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หลักการและวัตถุประสงค: ยาที่มีความเส่ียงสูงเปนยาที่
กอใหเกิดอันตรายรุนแรงกับผ ูปวยอยางมีนัยสําคัญ ดังน้ัน
จงึควรมกีารวางระบบปองกันความผดิพลาดและการตรวจตดิตาม
ผลการใชยา เพือ่ใหแนใจทัง้ประสิทธิผลการรักษาและอาการ
ไมพึงประสงคของยา โรงพยาบาลศรีนครินทรจึงไดพัฒนา
ระบบและตองการประเมินผลการติดตามและเฝาระวังการใช
ยาที่มีความเส่ียงสูง
วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปขางหนา
โดยการพัฒนาและออกแบบ “แบบบันทึกการติดตามและ
เฝาระวังการใชยาที่มีความเส่ียงสูง” 21 รายการ ทําการเก็บ
ขอมูลในหอผ ูปวยวิกฤติอายุรกรรมโรงพยาบาลศรีนครินทร
ระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ 2556 ถึง 31 กรกฎาคม 2556
โดยวิเคราะหผลดวย Microsoft excel 2007
ผลการศึกษา: แพทยส่ังใชยาที่มีความเส่ียงสูง 178 คร้ัง
รายการยาที่มีการส่ังใชมากที่สุด คือ norepinephine
injection (รอยละ 23.60) รองลงมาคือ potassium chloride
injection (รอยละ 15.73) รายการทีพ่บปญหาการใชยาสูงสุด
คือ norepinephine injection (รอยละ 21.28) รองลงมาคือ
amiodarone (รอยละ 14.89) โดยพบความคลาดเคล่ือนจาก
การส่ังใชยารอยละ 2.81 รายการยาที่พบความคลาดเคล่ือน
มากสุดคือ vancomycin injection (รอยละ 40) และ
พบอัตราการเกิดอาการไมพงึประสงคของการส่ังใชยารอยละ
23.60 รายการยาที่มีการเกิดอาการไมพึงประสงคมากที่สุด
คอื norepinephine (รอยละ 21.43) รองลงมาคอื amiodarone
(รอยละ 14.29) และ dopamine injection (รอยละ 14.29)
จากการพบความคลาดเคล่ือนและเหตุการณ ไมพึงประสงค
ของยา โดยใชแบบบันทึกทําใหสามารถบรรเทาอุบัติการณ
ไมพึงประสงคที่จะรุนแรงขึ้นได
สรุป: การวางระบบการปองกันและติดตามการใชยาดวย
แบบบนัทกึการตดิตามและเฝาระวงัการใชยาทีม่คีวามเส่ียงสูง
ทําใหเพิ่มความปลอดภัยในการใชยากับผ ูปวย

Background and Objective: High-alert medications are
drugs that bear a heightened risk of causing significant
patient harm when they are used in error. The process
of preventing medication errors and monitoring adverse
drug reaction or effectiveness should be encouraged.
Therefore, the new high alert drug monitoring system in
Srinagarind hospital were developed and  assessed this
system’s effectiveness.
Methods: This study was a prospective descriptive study,
designed and developed “The form of  high alert drugs
monitoring” 21 items. Data was collected from patients
admitted at Semi-ICU Medicine ward, Srinagarind
hospital, during February 1st 2013 to July 31st 2013 and
analyzed by Microsoft excel 2007.
Results: One hundred and seventy-eight orders of high
alert drugs were prescribed by physicians. The most of
frequently prescribed drugs were norepinephine
injection (23.06%), followed by potassium chloride
injection (15.73%). Drug related problems were mostly
found in norepinephine injection (21.28%) and
amiodarone (14.89%), respectively. Medication errors
was occurred in 2.81%, of which  the highest incidence
was found in vancomycin (40%). The proportion of
advert drug reactions in this study was 23.60%. In
addition, the most cases of advert drug reaction were
norepinephine (21.43%), amiodarone (14.29%) and
dopamine injection (14.29%), respectively. This study
showed that the recording forms can help decrease major
drug events, including medication errors and advert drug
reaction.
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Conclusions: The high alert drug monitoring form is an
essential tool which can provide the safety of
medication use in patients.

Keywords: high alert drug, adverse drug reaction
monitoring, medication error

บทนํา
องคการอนามัยโลกไดกําหนดใหความปลอดภัยของ

ผ ูปวย (patient safety) เปนหลักการพื้นฐานที่สําคัญในระบบ
บริการสุขภาพทั้งหมด1 ในป พ.ศ. 2547 ประเทศสหรัฐ
อเมริกาไดศึกษาเร่ืองระบาดวิทยาของเหตุการณไมพึง
ประสงคในรัฐนิวยอรค พบอุบัติการณของเหตุการณไมพึง
ประสงคเกิดขึ้น รอยละ 3.7 ของผ ูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล
โดยในจํานวนน้ีพบวารอยละ 27.6 เกิดจากความละเลยของ
บคุลากรทางการแพทย ซ่ึงสงผลใหผ ูปวยเกิดความพกิารถาวร
และเสียชีวิตถึงรอยละ 2.6 และ 13.6 ตามลําดับ2 ซ่ึงสาเหตุ
สวนใหญเกิดจากความผิดพลาดที่เก่ียวของกับการใชยาและ
กวารอยละ 50 ของเหตุการณไมพึงประสงคเกิดจากความผิด
พลาดของระบบที่สามารถปองกันได1

ปจจุบันมีหลายองคกรที่ใหความสนใจเนนความสําคัญ
ของยาโดยเฉพาะ หรือ มเีร่ืองระบบยา หรือ เร่ืองกล ุมยาทีอ่าจ
ทําใหเกิดอันตรายอยางรุนแรงกับผ ูปวยเปนเร่ืองสําคัญ เชน
Institution for Safe Medication Practices (ISMP) ที่เปน
องคกรเร่ิมตนในสหรัฐอเมริกา และขยายในหลายประเทศ เชน
แคนาดา และสเปน เปนตน ไดวิเคราะหระบบยาและ
สถานการณที่ทําใหเกิดอันตรายตอผ ูปวยจากยา  จากผลการ
ศึกษาพบวา ผลจากความคลาดเคล่ือนทางยาที่สําคัญทําให
ผ ูปวยเสียชีวิตหรือทําใหเกิดอันตรายทีรุ่นแรงมักจะเก่ียวของ
กับกล ุมยาพิเศษ ซ่ึง ISMP เรียกกล ุมยาเหลาน้ีวายาที่ตอง
ระมัดระวังสูง (high-alert medication)3,4

ป พ.ศ. 2547 Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization (JCAHO) ไดรวมเอาเปาหมาย
ความปลอดภัยของผ ูป วยเขาไปในกระบวนการรับรอง
คณุภาพโรงพยาบาล3 สวนในประเทศไทย สมาคมเภสัชกรรม
โรงพยาบาล (ประเทศไทย) ไดบรรจุใหการวิเคราะหคําส่ังใช
ยาที่มีความเส่ียงสูงไวใน (ราง) Position Statement ของการ
บริบาลทางเภสัชกรรมผ ูปวยใน5 และแยกเร่ืองระบบการ
จัดการดานยาไวในตอนที่ II หัวขอ 6 ระบบงานสําคัญของ
โรงพยาบาล พรอมใหความสําคัญในเร่ืองความปลอดภยัของ
ผ ูปวยในสวนของการจัดการยาที่มคีวามเส่ียงสูง  ทําใหหลาย

โรงพยาบาลเรงพัฒนาระบบการจัดการยาที่มีความเส่ียงสูง
เหลาน้ี6 รวมทั้งการนําเสนอ Thai Patient Safety Goals:
SIMPLE ที่สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
กําหนดเปนเปาหมายความปลอดภัยที่ใหพิจารณานําไปส ู
การปฏิบัติอยางจริงจัง และควบค ูกับการติดตามผลในสวน
M: medication safety โดยกําหนดประเด็นเร่ืองยาที่มีความ
เส่ียงสูงที่มีเปาหมายเจาะจงมากขึ้น7

ในการบริหารจัดการการใชยากล ุมน้ีของโรงพยาบาล
ศรีนครินทร ไดมกีารกําหนดบญัชรีายการยาทีม่คีวามเส่ียงสูง
ของโรงพยาบาลจาํนวน 11 กล ุม ไดแก สารละลายอิเล็กโทรไลต
ยารักษาโรคหวัใจและหลอดเลือด ยาตานการแขง็ตวัของเลือด
ยากันชกัอินซูลิน ยาปฏชิวีนะ ยาตานเชือ้รา ยาเสพตดิใหโทษ
ยาวัตถอุอกฤทธิ์ตอจติประสาทประเภท 2 ยาเคมีบําบัด และ
ยาที่เคยเกิดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาในระดับ
ความรุนแรง G (ทพุพลภาพ), H (เกือบถงึ แกชวีติ), I (เสียชวีติ)8
และมีการจัดทําค ูมือการใชยาที่มีความเส่ียงสูง โดยกําหนด
แนวทางการปฏิบัติสําหรับการเฝาระวังการเกิดความคลาด
เคล่ือน และการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่มี
ความเส่ียงสูง อยางไรก็ตามยังพบความคลาดเคล่ือนหรือ
การไมไดติดตามเฝาระวังการใชยากล ุมเหลาน้ี ไดแก การไม
ตดิตามคาพารามเิตอร (monitoring parameter) การตดิตาม
คาพารามเิตอรไมครบถวน ความถีข่องการตดิตามคาพารามเิตอร
ไมสม่าํเสมอ การไมตดิตามอาการไมพงึประสงคจากยา เปนตน
ดังการศึกษาการติดตามความคลาดเคล่ือนของการใชยาที่
ตองระมัดระวังสูงของแผนกผ ูปวยในแบบใกลชิด (intensive
monitoring) ของโรงพยาบาลสารภี9 ในชวงระหวางวันที่ 19
มกราคม 2552 ถงึ 2 กุมภาพนัธ 2552 เพือ่ตดิตามความคลาด
เคล่ือนของการใชยาทีต่องระมดัระวงัสูงของผ ูปวยใน หลังจาก
ที่มกีารส่ังใชยาทุกขัน้ตอน พบวามีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้น
ในขั้นตอนการส่ังและใหยา ดังน้ี การส่ังยารอยละ 5 การคัด
ลอกคําส่ังยารอยละ 30 การจดัยารอยละ 5 การจายยารอยละ
10 การเตรียมยารอยละ 35 การใหยารอยละ 15 สวนขัน้ตอน
การตดิตามหลังการใหยาพบความคลาดเคล่ือนในการตดิตาม
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ถึงรอยละ 95 ซ่ึงความคลาดเคล่ือนดานการติดตามการใหยา
ถือเปนความคลาดเคล่ือนที่ตองใหความสําคัญ เน่ืองจากขั้น
ตอนการติดตามการใหยาเปนขั้นตอนที่ชวยประเมินความ
เส่ียงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาของ
บุคลากรทางการแพทย หากการติดตามผลการใหยาไมเปน
ไปตามแนวทางที่พึงปฏิบัตผิ ูปวยที่ไดรับยาที่มีความเส่ียงสูง
ยอมเส่ียงตอการเกิดอาการไมพงึประสงคทีรุ่นแรงจนถงึขัน้เสีย
ชวีติได ดังน้ันผ ูวจิยัจงึสนใจพฒันาแบบบนัทกึการตดิตามและ
เฝาระวงัการใชยาทีม่คีวามเส่ียงสูง เพือ่นํามาส กูารปฏิบัติจริง
ในการเฝาระวังการใชยาที่มีความเส่ียงสูง โดยนํารองออก
แบบการตดิตามและเฝาระวงัการใชยาในกล ุมสารละลายอิเล็ก
โทรไลต ยารักษาโรคหวัใจและหลอดเลือด ยาตานการแขง็ตวั
ของเลือด ยากันชักอินซูลิน ยาปฏิชีวนะ ยาตานเชื้อรา และ
นํารองใชแบบบันทึกเหลาน้ีในหอผ ูปวยก่ึงวิกฤตอายุรกรรม
และศึกษาผลการพัฒนาเพื่อใชเปนแนวทางในการพัฒนา
ระบบการติดตามและเฝาระวังการใชยาที่มีความเส่ียงสูงใน
กล ุมยาอ่ืนๆ ที่มีความเส่ียงสูงของโรงพยาบาลศรีนครินทร
เพือ่การดูแลผ ูปวยแบบทมีสหสาขาวชิาชพีอยางมปีระสิทธภิาพ
อันจะนําไปส ูความปลอดภัยในการใชยาของผ ูปวย

วิธีการศึกษา
เปนการศกึษาเชงิพรรณนาแบบไปขางหนา (prospective

descriptive study) กล ุมตัวอยางคือผ ูปวยทุกรายที่เขารับ
การรักษา ณ หอผ ูปวยก่ึงวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาล
ศรีนครินทร และไดรับยาที่มีความเส่ียงสูง ระหวางวันที่ 1
กุมภาพันธ ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม 2556

ขั้นตอนการศึกษา : เภสัชกรสรางและออกแบบบันทึก
การติดตามและเฝาระวังการใชยาที่มีความเส่ียงสูง10-12

ซ่ึงประกอบดวยยา 21 รายการ ดังน้ี adrenaline injection,
amiodarone injection, amphotericin B injection, calcium
gluconate injection, dopamine injection, dobutamine
injection, digoxin, dipotassium phosphate injection,
fentanyl, nitroglycerine injection, heparin injection,
Insulin injection, magnesium sulfate injection, morphine
sulfate, norepinephine injection, pethidine injection, phenytoin
injection, potassium chloride injection, vancomycin injection,
sodium nitroprusside injection, warfarin จากน้ันนําแบบ
บนัทกึการตดิตามและเฝาระวงัปรึกษาอาจารยแพทยผ ูเชีย่วชาญ
เพือ่ตรวจสอบความถกูตองและเหมาะสมในการตดิตามเฝาระวงั
กําหนดจดุวกิฤตของคาพารามเิตอร หรืออาการไมพงึประสงค
ที่ตองรายงานแพทย ประชุมและอบรมพยาบาลผ ูดูแลผ ูปวย
เพือ่ทาํความเขาใจในการใชแบบบนัทกึการเฝาระวงัและตดิตาม
การใชยาที่มีความเส่ียงสูง เมื่อมีคําส่ังใชยาที่มีความเส่ียงสูง

พยาบาลอาน และทําความเขาใจเก่ียวกับขอควรระวังในการ
ใชยา การตดิตามการใหยา และการเฝาระวงัอาการไมพงึประสงค
ของยาใน “แบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังการใชยา”
ทําการติดตามคาสัญญาชีพ คาปฏิบัติการ/อาการแสดง
และอาการไมพงึประสงค ตามแนวทางการเฝาระวงั ดังน้ี 1)
คาสัญญาชพี คาปฏบิัตกิาร/อาการแสดง: กรณีมคีาอย ูในชวง
ปกต ิพยาบาลจะทําเคร่ืองหมาย “” ถาพบความ ผดิปกตจิะ
เขียนคา/อาการผิดปกติแลวรายงานแพทย จากน้ันวงกลม
คา/อาการน้ัน 2) อาการไมพงึประสงค พยาบาลสอบถามผ ูปวย
หรือสังเกตอาการผ ูปวย กรณีไมพบอาการไมพึงประสงค
จะทําเคร่ืองหมาย “” ถาพบอาการไมพงึประสงคจะทําเคร่ือง
หมาย “” แลวรายงานแพทย จากน้ันวงกลมเคร่ืองหมายน้ัน
หากผ ูปวยไมสามารถส่ือสารได จะทําเคร่ืองหมาย “ - ”
การวิเคราะหขอมูลเปนจํานวนคร้ัง และอัตราสวนรอยละ
ดวยโปรแกรม Microsoft excel 2007

ผลการศึกษา
การพัฒนาแบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังการใชยา ท่ีมี
ความเส่ียงสูง

การศกึษาน้ีไดพฒันาแบบบนัทกึการตดิตามและเฝาระวงั
การใชทีม่คีวามเส่ียงสูงของสารละลายอิเล็กโทรไลต ไดแก
calcium gluconate injection, dipotassium phosphate
injection, potassium chloride injection, magnesium sulfate
injection ยากล ุมยาโรคหวัใจและหลอดเลือด ไดแก adrenaline
injection, amiodarone injection, dopamine injection,
dobutamine injection, digoxin, nitroglycerine injection,
norepinephine injection, sodium nitroprusside injection
ยาตานการแขง็ตวัของเลือด ไดแก heparin injection, warfarin
ยาเสพติด ไดแก fentanyl, morphine, pethidine ยากันชกั
ไดแก phenytoin ยารักษาโรคเบาหวาน ไดแก อินซูลิน ยาตาน
เชือ้รา ไดแก amphotericin B และยาปฏชิวีนะไดแก vancomycin
injection โดยรูปแบบการบนัทกึตดิตามและเฝาระวงัการใชยา
ทีม่คีวามเส่ียงสูงจะประกอบไปดวย 3 สวน ดังน้ี 1) ขอควรระวงั
ในการบริหารยา 2) การตดิตามการใหยาผ ูปวย 3) การตดิตาม
อาการไมพงึประสงคจากยา ดังตวัอยางแบบบนัทกึการตดิตาม
และเฝาระวงัการใชยา norepinephine injection ทีใ่หขอมูลขอ
ควรระวัง ขอหามใช การผสมยา ความเขมขนและอัตราเร็ว
ในการบริหารยา การตดิตามพารามิเตอร อาการแสดงอาการ
ไมพึงประสงคของยา (รูปที่ 1) แบบบันทึกการติดตามและ
เฝาระวงัการใชยา morphine ทีใ่หขอมลูระยะเวลาการออกฤทธิ์
ของยาในแตละรูปแบบของยา ยาตานพิษ เกณฑการติดตาม
sedative score, pain score เพื่อติดตามประสิทธิผล และ
อาการไมพึงประสงคของยา (รูปที่ 2) แบบบันทึกการติดตาม
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และเฝาระวัง warfarin ที่ เนนการปองกันการเกิดความ
คลาดเคล่ือนจากความแรงของยา การเฝาระวงัการเกิดอันตร
กิริยากับยาอ่ืนๆ วิธีการปรับขนาดยา การรักษาเมื่อเกิด
อาการไมพงึประสงคของยา (รูปที่ 3) แบบบันทกึการตดิตาม
และเฝาระวัง vancomycin ที่มีการออกแบบตารางเพื่อใชใน
การบนัทกึการใหยาแบบ real time (รูปที่ 4) เปนตน (สามารถ
ดาวนโหลดแบบบันทึกไดที่ www.md.kku.ac.th/pharmacy/
?f=detype_dow&id=1)

ผลการติดตามและเฝาระวังการใชยาท่ีมีความเส่ียงสูง
โดยใชแบบบันทึก

ผ ูปวยเขารับการรักษาที่หอผ ูปวยก่ึงวิกฤตอายุรกรรม
113 ราย อายุเฉล่ีย 61.23 ป เปนเพศชาย 68 ราย และหญิง
45 ราย แพทยส่ังใชยาที่มีความเส่ียงสูง 178 คร้ัง รายการยา
ที่มีการส่ังใชมากที่สุด คือ norepinephine injection (รอยละ
23.60) รองลงมาคือ potassium chloride injection (รอยละ
15.73) รายการทีพ่บปญหาการใชยาสูงสุดคอื norepine-phine
injection 10 คร้ัง (รอยละ 21.28) รองลงมา คือ amiodarone
7 คร้ัง (รอยละ 14.89) และ dopamine injection 6 คร้ัง (รอยละ
12.77) ตามลําดับ ซ่ึงพบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา
ที่มีความเส่ียงสูงทั้งหมด 5 คร้ัง (รอยละ 2.81) เมื่อพิจารณา
การเกิดปญหาความคลาดเคล่ือน พบวารายการยาทีพ่บความ
คลาดเคล่ือนทางยามากที่สุด คือ vancomycin injection 2
คร้ัง (รอยละ 40) และพบการเกิดอาการไมพงึประสงคของการ
ใชยาความเส่ียงสูงมากทีสุ่ดคอื norepinephine 9 คร้ัง (รอยละ
21.43) รองลงมาคอื amiodarone 6 คร้ัง (รอยละ 14.29) และ
dopamine injection 6 คร้ัง (รอยละ 14.29) จากการศึกษา
พบอัตราการเกิดอาการไมพึงประสงคของการส่ังใชยาที่มี
ความเส่ียงสูงรอยละ 23.60 โดยรายการยาทีพ่บอัตราการเกิด
อาการไมพึงประสงคของยามากที่สุด คือ warfarin (รอยละ
100) รองลงมา คือ dopamine injection (รอยละ 66.67)
(ตารางที่ 1)  รายละเอียดความคลาดเคล่ือนทางยาและปญหา
การใชยาไดแสดงไว (ตารางที่ 2)

วิจารณ
การจัดการยาที่มีความเส่ียงสูงเปนขอกําหนดหน่ึงของ

การพัฒนาคุณภาพระบบยา เพื่อความปลอดภัยของผ ูปวย
ครอบคลุมโรงพยาบาลทุกระดับและทุกประเภท4 การวาง
ระบบจึงเปรียบเสมือนเปนปราการปองกันมิใหการปฏิบัติที่
ไมปลอดภัยหลุดลอดเปนอุบัติการณ หรือหากหลุดลอดจน
ถงึผ ูปวยก็ตองมกีารจดัการเชงิระบบเพือ่บรรเทาอาการรุนแรง
ของอุบัติการณดังกลาว3 โรงพยาบาลจึงไดมีการกําหนด
บญัชรีายการยาที่มีความเส่ียงสูง และมีการจัดทําค ูมือการใช

ยาทีม่คีวามเส่ียงของโรงพยาบาลขึน้ สงผลใหผ ูปฏบิตังิานเร่ิม
ร ูจักกล ุมยาที่มีความเส่ียงสูงของโรงพยาบาล แตอยางไรก็
ตามจากการดําเนินงานทีผ่านมาพบวาผ ูปฏบิตังิานทีเ่ก่ียวของ
มคีวามร ูเร่ืองขอควรระวงั และการปฏิบตัดิานการตดิตามการ
ใหยาที่มีความเส่ียงสูงยังไมถูกตอง และไมเปนไปในทิศทาง
เดียวกัน จึงทําใหมีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้น ทั้งในขั้นตอน
การส่ังใชยาของแพทย การผสมยาของพยาบาล การบริหารยา
และการตดิตามการใหยาทีม่คีวามเส่ียงสูง ประกอบกับในการ
ดําเนินงานที่ผานมา ฝายเภสัชกรรมไดม ุงเนนการกําหนด
นโยบายและแนวทางปฏบิตัใิหแกผ ูปฏบิตังิานทีเ่ก่ียวของ แต
ขาดการสงเสริมการมสีวนรวมของทมีสหวชิาชพี ทาํใหนโยบาย
และแนวทางการปฏิบัติสําหรับการติดตามการใหยาที่ตอง
ระมดัระวงัสูงทีกํ่าหนดขึน้ขาดความเหมาะสม และความครอบคลุม
รวมถึงไมไดรับการปฏิบัติจากผ ูปฏิบัติงานเทาที่ควร ดังน้ัน
ในการศกึษาน้ีจงึไดออกแบบบนัทกึการตดิตามและการเฝาระวงั
การใชยาที่มีความเส่ียงสูง โดยม ุงเนนการจัดการระบบการ
ติดตามการใหยาที่มีความเส่ียงสูงของแผนกผ ูปวยในที่เปน
แบบทีมสหสาขาวิชาชีพอยางเปนระบบ จากการทดลองนํา
รองการใชแบบบันทึก ซ่ึงสวนแรกของแบบบันทึกจะเปน
รายละเอียดของขอควรระวังในการใชยาที่มีความเส่ียงสูง
เพื่อใหความร ูแกแพทย/พยาบาล/เภสัชกร ในการตรวจสอบ
คําส่ังใชยาของแพทยกอนการบริหารยาใหแกผ ูปวย ไดแก
ขนาดยา สารละลายที่ผสม ภาชนะบรรจุของยา อัตราเร็วใน
การบริหารยา ขอควรระวัง ขอหามใชอันตรกิริยาของยา และ
ยาตานพิษ (antidote) เปนตน สวนที่สองเปนการติดตาม
การใหยาโดยมชีวงเวลา และคาพารามเิตอร คาหองปฏบิตักิาร
และอาการแสดงที่ควรเฝาระวังในขณะที่บริหารยา ดวยการ
ตรวจสอบใหอย ูในชวงคาปกติ หากมีคาอย ูนอกเหนือจุด
วิกฤติ พยาบาลหรือเภสัชกรจะตองรายงานใหแพทยทราบ
ทนัท ี สวนทีส่ามเปนแนวทางในการสัมภาษณและการสังเกต
ผ ูปวยเพื่อคนหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

จากการทดลองนํารองการใชแบบบนัทกึเพือ่ตดิตาม และ
เฝาระวังการใชยาที่มีความเส่ียงสูง ณ หอผ ูปวยก่ึงวิกฤติ
อายุรกรรม พบวายาความเส่ียงสูงที่มีการส่ังใชมากที่สุดของ
หอผ ูปวยน้ี คือ norepinephine injection และยังเปนยาที่มี
ปญหาการใชยามากที่สุด ดังน้ันรายการยาความเส่ียงสูงที่
ควรใหความตระหนักมากที่สุดของหอผ ูปวยน้ีคือ norepine-
phine injection เมื่อพิจารณาในสวนความคลาดเคล่ือนทาง
ยาโดยใชแนวทางของขอควรระวังในแบบบันทึกพบวา
รายการยาที่มีความคลาดเคล่ือนมากที่สุดคือ vancomycin
injection ซ่ึงในแบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังของ
รายการยาน้ีจะมีแบบบันทึกการบริหารยาของพยาบาล
(nurse kardex) เพื่อใชในการตรวจสอบความเขมขนของยา
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รูปที่ 1 แบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังการใชยา norepinepine  injection
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รูปที่ 2 แบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังการใชยา morphine
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รูปที่ 3 แบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังการใชยา warfarin
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รูปที่ 4 แบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังการใชยา vancomycin
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adrenaline
amiodarone
amphotericin B
Calcium gluconate
Dobutamine
Dopamine
Digoxin
Dipotassium phosphate
Fentanyl
Glyceryl trinitrate
Heparin
Insuline
Magnesium sulphate
Morphine
Norepinephine
Pethidine
Phenytoin
Potassium chloride
Vancomycin
Sodium nitroprusside
Warfarin
รวม

ตารางที่ 1 ปริมาณการส่ังและการเกิดปญหาการใชยา ความคลาดเคล่ือนทางยา และอาการไมพึงประสงคของ
การใชยาที่มีความเส่ียงสูง

คร้ัง รอยละ คร้ัง รอยละ คร้ัง รอยละ อัตรา คร้ัง รอยละ อัตรา
การส่ังใชยา การเกิดปญหาการใชยา ความคลาดเคล่ือน การเกิอกาการไมพึงประสงครายการยา

 หมายเหตุ: การเกดิปญหาการใชยา หมายถึง การเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา และ/หรอื การเกดิอาการไมพงึประสงคจากยา
อัตราความคลาดเคลือ่น หมายถึง จํานวนครัง้ทีเ่กดิความคลาดเคลือ่นตอการสัง่ใชยารายการน้ัน 100 ครัง้
อัตราการเกดิอาการไมพงึประสงคของยา หมายถึง จํานวนครัง้ทีเ่กดิอาการไมพงึประสงคของยา ตอการสัง่ใชยารายการน้ัน 100 ครัง้

ทีแ่พทยส่ัง และอัตราเร็วในการบริหารยาซ่ึงมกีารบนัทกึ เวลา
เร่ิมใหยาและเวลาส้ินสุดการใหยา (real time) เพือ่ใช คํานวณ
เวลาการบริหารยาที่แทจริง เน่ืองจากความเขมขน ของยามี
ผลตอการทําใหเกิดเน้ือเยื่ออักเสบ (phlebitis) และ การให
ยาที่มีอัตราเร็วเกิน 10 mg/min จะทําใหเกิดอาการไมพึง
ประสงค redman syndrome (มผีืน่แดงทีห่นา คอ และ ลําตวั)
ซ่ึงจากการศึกษาน้ีพบผ ูปวย 2 ราย ที่พยาบาลมีการบริหาร
ยาดวยอัตราเร็วเกิน 10 mg/min ทั้งๆที่แพทยส่ังใชยาดวย
อัตราเร็วที่เหมาะสม จากแบบบันทึกทําใหพยาบาล และ
เภสัชกรทราบสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคน้ี
นอกจากน้ีแบบบันทึกการติดตามและเฝาระวังน้ียังสามารถ
ใชเปนแนวทางในการส่ือสารระหวางแพทยและพยาบาล
ในการตรวจสอบคําส่ังการรักษาผ ูปวย เพื่อปองกันการเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยา ไดแก amiodarone injection
ไมควรผสมใน NSS (เน่ืองจากอาจทําใหยาตกตะกอน)
แตยงัพบวามคีําส่ังแพทยใหผสมใน NSS (ผ ูปวย 1 ราย)  เมือ่

พยาบาลปรึกษาแพทยโดยใชแบบบันทึก พบวาแพทยได
แกไขคําส่ังการรักษาตามขอมูลในใบแบบบันทึกการติดตาม
และเฝาระวงัการส่ังใชยา norepinephine injection ทีห่ามผสม
ใน NSS เชนเดียวกัน แตคําส่ังแพทยใหผสมใน NSS (ผ ูปวย
1 ราย) พยาบาลจึงทําการปรึกษาแพทยเพื่อเปล่ียนสาร
ละลายเปน 5DW หรือ 5DS ตามคําแนะนําในแบบบันทึก
การตดิตามและเฝาระวงั

สวนการติดตามผลการใชยาและอาการไมพึงประสงค
ของยาสามารถติดตามไดโดยใชแบบบันทึกสวนที่สองและ
สาม จากการศึกษาโดยใช แนวทางในแบบบันทึกพบวา
รายการยาความเส่ียงสูงที่เกิดปญหาการใชยามากที่สุดคือ
norepinephine injection ทีพ่บภาวะหวัใจเตนเร็ว (tachycardia)
ในผ ูปวย 3 รายที่บงบอกวาผ ูปวยไดรับขนาดยาที่สูงเกินไป
ทําใหพยาบาลสามารถรายงานแพทยเพื่อปองกันอุบัติการณ
ที่ไมพึงประสงคได นอกจากน้ียังพบผ ูปวยมีภาวะความดัน
โลหิตต่ํา (hypotension) 3 รายที่บงบอกวาขนาดยาที่ผ ูปวย



ศรีนครินทรเวชสาร 2558; 30 (1)  Srinagarind Med J 2015; 30 (1) 55

 Piangpen Chanatepapornเพียงเพ็ญ  ชนาเทพาพร

ไดรับยังไมเพียงพอตอการรักษา และจากการสังเกตอาการ
แสดงพบผ ูปวย 1 ราย มอีาการปลายมอืปลายเทาเขยีว ทําให
ผ ูดูแลทราบอาการเร่ิมแรกของการเกิดอาการไมพึงประสงค
ของยาที่ควรรายงานแพทยเพื่อใหแพทยปรับลดขนาดยาลง
รายการยารองลงมาที่พบปญหาการใชยา คือ amiodarone
ซ่ึงแบบบันทึกทําใหทราบวาผ ูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา ไดแก ภาวะหัวใจเตนชา (bradycardia) ใน
ผ ูปวย 1 ราย ภาวะความดันโลหติต่ํา (hypotension) ในผ ูปวย
1 ราย และยังทราบวาผ ูป วยเกิดภาวะเน้ือเยื่ออักเสบ

(phlepbitis) ขณะใหยา ทําใหพยาบาลสามารถปองกัน
อันตรายตอผ ูปวยไดโดยการลดอัตราเร็วในการใหยาและ
รายงานแพทย เมือ่พจิารณาอัตราการเกิดอาการไมพงึประสงค
ตอการใชยาแตละตัวพบวา warfarin มีมากที่สุด เน่ืองจาก
ผ ูปวยมภีาวะจดุจ้าํเลือดตามตวัทีแ่สดงถงึการมภีาวะเลือดออก
ในรางกายทาํใหพยาบาลสามารถรายงานแพทย เพือ่ตดิตามคา
INR รองลงมาคือ dopamine injection ที่พบผ ูปวยมีอาการ
ผวิหนังซีด มอืเทาเขียว ทีบ่งบอกวาผ ูปวยมีภาวะหลอดเลือด
สวนปลายหดตวัจําเปนตองรายงานแพทยเพือ่ปรับลดขนาดยา

Adrenaline

Amiodarone

Amphotericin B
Dobutamine
Dopamine

Digoxin
Dipotassium phosphate
Fentanyl
Glyceryl trinitrate

Heparin
Magnesium sulphate

Norepinephine

Potassium choride

Vancomycin

Warfarin

5

11

2
1
9

1
6
14
9

8
22

42

28

9
1

ไมพบความคลาดเคลื่อน

พบคําสั่งสารละลายผิดชนิด 1 ราย

ไมพบความคลาดเคลื่อน
ไมพบความคลาดเคลื่อน
ไมพบความคลาดเคลื่อน

ไมพบความคลาดเคลื่อน
ไมพบความคลาดเคลื่อน
ไมพบความคลาดเคลื่อน
ไมพบความคลาดเคลื่อน

ไมพบความคลาดเคลื่อน
ไมพบความคลาดเคลื่อน

พบคําสั่งสารละลายผิดชนิด 1 ราย

พบความคลาดเคลื่อน 1 ราย

การบริหารยา อัตราเร็วเกิน
10 mg/ml 2 ราย
ไมพบความคลาดเคลื่อน

มี BP drop 1ราย
มีผิวหนังเย็นซีด 2 ราย
มี HR 140 -160 /min 2 ราย
มีphlebitis  1 ราย
มี BP drop 3 ราย
มี HR < 60 /min 1 ราย
BP สูง,HR > 120  1 ราย
อย ูในเกณฑปกติ
มีผิวหนังเย็นซีด 1 ราย
มีphlebitis  gr 1 จํานวน 1 ราย
มีphlebitis  gr 2 จํานวน 1 ราย
อย ูในเกณฑปกติ
sinustachycardia 1 ราย
อย ูในเกณฑปกติ
sinustachycardia 1 ราย

อย ูในเกณฑปกติ
มี HR < 60 /min 1 ราย
BP สูง,HR > 120  2 ราย
HR > 120  3 ราย
มี BP drop 3 ราย

EKG เปลี่ยนเปน SVT 1 ราย
มีphlebitis  gr 1 จํานวน 2 ราย
มีphlebitis  gr 1 จํานวน 1 ราย
INR ปกติ

ไมพบ

พบแขน-ขาบวม  1 ราย

ไมพบ
พบอาการหายใจลําบาก
มีคลื่นใสอาเจียน 1ราย
มีหายใจลําบาก 1ราย
มือเทาเขียว 1 ราย
ไมพบ
phlebitis  1 ราย
มีทองผูก 1 ราย
ใจสั่น 1 ราย
นอนราบไมได 1 ราย
สับสน 2 ราย
ไมพบ
ไมพบ

เหง่ือออก 1 ราย
หายใจหอบ 1 ราย
ปลายมือปลายเทาเขียว 1 ราย
ไมพบ

มีผาแดงที่หนา คอ และลําตัว 1
ราย
พบจุดจํ้าเลือดตามตัว 1 ราย

หมายเหตุ: BP คอื blood pressure, HR คอื Heart rate, EKG คอื electrocardiogram, INR คอื international normalized ratio
ระดบัการอักเสบของหลอดเลอืดดําจากการใหสารนํ้า ( phlebitis Scale ): Grade 0 ไมมอีาการ, Grade 1
ผิวหนังบรเิวณแทงเขม็แดง มอีาการปวดหรอืไมมกีไ็ด, Grade 2 ปวดบรเิวณทีแ่ทงเขม็ ผิวหนังบวมหรอืไมบวมกไ็ด, Grade 3
ปวดบรเิวณทีแ่ทงเขม็ ผิวหนังบวมแดงเปนทาง คลําไดหลอดเลอืดแขง็เปนลํา, Grade 4 ปวดบรเิวณทีแ่ทงเขม็
ผิวหนังบวมแดงเปนทาง คลําไดหลอกเลอืดแขง็ เปนลําความยาวมากกวา 1 น้ิว มหีนอง

ชื่อยา จํานวน
ขอควรระวังในการบริหารยา การติดตามการใหยาผ ูปวย อาการไมพึงประสงค

ผลการติดตาม

ตารางที่ 2 รายละเอียดการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา และการเกิดอาการไมพึงประสงคของการใชยาที่มีความเส่ียงสูง
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และการพบการร่ัวของยาออกนอกเสนเลือด (extravasation)
เปนผลใหเกิดเน้ือเยื่ออักเสบ (phlepbitis) ในผ ูปวย 2 ราย
ทําใหพยาบาลสามารถปองกันอาการไมพึงประสงคดังกลาว
ไดโดยการเปล่ียนบริเวณการใหยา จากการตดิตามการใหยา
โดยใชแบบบันทึกน้ี ทําใหพยาบาลผ ูดูแลผ ูปวยสามารถมี
กรอบการติดตามผลและอาการไมพึงประสงคของยา เพื่อใช
รายงานแพทยทันทีกอนที่ผ ูปวยจะไดรับอันตรายจากการได
รับยาไมเพยีงพอ ยาเกินขนาด  หรือเกิดอาการไมพงึประสงค
จากยา ซ่ึงการวางระบบดังกลาวทําใหผ ูปวยมคีวามปลอดภยั
ในการใชยา

สรุป
การวางระบบโดยการใชแบบบันทึกการติดตามและ

เฝาระวังการใชยาที่มีความเส่ียงสูง ทําใหสามารถปองกัน
อุบัติการณ หรือบรรเทาความรุนแรงของอุบัติการณจากยา
กล ุมน้ี ซ่ึงเร่ืองดังกลาวผ ูบริหารตองใหความสําคญัและสนับสนุน
ใหมีการดําเนินการอยางเปนรูปธรรม จึงควรมีการนําแบบ
บันทึกการติดตามและเฝาระวังดังกลาวไปใชในการติดตาม
และเฝาระวงัการใชยาทีม่คีวามเส่ียงสูงทัง้โรงพยาบาล เพือ่ใช
เปนมาตรการในการติดตามอุบัติการณ และการปองกัน
อาการไมพึงประสงคของยา เพื่อความปลอดภัยของผ ูปวย
เปนสําคัญ และใชเปนแนวทางในการพัฒนาแบบบันทึกการ
ติดตามและเฝาระวังกับยาความเส่ียงสูงชนิดอ่ืนๆ ที่ยังไมมี
แบบติดตาม ไดแก ยาวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาทประเภท
2 ยาเคมบีําบดั และยาทีเ่คยเกิดอุบตักิารณความคลาดเคล่ือน
ทางยาในระดับความรุนแรง G,H,I ตอไป
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ที่ชวยตรวจสอบและเปนที่ปรึกษาในการทําแบบบันทึก
การติดตามและเฝาระวัง คุณธิดารัตน เกษแกวกาญจนและ
พยาบาลหอผ ูปวยก่ึงวกิฤตอิายรุกรรมทกุทานทีใ่หความรวมมอื
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