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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค ์: เพื่อประเมนิความคลาดเคลื่อนในการตวงยาน ้าส าหรบัเดก็ของผูป้กครอง ปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้ง และหาแนว
ทางแก้ไขจากมุมมองของเภสชักร วิธีการ: การวจิยัประกอบด้วย 3 การศกึษา การศกึษาที่ 1 เป็นการรวบรวมค าสัง่ใชย้าน ้า
ส าหรบัเดก็ 17,746 ครัง้ทีแ่พทยส์ัง่จ่ายในระยะเวลา 1 ปี ณ โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ค าสัง่ใชย้าทีม่รีะดบัความหนืด ปรมิาตร 
อุปกรณ์ตวงยา และหน่วยการตวงเหมอืนกนัถอืเป็นค าสัง่รูปแบบเดยีวกนั ผูว้จิยัคดัเลอืกค าสัง่ใชย้าจ านวน 34 รปูแบบจาก 59 
รปูแบบ (ครอบคลุมรอ้ยละ 97.36 ของจ านวนครัง้ของการสัง่ใชย้า) มาประเมนิความคลาดเคลื่อนในการตวงยาของผูป้กครอง ใน
การศกึษาที ่2 ตวัอย่าง คอื ผูป้กครองทีม่าใชบ้รกิารในโรงพยาบาล 400 คนทีถู่กคดัเลอืกดว้ยวธิสีุม่ตามสะดวก แต่ละรายตวงยา 
5 รูปแบบค าสัง่ใชย้าซึ่งคดัเลอืกมาอย่างสุ่ม การวจิยัถอืว่าเกดิความคลาดเคลื่อนเมื่อปรมิาตรทีต่วัอย่างตวงได้ผดิไปจากทีแ่พทย์
สัง่จ่ายเกนิกว่ารอ้ยละ 20 (error 20%) และเกดิความคลาดเคลื่อนขนาดสงูเมื่อปรมิาตรผดิไปเกนิกว่ารอ้ยละ 40 (error 40%) ผล
การทดสอบถูกน าเสนอและอภปิรายดว้ยกระบวนการสนทนากลุ่มโดยเภสชักรเพื่อหาแนวทางลดความคลาดเคลื่อนในการศกึษา
ที ่3 ผลการวิจยั: รูปแบบค าสัง่ใชย้าทีพ่บความคลาดเคลื่อนมากทีสุ่ด 3 อนัดบัแรก คอื การตวงยาความหนืดน้อยดว้ยถว้ยตวง
ยาในปรมิาตร 1 ชอ้นโต๊ะ (รอ้ยละ 79.37 ของผูป้กครอง) การตวงยาความหนืดน้อยดว้ยหลอดหยดในปรมิาตร 0.3 ซซี ี(รอ้ยละ 
62.29 ของผูป้กครอง) และการตวงยาความหนืดปานกลางปรมิาตรค่อนชอ้นชา (รอ้ยละ 58.50 ของผูป้กครอง) เมื่อใชอ้ตัราความ
คลาดเคลื่อนฯ ในแต่ละค าสัง่การใชย้าประมาณการความคลาดเคลื่อนในภาพรวม พบว่า ใน 1 ปี เกดิ error 20% ในการสัง่ใชย้า
น ้าส าหรบัเดก็ 5,590 ครัง้หรอืรอ้ยละ 32.35 ของจ านวนครัง้ทีส่ ัง่จ่าย โดยเป็นการตวงไดม้ากกว่าและน้อยกว่าทีแ่พทยส์ัง่รอ้ยละ 
19.74 (3,410 ครัง้) และ 12.62 (2,180 ครัง้) ตามล าดบั การวเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิสพ์บว่า ปัจจยัทีเ่พิม่โอกาสการเกดิ error 
20% อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิไดแ้ก่อายุทีเ่พิม่ขึน้ (OR=1.02; 95%CI =1.01-1.03) ระดบัความหนืดของยาทีส่งูขึน้ (OR=1.40; 
95%CI =1.06-1.84 และ OR=1.87; 95%CI =1.45-2.41 ส าหรบัความหนืดระดบัปานกลางและระดบัมากเมื่อเทยีบกบัระดบัน้อย) 
การระบุค าสัง่ใชย้าในหน่วยเป็นชอ้นโต๊ะ (OR=12.00; 95%CI =6.10-23.60) และปรมิาตรทีส่ ัง่จ่ายไม่เป็นจ านวนเตม็ (OR=1.94; 
95%CI =1.53-2.48) สว่นความแตกฉานทางสขุภาพทีเ่พิม่ขึน้ลดโอกาสเกดิ error 20% (OR=0.90; 95%CI =0.85-0.96) แนวทาง
ลดความคลาดเคลื่อนฯ ทีใ่ชไ้ดก้บัทุกรปูแบบค าสัง่ใชย้า คอื การใหค้วามรูแ้ก่ผูป้กครองร่วมกบัการใชเ้ทคนิคการใหค้ าปรกึษาขัน้
สงูประกอบค าแนะน าโดยเภสชักร การปรบัปรุงค าสัง่ใชย้าโดยสัง่จ่ายยาในหน่วยมลิลลิติรแทนหน่วยชอ้นโต๊ะหรอืปรมิาตรทีต่วง
ไดย้าก การเปลีย่นอุปกรณ์ตวงยาเป็นหลอดตวงยา ตลอดจนการเลอืกใชย้าทีม่คีวามเขม้ขน้สงูขึน้เพื่อลดความคลาดเคลื่อนจาก
การตวงยาหลายครัง้ สรปุ: การตวงยาน ้าของผูป้กครองตามค าสัง่ใชย้าประมาณหนึ่งในสามเกดิความคลาดเคลื่อน ความสามารถ
ของผู้ปกครอง ค าสัง่ใช้ยา และตัวยามคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิความคลาดเคลื่อน และควรได้รบัการพจิารณาในการพฒันา
มาตรการในการแกไ้ขปัญหานี้ 
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Abstract 
Objectives: To determine dosing error of pediatric liquid medications among caregivers, its related factors and 

to identify the measures for the error from the perspective of pharmacists. Method: The research consisted of three 
studies. The first study collected 17,746 physician orders of pediatric liquid medications over 1 year period within a 
community hospital. The study regarded orders with the same level of viscosity of medication, unit of measurement, 
volume and measuring device as the same patterns of prescribing. The researchers selected 34 out of 59 patterns 
(covering 97.36% of physician orders) for determination of dosing error among caregivers. In the second study, subjects 
were 400 conveniently chosen parents who visited the hospital. Each was tested with 5 randomly selected patterns of 
prescribing. The study defined dosing error as measured volume deviating from the prescribed amount more than 20% 
(error 20%) and large dosing error as >40% deviation from prescribed amount (error 40%). The results of testing were 
presented and considered within a focus group discussion among pharmacists to identify the measures for reducing the 
error in the third study. Results: Three patterns of prescribing with the highest dosing error were measuring 1 
tablespoonful of low viscosity medication by dosing cup ( 79. 37%  of parents) , followed by measuring 0. 3 cc of low 
viscosity medication with a dropper ( 62. 29%  of parents)  and measuring about a  teaspoon of moderate viscosity 
medication with a teaspoon (58.50% of parents). By using the dosing error rate of each prescribing pattern to estimate 
overall magnitude of error, it was found that, within one year, error 20% was committed in 5,590 orders for pediatric 
liquid medications or 32.35% with 19.74% (3,410 orders) and 12.62% (2,180 orders) being underdose and overdose 
errors, respectively. Logistic regression analysis revealed that factors significantly related to higher odds of error 20% 
were higher age ( OR=1.02; 95%CI =1.01-1.03), higher viscosity of medication ( OR=1.40; 95%CI =1.06-1.84 and 
OR=1.87; 95%CI =1.45-2.41 for moderate and high viscosity, compared to low viscosity), prescribing in tablespoon unit 
(OR=12.00; 95%CI =6.10-23.60) and prescribing in decimal or not in an integer volume (OR=1.94; 95%CI =1.53-2.48). 
Higher health literacy was related to decreased odds of error 20% (OR=0.90; 95%CI =0.85-0.96). Strategies for reducing 
measuring errors applicable to all prescribing pattern were the provision of relevant education to parents by pharmacists 
with the use of advanced counseling techniques, changing prescribing order by using milliliter as a unit of measurement 
instead of tablespoon and those difficult to measure, changing measuring devices to oral syringe and prescribing drugs 
with higher concentration to reduce errors from multiple measuring. Conclusion: Dosing error of liquid medications was 
committed by caregivers one-third of physician orders. Ability of caregivers, drug orders, and medications were related 
to the occurrence of errors, and should be considered in developing measures to address this issue. 
Keywords: dosing error, pediatric liquid medication, health literacy, parent, hospital pharmacy 
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บทน า 
ผู้ป่วยเด็กร้อยละ 56 ใช้ยาอย่างน้อย 1 ชนิด

ภายในระยะเวลาหนึ่งสปัดาห ์(1) การใชย้าในเดก็ต้องระวงั
เป็นพิเศษเนื่องจากอวัยวะในร่างกายยังเจริญเติบโตไม่
เตม็ที ่ท าใหเ้ดก็มคีวามไวต่อผลจากยามากกว่าผูใ้หญ่ และ
เกดิอาการไม่พงึประสงคไ์ดม้ากกว่าผูใ้หญ่ถงึสามเท่าตวั (2) 
เหตุการณ์อนัไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug event: 
ADE) ในผูป่้วยเดก็ท าใหเ้กดิอนัตรายในระดบัรุนแรงถงึรอ้ย
ละ 12.29 และต้องเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลร้อยละ 2.09  
โดยร้อยละ 39.3 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความรุนแรงระดับ
คุกคามชีวิต  (3) องค์การอาหารและยาของประเทศ
สหรฐัอเมรกิาพบรายงาน ADE ในผูป่้วยเดก็ทีอ่ายุต ่ากว่า 2 
ปี จ านวน 7,111 ครัง้ ภายในระยะเวลา 3 ปี ในจ านวนนี้
เสยีชวีติ 243 ราย (4) ในประเทศไทยพบรายงาน ADE ใน
ผูป่้วยเดก็ทีม่อีายุตัง้แต่ 1 เดอืนถงึ 12 ปี ในปี 2554 จ านวน 
5,204 รายงาน คดิเป็นรอ้ยละ 8.32 ของรายงานทัง้หมด (5) 

ผู้ป่วยเด็กร้อยละ 16 ที่เข้ารับบริการในแผนก
ผูป่้วยนอกเกดิ ADE ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication 
error: ME) ในเดก็ทีส่ามารถป้องกนัไดร้อ้ยละ 60-70 เกดิขึน้
ในขัน้ตอนการบรหิารยาโดยผูป้กครอง (6-10) ME ร้อยละ 
92.7 เกดิขึน้ที่บ้าน (11)  ผู้ปกครองกว่าร้อยละ 50 ตวงยา
น ้าคลาดเคลื่อนไปจากที่แพทย์สัง่จ่าย (12, 13) ผู้ป่วยเดก็
รอ้ยละ 15 ทีแ่ผนกผูป่้วยนอกไดร้บัยาในขนาดไม่เหมาะสม 
โดยร้อยละ 7 และ 8 ได้รับยาขนาดต ่ากว่า และสูงกว่าที่
แพทยส์ัง่ ตามล าดบั ซึง่กว่ารอ้ยละ 1 ของผูป่้วยกลุ่มนี้ไดร้บั
ยามากกว่าสองเท่าของขนาดยาสงูสุดทีก่ าหนดใหใ้ชใ้นเดก็ 
(14) ศูนย์พิษวิทยาของประเทศสหรฐัอเมริกาพบรายงาน
ความคลาดเคลื่อนในการตวงยา (dosing error: DE) เกิน
ขนาด 10 เท่าตวั ถงึ 3,894 ครัง้ภายในระยะเวลา 5 ปี  

การได้รบัยาผดิขนาดส่งผลให้การรกัษาล้มเหลว
หรือต้องเปลี่ยนแผนการรกัษา ท าให้ค่าใช้จ่ายเพิ่มสูงขึน้
โดยไม่จ าเป็น ผู้ป่วยที่ได้รบัยาเกนิขนาดอาจเกดิ ADE ที่
รุนแรงและเป็นอันตรายต่อชีวิตได้ ศูนย์พิษวิทยาของ
ประเทศสหรฐัอเมรกิามรีายงานว่า ME ระดบัรุนแรงถึงขัน้
เสยีชวีติเกดิจากการไดร้บัยาเกนิขนาดถงึรอ้ยละ 72 สาเหตุ
หลกัของ ME ดงักล่าวเกดิจากการไดร้บัยาเกนิขนาดถงึ 10 
เท่าของขนาดรกัษา (15) 

ปัจจยัหลกัทีท่ าใหเ้กดิ ME ในการบรหิารยาน ้าแก่
ผู้ป่วยเดก็ ประกอบด้วย ปัจจยัที่เกี่ยวขอ้งกบัยา อุปกรณ์

ตวงยา หน่วยการตวง และปัจจยัสว่นบุคคลของผูป้กครองผู้
ตวงยา ยาน ้าส าหรบัเดก็บางชนิดมรีปูแบบและความเขม้ขน้
หลากหลายสร้างความสบัสนในการเลือกใช้ ระดับความ
หนืดของยามผีลต่อความถกูตอ้งในการตวงยา (16) ค าสัง่ใช้
ยาบางรูปแบบที่แพทย์สัง่จ่ายเพิ่มความเสี่ยงต่อความ
คลาดเคลื่อน เนื่ องจากใช้หน่วยที่เข้าใจยาก หรือไม่มี
เครื่องหมายแสดงปริมาตรที่ต้องการบนอุปกรณ์ตวงยา 
(เช่น 2/3 ช้อนชา และค่อนช้อนชา) นอกจากนี้ชนิดของ
อุปกรณ์ตวงยาที่เลือกใช้ยังก่อให้เกิด DE แตกต่างกัน 
การศกึษาทีผ่่านมาพบว่า ผูป้กครองรอ้ยละ 73 นิยมตวงยา
โดยใชช้อ้นชาในครวัเรอืนซึง่เป็นอุปกรณ์ที่ไม่ได้มาตรฐาน
และก่อใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนมากทีสุ่ด (12, 17) อย่างไร
กต็ามการตวงยาด้วยอุปกรณ์ตวงยามาตรฐานกเ็กดิความ
คลาดเคลื่อนไดเ้ช่นกนั โดยพบว่า ถว้ยตวงยาเป็นอุปกรณ์ที่
ก่อใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนมากทีสุ่ด รองลงมาคอืชอ้นตวง
ยา (8, 18) ทัง้นี้อาจเป็นผลจากลกัษณะทางกายภาพของ
อุปกรณ์ตวงยาและหน่วยการตวงทีแ่พทยส์ัง่จ่าย เช่น มเีสน้
แสดงระดบัปรมิาตรบนอุปกรณ์ไม่ชดัเจน หรอืแพทยส์ัง่จ่าย
ยาในหน่วยที่ไม่สอดคล้องกบัหน่วยที่ปรากฏบนอุปกรณ์
ตวงยา (19)  

ปัจจยัส่วนบุคคลของผู้ปกครองที่ส่งผลต่อความ
ถูกต้องในการบริหารยาน ้าเด็ก ได้แก่  ข้อจ ากดัทางด้าน
ภาษาและระดบัความแตกฉานทางสขุภาพ (health literacy) 
(20) ผูป้กครองทีม่คีวามแตกฉานทางสุขภาพระดบัต ่ามกัมี
แนวโน้มเกิดความคลาดเคลื่อน (8, 21) นอกจากนี้ทกัษะ
การใชอุ้ปกรณ์ตวงยาและความเขา้ใจในหน่วยการตวงของ
ผูป้กครองกส็ง่ผลต่อการเกดิ DE ดว้ยเช่นกนั (19) 

แนวทางลด DE ที่มีประสิทธิภาพที่สุด คือ การ
ปรับปรุงการสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับ
ผู้ปกครองให้ดีขึ้น (7, 22) โดยการให้ค าแนะน าที่ถูกต้อง
ร่วมกับการใช้เทคนิคการให้ค าปรึกษาขัน้สูงประกอบ
ค าอธบิาย เช่น การสาธติวธิกีารตวงยา การใชฉ้ลากรปูภาพ 
การขอใหผู้ป้กครองสาธติแบบยอ้นกลบั (17)  ซึง่เพิม่ความ
ถูกตอ้งในการตวงยาของผูป้กครองไดถ้งึรอ้ยละ 37-100 (9) 
กลุ่มผู้ปกครองได้รบัเฉพาะการให้ค าปรกึษาขัน้สูงตวงยา
คลาดเคลื่อนร้อยละ 33.1 ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับเฉพาะ
อุปกรณ์ตวงยาเกดิความคลาดเคลื่อนรอ้ยละ 19.2 อย่างไรก็
ตามกลุ่มผูป้กครองทีไ่ดร้บัทัง้การใหค้ าปรกึษาขัน้สงูร่วมกบั
อุปกรณ์ตวงยามาตรฐานเกดิ DE เพยีงรอ้ยละ 15 (17)  
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษา
จ านวนจ ากดัในต่างประเทศเกี่ยวกบั DE ในยาน ้าส าหรบั
เดก็ของผูป้กครอง ความสมัพนัธร์ะหว่างความคลาดเคลื่อน
นี้ กบัความแตกฉานทางสขุภาพของผูป้กครอง อุปกรณ์ตวง
ยา  และห น่วยตวงยา  ตลอดจนแนวทางลดคว าม
คลาดเคลื่ อนนี้  ยัง ไม่ พบการศึกษาในประเทศไทย 
การศึกษาในประเทศไทยมีเพียงการศึกษาผลของการใช้
ฉลากภาพต่อความเข้าใจในเทคนิคการผสมยาปฏิชีวนะ
ชนิดผงแห้งเท่านัน้ ซึ่งไม่ เกี่ยวข้องกับการตวงยาของ
ผูป้กครองแต่อย่างใด (23)  

ในบริบทของสงัคมไทยปัจจุบนั ผู้ปกครองส่วน
ใหญ่ท างานนอกบา้น ผูป่้วยเดก็มกัอยู่ในความดแูลของญาติ
ผูใ้หญ่หรอืพีเ่ลีย้ง บุคคลเหล่านี้บางส่วนมขีอ้จ ากดัเกีย่วกบั
ความแตกฉานทางสุขภาพและขาดทักษะในการตวงยา 
โรงพยาบาลที่ท าวิจัยเป็นโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
นครศรธีรรมราชพบว่า มผีู้ป่วยเดก็เขา้รบับรกิารประมาณ 
40 รายต่อวัน และมีการสัง่จ่ายยาน ้ าส าหรับเด็กหลาย
รายการต่อคนด้วยค าสัง่ใชย้าที่หลากหลาย ผู้ป่วยบางราย
ได้รับอุปกรณ์ตวงยาหลายรูปแบบในคราวเดียวกัน จึงมี
โอกาสที่จะเกิด DE ได้สูง แต่อย่างไรก็ตามยงัไม่มีข้อมูล
เกี่ยวกับขนาดของปัญหาความคลาดเคลื่อนนี้ตลอดจน
ปัจจยัที่เกี่ยวขอ้ง ผู้วจิยัจงึท าการศกึษานี้ขึน้ ประเมนิ DE 
ของผู้ปกครอง พร้อมหาแนวทางลดความคลาดเคลื่อนนี้  
ประ โยชน์จากงานวิจัย  คือ  ค าสั ง่ ใ ช้ยาที่พบความ
คลาดเคลื่อนสูงจะได้รับการเฝ้าระวังเป็นพิเศษตัง้แต่
กระบวนการสัง่ใช้ยาตลอดไปจนถึงการให้ความรู้และ
ค าแนะน าวธิตีวงยาทีถู่กต้องแก่ผูป้กครอง แนวทางลด DE 
ทีไ่ดจ้ะถูกน าไปทดสอบต่อไป   
 
การศึกษาโดยรวม 

การวิจยันี้เป็นการศึกษาแบบผสมผสานระหว่าง
การวิจัยเชิงส ารวจและการวิจัยเชิงคุณภาพ การวิจัย
ประกอบดว้ย 3 การศกึษาย่อย ไดแ้ก่ 1) การรวบรวมค าสัง่
ใช้ยาน ้าส าหรบัเดก็ที่แพทยส์ัง่จ่าย 2) การประเมนิ DE ใน
ของผู้ปกครอง และ 3) การรวบรวมวิธีแก้ไขปัญหาความ
คลาดเคลื่อนฯ ดว้ยการสนทนากลุ่มภายใต้มุมมองเภสชักร 
การวจิยันี้ไดผ้่านการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม
วิจยัในมนุษย์ของคณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลา 
นครนิทรแ์ลว้เมื่อวนัที ่12 มนีาคม 2558 

การศึกษาท่ี 1 การรวบรวมค าสัง่ใช้ยาน ้า 
 การศึกษานี้เป็นการวิจยัเชิงส ารวจ สถานที่วิจยั 
คอื โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60  เตียงแห่งหนึ่งในจงัหวดั
นครศรีธรรมราช ผู้วิจ ัยรวบรวมข้อมูลค าสัง่ใช้ยาช่วง
ระหว่างวนัที่ 1 มกราคม-31 ธนัวาคม 2558 จากโปรแกรม 
Hos-Xp โดยคดัเลอืกเฉพาะใบสัง่ยาของเดก็อายุไม่เกนิ 12 
ปีในแผนกผูป่้วยนอก ทีม่ยีาน ้าชนิดรบัประทานอย่างน้อย 1 
รายการในแต่ละใบสัง่ ผูว้จิยัรวบรวมขอ้มลูดงัต่อไปนี้ 1) ชื่อ
ยา 2) สแีละรูปแบบของยาน ้า 3) กลุ่มยาทางเภสชัวทิยา 4) 
กลุ่มยาความเสีย่งสูง (อ้างองิตามเอกสาร 24) 5) ดชันีการ
รกัษา (แคบ/ไม่แคบ) 6) ประเภทการใชท้ีร่ะบุบนฉลาก (ใช้
ต่อเนื่อง/ใชเ้มื่อมอีาการ) 7) ปรมิาตรยาที่แพทย์สัง่จ่าย 8) 
หน่วยการตวง 9) อุปกรณ์ตวงยา 10) ระดบัความหนืด ซึง่
วดัดว้ย Brookfield Synchro-Lectric Viscometer ของบรษิทั 
Brookfield Engineering Laboratories, Inc., Stouchton, 
USA โดยใช้ spindle เบอร์ 1 หมุนด้วย speed 12 รอบต่อ
นาที factor ที่ใช้คือ 5 ความหนืดของยาแบ่งออกเป็น 3 
กลุ่ม ได้แก่ ความหนืดน้อย (<110 centipoise) ปานกลาง 
(230-330 centipoise) และมาก (>390 centipoise) 

การศึกษานี้ถือว่า ค าสัง่ใช้ยาที่เหมือนกันใน 4 
ประเด็น ได้แก่ 1) ความหนืดของยาที่ส ัง่ 2) ปริมาตรที่
แพทย์สัง่ให้ตวง 3) อุปกรณ์ตวงยาที่ต้องใช้ 4) หน่วยการ
ตวงที่ระบุบนฉลากยา เป็นค าสัง่ใช้ยาที่มรีูปแบบเดียวกนั 
และถอืว่ามคีวามยาก-ง่ายในการตวงเหมอืนกนั การศกึษา
แสดงความถีข่องรปูแบบค าสัง่ใชย้าโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนา  
 

ผลการศึกษาท่ี 1 
 โรงพยาบาลทีเ่ป็นสถานที่วจิยัมยีาน ้าส าหรบัเดก็
จ านวน 23 รายการ ประกอบด้วย ยาน ้าเชื่อม 15 รายการ 
ยาน ้าแขวนตะกอน 7 รายการ และยาน ้าผสม 1 รายการ 
การศกึษาพบว่ามกีารสัง่ใชย้าน ้าส าหรบัเดก็จ านวน 17,746 
ครัง้ในระยะเวลา 1 ปีทีเ่กบ็ขอ้มูล ซึง่สามารถจดักลุ่มได ้59 
รูปแบบค าสัง่การใช้ยา แต่ละรูปแบบ คือ ค าสัง่ใช้ยาที่
เหมอืนกนั 4 ประการ (ปรมิาตรยา ความหนืด อุปกรณ์ตวง
ยา และหน่วยการตวง) รูปแบบทีพ่บมากทีสุ่ด คอื การตวง
ยาน ้าความหนืดน้อยด้วยช้อนชาในปริมาตรหนึ่งช้อนชา 
(รอ้ยละ 36.54 ของจ านวนครัง้ในการสัง่ใชย้า)  

ผู้วจิยัเลอืกรูปแบบค าสัง่การใชย้า 13 รูปแบบทีม่ี
การสัง่ใช้มากทีสุ่ด (ครอบคลุมจ านวนครัง้ของการสัง่ใชย้า
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รอ้ยละ 90.85) และสุม่เลอืกรปูแบบทีเ่หลอืโดยการจบัฉลาก
เพิ่มอีก 21 รูปแบบ รวม 34 รูปแบบซึ่งครอบคลุมจ านวน
ครัง้ของการสัง่ใชย้ารอ้ยละ 97.36 รูปแบบค าสัง่ใชย้าทัง้ 34 
รปูแบบทีถู่กคดัเลอืกจะถูกน าไปทดสอบ DE ของผูป้กครอง
ในการศกึษาที ่2  (ระบุอยู่ในตารางที ่1)  

 
การศึกษาท่ี 2 การประเมินความคลาดเคล่ือน 
 การศกึษาทีส่องทดสอบการตวงยาน ้าในผูป้กครอง
เพื่อหาอตัราการเกิด DE ในแต่ละรูปแบบค าสัง่การใช้ยา 
โดยมรีะเบยีบวธิวีจิยัดงัต่อไปนี้ 

 ตวัอย่าง 
การวิจัยคัดเลือกตัวอย่างแบบตามสะดวกจาก

ผูป้กครองหรอืผูดู้แลเดก็อายุไม่เกนิ 12 ปีทีเ่ขา้รบับรกิารใน
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวดั
นครศรธีรรมราช โดยต้องเป็นผู้ที่ตวงยาน ้าให้แก่เด็ก และ
ตอ้ง สามารถอ่าน ฟัง และสือ่สารดว้ยภาษาไทยกบัผูว้จิยัได ้
เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กที่มีอาการ
ฉุกเฉินหรือถูกส่งต่อ และผู้ปกครองที่ปฏิเสธเข้าร่วม
การศกึษา  

ขนาดตวัอย่าง 
ขนาดตัวอย่างค านวณจากสูตรส าหรับประมาณ

ค่าตวัแปรเชงิคุณภาพในประชากรกลุ่มเดยีว โดยก าหนดให้
อัตราการตวงยาถูกต้องเท่ากับ 0.85 ซึ่งอ้างอิงจาก
การศกึษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่า ผู้ปกครองร้อยละ 15 ตวงยา
คลาดเคลื่อน (ตวงผดิไปจากค่าทีค่วรเป็นอย่างน้อยร้อยละ 
20) (8) ความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 เท่ากับ 0.05 และ
ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรบัได้เท่ากบั 0.085 ดงันัน้ขนาด
ตวัอย่างทีค่ านวณได ้คอื อย่างน้อย 68 คนต่อค าสัง่ใชย้า 1 
รปูแบบ 

วิธีด าเนินการวิจยั  
ผู้วจิยัอธบิายขอ้มูลการวจิยัตลอดจนขอ้ดี-ขอ้เสยี

ในการร่วมการวจิยัใหแ้ก่ตวัอย่าง และแจง้ใหท้ราบว่า ขอ้มลู
ทีไ่ดร้บัจะถอืเป็นความลบั หลงัจากนัน้สอบถามความสมคัร
ใจในการเขา้ร่วมการวจิยัด้วยวาจา เมื่อตวัอย่างตกลงเข้า
ร่วมการวจิยัจงึลงลายมอืชื่อลงในแบบฟอรม์เขา้ร่วมการวจิยั 
จากนัน้ผู้วจิยัเกบ็ขอ้มูลส่วนบุคคลและประเมนิระดบัความ
แตกฉานทางสุขภาพของตัวอย่างด้วยแบบสอบถามที่
ดดัแปลงมาจากแบบวดัของอนัญญา มานิตย์ (25) แบบวดั
ประกอบด้วย 2 ส่วน ในส่วนที่ 1 ผู้วิจ ัยให้ตัวอย่างอ่าน
ขอ้ความทีพ่บไดบ้่อยในการรกัษาพยาบาลโดยทัว่ไป 4 ขอ้ 

(เช่น “รบัประทานยาครัง้ละ 1 เมด็ ทุก 6 ชัว่โมง”) หลงัจาก
นัน้ผูว้จิยัถามค าถามเพื่อทดสอบความเขา้ใจ (เช่น หากกนิ
ยานี้ครัง้แรกเวลา 7 โมงเชา้ ครัง้ถดัไปตอ้งกนิเมื่อไหร่) และ
ใหต้วัอย่างตอบค าถามดว้ยวาจา ส่วนที ่2 เป็นแบบทดสอบ
ความสามารถในการอ่าน โดยตวัอย่างต้องอ่านขอ้ความที่
ตดัค าบางค าออก และต้องเติมค าในช่องว่างโดยเลอืกจาก
ตัวเลือกที่มีให้ (cloze test) ค าถามส่วนนี้ม ี5 ข้อ แบบวดั
ความแตกฉานทางสุขภาพมคีะแนนเตม็ 9 คะแนน แบบวดั
ความแตกฉานทางสุขภาพผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิ
เนื้อหาโดยผูท้รงคุณวุฒ ิและถูกน าไปทดสอบในผูป่้วยนอก
ของโรงพยาบาลชุมชน ความเทีย่งของแบบวดัมคี่า 0.70  

การประเมินความคลาดเคลือ่นในการตวงยา 
ตวัอย่างแต่ละรายถูกขอใหต้วงยา 5 รูปแบบค าสัง่

การใชย้า ล าดบัค าสัง่ใชย้าทีท่ดสอบในตวัอยา่งแต่ละรายถกู
ก าหนดด้วยวธิกีารสุ่มเช่นกนั ผู้วจิยัแสดงค าสัง่ใช้ยาแบบ
เป็นลายลกัษณ์อกัษรทลีะค าสัง่ พรอ้มดว้ยอุปกรณ์ตวงยาที่
สอดคล้องกบัค าสัง่ใชย้าแต่ละรูปแบบ (ประกอบด้วย ช้อน
ชา หลอดตวงยาขนาดความจุ 3 และ 5 มลิลลิติร ถ้วยตวง
ยา และหลอดหยด) และขวดบรรจุยาน ้าส าหรบัเดก็ทีม่รีะดบั
ความหนืดสอดคล้องกบัรูปแบบของค าสัง่ใช้ยา การวิจยั
คดัเลอืก paracetamol syrup 120 mg/5 ml, co-trimoxazole 
suspension 200/ 40mg/ 5 ml แ ล ะ  ibuprofen syrup 200 
mg/5 ml เป็นตวัแทนของยาความหนืดน้อย ปานกลาง และ
มาก ตามล าดบั พร้อมกล่าวกบัตวัอย่างว่า “ลองอ่านวธิใีช้
ยาและตวงยาตามที่ท่านเขา้ใจด้วยอุปกรณ์ที่ให้มา ” ขณะ
ทดสอบหากผู้วจิยัพบว่า ตวัอย่างตวงยาไม่ถูกต้องหรอืใช้
อุปกรณ์ผดิวธิ ีผูว้จิยัจะนะน าวธิตีวงยาทีถู่กต้องแก่ตวัอย่าง
หลงัการวจิยั ผูว้จิยัน ายาทีต่วัอย่างตวงไดไ้ปชัง่น ้าหนกัแลว้
ค านวณหาปรมิาตรโดยหารดว้ยความหนาแน่นของยา  

การวจิยันี้ทดสอบปรมิาตรของอุปกรณ์ตวงยาทุก
ชิ้นที่ใชใ้นการวจิยัว่า สามารถตวงยาไดโ้ดยมคีลาดเคลื่อน
ไม่เกนิรอ้ยละ 5 การทดสอบท าโดยใหเ้ภสชักร 3 ท่านตวง
ยาตามค าสั ง่ ต่ า งๆ  ในการวิจัยและค านวณความ
คลาดเคลื่อนในการตวง หากความคลาดเคลื่อนมากกว่ารอ้ย
ละ 5 ถือว่า อุปกรณ์ดงักล่าวไม่ได้มาตรฐานและจะไม่ถูก
น ามาใชใ้นการวจิยั 

ความคลาดเคลือ่นในการตวงยา 
การวิจัยก าหนดนิยามของ DE โดยอ้างอิงจาก

การศึกษาที่ผ่านมา (22) DE คือ การตวงยาได้ปรมิาตรที่
แตกต่างจากปรมิาตรทีแ่พทยส์ัง่จ่ายเกนิกว่ารอ้ยละ 20 ซึง่
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ในบทความนี้ใช้ค าย่อว่า error 20% ความคลาดเคลื่อนนี้
แบ่งได้เป็น overdose 20% (ตวงยาได้มากกว่าที่แพทยส์ัง่
เกนิกว่าร้อยละ 20) และ underdose 20% (ตวงยาได้น้อย
กว่าทีแ่พทยส์ัง่เกนิกว่ารอ้ยละ 20) สว่น error 40% เกดิเมื่อ
ตัวอย่างตวงยาได้แตกต่างจากที่แพทย์สัง่เกินกว่าร้อยละ 
40 ซึ่งแบ่งเป็น overdose 40% และ underdose 40% การ
วจิยันี้ก าหนดให้ค าสัง่ใชย้าที่ยาก คอื ค าสัง่ที่มปีรมิาตรซึง่
ตอ้งตวงมากกว่า 1 ครัง้ ค าสัง่ใชย้าทีร่ะบุหน่วยการตวงเป็น
ช้อนโต๊ะ และค าสัง่ที่ระบุปรมิาตรไม่เป็นจ านวนเต็ม ค าสัง่
ใชย้าทีไ่ม่มลีกัษณะทัง้สาม ถอืว่าเป็นค าสัง่ใชย้าปกต ิ

การวิเคราะหข์้อมูล 
งานวจิยัแสดงอตัราความคลาดเคลื่อนในการตวง

ยาเป็นร้อยละ การศกึษาใชก้ารวเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิส์
ด้วยวิธี enter ตัวแปรตาม คือ error 20%, error 40%, 
overdose 20%, overdose 40%, underdose 20% แ ล ะ 
underdose 40% ตามล าดับ ตัวแปรต้น คือ อายุ ความ
แตกฉานทางสุขภาพ ระดบัการศกึษา (แบ่งเป็น 4 กลุ่ม คอื 
น้อยกว่าหรอืเท่ากบัประถมศกึษา (กลุ่มอา้งองิ) มธัยมศกึษา
ตอนต้น มธัยมศกึษาตอนปลายถึงประกาศนียบตัรวชิาชพี
ชัน้ต้น (ปวช.)  และประกาศนียบตัรวชิาชพีชัน้สูง (ปวส.) 
ถึงปรญิญาตรหีรอืสูงกว่า) ความหนืด (น้อย (กลุ่มอ้างองิ) 
ปานกลาง และมาก)  ความยากในการตวงยา (ค าสัง่ใชย้า
ปกต ิ(กลุ่มอา้งองิ) ค าสัง่ใชย้าทีต่วงมากกว่า 1 ครัง้ ค าสัง่ใช้
ยาทีป่รมิาตรไม่เป็นจ านวนเตม็ และค าสัง่ใชย้าทีร่ะบุหน่วย
เป็นชอ้นโต๊ะ) ในการวจิยั ระดบันยัส าคญัทางสถติ ิคอื 0.05 

 
ผลการศึกษาท่ี 2  
ข้อมูลทัว่ไป 
 ตวัอย่างเขา้ร่วมการศกึษา 400 ราย สว่นใหญ่เป็น
เพศหญงิ (304 คน หรอืรอ้ยละ 76.00) อายุเฉลีย่ 35.4±13.1 
ปี ตัวอย่างกว่าร้อยละ 80 มีอายุไม่เกนิ 50 ปี ตัวอย่างจบ
การศกึษาระดบัประถมศกึษา (รอ้ยละ 21.30) มธัยมศกึษา
ตอนต้น (รอ้ยละ 21.00) มธัยมศกึษาตอนปลาย-ปวช (รอ้ย
ละ 24.10) และ ปวส.-ปรญิญาตรหีรอืสงูกว่า (รอ้ยละ 33.40) 
ตวัอย่างเป็นแม่บ้าน/ไม่ได้ท างาน รบัจ้าง ท าเกษตรกรรม 
ค้าขาย เป็นข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ และประกอบธุรกิจ
ส่วนตัว  ร้อยละ 34.75, 23.50, 14.80, 11.80, 8.00 และ 
5.00 ตามล าดบั  
 ตัวอย่างมีความสมัพนัธ์เป็นบิดาหรือมารดาของ
เด็ก (ร้อยละ 73.50) ตัวอย่างส่วนใหญ่มีเด็กในความดูแล

จ านวน 1-2 คน (ร้อยละ 74.75) ตัวอย่างได้คะแนนความ
แตกฉานทางสุขภาพเฉลี่ย 6.60±2.07 (จากคะแนนเต็ม 9 
คะแนน) ตวัอย่างรอ้ยละ 37.80 ไดค้ะแนน 8-9 คะแนน 
 
ความคลาดเคลื่อนในการตวงยา 

ตารางที ่1 แสดง DE จ าแนกตามรูปแบบค าสัง่ใช้
ยา ในค าสัง่ใชย้า 8 ค าสัง่ มตีวัอย่างเกนิกว่ารอ้ยละ 50 ตวง
ยาผดิ (เกดิ error 20%)  ค าสัง่ดงักล่าวแสดงในกรอบเขม้ใน
ตารางที่ 1 ค าสัง่ใช้ยาที่เกิด error 20% (หรือ underdose 
20% + overdose 20%) มากที่สุด 3 อันดับแรก คือ การ
ตวงยาความหนืดน้อยด้วยถ้วยตวงยาในปริมาตร 1 ช้อน
โต๊ะ (ร้อยละ 79.37 ของตัวอย่าง) การตวงยาความหนืด
น้อยดว้ยหลอดหยดในปรมิาตร 0.3 ซซี ี(รอ้ยละ 62.29 ของ
ตัวอย่าง) และการตวงยาความหนืดปานกลางในปรมิาตร
ค่อนชอ้นชา (รอ้ยละ 58.50 ของตวัอย่าง)  

ค าสัง่ที่มีความผิดพลาดมากมีลักษณะที่เห็นได้
อย่างชัดเจน คือ 1) ใช้ถ้วยตวงที่มีขีดบอกปริมาตรเป็น
มลิลลิติรเพื่อตวงยาที่ค าสัง่ระบุปรมิาตรในหน่วยของช้อน
โต๊ะซึ่งไม่สอดคล้องกนั 2) ปริมาตรทีร่ะบุให้ตวงอยู่ในรูป
ของทศนิยมเช่น 0.3, 1.2, 1.25 หรือ 1.3 ซีซี 3) เป็น
ปริมาตรที่ตวงยาก เช่น ค่อนช้อนชาซึ่งยากต่อการเขา้ใจ
ความหมายและยากต่อการตวงเพราะไม่มขีดีระบุปรมิาตร 
3.75 ซซีบีนช้อนชา หรอืค าสัง่ที่ระบุปรมิาตรครึ่งช้อนชาที่
ตวงยากเพราะแม้มขีดีบอกระดบับนอุปกรณ์ที่เป็นช้อนชา 
แต่กเ็ป็นเสน้บาง ๆ ทีดู่ยาก เป็นทีน่่าสงัเกตว่า ค าสัง่การใช้
ยาน ้าที่พบมากที่สุด คือ “1 ช้อนชา” ซึ่งน่าจะเป็นค าสัง่ที่
ตวงง่ายนัน้ มตีวัอย่างตวงผดิร้อยละ 25.81-28.79 (ขึน้กบั
ความหนืดของยา)  
 จากตารางที ่1 การตวงยาความหนืดน้อยและปาน
กลางด้วยช้อนชาส่วนใหญ่พบความคลาดเคลื่อนชนิด 
underdose 20% แต่การตวงยาความหนืดมากดว้ยช้อนชา
และการตวงยาปรมิาตรครึ่งช้อนชาในทุกระดบัความหนืด
กลบัพบความคลาดเคลื่อนสว่นใหญ่เป็น overdose 20%  
 ความคลาดเคลื่อนชนิด underdose 40% พบมาก
ที่สุดในการตวงยาปริมาตรค่อนช้อนชาทัง้ 3 ระดบัความ
หนืด (ร้อยละ 22.81-26.42 ของตัวอย่าง) ส่วน overdose 
40% พบมากทีส่ดุในการตวงยาความหนืดน้อยปรมิาตร 0.3 
ซซีดีว้ยหลอดหยด (รอ้ยละ 44.26 ของตวัอย่าง) รองลงมา
คอืการตวงยาความหนืดน้อยดว้ยถ้วยตวงยาในปรมิาตร 1 
ชอ้นโต๊ะ (รอ้ยละ 38.10 ของตวัอย่าง) 
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ตารางท่ี 1. ความคลาดเคลื่อนในการตวงยาจ าแนกตามรปูแบบค าสัง่ใชย้า1 

ความ
หนืด 

รปูแบบค าสัง่ใชย้า 

ความแตกต่าง
จากทีแ่พทยส์ัง่ 
(ค่าเฉลีย่±SD) 

รอ้ยละของตวัอย่างทีต่วงยาโดย2 A+B 

underdose 20% (A) ไมค่ลาดเคลือ่น overdose 20% (B) 

<-40% -40-(-20.01)% -20-0% 0.01-20% 20.01-40% >40% 

น้อย ครึง่ชอ้นชา 0.32±0.73  8.20 22.95 39.34 14.75 14.75 37.7 
ค่อนชอ้นชา -0.68±1.04 25.00 21.88 26.56 18.75 7.81  54.69 
1 ชอ้นชา -0.23±0.84 1.52 18.18 40.91 30.30 9.09  28.79 
1 ชอ้นชาครึง่ -0.45±1.59 6.90 8.62 48.28 27.59 5.17 3.45 24.14 
1 ชอ้นชาค่อน -1.59±1.92 16.95 22.03 40.68 18.64 1.69  40.67 
2 ชอ้นชา -0.83±1.92 5.66 11.32 43.40 35.85 3.77  20.75 
2 ชอ้นชาครึง่ -2.89±2.38 23.08 34.62 28.85 13.46   57.7 
หลอดตวงยา 1 ซซี ี 0.08±0.22 3.70 5.56 22.22 44.44 16.67 7.41 33.34 
หลอดตวงยา 1.2 ซซี ี 0.21±0.35 1.56 4.69 7.81 56.25 10.94 18.75 35.94 
หลอดตวงยา 1.25 ซซี ี 0.14±0.43 5.56 7.41 11.11 48.15 12.96 14.81 40.74 
หลอดตวงยา 1.3 ซซี ี 0.21±0.48 3.39 5.08 27.12 28.81 22.03 13.56 44.06 
หลอดตวงยา 1.5 ซซี ี 0.05±0.34 3.23 6.45 20.97 56.45 9.68 3.23 22.59 
หลอดตวงยา 2 ซซี ี 0.02±0.36 4.84 3.23 25.81 61.29 1.61 3.23 12.91 
หลอดตวงยา 2.5 ซซี ี -0.05±0.41 6.35 4.76 31.75 53.97 3.17  14.28 
หลอดตวงยา 3 ซซี ี -0.06±0.63 6.35 4.76 17.46 69.84  1.59 12.7 
หลอดตวงยา 4 ซซี ี 0.01±0.70 1.75 7.02 24.56 63.16 1.75 1.75 12.27 
หลอดตวงยา 5 ซซี ี -0.21±0.63  12.90 48.39 37.10 1.61  14.51 
หลอดตวงยา 6 ซซี ี -0.24±0.88 3.28 8.20 42.62 45.90   11.48 
หลอดตวงยา 7 ซซี ี -0.17±0.67  3.45 48.28 48.28   3.45 
หลอดหยด 0.3 ซซี ี 0.16±0.17   11.48 26.23 18.03 44.26 62.29 
ถว้ยตวง 1 ชอ้นโต๊ะ 2.70±8.37 17.46 12.70 14.29 6.35 11.11 38.10 79.37 

ปาน
กลาง 

ครึง่ชอ้นชา 0.33±0.89 1.72 10.34 29.31 20.69 20.69 17.24 50.00 
ค่อนชอ้นชา -0.91±0.95 26.42 30.19 26.42 15.09 1.89 

 
58.5 

1 ชอ้นชา -0.24±0.87 3.33 13.33 50.00 21.67 11.67 
 

28.33 
1 ชอ้นชาครึง่ -0.18±1.56 5.17 6.90 41.38 41.38 3.45 1.72 17.24 
2 ชอ้นชา -1.11±1.69 7.41 16.67 50.00 25.93 

  
24.08 

หลอดตวงยา 2 ซซี ี -0.07±0.44 8.93 10.71 17.86 57.14 5.36 
 

25 
มาก ครึง่ชอ้นชา 0.63±0.80 

  
13.30 30.00 26.70 30.00 56.7 

ค่อนชอ้นชา -0.42±1.18 22.81 17.54 22.81 19.30 14.04 3.51 57.9 
1 ชอ้นชา 0.47±0.97  4.84 24.19 50.00 16.13 4.84 25.81 
1 ชอ้นชาครึง่ 0.58±1.46 3.39 6.78 16.95 50.85 20.34 1.69 32.2 
2 ชอ้นชา 0.08±1.93 6.25 2.08 33.33 50.00 6.25 2.08 16.66 
หลอดตวงยา 3 ซซี ี 0.70±0.56   1.64 52.46 36.07 9.84 45.91 
หลอดตวงยา 4 ซซี ี 0.58±0.72 1.72  8.62 50.00 36.21 3.45 41.38 

1: ขนาดตวัอย่าง คอื 48-66 ในแต่ละค าสัง่การใชย้า 
2: underdose 20% และ overdose 20% คอื การตวงยาไดน้้อยกว่าและมากกว่าปรมิาตรทีแ่พทยส์ัง่รอ้ยละ 20 ตามล าดบั 
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ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดทัง้หมดในหน่ึงปี 
การวิจัยนี้ ประมาณปริมาณของความคลาด

เคลื่อนทีเ่กดิขึน้ใน 1 ปี จากอตัราความคลาดเคลื่อนทีพ่บใน
ค าสัง่ใชย้ารูปแบบต่าง ๆ (ตารางที่ 1) คูณด้วยจ านวนครัง้
ของจ านวนการสัง่ใช้ยารูปแบบนัน้ในหนึ่งปี ค าสัง่ใช้ยาที่
เลอืกมาทดสอบม ี34 รปูแบบ (จาก 59 รปูแบบ) ครอบคลุม
การสัง่ใช้ยา 17,278 ครัง้ (ร้อยละ 97.36 ของการสัง่ใช้ยา
ทัง้หมด 17,746 ครัง้) การค านวณพบการเกดิ error 20% 
5,590 ครัง้ของการสัง่ใชย้า (รอ้ยละ 32.35 ของการสัง่ใชย้า 
17,278 ครัง้) อย่างไรก็ตามหากอนุมานว่า ค าสัง่ใช้ยาอกี 
25 รูปแบบทีไ่ม่ได้ทดสอบนัน้ ไม่เกดิความคลาดเคลื่อนใน
การตวงยาเลย อาจกล่าวได้ว่า เกิดการตวงยาผิดร้อยละ 
31.50 (5,590/17,746) ของการสัง่ใชย้าทัง้หมด  

คว ามคลาด เคลื่ อ นที่พบ ใน  1 ปี  แบ่ ง เ ป็น 
underdose 20% 3,410 ครัง้ และ overdose 20% 2,180 
ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 19.74 และ 12.62 ของค าสัง่ใช้ยา 
17,278 ครัง้ ตามล าดบั การวจิยันี้พบความคลาดเคลื่อนใน
ระดบัสูง (error 40%) จ านวน 1,712 ครัง้ใน 1 ปี (ร้อยละ 
9.91 ของการสัง่ใช้ยา) โดยแบ่งเป็น underdose 40% 
จ านวน 1,069 ครัง้ และ overdose 40% จ านวน 643 ครัง้ 
คดิเป็นรอ้ยละ 6.19 และ 3.72 ของการสัง่ใชย้า ตามล าดบั 

ในภาพรวมพบว่าเกดิ underdose 20% มากกว่า 
overdose 20% ประมาณ 1.6 เท่าตวั ค าสัง่ใชย้าทีม่จี านวน
ครัง้ของความคลาดเคลื่อนมากทีสุ่ด 3 ล าดบัแรกในเวลา 1 
ปีมกัเกิดในการตวงยาที่มคีวามหนืดน้อยด้วยช้อนชา คือ 
การตวงยา 1 ชอ้นชา (1,867 ครัง้) การตวงยาค่อนชอ้นชา 
(1,245 ครัง้) และการตวงยาครึ่งช้อนชา (603 ครัง้) รวม
ความคลาดเคลื่อนทัง้ 3 รูปแบบคดิเป็นร้อยละ 66.45 ของ
ความคลาดเคลื่อนทัง้หมด 5,590 ครัง้ 
 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัความคลาดเคลื่อน 
 ตารางที่ 2 แสดงผลการวเิคราะห์การถดถอยโลจิ
สตกิสเ์พื่อท านายการเกดิ error 20% และ error 40% ส่วน
ตารางที่ 3 แสดงผลการท านายการเกิด underdose 20%, 
underdose 40%, overdose 20% และ overdose 40% อาย ุ
ที่มากขึ้น เพิ่มโอกาสการเกิด error 20% และ error 40% 
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (OR=1.02, 95%CI=1.01-1.03; 
OR=1.03, 95%CI=1.02-1.04 ตามล าดับ ) (ตารางที่  2) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง  underdose 20%, underdose 40%, 
และ overdose 40% (ตารางที ่3)  

ความแตกฉานทางสุขภาพทีเ่พิม่ขึน้ลดโอกาสเกดิ 
error 20% (OR=0.90; 95%CI =0.85-0.96) (ตารางที ่2) ใน
ส่วนทีเ่ป็น overdose 20% (ตารางที ่3) ระดบัการศกึษาไม่
มีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทุกแบบที่ศึกษาเมื่อ
ควบคุมตวัแปรตน้อื่น ๆ ในการวเิคราะหข์อ้มลู 

ระดบัความหนืดของยาที่เพิ่มขึ้นเพิ่มโอกาสเกดิ 
error 20% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR=1.40; 95%CI 
=1.06-1.84 แ ล ะ  OR=1.87; 95%CI =1.45-2.41 ส า ห รับ
ความหนืดระดบัปานกลางและระดบัมากเมื่อเทยีบกบัระดบั
น้อย) (ตารางที่ 2) จากตารางที่ 3 ยาที่หนืดปานกลางมี
โ อกาสเกิด  underdose 20% มากกว่ ายาที่หนื ด น้อย 
(OR=1.71, 95%CI=1.25-2.34) ส่วนยาทีห่นืดมากมโีอกาส
เกิด overdose 20% มากกว่ายาที่หนืดน้อย (OR=3.57, 
95%CI=2.64-4.82) แต่ลดโอกาสเกดิ underdose 20% เมื่อ
เทยีบกบัยาทีห่นืดน้อย (OR=0.58, 95%CI=0.39-0.85) 
 ค า สั ง่ ที่ ต้ อ ง ต ว ง ย า ม า ก ก ว่ า  1 ค รั ้ง ไ ม่ มี
ความสมัพนัธก์บัการเกดิ error 20% และ error 40% อย่าง
มนียัส าคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่2) แต่จากตารางที ่3 การตวง
ยามากกว่า 1 ครัง้ช่วยลดการเกิด overdose 20% และ 
overdose 40% (OR=0.29, 95% CI=0.18-0.46; OR=0.25, 
95% CI=0. 08- 0. 74 ต ามล าดับ )  แ ต่ เพิ่ม โ อกาส เกิด 
underdose 20% (OR=1.50, 95% CI=1.08-2.08) 
 ค าสัง่ใช้ยาที่ระบุปริมาตรไม่เป็นจ านวนเต็มเพิม่
โอกาสการเกดิ error 20% และ error 40% อย่างมนียัส าคญั
ทางสถติ ิ(OR=1.94, 95%CI=1.53-2.48; OR=2.63, 95%CI 
=1.84-3.75 ตามล าดับ) (ตารางที่ 2) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
overdose 20% และ overdose 40% (OR=2.45, 95% CI = 
1. 83- 3. 30; OR=5.16, 95% CI=3. 04- 8. 77 ต ามล าดับ ) 
(ตารางที ่3) 
 หน่วยตวงยาทีร่ะบุเป็นชอ้นโต๊ะเพิม่โอกาสการเกดิ 
error 20% และ error 40% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
( OR=12.00, 95%CI=6. 10- 23. 60; OR=14.44, 95%CI = 
7.74-26.92 ตามล าดับ ) (ตารางที่  2) โดยเพิ่มความ
คลาดเคลื่อนทุกรปูแบบทีศ่กึษา (ตารางที ่3) 
 

การศึกษาท่ี 3 วิธีการแก้ไขปัญหาฯ 
 การศกึษานี้เป็นการวจิยัเชงิคุณภาพเพื่อรวบรวม
แนวทางการแก้ไขปัญหาการเกดิความคลาดเคลื่อนในการ
ตวงยาโดยผูป้กครองจากมุมมองของเภสชักร  
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ผูใ้ห้ข้อมูล  
 การวจิยัคดัเลอืกผูใ้หข้อ้มูลแบบเจาะจง ผูใ้หข้อ้มลู 
คอื เภสชักร 4 คนซึง่มปีระสบการณ์ในการจ่ายยาน ้าส าหรบั
เด็กที่แผนกผู้ป่วยนอกอย่างน้อย 3 ปีขึ้นไป ผู้ให้ข้อมูล
ทัง้หมดท างานในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในภาคใต้ 
 การสนทนากลุ่ม 

ผู้วิจยัส่งเอกสารแจ้งผลการทดสอบ DE (dosing 
error) จากการศกึษาที ่2 ให้แก่ผู้ใหข้อ้มูลก่อนการสนทนา
กลุ่มล่วงหน้า 1 สปัดาห์ ในการสนทนากลุ่ม ผู้วจิยัชื่อแรก
เป็นผู้ด าเนินการการสนทนาโดยน าเสนอค าสัง่ใช้ยาทีละ
รปูแบบพรอ้มแสดงผลรอ้ยละของ DE ทีเ่กดิขึน้ จากนัน้ผูใ้ห้
ขอ้มลูร่วมวเิคราะหถ์งึสาเหตุของความคลาดเคลื่อนดงักล่าว 
พร้อมหาแนวทางแก้ไข ขณะสนทนากลุ่มผู้วิจ ัยสังเกต
พฤตกิรรมต่าง ๆ ทีเ่กดิขึน้เพื่อประกอบการวเิคราะหข์อ้มลู 

และบันทึกเสียงการสนทนาตามที่ได้ขออนุญาตจากผู้ให้
ขอ้มลูแลว้  

การวิเคราะหข์้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์เนื้อหาจาก

ค าตอบในการสนทนากลุ่ม เพื่อจับประเด็นแนวทางการ
แกไ้ขปัญหา DE ในต่ละรปูแบบค าสัง่ใชย้า  
 

ผลการศึกษาท่ี 3: วิธีการแก้ไขปัญหาฯ  
สาเหตขุองความคลาดเคลื่อน 

เภสชักรผูใ้หข้อ้มูลในการสนทนากลุ่มไดว้เิคราะห์
สิง่ทีก่่อใหเ้กดิความคลาดเคลื่อน ซึง่สรุปไดด้งันี้ 

1) ความหนืดของยา: ยาที่หนืดมากเพิม่การเกดิ
ความคลาดเคลื่อนแบบ overdose อย่างชดัเจนทัง้ในการ
ตวงดว้ยชอ้นชาและการตวงดว้ยหลอดตวงยา  

  
ตารางท่ี 2. ผลการวเิคราะหก์ารถดถอยโลจสิตกิสเ์พื่อท านายการเกดิความคลาดเคลื่อนในการตวงยาทีแ่ตกต่างจากปรมิาตรที่
แพทยส์ัง่เกนิกว่ารอ้ยละ 20 และรอ้ยละ 40 

ตวัแปร 

ตวงคลาดเคลื่อนมากกว่า 
รอ้ยละ 201 (error 20%) 

ตวงคลาดเคลื่อนมากกว่า 
รอ้ยละ 402 (error 40%) 

adjusted  
odds ratio 

95.0% CI P 
adjusted  
odds ratio 

95.0% CI P 

อาย ุ 1.02 1.01-1.03 <0.001 1.03 1.02-1.04 <0.001 
ความแตกฉานทางสขุภาพ 0.90 0.85-0.96 0.001 0.94 0.86-1.02 0.140 
การศกึษา3 

มธัยมศกึษาตอนตน้ 1.00 0.73-1.38 0.986 1.14 0.74-1.75 0.550 
มธัยมศกึษาตอนปลาย -ปวช. 1.03 0.76-1.40 0.836 1.26 0.84-1.89 0.272 
ปวส. - ปรญิญาตรหีรอืสงูกว่า 1.05 0.76-1.46 0.752 0.85 0.54-1.35 0.495 

ความหนืด3 

ปานกลาง 1.40 1.06-1.84 0.018 1.06 0.71-1.58 0.772 
มาก 1.87 1.45-2.41 <0.001 1.18 0.82-1.71 0.374 

ความยากในการตวง3 

ตวงมากกว่า 1 ครัง้ 0.81 0.61-1.06 0.119 0.95 0.62-1.46 0.817 
ปรมิาตรทีไ่ม่เป็นจ านวนเตม็ 1.94 1.53-2.48 <0.001 2.63 1.84-3.75 <0.001 
หน่วยทีร่ะบุเป็นชอ้นโต๊ะ 12.00 6.10-23.60 <0.001 14.44 7.74-26.92 <0.001 

1: -2 Log likelihood=2207.96; χ2=180.21, df=10, P<0.001; Nagelkerke R2=0.127; Hosmer and Lemeshow test: P=0.115; 
ความถูกตอ้งในการท านาย=รอ้ยละ 70.9 
2: -2 Log likelihood=1330.82; χ2=143.156, df=8, P<0.001; Nagelkerke R2=0.135; Hosmer and Lemeshow test: P=0.357; 
ความถูกตอ้งในการท านาย=รอ้ยละ 87 
3: ตวัแปรดมัม ีกลุ่มอา้งองิ คอื การศกึษาระดบัประถมศกึษาหรอืต ่ากว่า ระดบัความหนืดน้อย และค าสัง่ใชย้าทีต่วงไม่ยาก 
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ตารางท่ี 3. ผลการวเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิสเ์พื่อท านายการตวงยาขาดและเกนิกว่าทีแ่พทยส์ัง่ 

ตวัแปร 
adjusted odds ratio (95% CI) 

overdose 20%2 overdose 40%3 underdose 20%4 underdose 40%5 
อาย ุ 1.01 (0.99-1.02) 1.02* (1.01-1.04) 1.03* (1.02-1.04) 1.02* (1.01-1.04) 
ความแตกฉานทางสขุภาพ 0.92* (0.85-0.99) 0.99 (0.89-1.11)  0.93 (0.86-1.00) 0.90 (0.81-1.01) 
การศกึษา1 
มธัยมศกึษาตอนตน้ 1.36 (0.91-2.03) 1.23 (0.70-2.19) 0.77 (0.52-1.15) 1.03 (0.58-1.84) 
มธัยมศกึษาตอนปลาย-ปวช. 1.18 (0.79-1.75) 1.34 (0.78-2.30) 0.94 (0.65-1.37) 1.09 (0.62-1.90) 
ปวส. - ปรญิญาตรหีรอืสงูกว่า 1.28 (0.84-1.94) 0.56 (0.29-1.07) 0.89 (0.59-1.32) 1.24 (0.68-2.26) 

ความหนืด1 
ปานกลาง  0.87 (0.58-1.30) 0.53 (0.27-1.07) 1.71* (1.25-2.34) 1.55 (0.97-2.47) 
มาก 3.57* (2.64-4.82) 1.60 (0.99-2.58) 0.58* (0.39-0.85) 0.84 (0.49-1.44) 

ความยากในการตวง1 
ตวงมากกว่า 1 ครัง้ 0.29* (0.18-0.46) 0.25* (0.08-0.74) 1.50* (1.08-2.08) 1.36 (0.83-2.21) 
ปรมิาตรทีไ่ม่เป็นจ านวนเตม็ 2.45* (1.83-3.30) 5.16* (3.04-8.77) 1.10 (0.80-1.53) 1.10 (0.68-1.79) 
หน่วยระบุเป็นชอ้นโต๊ะ 7.69* (4.23-13.86) 21.42* (10.09-44.50) 2.78* (1.48-5.24) 3.63* (1.62-8.11) 

*: มนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.05) 
1: ตวัแปรดมัม ีกลุ่มอา้งองิ คอื การศกึษาระดบัประถมศกึษาหรอืต ่ากว่า ระดบัความหนืดน้อย และค าสัง่ใชย้าทีต่วงไม่ยาก 
2: -2 Log likelihood=1498.99; χ2=232.15, df=10, P<0.001; Nagelkerke R2=0.193; Hosmer and Lemeshow test: P=0.676; 
ความถูกตอ้งในการท านาย=รอ้ยละ 81.8 
3: -2 Log likelihood=768.66; χ2=176.72, df=10, P<0.001; Nagelkerke R2=0.227; Hosmer and Lemeshow test: P=0.692; 
ความถูกตอ้งในการท านาย=รอ้ยละ 93.1 
4: -2 Log likelihood=1547.22; χ2=93.62, df=10, P<0.001; Nagelkerke R2=0.086; Hosmer and Lemeshow test: P=0.615; 
ความถูกตอ้งในการท านาย=รอ้ยละ 84.0 
5: -2 Log likelihood=857.45; χ2=35.08, df=10, P<0.001; Nagelkerke R2=0.049; Hosmer and Lemeshow test: P=0.816; 
ความถูกตอ้งในการท านาย=รอ้ยละ 93.60 
 

2) ค าสัง่ใชย้าทีไ่ม่เป็นสากลและเขา้ใจยาก: ค าว่า 
“ค่อนชอ้นชา” เป็นค าสัง่ทีผู่ป้กครองอาจไม่เขา้ใจจงึตวงยา
ไม่ถูกต้อง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เป็นแบบ 
underdose 

3) ค าสัง่ใช้ยาที่ต้องตวงหลายครัง้ : การต้องตวง
หลายครัง้เกิดในค าสัง่ใช้ยาที่มีปริมาตรสูง การตวงยาใน
ปรมิาตรมากลดการเกดิความคลาดเคลื่อนแบบ overdose 
เพราะปริมาตรที่คลาดเคลื่อนต้องมีมากขึ้นถึงจะเกิด 
overdose ได ้(เช่น การตวงยา 1 ซซี ีจะเกดิ overdose หาก
ตวงเกนิกว่า 0.2 ซซี ีแต่หากตวงยา 3 ซซี ีตอ้งตวงเกนิ 0.6 
ซซี ีจงึจะเกดิ overdose อย่างไรกต็าม การตวงยาหลายครัง้
มโีอกาสเกดิความคาดเคลื่อนแบบ underdose มากขึน้ 

4) อุปกรณ์ตวงยาใชย้าก: ตวัอย่างเช่น การตวงยา
ปริมาตรครึ่งช้อนชาด้วยช้อนชานัน้ ขดีบอกปริมาตรครึ่ง
ช้อนเป็นเสน้บาง ๆ ด้านในของตวัช้อนซึ่งมองเหน็ได้ยาก
โดยเฉพาะกบัผูส้งูอายุ ความคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่ในกรณี
นี้ คอื overdose 

5)  อุ ป ก ร ณ์ ต ว งยา ไม่ เ หมาะสมกับค า สั ง่ : 
ตัวอย่างเช่น ค าสัง่ใช้ยาปริมาตรค่อนช้อนที่ต้องตวงด้วย
ช้อนชา ซึ่งไม่มีขดีบอกระดบั 3.75 ซีซี หรือการใช้หลอด
ตวงยาขนาด 3 ซีซีเพื่อดูดยาในปริมาตร 1.25 ซีซี (มีขดี
บอกระดบัปริมาตรเพิ่มครัง้ละ 0.1 ซีซี จึงมีขดีบอกระดบั 
1.2 และ 1.3 ซซี)ี 
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6) ผู้ตวงยาไม่เขา้ใจหน่วยปรมิาตรทีใ่ชก้นัทัว่ไป:  
ผูต้วงยาบางรายไม่ทราบว่าค าว่า “ml” ทีป่รากฏบนอุปกรณ์
ตวงยามคีวามหมายเดยีวกบัค าว่า “ซซี”ี ในค าสัง่การใชย้า 
หรอืไม่ทราบว่าค าว่า “ช้อนโต๊ะ” ในค าสัง่การใช้ยา คอื 15 
ml ทีร่ะบุบนถว้ยตวงยา 

7) ผู้ตวงยาใชอุ้ปกรณ์มาตรฐานไม่เป็น: ผู้ตวงยา
บางรายไม่สามารถใชห้ลอดหยดและหลอดตวงยาไดถู้กตอ้ง
โดยเฉพาะอย่างยิง่การตวงยาในปรมิาตรทีเ่ป็นทศนิยม (0.3 
ซซี)ี ด้วยหลอดหยด หรอืการใช้หลอดตวงยาเพื่อดูดยาใน
ปริมาตรที่เป็นทศนิยม เช่น 1.2 และ 1.3 สาเหตุข้อนี้เป็น
สาเหตุหลกัที่ก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนในค าสัง่ใช้ยาที่
เป็นสากลรวมทัง้ปรมิาตรและอุปกรณ์ทีใ่ชม้คีวามเหมาะสม 
เช่น การตวงยาในปรมิาตร 1 ชอ้นชาดว้ยชอ้นชา การตวง
ยา 1.5 ซซีดีว้ยหลอดตวงยา เป็นตน้ 
 
แนวทางการแก้ไข 

แนวทางลดความคลาดเคลื่อนฯ ในมุมมองของ
เภสชักรสามารถสรุปไดด้งันี้ 

1) การให้ความรู้เกี่ยวกบัวิธีตวงยาที่ถูกต้องแก่
ผู้ปกครองร่วมกับการใช้เทคนิคการให้ค าปรึกษาขัน้สูง
ประกอบค าแนะน า วิธีนี้สามารถใช้ได้กับค าสัง่ใช้ยาทุก
รปูแบบ เช่น การสาธติวธิตีวงยาโดยบุคลากรทางการแพทย ์
การชี้แสดงหรือใช้ปากกาสีท าเครื่องหมายแสดงระดับ
ปริมาตรที่แพทย์สัง่จ่ายบนอุปกรณ์ตวงยา และการขอให้
ผูป้กครองอธบิายหรอืสาธติการตวงยาแบบยอ้นกลบั ดงัค า
กล่าว 

 “การให้ความรู้แก่ผู้ปกครองใหค้วามถูกต้องมาก
ขึ้นแน่นอน ต้องให้ความรู้ ให้เค้าทดลองท า เพราะว่าใน
ความคิดพีน่ะ บางอุปกรณ์เป็นเครือ่งมือทีต่้องใช้เทคนิค 
เช่น หลอดหยดอย่างนี้ต้องใช้เทคนิคมากกว่า syringe อกี 
ให้เค้าท าให้เราดูเลย ตรวจสอบย้อนกลบัว่าเค้าเขา้ใจจรงิ
หรอืเปล่า” (เภสชักรคนที ่1) 

“พี่ว่าเทคนิคการใช้ syringe นีบ่างคนมนัยงัไม่ถูก 
แม้แต่ขดีสเกล ขดีบน ขดีล่างกไ็ม่รู้จะดูตรงไหน ทีบ่างครัง้
ตวงไดน้้อย เคา้อาจไม่ไดด้ยูาในระดบัสายตา เราควรแนะน า
การใชอุ้ปกรณ์ ชี้ใหเ้คา้ดเูลยว่า ดดูยาถงึตรงไหน” (เภสชักร
คนที ่1) 

“ค าสัง่ทีส่เกลเป็นจ านวนเตม็จะตวงถูกกนัมาก แต่
สเกลทีเ่ป็นทศนิยมจะตวงถูกน้อยกว่า เพราะเค้าไม่รู้ว่า
สเกลย่อยมนัทีละเท่าไร ถ้าตวง 2.5 ซีซีกบัหลอด 5 ซีซีก็

ต้องอยู่ระหว่างเลข 3 กบั 4 แต่ไม่รูว้่าตรงไหนแน่ เราต้องชี้
ใหเ้คา้ด”ู (เภสชักรคนที ่2) 

“สเกลถ้วยตวงยาอ่ะมนัไม่ชดั มองกย็าก ยิง่ถ้าสัง่
เป็นหน่วยชอ้นโต๊ะอกีบางทกีไ็ม่รูว้่าต้องตวงแค่ไหน ผมว่า
จะใหต้วงทีป่รมิาตรไหนกเ็อาปากกาขดีไวเ้ลย” (เภสชักรคน
ที ่2) 

 
2) การปรบัปรุงค าสัง่ใช้ยาให้เข้าใจง่ายขึ้น โดย

การระบุหน่วยปรมิาตรเป็นมลิลลิิตรแทนชอ้นโต๊ะ และการ
เปลี่ยนหน่วยที่ระบุบนฉลากยาให้สอดคล้องกับหน่วยที่
ปรากฏบนอุปกรณ์ตวงยา ดงัค ากล่าว  

“ผูป้กครองอาจจะไม่รูว้่า 1 ชอ้นโต๊ะนีเ่ท่ากบัเท่าไร 
อาจจะตอ้งอธบิายเรือ่งหน่วย ไม่ควรใชห้น่วย 1 ชอ้นโต๊ะ แต่
ควรระบุไปเลยว่าเป็น 15 ซซี ีหรอื ml กไ็ด้” (เภสชักรคนที่ 
3) 

“คดิว่าจะต้องแนะน าเรือ่งหน่วย ถ้าเราก าหนดใน
ฉลากเป็นซซีเีป็นภาษาไทยใช่มัย้ แต่มาดูที ่syringe พมิพ์
มาเป็น ml อ่ะ เราก็ต้องบอกเค้าว่าอนันี้คือหน่วยเดยีวกนั 
หรอืทีฉ่ลากทีเ่ราพมิพเ์ป็นซซีเีราควรวงเลบ็เป็นตวัอกัษร ml 
ด้วยเพือ่ให้ตรงกนั สรุปคอืเราควรปรบัฉลากให้สอดคล้อง
กบัอุปกรณ์ดว้ย” (เภสชักรคนที ่1) 

 
3) การยกเลิกค าสัง่ใช้ยาบางรูปแบบที่ตวงยาก

หรือไม่มเีส้นบอกระดบัปรมิาตรที่แพทย์สัง่จ่าย เช่น ค่อน
ชอ้นชา ดงัค ากล่าว 

“ค่อนชอ้นชาพีว่่าเป็นการกะประมาณโดยทีไ่ม่รูว้่า
ค่อนช้อนมนัแค่ไหน และเวลาเราจ่ายเรามกัพูดว่าเกอืบจะ
เต็มแต่ไม่เตม็ คนไขก้ก็ลวัว่าจะเตม็ เกนิขดีครึง่ไปนิดนึงก็
จะเต็มแล้ว เลยแบบยัง้เอาไว้ก่อน พีว่่าค่อนช้อนควรใช้ 
syringe ไปเลย ระบุไปว่าเป็น syringe ตดัค าว่าค่อนช้อนนี้
ออกไปเลย ไม่ตอ้งใชแ้ลว้” (เภสชักรคนที ่1) 

  
4) การเปลี่ยนชนิดของอุปกรณ์ตวงยาในค าสัง่ใช้

ยาที่ตวงยาก เช่น ใช้หลอดตวงยาแทนหลอดหยดในค าสัง่
ใช้ยาที่ระบุปรมิาตรเป็นทศนิยม หรอืใช้หลอดตวงยาแทน
ช้อนชาในปริมาตรที่ไม่เป็นจ านวนเต็มหรือไม่มเีส้นแสดง
ระดบัปรมิาตรทีแ่พทยส์ัง่จ่าย ดงัค ากล่าว 

“ลักษณะการใช้หลอดหยดคือการบีบหวัจุกแล้ว
ปล่อยยาใช่มัย้ ทีนี้คนไข้เค้าอาจไม่เข้าใจด้วยซ ้ าว่าควร
ปล่อยยาทลีะนิดจนถงึขดี 0.3 แต่เคา้อาจจะเอาทัง้หมดทีด่ดู
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ไดป้้อนให ้ดงันัน้ควรจะยกเลกิไปเลย สเกลมนักเ็ป็นแบบปัม๊
ในตวัพลาสตกิ ดูยาก ยงัไม่เคยเหน็สเกลหลอดหยดไหนที ่
เป็นตวัพมิพเ์ลย ผมว่าเลกิใชไ้ปเลยดกีว่า ควรเปลีย่นไปใช ้
syringe แทน” (เภสชักรคนที ่2) 

 “ตวงครึง่ช้อนชาส่วนใหญ่ขดีครึง่อ่ะมองไม่เห็น 
อาจจะตอ้งชี้ใหด้ ูเพราะว่าจรงิ ๆ ครึง่ของชอ้นชามนัจะน้อย 
กน้ชอ้นมนัแคบ ค่อนชอ้นยิง่ดยูากไปใหญ่ จากทีด่ถูา้เปลีย่น
อุปกรณ์เป็น syringe จะมคีวามถูกตอ้งเยอะกว่าในปรมิาตร
ทีเ่ท่ากัน และความหนืดเดียวกัน แบบนี้ ใช้ syringe แทน
ชอ้นไปเลยดกีว่า” (เภสชักรคนที ่4) 

 
5) แพทย์ควรพจิารณาสัง่จ่ายยาที่มคีวามเขม้ขน้

สูงขึ้นในค าสัง่ใช้ยาที่ต้องตวงปริมาตรมาก เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนจากการตวงยาหลายครัง้ลง ดงัค ากล่าว 

“ถา้เราตวงยา 2 ชอ้นชาครึง่ ตวงตัง้ 3 ครัง้ พีค่ดิว่า
มือมันล้าแล้ว พอถึงครึง่อ่ะ มันไม่ไหวแล้ว เราไม่ควรจะ
เลือกให้กินหลาย ๆ ครัง้ กรณี 2 ช้อนชาครึง่นี้  เราเจอไม่
ค่อยบ่อย น่าจะเป็นเด็กทีก่ินยาเม็ดไม่ได้ เราควรเปลีย่น
ความเขม้ขน้ไปเลย จะได้ไม่ต้องตวงหลายครัง้” (เภสชักร
คนที ่1) 

 
6) เภสัชกรผู้จ่ายยาควรมอบอุปกรณ์ตวงยา

มาตรฐานใหผู้ป่้วยน ากลบัไปใชท้ีบ่า้น เพื่อป้องกนั DE จาก
การใชอุ้ปกรณ์ในครวัเรอืน และควรเลอืกจ่ายอุปกรณ์ตวงยา
ที่มีขนาดเหมาะสมกับปริมาตรที่แพทย์สัง่จ่าย เพื่อเพิ่ม
ความถูกตอ้งในการตวงยาใหม้ากขึน้ ดงัค ากล่าว 

“ในทางปฏบิตัิส่วนใหญ่ เรากไ็ม่ได้ให้ถ้วยตวงไป 
ไม่ไดใ้หอุ้ปกรณ์ไป เคา้กไ็ปตวงกบัชอ้นทีบ่า้น ปรมิาตรมนั
ใช้ไม่ได้อยู่แล้ว ผมว่าเราต้องให้ทีต่วงไป ยาทีต่้องกนิเป็น
ชอ้นโต๊ะ กค็วรใหถ้ว้ยตวงไปดว้ย” (เภสชักรคนที ่2) 

“syringe แต่ละขนาดสเกลมันต่างกันนะ สเกล
หลอด 5 ซีซี มันเป็น 0.2 แต่หลอด 3 ซีซี มันเป็น 0.1 พอ
หมอสัง่ 1.5, 2.5 ซซี ีถา้ตวงกบัหลอด 3 ซซี ีมนัมขีดีบอก ถา้
เราจ่ายหลอด 5 ซซีไีป กต็วงไม่เป๊ะอยู่ด ีเพราะมนัไม่มขีดี 
0.5 คนไขก้ต็้องกะเอาเองอกี ผมว่าถ้าพวกน้อย ๆ จุดเลขคี ่
ใหจ้่ายหลอด 3 ซซีไีปเลย มนัมขีดีบอกชดัอยู่แลว้ แต่หลอด 
5  ซซีคี่อยไวต้วงพวกจุดทีเ่ป็นเลขคู่หรือจ านวนเตม็ละกนั” 
(เภสชักรคนที ่3) 

“ปรมิาตรน้อย ๆ กเ็ลอืกตวงกบัหลอดตวงยาเลก็ ๆ 
จะดีกว่า เหมือนทีเ่ราเรียนมาว่า พวกปริมาตรน้อย ๆ นี ่

สเกลมนัจะละเอียดกว่า มนัก็น่าจะตวงถูกต้องกว่าหลอด
ใหญ่ถูกมัย้” (เภสชักรคนที ่4) 
 
การอภิปรายผล 
ขนาดของความคลาดเคลื่อน 
  การวจิยัพบว่า ในโรงพยาบาลทีเ่ป็นสถานทีว่จิยั 
การสัง่ใช้ยาเกิด error 20% 5,590 ครัง้ใน 1 ปี (ร้อยละ 
32.35 ของจ านวนครัง้ที่ส ัง่ยา โดยแบ่งเป็น underdose 
20% จ านวน 3,410 ครัง้ และ overdose 20% จ านวน 2,180 
ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 19.74 และ 12.62 ของค าสัง่ใช้ยา 
ตามล าดับ และพบ underdose 40% จ านวน 1,069 ครัง้ 
และ overdose 40% จ านวน 643 ครัง้ คดิเป็นรอ้ยละ 6.19 
และ 3.72 ของการสัง่ใชย้า ตามล าดบั 

รู ปแบบค า สั ง่ ใ ช้ย าที่ ผู้ ป กครองตวงย า ได้
คลาดเคลื่อน (error 20%) และคลาดเคลื่อนในขนาดสูง 
(error 40%) มากที่สุด คอื การตวงยาความหนืดน้อยด้วย
ถ้วยตวงยาในปริมาตร 1 ช้อนโต๊ะ (ร้อยละ 79.37 ของ
ตวัอย่าง) สอดคล้องกบัการศกึษาในอดตีทีพ่บว่า ถ้วยตวง
ยา เ ป็นอุปกรณ์ตวงยามาตรฐานที่ก่ อ ให้ เกิดความ
คลาดเคลื่อนมากที่สุด (26-28) และเกดิความคลาดเคลื่อน
ขนาดสูงมากที่สุด (8) ทัง้นี้อาจเป็นผลจากผู้ตวงยาไม่ได้
อ่านปรมิาตรในระดบัสายตา การขาดความรูเ้กีย่วกบัหน่วย
ตวงยา หรอืเกดิจากความเขา้ใจผดิว่าถว้ยตวงยา คอื หน่วย
การวดัรูปแบบหนึ่ง และปรมิาตรเตม็ถ้วยตวงคอืขนาดยาที่
แพทย์สัง่จ่าย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา (12) 
สาเหตุอกีประการของความคลาดเคลื่อนในค าสัง่ใชย้าทีร่ะบุ
หน่วยปริมาตรเป็นช้อนโต๊ะ คือ ความไม่สอดคล้องกัน
ระหว่างหน่วยทีแ่พทยส์ัง่จ่ายกบัหน่วยทีป่รากฏบนอุปกรณ์
ตวงยา ท าใหเ้กดิความสบัสนและตวงไดป้รมิาตรผดิไปจาก
ทีแ่พทยส์ัง่จ่าย นอกจากนี้การระบุหน่วยเป็นชอ้นโต๊ะยงัท า
ให้ผู้ปกครองตดัสนิใจเลอืกใชอุ้ปกรณ์ในครวัเรอืนซึ่งไม่ได้
มาตรฐานตวงยา มีการศึกษาพบว่า ค าสัง่ใช้ยาในหน่วย
ชอ้นโต๊ะก่อใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนในการตวงยาเป็น 2.3 
เท่าของหน่วยทีร่ะบุเป็นมลิลลิติร (26) 

ค าสัง่ใช้ยาที่ระบุปริมาตรไม่เป็นจ านวนเต็มและ
ค าสัง่ ใช้ยาที่ต้องตวงมากกว่า 1 ครัง้ก่อให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนจ านวนมาก ผู้ปกครองกว่าครึ่งหนึ่งตวงยา
รูปแบบเหล่านี้คลาดเคลื่อน การวจิยัพบความคลาดเคลื่อน
ในการตวงยาความหนืดน้อยดว้ยหลอดหยดในปรมิาตร 0.3 
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ซีซี ถึงร้อยละ 62.29 ของผู้ตวง ในการตวงยาความหนืด
ปานกลางในปรมิาตรค่อนชอ้นชา รอ้ยละ 58.50 ของผูต้วง 
และพบความคลาดเคลื่อนในการตวงยาความหนืดน้อยดว้ย
ชอ้นชาในปรมิาตรสองชอ้นชาครึง่รอ้ยละ 57.70 ของผูต้วง 
การวจิยันี้ถอืว่า ค าสัง่เหล่านี้ลว้นเป็นค าสัง่ใชย้าทีต่วงยาก 
ผลการวิจัยที่พบสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตที่ว่า 
ผูป้กครองมากกว่าร้อยละ 40 ตวงยาน ้าผดิพลาดไปจากที่
แพทยส์ัง่จ่าย (13, 29, 30) ดงันัน้ผูป่้วยเดก็ทีไ่ดร้บัค าสัง่ใช้
ยาเหล่านี้จงึต้องได้รบัการเฝ้าระวงัเป็นพเิศษจากบุคลากร
ทางการแพทย์ ตัง้แต่กระบวนการสัง่จ่ายยาโดยแพทย์
เรื่อยไปจนถึงขัน้ตอนการให้ค าแนะน าเกี่ยวกบัวธิตีวงยาที่
ถูกตอ้งโดยเภสชักรผูจ้่ายยา 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบั DE ของผู้ปกครองมีหลาย
ประการ ได้แก่ ชนิดของอุปกรณ์ตวงยา ลักษณะทาง
กายภาพของอุปกรณ์ตวงยา (28, 31) ความแตกฉานด้าน
สุขภาพ ตลอดจนทกัษะในการใช้อุปกรณ์ตวงยาของผูต้วง
ยา (19, 32) การตวงยาโดยอาศยัการคาดคะเนปรมิาตรดว้ย
สายตาอาจท าใหไ้ดป้รมิาตรผดิไปจากทีแ่พทยส์ัง่จา่ย หลอด
หยดเป็นอุปกรณ์ทีต่อ้งอาศยัทกัษะและประสบการณ์ในการ
ใช้แบบเฉพาะตวั เพราะเป็นอุปกรณ์ที่มกัสัง่ใช้เฉพาะกลุ่ม
ผู้ป่วยเดก็เลก็ การปรบัปรมิาตรยาต้องอาศยัทกัษะการดูด
ยาเข้าและหยดออกหลายครัง้จนกว่าจะได้ปริมาตรที่
ต้องการ ดงันัน้การตวงยาด้วยหลอดหยดของตวัอย่างต่อ
หน้าผูว้จิยัในเวลาทีจ่ ากดั อาจท าใหผ้ลทีไ่ดค้ลาดเคลื่อนไป
จากทีแ่พทยส์ัง่จ่ายมากกว่าความเป็นจรงิ การวจิยันี้พบว่า 
ผู้ปกครองเกินครึ่งตวงยาความหนืดน้อยด้วยหลอดหยด
คลาดเคลื่อน สอดคล้องกบัการศึกษาที่พบว่า การตวงยา
ด้วยหลอดหยดเกิดความคลาดเคลื่อนมากกว่าร้อยละ 50 
(33) อย่างไรกต็ามการวจิยันี้ทดสอบการตวงยาด้วยหลอด
หยดเพยีงปรมิาตรเดยีว ดงันัน้จงึไม่อาจสรุปไดช้ดัเจนว่าจะ
ยงัคงเกิดความคลาดเคลื่อนจ านวนมากเช่นนี้หรอืไม่หาก
ตวงยาในปรมิาตรอื่น 
 ในภาพรวมการตวงยาด้วยช้อนชามกัเกิดความ
คลาดเคลื่อนชนิด underdose 20% โดยเฉพาะอย่างยิง่การ
ตวงในปรมิาตรค่อนชอ้นชา ซึง่อาจมสีาเหตุจากการไม่มเีสน้
แสดงปริมาตรดังกล่าวปรากฏบนอุปกรณ์ตวงยา และ
ผู้ปกครองบางส่วนยังเข้าใจผิดว่าปริมาตรค่อนช้อนชา
เท่ากบั ¼ ช้อนชาท าให้ตวงยาได้น้อยกว่าที่แพทย์สัง่จ่าย 
นอกจากนี้ยงัพบ underdose 20% ในค าสัง่ใชย้าทีต่้องตวง
มากกว่า 1 ครัง้ ทัง้นี้อาจเนื่องจากในทางปฏบิตัหิลงัจากการ

ตวงยาครัง้แรกมกัมปีรมิาณยาน ้าเดก็ตกคา้งในชอ้นตวง ท า
ให้การตวงยาครัง้หลังได้ยาปริมาตรที่แท้จริงน้อยกว่ าที่
ต้องการ นอกจากนี้ ในเด็กที่ร ับประทานยาหลายครัง้
ผู้ปกครองมกัไม่ให้ความส าคญักบัปริมาตรยาที่ตวงได้ใน
ครัง้หลังมากนัก ด้วยถือว่าผู้ป่วยเด็กได้รับประทานยา
บางส่วนไปบ้างแล้ว ท าให้ในภาพรวมผู้ป่วยได้รับยา
ปริมาตรน้อยกว่าที่แพทย์สัง่จ่าย อย่างไรก็ตามเป็นที่น่า
สงัเกตว่ามกัพบความคลาดเคลื่อนชนิด overdose 20% ใน
การตวงยาปรมิาตรครึ่งช้อนชาที่ทุกระดบัความหนืด ทัง้นี้
อาจเป็นผลจากลักษณะทางกายภาพของช้อนชาที่มีเส้น
บอกระดบัปรมิาตรครึ่งช้อนชาไม่ชดัเจน ประกอบกบัช้อน
ชาที่ใช้ในการวจิยัมลีกัษณะฐานแคบปลายบานท าให้เสน้
บอกระดบัปริมาตรไม่อยู่บริเวณกึ่งกลางระหว่างความสูง
จากพื้นช้อนถึงขอบช้อนชา ท าให้การคาดคะเนปริมาตร
ดว้ยสายตาผดิไปจากความเป็นจรงิ 

การตวงยาความหนืดน้อยและปานกลางด้วย
หลอดตวงยาในปรมิาตรน้อยและปรมิาตรที่ไม่เป็นจ านวน
เต็มมักพบ overdose 20% ในขณะที่การตวงยาปริมาตร
มากกว่า 2 มิลลิลิตรมกัพบ underdose 20% ซึ่งแตกต่าง
กับ DE ในการตวงยาความหนืดมากปริมาตร 3 และ 4 
มลิลลิติร โดยพบ overdose 20% ประมาณรอ้ยละ 40 และ
แทบไม่พบ  underdose 20% เลย อย่างไรกต็ามการวจิยันี้
ไม่ไดท้ดสอบการตวงยาความหนืดมากในปรมิาตรน้อยและ
ปรมิาตรทีไ่ม่เป็นจ านวนเตม็ ดงันัน้จงึไม่อาจสรุปไดแ้น่ชดั
ว่าจะพบความคลาดเคลื่อนในลักษณะเดียวกันหรือไม่ 
อย่างไรกต็าม  เภสชักรควรเฝ้าระวงัและให้ค าแนะน าเป็น
พิเศษในผู้ป่วยที่ได้รับค าสัง่ใช้ยาเหล่านี้  เพราะมีโอกาส
ไดร้บัยาผดิไปจากขนาดทีแ่พทยส์ัง่จ่าย 

การตวงยาด้วยถ้วยตวงยาพบความคลาดเคลื่อน
มากทัง้ชนิด underdose 20% และ overdose 20%    (รอ้ย
ละ 30.16 และ 49.21 ของผู้ตวง ตามล าดับ ) คล้ายกับ
การศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่า  ถ้วยตวงยามักเกิดความ
คลาดเคลื่อนชนิด overdose 20% (8) ทัง้นี้อาจเป็นผลจาก
เส้นบอกระดบัปริมาตรบนถ้วยตวงยาที่ไม่ชดัเจน หน่วย
ปริมาตรที่ปรากฏบนอุปกรณ์ไม่สอดคล้องกับค าสัง่ใช้ยา 
และการขาดความรู้ว่า หน่วยตวงยา 1 ช้อนโต๊ะมปีรมิาตร
เท่ากบั 15 มลิลลิติร ดงันัน้เพื่อลด DE จงึควรยกเลกิค าสัง่
ใช้ยาในหน่วยช้อนโต๊ะ และเปลี่ยนไปสัง่จ่ายยาในหน่วย
มลิลลิติร (34, 35) อย่างไรกต็ามการวจิยันี้ทดสอบการตวง
ยาด้วยถ้วยตวงยาในหน่วยช้อนโต๊ะเพียงปริมาตรเดียว
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เท่านัน้ ดงันัน้จงึไม่อาจสรุปได้ว่าจะเกดิความคลาดเคลื่อน
ลกัษณะเดยีวกนัน้ีหรอืไม่หากมกีารสัง่จ่ายยาในปรมิาตรอื่น 
ปัจจยัท่ีมีผลต่อความคลาดเคลื่อน 

การวจิยัพบว่า คะแนนความแตกฉานทางสุขภาพ
ที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนนลดโอกาสเกิด error 20% ลง 0.9 เท่า 
สอดคลอ้งกบัการศกึษาในอดตีทีพ่บว่า ผูป้กครองทีม่รีะดบั
ความแตกฉานทางสุขภาพต ่ ามักตวงยาคลาดเคลื่อน
มากกว่าผูท้ีม่รีะดบัความแตกฉานทางสุขภาพสูง (26) การ
วิเคราะห์ถดถอยโดยให้ยาความหนืดน้อยเป็นกลุ่มอ้างองิ
พบว่า ยาที่มีระดับความหนืดสูงขึ้นเพิ่มโอกาสเกิด error 
20% มากขึน้เป็น 1.40-1.87 เท่าของยาทีม่คีวามหนืดน้อย 
โดยยาทีม่คีวามหนืดมากมโีอกาสเกดิ error 20% สงูกว่ายา
ความหนืดปานกลางและยาความหนืดน้อย ตามล าดับ 
โดยเฉพาะเกิดความคลาดเคลื่อนชนิด overdose 20% 
เพิม่ขึน้ 3.57 เท่าของยาทีม่คีวามหนืดน้อย ดงันัน้จงึควรให้
ค าแนะน าเกีย่วกบัวธิตีวงยาอย่างใกลช้ดิในผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา
ความหนืดมาก เพราะมโีอกาสได้รบัยาปรมิาตรเกนิกว่าที่
แพทยส์ัง่จ่าย 

การวิเคราะห์ถดถอยโดยใช้ค าสัง่ใช้ยาที่ตวงไม่
ยากเป็นกลุ่มอ้างองิพบว่า ค าสัง่ใชย้าที่ต้องตวงมากกว่า 1 
ครัง้เพิม่โอกาสเกดิ underdose 20% เป็น 1.5 เท่าของกลุ่ม
อ้างอิง แต่มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนชนิด overdose 
20% และ overdose 40% ลดลง ค าสัง่ใชย้าทีร่ะบุหน่วยเป็น
ช้อนโต๊ะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทุกชนิดเพิ่มขึ้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเพิ่มโอกาสเกิด overdose 40% เป็น 
21.42 เท่าของกลุ่มอ้างอิง ดังนัน้เภสชักรผู้จ่ายยาควรชี้
แสดงปรมิาตรทีแ่พทยส์ัง่จ่ายใหผู้ป้กครองทราบทุกครัง้เมื่อ
มกีารสัง่จ่ายยาในหน่วยชอ้นโต๊ะ  
แนวทางเพื่อลดความคลาดเคลื่อน 
 แนวทางลด DE ที่ใช้ได้กบัค าสัง่ใช้ยาทุกรูปแบบ 
คือ การให้ความรู้และแนะน าวิธีตวงยาที่ถูกต้องแก่
ผูป้กครองโดยเภสชักร โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูส้งูอายุหรอืผู้
ทีม่รีะดบัความแตกฉานทางสุขภาพต ่า ร่วมกบัใชว้ธิกีารให้
ค าปรกึษาชัน้สงูประกอบค าแนะน า การปรบัเปลีย่นอุปกรณ์
ตวงยาเป็นหลอดตวงยา และเปลี่ยนหน่วยตวงยาจากชอ้น
โต๊ะเป็นมิลลิลิตร ผลการวิจัยจากการศึกษาที่ 2 พบว่า 
หลอดตวงยาใหค้วามถกูตอ้งในการตวงยามากกวา่ชอ้นชาที่
ปรมิาตรเดยีวกนั ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาทีพ่บว่า หลอด
ตวงยาเป็นอุปกรณ์มาตรฐานทีใ่หค้วามถูกตอ้งในการตวงยา
มากทีส่ดุ (8) วธิกีารอื่นทีช่่วยลด DE คอื การปรบัปรุงค าสัง่

ใชย้าบางรูปแบบตัง้แต่ขัน้ตอนการสัง่ใชย้า กล่าวคอื แพทย์
ผู้จ่ายยาควรยกเลิกการสัง่ยาในหน่วยช้อนโต๊ะและบาง
ปรมิาตรทีไ่ม่มเีสน้บอกระดบัปรมิาตรทีต่้องการบนอุปกรณ์
ตวงยา เช่น ปริมาตรค่อนช้อนชา หนึ่งช้อนชาค่อน และ 
1.25 ซซี ีอย่างไรกต็าม ผู้ให้ขอ้มูลมคีวามเหน็ว่า สามารถ
ใชถ้้วยตวงยาเป็นอุปกรณ์ตวงยาได ้แต่ควรระบุปรมิาตรที่
ส ัง่จ่ายในหน่วยมิลลิลิตร เพื่อให้สอดคล้องกับหน่วยที่
ปรากฏบนอุปกรณ์ตวงยาและง่ายต่อความเข้าใจของ
ผูป้กครอง ทัง้นี้เพราะยาส่วนใหญ่ทีแ่พทยส์ัง่ใหร้บัประทาน
ในหน่วยชอ้นโต๊ะมกัเป็นยาทีม่ชี่วงดชันีการรกัษากวา้ง การ
ตวงยาผิดไปบ้างอาจไม่ส่งผลเสียต่อผู้ป่วยมากนัก แต่
การศึกษาของ Litovitz ไม่แนะน าให้ใช้ถ้วยตวงยาเป็น
อุปกรณ์ตวงยาในทุกกรณี อนุโลมแต่ใช้เป็นเพียงภาชนะ
ส าหรบับรรจุยาน ้าทีต่วงเสรจ็แลว้เท่านัน้ (36) 

การจ่ายอุปกรณ์ตวงยาใหผู้้ป่วยกลบับา้นช่วยลด
ความคลาดเคลื่อนในการตวงยาลงได้ แต่ควรเลือกใช้
อุปกรณ์ทีม่ขีนาดเหมาะสมกบัปรมิาตรทีแ่พทยส์ัง่จ่าย โดย
ควรเลอืกจ่ายหลอดตวงยาขนาด 3 มลิลลิติรส าหรบัตวงยา
ในปริมาตรไม่เกิน 3 มิลลิลิตรหรือปริมาตรที่มีทศนิยม
ต าแหน่งที่ 1 เป็นเลขคี่ ทัง้นี้เพราะขดีบอกระดบัปริมาตร
ย่อยทีป่รากฏบนหลอดตวงยามปีรมิาตร 0.1 มลิลลิติร ซึง่ผู้
ตวงยาสามารถอ่านปริมาตรได้ทนัทโีดยไม่ต้องคาดคะเน
ด้วยสายตา ซึ่งสอดคล้องกบัค าแนะน าการศกึษาทีผ่่านมา 
( 17, 27, 31, 37, 38)  แ ม้ มีก า รศึกษ าพบว่ า  ก า รท า
เครื่องหมายแสดงปรมิาตรดว้ยปากกาสบีนอุปกรณ์ตวงยา
สามารถลด DE (39) แต่ผูใ้หข้อ้มลูในการวจิยันี้ไม่แนะน าให้
ใชว้ธิกีารดงักล่าวกบัหลอดตวงยาหรอืหลอดหยด เนื่องจาก
เกรงอนัตรายจากการปนเป้ือนของสารเคมใีนน ้าหมกึลงใน
ยาน ้ าเด็กขณะจุ่มอุปกรณ์ลงในยา อย่างไรก็ตามยังคง
แนะน าใหใ้ชเ้ทคนิคนี้กบัถว้ยตวงยาไดเ้พราะไม่มกีารสมัผสั
กนัระหว่างยาน ้าและสทีีป่รากฏบนอุปกรณ์ตวงยา การจ่าย
อุปกรณ์ตวงยามาตรฐานใหผู้ป่้วยกลบับา้นสามารถลดความ
คลาดเคลื่อนจากการเลือกใช้อุปกรณ์ในครวัเรือนซึ่งไม่ได้
มาตรฐาน ค าแนะน านี้สอดคล้องกบัการศกึษาในอดตี (17, 
40)  
ข้อจ ากดั 
 ขอ้จ ากดัของการวจิยัมหีลายประการ ประการแรก
การวจิยันี้ทดสอบ DE ทีค่วามหนืดเพยีง 3 ระดบั โดยใชย้า
น ้าส าหรบัเดก็ 3 รายการเป็นตวัแทน ซึง่แตกต่างจากความ
เป็นจริงที่ยาน ้ าส าหรับเด็กมีความหนืดที่หลากหลาย 
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นอกจากนี้  การประเมนิ DE กระท าภายใต้การสงัเกตของ
ผู้วิจยั ตัวอย่างอาจมคีวามตื่นเต้นหรือวติกกงัวลท าให้ผล
ก า รทดสอบที่ ไ ด้ แ ตก ต่ า ง จ า กก า ร ตว งย าจ ริ ง ใ น
ชวีติประจ าวนั นอกจากนี้ DE ทีแ่ทจ้รงิอาจน้อยกว่าทีพ่บใน
การวจิยั เนื่องจากการตวงยาเป็นทกัษะทีผู่ต้วงช านาญขึน้
ไดเ้มื่อท าซ ้า และความผดิพลาดน้ีมไิดค้งอยู่ตลอดไป  

ตวัอย่างแต่ละรายถูกทดสอบดว้ย 5 รูปแบบค าสัง่
ต่ อ เนื่ อ งกัน  การตวงยาในครั ้งหลังอาจ เกิดความ
คลาดเคลื่อนน้อยกว่าครัง้แรก เพราะมกีารเรยีนรูแ้ละความ
ช านาญมากขึน้ (sequence effect) อย่างไรกต็ามผูว้จิยัสุ่ม
รูปแบบค าสัง่ที่ทดสอบ จึงท าให้ผลจากล าดับก่อนหลัง
กระจายไปทุกรูปแบบของค าสัง่ทีท่ดสอบ ท าใหผ้ลจากการ
เรียนรู้มีน้อยลง การวิจัยนี้ก าหนดรูปแบบค าสัง่ในการ
ทดสอบดว้ยวธิกีารสุ่ม ดงันัน้จงึไม่ไดค้วบคุมประสบการณ์
ของตวัอย่าง เช่น จ านวนเดก็ในความปกครอง อายุเดก็ ซึง่
อาจมผีลต่อความช านาญในการใช้อุปกรณ์ตวงยาบางชนิด 
อย่างไรกต็ามผลจากการสุ่มท าให้ตวัอย่างที่ถูกทดสอบใน
แต่ละค าสัง่ใชย้ามลีกัษณะคลา้ยกนั  

อุปกรณ์ตวงยาที่น ามาใช้ในการวิจัยผ่านการ
ทดสอบแลว้ว่าไดม้าตรฐานทุกชิน้ ซึง่แตกต่างจากอุปกรณ์
ทัว่ไปในท้องตลาดที่ส่วนใหญ่ไม่ได้มาตรฐาน เครื่องวัด
ความหนืด Brookfield Synchro-Lectric Viscometer ที่ใช้
การวจิยันี้ไม่มใีนโรงพยาบาลทัว่ไป ดงันัน้ในการท าวจิยัครัง้
ต่อไปจ าเป็นตอ้งใชเ้ครื่องมอืชนิดอื่น  

การวิจัยนี้ไม่ได้แสดงความสมัพันธ์หรือผลของ
ปัจจยัต่าง ๆ เช่น ปรมิาณทีต่้องตวง อุปกรณ์ทีใ่ชต้วงยา สี
ของยา หรือชนิดของยาน ้า ต่อ DE มากนัก หากต้องการ
ศึกษาในประเด็นนี้เพิ่มเติมจ าเป็นต้องท าการศึกษาแบบ 
factorial (มีการทดสอบการตวงยาในทุกปริมาตร ทุก
อุปกรณ์ และทุกปัจจยัอื่น ๆ) แต่อย่างไรกต็ามการศกึษาใน
ลักษณะดังกล่าวอาจไม่สอดคล้องกับความเป็นจริ ง 
เน่ืองจากค าสัง่ใชย้าบางรปูแบบอาจไมไ่ดม้กีารใชจ้รงิในทาง
ปฏบิตัิ เช่น การทดสอบตวงยา 0.3 ซซีดี้วยช้อนชาในการ
ทดสอบแบบ factorial นอกจากนี้ ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิ
ในประเด็นอื่นที่มีความสมัพนัธ์กบั DE เช่น การตัดสนิใจ
เลอืกใช้อุปกรณ์ตวงยาของผูป้กครอง ความเขา้ใจในค าสัง่
ใชย้าของผูป้กครอง นอกจากนี้ควรทดสอบผลการใชเ้ทคนิค
การใหค้ าปรกึษาขัน้สงูชนิดต่าง ๆ กบัการเกดิ DE ทัง้นี้เพื่อ
น ากลยุทธท์ีไ่ดผ้ลดไีปประยุกตใ์ชต่้อไป 

สรปุผล 
ความคลาดเคลื่อนในการตวงยาน ้ าเกิดมากถึง

หนึ่งในสามของค าสัง่การใช้ยา สิง่ที่มผีลต่อการเกิดความ
คลาดเคลื่อนประกอบด้วยความสามารถของผู้ปกครอง 
ค าสัง่ใช้ยา และตวัยา ปัจจยัเหล่านี้ควรได้รบัการพจิารณา
ในการพฒันามาตรการในการแกไ้ขปัญหา 
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