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บทคัดย่อ

	 การรบัประทานยาซ�ำ้ซ้อนคือการทีผู่ป่้วยได้รบัยาทีมี่ชือ่สามัญทางยาเหมือนกนัหรอืได้รบัยาทีมี่กลไกการออกฤทธิเ์หมือนกนัซ่ึง
จัดเป็นความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือเกิดอันตรายแก่ชีวิตผู้ป่วยได้ 

วัตถุประสงค์: 1) เพื่อหาอัตราการสั่งยาซ�้ำซ้อนที่มีชื่อสามัญทางยาเหมือนกันหรือมีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกันโดยที่แพทย์
ไม่ได้ตั้งใจหรือหวังผลทางการรักษา 2) น�ำข้อมูลท่ีได้มาพัฒนาหลักเกณฑ์การดักจับยาซ�้ำซ้อนในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล
ศิริราชต่อไป 

วิธีการ: ใช้การวิเคราะห์ใบสั่งยาผู้ป่วยนอกที่พบปัญหาทางด้านยาระหว่างวันที่ 1 มกราคม-31 กรกฎาคม 2558 จ�ำนวน 
16,224 ใบเพื่อค้นหาปัญหาการสั่งยาซ�้ำซ้อนและน�ำข้อมูลที่ได้มาจัดกลุ่มตามรูปแบบของการสั่งซ�้ำและกลไกการออกฤทธิ์ของยา 

ผลการศึกษา: พบว่ามีอุบตักิารณ์การสัง่ยาซ�ำ้ซ้อนเกดิขึน้จ�ำนวน 171 ครัง้ ส่วนใหญ่เป็นกลุม่ผูป่้วยมีอายมุากกว่า 60 ปีขึน้ไป 
และรับยาจากหน่วยตรวจโรคของภาควิชาอายุรศาสตร์เป็นหลัก ร้อยละ 65.5 และ 66.1 ตามล�ำดับ ใบสั่งยาที่พบปัญหาการสั่งยา
ซ�ำ้ซ้อนมีจ�ำนวนรายการยาเฉลีย่เท่ากบั 7.8 รายการต่อใบ ซ่ึงมากกว่าจ�ำนวนรายการยาเฉลีย่ของใบสัง่ยาทัว่ไปจากหน่วยตรวจโรค
ของภาควิชาอายุรศาสตร์ 1.7 เท่า ปัญหาการสั่งยาซ�้ำซ้อนที่พบแบ่งเป็นการสั่งยาที่มีชื่อสามัญทางยาเหมือนกันร้อยละ 70.8 และ 
สัง่ยาทีมี่กลไกการออกฤทธิเ์หมือนกนัแต่ชือ่สามัญทางยาต่างกนั ร้อยละ 29.2 โดยยาลดไขมันกลุม่ HMG-CoA reductase inhibitors 
และโรคระบบทางเดินอาหารกลุม่ Proton pump inhibitors เป็นกลุม่ยาทีพ่บปัญหาการสัง่ยาซ�ำ้ซ้อนมากทีส่ดุ คิดเป็นร้อยละ 12.9 
และ 8.2 ตามล�ำดับ 

สรุป: พบว่ากลุ่มยาที่พบการสั่งซ�้ำซ้อนมากที่สุดคือ ยาลดไขมันกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors และยาโรคระบบทาง
เดินอาหารกลุ่ม Proton pump inhibitors ท�ำให้สามารถน�ำข้อมูลมาพัฒนาหลักเกณฑ์การแจ้งเตือนในระบบคอมพิวเตอร์ของ 
โรงพยาบาล เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยาซ�้ำซ้อนและเพิ่มความปลอดภัยให้กับผู้ป่วยต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา, ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา, การสั่งยาซ�้ำซ้อน, โรงพยาบาลศิริราช
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ใบต่อวัน มีรายการยาเฉล่ีย 3.5 รายการต่อใบสั่งยา 
ในจ�ำนวนนี้พบใบสั่งยาที่มีปัญหาร้อยละ 2.4 และ 
ร้อยละ 72.6 ของใบสั่งยาที่มีปัญหาเป็นปัญหาที ่
เกี่ยวกับยา หนึ่งในป ัญหาทางด ้านยาที่พบคือ  
การสั่งยาซ�้ำซ้อน ด้วยภาระงานที่มากและอัตราก�ำลัง 
ที่ไม่เพียงพอ งานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ศิริราช จึงพัฒนาระบบการตรวจสอบเพื่อป้องกันไม่ให ้
ผูป่้วยได้รบัยาซ�ำ้ซ้อนตัง้แต่ปี พ.ศ.2557 โดยคัดเลอืก 
ยาจ�ำนวน 355 รายการ จากรายการยาทั้งหมดกว่า 
2,800 รายการ ซ่ึงเป็นยาที่มีชื่อสามัญเหมือนกัน
บนัทกึลงฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ จากนัน้ระบบ
จะแจ้งเตือนเม่ือมีการบันทึกรายการยาที่มีชื่อสามัญ
เหมือนกันกับที่ผู้ป่วยเคยได้รับยาภายใน 14 วัน เพื่อ
ให้เภสัชกรตรวจสอบอีกครั้งก่อนท�ำการจ่ายยา แต่
จากหลกัเกณฑ์ดังกล่าวยงัไม่ครอบคลุมถงึยาทีมี่กลไก 
การออกฤทธิ์ เหมือนกันผู ้วิ จัยจึงมีความสนใจที่ 
จะศึกษาอัตราการสั่งยาซ�้ำซ้อนของแพทย์ วิเคราะห์

บทน�ำ

	 การรบัประทานยาซ�ำ้ซ้อนเป็นปัญหาจากการใช้ยา
ที่อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
การรกัษาท่ีไม่บรรลุตามเป้าหมายหรอือาจเกดิอันตราย
ถึงแก่ชีวิตผู้ป่วยได1้-3 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรค
เรือ้รงัท่ีจ�ำเป็นต้องได้รบัยาหลายชนดิร่วมกนั อาจส่งผล 
ให้เกิดปัญหาการได้รับยาซ�้ำซ้อนได้จากหลายสาเหต ุ
เช่น การรับยาจากหลายแผนกหรือหลายโรงพยาบาล
และมีการสั่งยาเดียวกันแต่ต่างข้อบ่งใช้หรือสั่งยา
ที่กลไกการออกฤทธิ์เหมือนกันในข้อบ่งใช้เดียวกัน  
การเปลี่ยนยาตามกฎการจ่ายยาตามชื่อสามัญท�ำให้ 
ผู ้ป่วยได้รับยาชื่อสามัญชนิดเดียวกันแต่ต่างบริษัท  
การทีแ่พทย์เปลีย่นการรกัษาแต่ผูป่้วยยงัมียาเดิมเหลือ
อยูแ่ล้วเกดิความคลาดเคลือ่นทางการสือ่สารผูป่้วยจึง
เข้าใจว่าแพทย์สั่งยาเพิ่ม ฯลฯ ซึ่งทั้งหมดนี้เป็นสาเหตุ
ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได4้-6

	 งานเภสัชกรรมผู ้ป ่วยนอก ฝ่ายเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลศริริาช มีใบสัง่ยาผูป่้วยนอกประมาณ 5,000 

Abstract:	 The Incidence of Duplicate Medication Prescription in Outpatient Pharmacy Setting at Siriraj  
			   Hospital Preeda Benjanakaskul, M.Sc.
			   Division of Pharmacy, Siriraj Hospital, Faculty of Medicine Mahidol University, Bangkok 10700, Thailand.
			   Siriraj Medical Bulletin 2016;9(2): 51-61
	 The duplicate medication prescription (DP) is considered to be the medication errors that have an effect on 
the patients such as the adverse drug reaction. These medication errors can also lead to the unexpected clinical 
outcome. This study, DP is defined as a prescription of two or more drugs in same generic name or the same 
therapeutic class. 

Objective: The study aims to describe rate and type of DP which has the same generic name or the same mechanism 
by that the physicians have no intention in prescribing such medicines or receive any benefits from it. The results 
will develop criteria of a computerized warning system of the outpatient pharmacy setting in Siriraj Hospital.

Methods: 16,224 outpatient prescriptions with any drug problems from January 1-July 31, 2015 were  
collected and analyzed by using descriptive statistics. 

Results: The result shows that DP was found in 171 prescriptions in which 65.5% of them are prescribed for 
patients who are more than 60 years old and 66.1% of DP was found in outpatient units from department of medicine.  
The average number medication list is 7.8 items per prescription which is 1.7 times more than the general prescription 
from department of medicine. The problems of DP were dividing that the same generic name of drugs (70.8%) and 
the physicians were prescribing the same mechanism of action (29.2%). Among those DP, HMG-CoA reductase 
inhibitor was found (12.9%) and Proton pump inhibitor was also found (8.2%).

Conclusion: It can be concluded that most common of DP was HMG-CoA reductase inhibitor and Proton 
pump inhibitor. From the finding the directions and a criteria of a computerized warning system was developed in 
order to prevent the medication errors and increase the safety of the patients in the future.

Keywords: Medication error, prescription error, duplicates medication prescription, Siriraj Hospital
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หากลุม่ยาที่มกีารสั่งซ�ำ้บอ่ยครั้งเพือ่พฒันาหลกัเกณฑ์
การดักจับยาซ�้ำซ้อนภายในกลุ่มยาที่มีกลไกการออก
ฤทธิ์เหมือนกันและไม่ควรใช้ร่วมกันเพ่ือเป็นประโยชน์
และเพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาให้กับผู้ป่วยต่อไป

วัตถุและวิธีการ

วัตถุประสงค์

1.	 หาอัตราการเกิดการสั่งยาซ�้ำซ้อนจากยาที่มีชื่อ 
	 สามัญเหมอืนกันหรือชื่อสามญัต่างกันแต่มกีลไก 
	 การออกฤทธิ์เหมือนกัน
2.	 น�ำข้อมูลที่ได้มาพัฒนาหลักเกณฑ์การดักจับยา 
	 ซ�้ำซ้อนในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 
	 ศิริราช

นิยามศัพท์

	 ความคลาดเคลือ่นทางยา (medication error) 7-8 
หมายถึงเหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถป้องกันได้ ที่อาจ
เป็นสาเหตหุรอืน�ำไปสูก่ารใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสมหรอือาจ
เป็นอันตรายกบัผูป่้วย ในขณะทีย่าอยูใ่นความควบคุม
ของบุคลากรทางสาธารณสุข ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 
โดยเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติของผู ้ประกอบวิชาชีพ 
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ กระบวนการและระบบซ่ึงรวมถึง 
การสั่งใช้ยา การสื่อสารค�ำสั่งใช้ยา การติดฉลากยา 
การบรรจุยา การตัง้ชือ่ยา การเตรยีมยา การส่งมอบยา 
การกระจายยา การให้ยา การให้ข้อมูลและการตดิตาม
การใช้ยา
	 ความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใช้ยา (prescribing 
error) 8-9 หมายถึง ความคลาดเคล่ือนใดๆ ที่เกิดจาก
การสั่งใช้ยาของแพทย์อันเนื่องจากการเลือกใช้ยาผิด
ข้อบ่งใช้ ผิดข้อห้ามใช้ สั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้ สั่งยาซ�้ำซ้อน 
สั่งยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างกัน การเลือกขนาดยาผิด  
การเลือกรูปแบบยาผิด การสั่งใช้ยาในจ�ำนวนที่ผิด  
การเลอืกวธิกีารบรหิารยาผดิ การเลอืกความเข้มข้นของ
ยาผิด การเลือกอัตราเร็วในการให้ยาผิด การสั่งยาผิด
ชือ่ผูป่้วย หรอืการไม่ระบคุวามแรง ความเข้มข้น ความถี่
ของการให้ยา ท�ำให้เกิดความคลาดเคล่ือนที่ส่งถึง 
ตัวผู้ป่วยได้

	 ระบบการสั่งยา หมายถึง การสั่งยาของแพทย์
โดยการเขียนค�ำสั่งการใช้ยาของแพทย์ลงในใบสั่งยา
หรือการแก้ไขใบสั่งยา pre-printed form
	 ใบสั่งยา pre-printed form  หมายถึง ใบสั่งยา 
ผู ้ป่วยนอกที่มีการพิมพ์ประวัติการรับยาครั้งล่าสุด
เตรียมไว้ก่อนให้แพทย์ตรวจในวันนั้นๆ 
	 การสั่งยาซ�้ำซ้อน (Duplicate medication 
prescription) ในงานวิจัยนี้หมายถึงการสั่งยาที่มีชื่อ
สามัญทางยาเหมือนกันหรือสั่งยาที่มีกลไกการออก
ฤทธิ์เหมือนกันให้ผู้ป่วยคนเดียวกันในวันเดียวกันซ่ึง
ไม่ได้เกิดจากความตั้งใจของแพทย์เพ่ือหวังผลทาง 
การรักษาและสามารถดักจับปัญหาได้โดยเภสัชกร
ประจ�ำห้องยาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศิริราช
	 กลไกการออกฤทธิ์ของยา ในงานวิจัยนี้จะจัด 
กลุม่ยาตามกลไกการออกฤทธิอ้์างอิงจาก รายการบญัช ี
ยาหลัก โรงพยาบาลศิริราช พ.ศ.255810

วิธีการศึกษาวิจัย

1.	 การวิ จั ยครั้ งนี้ เป ็ นการวิ จั ย เชิ งพรรณนา  
	 (descriptive research) โดยเก็บข้อมูลจาก 
	 ใบสัง่ยาผูป่้วยนอกทีพ่บการสัง่ยาซ�ำ้ซ้อน ระหว่าง 
	 วันที่ 1 มกราคม 2558 ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม  
	 2558
2.	 วิธีการเก็บข้อมูล 
	 ข้อมูลที่เก็บจากการวิจัย ได้แก่
	 2.1 ข้อมูลผู้ป่วยที่ปรากฏบนใบสั่งยาของใบสั่งที่
	 พบปัญหาการสั่งยาซ�้ำซ้อน ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิ 
	 การรักษา หน่วยตรวจโรคที่สังกัดภาควิชาต่างๆ
	 2.2	จ�ำนวนรายการยาทั้งหมดของใบสั่งยาที่มี 
	 การสั่งยาซ�้ำซ้อน
	 2.3	จ�ำนวนครัง้ของการเกดิการสัง่ยาซ�ำ้ซ้อนจาก 
	 แพทย์ที่ดักจับได้โดยเภสัชกรประจ�ำห้องยา
	 2.4	กลุ่มยาที่มีการสั่งซ�้ำซ้อนจ�ำแนกตามกลไก 
	 การออกฤทธิ์
3.	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาด้วย 
	 การแจกแจงความถี่และร้อยละของการเกิด 
	 การสั่งยาซ�้ำซ้อนโดยแบ่งออกออกเป็น 2 กลุ่ม 
	 ได้แก่
	 3.1	จ�ำแนกตามรูปแบบของการสั่งยาซ�้ำซ้อน
	 3.2	จ�ำแนกตามกลไกการออกฤทธิ์ของยา
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ผลการศึกษา

	 จากการรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2558 - 31 กรกฎาคม 2558 พบว่า มีใบสั่งยาผู้ป่วย
นอกทั้งสิ้น 970,893 ใบ มีจ�ำนวนรายการยาที่จ่าย
เท่ากับ 3,429,522 รายการ11 (คิดเป็นปริมาณรายการ
ยาเฉลี่ยต่อใบสั่งยาเท่ากับ 3.53 รายการต่อใบ) เป็น
ใบสั่งยาที่มีปัญหาทางด้านยาจ�ำนวน 16,224 ใบ พบ
อุบัติการณ์การสั่งยาซ�้ำซ้อนทั้งหมด 171 ครั้ง คิด 
เป็นร้อยละ 0.02 ของใบสัง่ยาทัง้หมด และร้อยละ 1.05 
ของใบสัง่ยาทีมี่ปัญหาด้านยา หรอือาจกล่าวได้ว่าทกุๆ 
ใบสัง่ยา 5,700 ใบ จะพบปัญหาการสัง่ยาซ�ำ้ซ้อนทีไ่ม่ได้ 
เกิดจากความตั้งใจของแพทย์และสามารถดักจับได้
โดยเภสชักร 1 ครัง้ ซึง่เม่ือจ�ำแนกใบสัง่ยาตามเพศ อาย ุ
และสิทธิการรักษาพบว่าผู้ป่วยที่พบอุบัติการณ์การสั่ง 
ยาซ�้ำซ้อนเป็นเพศหญิงร้อยละ 62.6 มีอายุเฉล่ีย 
(mean±S.D.) เท่ากับ 62.9±17.8 ปี และร้อยละ 65.5 
มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 47.4 ใช้สิทธิ์
การรกัษาเบิกจ่ายตรงจากหน่วยงานต้นสงักดั และเม่ือ
จ�ำแนกใบสัง่ยาตามหน่วยตรวจโรคของภาควชิาต่างๆ 
พบว่าร้อยละ 66.1 ของใบสั่งยาที่พบปัญหาการสั่งยา
ซ�้ำซ้อนเป็นใบสั่งยาจากหน่วยตรวจโรคของภาควิชา
อายรุศาสตร์ เนือ่งจากผูป่้วยทีร่บัการตรวจจากภาควชิา 
อายรุศาสตร์เป็นกลุม่ผูป่้วยทีมี่โรคเรือ้รงัและแนวโน้มที่
จะต้องใช้ยาเป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้มีโอกาสเกิดปัญหา
การได้รับยาซ�้ำซ้อนมากกว่าผู้ป่วยที่รับการตรวจจาก
หน่วยตรวจโรคของภาควิชาอื่นๆ (ตารางที่ 1)
	 จากการศึกษาพบว่าใบสั่งยาที่พบปัญหาการสั่ง
ยาซ�้ำซ้อนมีจ�ำนวนรายการยาเฉล่ีย (mean±S.D.) 
เท่ากับ 7.8 ± 4.7 รายการต่อใบสั่งยา โดยร้อยละ 
55.5 มีรายการยามากกว่า 6 รายการต่อใบสั่งยาซึ่ง
เม่ือเปรียบเทียบกับสถิติรายการยาเฉล่ียต่อใบสั่งยา
ของผู้ป่วยนอกที่ตรวจจากหน่วยตรวจโรคของภาค
วิชาอายุรศาสตร์และจ�ำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อใบสั่ง
ยาของผูป่้วยนอกปกตขิองโรงพยาบาลศริริาช11 พบว่า
มีจ�ำนวนรายการเฉลี่ยสูงกว่า 1.7 และ 2.2 เท่า ตาม
ล�ำดับ (ตารางที่ 1)

	 เม่ือจ�ำแนกจ�ำนวนปัญหาการสั่งยาซ�้ำซ้อนตาม 
รูปแบบของการสั่งยาพบว่า มีอัตราการเกิดปัญหาการ
สั่งยาซ�้ำในใบสั่งยาใบเดียวกัน ร้อยละ 90.6 และโดย
ส่วนใหญ่ร้อยละ 70.8 เป็นการสั่งยาซ�้ำซ้อนที่มีชื่อ
สามัญทางยาเหมือนกัน สาเหตุอาจเกิดจากแพทย์
ต้องการเปลี่ยนวิธีการใช้ยา เปล่ียนขนาดยา หรือ
เปลี่ยนชื่อการค้าของยา (ร้อยละ 37.4, 11.1 และ 6.4 
ตามล�ำดับ) แต่ไม่ได้แก้ไขในรายการยาเดิมของใบสั่ง
ยา pre-printed form ซ่ึงรายการยาบางส่วนจะถูก
เตือนด้วยระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลเม่ือมี 
การสั่งยาที่มีชื่อสามัญทางยาเหมือนกัน แต่จากการ
ศึกษาพบว่าร้อยละ 29.2 เป็นการสั่งยาซ�้ำที่มีชื่อ
สามัญทางยาต่างกันแต่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือน
กนัซ่ึงการสัง่ยาซ�ำ้รปูแบบนีจ้ะไม่สามารถดักจับได้โดย
ระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล จึงจ�ำเป็นต้องหา
แนวทางเพ่ือป้องกันผู้ป่วยไม่ให้ได้รับยาซ�้ำซ้อนต่อไป 
(ตารางที่ 2)
	 เม่ือแบ่งประเภทการสั่งยาซ�้ำซ้อนตามกลไก 
การออกฤทธิ์พบว่า กลุ่มยาที่มีการสั่งซ�้ำกันมากที่สุด
คือ ยาลดไขมันกลุม่ HMG-CoA reductase inhibitors 
และยาโรคระบบทางเดินอาหารกลุ่ม Proton pump 
inhibitors มีจ�ำนวนการสั่งยาซ�้ำซ้อนคิดเป็นร้อยละ 
12.9 และ 8.2 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Dong-Sook Kim และคณะ12 ที่ท�ำ 
การวเิคราะห์การสัง่ยาผูป่้วยนอกจาก National Health 
Insurance จ�ำนวน 15 ล้านคน ในปี พ.ศ.2552 พบว่า 
ยาโรคระบบทางเดินอาหารที่ผู้ป่วยได้รับซ�้ำซ้อนมาก
ที่สุดคือ ยากลุ่ม Proton pump inhibitors และยา
ลดไขมันที่ได้รับซ�้ำซ้อนมากที่สุดคือกลุ่ม HMG-CoA 
reductase inhibitors (statins)
	 จากข้อมูลดังกล่าว ท�ำให้ได้แนวทางการพัฒนา
หลักเกณฑ์การดักจับยาซ�้ำซ้อนที่มีชื่อสามัญทางยา
ต่างกันแต่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกัน โดยการคัด
เลือกยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกันและมีการสั่ง
ซ�้ำกันมากที่สุด 2 อันดับแรก ได้แก่ ยาลดไขมันกลุ่ม 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลผู้ป่วยและใบสั่งที่พบปัญหาการสั่งยาซ�้ำซ้อนจ�ำแนกตามภาควิชาและจ�ำนวนรายการยา

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ (คน)
• ชาย
• หญิง
รวม

64 
107
171

37.4
62.6
100.0

อายุ (ปี) mean±S.D. (max,min)
• น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี
• 31 – 40 ปี
• 41 – 50 ปี
• 51 – 60 ปี
• มากกว่า 60 ปี

62.9 ± 17.8 (92,1)
10
8
18
23
112

5.8
4.7
10.5
13.5
65.5

สิทธิ์การรักษาพยาบาล (คน)
• จ่ายเอง
• เบิกจ่ายตรงจากหน่วยงานต้นสังกัด
• ประกันสังคม
• บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า
• อื่นๆ 
รวม

51
81
15
23
1
171

29.8
47.4
8.8
13.5
0.6
100.0

จ�ำนวนใบสั่งยาที่พบปัญหาการสั่งยา 
ซ�้ำซ้อนแยกตามภาควิชาต่างๆ
• อายุรศาสตร์
• ศัลยศาสตร์
• ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์
• เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
• จักษุวิทยา
• โสต นาสิก ลาริงซ์
• กุมารเวชศาสตร์
• จิตเวชศาสตร์
• เวชศาสตร์ฟื้นฟู
รวม

113
15
12
12
8
4
4
2
1
171

66.1
8.8
7.0
7.0
4.7
2.3
2.3
1.2
0.6
100.0

จ�ำนวนรายการยาต่อใบสั่งยา 
mean±S.D.(max,min)
1 – 3 รายการ
4 – 6 รายการ
7 – 10 รายการ
11 – 15 รายการ
มากกว่า 15 รายการ

7.8 ± 4.7 (37,1) 

25
51
60
24
11

14.6
29.8
35.1
14.0
6.4
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ตารางที่ 2 แสดงรูปแบบของการสั่งยาซ�้ำซ้อน

รูปแบบการสั่งยาซ�้ำซ้อน มีใบสั่งยา 1 ใบ มีใบสั่งยามากกว่า 1 ใบ รวม (ร้อยละ)

สั่งยาที่มีชื่อสามัญทางยาเหมือนกัน (ครั้ง)   105   16 121 (70.8)

  วิธีใช้ต่างกัน   56   8 64 (37.4)

  ขนาดยาต่างกัน   17   2 19 (11.1)

  วิธีใช้เหมือนกัน   12   6 18 (10.6)

  ชื่อการค้าต่างกัน   11   0 11 (6.4)

  จ�ำนวนต่างกัน   9   0 9 (5.3)

สั่งยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกัน (ครั้ง)   50   0 50 (29.2)

รวม (ร้อยละ)   155 (90.6)   16 (9.4) 171 (100.0)

ตารางที่ 3 แสดงกลุ่มยาแยกตามกลไกการออกฤทธิ์ที่มีการสั่งยาซ�้ำซ้อน

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ จ�ำนวนการสั่งยาซ�้ำ ร้อยละ

Cardiovascular system   56 32.7

  HMG-CoA reductase inhibitor   22 12.9

  Calcium-channel blockers   8 4.7

  Diuretics   6 3.5

  Alpha-adrenoceptor blocking drugs   4 2.3

  Angiotensin-converting enzyme inhibitors   4 2.3

  Antiplatelet drugs   3 1.8

  Beta-adrenoceptor blocking drugs   3 1.8

  Vasodilator antihypertensive drugs   2 1.2

  Fibric acid   2 1.2

  Angiotensin-II receptor antagonists   1 0.6

  Anticoagulant   1 0.6

Gastro-intestinal system   22 12.9

  Proton pump inhibitors   14 8.2

  Antispasmodics and other drugs altering gut Motility   2 1.2
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กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ จ�ำนวนการสั่งยาซ�้ำ ร้อยละ

Gastro-intestinal system   22 12.9

  Drugs for dyspepsia   2 1.2

  Drugs used in acute diarrhea   1 0.6

  Ulcer-healing drugs   1 0.6

  Osmotic laxatives   1 0.6

  Drug use for anal and rectal disorders   1 0.6

Nutrition   21 12.3

  Minerals   11 6.4

  Vitamins   8 4.7

  Electrolyte   2 1.2

Central nervous system   18 10.5

  Hypnotics and anxiolytics   6 3.5

  Drugs use in vestibular disorder   5 2.9

  Drugs for neuropathic pain   4 2.3

  Anti-epileptics   1 0.6

  Antidepressant drugs   1 0.6

  Drugs used in movement disorders   1 0.6

Musculoskeletal and joint system   15 8.8

  Skeletal muscle relaxant   10 5.8

  Non-steroidal anti-inflammatory drugs   3 1.8

  Drugs for treatment of gout and Hyperuricemia   2 1.2

Endocrine system   9 5.3

  Biguanides   3 1.8

  Sulfonylurea   2 1.2

  Insulins   1 0.6

  Thiazolidinediones   1 0.6

  Sex hormones   1 0.6

  Thyroid hormones   1 0.6
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HMG-CoA reductase inhibitor และยาโรคระบบ
ทางเดินอาหารกลุ่ม Proton pump inhibitors โดย
ถ้าแพทย์สั่งยากลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitor 
หรือกลุ่ม Proton pump inhibitors ซ�้ำกัน ระบบ
คอมพิวเตอร์จะท�ำการแจ้งเตอืนเภสชักรเพ่ือให้เภสชักร
ตรวจสอบประวตักิารรบัยาอีกครัง้ หรอืสอบถามแพทย์
ผูส้ัง่ยา เพ่ือป้องกนัไม่ให้ผูป่้วยได้รบัยาซ�ำ้ซ้อน และเพ่ิม
ความปลอดภัยในการใช้แก่ผู้ป่วยซ่ึงรายการยากลุ่ม 
HMG-CoA reductase inhibitor และ Proton  
pump inhibitors ที่มีในโรงพยาบาลศิริราชดังแสดง
ในตารางที่ 4

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ จ�ำนวนการสั่งยาซ�้ำ ร้อยละ

Respiratory system   8 4.7

  Expectorant   5 2.9

  Antihistamines   2 1.2

  Adenoceptor antagonist   1 0.6

อื่นๆ (เช่น ยาหยอดตา, ยาต้านเชื้อแบคทีเรีย, ยาแก้ปวดกลุ่ม
โอพิออยด์ เป็นต้น)

  22 12.9

รวม   171 100.0

ตารางที่ 4 แสดงรายการยากลุ่มHMG-CoA reductase  
inhibitor และ Proton pump inhibitorsในโรงพยาบาลศิริราช*

HMG-CoA reductase 
inhibitor

Proton pump inhibitors

Atorvastatin
Fluvastatin
Pitavastatin
Pravastatin
Rosuvastatin
Simvastatin

Dexlansoprazole
Esomeprazole
Lansoprazole
Omeprazole
Pantoprazole
Rabeprazole

*ข้อมูล ณ วันที่ 15 พฤศจิกายน 2558

สรุป
	
	 งานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ฝ่ายเภสัชกรรม โรง
พยาบาลศิริราชต้องการพัฒนาระบบการดักจับการสั่ง
ยาซ�้ำซ้อนเพ่ิมเติมจากเดิมที่เป็นการดักจับเฉพาะการ
สั่งยาที่มีชื่อสามัญเหมือนกัน เป็นการดักจับการสั่งยา
ที่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกัน ซึ่งจากการศึกษาพบ
ว่า กลุ่มยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกันและแพทย์
มีการสั่งยาซ�้ำซ้อนมากที่สุด ได้แก่ยาลดไขมันกลุ่ม 
HMG-CoA reductase inhibitor และยาโรคระบบ
ทางเดินอาหารกลุ่ม Proton pump inhibitors ท�ำให้
ได้แนวทางการพัฒนาหลักเกณฑ์ ระบบการแจ้งเตือน
เภสัชกร เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยาซ�้ำซ้อนและ
เพิ่มความปลอดภัยให้กับผู้ป่วยต่อไป 

ข้อเสนอแนะ

	 เนื่องจากฐานข้อมูลผู้ป่วยและรายการยาของ
โรงพยาบาลศิริราชมีเป็นจ�ำนวนมาก ประกอบกับ
ระบบคอมพิวเตอร์ยังไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้ใช้งานได้ครบทุกประเภท การให้ระบบ
คอมพิวเตอร์ท�ำการตรวจสอบหลายอย่างในเวลา
เดียวกัน เช่น สิทธิ์การรักษา ยานอกสิทธิ์ ประวัติแพ้
ยา การได้ยาซ�ำ้ซ้อน ฯลฯ อาจส่งผลให้ระบบเกดิความ
ล่าช้าต่อการปฏิบัติงานได้ การก�ำหนดให้มีการดัก
จับยาซ�้ำซ้อนข้ามกลุ่มจึงเริ่มต้นใช้กับยากลุ่ม HMG-



61

ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 พ.ค. — ส.ค. 2559

CoA reductase inhibitors และกลุ่ม Proton pump  
inhibitors ซึ่งเป็นกลุ่มยาที่พบว่ามีการสั่งยาซ�้ำซ้อน
บ่อยครั้งเท่านั้น แต่จากการศึกษายังมียากลุ่มอ่ืนๆ 
อีกจ�ำนวนมากที่มีการสั่งยาซ�้ำซ้อนดังน้ัน แพทย์และ
เภสัชกรควรซักประวัติการใช้ยาอย่างละเอียดอีกครั้ง
ก่อนท�ำการสั่งจ่ายยา หรือแนะน�ำให้ผู้ป่วยจดจ�ำชื่อยา
ที่รับประทานอยู่เป็นประจ�ำ รวมถึงยาที่ได้รับจากโรง
พยาบาลอื่นและยาที่ผู้ป่วยซื้อมารับประทานเองมาพบ
แพทย์ด้วยทุกครั้ง เพ่ือป้องกันการเกิดปัญหาการได้
ยารับซ�้ำซ้อนต่อไป
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