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งานบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลควนเนียง 

โรคเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง โรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงและ

เบาหวาน รวมถึงโรคติดเชื้อที่ต้องได้รับการรักษาต่อเนื่องเช่น วัณโรค HIVs เป็นต้น เป็นกลุ่มโรคซึ่งผู้ป่วยต้อง

ใช้ยาเป็นเวลานาน ซึ่งบางโรคอาจต้องรับประทานยาตลอดชีวิต ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด

ปัญหาจากยา (Drug related problems, DRPs) เช่น การไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา การใช้ยาผิดเทคนิค 

การเกิดอันตรกิริยาของยา การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา เป็นต้น  

งานบริบาลทางเภสัชกรรม โดยมีเภสัชกรเป็นส่วนหน่ึงของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลรักษาผู้ป่วย เพื่อ

ค้นหาปัญหาการยาที่อาจเกิดขึ้น และหาแนวทางในการป้องกันและแก้ปัญหาดังกล่าวร่วมกับบุคลากรทางการ

แพทย์อื่นๆ ซึ่งในปัจจุบันผลจากการศึกษาหลายการศึกษาพบว่าการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมให้ประโยชน์

แก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น เพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา ส่งผลให้ผลการรักษาของผู้ป่วยดีขึ้น และยังช่วยลด 

Adverse event ต่างๆที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้   

ผู้ป่วยจำนวนหนึ่งต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ำด้วยหลายสาเหตุ ซึ่งสาเหตุหนึ่งที่สำคัญคือ

ปัญหาในการใช้ยา เช่น การใช้ยาผิดเทคนิคโดยเฉพาะยาเทคนิคพิเศษ ทำให้ได้ผลการรักษาจากยาที่แพทยส์ั่ง

ไม่ดีเท่าที่ควร ส่งผลให้โรคกำเริบ และการเกิดอาการข้างเคียงจากยาหลังจากผู้ป่วยจำหน่าย เป็นสาเหตุให้

ผู้ป่วยหยุดยาไปเองระยะยาวเนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจในการจัดการเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้

ยา ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเกิดขึ้นหลังจากที่ผู้ป่วยหยุดยาไปเอง ดังนั้น ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 จึง

เริ่มขยายงานบริบาลทางเภสัชกรรมให้ครอบคลุมถึงการให้คำปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีการใช้ยาที่มี

โอกาสเกิด Drug related problems ได้ง่าย ดังต่อไปนี้ 

• ผู้ป่วยที่ได้รับยาสูดพ่นคอทุกราย 

• ให้คำแนะนำเรื่องยาในผู้ป่วยที่เพิ่งเริ่มรับประทานยาที่มีโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยาสูง เช่น ยาต้านวัณโรค ยาต้านเอชไอวี และ Warfarin ผู้ป่วยสูงอายุ เป็นต้น และติดตาม

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยทั้งรายเก่าและใหม่ 
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ขั้นตอนการดำเนินงาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตรวจสอบรายการยาและยาโรคประจำตัวเบ้ืองตน้ ผ่านระบบ HosXP ผูป้่วยทุกราย 

เพื่อคัดกรองปัญหาเกี่ยวกับยาเบ้ืองต้นและคัดกรองกลุ่มผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับ

คำแนะนำเรื่องยาเพิ่มเตมิ  

 

เกณฑ์ในการคดัเลือกผู้ป่วย 

1. ให้คำแนะนำเรื่องยาและประเมินการใช้ยา ให้เอกสารแผ่นพับ ผู้ป่วยที่ไดร้บัยาสูดพ่นคอทุกราย 

2. ให้คำแนะนำเรื่องยาและประเมินการใช้ยา ให้เอกสารแผ่นพับ คู่มือ control chart ผู้ป่วยที่ได้รับยา Warfarin ทุกราย 

3. ให้คำแนะนำเรื่องยาในผูป้่วยที่เพิ่งเริ่มรับประทานยาที่มีโอกาสเกดิอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้าสูง เช่น ยาต้านวัณ

โรค ยาต้านเอชไอว ีและ ผู้สูงอายุเป็นต้น และติดตามการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย 

4. ให้คำแนะนำเรื่องยา ให้เอการแผ่นพับผู้ป่วยที่เพิ่งเริ่มรับประทานยาที่มีโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสูง 

เช่น ยาต้านวณัโรค ยาตา้นเอชไอวี เป็นต้น และติดตามอาการไมพ่ึงประสงค์ในผู้ป่วยที่ใช้ยาทั้งรายเก่าและใหม่ 

หากพบปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา ปรึกษาแพทย์ พยาบาล เพ่ือแก้ไขและป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีโอกาส
จะเกิดขึ้นกับการรักษาผู้ป่วย Note in HPI/Pop up note 

 

ติดตามผลลัพธ์ต่อเนื่องในกรณีผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการใช้ยา  
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ผลการดำเนินงาน (ในโปรแกรม Easy asthma, warfarin registry, Excell) 

• ผลการให้คำปรึกษาการใช้ยาสูดพ่นคอ โดยงานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ปว่ยนอก 

• ผลการให้คำปรึกษาการใช้ยาในผู้ป่วยที่เริ่มยาที่มรีายงาน ADR สูง และการติดตามอาการไม่พึง

ประสงค์ (ARV, TB, Warfarin ผู้ป่วยสูงอายุ) โดยงานบริบาลทางเภสัชกรรม 

 

ความยุ่งยากในการดำเนินการ/ปัญหา/อุปสรรค 

• ผู้ป่วยสูงอายุไม่ค่อยได้ยิน การแก้ไข : ทำฉลากรูปภาพเสริม 

• การคำนวณขนาดยายุ่งยากคำนวนผิดบ่อย การแก้ไข : ใช้โปรแกรมช่วยในการคำนวนขนาดยา 

ข้อเสนอแนะ 

• หากมีระบบ IT ช่วยในการบันทึกข้อมูลระหว่างปฏิบัติงานในระบบ Hosxp เชื่มโยมข้อมูล และเรียก

ข้อมูลสรุปผลเพื่อลดภาระผู้ปฏิบัติงานในการคีย์ข้อมูลหลายโปรแกรม  
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การประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
แนวทางปฏิบัติในการตดิตาม และรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (ADR) ผู้ป่วยนอก 

กรณีในเวลาราชการ (8.30 น. – 16.30น.) 
1. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามปกติ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเกิด ADR 

1.1 พยาบาลหน้าห้องตรวจซักประวัติเบื้องต้นเกี่ยวกับประวัติการเกิด ADR (ประวัติแพ้ยา) ของผู้ป่วยและตรวจสอบ

บันทึกประวัติแพย้าในโปรแกรม Hos-XP 

- พบประวัติการแพ้ยาท่ีมีบนัทึกประวัติการแพ้ยาชัดเจน (มีบันทึกข้อมูลการแพ้ยาใน Hos-XP มีบัตรแพย้า) ให้

พยาบาลผู้ซักประวัติเน้นย้ำให้ผู้ป่วยแจ้งแพทย์ดว้ยทุกครัง้ 

- ผู้ป่วยไม่มีบันทึกประวัติการแพ้ยาท่ีชัดเจน ได้แก่ ประวัติการแพ้ยาได้จากคำบอกเล่าของผู้ป่วย หรือผู้ป่วยมีบัตร

แพ้ยาจากท่ีอื่นแต่ยังไม่มีการบันทึกประวัติการแพ้ยาไว้ใน Hos-XP ใหพ้ยาบาลซักประวัติผู้ป่วย และส่งพบเภสัชกรเพื่อ

ประเมินการแพ้ยาก่อนส่งพบแพทย ์

1.2 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการประเมิน ADR ก่อนได้รับการตรวจจากแพทย์ ให้พยาบาลผู้ซักประวัติเขียนคำว่า  ADR ที่ส่วน

หัวของใบสั่งยาพร้อมบรรยายอาการท่ีผู้ป่วยให้ประวัติ แล้วส่งผู้ป่วยมาท่ีห้องยา เพื่อให้เภสัชกรรับทราบข้อมูลและ

ซักประวัติผู้ป่วยต่อไป 

1.3 เภสัชกรรับผู้ป่วยพร้อมใบสั่งยาและยาท่ีสงสัยกรณีมียามาด้วย และปฏิบัติตามขัน้ตอนต่อไปนี้ 

1.3.1 เภสัชกรสืบค้นประวัติการใช้ยาย้อนหลังจากโปรแกรม Hos-XP 

1.3.2 เภสัชกรสัมภาษณ์ผู้ป่วยเกี่ยวกับประวัติการใช้ยา ดูจากบันทึกของแพทย์จากใบส่ังยา หากเภสัชกรมีข้อ

สงสัยหรือต้องการข้อมูลเกี่ยวกับความผิดปกติของผู้ป่วยเพิ่มเติม ให้เภสัชกรติดต่อขอคำปรึกษาจากแพทย์ผู้ให้การ

รักษา โดยอาจติดต่อทางโทรศัพท์หรือเขียนขอคำปรึกษา 

1.3.3 เภสัชกรนำข้อมูลยาท่ีสงสัยมาประเมินความสัมพันธ์ระหว่างยากับ ADR ที่เกิดขึ้นโดยใช้ Naranjo’s 

algorithm  

1.3.4 เภสัชกรประเมินว่าแพ้ยา พร้อมระบุ ชื่อยาที่แพ้ที่ใบสั่งยา ให้แก่ผู้ป่วยในกรณีดังนี ้

- ADR type  A และ/หรือ B ทุกระดับ 

- ADR ที่ได้รับการระบุว่าร้ายแรง (คลอบคลุมการติดตาม Fatal DI ด้วย) 

- ADR ผู้ป่วยไม่สามารถทนได้และ/หรือส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

กรณีไม่สามารถระบุชื่อยาที่ชัดเจนได้ ให้ note เตือนในโปรแกรม Hos-XP  

1.3.5 เภสัชกรมอบบัตรแพ้ยาให้กบัผู้ป่วย พร้อมทั้งให้คำแนะนำถึงความสำคัญของบัตรแพ้ยา โดยกรณี ADR 

type A ใช้บัตรแจ้งเตือนเรื่องยาสีเหลืองของรพ.ควนเนียง และระบุ mg/day ที่ผู้ป่วยเกิดอาการ ส่วน ADR type 

B ใช้บัตรแพ้ยาสีฟ้า ซึ่งการเขียนบัตร ADR ต้องระบุชื่อยาภาษาไทยด้วย 

1.3.6 บนัทกึประวตัิแพย้าใน Hos-XP โดยเลือกระงบัการสั่งใชย้าที่แพ ้และยาอื่นในกลุม่เดียวกนั ยกเวน้ยา

บางตวัในกลุม่ที่ผูป่้วยสามารถใชไ้ด ้ใหบ้นัทกึในรายละเอียดแพย้าเพิ่มเติม เป็นการแจง้เตือนและปรากฏใน

ใบสั่งยาทกุครัง้ที่ผูป่้วยมาโรงพยาบาล เพื่อแจง้เตือนแพทยก์่อนสั่งใชย้า (ระบบการปอ้งกนัการแพย้าซ า้)  
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1.4 ส่งต่อผู้ป่วยให้เข้ารับการรักษาตามปกติ กรณีที่แพทย์ยังไม่ได้วินิจฉัยและรักษา โดยเภสัชกรรายงานแพทย์ให้ทราบ

โดยเขียนที่ใบสั่งยาหรือใบนำส่ง 

 

2. ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วยความผิดปกติที่เกิดจาก ADR 

2.1 พยาบาลซักประวัติเบื้องต้นเกี่ยวกับประวัติการเกิด ADR (ประวัติแพย้า) ของผู้ป่วย และตรวจสอบบันทึกประวัติแพ้

ยาใน HosXP  บันทึกรายละเอียดอาการใน Hos-XP 

2.2 แพทย์ให้การวินิจฉยัการแพย้าปัจจุบันที่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในครั้งนี้ หากพบว่าความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะเกิด 

ADR ให้บันทึกชื่อยาท่ีสงสัยและประวัติที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติที่พบในใบสั่งยา เพื่อให้ข้อมูลแก่เภสัชกรในการ

ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างยาที่สงสัยกับ ADR ที่พบ 

2.3 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการประเมิน ADR และไม่ต้องเข้ารับการรักษาต่อที่หอผู้ป่วย หลังได้รับการตรวจจากแพทย์แล้ว ให้

พยาบาลหน้าห้องตรวจ เขียนคำว่า  ADR ที่ส่วนหัวของใบสั่งยาพร้อมส่งผู้ป่วยมาพบเภสัชกรเพื่อให้เภสัชกรประเมิน

การแพ้ยาของผู้ป่วยต่อไปและดำเนินตามข้อ 1.3-1.4 

2.4 กรณีพบ alerting order ต้องได้รับการยืนยันจากแพทย์ว่าเกี่ยวข้องกับ ADR หรือไม่ ถ้าเกี่ยวข้องกับ ADR ส่งพบ

เภสัชกรเพื่อประเมินการแพ้ยา กรณีที่แพทย์ไม่ได้ยืนยันว่าเกี่ยวกับ ADR เภสัชกรห้องจ่ายยาจะทวนสอบซ้ำอีกครั้ง

ก่อนจ่ายยากลับบ้าน หากสงสัยว่าเกิดจาก ADR จะส่งปรึกษาแพทย์อีกครั้ง เพื่อประเมิน ADR จากการใช้ยาต่อไป 

3. เภสัชกรผู้รับผิดชอบงาน ADR ทำหน้าท่ีรวบรวมรายงานการเกิด ADR ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลเพื่อรวบรวมส่งศูนย์

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพผ่านทางระบบอินเตอร์เน็ต และเผยแพร่ข้อมูลการเกิด ADR ที่พบ

ในโรงพยาบาล ให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องได้ทราบรวมทั้งส่งข้อมูลให้กับรพ.สต.เขตที่รับผิดชอบผู้ป่วย

รายนั้น ๆ 

 

กรณีนอกเวลาราชการ (16.30 น. – 8.30น.) 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามปกติ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเกิด ADR และเกิดจาก ADR 

1. พยาบาล Consult เภสัชกร ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง  

2. ลงรายละเอียดยาท่ีแพ้และอาการใน Note ของโปรแกรม HOS-XP เพื่อส่งต่อข้อมูลแพ้ยาแก่หน่วยงานอื่น เพื่อ

รับทราบข้อมูลผู้ป่วยก่อนพบเภสัชกรประเมินแพ้ยา 

3. ประทับตรา ADR บนใบสั่งยา พร้อมระบุเบอร์โทรติดต่อผู้ป่วยไว้บนใบสั่งยา เพื่อให้เภสัชกรติดตามซักประวัติโดย

ละเอียด และให้ใบนัดผู้ป่วยมาติดต่อฝ่ายเภสัชกรรมในวันเวลาราชการ โดยไม่ต้องพบแพทย์ 

 
ตัวชี้วัด 

                 จำนวนครั้งของการแพ้ยาซ้ำเนื่องจากระบบของโรงพยาบาลเป็น   0  
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การดูแลผู้ป่วยในคลินิก Asthma และ COPD 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องรับทราบถึงแนวปฏบิัติการบริบาลในผู้ป่วยโรคหืดและ COPD    
2. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องปฏิบัติตามแนวปฏบิัติการบริบาลในผู้ป่วยโรคหืดและ COPD    
3. เพื่อทำการป้องกันหรือแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย  

 
 ผู้ปฏิบัติงาน 
 เภสัชกรผู้รับผิดชอบงานคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลควนเนียงและเภสัชกรทุกคน 
 
ขอบเขต  : ผูป้่วยโรคหืดและ COPD รายใหม่ทุกรายและรายเก่าท่ีมี ER visit และนอนโรงพยาบาล ทีม่ารับบริการใน

โรงพยาบาลควนเนียง 

ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน 
ผู้ป่วยนอก 

1. พยาบาลประจำคลินิกโรคหืดซักประวัติทั้งผู้ป่วยรายเก่าและรายใหม่ หากเป็นผู้ป่วยรายใหม่หรือรายเก่าที่มีประวัติ 
ER visit นอนโรงพยาบาล ไม่ใช้ยาตามคำสั่งแพทย์ ส่งพบเภสัชกรประจำคลินิกโรคหืด/COPD 

2. เภสัชกรประจำคลินิกสอนและประเมินเทคนิคการใช้ยาพ่น ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย  
3. เภสัชกรบันทึก HPI และ pop note พร้อมลงข้อมูลในโปรแกรม easy asthma clinic / COPD quality of care 
4. ส่งพบพยาบาลเพื่อรอการตรวจรักษา 
5. พบแพทย์ เพื่อตรวจรักษา 
6. จ่ายยาโดยเภสัชกรประจำคลินิก  เพื่อทบทวนความรู้ เทคนิคการใช้ยาพ่น วิธีใช้ยาพ่น ความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วย สอบถามยาเดิมที่เหลืออยู่ บันทึก pop note ใน Hos xp และลงข้อมูลในโปรแกรม easy asthma clinic / 
COPD quality of care  

7. กรณีเภสัชกรประจำคลินิกไม่อยู่ให้เภสัชกรจ่ายยาผู้ป่วยนอกเป็นผู้จ่ายยาแทน โดยสอนเทคนิคการใช้ยาพ่นยาแก่
ผู้ป่วยรายใหม่และแก้ไขปความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยรายเก่า พร้อมทั้งบรรทุก HPI และ บันทึก pop note 
ใน hos-xp  
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การดูแลผู้ป่วยในคลินิก Asthma และ COPD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  
 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาลประจำคลินิกซักประวัติผู้ป่วยAsthmaและ COPD ลงโปรแกรม HOS XP บันทึกข้อมูลใน

โปรแกรม Easy Asthma และ COPD quality of care 

กรณีแพทย์วินิจฉัยโรค Asthma , COPD  

รายใหม่ ที่ส่งมาจาก ER , IPD ออกสมุด

หอบหืด และออกวันนัดเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ

การดูแลอย่างต่อเนื่อง   

               (สง่ตรวจ CXR ปีละ 1 คร้ัง )  

 

 

 

ผู้ป่วยรายเก่า   

 

กรณีรายเก่าไม่มีประวัติ ER visit หรือ
นอนโรงพยาบาล ใช้ยาตามคำสั่งแพทย์  
ออกวันนัดในสมุดเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลอย่างต่อเน่ือง  

(ส่งตรวจ CXR ปีละ 1 ครั้ง ) 

 

กรณีรายเก่าที่มีประวัติ ER visit นอน
โรงพยาบาล ไม่ใช้ยาตามคำสั่งแพทย์ ส่ง
พบเภสัชกรประจำคลินิกโรคหืด/COPD 
ออกวันนัดในสมุดเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลอย่างต่อเน่ือง  

(ส่งตรวจ CXR ปีละ 1 ครั้ง ) 

 เภสัชกรประจำคลินิกโรคหืด/COPD

ประเมินเทคนิคการใช้ยาพ่น ความ

ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

 

เภสัชกรประจำคลินิกโรคหืด/COPD

ประเมินเทคนิคการใช้ยาพ่น ความ

ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

ส่งพบแพทย์ 

ผู้ป่วยรายใหม่ 

จ่ายยา ให้คำแนะนำการใช้ยาและทบทวนเทคนิคการพ่นยา 

 

บันทึกข้อมูลในโปรแกรม Easy Asthma และ COPD quality of care 
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เอกสารแนบท้าย 

การบริบาลผู้ป่วยโรค Asthma/COPD 
1. ผู้ป่วยรายใหม ่
  1.1  ให้ความรู้เรื่องโรค Asthma/COPD                            ใช ่    ไม่ใช่  
  1.2  ประเมินแรงสูด                                                   ใช ่    ไม่ใช่     
  1.3  สอนเทคนิคการพ่นตามแบบประเมินการพ่น                 ใช ่    ไม่ใช่ 
  1.4  แนะนำใช้ยาตามคำสั่งแพทย์                                    ใช ่    ไม่ใช่ 
  1.5 แนะนำวิธีดยูาหมด                                                  ใช่     ไม่ใช่ 
  1.6 การบ้วนปากหลังสูดยาพ่นสเตียรอยด์                          ใช ่    ไม่ใช่ 
  1.7 การทำความสะอาดอุปกรณ์พ่นยา                               ใช ่    ไม่ใช่ 
2. ผู้ป่วยรายเก่า 
  2.1  เทคนิคการพ่นยา ประเมินตามแบบบันทึกเทคนิคการพ่น  
                       ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง ขั้นตอน.................................                    
  2.2  ใช้ยาตามคำสั่งแพทย์       
                      ถูกต้อง         ไม่ถูกต้อง ระบุ............................. 
  2.3  วิธีดูยาหมด                 
                       ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง 
  2.4  บ้วนปากหลังสูดยาพน่สเตียรอยด์             
              ถูกต้อง       ไม่ถูกต้อง 
  2.5  ทำความสะอาดอุปกรณ์พ่นยา                  
                       ถูกต้อง      ไม่ถูกต้อง 
  2.6  ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
           100% พ่นยาทุกวัน                     
            95% ลืมพ่น 1-3 ครั้ง/เดือน           
            90% ลืมพ่น 4-6 ครั้ง/เดือน 
            80 % ลืมพ่น 2-3 ครั้ง/สัปดาห ์
            70 % ลืมพ่น 4-6 ครั้ง/สัปดาห ์
  2.7 สอบถามยาเดิมมีเหลือหรือไม ่
        ม ี Salbutamol MDI .......................กล่อง    
                      Berodual MDI...........................กล่อง 
                  Budesonide MDI.....................กล่อง     
                  Symbicort terbuhaler............กล่อง 
                  Seroflo MDI ………..........………กล่อง     
                  Seretide accuhaler…………….กล่อง 
         ไม่มี 
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แบบบันทึกการประเมินขั้นตอนการใช้ยาเทคนิคพิเศษสำหรับสูดพ่นเข้าลำคอ โรงพยาบาลควนเนียง 

ช่ือ-สกุล :  

HN :  

ช่ือยา    : 

ปัญหาที่พบอ่ืนๆและการแก้ไข : ลงคะแนน Pre-Post test  (/ ถูกต้อง , x ผิด , - ประเมินไม่ได้) 

1 2 3 

ข้อที่ 
ประเภทของยาเทคนิคพิเศษสำหรับสูดพ่นเข้าลำคอ วันที่       

A - MDI B - MDI via spacer Test Pre Post Pre Post Pre Post 

1 เปิดฝาครอบ ถือ
หลอดพ่นยาใน
แนวตั้ง    

เปิดฝาครอบ ถือหลอดพ่นยา โดยต่อ
กระบอกยากับ Spacer โดยให้กระบอก
ยาตั้งตรงในแนวดิ่ง    

            

2 เขย่ากระบอกขึ้นลง 
4-5 ครั้งก่อนใช้ 

เขย่ากระบอกขึ้นลง 4-5 ครั้งก่อนใช้ ก่อน
หรือหลังต่อ spacer ก็ได ้

  

            

3 หายใจออกทางปาก
ให้สุด 

หายใจออกทางปากให้สุด 

  
            

4 ใช้ริมฝีปากอมรอบ
ปากหลอดพ่นยาให้
สนิท 

ใช้ริมฝีปากอม Mouthpiece 
ของ spacer หรือใช้ face mask ครอบ
สนิท 

  

            

5 กดกระบอกยาทีละ 
1 กด พร้อมกับสูด
หายใจเข้าทางปาก
ช้าๆลึกๆ  

กดกระบอกยาทีละ 1 กด พร้อมกับสูด
หายใจเข้าทางปากช้าๆลึกๆจนกว่ายาหมด
จาก spacer  

  

            

6 นำเครื่องออกจาก
ปาก ปิดปากและ
กลั้นลมหายใจ
ประมาณ 10 วินาที 
แล้วหายใจออกช้าๆ  

นำเครื่องออกจากปาก ปิดปากและกลั้น
ลมหายใจประมาณ 10 วินาที แล้วหายใจ
ออกช้าๆ  

  

            

รวมคะแนน (เต็ม 6 คะแนน)             

ลงชื่อผู้ประเมิน             
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แบบบันทึกการประเมินขั้นตอนการใช้ยาเทคนิคพิเศษสำหรับสูดพ่นเข้าลำคอ โรงพยาบาลควนเนียง 

ช่ือ-สกุล :  

HN :  

ช่ือยา    : 

ปัญหาที่พบอ่ืนๆและการแก้ไข : ลงคะแนน Pre-Post test  (/ ถูกต้อง , x ผิด , - ประเมินไมไ่ด้) 

1 2 3 

ข้อ
ที ่

  วันที่       

C - Turbuhaler D - Handihaler E - Accuhaler Test Pre Post Pre Post Pre Post 

1 เปิดเครื่องโดยคลายเกลียว นำ
ฝาครอบออก ถือเครื่องใน
แนวตั้ง บิดฐานกระบอกยาไป
ด้านขวาจนสุด แลว้บิดกลับ 
จนสุดใหไ้ด้ยินเสียงคลิก (ใช้
เครื่องครั้งแรก3คลิก)  

ดึงฝาปิดขึ้น แล้วเปิดปาก
กระบอก แกะแคปซูลยา
ออกจากแผงให้ใช้ยาทันที
ที่แกะ บรรจุแคปซูลใน
เครื่อง ปิดปากกระบอก
จนได้ยนิเสียง “คลิก”  

เปิดฝาตลบัยา ผลักปุ่ม
โหลดยาไปจนสุดระยะ
จนได้ยนิเสียงคลิก 
และไม่ต้องเขย่าตลับ
ยา 

  

            

2 ถือกระบอกแนวนอน ไม่ต้อง
เขย่า 

จับเครื่องโดยหันปาก
กระบอกตั้งขึ้น และกดปุ่ม
จนสุด ไม่เขย่า 

ถือตลับยาแนวนอน 
ไม่ต้องเขย่า 

  
            

3 หายใจออกทางปากให้สุด  หายใจออกทางปากให้สุด  หายใจออกทางปากให้
สุด    

            

4 ถือกระบอกแนวนอน ใช้ริม
ฝีปากอบรอบปากหลอดพ่นยา
ให้สนิท 

 ใช้ริมฝีปากอมรอบปาก
หลอดพ่นยาใหส้นิท   

 ใช้ริมฝีปากอมรอบ
ปากหลอดพ่นยาให้
สนิท     

            

5 ใช้ยาทีละ 1 ครั้ง สูดลมหายใจ
เข้าทางปาก เร็ว แรง ลึก 

สูดหายใจเข้าทางปาก เร็ว 
แรง ลึก จนได้ยนิเสียง
แคปซูลสัน่ 

สูดหายใจเข้าทางปาก 
เร็ว แรง ลึก  

  

            

6 นำเครื่องออกจากปาก ปิดปาก
และกลั้นลมหายใจประมาณ 
10 วินาที แลว้หายใจออกช้าๆ  

นำเครื่องออกจากปาก ปิด
ปากและกลั้นลมหายใจ
ประมาณ 10 วินาที แลว้
หายใจออกช้าๆ เปิดปาก
กระบอกแล้วเอาแคปซูล
ทิ้ง 

นำเครื่องออกจากปาก 
ปิดปากและกลั้นลม
หายใจประมาณ 10 
วินาที แลว้หายใจออก
ช้าๆ เปิดปากกระบอก 
ปิดฝาตลับถูกต้อง 

  

            

รวมคะแนน (เต็ม 6 คะแนน)             

ลงชื่อผู้ประเมิน             
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3. การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา 

การค้นหาปัญหาจากการใช้ยาผู้ป่วย Asthma 
และ COPD 

รายละเอียด DRP  
แก้ไข 

อาการข้างเคียงจากยา   

แพ้ยา   

ภาวะพิษจากยา   

ตัวยาสำคัญไม่เหมาะสมในการใช้   

รูปแบบยาไม่เหมาะสมกับข้อบ่งใช้   

ได้รับยาซ้ำซ้อนอย่างไม่เหมาะสม   

มีข้อห้ามในการส่ังใช้ยา (ตั้งครรภ์/ให้นมบุตร)   

ยาไม่มีข้อบ่งใช้ชัดเจนต่อภาวะผู้ป่วย   

ยาท่ีไม่ถูกส่ังให้ผู้ป่วย แม้จะมีข้อบ่งใช ้   

ขนาดยาน้อยเกินไป   

ขนาดยาสูงเกินไป   

ช่วงเวลารับยาส้ันเกินไป   

ช่วงเวลารับยายาวเกินไป   

ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยา   

ผู้ป่วยได้รับยาผิดขนาด ผิดชนิด   

DI จากยาท่ีคาดว่าจะเกิด   

DI จากยาท่ีเกิดแล้ว   

ผู้ป่วยไม่พึงพอใจในการรักษาแม้ว่ายาเหมาะสม   

การไม่ตระหนักถึงสุขภาพ โรค ที่เป็นของผู้ป่วย   

บอกอาการไม่ชัด จำเป็นต้องซักเพิ่ม   

การรักษาด้วยยาล้มเหลว   

อื่นๆ ระบุ..............................................   

 

 

 

 

 



12 
 

โปรแกรม easy asthma clinic  

 
    Username : Khuanniang 

    Password  : 5183 
 1. เลือก Asthma Clinic Research กรณีผู้ป่วยโรคหืด เลือก เรียกดูประวัติตาม HN Appendix3 และลงข้อมูลผู้ป่วย 
 2. เลือก COPD กรณีผู้ป่วยโรค COPD เลือก เรียกดูประวัติตาม HN Appendix3 และลงข้อมูลผู้ป่วย 
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 โปรแกรม COPD quality of care 

 
   Username :  11397 

   Password  :  11397 
   1. login 

   2. เลือกข้อมูลผู้ป่วย : ใส่ HN ผู้ป่วยและ 

   3. ลงข้อมูลตามแบบประเมิน 
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การบริบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

วัตถุประสงค ์

1. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องรับทราบถึงแนวปฏบิัติการบริบาลในผู้ป่วยโรคเบาหวาน    

2. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องปฏิบัติตามแนวปฏบิัติการบริบาลในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

3. เพื่อทำการแก้ไขหรือป้องกันปัญหาจากการใช้ยาท่ีอาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย  

 

ผู้ปฏิบัติงาน 

 เภสัชกรผู้รับผิดชอบงานคลินิกโรคเบาหวานของโรงพยาบาลควนเนียงและเภสัชกรทุกคน 

 

ขอบเขต 

ผูป้่วยโรคเบาหวานที่มีปัญหาการใช้ยาหรือ FBS > 160 mg/dL  ใช้ปากกา penfill รายใหม่ทุกรายและรายเก่าท่ี

นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ Hyperglycemia และ Hypoglycemia ทีม่ารับบริการในโรงพยาบาลควนเนียง 

 

ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน 

ผู้ป่วยนอก 

1.พยาบาลผู้ป่วยนอกซักประวัติผู้ป่วยเบาหวาน หากเป็นผู้ป่วยทีไ่ม่ใช้ยาตามคำส่ังแพทย์ หรือ FBS > 160 mg/dL  ส่ง

พบ เภสัชกรประจำคลินิกโรคเบาหวาน 

2.เภสัชกรประจำคลินิกสอนและประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เทคนิคการใช้ยาฉีด  

3.เภสัชกรบันทึก HPI และ pop note ใน Hos xp 

4.ส่งพบแพทย์ เพื่อตรวจรักษา 

5.จ่ายยาโดยเภสัชกรผู้ป่วยนอก   

6.กรณีเภสัชกรประจำคลินิกไม่อยู่ให้เภสัชกรจ่ายยาผู้ป่วยนอกเป็นผู้จ่ายยาแทน 
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เอกสารแนบท้าย 

 

การบริบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

1. ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามคำสั่งแพทย์ หรือ FBS > 160 mg/dL 

ช่ือ-สกุล.......................................................................................   HN …………………………………………………… 

การค้นหาปัญหาจากการใช้ยาผู้ป่วย เบาหวาน รายละเอียด DRP  แก้ไข 

อาการข้างเคียงจากยา   

แพ้ยา   

ภาวะพิษจากยา   

ตัวยาสำคัญไม่เหมาะสมในการใช้   

รูปแบบยาไม่เหมาะสมกับข้อบ่งใช้   

ได้รับยาซ้ำซ้อนอย่างไม่เหมาะสม   

มีข้อห้ามในการส่ังใช้ยา (ตั้งครรภ์/ให้นมบุตร)   

ยาไม่มีข้อบ่งใช้ชัดเจนต่อภาวะผู้ป่วย   

ยาท่ีไม่ถูกส่ังให้ผู้ป่วย แม้จะมีข้อบ่งใช ้   

ขนาดยาน้อยเกินไป   

ขนาดยาสูงเกินไป   

ช่วงเวลารับยาส้ันเกินไป   

ช่วงเวลารับยายาวเกินไป   

ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยา   

ผู้ป่วยได้รับยาผิดขนาด ผิดชนิด   

DI จากยาท่ีคาดว่าจะเกิด   

DI จากยาท่ีเกิดแล้ว   

ผู้ป่วยไม่พึงพอใจในการรักษาแม้ว่ายาเหมาะสม   

การไม่ตระหนักถึงสุขภาพ โรค ที่เป็นของผู้ป่วย   

บอกอาการไม่ชัด จำเป็นต้องซักเพิ่ม   

การรักษาด้วยยาล้มเหลว   

อื่นๆ ระบุ..............................................   
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2. ผู้ป่วยใช้ปากกา penfill รายใหม่ 

1.1. ให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อน   ใช ่    ไม่ใช่  

1.2. แนะนำใช้ยาตามคำสั่งแพทย์     ใช ่    ไม่ใช่ 

1.3. สอนเทคนิคการใช้ปากกา penfill และให้แผ่นพับ  ใช ่    ไม่ใช่   

1.4. แนะนำภาวะน้ำตาลต่ำ และการแก้ไข    ใช ่    ไม่ใช่ 

1.5. การเก็บรักษาปากกาและยาฉีด    ใช ่    ไม่ใช่ 

 

3. ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ Hyperglycemia และ Hypoglycemia 

1. เทคนิคการใช้ปากกา penfill ประเมินตามแบบบันทึกเทคนิคการใช้ปากกา penfill 

     ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง ขั้นตอน................................. 

2. ใช้ยาตามคำสั่งแพทย์       

     ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง ขั้นตอน................................. 

3. การแก้ไขภาวะน้ำตาลต่ำ  

     ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง ขั้นตอน................................. 

4. ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 

     100% กิน/ฉีด ยาทุกวัน                     

      95% ลืมกิน/ฉีด 1-3 ครั้ง/เดือน           

      90% ลืมกิน/ฉีด 4-6 ครั้ง/เดือน 

      80 % ลืมกิน/ฉีด 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ 

      70 % ลืมกิน/ฉีด 4-6 ครั้ง/สัปดาห์ 
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แบบบันทึกประเมินขั้นตอนการใช้อินซูลินฉีด ด้วยปากกา โรงพยาบาลควนเนียง 

ช่ือ-สกุล  
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 

HN  
ที ่ ขั้นตอน คะแนน วันที่................... วันที่................... วันที่................... 
1 ทำความสะอาดผิวด้วยสำลีชุบแอลกอฮอล์ 1    
2 คลึงยาให้เป็นเนื้อเดียวกัน 1    
3 หมุนปรับขนาดยาอินซูลินถกูต้อง 1    
4 แทงเข็มจนมิดเข็ม กดปุ่มฉีดยาค้างไว้นับ 1-20 2    
5 ทราบตำแหน่งฉีดยาและห่างจากจุดเดิม 1-2 นิ้ว 2    
6 เก็บรักษาปากกาและยาถูกต้อง 1    
7 ทราบการจัดการอาการข้างเคียง 1    
8 ฉีดยาก่อนอาหาร 30 นาที 1    

รวมคะแนน (เต็ม 10 คะแนน)    
ลงชื่อผู้ประเมิน    
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20 นาที 

เภสชักรคลินิกลงขอ้มลูแบบบนัทกึการ DRPs Warfarin เพื่อติดตามผูป่้วยเฉพาะราย และ ลง

ขอ้มลู INR/PT ใน warfarin control chart >>>ลงบนัทกึในโปรแกรม Warfarin registry 

program (User name /password : 11397) ใหค้ าแนะน าพรอ้มแจกสมดุคู่มอืและแผ่นพบัให้

ผูป่้วยรายใหม่  

 

เภสชักร OPD ทวนสอบความถกูตอ้งของยาก่อนสง่มอบยาพรอ้มอธิบายค าแนะน าบนฉลากยา 

เภสชักรประจ าจดุ Screening ท าหนา้ที่ในการ prescription screening ใน Hos-xp หากพบ

ความคลาดเคลื่อนทางยาโทร consulted แพทย ์และ note HPI ก่อนสั่งพริน้ฉลากยา  

15 นาที 

10 นาที 

เภสชักร/เจา้หนา้ที่ ทวนสอบความถกูตอ้งของยาทัง้ฉลากยา จ านวน และความแรง ก่อนสง่ให้

เภสชักร OPD จ่ายยา 
5 นาที 

10 นาที 

การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยที่ได้รับ Warfarin 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อพัฒนาระบบบการดูแลผู้ป่วยที่ไดร้ับยาวาร์ฟารินมีความปลอดภัยในการใช้ยา ได้รับการแก้ไข

ปัญหาที่เกิดจากยาอยา่งต่อเน่ือง 

2. ลดการเกิดอาการไมพ่งึประสงค์ที่รุนแรงจากการใช้ยาวารฟ์าริน 

ผู้ปฏิบัติงาน 

 เภสัชกรผู้รับผิดชอบงานคลินิกวาร์ฟารินของโรงพยาบาลควนเนียงและเภสัชกรทุกคน 

ขอบเขต 

ผูป้่วยโรคเบาหวานที่มีปัญหาการใช้ยาวาร์ฟารินรายใหม่ทุกรายและรายเก่าที่มาก่อนนัด หรือมีใบส่งตัวมาจากรพ.

อื่นทีม่ารับบริการในโรงพยาบาลควนเนียง 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

พยาบาลซกัประวตัิพรอ้ม Note INR/PT ลงในใบสั่งยา สง่พบเภสชักรประจ าหอ้งเบอร ์5 / OPD 

เภสชักรสอบถามและประเมินทวนสอบความถกูตอ้งการใชย้า >ประเมินอาการขา้งเคียง> ดคู่า 

INR/PT วนันัน้ >>ค านวณขนาดยา แนะน าปรบัขนาดยาตามแนวทาง>> Note HPI >> หากเป็น

ผูป่้วยรายใหม่ให ้pop note และบนัทกึ block ADRs NSAIDs >>>> สง่พบแพทย ์ 

(หมายเหต:ุ ในวนัที่ไม่ตรงวนัคลินิกใหเ้ภสชักร OPD ท าหนา้ที่แทน) 

10 นาที 
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เอกสารแนบท้าย 

ช่ือ-สกุล.......................................................................................   HN …………………………………………………… 

 

 

      ลงชื่อ........................................เภสัชกร 

วัน/เดือน/ปี..................................................... 

 

การบริบาลเภสัชกรรมในผูป้่วย  Warfarin Clinic 
รายละเอียด DRP  แกไ้ข 

อาการข้างคียงจากยา Major/minor bleeding    

แพ้ยา   

ภาวะพิษจากยา   

ตัวยาสำคัญไม่เหมาะสมในการใช้   

รูปแบบยาไม่เหมาะสมกับข้อบ่งใช้   

ได้รับยาซ้ำซ้อนอย่างไม่เหมาะสม   

มีข้อห้ามในการส่ังใช้ยา (ตั้งครรภ์/ให้นมบุตร)   

ยาไม่มีข้อบ่งใช้ชัดเจนต่อภาวะผู้ป่วย   

ยาท่ีไม่ถูกส่ังให้ผู้ป่วย แม้จะมีข้อบ่งใช ้   

ขนาดยาน้อยเกินไป   

ขนาดยาสูงเกินไป   

ช่วงเวลารับยาส้ันเกินไป   

ช่วงเวลารับยายาวเกินไป   

ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยา, พ่นยา   

ผู้ป่วยได้รับยาผิดขนาด ผิดชนิด   

DI จากยาท่ีคาดว่าจะเกิด   

DI จากยาท่ีเกิดแล้ว   

ผู้ป่วยไม่พึงพอใจในการรักษาแม้ว่ายาเหมาะสม   

การไม่ตระหนักถึงสุขภาพ โรค ที่เป็นของผู้ป่วย   

บอกอาการไม่ชัด จำเป็นต้องซักเพิ่ม   

การรักษาด้วยยาล้มเหลว   

INR<1.5   

INR>5   
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แนวทางการติดตามการรักษาผู้ป่วยท่ีได้รับยา WARFARIN โรงพยาบาลควนเนียง 

                                   ผู้ป่วยรับยา Wafarin 

NEW CASE 

 ผู้ป่วยรายใหม่ที่เริ่มยา 

Wafarin ควรได้รับการตรวจค่า   INR < 1.5                   INR 1.5-1.9                       INR > 1.9                   

INR หลังได้รับยา 3 วันและหลัง เพิ่มขนาดยา                   คงขนาดยาเดิม                    ลดขนาดยา 

รับยา 7-10 วัน 

                            วัดระดบั INR หลังเริ่มยา 7-10 วัน 

 เป้าหมาย INR 2.0-3.0 (หรือ 2.5-3.5 ตามข้อบ่งใช้) ภายใน 7-10 วัน 

 หลังจากได้รับยา (เข้าสู่ steady state) 

 

 INR เข้าสู่เป้าหมาย INR อยู่นอกเป้าหมาย 

 2.0-3.0 (หรือ2.5-3.5) 2.0-3.0 (หรือ2.5-3.5) 

 

OLD CASE คงขนาดยาเดิม แก้ไขสาเหตุ          หาสาเหตุที่ทำให้ INR อยู่นอกช่วงการรักษา 

 ผู้ป่วยเดิมควรได้รับการ ติดตาม 

 INR ทุก 4 สัปดาห  ติดตามค่า INR               พบสาเหตท่ีุมผีลท า         ความผิดพลาดของการตรวจวัดค่า INR 

 หากผู้ป่วยมีระดับ INR คงที่ สามารถ ทุก 4 สัปดาห INR  vitamin K                ให้ อยู่นอกช่วง          การเปลี่ยนแปลงของปรมิาณ ตดิตามระดบั 

INR ได้ช้าสุดทุก 10 สัปดาห                          



                                                การรกัษาในอาหารท่ีบรโิภค  กรณท่ีีมกีารปรบัขนาดยา ควรตดิตาม                                                                             

  การเปลี่ยนแปลงของการดูดซึมของ 

ระดับ INR ภายใน 7-10 วัน                                                                                                                           vitamin K หรือ Warfarin 

 กรณีผู้ป่วยต้องได้รับการทำหัตถการ                                                     ไม่พบสาเหตุที่มีผลทำให้          การเปลี่ยนแปลงของการังเคราะห  ให้ติดตาระดับ 

INR แล้วปฏิบัติตาม                 INR อยู่นอกช่วงการรักษา             และmetabolism(ปฏิกิริยาสลาย) 

แนวทางปฏิบัติสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา                                                                                                           ของ Coagulation factor 

Warfarin เมื่อต้องทำหัตถกา                                                                                               อันตรกริยาของยา(Drug interaction) 

                                                                                   ปรบัขนาดยาตามค่า INR                การกินยาไม่ถูกต้องหรือไม่สม่ำเสมอ 

INR < 1.5 เพิ่ม 10-20% 

INR 1.5 – 1.9 เพิ่ม 5-10% 
INR 3.1 – 3.9 ลด 5-10% 
INR 4.0 – 4.9 หยุดยา 1 วัน แล้วลด 10% 
INR 5.0 – 8.9 หยุดยา1-2วันให้ Oral vitamin K1 1-2.5mg ส่ง Observed ER แล้วลด 20%เมื่อ INR กลับลงมาอยู่ในช่วงปกติ 

INR  > 9 หยุดยาให้นอนรพ.ให้ Oral vitamin K1 ขนาด2.5-5.0mg ตรวจ INR next day กรณีท่ีผู้ป่วยเสี่ยงในการเกิดเลือดออกสามารถให้  
Oral vitamin K1เพิ่มได้ แล้วเริ่ม Wafarin ในขนาดต่ำกว่าเดิม 20% เมื่อ INR กลับมาอยู่ในช่วงปกติ 

Major bleeding 
(ทุกระดับ INR) 

หยุดยาให้ Slow IV infusion Vitamin K1 ขนาด 10mg และส่งตัวผู้ป่วยไป รพ.หาดใหญ่ 

วดัระดบั INR หลงัเร่ิมยา 3 วนั 
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แนวทางการสั่งและปรบัขนาดยาวาร์ฟารินในผู้ที่เริ่มต้นใช้ยา 

 การเริ่มยาวาร์ฟารินแนะนำเริ่มที่ขนาด 3-5 มิลลกิรัมต่อวัน ทั้งนี้ต้องพิจารณาปัจจัยอื่นๆ ร่วมด้วยซึ่ง

หากมีความไวสูงต่อยาวาร์ฟารินแนะนำให้เริ่มต้นยสในขนาดต่ำ เช่น 2 หรอื 2.5 มิลลกิรัม 

ปัจจัยที่พิจารณาความไวของผู้ป่วยต่อยาวาร์ฟารนิ 

ความไวสูงต่อยา ได้แก ่ผู้ป่วยที่มีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปน้ี ยิ่งมีหลายปัจจัยความไวต่อยายิ่งสูง 

- Baseline INR≥1.5 
- อาย>ุ 65 ป ี
- น้ำหนัก<45 kg 
- มีภาวะทุพโภชนาการ หรือ NPO > 3 day 
- มี albumin ในเลือดตำ่ (<2g/dl) 
- ท้องเสียเรื้อรัง 
- GFR< 15ml/min/1.73m2 
- Decompensated heat failure 
- Cirrhosis หรือ bilirubin >2.4 mg/dl 

- เป็นมะเร็ง 
- กำลังใช้ยาต้านเกล็ดเลอืด เช่น Aspirin, Clopidogrel  
- ใชร้่วมกับยาที่ม ีDrug interaction รุนแรง 
- Platelet <75,000/uL 
- ดื่มแอลกอลฮ์อล ์
- เกิด GI bleed ภายใน 30 วันที่ผ่านมา 
- ไดร้ับการผา่ตดัภายใน 2 สัปดาห์ทีผ่านมา 
- เกิด intracranial bleed ภายใน 30 วันที่ผา่นมา 

ความไวต่ำต่อยา 

Baseline INR<1.5 อายุ< 65 ป ี ไม่มีปัจจัยอื่นๆ 
การติดตามค่า INR และการปรับขนาดยา 

Day therapy INR Dose adjustment 
Day 1 - เริ่มยาตามความเหมาะสม 
Day 2-3 <1.5 No change 

1.5-1.9 No change 
2-3 ลด total weekly ลง 20-50% 
>3 หยุดยาและติดตาม INR ในวันถัดไป จากนั้นปรับลด total weekly dose ลง 50% 

Day 4-6 <1.5 เพิ่ม total weekly ลง 5-20% 
1.5-1.9 No change 
2-3 No change และตดิตาม INR ภายใน 1-2 วัน 

 >3 หยุดยาและติดตาม INR ภายใน 1-2 วันจากนั้นปรับลด total weekly dose ลง 20-
50% 
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แนวทางการปรับเปลี่ยนขนาดยาเมื่อระดับยาเข้าสู่ภาวะ Steady state 

หลังจากเริ่มใช้ยาวาร์ฟาริน ต้องใช้เวลา 7-10 วัน ก่อนที่ผลของยาจะออกฤทธิ ได้อย่างเต็มที ่และ

ระดับยาจะเข้าสู่ภาวะ Steady state โดยสว่นใหญ่หากระดับยาอยู่นอกช่วงเป้าหมายมักเพิ่มหรอืลดขนาดยา 

5%-10% 

การปรับเปลี่ยนขนาดยาในผู้ที่มีค่า INR เป้าหมาย 2.0-3.0 และ 2.5-3.5 

INR เป้าหมาย 2.0-3.0 INR เป้าหมาย 2.5-3.5 Adjustment 

INR < 1.5 INR < 1.9 เพิ่ม total weekly dose 10-20% 
INR 1.5-1.9 INR 1.9-2.4 เพิ่ม total weekly dose 5-10% 
INR 2.0-3.0 INR 2.5-3.5 No change 
INR 3.1-3.9 INR 3.6-4.5 ลด เพิ่ม total weekly dose 5-10% 

INR 4.0-4.9 INR 4.6-4.9 
หยุดยา 1 วัน 

จากนั้นปรับลด เพิ่ม total weekly dose ลง 10% 

INR 5.0-8.9 No bleeding 
หยุดยา 1-2 วัน 

อาจพิจารณาให้ Vit. K1  15-10mg orally 

INR ≥ 9.0 No bleeding ให้ K1  15-10mg orally 

Major bleeding 
With any INR 

 
ให้ K1  15-10mg iv+FFP 

และให้ Vit. K1  ซ้ำได้ทุก 12 ชม. 

- หากค่า INR มากหรือน้อยกว่าเป้าหมายเล็กน้อย (±0.2)อาจพิจารณาคงขนาดยาเดิม 

- หากผู้ป่วยเพิ่งมีค่า INR มากหรือน้อยกว่าเป้าหมายเป็นครั้งแรกทั้ง ๆที่เคยปรับได้ตามเป้าหมายมาก่อน  

(±0.5 target INR) อาจพิจารณาขนาดยาคงเดิม และนัดตรวจค่า INR อีกครั้งภายใน1-2สัปดาห์ 
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การบริบาลเภสัชกรรมผูป้่วยสูงอายุ 
การเปลี่ยนแปลงที่สำคัญในผู้สูงอายุคือการเปล่ียนแปลงปัจจัยทางด้านสรีรวิทยาที่ทำให้การตอบสนองต่อยาแตกต่าง

ไปจากวัยอื่นๆ ตั้งแต่การดูดซึมของยาท่ีส่วนใหญ่ลดลง การกระจายของยาซึ่งยาที่ละลายในไขมันได้ดีจะมีการกระจายตัวได้

มากขึ้นเพราะไขมันสะสมในผู้สูงอายุมากขึ้น การเมแทบอลิซึมของยาท่ีลดลงโดยเฉพาะยาท่ีต้องเปลี่ยนสภาพที่ตับและไต มี

ระดับการทำงานลดลงตามอายุที่เพิ่มสูงขึ้น รวมถึงการกำจัดยาที่ลดลงเนื่องจาการทำงานของไตที่ลดลงตามอายุ เหล่านี้ล้วน

ทำให้โอกาสที่ยาจะสะสมในร่างกายจนเกิดพิษเพิ่มมากขึ้นแม้ให้ยาในขนาดปกติในผูสู้งอายุ นอกจากนี้การมีอายุที่ยืนยาวทำให้

ผู้สูงอายุมีโรคท่ีเพิ่มขึ้น 

ขั้นตอนการปฏิบัตงิาน 

1. ผู้ป่วยนอกสูงอายุทุกรายพบเภสัชกร เพื่อประสานรายการยา (medication reconciliation) ที่ผู้สูงอายุได้รับให้เป็น

ปัจจุบันอย่างสม่ำเสมอหรือสอบถามยาท่ีผู้ป่วยใช้อยู่ทุกครั้งก่อนพิจารณาจ่ายยาเพิ่มให้ผู้ป่วย โดยถามถึงท้ังยาที่

ได้รับจากโรงพยาบาล สถานพยาบาล ร้านยา อาหารเสริมทุกชนิด  

2. ค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา ตรวจสอบคุณภาพในการเก็บยาของผู้ป่วย ประเมินว่าผู้ป่วยใช้ยาตามแผนการรักษา

หรือไม่ โดยนับจากเม็ดที่เหลือ หากเหลือยามากผิดปกติอาจเป็นจากการใช้ยาผิดแผน เช่น ลืมกินยา กินยาไม่ถูกต้อง 

เป็นต้น 

3. ประเมินยาที่แพทย์สั่งตาม STOPP/START criteria และปรึกษาแพทย์กรณีพบปัญหาจากการใช้ยา รวมทั้งแก้ไข

ปัญหาท่ีค้นพบ 

4. ลงบันทึกใน HPI ของ Hos xp เพื่อส่งต่อข้อมูลให้ทีมสหวิชาชีพ 

 

ตัวชี้วัด 

1. ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine ได้แก่ diazepam, dipotassium 
chlorazepate 

2. ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุที่ได้รับการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 
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แบบฟอรม์ติดตาม DRP คลินิกผู้สูงอายุ 

ช่ือ.................................................................................... HN………………………………… วนัที่............................... 

รายการยาที่ไดร้บั 

..................................................................................  .............................................................................. 

..................................................................................  .............................................................................. 

..................................................................................  .............................................................................. 

..................................................................................  .............................................................................. 

..................................................................................  .............................................................................. 

..................................................................................  .............................................................................. 

ปัญหาท่ีพบ แก้ไข 

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาท่ีควรได้รับ  

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีไม่เหมาะสม  

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีถูกต้อง แต่ขนาดน้อยเกินไป  

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีถูกต้อง แต่ขนาดมากเกินไป  

ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  

ผู้ป่วยเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา/ยา-อาหาร  

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามที่แพทย์สั่ง  

7.1 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา  

7.2 ใช้ยาผิดวิธีที่แนะนำหรอืระบุไว้  

7.3 ลืมกินยา  

7.4 หยดุ/ลด/เพิ่ม ขนาดยาเอง  

7.5 ขาดยา  

7.6 ยาเหลือสะสมเกินวันนัด  

7.7 เก็บยาไม่เหมาะสม  

7.8 หัก แบ่งยา เกิน 7 วัน  

ผู้ป่วยได้รับยาท่ีไม่มีข้อบ่งช้ีทางวิชาการ  

ผู้ป่วยได้รับยาซ้ำซ้อน  

การบริหารยา/เทคนิคการใช้ยาไม่เหมาะสม   

ไม่ได้ติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่สำคัญ   

 

หมายเหต.ุ................................................................................................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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การบริบาลผู้ป่วยโรควัณโรค 

วัตถุประสงค:์ 

1. เพื่อใหบ้คุลากรที่เก่ียวขอ้งมีแนวปฏิบตัิท่ีชดัเจนและปฏิบตัิต่อผูป่้วยวณัโรค เป็นแนวทางเดียวกนั 

2. เพื่อเป็นแนวทางใหแ้ก่เภสชักรใหม่ในการบรบิาลผูป่้วยโรควณัโรค 

 

ขอบเขต: 

 การจดัการยาวณัโรคในขัน้ตอนต่างๆ ไดแ้ก่การจดัส ารองยา การจดัเก็บและจ่ายยา รวมถึงการเฝา้ระวงัและ

ติดตามการใชย้า 

ผู้ปฏิบัติงาน 

 เภสัชกรผู้รับผิดชอบงานคลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลควนเนียงและเภสัชกรทุกคน 
 

ขัน้ตอนการเตรียมยา 

กรณีที1่ ผู้ป่วยรายใหม่ (กรณีผูป่้วยรายใหม่ให ้admit IPD อย่างนอ้ย  2 สปัดาห)์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีที2่ ผู้ป่วยรายเก่า 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เภสชักรตรวจสอบสอบ

ความถกูตอ้งของรายการยา  

DOSE/LFT วณัโรคตาม

ค าสั่งแพทยก์่อนสง่มอบยา

ใหก้บัผูร้บัผิดชอบงานวณั

โรค 

พบความผิดพลาด  

จ่ายยาตามค าสั่งแพทย ์

ปรกึษาแพทย/์ด าเนินการแกไ้ข 

 

ไม่พบความผิดพลาด  

เภสชักรคลินิกตรวจสอบสอบความ

ถกูตอ้งของรายการยาวณัโรคตามค าสั่ง

แพทยก์่อนสง่มอบยาใหก้บัผูป่้วยในวนั

ศกุรเ์ชา้ 

ผูร้บัผิดชอบงานวณัโรคคดัลอกค าสั่ง

เพื่อเตรียมยาวณัโรคตามค าสั่งแพทย ์

DOSE/LFT ครัง้ลา่สดุเพื่อใหเ้จา้หนา้ที่

จดัเตรียมยาลว่งหนา้ที่หอ้งยา 

พบความผิดพลาด  

จ่ายยาใหก้บัผูป่้วยรายเก่า 

ปรกึษาแพทย/์ด าเนินการแกไ้ข 

 

ไม่พบความผิดพลาด  
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สูตรการรักษา 
1. สูตรการรักษาระยะสั้น : 2HRZE/4HR 

น้ำหนักก่อนเริ่ม
รักษา (กก.) 

ขนาดของยา 

H (มก.)** 
(4-6 มก./กก./

วัน) 

R (มก.) 
(8-12 มก./กก./

วัน) 

Z (มก.) 
(20-30 มก./

กก./วัน) 

E (มก.) 
(15-20 มก./

กก./วัน) 

S (มก.) 
 

35*-49 300 450 1,000 800 (15 มก./กก./วัน) 

50-69 300 600 1,500 1,000 

>70* 300 600 2,000 1,200 

หมายเหตุ  

*   ในกรณีน้ำหนัก <35 หรอื 70 > กิโลกรัม ให้คำนวณขนาดยาตามน้ำหนักตัว 

**  Isoniazid สามารถปรับตามน้ำหนักตัว และชนิด Acetylator gene ของผู้ป่วย (NAT2 genotype) 

หลีกเลี่ยงการให้ Streptomycin มนผู้ป่วยสูงอายุ (มากกว่า 60 ปี) ไม่ควรให้ขนาดเกิน 750 มิลลิกรัมต่อวัน 

2. สูตรยาทางเลือก : 

2.1. สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการทำงานของตับ 2 ชนิด 

2HRE(±S)/7HR ถ้าใช้ Z ไม่ได ้

 6-9 RZE ถ้าใช้ I ไม่ได้ 

 2.2.  สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการทำงานของตับ 1 ชนิด 

  2HES/16E,18-24HEO ถ้าใช้ R ไม่ได้ 

2EOS/16-22EO ถ้าใช้ I กับ R ไม่ได้ 

3. สูตรสำหรับผู้ป่วยรักษาซ้ำ : 2HRZES/1HRZE/5HRE 

4. สูตรสำหรับโรคดื้อยาหลายขนาน : 6Km5LfxEtoCs ± PAS/ 12 LfxEtoCs ± PAS 
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เอกสารแนบท้าย 
ช่ือ-สกุล.......................................................................................   HN …………………………………………………… 

การบริบาลเภสัชกรรมในผูป้่วย TB ที่ได้รับยา รายละเอียด DRP แก้ไข 

อาการข้างเคียงจากยา   

แพ้ยา   

ภาวะพิษจากยา   

ตัวยาสำคัญไม่เหมาะสมในการใช้   

รูปแบบยาไม่เหมาะสมกับข้อบ่งใช้   

ได้รับยาซ้ำซ้อนอย่างไม่เหมาะสม   

มีข้อห้ามในการส่ังใช้ยา (ตั้งครรภ์/ให้นมบุตร)   

ยาไม่มีข้อบ่งใช้ชัดเจนต่อภาวะผู้ป่วย   

ยาท่ีไม่ถูกส่ังให้ผู้ป่วย แม้จะมีข้อบ่งใช ้   

ขนาดยาน้อยเกินไป   

ขนาดยาสูงเกินไป   

ช่วงเวลารับยาส้ันเกินไป   

ช่วงเวลารับยายาวเกินไป   

ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยา, พ่นยา   

ผู้ป่วยได้รับยาผิดขนาด ผิดชนิด   

DI จากยาท่ีคาดว่าจะเกิด   

DI จากยาท่ีเกิดแล้ว   

ผู้ป่วยไม่พึงพอใจในการรักษาแม้ว่ายาเหมาะสม   

การไม่ตระหนักถึงสุขภาพ โรค ที่เป็นของผู้ป่วย   

บอกอาการไม่ชัด จำเป็นต้องซักเพิ่ม   

การรักษาด้วยยาล้มเหลว   

อื่นๆ ระบุ..............................................   
 

ลงชื่อ........................................เภสัชกร 

วนั/เดือน/ปี..................................................... 
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อาการไม่พงึประสงค์จากยาวณัโรค 

➢ คล่ืนไส้ หรืออาเจียน หรือเบ่ืออาหาร หรือปวด

ทอ้งหากมีอาการเกิดข้ึนในสัปดาห์แรกสามารถกินยาต่อไป

ได ้และแจง้ใหแ้พทยท์ราบเม่ือไปพบแพทยต์ามนดั หรือ

หากมีอาการคล่ืนไส้อาเจียนรุนแรงในสัปดาห์แรกหรือมี

อาการคล่ืนไส้อาเจียนรุนแรงหลงัไดรั้บยามากกวา่ 1 

สัปดาห์ใหรี้บมาพบแพทยโ์ดยด่วน 

➢ อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 

ท่านสามารถกินยาต่อไปได ้หากมีอาการรุนแรง หรือมี

อาการมากข้ึน ใหรี้บมาพบแพทย ์

➢ ปวดขอ้ ปวดกลา้มเน้ือ 

ท่านสามารถกินยาต่อไปได ้หากมีอาการรุนแรง หรืออาการ

ปวดรบกวนการใชชี้วิตประจ าวนั ใหรี้บมาพบแพทยโ์ดย

ด่วนโดยท่านสามารถกินยาแกป้วดขอ้ เพื่อบรรเทาอาการ

ปวดไดโ้ดยปรึกษาแพทยห์รือเภสัชกรก่อน 

➢ ชาตามปลายมือปลายเทา้ หรือปวดเทา้ 

ท่านสามารถกินยาต่อไปได ้โดยตอ้งแจง้แพทยผ์ูท้  าการ

รักษาทราบเม่ือมาพบแพทยต์ามนดั 

ผื่นหรือคนัเลก็นอ้ย 

 

 

 

 

ท่านสามารถกินยาต่อไปได ้หากมีอาการคนัรุนแรงหรือผื่น

เป็นมากข้ึน หรือมีผิวหนงัลอก ปวดแสบปวดร้อน หรือมี

ผื่นร่วมกบัแผลในปาก ใหรี้บมาพบแพทยโ์ดยด่วน 

ปัสสาวะเป็นสีแดงเขม้ 

ไม่ก่อใหเ้กิดอนัตราย เป็นอาการปกติท่ีเกิดข้ึนภายหลงั

ไดรั้บยา 

 

 

 

 

หากมีอาการผดิปกติดังต่อไปนีใ้ห้รีบ

กลับมาพบแพทย์โดยด่วน 
คล่ืนไส้ อาเจียนรุนแรง 

การได้ยินผิดปกติ หูอื้อ 

ผ่ืนทั้งตัว, ผ่ืนพร้อมกบัการมีไข้, ผ่ืนพร้อมกบัการมีแผล
พุพองที่ปากหรือตาแดง 

เวียนหัว, รู้สึกบ้านหมุน 

เดินไม่ตรงทาง, โซเซ 

ตัวเหลือง ตาเหลือง ปัสสาวะสีเหมือนน ้าปลา 

ตามัว มองเห็นไม่ชัด เห็นสีผิดปกต ิ

จ าเลือดออกที่ผดิหนังตามร่างกาย 

TB03 

แบบติดตามการใช้ยาต้านวัณโรค 

ช่ือผู้ป่วย................................................................................ 

โรงพยาบาลควนเนียง 

HN………………………………………………………………………….. 

DOT No.  ………………………………………………………………..... 

AN……………………………………………………………………….... 

ที่อยู่ 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

..............................................................................................

โทร...............................………………………………………………. 

ค าแนะน าการใช้ยา 

1. กนิยาต่อเน่ืองทุกวัน ตามแพทย์ส่ัง 

2. ภายหลงัการกนิยาให้ท าเคร่ืองหมายในใบ

ตรวจสอบการกนิยาทกุคร้ัง 

3. กรณีเกดิอาการผดิปรกติขึน้ ห้ามหยดุยาเอง หากมี

อาการรุนแรงให้รีบกลบัมาพบแพทย์ 

4. หากท่านมีปัญหาในการใช้ยา หรือมีข้อสงสัยต่างๆ

กรุณาตดิต่อ รพ.ควนเนียง โทร. 074-386-646 ต่อ 

จดัท าโดย  ฝ่ายเภสัชโรงพยาบาลควนเนียง จ.สงขลา 
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แบบติดตามการใช้ยาต้านวัณโรค เดือน...................................... พ.ศ. .......................................... 

ใหท้ าเคร่ืองหมาย / ในวนัท่ีกินยา แลว้มีอาการดงักล่าว โดยไดรั้บยาแบบกิน  ม้ือ  เชา้  เท่ียง  เยน็  ก่อนนอน หรือฉีดเวลา………………………….. 

วนัท่ีกินยา (วนัท่ี/เดือน)                                

สูตรยาท่ีไดรั้บ(1)..........................                                

สูตรยาท่ีไดรั้บ(2).........................                                

อาการไม่พึงประสงคท่ี์เกิดจากการไดรั้บยาตา้นวณัโรค(ท าเคร่ืองหมาย X.ในกรณีท่ีเกิดอาการไม่พึงประสงคข้ึ์นในช่องดา้นล่าง) 
คล่ืนไส้หรืออาเจียน                                

เบ่ืออาหารหรือปวดทอ้ง                                

อ่อนเพลีย ไม่มีแรง                                

ปวดขอ้ ปวดกลา้มเน้ือ                                

ชาตามปลายมือหรือเทา้                                

ปัสสาวะเป็นสีส้มแดง                                

เกิดผื่น หรือคนัเลก็นอ้ย เป็นสิวเพิ่มข้ึน                                

อ่ืนๆ...................................................... 
............................................................... 

                               

อาการไม่พึงประสงคท่ี์รุนแรง ***ตอ้งมาพบแพทยห์รือเภสัชกร หรือโทรติดต่อสถานพยาบาล(ท าเคร่ืองหมาย X.ในกรณีท่ีเกิดอาการไม่พึงประสงคข้ึ์นในช่องดา้นล่าง) 
ผื่นทั้งตวั , ผื่นพร้อมกบัมีไข,้ ผื่นพร้อม
กบัมีแผลพุพองท่ีปากหรือตาแดง 

                               

การไดย้นิผิดปกติหรือ หูอ้ือ                                

เวียนหวั, รู้สึกบา้นหมุน 

เดินไม่ตรงทางโซเซ 

                               

ตวัเหลือง ตาเหลือง  

ปัสสาวะเป็นสีเหมือนน ้าปลา 

                               

จ าเลือดออกท่ีผิวหนงัตามร่างกาย                                
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ยาน้ีมีผลต่อระบบประสาทหู หากมีอาการมึนงง หูอ้ือ มีเสียงใน

หู การไดย้นิลดลงใหแ้จง้เภสชักรผูดู้แล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จดัท าโดย ฝ่ายเภสชักรรมชุมชน  

โทร. 074-386-646 ต่อ115 

โรงพยาบาลควนเนียง อ าเภอควนเนียง จงัหวดัสงขลา 

สมุดบันทึกการ ีดยา 

ช่ือ-สกลุ............................................................................................... 
HN…………………………………………………………….………………………. 

การวนิิจฉยัหลกั.................................................................................... 
วนัท่ีเร่ิมฉีดยา....................................................................................... 
ยาที ี่ด  Streptomycin 1 g (IM) 
 
ขนาดท่ีใช.้.............................................................................. 
  ก่อนฉีดเขา้กลา้มเน้ือลึก ๆ บริเวณกลา้มเน้ือมดั ให ่ (deep IM into a 
large muscle mass)  
Strepto® มีความคงตวัหลงัการละลายผงยา (stability after reconstitution) ดงัน้ี 
-48 ชัว่โมงท่ีอุณหภูมิ 23-27อง าเซลเซียส  
-14 วนัท่ีอุณหภูมิ2-8 อง าเซลเซียส (ในตูเ้ยน็) 
การผสมยาใช ้Sterilised water for injection (SWI)  
 

ยา  1 Vial +SWI 3.2 ml จะไดค้วามเขม้ขน้เท่ากบั 250 mg/ml  
ดูดยามาฉีด........................ml…………………….mg 

TB04 
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บันทกึการฉีดยา  บันทกึการฉีดยา 

วันทีฉ่ีดยา ผูฉ้ีดยา สถานทีฉ่ีดยา หมายเหต ุ วันทีฉ่ีดยา ผูฉ้ีดยา สถานทีฉ่ีดยา หมายเหต ุ
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การบริบาลผู้ป่วย Palliative care 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องรับทราบถึงแนวปฏิบัติการบริบาลในผู้ป่วย Palliative care 

2. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการบริบาลในผูป้่วย Palliative care 

3. เพื่อทำการแก้ไขหรือป้องกันปัญหาจากการใชย้าที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย  

 
ผู้ปฏิบัติงาน 

 เภสัชกรผู้รับผิดชอบงาน Palliative care โรงพยาบาลควนเนียงและเภสัชกรทุกคน 

 
ขอบเขต 

 ผู้ป่วย Palliative care ที่ได้รับยาระงับปวดชนิด Opioids ทกุราย ที่มารบับริการในโรงพยาบาลควนเนียง 

 

เอกสารอ้างอิง   

SP-PHA-14 (การน า Morphine inj และ Midazolam inj ออกนอกโรงพยาบาล) 

คำจำกัดความ 

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง หรือ Palliative care เป็นการดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างจากการให้การรักษา

ผู้ป่วยทั่วไป เนื่องการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองนี้มีเป้าหมายมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดจาก

การเจ็บป่วย มีคุณภาพชวีิตที่ดทีี่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยให้การดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จติใจ สังคม และจิตวิญญาณ 

ผู้ป่วยระยะท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยแล้วว่าสภาพการป่วยนัน้เป็นระยะลุกลาม หรือเรื้อรังเข้าสู่

ระยะท้ายๆ ของโรคโดยไม่สามารถรกัษาให้หายขาดได ้โดยมากมักมีชวีิตอยู่ได้ไม่เกิน 1 ปี ในการดแูลผู้ป่วยระยะท้าย

เรามักใช้การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care)  

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) ตามองค์การอนามัยโลก (WHO) หมายถึง วิธีการดูแล

เพื่อทำให้ผู้ป่วย (ทั้งเด็กและผู้ใหญ่) และครอบครัวที่กำลังเผชิญกับปัญหาความเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวติ (Life 

threatening illness) มีคุณภาพชวีิตทีด่ีโดยการป้องกัน และบรรเทาความทุกข์ทรมาน ด้วยการคน้หา ประเมิน และ

รักษาภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วย รวมไปถึงปัญหาด้านอื่นๆ ทั้งทางด้านร่างกาย จติใจ สังคม และจติวญิญาณ 

 

บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

  บทบาทหน้าที่ของเภสัชกรที่มีการปฏิบัติกันมากที่สุดในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง คือการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรมเพื่อบรรเทาอาการที่เกิดขึ้นทางกาย สำหรับอาการทางกายที่ทำให้ทุกข์ทรมารที่พบได้บ่อยของผู้ป่วย
ระยะท้าย คอื อาการปวด (Pain) อาการเหนื่อย (Dyspnea) อาการวติกกงัวล (anxiety) ภาวะเบื่ออาหาร 
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(Anorexia) อาการคลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and Vomiting) และอาการแสดงก่อนตาย (Signs of dying) ซึ่งแต่ละ
อาการอาจมวีิธกีารจัดการที่ไม่พึ่งยา และอาการทีจ่ำเป็นต้องใช้ยาในการจดัการ โดยอาการทีต่้องใช้ยาในการจดัการ
นั้นเภสัชกรจะเข้ามามีบทบาท ซึ่งพบว่าอาการที่เภสัชกรเข้ามามีบทบาทมากที่สุดในปัจจุบันคือ การจัดการอาการ
ปวด โดยทำใหผู้้ป่วยสามารถเข้าถึงยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids ได้อย่างเหมาะสม 
 

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

ผู้ป่วยนอก 

8. พยาบาลผู้ป่วยนอกซักประวัติผู้ป่วย Palliative  
9. พบแพทย์เพื่อตรวจรักษา  
10. จ่ายยาโดยเภสัชกรผู้ป่วยนอก 
11. กรณีเภสัชกรประจำคลินกิไม่อยู่ให้เภสัชกรจ่ายยาผู้ป่วยนอกเป็นผู้จ่ายยาแทน หากมีการใช้ยา Morphine

รูปแบบรับประทานเภสัชกรแนะนำการบันทึกการใช้ยา Morphine 
12. หากมีสั่งใช้ Morphine inj และ Midazolam inj ออกนอกโรงพยาบาล (via syringe driver)  เภสชักร

ปฏบิตัติามระเบยีบปฏบิตั ิการน า Morphine inj และ Midazolam inj ออกนอกโรงพยาบาล  
ผู้ป่วยใน 

1. พยาบาลผู้ป่วยในแจ้งเภสัชกรประจำคลินิกหากมผีู้ป่วย Palliative care ที่ใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม opioids มา
นอนโรงพยาบาล 

2. เภสัชกรประจำคลินิกสอบถามข้อมูลการใช้ยาแกป้วดกลุ่ม opioids และค้นหาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย  
3. เภสัชกรบันทึกในแบบฟอร์ม แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย Palliative Care Clinic 
4. กรณีผู้ป่วยกลับบ้าน และมีการใช้ยา Morphine รูปแบบรับประทานเภสัชกรแนะนำการบันทึกการใช้ยา 

Morphine  
  

ทั้งนี้ให้ทุกคนที่เกี่ยวข้องถือปฏิบัติโดยเคร่งครัด ตัง้แต่ วันที่ ...........................................  

  

  



44 
 

    

 

เอกสารแนบท้าย 

การบริบาลผู้ป่วย Palliative care 
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แบบบันทึกการใช้ยา Morphine 
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แนวทางปฏิบัติการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวแีละได้รับยาต้านไวรัสเอดส ์

แผนภูมิข้ันตอนการปฏิบัติงานการบริบาลทางเภสชักรรมผู้ป่วยในที่ตดิเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ 

 

ผู้ติดเชื้อเอชไอว ี

Admit/พบแพทย์/พยาบาล 

พบเภสัชกร 

ผู้ป่วยรายใหม ่

- ประเมินความพร้อมและความรว่มมือในการใช้
ยาต้านไวรัสเอชไอวีกอ่นเริ่มยา 
- รวบรวมประวตัิการรักษา ประวตัิการรับยา ผล
ทางห้องปฏิบัติการ เพือ่ให้ได้ประวัติการรกัษา
ล่าสุด สอบถามประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย  
- อธิบายยาที่ผู้ป่วยไดร้ับ พร้อมวิธใีช้ยา เวลากิน
ยาให้ยึดความสะดวกของผู้ป่วยเป็นหลัก แจ้ง
อาการข้างเคียงของยาแต่ละตัวหลังรับประทาน 
เฝ้าระวังเรื่องแพ้ยา ADR, ปัญหาปฏิกิริยา
ระหว่างยา/ยา และยา/อาหาร 
- กรอกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรับยา
ต้านเอชไอวีรายใหม ่
- ประเมินในแบบฟอร์ม Pharmacist ARV 
counseling checklist ก่อนกลับบ้าน (D/C) 
กรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 
 

- ทบทวนการใช้ยาทกุครัง้ที่มาพบแพทย์ 
- ค้นหาปัญหา(DRPs) และแก้ปัญหาที่อาจจะเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วย 
- ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาตา้นไวรัส
เอดส์ของผู้ป่วย (%adherence) 
- บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรับยา
ต้านเอชไอวีในส่วนของ %adherence การ
ทำงานของไต ความร่วมมือในการใช้ยา ADR 
 

 

 
 

ใช ่ ไม่ใช่ 

ส่งมอบยา 
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รายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

1. เภสัชกรประจำคลินิกเอชไอวีจะเป็นคนจ่ายยาผูป้่วยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ทุกรายที่แพทย์สั่งเริ่มให้

รับประทานยา กรณีเภสชักรคลินิกไม่อยู่ให้เภสัชกรที่ประจำจุดบริการนั้นๆ เป็นผู้จ่ายยาแทน สำหรับผู้ป่วย

รายเก่าให้ทบทวนการใชย้า ค้นหาปัญหา (DRPs) และแก้ปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ประเมินความ

ร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ของผู้ป่วย (%adherence) บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรับยา

ต้านเอชไอวีในส่วนของ %adherence การทำงานของไต ค่า Lab ตา่งๆ ที่เกี่ยวข้อง ความร่วมมือในการใช้

ยา ADR เป็นต้น 

2. ระยะเวลาเริ่มยาต้านเอชไอวีภายหลังรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส ระยะเวลาเริ่มยาตา้นเอชไอวี 
วัณโรคทกุระดับ CD4 เริ่มภายใน 2 สัปดาห์  
วัณโรคระบบประสาท เริ่มหลังรักษาวัณโรคระบบประสาทแล้วอย่างน้อย 4 สัปดาห ์อย่างชา้ไม่เกิน 

8 สัปดาห ์
Cryptococcal meningitis ระหว่าง 4-6 สัปดาห์ 
Non-CNS Cryptococcosis ระหว่าง 2-4 สัปดาห์ 
Cerebral Toxoplasmosis ระหว่าง 2-4 สัปดาห์ 
โรคตดิเชื้อ 
cytomegalovirus 

ชะลอการเริ่มยาตา้นเอชไอวีได้ 2 สัปดาห์ โดยเฉพาะผู้ที่มี chorioretinitis 
และ encephalitis 

โรคตดิเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ เร็วที่สุดภายใน 2 สัปดาห์ 
 

        สูตรยาต้านเอชไอวีหลังเริ่มยาวัณโรคในผู้ใหญ่ 
การรกัษาวัณโรค คำแนะนำสูตรยาต้านเอชไอวี 

กรณีไม่มี Rifampicin ในสูตรยารักษาวัณโรค ให้พิจารณาเริ่มสตูรยาตา้นเอชไอวีตามปกติ 

กรณีที่มี Rifampicin ในสูตรยารักษาวัณโรค เริ่มสูตรยาต้านเอชไอวดีว้ยยาในกลุ่ม NRTIs 2 ชนิด 
ร่วมกับเลือกใช้ยาชนิดที ่3 ดังนี ้
1.EFV 400-600 มก.วันละครั้ง หรือ 
2.DTG 50 มก. วันละ 2 ครั้ง 

* Rifampicin ทำให้ระดบัยาของ TAF ลดลง ยังมีข้อมูลจำกัดเรื่องปฎิกิรยิาระหว่างยาที่อาจมีผลต่อระดับยา 
TAF ยังไม่แนะนำให้ใช้ TAF รว่มกับ Rifampicin จนกว่าจะมีข้อมูลมากกว่านี ้
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3. สูตรยาต้านเอชไอวทีี่แนะนำเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือก 

NRTI backbone ( 2 ตัว)  

 

 

+ 

ยาตัวที่ 3 

แนะนำ แนะนำ 

TDF หรือTAF ร่วมกับ DTG 

3TC หรือ FTC 

หรือทางเลือก หรือทางเลือก 

ABC + 3TC 
AZT + 3TC 

EFV หรือ RPV 
 

   * ควรใช้ยารวมเม็ดเป็นสำคัญจะดีกว่าการใช้ยาแยกเม็ด  (TDF+3TC+DTG = TLD) กิน 1 เม็ดวันละครั้ง 
         คำแนะนำการใชย้าสูตรสองตัว กรณีไม่สามารถหายาสูตรสามตัวทีเ่หมาะสมได้ 

ยา คำแนะนำ 
DTG+3TC • ใช้ในกรณีไม่สามารถหายาสูตรตัวที่เหมาะสมได ้เช่นมีโรคไต ไม่สามารถใช้ TDF 

หรือ TAF ได ้
• โดยควรพิจารณาใชใ้นกลุ่มที่ 

- HBs Ag- negative และ 

- Baseline VL  500,000 copies/มล. หรอื  

CD4  200 cell/ mm3 และ 
- ไม่มีการดื้อต่อ 3TC 

4. ขั้นตอนการจา่ยยา   
4.1 การยืนยันตัวผู้ป่วย 
4.2 ประเมินความพร้อมและความร่วมมอืในการใช้ยาตา้นไวรัสเอชไอวกี่อนเริ่มยา กรอกรายละเอียด
ลงในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรับยาต้านเอชไอวีรายใหม่ รวบรวมประวตัิการรักษา ประวตัิการรับยา ผล
ทางห้องปฏิบัติการ เพือ่ให้ได้ประวัติการรกัษาลา่สุด สอบถามประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย  
4.3 อธิบายยาที่ผู้ป่วยไดร้ับ พร้อมวิธใีช้ยา เวลากนิยาให้ยึดความสะดวกของผู้ป่วยเป็นหลัก แจ้งอาการ
ข้างเคียงของยาแต่ละตัวหลังรับประทาน เฝ้าระวงัเรื่องแพ้ยาและอาการไม่พึงประสงค์จากยา ปัญหา
ปฏิกิริยาระหวา่งยา/ยา และยา/อาหาร 

5. เน้นย้ำเรื่องให้ผู้ป่วยมาตามนัด กินยาให้ตรงเวลาและต้องกินยาต้านไวรัสต่อเน่ืองตลอดชีวติ 
6. กรณีผู้ป่วยต้องได้รับยาปอ้งกันโรคฉวยโอกาสดว้ยให้ห่างจากยาต้านไวรัส 2 สัปดาห์ เพื่องา่ยต่อการประเมิน

อาการแพ้ยา 
7. ผู้ป่วยกลับบ้าน (D/C) กรณีเป็นผู้ป่วยรายใหม่ให้ประเมินผู้ป่วยในแบบฟอร์ม Pharmacist ARV counseling 

checklist ก่อนกลับ  
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แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสรายใหม ่
คลินิกยาต้านไวรัส  โรงพยาบาลควนเนียง 

  

ช่ือ-นามสกุล                                             อายุเม่ือเข้าโครงการ         ปี    

HN                                   น.น.                     ก.ก.            เพศ    ชาย      หญิง 

ประวัติการแพ้ยา                                                                  . 

เบอร์โทรศัพท์                                  .  

ประวัติการได้รับยา ARV ในอดีต   เคยรับ                                           ไม่เคย   

สิทธิ การรักษา บัตรทอง                  .   ประกันสังคม    ข้าราชการ    ชำระเงิน 

อาชีพ : ก่อนป่วย                                     ปัจจุบัน                                      .      

สถานภาพสมรส  โสด      คู่     ม่าย/หย่า/แยก   

➢วัน-เดือน-ปีที่รับทราบผลเลือด(โดยประมาณ)                                                                        . 

➢สาเหตุที่ไปตรวจเอดส์(มีอาการอย่างไร)                                                                               .  

➢ปัจจุบันมีคู่เพศสัมพันธ์หรือไม่        มี       ไม่มี  

➢การเปิดเผยสถานการณ์ติดเชื้อกับคู่ เปิดเผย ไม่เปิดเผยเพราะ                                      . 

➢การตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีของคู่ Negative Positive  ไม่ทราบ    ยังไม่ได้ตรวจ 

➢คู่ได้รับการรักษา  ใช่  ที่ไหน                       ไม่ใช่ เพราะ                                . 

➢มีใครบ้างท่ีทราบว่าคุณติดเชื้อ                                                                                          . 

➢ปัจจัยเส่ียงของการติดเชื้อ(ตอบได้มากกว่า 1 อย่าง)   ไม่ทราบ 

       เพศสัมพันธ์(ชาย-หญิง)   ชายรักร่วมเพศ     ยาเสพติดชนิดฉีด   รับเลือดคลอดจากแม่ที่เป็นเอดส์ 

➢โรคประจำตัวอื่นๆ                                                                                                       . 

➢ประวัติโรคติดเช้ือฉวยโอกาส/การรักษา                                                                                       . 

ลำดับ วัน-เดือน-ปี 

ที่เริ่มใช้/เปลี่ยน 

สูตรยา ARV ที่ได้รับ เวลาที่กิน หมายเหตุ 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

 

ปรับปรุงเมื่อ 1 พ.ค. 2566 
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ชื่อ-นามสกุล                                                 อาย ุ         ปี   HN                                  . 

วดป ผล LAB ยาป้องกัน OIs 

CD4 

Cell/mm3 

%CD4 VL 

Copies/ml 

DR ClCr 

Ml./min 

GFR Hct. UA อ่ืนๆ  Bactrim 

2 tab x 1 

CD4  200 

cell/mm3 

Fluconazole 

2 cap / wk 

CD4  100 

cell/mm3 

Azithromycin 

4 cap / wk 

CD4  50 

cell/mm3 
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ชื่อ-นามสกุล                                                 อาย ุ         ปี   HN                                  . 

ว-ด-ป %adherence จำนวน

เม็ดยาที่

ควรกิน 

จำนวน

เม็ดยาที่

กินไม่

ตรง 

ยา

เหลือ 

ปัญหา (DRPs) 
Drug-related problems 

แนวทางแก้ไข/ 

การรักษา 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

ร้อยละ adherence ในการใช้ยา =        จำนวนเม็ดยาที่ควรกิน -จำนวนเม็ดยาที่กินไม่ตรงกำหนด   x      100 

      จำนวนเม็ดยาที่ควรกิน 
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ใบ Discharge counseling Pharmacist ARV counseling checklist 
หัวข้อการให้คำแนะนำ การให้คำแนะนำ หมายเหตุ 

ให้ความรู้เกี่ยวกับเอชไอวี และอาการของโรค 
-            - ผู้ติดเชื้อทราบว่าโรคนี้รักษาได้แต่ไม่หายขาด 

                     ไม่ทราบ       ทราบ 

  

อธิบายความสำคัญของการกินยา (เน้นเรื่องการกินยาตรงเวลา, กินต่อเนื่องกินตลอดชีวิต,
ความสำคัญของการมาพบแพทย์ตามนัด) 

-            - ผู้ติดเชื้อทราบว่าต้องกินยาต้านเอชไอวีตลอดชีวิต (ประเด็นสำคัญมาก) 
                     ไม่ทราบ       ทราบ 

  

สอบถามเวลาที่ผู้ป่วยสะดวกกินยามากที่สุด (ปรับเวลากินที่เหมาะสมกับชีวิตประจำวัน
ของผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ติดเช้ือเป็นผู้ตัดสินใจเลือกเองตามความสะดวกของผู้ติดเช้ือ ) 

 เวลากินยา
........................... 

อธิบายชื่อยา/วิธีกิน/เวลากิน/ลักษณะเม็ดยา   
อธิบายอาการข้างเคียงของยาแต่ละตัว/การสังเกตอาการข้างเคียงและการปฏิบัติตัวเมื่อ
เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา 

  

อธิบายการสังเกตอาการแพ้ยา/การจัดการเบื้องต้น   
ตรวจสอบ Drug interaction (ไม่ควรใช้คู่กัน), ให้ความรู้เรื่องปฏิกิริยาระหว่างยา/ยา และ
อาหาร/ยา 

 รายการยาที่ต้องระวัง
.......................... 

อธิบายการติดตามผลการรักษา (ค่า CD4 ,Viral load) และติดตามผล lab ต่างๆ ปัญหา
จากการดื้อยา 

 นัดครั้งถัดไป
........................... 

แนะนำวิธีปฏิบตัิเมื่อลืมกินยา   
ข้อควรปฏิบัติเมื่อยาหมดก่อนนัด   
แนะวิธีการเก็บรักษายา   
ผู้ติดเช้ือทราบถึงการป้องกันการติดเช้ือเอฃไอวี (1. ใส่ถุงยางอนามัย  2. ไม่ใช้เข็มฉีดยา
ร่วมกับผู้อ่ืน  3. ในหญิงตั้งครรภ์ตรวจเลือดและเข้าสู่การรักษาหากติดเชื้อ  4. กินยาต้าน
ไวรัสเอชไอวี)  
                          ไม่ทราบ       ทราบ 

  

ให้ผู้ป่วยทวนคำแนะนำอีกคร้ังดังนี้ 
1. วิธีกินยา 
2. อาการข้างเคียง/หากเกิดอาการข้างเคียงผู้ป่วยควรทำอย่างไร 
3. อาการแพ้ยา/หากเกิดอาการข้างเคียงผู้ป่วยควรทำอย่างไร 
4. การปฏิบัติเมื่อลืมกินยา 
5. วิธีการเก็บรักษา 
6. หากไม่สามารถมาตามวันที่แพทย์นัดได้ควรทำอย่างไร 

  

เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามในประเด็นที่ยังไม่เข้าใจหรือกังวล   
ลงชื่อเภสัชกรผู้ให้คำแนะนำ  

ชื่อ-นามสกุล...........................................................................HN….......………..…….ว-ด-ป ที่ได้รับคำแนะนำ........................ 

 


