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Abstract 

Objective: To evaluate the effect of label change on drug names using Thai language for those with similar 
drug names on pre-dispensing errors.  Methods: Drugs with similar names in this research were same drugs with 
different strengths or different drugs with names looking alike. The researcher changed the setting for drugs with similar 
names in computer program so that the printed labels of those with less frequency of prescribing showed Thai drug 
names above English names. The labels of name of those with more frequent prescribing remained the same in English. 
This research compared outpatients pre-dispensing errors rate among similar drug names before (March 30 to June 12, 
2017) and after drug labels (June 20 to September 2, 2017). Results: After label change, pre-dispensing errors rate 
from similar drug names in outpatient services significantly decreased from 1.52 per 1,000 prescriptions (from the total 
of 11,851 prescriptions) to 0.65 per 1,000 prescriptions (from the total of 13,750 prescriptions), accounting for 57.24% 
decrease (P=0.034). Conclusion: After label change on drug names using Thai for drugs with similar names, pre-
dispensing errors rate of drugs with similar names for outpatients significantly decreased. Therefore, this method should 
be considered for changing the labels for drugs with similar names in the hospital as appropriate for its context.  
Keywords: drugs with similar names, drug labels, prescriptions, pre-dispensing errors, medication safety 
 

บทน า 
 ความสบัสนในชื่อยาที่เหมือนหรือคล้ายกันเป็น
ปัญหาทีส่ าคญัของการใหบ้รกิารดา้นยา เน่ืองจากเป็นปัจจยั
ส าคญัทีเ่พิม่ความเสีย่งในการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา 
(1-4) คู่ยาที่ชื่อยาเขียนคล้ายกันสร้างโอกาสในการเกิด
ความคลาดเคลื่อนได้ตัง้แต่ 25-523 เท่า (5) ในประเทศ
สหรฐัอเมริกา ร้อยละ 25 ของการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยามสีาเหตุเนื่องจากความสบัสนในชื่อยา และร้อยละ 
33 เกดิจากบรรจุภณัฑแ์ละ/หรอืฉลากยา ท าใหม้คีนเสยีชวีติ
นบัพนัคนในแต่ละปี และประเทศเกดิการสญูเสยีเงนินับลา้น
ดอลลารส์หรฐั (6)   

 ยาชื่อพ้องมีความหลากหลายและมีลกัษณะของ
การเกิดความคลาดเคลื่อนได้หลายรูปแบบ ในประเทศ
สหรฐัอเมรกิา ความคลาดเคลื่อนของยาชื่อพ้องเกดิจากยา 
1,470 รายการ (7) ส าหรบัประเทศไทย จากขอ้มลูใน 2 การ
วจิยัเชงิส ารวจ พบจ านวนคู่ยาชื่อพ้องและยาทีม่รีูปลกัษณ์
คล้ายกัน รวม 5,327 คู่  ที่รายงานเข้ามาจากการตอบ
แบบสอบถามของ 154 โรงพยาบาล (8) และ 7,964 คู่  
(3,205 คู่ ไม่ซ ้ากนั) จากการตอบแบบสอบถามของ 479 
โรงพยาบาล (9) 
 การแก้ปัญหายาชื่อพ้องจ าเป็นต้องใช้หลาย
แนวทางและหลายวิธีการร่วมกัน เช่น การแจ้งเตือนใน
ระบบคอมพวิเตอร ์การแยกสถานทีจ่ดัเกบ็ การสรา้งความ
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แตกต่างของตัวอกัษรชื่อยา (6, 10) อย่างไรก็ตามวธิกีาร
แก้ปัญหาบางอย่างอาจน ามาปฏิบัติได้ยาก เช่น การ
พิจารณาคัดเลือกยาเข้าโรงพยาบาลโดยให้ยาชื่อสามญั
เดียวมีเพียงความแรงเดียว ซึ่งอาจท าไม่ได้กบัยาทุกตัว
เนื่องจากยาบางตวัมขีนาดการรกัษาที่หลากหลายตามขอ้
บ่งใช้ การมยีาในขนาดเดยีวท าให้ไม่สะดวกต่อการบรหิาร
ยาของเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย หรอืคู่ยาที่ชื่อคล้ายกนันัน้เป็น
ยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาตทิีจ่ าเป็นตอ้งมใีนทุกโรงพยาบาล 
เช่น ยา hydralazine และ ยา hydroxyzine เป็นตน้  
 วธิกีารลดปัญหาความคลาดเคลื่อนของยาชื่อพอ้ง
ทีพ่บมากทีสุ่ด คอื การสรา้งความแตกต่างของตวัอกัษรชื่อ
ย าด้ ว ย  Tall Man Letter หลายห น่วยง านและหลาย
การศกึษา (7, 10-12) ไดแ้นะน าใหใ้ชว้ธินีี้  ผลจากงานวจิยั
ส่วนใหญ่แสดงให้เหน็ว่า วิธีนี้สามารถใช้ได้ผลดี เช่น ลด
ความคลาดเคลื่อนในการอ่านชื่อยา เพิ่มความรวดเร็วใน
การอ่านชื่อยา (13-16) อย่างไรก็ตาม การใช้ Tall Man 
Letter ยงัไม่สามารถป้องกนัปัญหาของยาชื่อพ้องกรณียา
เดยีวกนัทีม่หีลายความแรงหรอืหลายรปูแบบ 
 โรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วจิยันี้เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 60 เตยีง มยีาในบญัชยีาของโรงพยาบาลทัง้ยา
ในและนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมกว่า 400 รายการ 
ก่อนหน้านี้ได้ด าเนินการป้องกนัปัญหายาชื่อพ้องมาอย่าง
ต่อเนื่อง โดยยึดตามแนวทางที่สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (สรพ.) แนะน าไว้ เช่น การแยกทีจ่ดัเกบ็ยา
ชื่อพ้องให้ห่างกนั การปรบัอกัษรชื่อยาด้วยวิธกีารต่าง ๆ 
เช่น การใช้ Tall Man Letter การสลบัเอาความแรงของยา
ไวข้า้งหน้าชื่อยา เป็นตน้ แต่ยงัพบปัญหาความคลาดเคลื่อน
ในการจดัยาชื่อพอ้งอยู่อย่างต่อเนื่อง โดยความคลาดเคลื่อน
ในการจดัยาผูป่้วยนอก เกดิในกลุ่มยาชื่อพอ้งมากทีสุ่ด เกนิ
กว่ารอ้ยละ 50 ของความคลาดเคลื่อนในการจดัยาทัง้หมด 
 การวจิยันี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อศกึษาผลของการปรบั
ชื่อยาด้วยภาษาไทยส าหรบัฉลากของยาชื่อพ้องต่อความ
คลาดเคลื่อนในการจดัยา ซึง่เป็นวธิกีารทีไ่ม่เคยถูกแนะน า
ไวก้่อนและเป็นช่องว่างของงานวจิยั โดยประยุกตต่์อยอดมา
จากแนวคดิการสร้างความแตกต่างของชื่อยาที่คล้ายกนัที่
แนะน าไว้โดย สรพ. และองค์การอนามัยโลก และให้
สอดคลอ้งกบัค าแนะน าการใชย้าสมเหตุผลของประเทศไทย 
ที่เสนอแนะให้ฉลากยามชีื่อยาภาษาไทยด้วย ผลที่ได้จาก
การศกึษานี้จะเป็นประโยชน์ส าหรบัจดัการปัญหายาชื่อพอ้ง
ของโรงพยาบาลต่อไป 

วิธีการวิจยั 
  สถานที่ท าวจิยั คอื โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 
เตยีง สงักดัส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข การวจิยันี้
เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองที่มีทดสอบก่อนและหลังการ
ปรบัชื่อยาดว้ยภาษาไทยของยาชื่อพอ้ง โดยระยะเวลาเกบ็
ข้อมูลก่อนเริ่มปรับชื่อยา 75 วัน (30 มีนาคม ถึง 12 
มิถุนายน พ.ศ. 2560) และหลงัเริ่มปรบัชื่อยา 75 วนั (20 
มถุินายน ถงึ 2 กนัยายน พ.ศ. 2560) งานวจิยันี้ไดผ้่านการ
พจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์ของ
ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัทีโ่รงพยาบาลชุมชนน้ีสงักดัอยู่
แลว้ (เลขทีพ่จิารณา 3/60) 

ยาชือ่พ้องในการศึกษา 
ยาชื่อพ้อง หมายถึง คู่ยาที่มีชื่อภาษาอังกฤษที่

คล้ายคลึงหรือเหมือนกัน ซึ่งมีลกัษณะ ต่อไปนี้ 1) ยาชื่อ
พ้องที่มีชื่อยาสามัญเดียวกัน คือ ยาชื่อพ้องของยาชนิด
เดียวกันที่มีหลายความแรงหรือหลายรูปแบบ เช่น 
ibuprofen ม ี3 ความแรง 2 รูปแบบ คอื ibuprofen 200 mg 
tablet, 400 mg tablet และ 100 mg/5 ml syrup โดยทุก 1 
ความแรงหรือรูปแบบจะนับเป็น 1 รายการยาชื่อพ้อง ซึ่ง
ตวัอย่างจาก ibuprofen นี้ นับได้ 3 รายการ และ 2) ยาชื่อ
พ้องที่มชีื่อสามญัต่างกนั คอื ยาที่ชื่อคล้ายกนั แต่ไม่ใช่ยา
ชื่อสามญัเดยีวกนั โดยคลา้ยกนัดว้ยการเขยีน การสะกดค า 
การออกเสยีง เชน่ hydroxyzine และ hydralazine 
 การปรบัชือ่ยา   
 ผู้วิจ ัยดึงรายชื่อยาทุกตัวออกมาจากโปรแกรม 
Hospital OS และปรับชื่อยาโดยเพิ่มชื่อยา รูปแบบยา 
หน่วยบรรจุ และหน่วยความแรง ด้วยภาษาไทยเขา้ไปไว้
เหนือชื่อยาภาษาองักฤษส าหรบัยาชื่อพอ้งตวัทีม่กีารสัง่จ่าย
น้อยครัง้กว่า และคงชื่อยาชื่อพ้องอีกรายการที่เป็นคู่กนั
เอาไว้เหมอืนเดิม เช่น enalapril 20 mg ถูกสัง่ใช้น้อยกว่า 
enalapril 5 mg จ ะป รับ ชื่ อ ข อ ง  enalapril 20 mg ส่ ว น 
enalapril 5 mg คงชื่อไว้เหมือนเดิม ทัง้นี้เพื่อป้องกนัการ
จดจ ารูปแบบชื่อยาภาษาองักฤษทีเ่คยออกแบบไวก้่อนหน้า
นี้ เช่น เคยแสดงความแรงไวห้น้าชื่อยา  ชื่อยาภาษาองักฤษ
ที่แสดงอยู่บรรทัดล่างของยาชื่อพ้องที่ถูกปรับชื่อด้ วย
ภาษาไทย จะก าหนดใหอ้กัษรตวัแรกเป็นพมิพใ์หญ่ อกัษรที่
เหลือเป็นพิมพ์เล็ก ตามด้วยตัวเลขระบุความแรงและ
รูปแบบยา ดังแสดงในตารางที่ 1 กรณียาชื่อพ้องที่มี
มากกว่า 2 ความแรงหรอืรปูแบบ เช่น digoxin ม ี3 รปูแบบ 
คอื tablet, elixir และ injection จะปรบัชื่อยาดว้ยภาษาไทย 
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    ตารางท่ี 1. วธิกีารปรบัชื่อยา    
คู่ยาชื่อพอ้ง ก่อนปรบัชื่อยา หลงัปรบัชื่อยา 

Hydralazine 25 mg tablet HydraLAZine Hcl 25 MG.-tab 
ไฮดราลาซนี 25 มก. เมด็ 
(Hydralazine 25 mg -tab) 

Hydroxyzine 10 mg tablet Hydroxyzine HCL .-tab (10 mg.) Hydroxyzine HCL .-tab (10 mg.) 

เพียง 1 รายการ คือ digoxin injection ซึ่งมีการสัง่ใช้น้อย
ที่สุด การปรบัชื่อยานี้จะไม่มกีารปรบัเปลี่ยนชื่อยาที่ระบุที่
ชัน้วางยา 
 การด าเนินการจะปรบัชื่อยาของยาชื่อพอ้งทีม่ชีื่อ
สามัญเดียวกันก่อน แล้วจึงปรับยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญ
ต่างกัน การปรับชื่อยาชื่อพ้องที่มีชื่อยาสามัญเดียวกัน
ด าเนินการปรบัเรยีงจากยาที่ม ี 2, 3 และ 4 ความแรงหรอื 
รูปแบบ ตามล าดบั กรณีที่รายการยาชื่อพอ้งใดถูกปรบัชื่อ
ยาใหม้คีวามแตกต่างจากกนัโดยสิน้เชงิไปก่อนการศกึษานี้
แลว้ จะไม่ถูกนบัรวมอยู่ในรายการยาชื่อพอ้งของการศกึษา
นี้ เช่น “CPM inj” ไม่ถอืว่าเป็นยาชื่อพอ้งกบั “chlorphenira 
mine 4 mg tablet” กรณียาชื่อพ้องที่มชีื่อยาสามญัต่างกนั
และถูกปรบัชื่อไปแล้วเนื่องด้วยเป็นรายการยาชื่อพ้องที่มี
ชื่อสามัญเดียวกันด้วย เช่น dicloxacillin และ diclofenac 
ยาทัง้สองรายการจะไม่มกีารปรบัชื่อยาซ ้าอกี 

ผู้วจิยัแจ้งผู้ที่เกี่ยวขอ้ง เช่น แพทย์ พยาบาล ให้
ทราบว่า การแสดงชื่อยาบางรายการเปลี่ยนไป แต่การ
ปรบัเปลี่ยนนี้ ไม่ส่งผลต่อการสัง่ใชย้าของแพทย ์เพราะยงั
สามารถใช้ชื่อยาภาษาอังกฤษในการค้นหาและสัง่ใช้ได้
เหมือนเดิม หลังการปรับชื่อยาและน าเข้าสู่โปรแกรม 
Hospital OS สิง่ทีเ่ปลีย่น คอื การแสดงชื่อยาบนฉลากยาที่
ถูกพิมพ์ออกมาโดยส่วนประกอบอื่น ๆ บนฉลากยายัง
เหมอืนเดมิ  การปรบัชื่อยานี้ไม่ไดส้่งผลใหเ้กดิความยุ่งยาก
ในการปฏบิตังิานของหน่วยงานอื่นภายในโรงพยาบาล 

 รายการยาชื่อพ้องทัง้หมดของการศกึษานี้ม ี196 
รายการ และถูกปรับชื่อยาในการศึกษารวมทัง้หมด 90 
รายการ โดยแบ่งเป็น ยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญเดียวกัน 
จ านวน 76 รายการ (แบ่งเป็นยาทีม่ ี2, 3 และ 4 ความแรง
หรือรูปแบบ เท่ากบั 53, 13 และ 10 รายการ ตามล าดบั) 
และ ยาชื่อพอ้งทีม่ชีื่อสามญัต่างกนั จ านวน 14 รายการ  

ตวัอย่างการนับรายการยาชื่อพ้อง เช่น ยา digoxin 
ม ี3 รูปแบบ คอื ยาเมด็ ยาฉีด และ elixir เช่นนี้จะนับว่ามี
รายการยาชื่อพ้อง 3 รายการ (เป็น 3 รายการ ในทัง้หมด 
196 รายการ) และใน 3 รายการนี้ ถูกปรับชื่อยาด้วย

ภาษาไทย 1 รายการคือ digoxin injection (เป็น 1 ใน 90 
รายการทีถู่กปรบัชื่อยา)    
 การรายงานความคลาดเคลือ่น   
 เจา้หน้าทีทุ่กคนในฝ่ายเภสชักรรมถูกก าหนดใหม้ี
หน้าที่รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาในโปรแกรม
รายงานความเสีย่งของโรงพยาบาล ผู้วจิยัชี้แจงเจ้าหน้าที่
ทุกคนในฝ่ายเภสัชกรรมให้ทราบว่า การรายงานความ
คลาดเคลื่อนไม่ถอืเป็นความผดิ การปฏบิตัเิช่นนี้ด าเนินการ
มาอย่างต่อเนื่องตัง้แต่มกีารน าโปรแกรมรายงานความเสีย่ง
มาใช้ในปี พ.ศ. 2554 เมื่อผู้รายงานเห็นว่า ความคลาด
เคลื่อนทางยานัน้เกิดจากยาชื่อพ้อง ให้รายงานโดยใช้ค า
ส าคญัว่า “LASA” แล้วบรรยายเหตุการณ์เอาไว้ ตัวอย่าง 
เช่น “LASA จดัยา hydralazine เป็น hydroxyzine” รายงาน
ถูกป้อนเข้าในโปรแกรมความเสี่ยงทุกวนั ผู้วิจยัรวบรวม
ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาชื่อพ้องส าหรับผู้ ป่วย
นอกจากโปรแกรมเฉพาะที่ เกิดจากการให้บริการใน
โรงพยาบาลเท่านัน้ ไม่นบัรวมการใหบ้รกิารออกหน่วยนอก
โรงพยาบาล  ผู้วิจยัตรวจสอบทุกรายงานที่มกีารรายงาน
เขา้มาในโปรแกรมฯ ถงึฝ่ายเภสชักรรม หากบางรายงานตก
หล่นค าว่า “LASA” แต่เป็นความคลาดเคลื่อนในการจดัยา
ชื่อพอ้ง กจ็ะถูกรวบรวมเขา้สูก่ารวเิคราะหข์อ้มลูดว้ย 
 การควบคมุสภาวะในการวิจยั 
 รายการยาอื่น ๆ นอกเหนือจากรายการยาชื่อพอ้ง 
90 รายการยาที่ถูกปรบัชื่อยา ไม่มีการปรบัเปลี่ยนชื่อยา
ระหว่างท าการศกึษา ในช่วงก่อนและหลงัการปรบัเปลี่ยน
ชื่อยา ผูว้จิยัพยายามควบคุมสภาวะแวดลอ้มในการวจิยัให้
เหมือนกนัทัง้ในเรื่อง ผู้ที่เกี่ยวข้องกบักระบวนการจัดยา 
การบนัทกึขอ้มลู ปัจจยัดา้นสภาพแวดลอ้ม กระบวนการใน
การท างาน ฉลากยาทีใ่ช ้เครื่องพมิพฉ์ลากยาทีใ่ช ้ตลอดจน
การเสริมหรือเพิ่มทักษะให้กับเจ้าหน้าที่ จะไม่กระท าใน
ช่วงเวลาของการเกบ็ขอ้มลู 
 การวิเคราะหข์้อมูล 
 ใบสัง่ยาในการวจิยันี้แบ่งเป็น 3 ประเภท ดงันี้ 1) 
ใบสัง่ยาผูป่้วยนอกทีม่กีารสัง่ใชย้าตัง้แต่ 1 รายการขึน้ไป 2)  



 

 

            123 

ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าชื่อพอ้งของการศกึษานี้จ านวน 196 
รายการ และ 3) ใบสัง่ยาที่มกีารสัง่ใชย้าชื่อพอ้งซึ่งถูกปรบั
ชื่อยาจ านวน 90 รายการ โดยยาชื่อพอ้ง 90 รายการนี้เป็น
สว่นหนึ่งในยาชื่อพอ้งทัง้หมด 196  รายการ 
 งานวจิยันี้ใชอ้ตัราความคลาดเคลื่อนในการจดัยา
ชื่อพ้องต่อ 1,000 ใบสัง่ยาที่มีการสัง่ใช้ยาชื่อพ้องส าหรับ
การน าเสนอผลการศกึษาเป็นหลกั เพราะการปรบัชื่อยาใน
รายการหนึ่งย่อมส่งผลต่อการจดัยาชื่อพ้องอื่นที่เป็นคู่กนั
ดว้ย การทดสอบความแตกต่างของอตัราความคลาดเคลื่อน
ก่อนและหลงัการปรบัชื่อยา ใชส้ถติ ิChi-Square การศกึษา
ก าหนดระดบันยัส าคญัที ่0.05 
ผลการวิจยั 

ตารางที่ 2 แสดงความคลาดเคลื่อนในการจดัยา
ชื่อพ้องส าหรบัผูป่้วยนอก ในช่วงก่อนและหลงัการปรบัชื่อ

ยา ช่วงเวลาละ 75 วนั มจี านวนความคลาดเคลื่อนในการ
จัดยาชื่อพ้อง เกิดขึ้นเท่ากับ  18 และ 9 ครัง้ ตามล าดบั 
จ านวนใบสัง่ยาทัง้หมดก่อนและหลงัการปรบัชื่อยา เท่ากบั 
13,352 และ 15,491 ใบสัง่ยา ตามล าดบั คดิเป็นอตัราความ
คลาดเคลื่อน เท่ากบั 1.35 และ 0.58 ครัง้ ต่อ 1,000 ใบสัง่
ยา ตามล าดบั อตัราความคลาดเคลื่อนลดลง คดิเป็นรอ้ยละ 
57.04 ซึง่มนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.034)   

ในช่วงเวลาดงักล่าว มจี านวนใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใช้
ยาชื่อพอ้งก่อนและหลงัการปรบัชื่อยา เท่ากบั 11,851 และ 
13,750 ใบสัง่ยา ตามล าดบั คดิเป็นอตัราความคลาดเคลื่อน
เท่ากบั 1.52 และ 0.65 ครัง้ ต่อ 1,000 ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใช้
ยาชื่อพอ้ง ตามล าดบั โดยอตัราความคลาดเคลื่อนลดลง คดิ
เป็นร้อยละ 57.24 ซึ่งมีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิ(P=0.034) 

 
ตารางท่ี 2.  อตัราความคลาดเคลื่อนในการจดัยาชื่อพอ้งส าหรบัผูป่้วยนอกต่อใบสัง่ยาก่อนและหลงัการปรบัชื่อยา 
 ก่อนปรบัชื่อยา หลงัปรบัชื่อยา ความแตกต่าง (95% CI) P1 

จ านวนความคลาดเคลื่อนทีพ่บ (ครัง้)     

ยาชื่อพอ้งทีม่ชีื่อยาสามญัเดยีวกนั 11 6  
 

ยาชื่อพอ้งทีม่ชีื่อยาสามญัต่างกนั 7 3  
 

      รวม 18 9  
 

ใบสัง่ยาผูป่้วยนอก (ใบ)   
 

 
ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าตัง้แต่ 1 รายการขึน้ไป 13,352 15,491  

 
ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าชื่อพอ้ง 196 รายการ 11,851 13,750  

 
ใบสัง่ยาของยาชื่อพอ้งทีป่รบัชื่อยา 90 รายการ  4,558 5,155  

 
อตัราความคลาดเคลื่อนต่อ 1,000 ใบสัง่ยา   

 
 

ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าตัง้แต่ 1 รายการขึน้ไป 1.35 0.58 0.77 (0.68-0.86) 0.034 

ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าชื่อพอ้ง 196 รายการ 1.52 0.65 0.87 (0.76-0.97) 0.034 

ใบสัง่ยาของยาชื่อพอ้งทีป่รบัชื่อยา 90 รายการ 3.95 1.75 2.20 (1.92-2.47) 0.040 

รอ้ยละทีล่ดลงของอตัราความคลาดเคลื่อน   
 

 
ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าตัง้แต่ 1 รายการขึน้ไป 57.04  

 
ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าชื่อพอ้ง 196 รายการ 57.24  

 
ใบสัง่ยาของยาชื่อพอ้งทีป่รบัชื่อยา 90 รายการ 55.69  

 
1: Chi-Square Test  
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ตารางท่ี 3. ตวัอย่างความคลาดเคลื่อนในการจดัยาชื่อพอ้งส าหรบัผูป่้วยนอก 

ยาชื่อพอ้ง ยาทีแ่พทยส์ัง่ ยาทีจ่ดั 

ยาชื่อพอ้งทีม่ชีื่อสามญัเดยีวกนั ibuprofen 200 mg tab ibuprofen 400 mg tab 

 simvastatin 40 mg tab simvastatin 10 mg tab 

 haloperidol 2 mg tab haloperidol 5 mg tab 

 budesonide nasal spray budesonide MDI 

ยาชื่อพอ้งทีม่ชีื่อสามญัต่างกนั clindamycin cap clarithromycin tab 

 hydroxyzine tab hydralazine tab 

 norfloxacin tab ofloxacin tab 

  cotrimoxazole susp  clotrimazole cream 
  

ในช่วงเวลาดงักล่าว มจี านวนใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใช้
ยาชื่อพอ้งทีไ่ดร้บัการเปลีย่นชื่อ ก่อนและหลงัการแทรกแซง 
เท่ากบั 4,558 และ 5,155 ใบสัง่ยา ตามล าดบั คดิเป็นอตัรา
ความคลาดเคลื่อนเท่ากบั 3.95 และ 1.75 ครัง้ ต่อ 1,000 
ใบสัง่ยาที่มีการสัง่ใช้ยาชื่อพ้องที่ได้รับการเปลี่ยนชื่อ 
ตามล าดับ อัตราความคลาดเคลื่อนลดลง คิดเป็นร้อยละ 
55.69 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P=0.040)  

ตารางที ่3 แสดงตวัอย่างความคลาดเคลื่อนในการ
จัดยาชื่อพ้องส าหรับผู้ป่วยนอก ยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญ
เดียวกนัโดยเป็นยารูปแบบเดียวกนั เช่น จดั simvastatin 
40 mg เป็น 10 mg ความคลาดเคลื่อนทีเ่ป็นยาต่างรปูแบบ
กนั เช่น จดั budesonide nasal spray เป็น MDI  และยาชื่อ
พ้องที่มีชื่อสามัญต่างกันเช่น จัด hydroxyzine tab เป็น 
hydralazine tab เป็นตน้ 
 

การอภิปรายผล 
ผลการศึกษาแสดงให้เหน็ว่า หลงัการปรบัชื่อยา

ด้วยภาษาไทย ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาชื่อพ้อง
ส าหรับผู้ป่วยนอก ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จาก 
1.52 เหลอื 0.65 ครัง้ ต่อ 1,000 ใบสัง่ยาทีม่กีารสัง่ใชย้าชื่อ
พอ้ง คดิเป็นรอ้ยละทีล่ดลง เท่ากบั 57.24  ในอดตีไม่เคยมี
การศกึษาที่วดัผลการปรบัชื่อยาที่มชีื่อพ้องด้วยภาษาไทย
มาก่อน อย่างไรก็ตาม วิธีการนี้จ ัดอยู่ในส่วนของวิธีการ
สร้างความแตกต่างของชื่อยา ผลของการวิจัยนี้มีความ
สอดคล้องกบัการศกึษาทีใ่ชว้ธิกีารสรา้งความแตกต่างของ
ชื่อยาด้วยวิธีอื่น เช่น การศึกษาของ DeHenau และคณะ 

(17) ที่พบว่า การใช้ Tall Man Letter สามารถลดความ
สบัสนในการอ่านชื่อยา และเพิม่ความไวในการอ่านชื่อยาได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทัง้ ในประชาชนทัว่ไปและ
บุคลากรทางการแพทย์ อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาที่
แสดงให้เหน็ว่าการใช้ Tall Man Letter ไม่ได้ผลในการลด
ความคลาดเคลื่อน (18) 

งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า  จ านวนความคลาด
เคลื่อนในการจัดยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญเหมือนกัน มี
มากกว่ายาชื่อพ้องทีม่ชีื่อสามญัต่างกนั ความคลาดเคลื่อน
ในการจดัยาชื่อพ้องที่มชีื่อสามญัเหมอืนกนั ก่อนและหลงั
การปรบัชื่อยา เท่ากบั 11 และ 6 ครัง้ (รวม 17 ครัง้) และยา
ชื่อพอ้งทีม่ชีื่อสามญัต่างกนั เท่ากบั 7 และ 3 ครัง้ (รวม 10 
ครัง้)  ตามล าดบั ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Anto และ
คณะ (19) ในประเทศองักฤษที่รวบรวมขอ้มูล 3 ปี พบว่า 
ความคลาดเคลื่อนในกลุ่มยาทีม่หีลายความแรงมมีากทีสุ่ด 
เท่ากบั 122 เหตุการณ์ (80 คู่ยา) กลุ่มยาชื่อคล้ายกนั 65 
เห ตุการณ์  (39 คู่ ย า ) และก ลุ่มยาหลายรูปแบบ 24 
เหตุการณ์ (20 คู่ยา) เช่นเดยีวกบัการศกึษาในประเทศญีปุ่่ น
ของ Tsuji และคณะ (20) ทีพ่บว่า อตัราความคลาดเคลื่อน
ของยาหลายความแรงและยาชื่อคล้ายกนั มีมากกว่าความ
คลาดเคลื่อนจากการให้ยาไม่ตรงจ านวน อย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิ(P<0.05)  

สิง่ที่เป็นจุดเด่นของงานวจิยันี้ คอื เป็นการศกึษา
ทัง้ยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญเหมือนกัน และที่มีชื่อสามัญ
ต่างกนั การปรบัชื่อยาด้วยภาษาไทยสามารถใช้ลดความ
คลาดเคลื่อนในทัง้สองแบบ ซึ่งต่างจากเทคนิค Tall Man 
Letter ที่สามารถปรับใช้ได้กับยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญ
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ต่างกนัเท่านัน้  งานวจิยัก่อนหน้าที่ศกึษาปัญหาของยาชื่อ
พ้องที่มีชื่อสามัญต่างกัน (21-23) และที่น าเสนอวิธีการ
แก้ปัญหาทัง้ในประเทศไทย (8, 9, 24) และต่างประเทศ 
(13, 16, 18, 25-26) มมีาอย่างต่อเนื่อง แต่งานวจิยัทีศ่กึษา
และน าเสนอการแก้ปัญหาของยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญ
เหมอืนกนัพบไดน้้อย ซึง่ความคลาดเคลื่อนจากยาชื่อพอ้งที่
มชีื่อสามญัเหมอืนกนั ยงัคงมอียู่อย่างต่อเนื่องและมากกว่า
ยาชื่อพ้องที่มีชื่อสามัญต่างกัน จึงควรให้ความส าคัญใน
การศกึษาและแกปั้ญหาหรอืด าเนินการควบคู่กนัไป  

งานวจิยันี้ไม่ไดว้เิคราะหค์วามคลาดเคลื่อนของยา
ชื่อพ้องเป็นรายคู่  แต่วัดผลเฉพาะจ านวนครัง้ของความ
คลาดเคลื่ อนทั ้งหมดในภาพรวม  เนื่ อ งด้วยความ
คลาดเคลื่อนเมื่อแยกเป็นรายคู่ยามจี านวนน้อย อาจต้องใช้
ระยะเวลาในการเกบ็ขอ้มลูเป็นระยะเวลานาน จงึจะไดข้อ้มลู
ทีม่ากพอส าหรบัการวเิคราะห ์ซึง่เป็นขอ้จ ากดัหนึ่งของการ
วิจัยนี้  อย่างไรก็ตามไม่จ าเป็นที่คู่ยาชื่อพ้องที่มีทุกคู่ใน
โรงพยาบาลตอ้งเกดิความคลาดเคลื่อนขึน้ ซึง่สนบัสนุนโดย
การศึกษาของ Phatak และคณะ (27)  ที่วิเคราะห์ข้อมูล
ย้อนหลัง 8 ปีจากฐานข้อมูลในคู่ยาชื่อพ้อง 300 คู่  ผล
การศึกษาพบว่า มี 106 คู่ (ร้อยละ 35.33) ที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาขึน้อย่างน้อย 1 ครัง้      

งานวจิยันี้ปรบัชื่อยาในรายการยาชื่อพอ้งที่ถูกสัง่
ใชน้้อยกว่า เนื่องจากขอ้มูลยอ้นหลงัพบว่า รายการทีถู่กสัง่
ใชน้้อยกว่าจะมคีวามคลาดเคลื่อนในการจดัไดม้ากกว่า ซึง่
สอดคลอ้งกบัการทบทวนวรรณกรรมเรื่องของการจดัยาผดิ
ความแรงหรอืผดิรปูแบบ (19, 28) ตวัอย่างจากการทบทวน
วรรณกรรมเช่น จัด ciprofloxacin 250 mg เป็น 500 mg 
จ านวน 7 ครัง้ และจดั 500 mg เป็น 250 mg จ านวน 1 ครัง้ 
อย่างไรก็ตาม ยาชื่อพ้องที่ถูกสัง่ใช้น้อยกว่าอาจมีความ
คลาดเคลื่อนเท่ากบัยาชื่อพอ้งทีถู่กสัง่ใชม้ากกว่าไดเ้ช่น จดั 
amlodipine 5 mg เป็น 10 mg และจัด 10 mg เป็น 5 mg 
พบจ านวน 2 ครัง้เท่ากนัจากการทบทวนวรรณกรรม และ
พบ 1 ครัง้เท่ากนัจากการศกึษานี้      

งานวิจัยนี้แบ่งประเภทของใบสัง่ยาออกเป็น 3 
ประเภท คือ ใบสัง่ยาทุกใบที่มีการสัง่ใช้ยาในช่วงของ
การศกึษา ใบสัง่ยาทีม่ยีาชื่อพอ้งปรากฏอยู ่และ ใบสัง่ยาทีม่ี
ยาชื่อพ้องซึ่งได้รบัการปรบัชื่อ ซึ่งต่อยอดแนวคิดมาจาก
การศกึษาของ Zhong และคณะ (29) ซึ่งแบ่งประเภทของ
วนันอนของผู้ป่วยในออกเป็น 2 ประเภท คอื ผู้ป่วยในทีม่ี
วนันอนตัง้แต่ 4 วนั ขึน้ไป และผู้ป่วยในที่มวีนันอน 4 วนั

ขึน้ไปทีถู่กสัง่ใชย้าชื่อพอ้ง 19 รายการทีก่ าหนดไว ้ส าหรบั
งานวจิยันี้ผูว้จิยัเหน็ว่า การปรบัชื่อยา 1 รายการ ย่อมสง่ผล
ต่อการจัดยาในคู่ยาชื่อพ้องของรายการที่ปรับด้วย เช่น 
ปรบัชื่อยารายการ ibuprofen 200 mg tablet ย่อมส่งผลต่อ
การจดัยา ibuprofen 400 mg tablet และ ibuprofen syrup 
ดว้ย ดงันัน้การวจิยันี้ จงึเลอืกน าเสนอผลการศกึษาโดยยดึ
ใบสัง่ยาที่มียาชื่อพ้องปรากฏอยู่  ซึ่งเป็นตัวแทนของผล
การศกึษาทีด่ทีีส่ดุ  

จ านวนใบสัง่ยาทีร่วบรวมได้ในงานวจิยันี้ แสดงให้
เห็นว่า การสัง่ใช้ยาในกลุ่มยาชื่อพ้องมมีากถึงกว่าร้อยละ 
8 8  ข อ ง ก า ร สั ง่ ใ ช้ ย า ทั ้ง ห มด  (11,851/13,352 แ ล ะ 
13,750/15,491 ใบสัง่ยา ในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง 
ตามล าดับ) ดังนัน้ หากแก้ปัญหาความคลาดเคลื่อนของ
กลุ่มยาชื่อพอ้งได้มาก ย่อมลดความคลาดเคลื่อนในการจดั
ยาทัง้หมดไดม้ากดว้ยเช่นกนั 

งานวจิยันี้มขีอบเขตการศกึษาเฉพาะในส่วนของ
งานเภสชักรรมเท่านัน้ แต่การปรบัชื่อยาด้วยภาษาไทยนี้  
สามารถท าในฐานข้อมูลโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้
ให้บริการผู้ป่วย ซึ่งอาจท าให้แพทย์ผู้ส ัง่ใช้ยาผ่านระบบ
คอมพวิเตอร ์เหน็ความแตกต่างไดช้ดัเจนขึน้ เช่นเดยีวกบั
พยาบาล และเจ้าหน้าที่อื่น ๆ ที่เกี่ยวขอ้งกบักระบวนการ
ให้บริการด้านยาที่พิมพ์และอ่านฉลากยา ตลอดจนผู้ป่วย
ที่มารบับรกิาร จงึอาจเป็นโอกาสที่ศกึษาเพิม่เติมต่อไปถงึ
การปรบัชื่อยาในส่วนอื่น ๆ นอกจากฉลากยาที่ฝ่ายเภสชั
กรรมใชใ้นการจดัยา 

งานวจิยันี้มขีอ้จ ากดั ดงันี้ งานวจิยันี้เป็นแบบกึ่ง
ทดลองไม่มีก ลุ่มควบคุม ดังนั ้นการลดลงของความ
คลาดเคลื่อนในการจดัยาชื่อพอ้งอาจเป็นผลจากปัจจยักวน
ตวัอื่น ๆ ทีย่งัไม่ไดก้ าหนดหรอืควบคุมไวใ้นงานวจิยันี้ เช่น 
ความถี่ในการสัง่ใช้ยาแต่ละรายการ จ านวนรายการยาต่อ
ใบสัง่ยา ภาระงานของเจา้หน้าที ่ช่วงระยะเวลาของการเกดิ
ความคลาดเคลื่อน เป็นต้น การศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูล
อัตราความคลาดเคลื่อนของการจัดยาทัง้หมด (จากทุก
สาเหตุ รวมถึงการพ้องชื่อด้วย) ในช่วงเวลาก่อนและหลงั
การแทรกแซง หากความคลาดเคลื่อนจากสาเหตุอื่น ๆไม่
เปลี่ยนแปลง แต่ความคลาดเคลื่อนจากการพ้องชื่อของยา
ลดลงจะเป็นหลกัฐานส าคญัทีแ่สดงใหเ้หน็ว่า การแทรกแซง
ในงานวจิยันี้ไดผ้ล ในขณะทีส่ภาพแวดลอ้มอื่น ๆ ทีม่ผีลต่อ
ความคลาดเคลื่อนไม่เปลี่ยนแปลง การขาดขอ้มูลดงักล่าว
ท าให้อาจมขีอ้สงสยัว่า การลดลงของความคลาดเคลื่อนที่
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พบในการศึกษานี้เป็นผลมาจากมาตรการอื่น ๆ ในเรื่อง
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่โรงพยาบาลใช้ในช่วงเวลา
เดยีวกนัหรอืไม่ 

ข้อจ ากัดของงานวิจัยอีกประการหนึ่งคือความ
คลาดเคลื่อนถูกรวบรวมจากรายงานของผูป้ฏบิตังิาน ดงันัน้
จงึมคีวามคลาดเคลื่อนอกีอย่างน้อย 2 ประการทีไ่ม่สามารถ
ตรวจพบคอื 1) ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้โดยผูป้ฏบิตัิงาน
ไม่รูต้วั 2) ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้โดยผูป้ฏบิตังิานรู้แต่
ไม่กลา้รายงาน การวจิยัในอนาคตควรพจิารณาเปรยีบเทยีบ
อตัราการเกิดความคลาดเคลื่อนต่อปริมาณการสัง่ใช้แยก
เป็นรายการ หรือศึกษาเปรียบเทียบในช่วงเวลาเดียวกนั 
การปรบัชื่อยาด้วยภาษาไทยอาจไม่ครอบคลุมยาทัง้หมด 
เพราะการปรบัชื่อด้วยภาษาไทยมากเกนิไปอาจท าให้เกดิ
ปัญหาในเรื่องของผูป้ฏบิตัิทีจ่ะไม่เหน็ความแตกต่าง จนท า
ใหไ้ม่เกดิการระมดัระวงัหรอืการใหค้วามส าคญั และอาจท า
ให้เกดิคู่ยาทีม่คีวามคล้ายคลงึกนัคู่ใหม่จากชื่อภาษาไทยที่
ใชใ้นการปรบัชื่อยา 
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า  การปรับชื่อยาด้วย
ภาษาไทยของยาชื่อพอ้งท าใหค้วามคลาดเคลื่อนในการจดั
ยาชื่อพอ้งส าหรบัผูป่้วยนอกลดลงอย่างมนียัส าคญั งานวจิยั
มขีอ้เสนอแนะว่า ควรน าวธิกีารนี้ไปใชป้รบัฉลากของยาชื่อ
พ้องที่มีอยู่ในโรงพยาบาลตามความเหมาะสมของแต่ละ
บรบิท รายการยาชื่อพอ้งมกีารเปลีย่นแปลงไดต้ลอด ควรมี
การปรับปรุงข้อมูลและน าวิธีการนี้ไปใช้ให้สอดคล้องกบั
รายการยาทีเ่ปลีย่นแปลงอยู่เสมอ 
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