยยาทีมี่ความเสีย่งสงูควรมกีารตรวจ

สอบซ้ำ�เสมอ และจ่ายสติ๊กเกอร์ยาความเสี่ยงสูงและ 

สตกิเกอรส์ำ�หรบัติดตามสญัญาณชพีในการเฝา้ระวงัการ

เปลี่ยนแปลงให้หอผู้ป่วย

๓. การคัดลอกคำ�สั่งการใช้ยา

        กรณีที่ยังใช้การคัดลอกคำ�สั่งตรวจสอบความถูก

ตอ้งครบถ้วนทัง้ชือ่ยา ขนาดยาและวิธกีารให้ยา โดยหลีก

เลี่ยงการใช้คำ�ย่อที่ไม่เป็นสากล หากไม่เข้าใจ หรือคำ�สั่ง

ใช้ยาไม่ชัดเจนควรติดต่อแพทย์ผู้สั่งใช้โดยตรง เพื่อให้ได้

ข้อมูลที่ถูกต้อง ก่อนที่จะลอกคำ�สั่งการใช้ยา

	 กรณีที่ใช้การบันทึกระบบ e- HIS ยังคงต้อง

ตรวจสอบช่ือผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยาและวิธีการให้ยาให้

ถกูตอ้งตามคำ�สัง่การรกัษาของแพทย ์หากพบผดิจากคำ�

สัง่ในแผนการรักษาตดิต่อประสานกบัแพทยแ์ละเภสชักร

ที่คีย์รายการยาในแบบบันทึกการให้ยา เพื่อการแก้ไขให้ 

ถูกต้องกับแผนการรักษา

๔. การบริหารยา 

	 ๔.๑ เมือ่แพทยสั์ง่ใช้ยาทีม่คีวามเสีย่งสงู พยาบาล 

ต้องตรวจสอบชื่อนามสกุลผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยา ให้

ถูกต้อง และหากไม่เข้าใจ หรือคำ�สั่งการรักษาไม่ชัดเจน 

ให้ทวนถามกับแพทย์ทันที เพื่อให้เข้าใจว่าต้องผสมยา

ปริมาณเท่าไร ขนาดยาถูกต้อง ก่อนที่จะส่งคำ�สั่งการใช้

ยาไปยังห้องยา

	 ๔.๒ การตรวจสอบยาที่ได้รับจากห้องยาให้ถูก

ต้อง ผสมยาตามปริมาณยา ความแรงยาที่แพทย์สั่งใช้

	 ๔.๓ การเตรียมยา ควรมกีารตรวจสอบความถกู

ต้องของการเตรียมยาโดยบุคคลต้ังแต่สองคนขึ้นไป ซึ่ง

ควรเปน็การตรวจสอบซ้ำ� (double check) โดยพยาบาล

อีกหนึ่งคนก่อนให้ยาผู้ป่วย พร้อมทั้งมีการบันทึกชื่อใน

แบบบันทึกการให้ยาทั้งสองคน 

	 ๔.๔ การติดสติกเกอร์ติดตามอาการในการเฝ้า

ระวังการบริหารยาที่มีความเส่ียงสูงในแบบบันทึกด้วย 

โดยเฝา้ระวงัสญัญาณชพีและลงบนัทกึความเปลีย่นแปลง

หลงัการใชย้า ทัง้ในแบบบนัทกึทางการพยาบาลด้วย และ

ต้องมีการระบุ ให้ถูกต้อง ตรงบุคคล

	 ๔.๕ พยาบาลรายงานแพทย์ทันทีเมื่อพบความ

ผิดปกติ หรือความผิดพลาดในการใชย้าทีม่คีวามเส่ียงสงู

	 ๔.๖ เมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์ หรือเกิด

ความผิดพลาดที่ถึงตัวผู้ป่วยจากการใช้ยาที่เสี่ยงสูง ต้อง

รายงานอุบติัการณทั์นท ีรายงานแพทยพ์รอ้มทัง้การแกไ้ข

ในเบื้องต้น

	 ๔.๗ การรับส่งเวรทุกวันในการให้ยาท่ีมีความ

เส่ียงสูง และมีการเฝ้าระวังในการใช้ยา เพื่อให้ติดตาม

อาการเปลี่ยนแปลง

	 ๔.๘ กรณีการให้ยาทางหลอดเลือดดำ�ใช้เครื่อง

นับหยดอัตราการไหลเสมอ เพ่ือควบคุมอัตราการให้ยา

อย่างถูกต้อง แม้ในเวลาที่ต้องส่งต่อผู้ป่วย (transfer) 

ข้ามหน่วยงาน เช่น ย้ายจากICU หรือการรับย้ายส่งต่อ

ต่างโรงพยาบาล     

	 ตัวอย่างที่ ๑ โอกาสของการเกิดความคลาด

เคล่ือนทางยาในกลุ่มเส่ียงสูง กรณีการสั่งยาในกลุ่มผู้

ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care) กับ pain 

management

	 แพทย์สั่งให้ MO ( ๑:๑๐ )  v drip ๕ ml/hr   

	 ปัญหาที่เกิดคือ การผสมยาผิดขนาด ซึ่งใน 
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การผสมยาขนาดยาต่อ amp คือ ๑๐ mg / ๑ ml และ

พบว่ามีการผสมยาผิด แตกต่างกัน ๑๐ เท่า

	 จากโจทย์นี้ ทำ�ให้เห็นได้ว่า การบริหารยาผิด

คลาดเคลื่อน จะทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับขนาดยาที่แตกต่างกัน

ถึง ๑๐ เท่า และจะเห็นได้ว่าการสื่อสารที่บกพร่องอาจ

ทำ�ให้ผู้ป่วยอันตรายถึงแก่ชีวิตได้  ดังน้ันผู้รับคำ�สั่งและ

ผูบ้รหิารยาตอ้งตรวจสอบให้ถูกตอ้งชัดเจน และยนืยนัคำ�

สั่งการรักษากับแพทย์ให้ถูกต้อง ในการใช้ขนาดยา และ

ส่วนผสม เพื่อป้องกันความผิดพลาด และการติดตามผล

หลังการบริหารยาอย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะอัตราการ

หายใจ เนื่องจากผลกระทบส่งผลต่อการกดการหายใจ  

ระดับความดันโลหิตลดลงแม้จะเป็นผู้ป่วยในกลุ่มการ

รักษาแบบประคับประคองก็ตาม

	 ตัวอย่างที่ ๒ 

	 ผู้ป่วยหญิง  อายุ ๗๖ ปี  เข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาลด้วยอาการไข้สูง อ่อนเพลีย และมีการติดเชื้อ  

Methicillin -resistant Stapphylococcus Aureus  

( MRSA ) ได้รับคำ�สั่งการรักษา Vancomycin ๑ g v ทุก 

๑๒ hrs พยาบาลให้ยา dose แรกภายในระยะเวลา ๒๐  

นาทีหลังได้รับยา ผู้ป่วยเกิดผื่นแดงตามลำ�ตัว โดยไม่ได้

รับยาอื่นร่วมด้วย พยาบาลจึงคิดว่าอาจเกิดจากการแพ้

ยา แจ้งรายงานแพทย์และเภสัชกรเพื่อบันทึกอาการไม่

พึงประสงค์จากยา 

	 จากเหตกุารณน์ี ้พยาบาลบรหิารยาในอตัราท่ีเร็ว

เกนิไป จงึเกดิอาการไมพ่งึประสงค ์Red man syndrome  

คอื อาการ หนา้ คอ อก และแขนเปน็ผืน่แดง คนั บางราย

อาจมคีวามดนัโลหติต่ำ�อยา่งรวดเรว็และรนุแรง หรือเกดิ

มเีสยีง wheezing หายใจลำ�บาก จงึควรตอ้งบรหิารยาให้

หยดช้าๆ อยา่งนอ้ย  ๖๐ นาท ี และตดิตามสงัเกตอาการ

หลังการได้รับยาเป็นระยะๆ เพื่อประเมินอาการผิดปกติ 

	 การบริหารยาในผู้สูงอายุ

	 ผู้สูงอายุเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่สุดต่อการเกิดผล 

กระทบจากการปฏิบัติงานทางการแพทย์ ซึ่งอาจเกิดผล

ไมพ่งึประสงคจ์ากยา จากการเปลีย่นแปลงทางสรีรวทิยา

ความชรา การมพียาธสิภาพหลายชนดิ ทำ�ใหต้อ้งได้รับยา

หลายชนิดในเวลาเดียวกัน ซึ่งผลที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะ

ซึมสับสนเฉียบพลัน โรคระบบทางเดินอาหาร ความดัน 

เลือดต่ำ� หมดสติ หกล้ม ซ่ึงการปอ้งกันควรมแีนวทางโดย

บุคลากรและผู้ป่วย หรือญาติ ผู้ดูแล

การป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากยาโดยบุคลากร

	 1. การให้ผู้ป่วยนำ�ยาทั้งหมดมาเพื่อตรวจสอบ

และลงบันทึกการใช้ยา (med reconcillation) ไม่

ว่าจะเป็นยาที่ได้รับจากการพบแพทย์ตามนัดของทุก

ระบบ และทุกโรงพยาบาล ซึ่งบางรายมีมากกว่าหนึ่ง

โรงพยาบาล ยาสมุนไพร หรือยาที่ซื้อกินเอง โดยต้อง

สอบถามขนาด และวธิกีารบริหารยา รวมถงึการสอบถาม

กับผู้ป่วย แต่หากผู้ป่วยสูงอายุ หรือมีปัญหาความจำ�  

ให้สอบถามกับผู้ดูแล 

	 2. การให้คำ�แนะนำ�ให้ผู้ป่วย /ผู้ดูแลแจ้งอาการ

ใหมท่กุคร้ัง  เนือ่งจากอาจเปน็อาการไมพึ่งประสงค์ท่ีอาจ

เกิดขึ้นจากยาที่ให้ หรือที่เพิ่งได้เพิ่มยาไป 

	 3. สอนและให้คำ�แนะนำ�การใช้ยา หรือวิธี

การบริหารยาที่ถูกต้องด้วย เช่น การสอนวิธีการพ่น

ยาแบบใหม่ที่เพ่ิงส่ังใช้ หรือกรณีแพทย์ส่ังยากลับบ้าน 

ให้สองขนาด โดยให้ทานขนาดเดิมที่ให้ในระหว่างอยู่ 

โรงพยาบาลจนครบ และตอ่ดว้ยในขนาดทีต่่างกันอกีสอง

สัปดาห์ เช่น Urcholine(10 mg) 1X3 o pc ที่เหลือ 

จนหมด และต่อด้วยขนาด 5 mg อีกสองสัปดาห์ ต้องให้

เข้าใจอย่างถูกต้อง หรือ การปรับขนาดอินซูลิน 

	 4. ใหค้ำ�แนะนำ�การจัดยาเปน็วนัๆ และแตล่ะม้ือ

ให้ชดัเจน กรณมีเีพิม่ยาใหมเ่มือ่ไร จะได้ทราบและสงัเกต

อาการ จนถึงสามารถทวนสอบได้ว่า หากมีอาการไม่พึง

ประสงค์หลังจากเริ่มยามื้อไหน 

การปอ้งกนัอาการไมพ่งึประสงคจ์ากยาโดยผูป้ว่ย ญาต ิ

ผู้ดูแล

	 การดูแลต่อเน่ืองทีดี่ ด้วยการใหค้ำ�แนะนำ�การ

ดูแลก่อนกลบับา้น และการย้ำ�ใหข้้อมลูทีส่ำ�คญักับญาติ

ผู้ดูแล เพื่อช่วยให้การบริหารยาถูกต้อง และเฝ้าระวัง 

สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงที่สำ�คัญร่วมด้วย 

	 1. การให้คำ�แนะนำ�และต้องให้ทราบชื่อยาและ 

โรคที่ป่วย ควรรู้จักชื่อยาสามัญ และขนาดของยาด้วย  

เนื่องจากหากรับยาจากหลายโรงพยาบาล อาจได้รับยา 

ซ้ำ�ซ้อน เช่น ยาลดความดันโลหิต ยาเบาหวาน อาจส่ง 

ผลอันตรายต่อผู้ป่วย รวมถึงทราบชื่อยาที่มีประวัติการ 
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แพ้และแจ้งแพทย์ เภสัชกร พยาบาลทราบ

	 2. แนะนำ�การจัดยาให้รับประทานยาท่ีแพทย์

สั่งสม่ำ�เสมอ ติดตามการรักษากับแพทย์เป็นระยะ ไม่

ควรซือ้ยาเดมิมารับประทานเอง เน่ืองจากบางขณะมกีาร

ปรับเปลี่ยนยาตามสภาพร่างกายที่มีการเปลี่ยนแปลงให้

เหมาะสม เช่น ยาลดความดันโลหิต 

	 3. ควรมีการตรวจสอบวันหมดอายุของยาที่รับ

ประทาน เพราะการรับยามาวันหมดอายุจะนาน อาจ

ต้องรับประทานยาเก่าที่วันหมดอายุสั้นกว่าก่อน แต่

ต้องให้แน่ใจว่ารับประทานถูกต้องกับขนาดที่แพทย์ให้

ในปัจจุบัน

	 4. กรณีที่รักษากับแพทย์มากกว่าหนึ่งคน  ต้อง

ให้ประวัติรายการยาที่ใช้อยู่ให้แพทย์ทราบทุกคน 

	 5. กรณีผู้ป่วยสูงอายุ หรือมีปัญหาการมองเห็น 

ปัญหาความจำ�  ผู้ดูแล หรือญาติต้องเป็นผู้จัดยาให้เสมอ

	 อย่างไรก็ตามในระหว่างการรักษา ก็อาจเกิด

ข้อผิดพลาด ผู้ป่วยบางรายมีปัญหาพยาธิสภาพโรคต่อ

หลายระบบ ทำ�ให้แพทย์พยายามให้การรักษาเพื่อรักษา

สมดลุของทกุระบบ หรอืพยายามแกปั้ญหาอยา่งสดุความ

สามารถในความเช่ียวชาญในด้านนั้นๆ เช่น หากผู้ป่วย

มีปัญหาการติดเช้ือรุนแรง แพทย์ให้การรักษาโดยให้ยา

ปฏิชีวนะเต็มท่ี แต่ส่งผลกระทบต่อไต ทำ�ให้เกิดไตวาย

เฉียบพลัน หรือ การรักษาภาวะหัวใจวายด้วยการให้ยา

ขบัปสัสาวะจนเกิดภาวะ pre renal failure ได ้ซึง่ผู้ปว่ย

บางรายปรับแผนการรักษาให้เหมาะสมยาก

	 จากที่กล่าวมา จึงเห็นได้ว่า การป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยใน มีปัจจัยท่ีอาจ

เกิดขึ้นได้จากขั้นตอนกระบวนการ ร่วมกันระหว่างการ

ทำ�งานวชิาชีพ ดงันัน้การรว่มกนัปอ้งกนัในแตล่ะขัน้ตอน 

จึงมีความสำ�คัญอย่างยิ่งที่ต้องมีการตรวจสอบความถูก

ต้องของคำ�สั่งการรักษา การระบุ (Identify) ความถูก 

ต้องของกระบวนการต่างๆ และการตรวจสอบซ้ำ�เสมอ

ก่อนบริหารยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยเฉพาะ 

“พยาบาล” เปน็วชิาชพีสดุทา้ยทีต่อ้งตรวจสอบกอ่นการ

บรหิารยาทกุครัง้ จงึเหน็ไดว้า่พยาบาลจงึตอ้งทำ�งาน ดว้ย

ความรอบคอบ ตระหนกัและควรตรวจสอบความ ถกูต้อง

ในทุกๆ ขั้นตอนของการสั่งใช้ยากับผู้ป่วย รวมถึงการใช้

ความรู้ในการติดตามประเมินอาการไม่พึงประสงค์จาก

ยา และการให้การพยาบาลเบื้องต้น ป้องกันความผิด

พลาด คลาดเคลื่อนแม้จะมาจากการทำ�งานระหว่าง

วชิาชพีกต็าม อยา่งไรกต็าม ส่ิงทีส่ำ�คญัส่วนหนึง่ คอื การ

ส่ือสารระหว่างแพทย์ผู้ส่ังใช้ยา เภสัชกรท่ีจ่ายยา และ

พยาบาล  ภาระงานกับอัตรากำ�ลัง และที่สำ�คัญอย่างยิ่ง

คือ การขาดการตรวจสอบซ้ำ�จากบุคคลอื่น ดังนั้น หาก

ทุกกระบวนการมีการช่วยกันดักจับ ตรวจสอบร่วมกัน 

โดยหลักการทำ�งานสหสาขาวิชาชีพนั่นเอง 

เอกสารอ้างอิง

๑ . ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร เ ภ สั ช ก ร ร ม แ ล ะ ก า ร บำ � บั ด  

โรงพยาบาลศิริราช คู่มือการใช้ยาท่ีมีความเส่ียงสูง  

ฉบับปรับปรุง เมษายน ๒๕๖๐

๒ . ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร เ ภ สั ช ก ร ร ม แ ล ะ ก า ร บำ � บั ด  

โรงพยาบาลราชวถีิ คูม่อืแนวทางการปฏบิติังาน ยาความ

เสี่ยงสูง โรงพยาบาลราชวิถ พิมพ์ครั้งที่ ๑ : พฤษภาคม 

๒๕๖๐

๓. ประเสรฐิ อสัสนัตชัย ( ๒๕๕๘ ). ปญัหาสขุภาพทีพ่บบ่อย

ในผูส้งูอายแุละการปอ้งกนั . พมิพค์รัง้ที ่๕.บรษิทัยเูนีย่น 

ครีเอชั่น จำ�กัด

๔. สุปาณี เสนาดิสัย และ วรรณภา ประไพพานิช 

บรรณาธิการ. (๒๕๕๔). การพยาบาลพื้นฐาน แนวคิด

และการปฏิบัติ . พิมพ์ครั้งที่ ๑๓. กรุงเทพมหานคร :  

จุดทอง จำ�กัด

๕. สิริรัตน์ ฉัตรชัยสุชา ปรางค์ทิพย์ อุจะรัตน ณัฐสุรางค์  

บุญจันทร์. (๒๕๕๓).ทักษะการพยาบาลพ้ืนฐาน Basic 

Skills in Nurstng.พิมพ์ครั้งที่ ๓.กรุงเทพฯ: ห้างหุ้นส่วน

จำ�กัด เอ็น พี เพรส

๖. สุปาณ ีเสนาดิสัย และ มณ ีอาภานันทิกลุ บรรณาธกิาร.  

(๒๕๕๒). คู่มือปฏิบัติการพยาบาล . พิมพ์ครั้งที่๑. 

กรุงเทพมหานคร : จุดทอง จำ�กัด

๗. ธดิา นงิสานนท ์และคณะ  บริหารยาเพ่ือความปลอดภยั  

(๒๕๕๒ ) สมาคมเภสชักรรมโรงพยาบาล ( ประเทศไทย ) ,  

พิมพ์ครั้งที่ ๑.  กรุงเทพฯ :ห้างหุ้นส่วนจำ�กัด พิฆณี


