
The Thai Journal of Pharmaceutical Sciences The Thai Journal of Pharmaceutical Sciences 

Volume 20 
Issue 2 1996 Article 1 

1-1-1996 

บทบรรณาธิการ : อันตรายจากชื่อยาสับสน บทบรรณาธิการ : อันตรายจากชื่อยาสับสน 

นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี 

Follow this and additional works at: https://digital.car.chula.ac.th/tjps 

 Part of the Pharmacology Commons 

Recommended Citation Recommended Citation 
เกียรติยิ่งอังศุลี, นิยดา (1996) "บทบรรณาธิการ : อันตรายจากชื่อยาสับสน," The Thai Journal of Pharmaceutical 
Sciences: Vol. 20: Iss. 2, Article 1. 
DOI: https://doi.org/10.56808/3027-7922.1190 
Available at: https://digital.car.chula.ac.th/tjps/vol20/iss2/1 

This Editorial is brought to you for free and open access by the Chulalongkorn Journal Online (CUJO) at Chula 
Digital Collections. It has been accepted for inclusion in The Thai Journal of Pharmaceutical Sciences by an 
authorized editor of Chula Digital Collections. For more information, please contact ChulaDC@car.chula.ac.th. 

https://digital.car.chula.ac.th/tjps
https://digital.car.chula.ac.th/tjps/vol20
https://digital.car.chula.ac.th/tjps/vol20/iss2
https://digital.car.chula.ac.th/tjps/vol20/iss2/1
https://digital.car.chula.ac.th/tjps?utm_source=digital.car.chula.ac.th%2Ftjps%2Fvol20%2Fiss2%2F1&utm_medium=PDF&utm_campaign=PDFCoverPages
https://network.bepress.com/hgg/discipline/66?utm_source=digital.car.chula.ac.th%2Ftjps%2Fvol20%2Fiss2%2F1&utm_medium=PDF&utm_campaign=PDFCoverPages
https://doi.org/10.56808/3027-7922.1190
https://digital.car.chula.ac.th/tjps/vol20/iss2/1?utm_source=digital.car.chula.ac.th%2Ftjps%2Fvol20%2Fiss2%2F1&utm_medium=PDF&utm_campaign=PDFCoverPages
mailto:ChulaDC@car.chula.ac.th


ไทยเภสัชสาร ปีที่ 20 ฉบับท่ี 2, 2539, หน้า 69-74
é s v  ๙ y \  ‘น >1 ' 1
r  น  /  C l  £ไ '0 V )  U j p r )  

บทบรรณ,าธิการ : อ ันตรายจากช ื่อยาส ับสน
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น ิยดา เก ียรติยงอังศุล ี

คณะเภสัชศาสตร์ จ ุฬาลงกรณ์มหาวิทยาล ัย

บทนำ
การใช้ยาที่สมเหตุสมผล มีปัจจัยที่เกี่ยวช้องมากมาย การใช้ยาที่ไม่ถูกต้องบางครั้งเกิดจากตัวยามีปัญหา 

ไม่มีประสิทธิภาพหรือเป็นอันตราย บางครั้งเกิดจากแพทย์ผู้สั่งไชไม่เหมาะสม หรือสั่งผิดพลาด บางครั้งเกิดจาก 
เภสัชกรจ่ายยาบกพร่อง และบางครั้งเกิดจากผู้ป่วยใช้ยาไม่ตรงตามที่ควรจะเป็น สาเหตุหลาย  ๆ อย่างแกไขไต้ 
ตัวอย่างหนี่งที่พบเห็นกันอยู่บ่อย  ๆ ท่ีแกโข'ไต้ แต่หลายคนนึกไม่ถึง คือปัญหาจากชื่อยาสับสน ซึ่งถึงขั้นทำให้ 
เกิดการเสียชีวิตมาแล้ว สิ่งเหล่านี้เราปัองกันไต้ บทความนี้ไต้รวบรวมปัญหาจากชื่อยาสับสนในหลายแง่มุม 
พร้อมเสนอทางปัองกันแก่หน่วยงานและวิชาชีพที่เกี่ยวช้องเพี่อการคุ้มครองผู้บริโภค โดยเฉพาะเภสัชกรมีบทบาท 
สำคัญในการปัองกันความผิดพลาดในการสั่งหรือใช้ยาตังกล่าว ต้วยกระบวนการทางวิชาชีพเภสัชกรรม ถ้าไต้ 
ทราบปัญหาที่มีผู้เคยประสบมาแล้ว จะไต้ปัองกันไต้ล่วงหน้า

ป๋ญหาชื่อยาสันสน
จดหมายถึงบรรณาธิการวารสารLancet (6,15) รายงาน 

ว่าหญิงชาวเบลเยียมโชคร้าย แพทย์สั่งจ่ายยาแก่โรคกระเพาะ 
Losec® (omeprazole) แต่กลับได้ริบยาขับปัสสาวะ Lasix® 
(furosemide) เนื่องจากชื่อที่คล้ายคลึงกันมาก ท้ายสุดหญิงผู้ 
นี้นก็เสียชีวิต สาเหตุการตายยังไม่ทราบแน่ชัด คาดว่าเป็น 
เพราะโปตาลเชียมในเสีอดต้าเป็นเวลานานจนอาจทำให้หัวใจ 
หยุดเต้นไต้ กรณีเช่นเดียวกันนีใ่ต้เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกา ไต้มี 
รายงานหลายรายจากแพทย์ลงในวารสารอย่างต่อเนื่อง (12, 
16, 32) จากการสับสนในชื่อยาที่คล้ายกันมากของยาสองชนิด 
น ี้ บางรายระบุว่าโซคดีไต้ตรวจพบความผิดพลาดก่อนจึงไม่ถึง 
ขั้นเสียชีวิต แต่เร'':ก็ไม่ต้องการให้เกิดขึ้น จนในที่สุดบริษัทยา 
ในสหรัฐอเมริกาไต้ประกาศเปลี่ยนชื่อยาจาก Losec เป็น Pri- 
losec(20)

กรณีของ มีแาน แมคคลาฟ อายุ 8 ขวบ เป็นอุทธาหรณี 
อันโศกสลดจากความสะเพร่าของแพทย์ที่สั่งจ่ายยา Roxanol® 
(morphine) แทนทีจะจ่าย Demerol® (meperidine) เป็นยา 
ลดไช้บรรเทาปวดสำหรับเด็ก จึงทำให้เด็กเสียชีวิตในที่สุดด้วย 
อาการหยุดการหายใจจากฤทธึ๋มอร์ที]นที่ไม่ควรจ่ายให้เด็ก (1 )

ผู้ป่วยหญิงอายุ 84ปี และเป็นต้อได้รับการสั่งยา Diamox® 
แต่ไต้รับยา Diabenese® แทน ทำให้ผู้ป่วยต้องเช้าโรงพยาบาล 
จากอาการอ่อนเพลีย มึนงง สับสน และหมดสติ พบ1ว่านี้าตาล 
ในเลีอดลดลงอย่างมาก การ'ให้กลูโคสทางเสํน่เสีอดทำ'ให้อาการ 
ดีข้ึน จากการสอบถามญาติและตรวจดูยาที่บ้าน พบว่าเภสัชกร 
จ่ายยาผิดพลาด เน ื่องจากชื่อคล้ายคลึงกัน และแพทย์อาจ 
เขียนหวัด นอกจากนี้การจัดเรียงยาบนขั้นตามชื่อการค้า จาก 
คำขึ้นต้นชื่อยาที่เหมือนกัน (Dia...) จึงทำให้เภสัชกรอาจหยิบ 
ยาผิดพลาดไต้ นอกจากนี้ยังมีรายงานอีกมากเกี่ยวกับการจ่าย 
ยาผิดระหว่าง Diamox® (acetazolamide) และ Diabenese® 
(chlorpropamide) (3, 14, 17, 22) และ ระหว่าง Diamox® 
(acetazolamide) กับ Dymelor® (acetohexamide) (18, 
23, 29)

บางครั้งแพทย์สั่งจ่ายยา selegiline ซึ่งเป็นชื่อทางยา 
แต่แพทย์เขียนขึ้นต้นด้วยตัวอักษรใหญ่ ประกอบกับลายมีอที่ 
อ่านยาก เภสัชกรจึงเดาเป็น Stelazine® ซึ่งเป็นชื่อทางการค้า 
ทำให้ผู้ป่วยไม่หายจากโรค Parkinsonism แต่อาการกลับเป็น 
มากขึ้น เมื่อมีการตรวจสอบพบจึงเปลี่ยนยาให้โหม่ อาการก็ 
ทุเลาขึ้น (25)



70 ไทยเภสัชสาร ปีที่ 20 ฉบับที่ 2, 2539

จากกรณีศึกษา 4 ต้วอย่างนี้ แสดงให้เห็นถึงความสำคัญ 
ของปัญหาจากชื่อยาสับสนได้ดี นอกจากนี้แล้วยังอาจมีความ 
ผิดพลาดในลักษณะใกล้เคียงกันไล้อีกหลายแบบ ยกตัวอย่าง 
เช่น ชื่อคล้าย กล่องคล้าย สั่งหรือจ่ายยาผิดความแรง

กลุ่มชื่อยาที่มักสับสน เป็นกลุ่มใหญ่ ที่มีผู้เคยรายงานไว้ 
เช่น acetazolamide /  acetohexamide /  azathioprine /  

azidothymidine (1 8, 23, 29, 33) 
co-trim oxazole /  clotrimazole /  co-am ilofruse /

co-am ilozide /  co-am oxizole /  codeine (30, 33)

Diamox /  Diabenese /  doxypram /  doxazosin /  
doxepin /  Danol /  Denoltab (30, 31 )

Zadine /  Zantac /  Zestril /  Zentel /  Zyrtec /  Zocor /  
Zofran /  Zoloft /  Zoton (4)

ตารางที่ 1 แสดงรายการยาที่ม ีผ ู้รายงานไว้ว่าเคยเกิด 
ปัญหาการสั่งหรีอจ่ายยาผิดพลาดมาแล้ว พร้อมเอกสารอ้างอิง 
บางชื่อผิดพลาดจากชื่อทางการล้า บางชื่อผิดพลาดจากชื่อทาง 
ยา และบางชื่อจากกล่องที่มีลักษณะคล้ายกัน ประเทศไทยยัง 
ไม่พบรายงานลักษณะตังกล่าวมาก่อน

ตารางที่ 1 รายการชื่อยาที่พบว่ามักเกิดความลับสนด้วยชื่อทางการล้าหรือชื่อทางยาที่คล้ายกัน

T r a d e n a m e  1 G e n e r ic  n a m e  1 T r a d e n a m e  2 G e n e r ic  n a m e  2 R e fe r e n c e s
chlorpropamide chloropromazine 5

Compazine prochlorperazine chlorpromazine 1
Cytoxan cyclophosphamide Cytomel liothyronine 10
Daonil glibenclamide Amoxil amoxycillin 5
Demerol meperidine Roxanol morphine 1
Denol colloidal bismuth Danol danazol 31
Diamox acetazolamide Diabenese chlorpropamide 3, 14, 17, 22
Diamox acetazolamide Dymelor acetohexamide 18, 23 29
Feldene piroxicam Seldane terfenadine 33
Losec omeprazole Lasix furosemide 6, 12, 15, 16 ,21,32
Lanoxin digoxin Levoxine lévothyroxine 24
Lo purin Lopresor metoprolol 13
Noroxen norfloxacine Norflex orphenadrine 27
Prialdel lithium carbonate Pardale paracetamol comp 5
Slo-bid+ theophyline Lopid gemfibrozil 11, 33
Stelazine trifluoroperazine Eldepryl selegiline 25

thioridazine thiothixine 10
thioridazine thiamine 11
vincristine vinblastine 1

Trisequens Tripharil 5
Zantac ranitidine Xanax alprazolam 33
Zantac ranitidine Zadine azatadine 4
Zocor simvastatin Zofran ondansetron 4
Zoton lanzoprazole Zoloft sertraline 4
Zyrtec cetirizine Zentel albendazole 4

Slo-bid
Pardel

theophylline capsule containing slow release beads 
paracetamol + codeine + caffeine
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สาเหตุชองความผิด,พลาดจากซื่อยาสับสน
จ า ก แพทย์
แพทย์เขียนหวัด เนื่องจากไม่มีเวลา แพทย์จำสับสนเนื่อง 

จากความคล้ายคดีงกันของชี่อการค้า แพทย์จำผิด เนื่องจากมี 
ยามากชนิดเกินไป แพทย์,บางครั้ง'ไชชื่อย่อ ที่อาจถูกต้องตาม 
มาตรฐาน หรืออาจตั้งชี่อย่อเองที่ทำให้เข้าใจผิด

จากเภสัชกร
อ่านลายมีอแพทย์ไม ่ออก และไม่สอบถามให้ชัดเจน 

แต่บางครั้งจากความรีบเร่งในการจัดยา ทำให้เภสัชกรสะเพร่า 
หยิบตัวยาผิด ไม่อ่านชี่อให้ชัดเจนก่อนหยิบยา ไม่ไต้มีการทวน 
ชา ไมใต้อธิบายให้ผู้ป่วยไต้ทราบในรายละเอียด

จากตัวผล ิตภ ัณฑ ์
ความผิดพลาดต่าง  ๆ ที่เกิดขึ้นจากการสั่งจ่ายยา น้ันพบ 

ว่าหลายครั้งเกิดจากลักษณะภายนอกของยา เช่นชี่อคล้ายกัน 
ฉลากคล้ายกัน และโดยเฉพาะลวดลายสีสัน ขนาด และ1ช่ือท่ี 
คล้ายคลึงกัน จนบางครั้งเกิอบเหมีอนกันเลยทีเดียว ตัวอย่าง 
ผลิตกัณฑ์'ที่มีกล่องคล้ายคลึงกัน เช่น

P risco line  (to lazo lin e  H Cl) และ L opressor 
(metoprolol) ที่เ•ป่นขวดยาฉีด

Chlorpromazine และ Compazine ที่มีลักษณะฟอยล้ 
หุ้มที่คล้ายกันมาก และชี่อก็ใกล้เคียงกันมาก

กรณีของประเทศฟิลิปปินส์ไต้มีผู้รายงานว่ายาเบนาดริล 
2 ชนิด มีซี่อ'ใกล้เคียงกันมาก เพียงแต่มีสร้อยห้อยท้ายที่ต่าง 
กันเล็กน้อย แต่รูปร่างลวดลายขวดและกล่องบรรจุผลิตภัณฑ์ 
คล้ายกัน ต่างกันที่สีสัน และสาระสำคัญตังนี้

Benadryl® syrup (diphenhydram ine HCl) as 
antihistamine

Benadryl®  ex p ec to ran t sy rup  (g u a fen esin ) 
reformulated as expectorant

สภาพบีญหาในประเทศไทยนอกจากเรื่องของชื่อยาสับสน 
แล้ว ยังพบกรณีเดียวกับประเทศฟิลิปปินส์ คือ มียาเบนาดริล 
ชนิดต่าง  ๆ ตังนี้

-  Benadry® Cough Syrup (diphenthydramine HCl, 
ammonium chloride, sodium citrate, menthol, alcohol)

-  Benadryl® DMP (diphenhydram ine, dextro­
methorphan, phenylephrine HC1, ammonium chloride, 
sodium citrate, alcohol)

-  Benadryl® decongestant (diphenhydram ine, 
pseudoephredine)

-  Benadryl® CD (diphenhydramine HC1, codeine 
phosphate, ammonium chloride, sodium citrate, menthol, 
alcohol)

และยังมีพบที่แปลกประหลาดกว่านั้นอีกคีอมีการอนุญาต 
ขึ้นทะเบียนยาต้วยชื่อทางการค้าเดียวกัน ขนาด กล่องและ 
สีสันเดิมทุกประการ แต่เปีนชื่อทางยาต่างกัน ต้วยเลขทะเบียน 
ต่างกันออกมาขายในตลาดในเวลาเดียวกัน เช่น เมื่อ 2 -3  ปี 
ท่ีแล้ว เคยพบยาแก่ไข้เด็กตรางู ชนิดที่มีตัวยาสำคัญต่างกัน 
'(พาราเชตามอล และ ไดท้ยโรน) บี'จจุบันทราบว่าไต้ถอน 
ทะเบียนไปแล้วสำหรับยาไดพัยโรน หรือแม้แต่ ยาฮอกโซน® 
(เฟนิลบีวตาโชน และ ไพรอกชิแคม)

ทางป๋องกันและแค้ไข
ช อ เส น อ แ น ะ ส ำ ห ร ับ แ พ ท ย ์
เขียนใบสั่งยาให้ชัดเจน หรือพิมพ์ โดยมีรูปแบบยา การ 

วินิจฉัยกำกับ พร้อมข้อบ่งใช้ เขียนชื่อยาต้วยคำเติม ไม่ควรใช้ 
คำย่อ ควรสั่งยาด้วยชื่อทางยา ถ้าใส่ชื่อทางการค้าต้องระบุให้ 
ทราบว่าเป็นชื่อทางการค้า พร้อมระบุชื่อทางยา พร้อมบริษัท 
ผู้ผลิตด้วย อย่าสั่งยาทางโทรศัพท์ ถ้าจำเป็นให้ยํ้ากลับด้วย 
โทรสาร พยายามงดสั่งยาจากบริษัทที่เคยก่อบีญหาความสับสน 
มาก ๆ

ล้อเสนอแนะส ำ ห ร ับ เภ ส ัช ก ร
สำนิกในหน้าที่ จรรยาบรรณ ละเอียดถี่ถ้วน ห้ามละเพร่า 

จัดระบบบริหารการจ่ายยาที่ดี ตรวจสอบอย่างน้อย 3 คร้ัง ถ้า 
ไม่แน่ใจให้สอบถามแพทย์ ตรวจสอบใบสั่งยากับใบวินิจฉัยโรค 
เขียนหรือพิมพ์ฉลากให้ชัดเจน แจ้งผู้ป่วยให้ทราบโดยละเอียด 
ห้ามใช้คำว่าตามแพทย์สั่ง เท่าที่เคยสังเกตพบว่าเภสัชกรใน 
ร้านยาที่ยุโรปจะพิมพ์ฉลากยาด้วยพิมพ์ดีด จะไม่มีการเขียน 
ด้วยลายมีอที่อ ่านยาก ระบบการเขียนความแรงและขนาดยา 
ให้ใช้ระบบเมตริก โดยมีกติกาการเขียนตัวเลขตังนี้ ให้ใส่เลข 0 
หน้าจุดทศนิยม เช่น 0.5 mg แต่ไมใส่ 0 หลังจุดทศนิยม เช่น 
5 mg
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วางระบบบริหารยาที่ดี การ'จัดเก็บยากลุ่มที่มีปัญหานยก 
เฉพาะ หรีอให้ความสนใจเป็นพิเศษ จัดทำ Drug Name Alert 
งดการขึ้อยากลุ่มที่มีปัญหาเรื่องชื่อยา หรือ'จากบริษัทท่ีมีบ้โญหา 
ชื่อยาคล้ายคลึงกัน

ศึกษาวิจัยเรื่องการใช้ยาทั้งของแพทย์ หรือประชาชนใน 
หัวช้อที่เกี่ยวช้องร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์ จัดทำ formu­
lary system ในสถานพยาบาลเพี่อจำกัดเฉพาะยาที่จำเป ็น 
และไม่ก่อให้เกิดความสับสนในการสั่งหรือจ่าย แจ้งกลับแพทย์ 
ทุกครั้งที่พบปั'ญหา เผยแพร่ข้อมูลที่รวบรวมวิจัย แก่ผู้'ท่ีเก่ียว 
ช้อง หน่วยงานรับผิดชอบ บริษัทที่เกิดปัญหา เพี่อแก่ไข จัดท้ัง 
หน่วยแลกเปลี่ยนข้อมูลปัญหาที่คล้ายคลึงกัน หรือใช้บริการ 
จากหน่วยที่มีอยู่แล้ว เช่น ASHP’s PharmNet ปัจจุบันจาก 
ระบบ Internet เราสามารถสอบถามหรือจัดทั้งกลุ่มเฉพาะ 
เรื่องเพี่อแลกเปลี่ยนข้อมูลได้สะดวก รวดเร็ว และประหยัดเงิน

ให้ความสำคัญกับผู้บริโภค เคารพสิทธิเรื่องข้อมูลข่าวสาร 
ชักถามผู้ป่วยทุกครั้งถึงอาการผิดปกติที่ด้องใช้ยา แจ้งชื่อยาแก่ 
ผู้ชื่อทุกครั้ง พร้อมข้อมูล

มีผู้สรุปข้อแนะน่าแก่เภสัชกรคังนี้
ไ. เภสัชกรควรขยายบทบาทหน้าที่การให้ข้อมูลต่อเนื่อง 

เกี่ยวกับยาแก่แพทย์ให้มากขึ้น
2. เภสัชกรต้องสำรวจและแก่ใขปัญหาความผิดพลาด 

เกี่ยวกับใบสั่งยาและระบบบริหารยาที่อาจก่อให้เกิดอันตราย 
แก่ผู้ป่วย แม้ว่าใบสั่งนั้นจะมาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ จนกว่าจะ 
มีหลักฐานที่แน่ชัดเพียงพอ

3. เ ภ ส ัช ก ร ต ้อ ง อ ่ า น ใ บ ส ั ่ ง แ พ ท ย ์  3 ค ร ั ้ ง เ พ ี ่ อ ต ร ว จ ส อ บ  

ค ว า ม ถ ูก ต ้อ ง แ ล ะ ก ัน ก า ร ผ ิด พ ล า ด เ ผ ล อ เ ร อ

4. ต้องมีระบบการจัดเก ็บยาที่แยกยาที่ต ้องการใช้เร ่ง 
ด่วนให้สะดวกในการจ่าย ยาที่จ ่ายออกจากห้องยาควรเป ็น 
“unit dose”

5. เ ภ ส ัช ก ร ต ้อ ง จ ัด ท ำ ฉ ล า ก สำหรับย า ท ี ่ เ ก ็บ ใ น ค ล ั ง เ ว ช -  

กัณฑใํ ห ้ช ัด เ จ น  ย า ที่ค ล ้ า ย ค ล ึ ง ก ัน ต ้อ ง แ ย ก เ ก ็บ  ก ่อ น จ ่ า ย ย า  

ต ้อ ง อ ่ า น ฉ ล า ก  3 ค ร ั ้ง

6. เภสัชกรต้องทำงานเพี่อพ ัฒนาและขยายความรู้ใน 
การประเมินใบสั่งยาและให้ข้อมูลที่ถูกต้องแก่แพทย์

7. คณะเภสัชศาสตร์ทั้งหลายควรจัดทำหลักสูตรในการ 
ประเมินใบสั่งยาและความผิดพลาดอื่น  ๆ รวมท้ังการแก่ไฃท่ี 
อาจเกิดขึ้น

บ ท บ า ท ย อ ง ส ่ว น ร า ช ก า ร  ส ำ น ัก ง า น ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร  
อ า ห า ร แ ล ะ ย า  ( อ .ย . )

การขึ้นทะเบียน และการทบทวนทะเบียนยา
กล่อง -  ตรวจสอบไม่ให้มีล ักษณะคล้ายคลึงกัน 

มากจนสับสน ดังที่เคยพบ
ช่ือ -  ควบคุมการทั้งชื่อทางการค้า และชื่อทาง

ยาที่รัดกุม

ระบบข้อมูลข่าวสารที่ดีจะทำให้ตรวจสอบก่อนอนุญาต 
การขึ้นทะเบียนตำรับยาไดัดีขึ้น

ศึกษาระบาดวิทยาของปรากฏการณ์เร ื่องชื่อยาสับสน 
ศึกษาสำรวจผลิตกัณฑ์กลุ่มที่อาจก่อให้เกิดปัญหา เพี่อหาทาง 
ปัองกัน รวมทั้งติดตามสถานการณ์ทั่วโลกที่เกี่ยวข้อง

การเรียกศึนยากสับที่ก่อให้เกิดความสับสน และการสั่ง 
แก่ไขใหม่กรณีที่เกิดปัญหา

บ ท บ า ท บ ร ิษ ัท ย า
บริษัทยาในสหรัฐอเมริกาได้เปลี่ยนชื่อ Losec® เป็น 

Prilosec® สิบเนื่องจากการรายงานของแพทย์และเรียกร้องให้ 
บริษัทแก่ไข แต่ของประเทศไทยยังคงใช้ชื่อเดิม ศึอ Losec ท่ี 
ถูกด้องบริษัทต่าง  ๆ ควรยึดถือเกณฑ์เดียวกันทั่วโลก ไม่ใช้ 
ลักษณะของข้อมูลสองมาตรฐาน ในการขอขึ้นทะเบียนตำรับ 
ยา ควรตรวจสอบ1ข้อมูลที่มีผู้เคยขึ้น'ไข้แล้ว หรือคำนึงถึงความ 
ถูกด้องในการอ่านชื่อและวิธีใช้ ไมให้เกิดการเข้าใจผิด ก่อน 
ออกผลิตกัณฑ์ควรมีการวิจัยผู้ใช้ยาด้วยถึงพฤติกรรม ความรู้, 
ความเข้าใจ สังคมวัฒนธรรม และแนวโน้มการเกิดปัญหาเมื่อ 
ยาออกสู่ตลาด การวิจัยหลังจากยาออกสู่ตลาด ตลอดจนแจ้ง 
ข้อมูลข่าวสาร เมื่อเกิดปัญหาแก่หน่วยงานรับผิดชอบ องค์กร 
วิชาชีพ เพี่อให้กระจายข่าวแก่สมาชิก และตำเนินมาตรการ 
คุ้มครองผู้บริโภคต่อไป ทั้งนี้แม่ว่าข่าวสารนั้นจะมาจากต่าง 
ประเทศก็ตาม

บ ท บ า ท ย อ ง ม ห า ว ิท ย า ล ัย
การเร ียนการสอนเร ื่องการใช ้ยาท ี่เห มาะลมสำห รับ  

แพทย ์ต ้องครอบคล ุม เร ื่องการเข ียนใบส ั่งยาท ี่ด ี ความ
ระมัดระวังในการเขียนชื่อยาที่คล้ายคลึงกัน การเขียนใบสั่งยา 
ที่ชัดเจน การระบุอาการพร้อมชื่อสามัญทางยา มีใช่ระบบแต่ 
ชื่อทางการค้าที่ม ีโอกาสผิดพลาดได้ อาจารย์แพทย์ต้องทำ 
ตัวอย่างที่ดี
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คณะเภสัชศ” สตร์ต้องบรรจุกรณีศึกษาต่าง  ๆ เหล่านี่ให้
นักศึกษาไต้มีโอกาสทบทวน เพี่อไต้รู้จักสถานการณ์และแนว
ทางป้องกันแกไข และเพี่อการแกปฏิบัติงานให้ถูกต้อง อาจารย์
เป็นแบบอย่างที่ดีแก่ลูกศิษย์ไนการจ่ายยาอย่างถูกต้อง
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