
 
รายงานการศึกษา ฝึกอบรม ประชุม ดูงาน สัมมนา ปฏิบัติการวิจัย ในประเทศ และต่างประเทศ  

(ระยะสั้นไม่เกิน 90 วัน และ ระยะยาวตั้งแต่ 90 วันขึ้นไป) 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ชื่อ - นามสกุล      นางปรียาภา  ประมวลญาติ                   
อายุ      51  ปี การศึกษา       เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต          
ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน           เภสัชกรรมชุมชน          
1.2 ต าแหน่ง    เภสชักรช านาญการพิเศษ           
 หน้าที่ความรับผิดชอบ (โดยย่อ) 
 1.2.1. หัวหน้างานคลังยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา 
 1.2.2. งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
 1.2.3. งานให้ค าปรึกษาด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
 1.2.4. งานประเมินและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 1.2.5. งานประเมินความเหมาะสมในการใช้ยา 
 1.2.6. คณะกรรมการทรัพยากรมนุษย์ โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
 1.2.7. คณะกรรมการวิชาการและพัฒนาศักยภาพบุคลากร โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
 1.2.8. คณะท างานพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิในรูปแบบ(Primary Care Trust)  โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
1.3 ชื่อเรื่อง / หลักสูตร   Drug Interactions : Form PK/PD to Patient Safety & Optimal Outcomes    
 สาขา           บริบาลเภสัชกรรม     
 เพ่ือ     ศึกษา    ฝึกอบรม      ประชุม     ดูงาน        
       สัมมนา     ปฏิบัติการวิจัย 
 งบประมาณ       เงินงบประมาณกรุงเทพมหานคร        เงินบ ารุงโรงพยาบาล 
         ทุนส่วนตัว 
 จ านวนเงิน      1,500  บาท            
 ระหว่างวันที่   17 - 19 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2565   สถานที ่      ในรูปแบบออนไลน์     
 คุณวุฒิ / วุฒิบัตรที่ได้รับ    ผ่านการอบรมหลักสูตร       

ส่วนที่ 2 ข้อมูลที่ได้รับจากการศึกษา ฝึกอบรม ประชุม ดูงาน สัมมนา ปฏิบัติการวิจัย  

(โปรดให้ข้อมูลในเชิงวิชาการ) 
 2.1 วัตถุประสงค์ 
       2.1.1 ได้ความรู้เกี่ยวกับ Pharmacokinetics และ Pharmacodynamics   
   2.1.2 ฝึกทักษะการแก้ปัญหาที่เกิดจากอันตรกิริยาของยากับยาหรือยากับอาหาร 
   2.1.3 น าความรู้และทักษะที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในงานบริบาลทางเภสัชกรรม  
  
  
 2.2 เนื้อหา 
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  ความรู้ทางเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ที่เกี่ยวกับการใช้ยา 
   เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics) เป็นความรู้ เกี่ยวกับกระบวนการที่ร่างกาย  
กระท ากับยา กระบวนการเหล่านั้น ได้แก่ การดูดซึมยา, การกระจายยา, การเปลี่ยนสภาพยา และการขับยาออกจาก
ร่างกายซึ่งการเปลี่ยนสภาพยา และการขับยาออกจากร่างกาย สามารถเรียกรวมว่าการก าจัดยา (elimination)  
ยกเว้น การฉีดยาเข้าหลอดเลือดด า(intravenous injection) ที่ยาจะไม่ผ่านกระบวนการดูดซึม เพราะยาเข้าสู่หลอด
เลือดด าโดยตรง จึงอยู่ในกระแสเลือดทันทีที่ฉีดยา นอกจากนี้ปริมาณยาที่ปรากฎในเลือดภายหลังการฉีดยาเข้าหลอด
เลือดด าจะมากกว่าการให้ยาโดยวิถีอ่ืนๆ หากเปรียบเทียบกันจะถือเป็นร้อยละ 100 ของปริมาณยาที่ให้เข้าร่างกาย
(absolute bioavailability) ส่วนการให้ยาโดยวิถีอ่ืนๆ อาจจะมีค่าปริมาณยาที่ปรากฎในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 100 
ของปริมาณยาที่ให้เข้าร่างกาย เนื่องจากเมื่อยาถูกดูดซึมและเดินทางผ่านตับครั้งแรกก่อนเข้าสู่กระแสเลือดอาจเกิด
การเปลี่ยนสภาพยาที่ตับ จึงมีค่าปริมาณยาที่ปรากฎในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 100 ของปริมาณยาที่ให้เข้าร่างกาย 
ปรากฏการณ์นี้เรียกว่า first-pass effect นอกจากการเกิด first-pass effect ที่ตับแล้ว ยารับประทานเมื่ออยู่ใน
ทางเดินอาหารยังอาจถูกเปลี่ยนสภาพโดยเอนไซม์หรือmicroflora ที่อยู่ในทางเดินอาหารได้จึงอาจเรียก              
pre-systemic elimination  
   ผลจากกระบวนการเหล่านี้จะสะท้อนออกมาโดยรวมเป็นความเข้มข้นหรือระดับยาใน
ร่างกายหรือในเลือดหรือในพลาสมาการให้ยาเข้าสู่ร่างกาย จะเห็นระดับยาในเลือดหรือพลาสมาเพ่ิมสูงขึ้น จนเมื่อ
กระบวนการดูดซึมยาเกิดขึ้นในอัตราเร็วเท่าๆ กับอัตราของการก าจัดยาออก ณ จุดนี้ระดับยาจะเป็น maximum 
drug concentration in blood or plasma (Cmax) จากนั้นระดับยาในเลือดหรือพลาสมาจะลดต่ าลงด้วยอิทธิพล
ของกระบวนการกระจายยาไปยังเนื้อเยื่อและอวัยวะต่างๆ โดยเฉพาะอวัยวะเป้าหมายที่ต้องการให้ยาออกฤทธิ์ 
รวมทั้งอวัยวะที่มีบทบาทในการก าจัดยา เช่น ตับและไต เรียกช่วงนี้ว่าdistribution phase จนกระทั่งในช่วงท้าย
ของ blood หรือ plasma drug concentration–time profile จะมีเพียงอิทธิพลของกระบวนการก าจัดยาออก
เท่านั้น จึงเห็นระดับยาในเลือดหรือพลาสมาลดช้าลงจนกระทั่งยาหมดไปจากร่างกาย เรียกช่วงนี้ว่า elimination 
phase ส่วนระดับยาที่ลดต่ าที่สุดเรียกว่า minimum drug concentration (Cmin) (ส่วนในกรณีที่ร่างกายได้รับยา
ซ้ า นิยมเรียกระดับยาที่ต่ าสุดนี้ว่า trough drug concentration (C trough) ซึ่งหมายถึงระดับยาต่ าสุดก่อนที่จะให้
ยาครั้งต่อไป ในระหว่างที่เกิดกระบวนการทั้งสี่ข้างต้น หากมีปัจจัยที่เข้ามารบกวนหรือส่งผลกระทบท าให้ยาถูกดูด
ซึมลดลงหรือไม่สามารถกระจายไปสู่เนื้อเยื่อต่างๆ ได้หรือกระจายได้ลดลง จนมีระดับยาในเนื้อเยื่อต่ ากว่าปกติ    
การท าความเข้าใจถึงกระบวนการทางเภสัชจลนศาสตร์ของยา และลักษณะเฉพาะตัวของผู้ป่วยที่อาจมีผลกระทบต่อ
กระบวนการนั้นๆ จะช่วยให้เกิดความม่ันใจว่าการก าหนดแบบแผนการให้ยา (dosage regimen)  
 
ไม่ว่าจะเป็นการก าหนดขนาดยา วิถีการให้ยา ระยะเวลาในการหยดยา ความถี่ของการให้ยา ตลอดจนระยะเวลา
ในการใช้ยา จะมีความเหมาะสมและส่งผลให้เกิดระดับยาที่เหมาะสมในเนื้อเยื่อที่ต้องการให้ยาออกฤทธิ์ต่อไป
ระดับยาที่ให้ผลในการรักษาและระดับยาที่ท าให้เกิดพิษโดยทั่วไป หลังจากให้ยาในขนาดหนึ่งซ้ าๆ ไปหลายครั้ง 
ระดับยาในเลือดจะสะสมเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ จนกระทั่งเข้าสู่ระดับคงที่ เรียกภาวะนี้ว่า steady state ระดับยาที่
ภาวะคงที่นี้มีความสัมพันธ์กับผลในการรักษา กล่าวคือ ระดับยาที่จะได้ผลในการรักษาจะต้องสูงถึงค่าหนึ่ง คือ
ระดับยาต่ าสุดที่ให้ผลในการรักษา (minimum effective concentration, MEC) แต่จะต้องไม่สูงเกินไปจนถึง
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ระดับยาต่ าสุดที่ท าให้เกิดความเป็นพิษ (minimum toxic concentration, MTC) โดยที่ระยะห่างระหว่างระดับ
ยาทั้งสองนี้เรียกว่า ช่วงการรักษา (therapeutic range หรือ therapeutic window)  อย่างไรก็ตาม ยาที่ต้อง
ให้ความส าคัญเป็นพิเศษ ได้แก่ ยาที่มีช่วงห่างระหว่างระดับยาต่ าสุดที่ให้ผลในการรักษาและระดับยาต่ าสุดที่ท า
ให้เกิดความเป็นพิษแคบ (narrow therapeutic range หรือ narrow therapeutic window) หรือเรียกว่ามี
ดัชนีการรักษาต่ า (low therapeutic index) ตัวอย่าง ยาที่มีดัชนีการรักษาต่ า เช่น digoxin, lithium, phenytoin, 
theophylline 
  เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics) จากระดับยาที่เกิดขึ้นภายหลังยาเข้าสู่กระแสเลือด ยาจะ
กระจายตัวไปยังเนื้อเยื่อทั่วร่างกาย โดย ณ เนื้อเยื่อเป้าหมายที่ต้องการให้ยาออกฤทธิ์นั้น ยาจะจับกับตัวรับซึ่งมีหลาย
ชนิด เช่น beta receptor (beta1 และ beta2 receptor), histamine receptor (H1 และ H2receptor), opioid receptor 
(mu, kappa, sigma, และ delta receptor) แล้วเกิดการตอบสนองหรือแสดงฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาขึ้น การเพ่ิมระดับยาหรือ
ขนาดยาที่มากกว่าร้อยละ 80 ของฤทธิ์สูงสุดมักไม่ให้ผลการรักษาที่เพ่ิมขึ้น แต่จะมีโอกาสเพ่ิมอาการไม่พึง
ประสงค์มากกว่า ส าหรับยาต้านจุลชีพจะเป็นความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของยากับการยับยั้งการเจริญ
หรือการฆ่าเชื้อจุลชีพ ก่อโรคที่วัดออกมาเป็น minimum inhibitory concentration (MIC) หรือ minimum bactericidal 
concentration (MBC) โดยที่ยาต้านจุลชีพส่วนใหญ่จะให้ผลในการรักษาท่ีดีเมื่อมีระดับยาสูงกว่า MIC อย่างน้อย 2 
ถึง 4 เท่า 
 การใช้ความรู้ทางเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ในการใช้ยา 
  จากความรู้ทางเภสัชจลนศาสตร์ เภสัชพลศาสตร์และการศึกษาทางคลินิก ท าให้สามารถ
ก าหนดขนาดยาและความถี่ในการให้ยา (dosage regimen) เพ่ือให้ได้ค่าระดับยาหรือความเข้มข้นของยาที่
ต้องการ เช่น เมื่อให้ยาแต่ละมื้อห่างกันเท่ากับค่าครึ่งชีวิตของยา จะได้ระดับยาเป็น2 เท่าของระดับยาหลังจากให้
ยามื้อแรกเมื่อเวลาผ่านไป 3-5 เท่าของค่าครึ่งชีวิตของยา และเป็นระดับยาที่ภาวะคงที่ (steady state drug level)  
โดยระดับยาที่ภาวะนี้คือค่าเป้าหมายที่ต้องการบางครั้งในการรักษาต้องการได้ผลการรักษาในทันที่ นั่นแปลว่า
จะต้องได้ระดับยาเป้าหมายในทันทีการให้ยามื้อแรกจึงจ าเป็นต้องให้ขนาดยาที่สูงเป็น 2 เท่าของขนาดปกติ
(maintenance dose) เรียกขนาดยานี้ว่า ขนาดยาโถม (loading dose) 
  นอกจากนี้การเลือกใช้ยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจ าเป็นต้องค านึงถึงค่าพารามิเตอร์ทางเภสัช
จลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ของยา ร่วมกับอวัยวะที่ต้องการให้ยาไปถึงเพ่ือออกฤทธิ์ในการรักษาหรืออวัยวะ
ที่ยาอาจไปถึงและก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษา เช่น ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในระบบประสาทส่วนกลาง
จ าเป็นต้องได้รับยาต้านจุลชีพที่สามารถซึมผ่านเข้าไปน้ าไขสันหลังหรือเนื้อสมองได้  และมีระดับยาในอวัยวะ
เป้าหมายนั้นสูงเพียงพอที่จะฆ่าเชื้อได้ การเลือกยาต้านจุลชีพยังต้องพิจารณาถึงสภาวะของผู้ป่วย โดยปกติแล้ว
เภสัชกรมักจะพิจารณาการท างานของไต และปรับขนาดยาให้เหมาะสมกับการท างานของไตใน ยาที่ถูกขับออก
จากร่างกายผ่านทางไตในสัดส่วนที่สูง เพ่ือป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดจากระดับยาในเลือด
หรือในเนื้อเยื่อท่ีสูงได ้
Potential mechanisms of drug-drug interaction absorption process 



-4- 
 

 
 

 กระบวนการดูดซึมยา (drug absorption process) เป็นหนึ่งในสี่กระบวนการที่ร่างกายกระท ากับยาเมื่อมี
การน าส่งยาเข้าสู่ร่างกาย การเคลื่อนย้ายของยาเกิดขึ้นด้วยกลไกการขนส่ง (transport) ที่มีอยู่ 5 ประเภทได้แก่ 
Passive diffusion, Active transport, Facilitated passive diffusion, Convective transport, Pinocytosis  
ปัจจัยท่ีมีผลต่อกระบวนการดูดซึมยา 
 มีปัจจัยหลายประการที่มีผลต่อกระบวนการดูดซึมยา ท าให้ยาที่ให้เข้าไปในร่างกายถูกดูดซึมลดลงหรือ
เพ่ิมมากข้ึน จัดแบ่งเป็นปัจจัยทางสรีรวิทยา ปัจจัยทางพยาธิสรีรวิทยา และปัจจัยจากยาที่ใช้ร่วม 
  - ปัจจัยทางสรีรวิทยา หมายถึง ผลจากสรีรวิทยาปกติของร่างกาย ได้แก่ค่าความเป็นกรดด่าง 
(pH) ของน้ าในกระเพาะอาหารและล าไส้ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงทางเดินอาหารหรือเนื้อเยื่อบริเวณต่างๆ ปริมาณ
ของเหลวในทางเดินอาหาร อัตราเร็วในการบีบตัวของกล้ามเนื้อทางเดินอาหาร ความหนาของชั้นผิวหนังหรือ
เนื้อเยื่อ 
  - ปัจจัยทางพยาธิสรีรวิทยา เป็นผลของความเจ็บป่วยที่ท าให้กระบวนการดูดซึมยาเปลี่ยนแปลงไป 
  -  ปัจจัยจากยาที่ใช้ร่วม เป็นการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา ที่ยาชนิดหนึ่งมีผลรบกวนกระบวนการ
ดูดซึมของยาอีกชนิดหนึ่ง โดยอาจเพ่ิมหรือลดการดูดซึม 
กลไกของปฏิกิริยาระหว่างยาที่เกิดขึ้นในกระบวนการดูดซึม 
  เนื่องจากกระบวนการดูดซึมเกิดขึ้นได้หลายกลไกและแต่ละกลไกมีปัจจัยทางเคมี ฟิสิกส์ของยาและ
ปัจจัยที่เกี่ยวกับสภาพแวดล้อม ณ ต าแหน่งที่ยาจะถูกดูดซึม หากเป็นยารับประทาน ปัจจัยที่เกี่ยวข้องจึงอาจเป็น pH 
ในทางเดินอาหาร ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงทางเดินอาหาร ปริมาณน้ าในทางเดินอาหาร การบีบตัวของกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ ตลอดจนตัวพา เอนไซม์หรือmicroflora ในทางเดินอาหาร เป็นต้น ทั้งนี้กลไกการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา
อาจเป็นได้ทั้งปฏิกิริยาโดยอ้อม หรือ โดยตรง 
   - กลไกโดยตรง คือ การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่ precipitant drug และ object drug 
เกิดปฏิกิริยาทางเคมีต่อกัน แล้วส่งผลต่ออัตราเร็วหรือปริมาณในการดูดซึม object drug 
   - กลไกโดยอ้อม คือ การที่ precipitant drug ไปท าให้สภาพแวดล้อมของ object drug 
เปลี่ยนแปลงไป เช่น pH ของ gastro-intestinal fluid สูงขึ้นหรือต่ าลง gastrointestinal motility เร็วขึ้นหรือช้าลง 
ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงทางเดินอาหารมากขึ้นหรือน้อยลง ตัวพา เอนไซม์หรือ microfloraในทางเดินอาหารถูกท าลาย 
แล้วส่งผลต่ออัตราเร็วหรือปริมาณในการดูดซึม object drug 
Nutrient-drug interactions at the gut 
  นอกจากยาที่ให้ร่วมกันเพ่ือรักษาผู้ป่วยที่อาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาได้ อาหาร,สารอาหารที่ผู้ป่วย
ได้รับก็สามารถเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาและสารอาหาร (drug-nutrient interactions ,DNIs) ได้เช่นกัน โดย
ปฏิกิริยานี้อาจส่งผลให้เกิดผลการรักษาที่ล้มเหลว เกิดพิษจากยา หรืออาจส่งผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วย 
ปฏิกิริยาระหว่างยาและสารอาหารเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ในทางเดินอาหารหรือเกิดขึ้นในบริเวณระบบการหมุนเวียนเลือด
หรือเนื้อเยื่อหรือบริเวณอวัยวะที่มีการก าจัดยาออกจากร่างกาย นอกจากนี้กลไกการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาและ
สารอาหารสามารถเกิดขึ้นได้หลายแบบ เช่นเกิดปฏิกิริยาทางกายภาพและเคมีที่บริเวณ gastrointestinal lumen 
ส่งผลท าให้ค่าชีวอนุเคราะห์ลดลง (reduced bioavailability) เกิดการเปลี่ยนแปลงตัวน าพา (transporter) และ
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การท างานของเอนไซม์บริเวณ gastrointestinal mucosa หรือใน systemic circulation ส่งผลให้ค่าชีวอนุเคราะห์
หรือการกระจายตัวของยาเปลี่ยนแปลง ท าให้เกิดการรักษาที่ล้มเหลวหรือเกิดพิษจากยาได้  
ปฏิกิริยาระหว่างยา 
 กลุ่มยาจับฟอสเฟต (Phosphate Binder) 
  เป็นกลุ่มยาที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมักได้รับประทานเพ่ือรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (เกิดจากไตมี
ความสามารถในการก าจัดฟอสเฟตออกทางปัสสาวะลดลง) กลไกการออกฤทธิ์ของยาโดยหลักคือการจับกับฟอสเฟต
จากอาหารที่รับประทาน ยาจับฟอสเฟตแบ่งออกได้เป็น 2 ชนิด ได้แก่  
   1. ยาจับฟอสเฟตชนิดแคลเซียม (calcium-containing phosphate binder) ได้แก่ 
calcium carbonate, calcium acetate 
   2. ยาจับฟอสเฟตชนิดไม่มีแคลเซียม (non-calcium containing phosphate binder) 
ได้แก่ aluminium hydroxide, lanthanum, sevelamer ซึ่งยาจับฟอสเฟตตามที่ได้กล่าวมาทั้งหมดอยู่ในรูปแบบ
ยารับประทาน 
 
 
 
ตารางแสดงระดับนัยส าคัญทางคลินิกของปฏิกิริยาระหว่างยาของยาจับฟอสเฟตกับ 
ผลิตภัณฑ์ยาที่มีใช้ในประเทศไทย 
 calcium 

carbonate 
calcium 
acetate 

aluminium 
hydroxide 

lanthanum sevelamer 

Ciprofloxacin 2 2 2 2  
Levofloxacin 2 2 2   
Moxifloxacin 2 2 2   
Norfloxacin 2 2 2   
Ofloxacin 2 2 2   
Alendronate 2 2 2   
Risedronate 2 2 2   
Ketoconazole   2   
Quinidine   2   
Verapamil 2 2    
Levothyroxine    4 4 
Cyclosporine     4 
Tacrolimus     4 

หมายเหตุ: ระดับนัยส าคัญทางคลินิก แบ่งเป็นระดับที่ 1-5 โดยความรุนแรง (severity) และหลักฐานทางวิชาการ 
การสนับสนุน (documentation) จากมากไปน้อย 
 ระดับ 1 คือ ความรุนแรงระดับมากที่สุด และหลักฐานทางวิชามีการสนับสนุนมาก  
 ระดับ 2 คือ ความรุนแรงระดับปานกลาง และหลักฐานทางวิชาการมีการสนับสนุนมาก  
 ระดับ 3 คือ ความรุนแรงในระดับน้อย และหลักฐานทางวิชาการมีการสนับสนุนมาก  
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 ระดับ 4 คือ ความรุนแรงในระดับมาก หรือปานกลาง และหลักฐานทางวิชาการมีแนวโน้มสนับสนุน  
 ระดับ 5 คือ ความรุนแรงในระดับน้อย และหลักฐานทางวิชาการในระดับต่ า 
กลไกท่ีพบส่วนใหญ่ของปฏิกิริยาระหว่างยาจับฟอสเฟต คือ การรบกวนการดูดซึมของคู่ยาที่เกิดปฏิกิริยา ดังนั้น      
การจัดการปัญหาการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาท าได้โดยการจัดเวลาของการบริหารยาให้เหมาะสม เนื่องจาก
ประสิทธิภาพของยาจับฟอสเฟตจะสูงสุดเมื่อรับประทานพร้อมกับอาหาร ดังนั้น เภสัชกรจึงสามารถจัดตาราง 
การบริหารยาโดยตั้งเวลาการรับประทานยาจับฟอสเฟตตามเวลามื้ออาหารก่อน แล้วจึงตั้งเวลาของคู่ยาที่
เกิดปฏิกิริยาผ่านการรบกวนการดูดซึมตามระยะเวลาที่แนะน าของคู่ยาแต่ละตัว 
 
 
 
กลุ่มยากระตุ้นการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร (Prokinetic drugs) 
 อาจแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ตามลักษณะของการออกฤทธิ์ ได้แก่ 
  1. dopamine2 receptor antagonist (D2RA)   
  2. กลุ่ม serotonin4 receptor agonist (5HT4RA)  
  3. กลุ่มท่ีออกฤทธิ์ควบคู่ระหว่าง acetylcholine esterase inhibitor (AchEI) และD2RA   
ยาที่ใช้ในโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
 Favipiravir เป็น prodrug ถูกเปลี่ยนแปลงโดย กระบวนการ phosphorylation และ phosphor-
ibosylation เป็น favipiravir ribofuranosyl triphosphate (favipiravir-RTP) ซึ่งเป็น active metabolite 
อีกส่วนหนึ่งถูกเปลี่ยนผ่านเอนไซม์aldehyde oxidase (AO) และxanthine oxidase (XO) เป็น favipiravir-
M1 ซึ่งเป็น inactive metabolite ขับออกทางไต จากค าแนะน าของกรมควบคุมโรค ให้ระวังการใช้ favipiravir 
ร่วมกับ pyrazinamide (PZA) เนื่องจากอาจจะเสริมฤทธิ์ในการเพ่ิม uric acid และระวังการใช้ favipiravir 
ร่วมกับ repaglinide หรือ pioglitazone เนื่องจากเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะน้ าตาลต่ า (hypoglycemia) 
ผลข้างเคียงท่ีส าคัญอีกประการหนึ่งคือการท าให้เกิดพิษต่อตับ 
 Remdesivir อยู่ในรูป prodrug ถูกเปลี่ยนแปลงโดยเอนไซม์carboxylesterase และการเติมหมู่ 
phosphate ที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเชื้อไวรัส นอกจากนั้น ยังเปลี่ยนแปลงผ่านเอนไซม์ CYP2C8, 2D6, 3A4 จึงต้องระวัง
การใช้ร่วมกับยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งหรือเหนี่ยวน าเอนไซม์ดังกล่าว ตัวอย่างปฏิกิริยาระหว่างยาที่ส าคัญ เช่น rifampicin, 
กลุ่มยากันชัก ในขณะที่chloroquine เกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับ remdesivir ในระดับเล็กน้อย ท าให้ค่า AUC ratio 
เพ่ิมขึ้นเท่ากับ 1.331 
 Dexamethasone เปลี่ยนแปลงโดยเอนไซม์ CYP3A4 เป็น 6-hydroxylated และมีฤทธิ์เหนี่ยวน าเอนไซม์ 
CYP2B10, 3A4, 3A11, P-glycoprotein (P-gp) และ OATP2 แนะน าให้หลีกเลี่ยงการให้ dexamethasone ร่วมกับ
ยาที่เปลี่ยนแปลงผ่านเอนไซม์CYP3A4 เช่น rilpivirine (RPV), cyclosporine, tacrolimus เนื่องจากจะท าให้ระดับ
ยาเหล่านั้นลดลงส่งผลให้เกิดการรักษาล้มเหลว ควรเปลี่ยนไปใช้ยาสเตียรอยด์  ชนิดอ่ืน เช่น hydrocortisone       
หรือหากจ าเป็นต้องใช้คู่กัน ให้ติดตามระดับยาของกลุ่มยากดภูมิ (cyclosporine, tacrolimus) ในกระแสเลือด  ส่วนใน
การใช้คู่กับ RPV ให้เพ่ิมขนาดยา RPV เป็น 50 มิลลิกรัม วันละครั้งและคงขนาดยาเดิมต่อเนื่อง 2 สัปดาห์ เนื่องจาก



-7- 
 

 
 

ฤทธิ์ในการเหนี่ยวน าเอนไซม์ของ dexamethasone อยู่ได้ค่อนข้างยาว dexamethasone ท าให้เกิดการลดลงของค่า 
AUC ของ apixaban และ rivaroxaban ซึ่งเป็นยาที่เป็นสารตั้งต้นของ CYP3A4 ลดลง และ dexamethasone           
มีฤทธิ์เหนี่ยวน า CYP3A4 จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้คู่กัน หรือเปลี่ยนเป็นยาสเตียรอยด์ชนิดอื่นแทน 
  
 ฟ้าทะลายโจร จากค าแนะน าของกรมควบคุมโรค ให้รับประทานฟ้าทะลายโจรโดยค านวณให้ได้               
สาร andrographolide วันละ 180 มิลลิกรัม แบ่งรับประทานวันละ 3 ครั้ง และไม่ควรใช้ร่วมกับยาลดความดันโลหิต 
ยาที่มีฤทธิ์ป้องกันการแข็งตัวของเลือด เช่น warfarin, clopidogrel, aspirin เพราะอาจจะเสริมฤทธิ์ได้ ปฏิกิริยา
ระหว่างยาของฟ้าทะลายโจรทางด้านเภสัชพลศาสตร์ ที่มีฤทธิ์ต้านเกล็ดเลือด(antiplatelet) เกิดขึ้นจากหลายกลไก 
ทั้งการยับยั้งทั้งยังกระตุ้น endothelial nitric oxide synthase- (eNOS-) NO-cyclic GMP การใช้ฟ้าทะลายโจรกับ
ยาชนิดอ่ืนจึงต้องระวัง โดยเฉพาะการใช้คู่กับยาที่มีดัชนีรักษาแคบ (narrow therapeutic index) เช่น warfarin, 
theophylline นอกจากนั้นฟ้าทะลายโจร ยังมีผลข้างเคียงด้านการเกิดพิษต่อตับ (liver toxicities) จึงต้องระวังการใช้
ร่วมกับยาที่มีผลข้างเคียงต่อตับเช่น paracetamol, favipiravir  
 ยากลุ่ม Antiretroviral drugs ยาต้านไวรัสที่ใช้ในทางคลินิกนั้นมีหลายกลุ่ม แต่กลุ่มที่ท าให้เกิด DI ได้บ่อย
ที่สุดจะเป็นกลุ่ม protease inhibitors (PI) เช่นยา lopinavir/ritonavir (LPV/r), Atazanavir/ritonavir (ATV/r) และกลุ่ม 
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTI) เช่นยา nevirapine (NVP) efavirenz (EFV)  โดยยา
ทั้งสองกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะถูกเมแทบอไลซ์ ด้วยเอ็นซัยม์ CYP3A4 เป็นหลักยกเว้น EFV นั้นจะถูกเมแทบอไลซ์ด้วย 
CYP2B6 เป็นหลักรองลงมาคือ CYP3A4 ดังนั้นยาที่เป็น substrate ของเอ็นซัยม์ CYP3A4 เช่น ยากลุ่ม 
macrolide antibiotics (erythromycin, roxithromycin, clarithromycin), ยากลุ่ม statins (atrovastatin, 
simvastatin), ยากลุ่ม immunosuppressive (tacrolimus, cyclosporine) ยากลุ่ม ergotamine group (cafergot) 
ยากลุ่ม azole (itraconazole, ketoconazole) จะท าให้ระดับยาทั้งสองกลุ่มที่เป็น substrate ด้วยกันเพ่ิม
สูงขึ้น ส่วนยาที่เป็น inhibitors ของ CYP3A4 เช่น ketoconazole, itraconazole, fluconazole, amiodarone 
จะท าให้ระดับยาของ PI และ NNRTI เพ่ิมข้ึนเช่นเดียวกัน 
 ยาต้านเศร้า (antidepressants)  
  ยาต้านเศร้าเป็นยาที่ออกฤทธิ์เพ่ิมปริมาณสารสื่อประสาทกลุ่ม monoamine คือ serotonin, 
norepinephrine หรือ dopamine ที่บริเวณจุดเชื่อมปลายประสาท (synapse)ในระบบประสาทส่วนกลาง    
ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทที่พบได้ทั้งในระบบประสาทส่วนกลาง และนอกระบบประสาทส่วนกลาง โดยเฉพาะที่
ระบบทางเดินอาหาร รวมถึงบนเกล็ดเลือดด้วย  
  ยาต้านเศร้ากลุ่มดังกล่าวนี้มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์เกี่ยวกับอาการคลื่นไส้อาเจียนได้บ่อย 
รวมถึงมีข้อควรระวังการใช้ยากลุ่มดังกล่าวในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก(bleeding risk) และผู้ที่
รับประทานยาต้านเกล็ดเลือด (antithrombotic agents, antiplatelets)หรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
(anticoagulants)  
ร่วมด้วย ภาวะเลือดออกผิดปกติเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้จากการใช้ยาต้านเศร้า โดยเฉพาะยาต้านเศร้าที่
ออกฤทธิ์ต่อการท างานของ serotonin reuptake transporter และ 5-HT2A receptor เพราะจะมีฤทธิ์ยับยั้งการ
เกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือดได้โดยการเกิดภาวะเลือดออกผิดปกตินี้พบได้ทั้งจากการใช้ยา 
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ต้านเศร้าแบบเดี่ยว หรือใช้ยาต้านเศร้าร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือดหรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด ซึ่งการใช้ยา
ร่วมกันนี้เป็นผลที่เกิดจากการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาของยาทั้งสองกลุ่มผ่านกลไกทางเภสัชจลนศาสตร์หรือเภสัช
พลศาสตร์ แต่ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ท าให้เกิดภาวะ
เลือดออกผิดปกตินี้ยังอยู่ในระดับต่ าถึงต่ ามาก เนื่องจากการศึกษาทางคลินิกส่วนใหญ่เป็นการศึกษาที่ไม่ใช่แบบ
สุ่มและไม่มีกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตาม การติดตามอาการไม่พึงประสงค์เกี่ยวกับการเกิดเลือดออกจากการใช้ยา
ต้านเศร้าที่มีฤทธิ์ต่อการท างานของซีโรโทนินอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ หรือเลือกใช้ยาต้านเศร้าที่ไม่ออกฤทธิ์
ต่อserotonin reuptake transporter เป็นแนวทางที่จะช่วยลดความรุนแรงหรือป้องกันการเกิดอาการ ไม่พึง
ประสงค์นี้ได ้
 ยากลุ่ม beta blocker (หรือ beta-adrenergic blocking agents) 
  ออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับเบต้า (beta receptor) ทั้งในระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาท
อัตโนมัติ (autonomic nervous system) ตัวรับเบต้าแบ่งได้เป็น 3 ชนิด ได้แก่ beta-1, beta-2 และ beta-32  
โดยตัวรับเบต้าทั้ง 3 ชนิดมีการกระจายตัวในบริเวณต่างๆ และบทบาทหน้าที่ทางสรีรวิทยาที่แตกต่างกัน 
  ยากลุ่ม beta blocker มีรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบประสาทส่วนกลางได้
บ่อย เช่น อ่อนเพลีย มึนศีรษะ ซึมเศร้า รวมถึงอาการไม่พึงประสงค์ที่เกี่ยวข้องกับการนอนคือ นอนไม่หลับ      
ลดการเข้านอนในระยะ REM13 และฝันร้าย โดยอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบประสาทส่วนกลางของยากลุ่มนี้ 
มักพบกับยาที่มีคุณสมบัติละลายในไขมัน (lipophilicity) ได้ดีเพราะยาจะสามารถผ่าน BBB ได้ดีกว่ายาที่มี
คุณสมบัติละลายในน้ า (hydrophilicity) ในผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับยากลุ่ม beta blocker และต้องการ
หลีกเลี่ยงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์เรื่องนอนไม่หลับ หากมีอาการไม่รุนแรง อาจลองพิจารณาลดขนาดยา     
แต่หากมีอาการรุนแรงหรือรบกวนการนอนหลับมาก อาจพิจารณาเปลี่ยนยากลุ่ม beta blocker ไปเป็นยาชนิด
อ่ืนแทน ถ้ามีการรักษาทางเลือกอ่ืน แต่หากไม่มียากลุ่มอ่ืนที่สามารถใช้แทนยากลุ่ม beta blocker ได้อาจ
พิจารณาเปลี่ยนไปใช้ยากลุ่ม beta blocker ที่มีคุณสมบัติละลายน้ าดีแทน (ถ้าสามารถใช้ทดแทนกันได้) อย่างไร
ก็ตาม การแก้ไขปัญหานอนไม่หลับจากยานี้ต้องให้ร่วมกับการปรับเปลี่ยนสุขลักษณะการนอน (sleep hygiene) 
ร่วมด้วยเสมอ 

  

 

 

2.3 ประโยชน์ที่ได้รับ 
 2.3.1  ต่อตนเอง              
  - ได้รับความรู้เกี่ยวกับ Pharmacokinetics และ Pharmacodynamics   
  - ได้ฝึกทักษะการแก้ปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในเรื่องของอันตรกิริยาของยากับยา และยากับอาหาร
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 2.3.2  ต่อหน่วยงาน              
  -  น าความรู้และทักษะที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการคัดเลือกยาที่เหมาะสมเข้าบัญชียาของ
โรงพยาบาล เพื่อประโยชน์ด้านเศรษฐศาสตร์ คุ้มค่า คุ้มทุน                              

 2.3.3  อ่ืน ๆ         
   - น าความรู้ที่ทันสมัยช่วยดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาหลากหลายชนิด (Polypharmacy) ป้องกัน
ไม่ให้เกิดผลเสียหายจากการใช้ยา         

ส่วนที่ 3 ปัญหาและอุปสรรค  ** จ าเป็นต้องระบุ กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน อย่างละเอียด**  
 3.1  การปรับปรุง เมื่อมีการดูแลผู้ป่วย ซึ่งมีจ านวนมากในแต่ละวัน ควรมีการพัฒนาระบบหรือ
โปรแกรมการบันทึกข้อมูล เพ่ือช่วยดักจับคู่ยาที่มีโอกาสเกิดอันตรกิริยาต่อกัน สามารถน ามาสรุปผลการด าเนินงาน
ในภายหลัง และเก็บเป็นสถิต ิเพ่ือใช้ในการท างานของสหสาขาวิชาชีพ                              

 3.2  การพัฒนา น าข้อมูลสถิติท่ีได้ มาวางนโยบายเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยเกิดประสิทธิภาพอย่างแท้จริง 

ส่วนที่ 4 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ         
 ควรมีการน า สถิติคู่ยาที่ได้จากการพัฒนาระบบโปรแกรมของโรงพยาบาล ประกอบการพิจารณาเสนอ   
และตัดยาออกจากบัญชียาโรงพยาบาล   
 
 
       ลงชื่อ…………..……………………………....……ผู้รายงาน 
                  (นางปรียาภา  ประมวลญาติ) 
           เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
 

ส่วนที่ 5 ความคิดเห็นของผู้บังคับบัญชา         
            
            
             
 
      ลงชื่อ…………………………….……..…………หัวหน้าส่วนราชการ 
             (.................................................) 


