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อุปกรณ์ตวงยาในผลติภณัฑย์านํ �าพาราเซตา
มอลชนดิรบัประทาน    

 

 

Measuring Devices in Paracetamol Oral 
Liquid Products  
  

   

 

บทคดัยอ่  

วตัถปุระสงค:์ เพื�อศกึษาว่าในผลติภณัฑ์ยานํ�าพาราเซตามอลชนิดรบัประทานนั �น

ใหอุ้ปกรณ์ตวงยาในบรรจุภณัฑ์ดว้ยหรอืไม ่และหากมอีุปกรณ์เป็นอุปกรณ์ชนิดใด 

วิธีการศึกษา: การศกึษาแบบสาํรวจ เกบ็ขอ้มลูผลติภณัฑ์ยาพาราเซตามอลชนิด

นํ�าสําหรบัเดก็ทั �งสูตรเดี�ยวและสูตรผสมจากร้านขายยาแผนปจัจุบนัทั �ง ข.ย. 1, 
ข.ย. 2 และร้านขายของชําที�มยีาขาย โดยสุ่มผลิตภณัฑ์ 213 รายการ ในช่วง
พฤษภาคมถงึพฤศจกิายน 2556 แลว้นํามาพจิารณาว่ามอีุปกรณ์ตวงวดัยาหรอืไม ่

หากมเีป็นชนิดใด นําเสนอผลการศกึษาในรูปความถี�และรอ้ยละ ผลการศึกษา: 

สามารถหาซื�อผลิตภณัฑ์ยาพาราเซตามอลชนิดนํ�าสําหรบัร ับประทานได้ 57 
รายการ (รอ้ยละ 26.76 ของ 213 รายการ) พบว่าร้อยละ 87.72 มอีุปกรณ์ตวงยา
ใหใ้นบรรจุภณัฑ ์ดงันั �นมถีงึรอ้ยละ 12.28 ที�ไม่มอีุปกรณ์ให ้โดยอุปกรณ์ตวงยาที�
พบมากที�สุดคอื ชอ้นชา (รอ้ยละ 64.91 ของผลติภณัฑ์ทั �งหมด) ตามดว้ย ถ้วยตวง 

(รอ้ยละ 12.28) หลอดหยด (ร้อยละ 10.53) และหลอดดูด (ร้อยละ 1.75)  สรปุ: 

ในผลติภณัฑ์ยาพาราเซตามอลชนิดนํ�าสําหรบัรบัประทาน มถีงึรอ้ยละ 12.28 ที�ไม่
มีอุปกรณ์ตวงวัดให ้อุปกรณ์ตวงวดัที�แม่นยําและเข้าใจซึ�งได้แก่ หลอดดูดและ
หลอดหยดนั �น มเีป็นสดัสว่นน้อย โดยมากพบเป็นชอ้นชา ตามดว้ยถ้วยตวง เภสชั
กรควรใสใ่จอธบิายการใช้อุปกรณ์ตวงยาใหช้ดัเจนแกผู่ใ้หย้าผูป้่วย   

คาํสาํคญั: ยานํ�าพาราเซตามอลชนิดรบัประทาน, อุปกรณ์ตวงยา, ช้อนชา, ถ้วย

ตวง, หลอดหยด, หลอดดูด  
 

ABSTRACT   

Objective: To survey type of measuring devices in the package of 

paracetamol oral liquid products. Method: In this observational study, 213 

paracetamol liquid products were to be bought from drugs stores and 

grocery stores during May to November 2013. These products were 
inspected for the availability and type of measuring devices. Results were 
presented as frequency and percentage. Results: Of 57 products obtained 

(26.76% of 213 expected products), 87.72% provided measuring devices, 

while the rest 12.28% did not. The most frequently found devices were 
teaspoon (64.91%), followed by measuring cup (12.28%), dropper 
(10.53%), and oral syringe (1.75%). Conclusion: A relatively high portion 

of paracetamol liquid (12.28%) did not provide measuring device in the 

package. Among those that did provide, dropper and oral syringe which are 
the most accurate measuring devices, were available in only a small 
portion of the products. The majority of the devices were teaspoon followed 

by measuring cup. Pharmacist should pay more attention in explaining how 
to use measuring devices to the persons giving oral liquid paracetamol to 
the patient.  

Keywords: oral liquid paracetamol products, measuring device, teaspoon, 

measuring cup, dropper, oral syringe  

บทนํา

ยาพาราเซตามอลชนิดนํ�าเป็นยาที�หาซื�อใช้ได้ง่าย ทั �งในรา้น

ขายยาแผนปจัจุบนั (ขย. 1 และ ขย. 2) ร้านสะดวกซื�อ และร้าน
ขายของชํา เนื�องจากยานํ�าพาราเซตามอลที�จําหน่ายในประเทศ

ไทยมทีั �งที�ขึ�นทะเบยีนเป็นยาสามญัประจําบ้าน หรอืยาอนัตรายใน

กรณีมียาอื�นที�เป็นยาอันตรายผสมอยู่ในตํารบั นอกจากปญัหา
เรื�องการกําหนดขนาดและวิธีร ับประทานยาสําหรับเด็กที�ไม่

เหมาะสมบนบรรจุภณัฑ์เนื�องจากไม่สอดคล้องกบัคําแนะนําของ

เอกสารอ้างองิทางวชิาการที�เป็นปจัจุบนัแล้ว1 อุปกรณ์ที�ใช้ตวงยา

ที�ให้มากบัผลิตภัณฑ์เหล่านี�ก็อาจเป็นอีกสาเหตุหนึ�งของการให้

ขนาดยาที�ไม่เหมาะสมได้เช่นกนั โดยมีการศกึษาพบว่าการใหย้า
พาราเซตามอลเกินขนาดในเด็กนั �นส่วนใหญ่เกิดจากผู้ให้ยาอ่าน

หรือเข้าใจคําแนะนําการใช้ยาผิด และใช้อุปกรณ์ตวงวัดไม่

เหมาะสมหรอืไมต่วงวดัอย่างถูกต้อง2  

ความคลาดเคลื�อนในการตวงดว้ยอุปกรณ์ตวงยาพบไดบ้่อย มี

การศึกษาที�รายงานว่าผู้ปกครองหรอืผู้ดูแลเดก็ตวงยาที�ทําให้ได้
ยาตรงตามต้องการทั �งน้อยและมากเกินไปเกิดขึ�นถึงร้อยละ 62 

ของการตวงยา3 ซึ�งอุปกรณ์ในครวัเรอืนเหล่านี�มคีวามต่างกนัมาก

ในการระบุปรมิาณ เช่น ช้อนชา (5 ซีซ)ี มคีวามต่างของปรมิาตร
ตั �งแต่ 1.5 ซีซ ีถงึ 9 ซซีี4 และพบในช่วง 3.9 ถงึ 4.9 ซซีี ในอีก

การศกึษาหนึ�ง5  

ในกรณีที� ไม่มีอุปกรณ์ตวงยามาให้ในบรรจุภัณฑ์ของ

ผลิตภัณฑ์ ผู้ให้ยามกัใช้อุปกรณ์ต่าง ๆ ในครวัเรือน เช่น ช้อน 

หรอือุปกรณ์ตวงอื�น ๆ ในการใหย้6 ซึ�งก่อใหเ้กดิความคลาดเคลื�อน
ในการตวงปริมาตรยาได้มากจากเหตุผลเรื�องขนาดอุปกรณ์

ครวัเรอืนที�แตกต่างกนัขา้งตน้   
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ความเขา้ใจผดิในการใช้อุปกรณ์ตวงยาเหล่านี�ไดแ้ก่ เข้าใจว่า 

ขนาดยาที�แนะนําคือ การตวงเต็มความจุ เช่น ตวงเต็มช้อนชา 

ตวงเตม็ถ้วยตวงยา ดูดเตม็หลอดดูด เป็นต้น ซึ�งทําให้ขนาดยาที�
ไดร้บัคลาดเคลื�อน7  

จากที�กล่าวขา้งต้นว่าอุปกรณ์ตวงในครวัเรอืนทําให้เกิดความ

ผดิพลาดสูงมาก อย่างไรกต็าม อุปกรณ์ที�ใหม้าในบรรจุภณัฑข์อง

ผลิตภณัฑ์ยาพาราเซตามอลชนิดนํ�าก็มีความหลากหลายและมี
ความคลาดเคลื�อนเช่นกนั โดยอุปกรณ์ที�พบความผดิพลาดในการ

ตวงยามากที�สุดคือ ถ้วยตวงยา โดยการศึกษาในผู้ปกครอง 300 

คน ซึ�งส่วนมากเป็นมารดา ให้ตวงยาพาราเซตามอลชนิดนํ� า

จํานวน 5 ซีซี หรือ 1 ช้อนชา โดยใช้อุปกรณ์ตวงยาต่างกัน 

อุปกรณ์ตวงยาที�มีโอกาสผิดมากที�สุด คือถ้วยตวงยาชนิดที�มี

ตัวเลขพิมพ์บนถ้วย โดยพบว่ามีผู้ปกครองถึงร้อยละ 70 ตวง

ปริมาตรผิด ในขณะที�การใช้ถ้วยตวงยาที�มีขีดและเลขบอก
ปริมาตรเป็นรอยนูน จะผดิพลาดร้อยละ 50 โดยถ้วยตวงทั �งสอง

ชนิดนั �น ที�ตวงผดิส่วนมากคอืตวงยาเกนิ และบางส่วนเขา้ใจผดิว่า

ขนาดยาที�ให้แต่ละครั �งนั �น คือ ปริมาตรเต็มถ้วย ซึ�งถ้วยตวง
เหล่านี�มีขนาดถึง 30 ซีซี ส่วนอุปกรณ์อื�นพบน้อยกว่า เช่น ช้อน
ตวงยา (ร้อยละ 14) หลอดดูดหรือไซรงิค ์(รอ้ยละ 10) และหลอด

หยด (รอ้ยละ 6)8  

อยา่งไรกต็าม พบว่าผลติภณัฑบ์างชนิดใหอุ้ปกรณ์ตวงยาที�ไม่

เหมาะสมกบัขนาดยา เช่น ให้ช้อนตวงยาที�ไม่มีขีดบอกครึ�งช้อน
แต่ในคําแนะนําขนาดยามขีนาดยา “ครึ�งช้อนชา” อยู่ดว้ย หรอืให้

ช้อนชาแต่มขีนาดยาเป็นมลิลิลิตรหรอืซีซี หรอืใหห้ลอดดูดที�ไม่มี

ขดีวดัปริมาตรย่อย เช่น 0.7 ซีซี แต่มขีนาดยาดงักล่าวบนบรรจุ
ภณัฑ์ดว้ย เป็นต้น ลกัษณะของอุปกรณ์ตวงและคําแนะนําเหล่านี�

อาจทําใหค้ลาดเคลื�อนในการตวงยาได้ และยานํ�าพาราเซตามอลที�

มคีวามเขม้ข้นสูง (เช่น 100 มก./มล.) ควรให้อุปกรณ์ตวงยาเป็น

หลอดหยดที�มขีดีบอกปรมิาตรที�ถี�เพยีงพอที�จะใหย้าปรมิาตรน้อย 
ๆ และใหข้นาดยาที�จําเพาะต่อผูป้ว่ยแต่ละรายได ้ 

จากผลการศึกษาและความผิดพลาดที�พบจากรายงานการ

ปฏบิตังิาน คําแนะนําคอื อุปกรณ์ตวงยาที�แม่นยําและทําใหเ้ขา้ใจ

ผิดน้อยที�สุดคือ หลอดหยด (dropper) หรือหลอดดูด (oral 

syringe) ในการตวงยาใหแ้ก่ผู้ป่วยเดก็8 และการศึกษาในปี 2008 
กย็นืยนัความจรงินี� โดยพบว่าผูป้กครองเขา้ใจและตวงปรมิาตรยา

ไดถู้กต้องเมื�อใช ้oral syringe มากกว่าถ้วยตวงยา9  

จากปญัหาที�พบจากการศึกษาต่าง ๆ และสภาพที�พบใน

ประเทศไทยดงักล่าวข้างต้น จึงมีความจําเป็นต้องศึกษาว่าใน

ผลติภณัฑย์านํ�าพาราเซตามอลนั �นใหอุ้ปกรณ์ตวงยาในบรรจุภณัฑ์
ดว้ยหรอืไม่ และหากมอีุปกรณ์เป็นอุปกรณ์ตวงยาชนิดใด  

การศกึษานี�มวีตัถุประสงคเ์พื�อสํารวจชนิดของอุปกรณ์ตวงยาที�

ใหย้าในบรรจุภณัฑข์องผลติภณัฑย์านํ�าพาราเซตามอลที�จําหน่าย

ในประเทศไทย โดยเป็นส่วนหนึ�งของการศึกษาที�เผยแพร่ก่อน

หน้าซึ�งศึกษาความเหมาะสมของการระบุขนาดยานํ�าพาราเซตา

มอลเมื�อเปรียบเทียบกับเอกสารวิชาการที�เป็นปจัจุบัน1 โดย

รายงานฉบบันี�มวีตัถปุระสงคจ์าํเพาะเพื�อแสดงชนิดของอุปกรณ์

ตวงยา และสดัส่วนของอุปกรณ์ดงักล่าว  

 

วธิกีารศกึษา 

การศึกษา นี� เ ป็ นส่ วนหนึ� งของการศึกษาแบบสํ า รวจ 

(observational study) ซึ�งศกึษาขอ้มูลขนาดและวธิใีช้ของยาพารา

เซตามอลชนิดนํ�าสําหรบัเด็กในเอกสารกํากบัยาหรือฉลากยาใน

ท้องตลาดทั �วไป โดยเก็บข้อมูลผลติภณัฑ์ยาพาราเซตามอลชนิด

นํ� าสําหรับเด็กทั �งสูตรเดี�ยวและสูตรผสมจากร้านขายยาแผน

ปจัจุบันทั �ง ข.ย. 1, ข.ย. 2 และร้านขายของชําที�มียาขาย1 
การศึกษานี�ต้องการตัวอย่าง 213  รายการ โดยคํานวณจํานวน

ตัวอย่างจากสูตรของ Yamane10 กําหนดระดับความคลาด

เคลื�อนที�ยอมรบัได้เป็น 5% จากจํานวนรายการยาที�ขึ�นทะเบยีน

กบัคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทย6 ซึ�งมทีั �งหมด 
453 รายการ แล้วสุ่มตวัอย่างผลิตภณัฑ์ 213 รายการโดยใช้เลข

สุ่มที�สรา้งจากโปรแกรม ExcelTM แล้วหาซื�อผลิตภณัฑ์ชื�อการค้า 

213 รายการที�สุ่มได ้ในช่วงพฤษภาคมถงึพฤศจกิายน 2556   
จากผลิตภณัฑ์ที�รวบรวมได้ พิจารณาว่ามีอุปกรณ์ตวงวดัยา

หรอืไม่ หากมเีป็นชนิดใด สําหรบัอุปกรณ์ตวงยาที�เป็นช้อนชานั �น

มขีดีบอกครึ�งชอ้นชาหรอืไม ่ 

 

การวิเคราะหผ์ล  

วเิคราะห์ทางสถิติโดยโปรแกรม Microsoft Excel® 2010 

นําเสนอขอ้มลูในรูปจํานวนเป็นความถี� และรอ้ยละ  

 

ผลการศกึษา 

ในการหาซื�อตัวอย่างผลิตภัณฑ์ยาพาราเซตามอลชนิดนํ� า
สาํหรบัรบัประทาน 213 รายการที�สุ่มชื�อผลิตภณัฑไ์ด ้สามารถหา

ซื�อได้ 57 รายการ (ร้อยละ 26.76) พบว่าผลิตภณัฑ์ส่วนใหญ่มี

ความแรง 120 มก./5 มล. (รอ้ยละ 63.16) ตามดว้ยความแรง 250 

มก./5 มล. (รอ้ยละ 14.04) 100 มก./มล. (รอ้ยละ 12.28) และ 160 

มก./5 มล. (ร้อยละ 1.75) ผลิตภัณฑ์ส่วนมากเป็นรูปแบบยา
นํ�าเชื�อม (รอ้ยละ 71.93)   

ในบรรดาผลิตภณัฑ์ทั �งหมด 57 รายการ (ตารางที� 1) พบว่า

รอ้ยละ 87.72 มอีุปกรณ์ตวงยาใหใ้นบรรจุภณัฑ ์ดงันั �นมถีงึรอ้ยละ 

12.28 ที�ไม่มอีุปกรณ์ให ้โดยอุปกรณ์ตวงยาที�พบมากที�สุดคอื ช้อน

ชา (ร้อยละ 64.91 ของผลิตภัณฑ์ทั �งหมด) ตามด้วย ถ้วยตวง 
(รอ้ยละ 12.28) หลอดหยด (รอ้ยละ 10.53) และหลอดดูด (รอ้ยละ 

1.75)  

นอกจากนี� ในบรรดาผลิตภณัฑ์ 37 รายการที�มชี้อนชาให้มา

นั �น พบว่าเกอืบทั �งหมด (36 รายการ หรอืร้อยละ 97.30) ช้อนชาที�

ใหม้ามขีดีบอกครึ�งช้อนชา (ตารางที� 1)  
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ตารางที� 1 ลกัษณะอุปกรณ์ตวงยาที�อยูใ่นบรรจุภณัฑ์ของผลติภณัฑ์

ของยานํ�าพาราเซตามอล (N = 57)   

ลกัษณะอุปกรณ์ตวงยา จาํนวน ร้อยละ 
   

1) มอีุปกรณ์ตวงยา  50 87.72 
1.1 ชอ้นชา 37 64.91 

มขีดีบอกครึ�งชอ้นชา  36 97.30* 

ไม่มขีดีบอกครึ�งชอ้นชา 1 2.70* 
   

1.2 ถ้วยตวง (ทั �งหมดมขีนาด 15 ซซี)ี  7 12.28 
   

1.3 หลอดดูด (ไซรงิค)์    1 1.75 
   

1.3 หลอดหยด    6 10.53 
   

2) ไม่มอีุปกรณ์ตวงยา 7 12.28 
   

  * รอ้ยละของจาํนวนผลติภณัฑ ์37 รายการที�มชีอ้นชา   

   

อภปิรายและสรุปผลการศกึษา  

จากจํานวนผลิตภัณฑ์ที�สามารถหาซื�อได้เพียง 57 รายการ 

จากทั �งหมด 213 รายการที�คํานวณจํานวนตัวอย่างไว้ (ร้อยละ 

26.76) ที�เป็นเช่นนี�เพราะผลิตภณัฑย์าที�ซื�อไดค้อืผลติภณัฑ์ที�เป็น

ของบริษัทรายใหญ่ที�มีมูลค่าทางการตลาดสูง ซึ�งเป็นชื�อทาง

การค้าที�ประชาชนส่วนมากรู้จกั ส่วนผลติภณัฑย์าของบรษิทัราย
ย่อยอื�น ๆ จะหาซื�อตามท้องตลาดทั �วไปไดย้ากกว่า อย่างไรกต็าม

การซื�อยาทั �งหมดที�พบอาจสะท้อนผลการศกึษาในแง่ของโอกาสที�

ประชาชนจะไดใ้ช้ยาเหล่านี�มากกว่าผลติภณัฑท์ี�ไม่ค่อยเป็นที�รูจ้กั

และหาซื�อไดย้าก  

จากผลติภณัฑ์ทั �งหมด 57 รายการ พบว่ามผีลิตภณัฑเ์กอืบ
สองในสามมชีอ้นตวงยาในบรรจุภณัฑ ์(รอ้ยละ 64.91) และมเีพยีง

ร้อยละ 1.75 ที�มีหลอดดูดหรือไซริงค์ และมีร้อยละ 10.53 ที�มี

หลอดหยด ซึ�งหลอดดูดและหลอดหยดนี�มรีายงานว่ามผีูเ้ขา้ใจการ

ใช้หลอดดูดและหลอดหยดมากกวา่ชอ้นชาและถว้ยตวง8,9   

มขีอ้สงัเกตว่า ผลติภณัฑ์ยานํ�าพาราเซตามอลที�มอีุปกรณ์ตวง
ยามากบัผลิตภณัฑ์ส่วนมากมกัถูกจําหน่ายในลักษณะที�ขวดยา

บรรจุอยู่ ในกล่องกระดาษที�ใส่อุปกรณ์ตวงยาในกล่อง ส่วน

ผลิตภณัฑ์ยานํ�าพาราเซตามอลที�ซื�อมาในลกัษณะไม่ได้บรรจุใน

กล่องบรรจุภณัฑจ์ะไม่มอีุปกรณ์ตวงยาซึ�งไม่อาจสรุปได้ว่าบรษิทั

ยาไม่ไดใ้หอุ้ปกรณ์ตวงยามาด้วย เนื�องจากบางบรษิทัยาจะบรรจุ

ผลติภณัฑย์านํ�าในกล่องกระดาษกล่องใหญ่และใหอุ้ปกรณ์ตวงยา 

เช่น ช้อนชา บรรจุมาใหก้ล่องบรรจุภณัฑใ์หญ่ แต่ผู้จําหน่ายหยบิ

ยาออกมา อาจเก็บอุปกรณ์ตวงยาไว้แยกต่างหาก และเมื�อ

จําหน่ายยานํ� าพาราเซตามอลให้แก่ผู้รบับริการอาจไม่ได้หยิบ

อุปกรณ์ตวงยาให ้ 

ขอ้สงัเกตที�สําคญัมาก คอื ในบรรดาช้อนชาตวงยานั �น มเีพยีง 

1 ผลิตภณัฑ์ (ร้อยละ 1.75 ของผลิตภณัฑ์ทั �งหมด) ที�ให้ช้อนชา
ตวงยาที�ไมม่ขีดีแบ่งครึ�งชอ้นชา (หรอื 2.5 ซซี)ี ซึ�งช้อนลกัษณะนี�มี

ความเสี�ยงมากต่อการเกดิความคลาดเคลื�อนในการตวงยาปรมิาตร

ครึ�งช้อนชา สําหรบัช้อนชาตวงยาที�มขีีดแสดงครึ�งช้อนชา จะมทีั �ง

ที�มขีดีแบ่งครึ�งชอ้นชาอยา่งเดยีว มรีะบุคําว่า “ครึ�งช้อนชา” ตรงขดี

แบ่งครึ�งช้อนชา และมรีะบุคําที�ระบุว่า “2.5 มลิลลิติร” ตรงขดีแบ่ง

ครึ�งชอ้นชา ซึ�งมขีอ้สงัเกตว่าขดีแบ่งหรอืตวัอกัษรที�ระบุคําว่า “ครึ�ง

ช้อนชา” และ “2.5 มลิลลิิตร” ไม่มสี ีหากไม่ไดส้งัเกตอาจมองไม่
เหน็ ซึ�งอาจทําใหเ้กดิความเขา้ใจผดิและตวงยานํ�าคลาดเคลื�อนได ้  

ทั �งนี� จากที�พบว่ามีผลิตภัณฑ์ 7 ชนิด (ร้อยละ 12.28) ที�ให้

ถ้วยตวงมาในบรรจุภณัฑ์ ถ้วยตวงยาทุกอนัจะมขีดีที�ระบุปรมิาตร

ยาที�ละเอียดแตกต่างกนัไป ขดีที�ระบุปริมาตรยาเป็นรอยนูนเห็น
ตวัเลขค่อนขา้งชดัเจน แต่หน่วยหลงัตวัเลขที�ระบุปรมิาตร คอื “ml” 

ซึ�งอาจทําให้ผู้ปกครองที�ใช้ถ้วยตวงยาไม่เข้าใจ และตวงยาผดิได ้

เนื�องจากฉลากยาที�ร้านยาหรอืโรงพยาบาลทั �วไปมกัระบุหน่วยใน

การตวงยานํ�าเป็น “มลิลิลิตร” หรอื “ซีซี” ดงันั �นเภสชักรที�จ่ายยา

ควรอธบิายผูร้บัยาใหเ้ขา้ใจเพื�อส่งเสรมิใหม้กีารตวงยาโดยใช้ถ้วย

ตวงอย่างถูกต้อง นอกจากมีขดีระบุปรมิาตรแล้ว มถี้วยตวงเพียง

หนึ�งอนัที�มขีดีระบุปรมิาตรยาเป็นช่วงนํ�าหนัก เช่น “27 – 31 kg” 
ด้วย ซึ�งน่าจะมีประโยชน์สําหรบัผู้ปกครองที�ต้องการตวงยานํ�า

พาราเซตามอล แต่ขณะเดยีวกนั กอ็าจทําใหเ้กิดความสบัสนกบัผู้

ตวงยาไดเ้นื�องจากมขีดีระบุปรมิาตรสองแบบในถว้ยตวงเดยีวกนั  
จากการศกึษาขอ้มลูเพิ�มเตมิพบว่าถ้วยตวงที�มขีดีระบุปรมิาตร

ยาเป็นช่วงนํ� าหนักตัวนี�  เป็นอุปกรณ์ตวงยาที�ให้มาพร้อมกับ

ผลิตภณัฑ์ยาซึ�งนําเข้ามาจากต่างประเทศ เนื�องจากช่วงที�เก็บ

ข้อมูล เป็นช่วงที�ไม่มผีลิตภณัฑ์ยาพาราเซตามอลชื�อการค้านี�ใน

ประเทศไทย ต้องนําเขา้จากต่างประเทศ เมื�อหมดช่วงที�นําเขา้ยา
ชื�อการคา้นี�จากต่างประเทศ ถ้วยตวงยาที�ให้มากบัผลติภณัฑย์าจะ

เหมือนถ้วยตวงอื�น ๆ คือ มีขีดระบุปริมาตรยาในหน่วย “ml” 

ดงันั �นเภสชักรควรตระหนักถึงความแตกต่างของอุปกรณ์ตวงยา
เหล่านี� และควรตรวจดูอุปกรณ์ช่วยตวงยาเหล่านี�ของที�เป็นเฉพาะ

แต่ละผลติภณัฑย์า และอธบิายผูป้ว่ยใหเ้ขา้ใจ 

และมีผลิตภัณฑ์ 7 รายการ (หรือร้อยละ 12.28) ที�ไม่มี

อุปกรณ์ตวงยาให้ในบรรจุภณัฑ์เลย ซึ�งมีความเสี�ยงสูงที�ผู้ให้ยา
อาจใช้ช้อนชาที�ใช้ในครวัเรือนตวงยา ซึ�งมีความเสี�ยงต่อความ

คลาดเคลื�อนในการตวงปรมิาตรค่อนขา้งมาก ดงัที�พบในการศึกษา

ก่อนหน้าว่าช้อนชาในครวัเรือนมปีรมิาตรต่างกนัจากมาก คอืพบ

ตั �งแต่ 1.5 ซซี ีถงึ 9 ซซีี4 และตั �งแต่ 3.9 ถงึ 4.9 ซซีี5  

มีข้อมูลเพิ�มเติมดังต่อไปนี�  แต่ละบริษัทให้หลอดหยดที�มี
รูปแบบแตกต่างกนัไป โดยส่วนมากสามารถตวงยาได้ในหน่วย

ปรมิาตรเป็นมลิลลิติร และมขีดีบอกปรมิาตรแตกต่างกนัไปแต่ละ

ผลิตภณัฑ ์มขีดีระบุทุก ๆ 0.1 และทุก ๆ 0.15 มลิลิลิตร โดย

หลอดหยดบางชนิดมีขีดระบุปริมาตรชดัเจน เห็นขีดและตัวเลข

ชดัเจน แต่หลอดหยดส่วนใหญ่มขีดีระบุปรมิาตรในลกัษณะรอยนูน
ขึ�นมาแต่มองเหน็ไม่ค่อยชดั และตวัเลขที�แสดงตวัเล็กมองเหน็ไม่

ค่อยชดัเจน ขีดที�ระบุตวัเลขจะไม่ละเอียดหรอืถี�เท่ากบัหลอดดูด 

เช่น ระบุปรมิาตร “0.4, 0.8 และ 1.0” หากจะใหย้าปรมิาตรที�ไม่มี

ระบุไว้ในหลอดหยด ทําให้ผู้ตวงยาต้องกะประมาณปริมาตรเอง 

เสี�ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื�อนได้ นอกจากนี�เมื�อพจิารณาจาก

ขอ้มูลขนาดรบัประทานยาที�ระบุในเอกสารกํากบัยาของผลติภณัฑ์
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ยาที�มอีุปกรณ์ตวงยาเป็นหลอดหยด ยงัระบุข้อความที�กํากวม เช่น 

รบัประทานยา “ครึ�งหลอดหยด” “1 หลอดหยด” “1 ½ หลอดหยด” 

ซึ�งในความหมายที�แท้จริงคือให้ตวงยาถึงขีดสูงสุดที�มีการระบุ
ปริมาตรยา เท่ากบั 1 หลอดหยด แต่ผู้รบับรกิารอาจเกิดความ

สบัสนในการตวงยาว่าตวงยาเต็มหลอดคือดูดยาเข้าไปให้เต็ม

หลอดหยด ซึ�งเท่ากบัจะไดป้รมิาตรยามากกว่าที�ต้องการไดร้บั ซึ�ง

เป็นหน้าที�ของเภสชักรโดยตรงในการอธบิายการใช้หลอดหยดให้
ผูร้บับรกิารเขา้ใจ และใชไ้ดถู้กต้อง 

ทั �งนี�มผีลิตภณัฑ์ยานํ�าพาราเซตามอลเพยีง 1 รายการที�ให้

อุปกรณ์ตวงยาเป็นหลอดดูดที�มีขีดระบุปริมาตรทั �งที�เป็นหน่วย

มลิลลิติร และขนาดยาตามนํ�าหนักเดก็ดว้ย ซึ�งทําใหง้่ายต่อการใช้

ยาหากทราบนํ� าหนักเด็ก แต่ถ้าไม่ทราบนํ� าหนักเด็กผู้ใช้ยาก็

สามารถตวงตามคําแนะนําของเอกสารกํากับยาได้ แต่จาก

การศึกษาเพิ�มเติมเป็นหลอดดูดที�ให้มาพรอ้มกบัผลิตภณัฑย์าซึ�ง
นําเขา้มาจากต่างประเทศ เนื�องจากช่วงที�เกบ็ขอ้มูล เป็นช่วงที�ไม่

มผีลิตภัณฑ์ยาพาราเซตามอลชื�อการค้านี�ในประเทศไทย (เป็น

ผลติภณัฑช์ื�อการค้าเดยีวกบัที�ให้ถ้วยตวงที�มขีีดระบุปริมาตรและ
ช่วงนํ�าหนัก) ต้องนําเข้าจากต่างประเทศ เมื�อหมดช่วงที�นําเขา้ยา
ชื�อการค้านี�จากต่างประเทศ จะไม่มหีลอดดูดลกัษณะนี�ให้มากบั

ผลติภณัฑนี์�อกี 

จากที�พบว่ามผีลิตภณัฑ์เพียง 6 ชนิดที�ให้หลอดหยด และมี

เพียงผลิตภณัฑ์เดียวที�ให้หลอดดูด ซึ�งเป็นสิ�งที�น่ากงัวล เพราะ
อุปกรณ์สองชนิดนี�มคีวามแม่นยําสูงมาก และทําใหเ้กดิความเขา้ใจ

ผดิน้อยที�สุด8,9 หากไม่เป็นภาระมาก ร้านยาควรเสนอหลอดดูด

หรือหลอดหยดให้แก่ลูกค้า ถ้าไม่มีอุปกรณ์ในบรรจุภณัฑ์มาให ้
หรือมีให้ แต่เป็นอุปกรณ์ที�มีความเสี�ยงค่อนข้างสูงต่อความ

คลาดเคลื�อนในการตวงยา   

นอกจากอุปกรณ์ตวงยาแล้ว สิ�งที�สํารวจพบคือ ฝาขวดของ

ผลติภณัฑ์ยานํ�าพาราเซตามอลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.21) เป็นฝา
ขวดธรรมดา แต่ผลติภณัฑย์า 9 ชื�อการคา้ที�มฝีาขวดเป็นลกัษณะ

ป้องกนัเดก็เปิด ซึ�งผูร้บับรกิารควรได้รบัการอธบิายวธิเีปิดฝาขวด

ยาที�ถูกต้องดว้ย 

การศึกษานี�ยงัมีข้อจํากัด คือ ได้ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ยานํ� า

พาราเซตามอลจํานวนน้อยอาจยังไม่หลากหลายเพียงพอ 

การศึกษาในอนาคตควรรวบรวมผลิตภัณฑ์ให้มากกว่านี�  และ

ศึกษารายละเอยีดลกัษณะอุปกรณ์ที�อาจมผีลต่อความแม่นยําและ

ความเขา้ใจในการตวงวดัใหล้ะเอยีดกวา่นี�  

กล่าวโดยสรปุ การศึกษานี�พบว่าผลิตภณัฑ์ยานํ�าพาราเซตา

มอลสําหรบัรบัประทานนั �น มีอุปกรณ์ตวงยามาให้ในบรรจุภณัฑ์

เกอืบทั �งหมด แต่พบว่าอุปกรณ์ตวงวดัที�แม่นยําและเขา้ใจซึ�งไดแ้ก่ 
หลอดดูดและหลอดหยดนั �น มเีป็นสดัส่วนที�น้อย โดยมากพบเป็น

ชอ้นชา ตามด้วยถ้วยตวง เภสชักรควรใส่ใจอธบิายการใช้อุปกรณ์

ตวงยาใหช้ดัเจนแกผู่ใ้หย้าผูป้ว่ย   
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