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Understanding on Dopamine Prescription 
Orders among Nurses and Pharmacists  

   

 

บทคดัยอ่  

วตัถปุระสงค:์ เพื�อศึกษาความเขา้ใจและการปฏบิตัติามคําส ั �งใช้ยา dopamine 

สาํหรบัผูป้่วยใน ทั �งคําสั �งแบบอตัราส่วนและที�ไม่ใช่แบบอตัราส่วน ในพยาบาลและ

เภสชักร วิธีการศึกษา: การวจิยัเชงิพรรณนาโดยใช้แบบสอบถาม ในโรงพยาบาล

ทั �วไป 3 แห่ง จาก 3 จงัหวดัในภาคกลาง โดยคําสั �งที�ศึกษาครั �งนี�  คือคําสั �ง
อตัราส่วนคอื dopamine (2:1) iv drip 10 mcd/min และคําสั �งที�ไม่ใช่อตัราส่วนคอื 
dopamine 400 mg + NSS 100 ml iv drip 12 mcd/min โดยคําถามปรมิาณยา
และสารนํ�าที�ตอ้งใช้ ความเขา้ใจหน่วยอตัราเรว็การให้ยา ความสามารถผสมยา 
จาํนวนแอมพลูยา dopamine และจาํนวนขวดสารนํ�าที�ตอ้งจ่าย/ขอเบิกจากห้องยา
จะถามจากพยาบาลและเภสชักร สว่นวธิกีารเตรยีมยาตามคําส ั �งใช้ยา และวธิกีาร

ดูดสารนํ�าออกจากภาชนะเท่ากบัปรมิาตรของยาที�จะเตมิ จะถามเฉพาะพยาบาล 

แสดงผลการศกึษาเป็นความถี�และรอ้ยละ ผลการศึกษา: มพียาบาล 56 ราย และ

เภสชักร 18 รายที�ตอบแบบสอบถาม โดยจากการศึกษาคําถามแบบอตัราส่วน 

พบวา่ การระบุปรมิาณยาและปรมิาณสารนํ�าถูกต้องพบในพยาบาล 76.79% และ
เภสชักร 100% ความเข้าใจหน่วยอัตราเร็วการให้ยาถูกต้อง 33.93% และ 
72.22% ตามลําดบั การระบุความสามารถในการเตรยีมได ้80.36% และ 61.11% 
ตามลําดบั การระบุจํานวนแอมพูลยา dopamine และจํานวนขวดสารนํ�าที�ต้อง
จ่าย/ขอเบิกจากห้องยาถูกต้อง 82.14% และ 83.33% ตามลําดบั พยาบาล 
69.64% ระบุวธิเีตรยีมยาตามคําส ั �งถูกตอ้ง และ 55.36% ระบุวธิกีารดูดสารนํ�า

ออกจากภาชนะเท่ากับปริมาตรของยาที�จะเติมได้ถูกต้อง ส่วนคําสั �งที�ไม่ใช่
อตัราส่วนนั �น พบว่าพยาบาล 87.50% และเภสชักร 72.22% ระบุว่าสามารถ
เตรยีมได ้และพยาบาล 73.21% และเภสชักร 83.33% ระบุปรมิาณยาและสารนํ�า

ที�ตอ้งเบกิ/จา่ยไดถู้กตอ้ง สรปุ: พยาบาลและเภสชักรจํานวนหนึ�งยงัสบัสนในคําสั �ง

การใช้ยา dopamine โดยพบในพยาบาลมากกว่าเภสชักร แม้พบเป็นสดัส่วนไม่
มากนัก แต ่dopamine เป็นยาที�มอีนัตรายสูงและใชร้กัษาภาวะวกิฤต ิจงึควรสรา้ง
ความเขา้ใจอย่างเรง่ด่วน  

คาํสาํคญั: ความเขา้ใจ, คาํสั �งใชย้า, โดปามนี, คําสั �งอตัราส่วน  
 
 
 
 

ABSTRACT  

Objective: To explore understandings on dopamine prescription both ratio 

and non-ratio orders among nurses and pharmacists. Methods: This 

descriptive study used survey questionnaire to ask nurses and pharmacists 

in 3 general hospitals in 3 provinces in the central Thailand. Ratio 
prescription order was dopamine (2:1) iv drip 10 mcd/min and the non-ratio 
one was dopamine 400 mg + NSS 100 ml iv drip 12 mcd/min. Questions 
included amount of dopamine and large volume parenterals (LVP) to be 
used, rate of infusion, reported ability to prepare the admixture, number of 
dopamine ampoules and LVP bags required/dispensed. Nurses were 

further asked preparation methods and replacing volume. Results were 
presented as frequencies and percentages. Results: A total of 56 nurses 

and 18 pharmacists participated in the study. For ratio orders, correct 
amount of dopamine and LVP to be used was answered by 76.79% nurses 

and 100% pharmacists, correct rate of infusion by 33.93% nurses and 
72.22% pharmacists, reported ability to prepare the admixture by 80.36% 
nurses and 61.11% pharmacists, and correct number of dopamine 
ampoules and LVP bags required/dispensed by 82.14% nurses and 
83.33% pharmacists. Among nurses, 69.64% and 55.36% stated correct 
preparation methods and replacing volume, respectively. For non-ratio 
orders, reported ability to prepare the admixture was reported by 87.50% 
nurses and 72.22% pharmacists, and correct number of dopamine 
ampoules and LVP bags required/dispensed was reported by 73.21% 

nurses and 83.33% pharmacists. Conclusion: A conservable number of 

nurses and pharmacists were confused with dopamine prescription orders, 
where it was more prevalent among nurses. More understanding on 

dopamine prescription is an urgent need.  

Keywords: understanding, prescription orders, dopamine, ratio order 

บทนํา

ยาโดปามนี (dopamine) เป็นยาฉีดซึ�งจดัเป็นยาความเสี�ยงสูง

ชนิดหนึ�งที�มกัพบปญัหาความคลาดเคลื�อนในการสั �งใช้ยาไดบ้่อย 

และเมื�อเกิดแล้วทําใหเ้กิดอนัตรายได้ง่าย ไดแ้ก่ ขนาดยาเกนิมาก 

โดยสาเหตุสว่นหนึ�งมาจากการสั �งใช้ยาลกัษณะอตัราส่วน เช่น 1:1 

และ 2:1 เป็นต้น แม้จะมมีาตรการที�หลากหลายในการป้องกนั แต่

ความคลาดเคลื� อนก็ย ังเกิดขึ�นเรื�อย ๆ จึงสมควรศึกษาใน

รายละเอียดว่าบุคลากรที�เกี�ยวข้องโดยตรง อนัไดแ้ก่ เภสชักรและ

พยาบาลนั �น มคีวามเขา้ใจในคําส ั �งใช้ยา การเตรยีม และการใหย้า 

dopamine อยา่งไร  
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ความคลาดเคลื�อนทางยา (medication errors) เป็นความเสี�ยง

อย่างหนึ�งในโรงพยาบาล เป็นปญัหาสําคญัที�ทําให้ผลการรกัษา

ไม่ได้ประสิทธิภาพ และทําให้ผู้ป่วยต้องรกัษาตวัในโรงพยาบาล
นานขึ�น โดยจากรายงานของ Institute of Medicine ในประเทศ

สหรฐัอเมรกิา พบว่าความคลาดเคลื�อนทางการแพทย์เป็นสาเหตุ

หนึ�งที�ทําให้ผู้ป่วยเสียชีวติถึง 44,000 – 98,000 คนต่อปี1 

ความคลาดเคลื�อนทางยาที�พบมากที�สุดคอืความคลาดเคลื�อนใน
การใหย้า (administration error) ที�พบถงึ 50.3%2 ทั �งนี�ยงัไม่มี

เกณฑท์ี�ตดัสนิว่าอตัราความคลาดเคลื�อนทางยาเท่าใดที�ยอมรบัได้
3 โดยความเขา้ใจในคาํส ั �งการใช้ยาถอืเป็นหนึ�งในสาเหตุของความ

คลาดเคลื�อนทางยาได้ โดยเฉพาะยาที�มีคําสั �งเป็นสดัส่วนหรือมี

ลกัษณะเฉพาะ จากการปฏบิตังิานจรงิและการทบทวนวรรณกรรม

พบว่ายงัมเีภสชักรและพยาบาลบางส่วนที�ยงัสบัสนกบัคําสั �งยาใน

ลกัษณะสดัส่วนอยู่ ซึ�งความคลาดเคลื�อนทางยาเป็นความเสี�ยงที�
สามารถป้องกนัได้ โดยพฒันาระบบและกระบวนการดูแลผู้ป่วย

อย่างต่อเนื�อง การเข้าใจและทราบปจัจยัเสี�ยงที�เกี�ยวขอ้งกบัความ

คลาดเคลื�อนทางยาจะช่วยพัฒนาการติดตามผู้ป่วยและช่วย
ปรบัปรุงระบบขององคก์รเพื�อลดความเสี�ยงที�จะเกดิขึ�นได้4  

มงีานวจิยัที�ศึกษาเกี�ยวกบัความคลาดเคลื�อนทางยา อาทเิช่น 

การศกึษาเรื�อง medication errors in the postanesthesia care 

unit2 ซึ�งศึกษาความคลาดเคลื�อนทางยาตามกระบวนการต่าง ๆ 

เช่น ความคลาดเคลื�อนในการสั �งใช้ยา ในการคดัลอกคําสั �งใช้ยา 
การจ่ายยา รวมถึงความคลาดเคลื�อนในการให้ยา โดยพบความ

คลาดเคลื�อนในการใหย้ามากที�สุด คอืมถีึง 50.3% (1,521 รายจาก 

3,260 ราย) ทําให้เกิดความตระหนักถึงความสําคญัในการเกิด
ความคลาดเคลื�อนในการใหย้า และได้มกีารศึกษาเรื�อง Errors in 

administration of parenteral drugs in intensive care units: 

multinational prospective study5 ที�ศึกษาถงึความคลาดเคลื�อน

ทางยาฉีดในหอผู้ป่วยวกิฤตพบว่า มคีวามคลาดเคลื�อนทางยาที�
เกิดถึง 74.5% เหตุการณ์ที�เกิดขึ�นต่อผู้ป่วยหนึ�งร้อยรายต่อวนั 

(861 เหตุการณ์ ในผู้ป่วย 441 ราย) จากงานวจิยัดงักล่าวพบว่า

บนหอผู้ป่วยมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื�อนจากการให้ยาฉีด

ไดม้าก  

Mueller และ MacLaren (2011)6 ได้กล่าวว่าความ
คลาดเคลื�อนทางยามกัพบในผู้ป่วยที�อาการรุนแรงในหอผู้ป่วย

วกิฤติและหอผูป้่วยอายุรกรรม ซึ�งไดร้บัยาหลายชนิดร่วมกนั โดย

ยาที�ออกฤทธิ �เป็น vasopressors และ inotropes เป็นยาความ

เสี�ยงสูงที�มกัใช้ในผู้ป่วยที�มอีาการรุนแรงมากภายใต้สถานการณ์

เร่งด่วน ซึ�งบางคร ั �งคําสั �งใช้ยาที�ใช้ยงัไม่เป็นมาตรฐาน จงึมโีอกาส
เกิดความคลาดเคลื�อนทางยาได้และมีความสมัพนัธ์กับการเกิด

อาการไม่พงึประสงคไ์ดม้าก  

จากงานวจิยัจํานวนมากที�ศกึษาความคลาดเคลื�อนทางยาของ

ยาฉีดหลายชนิด รวมถงึ dopamine2,4,5,7,8  และพบว่ามอีุบตักิารณ์

ปญัหาการใหย้าดงักล่าวค่อนขา้งมาก ตวัอย่างสาเหตุที�อาจทําให้

เกิดความคลาดเคลื�อนทางยา เช่น ด้านการสื�อสารหรือการ

ถ่ายทอดคําส ั �งจากแพทยใ์นการสั �งใช้ยาฉีดที�ใหท้างหลอดเลอืดดํา

ในลกัษณะของอตัราส่วน โดยพบอุบตักิารณ์ความสี�ยงดงักล่าวใน

โรงพยาบาลหลายแห่ง ตวัอย่างเช่น การสั �งใช้ adrenaline ใน
อตัราส่วนที�แตกต่างกนัไป เช่น 1:10000, 1:10, 1:1000 และคําส ั �ง

ใช้ยา dopamine 1:1, 2:1 เป็นต้น ทําใหเ้กิดความสบัสนในการ

แปลความหมาย อาจทําใหเ้ขา้ใจความหมายอตัราส่วนที�ไม่ตรงกนั

ได้ โดยแต่ละโรงพยาบาลอาจมหีลกัการเขียนหรอืความเข้าใจที�
แตกต่างกนั ทั �งนี� ส่วนหนึ�งขึ�นอยูก่บัแพทยแ์ต่ละราย และหากมขี้อ

สงสยัควรยนืยนัคําส ั �งการใช้ยากบัแพทยท์ุกคร ั �งเพื�อป้องกนัความ

คลาดเคลื�อนทางยา  

ทั �งนี� ยา dopamine injection มปีญัหาที�พบบ่อยอย่างน้อย 5 

ประการ ดงัต่อไปนี� ประการแรก ยา dopamine injection มคีวาม

เข้มข้น ขนาดบรรจุและรูปแบบยาหลากหลาย เช่น รูปแบบ vial 

250 มลิลกิรมั/20 มลิลลิิตร รูปแบบ ampoule 500 มลิลิกรมั/10 
มลิลิลิตร และรูปแบบ ampoule 250 มลิลิกรมั/10 มลิลลิติร เป็น

ต้น และมีขนาดบรรจุ 5, 10 และ 20 มิลลิลิตร ทําให้เกิดความ

สบัสนได้ทั �งต่อผู้ส ั �งใช้ยา ผู้จ่ายยา และผู้เตรยีมยา จนอาจทําให้
เกดิความคลาดเคลื�อนทางยา ซึ�งอาจเป็นอนัตรายแก่ชวีติผูป้่วยได ้
เช่น ไดย้าเกนิมากหลายเท่า  

ปญัหาประการที�สอง ยา dopamine injection มชีื�อคล้ายคลงึ

กบั dobutamine injection ซึ�งมีข้อบ่งใช้แตกต่างกนั กล่าวคือ 

dopamine ใช้เพื�อเพิ�มปริมาณเลือดไปที�ไต เพิ�มปรมิาณเลือดที�
ออกจากหวัใจ หรอืเพิ�มความดนัโลหิตในผู้ป่วย shock ขึ�นกบั

ขนาดยา จงึนิยมใช้เป็นยาชนิดแรกในผูป้่วย septic shock ในขณะ

ที� dobutamine จะใช้เพื�อเพิ�มปริมาณเลือดที�ออกจากหวัใจใน
ผู้ป่วยหวัใจวาย จึงนิยมใช้ใน cardiogenic shock6 การใช้ยา

สลบักนัอาจก่อใหเ้กดิอนัตรายต่อผูป้ว่ยได ้ 

ปญัหาประการที�สาม คอื การสั �งใช้ยา dopamine injection ใน

ลกัษณะของสดัส่วนยาต่อสารนํ�าที�ใช้เจอืจาง เช่น dopamine (1:1) 
ทั �งนี� เพราะไม่มีความหมายที�เป็นสากล ดังนั �นคําสั �งส ัดส่วน

ดงักล่าวอาจหมายถงึการผสม dopamine  1 หลอดในสารนํ�า 1 ถุง 

หรอืการผสม dopamine 1 มลิลิลิตร ในสารนํ�า 1 มลิลิลิตรก็ได ้

นอกจากนี� ยงัไม่สามารถระบุไดว้่า dopamine 1 หลอดมคีวาม

เขม้ขน้และปรมิาตรเท่าใด และสารนํ�า 1 ถุง มปีรมิาตรเท่าใด หาก
โรงพยาบาลเปลี�ยนความเข้มข้นของ dopamine โดยไม่ได้แจ้ง

บุคลากรที�เกี�ยวขอ้ง อาจทําใหผู้้ป่วยไดร้บัยาในขนาดสูงหรอืตํ�าไป

จนเกดิอนัตรายแก่ชวีติได ้ 

ปญัหาประการที�สี�ของการใช้ยา dopamine คือ เภสชักรและ

พยาบาลขาดโอกาสในการช่วยทบทวนขนาดยาเพื�อความ
ปลอดภยัของผู้ป่วย เพราะภาระงานที�หนักเกิน กําลังคนไม่พอ 

และท้ายที�สุด ปญัหาของการใช้ยา dopamine คอื ความผดิพลาด

นั �น แม้เกิดขึ�นกับยา dopamine ในขนาดตํ�าก็อาจก่อให้เกิด

อนัตรายรุนแรงได ้เช่นมรีายงานภาวะ gangrene และเนื�อเยื�อถูก

ทําลายรุนแรงจากการที� dopamine รั �วออกจากเส้นเลือดในขณะ



เสวนาสารเภสชักรรมและบรกิารสุขภาพ ปี 1 ฉบบั 3, กค. – กย. 2557 55  Dialogue Pharm Health Care Pract Vol. 1 No. 3, Jul. – Sep. 2014 

หยดยา (extravasation)6 แม้ใช้ในขนาดยาที�ตํ� าคือ 1 - 1.5 

ไมโครกรมั/กโิลกรมั/นาท ี 

ทั �งนี�เมื�อพจิารณาถงึเหตุของความคลาดเคลื�อนทางยาของยา
ฉีดหลายชนิดรวมถงึ dopamine มกัพบว่ามสีาเหตุมาจากความ

เข้าใจคําสั �งการใช้ยาที�อาจคลาดเคลื�อนไปจากที�ควรจะเป็น ทั �ง

เภสชักรผู้จ่ายยาสําหรบัผู้ป่วยใน และพยาบาลผู้เตรยีมและให้ยา

แก่ผูป้ว่ยใน จากการศกึษาของนวพรรณ ลิ�มทองไพศาล และคณะ 
(2554)8  ไดส้ํารวจความเขา้ใจคําส ั �งใช้ยาในผูป้่วยในของพยาบาล

และเภสชักรโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ�งและโรงพยาบาลโรงเรยีน

แพทย์แห่งหนึ�ง พบว่ายงัมีพยาบาลและเภสชักรบางส่วนที�ย ัง

สบัสนกบัคําส ั �งใช้ยาในลกัษณะอตัราส่วนและยาที�มลีกัษณะคําส ั �ง

ใช้พเิศษอยู่ อย่างไรก็ตาม พบว่าหลายรูปแบบคําสั �งการใช้ยาที�

นําไปสอบถามพยาบาลที�โรงพยาบาลชุมชนไมต่รงกบัคําสั �งใช้ยาที�

พบจริงและยาบางประเภทที�ใช้สํารวจก็ไม่ตรงกับผลิตภัณฑ์ที�มี
ของโรงพยาบาลชุมชน และอาจเป็นไปไดว้่าการที�เป็นโรงพยาบาล

ชุมชนจงึพบว่ามคีําสั �งการใช้ยาความเสี�ยงสูงและลกัษณะคําสั �งการ

ใช้ยาในรูปแบบอัตราส่วนจํานวนน้อย ส่วนการสมัภาษณ์จาก
โรงพยาบาลโรงเรยีนแพทยน์ั �นมกีลุ่มตวัอย่างจํานวนน้อย จงึอาจ
ไม่สะท้อนความเขา้ใจของพยาบาลและเภสชักรได ้ 

ด้วยความตระหนักว่า อาจยงัมีความเข้าใจคลาดเคลื�อนใน

คําสั �งการใช้ยารูปแบบสดัส่วนอยู่มากในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

การศึกษาครั �งนี�จึงมุ่งสํารวจคําสั �งการใช้ยาที�มีความเสี�ยงสูงใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ เพื�อให้ทราบรายละเอียดเกี�ยวกับความ

เข้าใจคําสั �งการใช้ยา ทั �งด้านความเขา้ใจในคําส ั �งการใช้ยาต่อการ

เตรียมยาของพยาบาล และความเข้าใจในคําสั �งใช้ยาต่อการ
ตรวจสอบยาและการเตรยีมยาของเภสชักร โดยในโครงการวจิยัมี

ขอบเขตการศกึษาในกลุ่มยาที�มคีวามเสี�ยงสูงที�ใช้เป็นยาช่วยชวีติ

และมกีารส ั �งใช้บ่อยในหอผู้ป่วยต่าง ๆ ในโรงพยาบาล แต่ในการ

บทความนี�จะรายงานเฉพาะความเข้าใจในคําสั �งใช้ยา dopamine 
ทั �งคําสั �งการใช้ยาแบบสัดส่วนและไม่ใช่ส ัดส่วนในบุคลากรที�

เกี�ยวข้อง ได้แก่ เภสัชกรและพยาบาล เพื�อให้สามารถเข้าใจ

สาเหตุที�แท้จริง อันจะช่วยให้สามารถปรบัปรุงพฒันาได้ตรงจุด 

และอาจช่วยให้สามารถพฒันาระบบยาเพื�อลดความคลาดเคลื�อน

ทางยา สร้างความเข้าใจระหว่างผู้ปฏิบ ัติงาน และท้ายสุดเพื�อ
ส่งเสริมกระบวนการประกันคุณภาพการบริการผู้ป่วยให้มี

ประสทิธภิาพมากขึ�น  

รายงานฉบบันี�มีวตัถปุระสงค์จําเพาะคือ เพื�อศึกษาความ

เข้าใจและการปฏิบตัติามคําสั �งใช้ยา dopamine สําหรบัผูป้่วยใน 

ทั �งคําส ั �งแบบอตัราส่วนและที�ไม่ใช่แบบอตัราส่วน ในเภสชักรและ

พยาบาล โดยสอบถามความเขา้ใจในแง่ปรมิาณยา dopamine ที�
ต้องใช้ ปรมิาณสารนํ�าที�ต้องใช้ หน่วยอตัราเรว็การให้ยา จํานวน

แอมพูลยาและจํานวนสารนํ�าที�ต้องเบกิจ่ายจากห้องยา ชนิด/ขนาด

บรรจุ/จํานวนของสารนํ�าที�ต้องเบิกจ่ายจากห้องยา วิธีการผสม 

ความเขม้ขน้สุดท้ายที�ได ้และการต้องดูดปรมิาตรสารนํ�าออกก่อน

ผสมยา dopamine   

วธิกีารศกึษา 

การศึกษานี�สํารวจความเข้าใจทั �งในรูปแบบคําสั �งการใช้ยา

แบบอตัราส่วนและที�ไม่ใช่อตัราส่วนของยา dopamine โดยคําถาม

ในแบบสอบถามจะเลียนแบบสถานการณ์การทํางานจริงตั �งแต่

ข ั �นตอนการรบัคําสั �งการใช้ยา การขอเบิก/จ่ายยา การเตรยีมยา 

การบรหิารยา จนกระทั �งข ั �นตอนการตดิตามการใช้ยา แต่บทความ

นี�รายงานเฉพาะขั �นตอนการรบัคําสั �งการใช้ยา การขอเบิก/จ่ายยา 

และการเตรยีมยา  
โครงการวจิยันี�เป็นการวจิยัเชงิพรรณนา (descriptive study) 

โดยใช้การสํารวจ ในโรงพยาบาลทั �วไป 3 แห่ง จาก 3 จงัหวดัใน

ภาคกลาง โดยขอบเขตของขั �นตอน มดีงันี� 1) ผูว้จิยัสํารวจรายการ
ยาที�มคีวามเสี�ยงที�อาจทําใหเ้กดิความคลาดเคลื�อนในการใหย้า ได้

จากการสํารวจคําสั �งใช้ยาที�ปรากฏใน copy ของ doctor order 

sheet ที�หอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมและในห้องยาของ

โรงพยาบาลทําการสํารวจ 2) สมัภาษณ์ผูร้่วมการวจิยัในการศึกษา 

ซึ�งประกอบด้วยเภสชักรที�ปฏิบ ัติหน้าที�ตรวจสอบยาและจ่ายยา

ผู้ป่วยใน และพยาบาลที�ปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยในแผนกอายุรก

รรมและผู้ป่วยหอวกิฤต (ICU) และ 3) ข้อมูลงานวจิยัได้จากการ

ตอบแบบสอบถามของพยาบาลและเภสชักร ทั �งนี�ไม่รวมถงึผลการ
ปฏบิตังิานที�ไดจ้ากการสงัเกตโดยตรง  

  

ประชากรและกลุ่มตวัอย่างของการศึกษา  

โครงการวจิยันี�มุง่สอบถามพยาบาลทุกรายที�ปฏบิตังิาน ณ หอ

ผูป้่วยแผนกอายุรกรรม และแผนกผู้ป่วยวกิฤต  และเภสชักรทุก

รายที�ปฏิบตัิงานประจําหอผูป้่วย รวมทั �งเภสชักรประจําหอ้งยาใน

ที�ปฏิบตัิหน้าที�ส่งมอบยาให้กบัพยาบาลบนหอผู้ป่วย โดยเป็นผู้ที�

สมคัรใจและสะดวกในการตอบแบบสอบถาม โดยโครงการวจิยันี�
ไม่ไดก้ําหนดขนาดกลุ่มตวัอย่าง เนื�องจากต้องการอาสาสมคัรทุก

คนที� เ ข้ า เ กณฑ์กา รคัด เ ลือ กที� มีความสมัค ร ใ จที� จ ะตอบ

แบบสอบถาม เนื�องจากการตอบแบบสอบถามอาจมผีู้เข้าเกณฑ์

การคัดเลือกบางคนไม่สมัครใจ หรือไม่สะดวกใจที�จะตอบ

แบบสอบถามได้ และจากการศึกษาก่อนหน้านี�ของนวพรรณ ลิ�ม

ทองไพศาล และคณะ (2554)8 พบว่าการสุ่มเลือกกลุ่มตวัอย่างนั �น 
ทําให้เกิดความลําบากในการจดัเวลาสมัภาษณ์เพราะรบกวนเวลา

ปฏิบัติงานของกลุ่มตัวอย่างอย่างมาก ซึ�งงานวิจ ัยนี�ต้องการ

อาสาสมคัรให้มจีํานวนมากที�สุด เพื�อที�จะได้ข้อมูลที�สะท้อนความ

จรงิไดม้ากที�สุด โดยตอ้งการอยา่งน้อยโรงพยาบาลละ 15 ราย  

ในการคดัเลอืกอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการมเีกณฑ์ดงันี� เป็น
พยาบาลที�ปฏบิตังิาน ณ หอผูป้่วยในแผนกอายุรกรรม และแผนก

ผูป้่วยวกิฤต หรอืเป็นเภสชักรที�ปฏบิตัิงานประจําหอผูป้่วยรวมทั �ง

เภสชักรประจําห้องยาในที�ปฏิบตัิหน้าที�ส่งมอบยาให้กบัพยาบาล
บนหอผู้ป่วย ส่วนเกณฑแ์ยกอาสาสมคัรออกจากโครงการ ได้แก่ 

อาสาสมัครไม่สมคัรใจหรือไม่สะดวกในการตอบแบบสอบถาม 

หรอืขอยุตกิารตอบแบบสอบถาม  



เสวนาสารเภสชักรรมและบรกิารสุขภาพ ปี 1 ฉบบั 3, กค. – กย. 2557 56  Dialogue Pharm Health Care Pract Vol. 1 No. 3, Jul. – Sep. 2014 

การศึกษานี�ได้รบัการอนุมตัิจากคณะกรรมการพจิารณาการ

ศกึษาวจิยัในมนุษยข์องคณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรนีครนิท

รวโิรฒ เลขที�อนุมตั ิ008/2555 วนัที�อนุมตั ิ10 เมษายน 2555   
 

เครื�องมือวิจยั  

การคดัเลือกคําถามเพื�อสร้างแบบประเมินความเข้าใจของ
พยาบาลและเภสชักรมีแนวทางในการคดัเลือกดงันี� 1) จากการ

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัที�ผ่านมาก่อนหน้านี� พบว่าจาก

งานวจิยัของ Wheeler และคณะ9 ซึ�งได้มกีารประเมนิความเขา้ใจ
ของแพทยใ์นเรื�องความหมายของยา adrenaline 1:1000, 1%w/v 

ของ lidocaine และความหมายของความเข้มยา atropine 1 

mg/10 ml ซึ�งจากการศกึษานี�พบว่าแพทย์ 17.5% ยงัสบัสนกบั

ความหมายของยาดงักล่าว และจากหนังสือ ระบบยาเพื�อความ

ปลอดภยั10 ซึ�งรวบรวมคําสั �งการใช้ยาที�อาจทําใหเ้กดิความสบัสน

ระหว่างแพทย์ เภสชักรและพยาบาล 2) จากประสบการณ์ของ

ผู้วิจยัในการฝึกปฏิบตัิงานที�หอผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมในหลาย

โรงพยาบาล พบว่าบุคลากรทางการแพทย์ยงัมคีวามสบัสนในเรื�อง

ความหมายของอตัราส่วน และการบริหารยาความเสี�ยงสูงอยู่ 3) 

จากการสอบถามจากผู้เชี�ยวชาญทั �งพยาบาลและเภสชักร ถึงข้อ

ควรระวงัหรือขอ้ควรรูเ้กี�ยวกบัยาความเสี�ยงสูง ไดข้้อมูลเกี�ยวกบั

ความเข้าใจของบุคลากรว่ายงัมีความคลาดเคลื�อนอยู่พอสมควร 
และท้ายสุด 4) จากการสํารวจข้อมูลจาก copy doctor order 

sheet ณ โรงพยาบาลทั �วไป 3 แห่งนี�ที�จะทําการศึกษา จาก

เอกสารยอ้นหลงั 3 เดอืน ซึ�งพบว่าโรงพยาบาลดงักล่าวมกีารส ั �งใช้

ยาความเสี�ยงสูงอยู่เป็นจํานวนมาก ซึ�งเป็นยาที�ต้องมีการบรหิาร

ยาอย่างถูกต้องและระมัดระวัง อาจเกิดความสับสนในคําสั �ง
ดงักล่าวได้ ทั �งในเรื�องคําสั �งการใช้ยาที�ระบุเป็นอัตราส่วน การ

บรหิารยา หรอืการจดัการหากเกดิอาการไม่พงึประสงค ์เป็นต้น  
ในการวิจยัคร ั �งนี�เลอืกศึกษายาความเสี�ยงสูงทั �งหมด 4 ชนิด 

คอื dopamine, dobutamine, adrenaline และ noradrenaline 

เนื�องจากยาทั �ง 4 ตวันี� เป็นยาที�มกีารสั �งใช้บ่อย และยงัพบคําสั �ง

การใช้ยาแบบอตัราส่วนอยู่ ซึ�งอาจจะทําใหเ้กิดความสบัสนในการ
บรหิารยาได้ แต่บทความนี�จะรายงานเฉพาะยา dopamine ส่วน

ยาอื�น ๆ จะรายงานในบทความฉบบัต่อไป  

ผู้ วิ จ ัย ส ร้ า ง แ บ บ บัน ทึ ก ข้ อ มู ล  ซึ� ง ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  1 ) 

แบบสอบถามขอ้มูลทั �วไปของผู้เข้าร่วมการวิจยั ประกอบด้วยชื�อ

โรงพยาบาล หอผูป้่วยที�ผู้เข้าร่วมงานวจิยัปฏิบตัิงานอยู่และวนัที�
เก็บข้อมูล ประสบการณ์การทํางานและระยะเวลาการทํางาน ณ 

หอผู้ป่วยแผนกต่าง ๆ (สําหรับพยาบาลที�เข้าร่วมงานวิจ ัย) 

ประสบการณ์การทํางานและระยะเวลาการทํางาน ณ ห้องยา
แผนกต่าง ๆ (สําหรับเภสัชกรที� เข้าร่วมงานวิจ ัย) และ 2) 

แบบสอบถาม เกี� ยวกับข้อมู ลขอ งยาที� มีค วาม เสี� ย งสู งที�

ทํ าการศึกษาซึ� งประกอบไปด้วยตัวยาทั �งหมด 4 ชนิดคือ 

dopamine, dobutamine, adrenaline และ noradrenaline โดยแต่

ละตวัยามคีําถามที�สอดคล้องกบัการปฏิบตัิงานจรงิของพยาบาล

และเภสชักร แต่บทความนี�จะรายงานเฉพาะความเข้าใจคําสั �งใช้

ยา dopamine เท่านั �น   

เพื�อให้คําถามสอดคล้องกบัผลติภณัฑ์จรงิที�ใช้ในโรงพยาบาล
ทั �ง 3 แห่ง ผู้วจิยัไดส้ํารวจผลติภณัฑย์า dopamine injection และ

พบว่าโรงพยาบาลทั �ง 3 แห่งมผีลติภณัฑเ์หมอืนกนั คอื dopamine 

injection ampoule ขนาด 10 มลิลลิิตร ซึ�งมีตวัยาสําคญั  250 

มลิลกิรมั  
เนื�อหาที�จะรายงานในบทความนี� เป็นการทดสอบความเข้าใจ

คําสั �งใช้ยา dopamine ทั �งหมด 2 คําสั �ง คอื A) คําสั �งอตัราส่วน 

dopamine (2:1) iv drip 10 mcd/min และ B) คําส ั �งที�ไม่ใช่

อตัราส่วน dopamine 400 mg + NSS 100 ml iv drip 12 

mcd/min โดยรูปแบบยาและความแรงที�มีในโรงพยาบาลทั �ง 3 

แห่ง เหมอืนกนัหมด คอื dopamine injection 250 mg/10 ml  

โดยมีคาํถามดงัต่อไปนี� สําหรบัคําสั �ง (A) คําสั �งอตัราส่วน 

“Dopamine (2:1) iv drip 10 mcd/min” ซึ�ง dopamine 2:1 

หมายถงึ ยา dopamine 2 มลิลิกรมั ในสารนํ�า 1 มลิลิลติร (หรอื 

0.2% w/v หรือ 0.2 gm ต่อ  100 ml) โดยคําสั �งนี� มคีําถาม

ดงัต่อไปนี� A.1) ความเขา้ใจคําส ั �งอตัราการผสมยาดา้นปรมิาณยา

และสารนํ�าที�ใช้ โดยให้เติมคําตอบในช่องว่างดงันี� “ใช้ปรมิาณยา 

dopamine …………... (เลือกเพยีง 1 หน่วย: mcg, mg, g, ml, 

amp) ในสารนํ�าปรมิาณ …………. (เลือกเพียง 1 หน่วย: ml, 
liter)” A.2) ความเขา้ใจหน่วยอตัราเรว็การใหย้า โดยให้เตมิตวัเลข

ในคําถามนี� “อตัราเรว็การใหย้า 10 mcd/min = …... ml/min = 

…….. ml/hr” A.3) ความสามารถผสมยาหรอืจ่ายยาตามคําสั �งการ

ใช้ยา dopamine 2:1 โดยให้ตอบว่าสามารถหรือไม่ หากไม่

สามารถ ให้ระบุเหตุผล A.4) การคํานวณจํานวนแอมพูลยา 
dopamine และจํานวนขวดสารนํ�าที�ต้องจ่าย/ขอเบิกจากห้องยา 

โดยให้เขยีนรายละเอียดด้วยว่า ใช้สารนํ�าอะไร ขวดขนาดเท่าไร
เพื�อนํามาผสม A.5) วิธีการเตรยีมยาตามคําสั �งใช้ยา “dopamine 

2:1” (คําถามเฉพาะพยาบาล) โดยใหต้อบคําถามต่อไปนี� “ต้องใช ้

dopamine………..mg โดยดูดยามา …………ml ผสมในสารนํ�า

...... ml  ได้ความเข้มข้นสุดท้ายคอื ....... mg/ml”  และ A.6) 
วิธกีารดูดสารนํ�าออกจากภาชนะเท่ากบัปริมาตรของยาที�จะเติม 

(คําถามเฉพาะพยาบาล) โดยใหต้อบคําถามนี� “ก่อนเตมิยาต้องดูด

สารนํ�าออกจากภาชนะเท่ากบัปรมิาตร dopamine ที�จะผสมไป

หรอืไม ่เพราะเหตุใด”  

สําหรบัคําสั �ง (B) คาํสั �งที�ไม่ใช่อตัราส่วน dopamine 400 mg 

+ NSS 100 ml iv drip 12 mcd/min มคีําถามดงันี� B.1) ความเขา้ใจ

คําสั �งอตัราการผสมยา ถามว่าสามารถทําตามคําสั �งได้หรอืไม่ หาก

ไม่ได้ใหร้ะบุเหตุผล และ B.2) การคํานวณปริมาณยา dopamine 

และสารนํ�าที�ตอ้งจ่าย/ขอเบกิจากหอ้งยา  
 

การวิเคราะห์และนําเสนอผลการศึกษา  

นําเสนอผลการศกึษาโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนาในรูปความถี�และ

รอ้ยละ วเิคราะหข์อ้มลูโดยใช้โปรแกรม MS Office Excel 2007  
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ผลการศกึษา 

ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาเป็นพยาบาลทั �งสิ�น 56 ราย จากทั �งหมดที�

ผู้ วิจ ัยขอความร่วมมือ  123 ราย  (อัตราการร่ วมมือตอบ

แบบสอบถามเป็น 45.53%) มีอายุเฉลี�ย 32.04  8.49 ปี โดย

พยาบาลที�มอีายุตํ�าสุด 22 ปี อายุสูงสุด 51 ปี ส่วนใหญ่มอีายุน้อย

กว่า 30 ปี ระยะเวลาในการทํางานเฉลี�ย 9.46  8.34 ปี ส่วนใหญ่

จะระยะเวลาในการทํางานไม่เกนิ 4 ปี จํานวน 21 ราย (37.50 %) 

ระยะเวลาในการทํางานที�ตํ�าสุด 2 เดือน ระยะเวลาในการทํางาน
สงูที�สุด 29 ปี และส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การทํางานในหอผูป้่วย

อายุรกรรมจํานวน 27 ราย (40.30%) (ตารางที� 1)   

 

ตารางที� 1 แสดงขอ้มูลทั �วไปของพยาบาลจากโรงพยาบาล 3 แห่ง 
(N = 56)  

ข้อมลูทั �วไป 
จาํนวนคน (%) ในแต่ละโรงพยาบาล† 

H1 (n=19) H2 (n=19) H3 (n=18) รวม 

อายุ < 30 ปี 7 (36.84) 8 (42.10) 13 (72.22) 28 (50.00) 

 30 – 39 ปี 10 (52.63) 6 (31.58) 1 (5.56) 17 (30.36) 

≥ 40  2 (10.53) 5 (26.32) 3 (16.66) 10 (17.86) 

ไมร่ะบ ุ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (5.56) 1 (1.78) 

อายุเฉลี�ย 32.04  8.49 

หอผู้ป่วยที�

ประจาํอยู่

ปัจจุบนั 

อายุรกรรม 19 (100) 11 (57.89) 9 (50.00) 39 (69.64) 

หอวกิฤตอายุรกรรม 0 (0.00) 8 (42.11) 0 (0.00) 8 (14.29) 

หอกึ�งวกิฤตอายุรกรรม 0 (0.00) 0 (0.00) 9 (50.00) 9 (16.07) 

ไมร่ะบ ุ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 

ระยะเวลา

การทํางาน 

0 – 4 ปี 5 (26.32) 4 (21.05) 12 (66.66) 21 (37.50) 

5 – 9 ปี 2 (10.52) 6 (31.59) 2 (11.11) 10 (17.86) 
10 – 14 ปี 5 (26.32) 3 (15.79) 0 (0.00) 8 (14.29) 

15 – 19 ปี 5 (26.32) 1 (5.26) 0 (0.00) 6 (10.71) 

20 – 24 ปี 2 (10.52) 4 (21.05) 1 (5.56) 7 (12.50) 

25 – 29 ปี 0 (0.00) 1 (5.26) 2 (11.11) 3 (5.36) 

≥ 30 ปีขึ�นไป 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 

ไมร่ะบ ุ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (5.56) 1 (1.78) 

ระยะเวลาในการทํางานเฉลี�ย 9.46  8.34 

ประสบการณ์การทํางาน * 

ไม่ระบุ 1 (4.76) 0 (0.00) 1 (4.54) 2 (2.99) 

หอผูป้ว่ยอายุรกรรม 17 (80.95) 10 (41.67) 0 (0.00) 27 (40.30) 

หอผูป้ว่ยวกิฤตอายุรกรรม 0 (0.00) 9 (37.5) 12 (54.55) 21 (31.34) 

หอผูป้ว่ยกึ�งวกิฤตอายุรกรรม 0 (0.00) 0 (0.00) 9 (40.91) 9 (13.43) 

หอผูป้ว่ยศลัยกรรม 1 (4.76) 1 (4.17) 0 (0.00) 2 (2.99) 
หอผูป้ว่ยอื�นๆ 

ไม่ระบุ 0 (0.00) 2 (8.33) 0 (0.00) 2 (2.99) 

พเิศษ 1 (4.76) 1 (4.17) 0 (0.00) 2 (2.99) 

วสิญัญ ี 0 (0.00) 1 (4.17) 0 (0.00) 1 (1.49) 

ประกนัสงัคม 1 (4.76) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (1.49) 

* ผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาหนึ�งท่านมปีระสบการณ์ทํางานไดห้ลายหน่วยงาน 
† H1 = โรงพยาบาลแห่งที� 1, H2 = โรงพยาบาลแห่งที� 2 และ H3 = โรงพยาบาลแห่งที� 3 

 

สาํหรบัผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาที�เป็นเภสชักรมทีั �งสิ�น 18 ราย จาก
ทั �งหมดที�ผู้วจิยัของความร่วมมอื 30 ราย (อตัราการร่วมมอืตอบ

แบบสอบถาม 60%) มอีายุเฉลี�ย 31.69  5.25 ปี โดยเภสชักรที�มี

อายุตํ�าสุด 24 ปี อายุสูงสุด 40 ปี นอกจากนี�ยงัไม่ระบุอายุอกี 2 

ราย ส่วนใหญ่มอีาย ุ30 – 39 ปี ระยะเวลาในการทํางานเฉลี�ยอยู่ที� 

7.16  4.95 ปี ส่วนใหญ่ระยะเวลาในการทํางาน 10 – 14 ปี 

จํานวน 9 ราย (50%) ระยะเวลาในการทํางานที�ตํ�าสุด 6 เดอืน 

สูงสุด 14 ปี และส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การทํางานในห้องยา

ผูป้ว่ยใน 12 ราย (42.86%) (ตารางที� 2)   
 

ตารางที� 2 แสดงขอ้มูลทั �วไปของเภสชักรจากโรงพยาบาล 3 แห่ง 
(N = 18)  

ข้อมูลทั �วไป 
จาํนวนคน (%) ในแต่ละโรงพยาบาล†  

H1 (n=6) H2 (n=6) H3 (n=6) รวม 

อาย ุ < 30 ปี 2 (33.33) 3 (50.00) 1 (16.67) 6 (33.33) 

 30 – 39 ปี 3 (50.00) 3 (50.00) 3 (50.00) 9 (50.00) 

≥ 40 ปีขึ�นไป 1 (16.67) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (5.56) 

ไม่ระบ ุ 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (33.33) 2 (11.11) 

อายุเฉลี�ย (ปี) 31.69  5.25 

ห้องยาที�

ประจาํอยู่

ปัจจบุนั 

หอ้งยาผู้ปว่ยใน 2 3 (50.00) 2 (33.33) 7 (38.89) 

หอ้งยาผู้ปว่ยนอก 1 (16.67) 1 (16.67) 3 (50.00) 5 (27.78) 

บรบิาลเภสชักรรมผู้ปว่ยใน 3 (50.00) 2 (33.33) 0 (0.00) 5 (27.78) 

ไม่ระบ ุ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (16.67) 1 (5.55) 

ระยะเวลาการ

ทํางาน 

0 – 4 ปี 2 (33.33) 3 (50.00) 2 (33.33) 7 (38.89) 

5 – 9 ปี 0 (0.00) 1 (16.67) 0 (0.00) 1 (5.55) 

10 – 14 ปี 4 (66.67) 2 (33.33) 3 (50.00) 9 (50.00) 

 15 ปี 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 

ไม่ระบ ุ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (16.67) 1 (5.55) 

ระยะเวลาในการทํางานเฉลี�ย 7.16  4.95 

ประสบการณ์การทํางาน * 

ไม่ระบ ุ 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (18.18) 2 (7.14) 

หอ้งยาผู้ปว่ยใน 3 (33.33) 5 (62.5) 4 (36.36) 12 (42.86) 

หอ้งยาผู้ปว่ยนอก 3 (33.33) 1 (12.5) 4 (36.36) 8 (28.57) 

หอ้งยาคลงั 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (9.09) 1 (3.57) 

บรบิาลเภสชักรรมผู้ปว่ยใน  3 (33.33) 2 (25) 0 (0.00) 5 (17.86) 

* ผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาหนึ�งท่านมปีระสบการณ์ทํางานไดห้ลายหน่วยงาน  
† H1 = โรงพยาบาลแห่งที� 1, H2 = โรงพยาบาลแห่งที� 2 และ H3 = โรงพยาบาลแห่งที� 3 

 

ความเข้าใจคาํสั �งใช้ยา  

A) คาํสั �งอตัราส่วน: Dopamine (2:1) iv drip 10 mcd/min 
  

A.1) ความเข้าใจคาํสั �งอตัราการผสมยาด้านปริมาณยาและ

สารนํ�าที�ใช้  
 

คําถาม: ใช้ปรมิาณยา dopamine …………... (เลือกเพียง 1 หน่วย: 

mcg, mg, g, ml, amp) ในสารนํ�าปรมิาณ …………. (เลือกเพียง 1 หน่วย: 
ml, liter)  

 

ในพยาบาล 56 ราย พบว่าเขา้ใจถูก 43 ราย (76.79%) และ

เขา้ใจผดิถงึ 9 ราย (16.07%) และปฏิเสธที�จะตอบคําถาม 4 ราย 
(7.14%) (ตารางที� 3) โดยพยาบาลสว่นมากไดร้ะบุอตัราผสมเป็น    

 

ตารางที� 3 ความเข้าใจของพยาบาลและเภสชักรในคําสั �งอตัราการ

ผสมยา “dopamine 2:1”  

คาํตอบ รายละเอียดของคาํตอบ 

จาํนวน 

พยาบาล 

(n = 56) 

เภสชักร 

(n = 18) 

เข้าใจถกู Dopamine 500 mg ในสารนํ�า 250 ml 10 5 

Dopamine 200 mg ในสารนํ�า 100 ml 21 2 

Dopamine 2 mg ในสารนํ�า 1 ml 7 11 

Dopamine 8 ml (250mg/10ml) ในสารนํ�า 100 ml 5 0 

รวม 43 

(76.79%) 

18 

(100%) 

เข้าใจผิด Dopamine 200 mg ในสารนํ�า 92 ml 4 0 

Dopamine 2 ml ในสารนํ�า 1 ml 1 0 

Dopamine 8 ml (250mg/10ml) ในสารนํ�า 92 ml 4 0 

รวม 9 

(16.07%) 

0 

ปฏิเสธที�จะตอบคาํถาม 
4 

(7.14%) 
0 
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“dopamine 200 mg ในสารนํ�า 100 ml” (21 จาก 56 ราย) ส่วนใน

เภสชักร 18 ราย พบวา่เขา้ใจคําสั �งใช้ยาดงักล่าวถูกต้องทั �งหมด 

(100%) โดยเภสชักรส่วนมากระบุอตัราผสม “dopamine 2 mg ใน
สารนํ�า 1 ml” (11 จาก 18 ราย) (ตารางที� 3) 

 
A.2) ความเข้าใจหน่วยอตัราเรว็การให้ยา  
 

คําถาม: อตัราเรว็การใหย้า 10 mcd/min = …... ml/min = …….. ml/hr  
 

ในพยาบาล 56 ราย มีความเข้าใจในหน่วยอตัราการให้ยา
ถูกต้องทั �งสองหน่วยอตัราเพยีง 19 ราย (33.93%) เข้าใจถูกเพยีง

หนึ�งหน่วยอัตรา 21 ราย (37.50%) เข้าใจผิดหมดถึง 10 ราย 

(17.86%) และปฏเิสธที�จะตอบคําถาม 6 ราย (10.71%) ในบรรดา

ผู้ที�เข้าใจถูกต้องทั �งสองหน่วยอตัรา ทั �งหมดตอบหน่วยอตัราเป็น 

“10 mcd/min = 0.16 หรอื 0.17 ml/min = 10 ml/hr” ในผูท้ี�ตอบ

ถูกเพียงหน่วยอตัราเดยีวนั �น ทุกรายเข้าใจหน่วยอตัราการให้ยา

แบบ ml/hr ส่วนหน่วย ml/min นั �นเขา้ใจผดิทั �งหมด (ตารางที� 4)   
ในเภสชักร 18 ราย พบว่าสว่นใหญ่เข้าใจในอตัราหน่วยการให้

ยาถูกต้องทั �งสองหน่วย (13 ราย, 72.22%) เข้าใจถูกเพียงหนึ�ง

หน่วยอตัรา 4 ราย (22.22%) โดยไม่มีเภสชักรที�เขา้ใจผดิทั �งสอง

หน่วย แต่มเีภสชักร 1 ราย (5.56%) ที�ปฏิเสธที�จะตอบคําถาม 
โดยในบรรดาผู้ที�เข้าใจถูกต้องทั �งสองหน่วยอัตรา ส่วนใหญ่ (9 

รายจาก 13 ราย) ตอบหน่วยอตัราเป็น “10 mcd/min = 0.16 หรอื 

0.17 ml/min = 10 ml/hr”  

 

ตารางที� 4 ความเขา้ใจของพยาบาลและเภสชักรในหน่วยอตัราการ

ใหย้า (อตัราเรว็การให้ยา 10 mcd/min = ….. ml/min = ….. ml/hr)   

คาํตอบ รายละเอียดของคาํตอบ 

จาํนวน 

พยาบาล 

(n = 56) 

เภสชักร 

(n = 18) 

เข้าใจถกู 

ทั �งสองหน่วย 

10 mcd/min = 0.16 หรอื 0.17 ml/min = 10 ml/hr 19 9 

10 mcd/min = 1/6 ml/min = 10 ml/hr 0 2 

10 mcd/min = 10/60 ml/min = 10 ml/hr 0 2 

รวม 19 

(33.93%) 

13 

(72.22%) 

เข้าใจถกูเพียง

หนึ�งหน่วย 

10 mcd/min = 0.1 ml/min = 10 ml/hr 1 0 

10 mcd/min = 0.2 ml/min = 10 ml/hr 0 2 

10 mcd/min = 0.3 ml/min = 10 ml/hr 1 0 

10 mcd/min = 2.5 ml/min = 10 ml/hr 2 0 

10 mcd/min = 10 ml/min = 10 ml/hr 6 1 

10 mcd/min = 600 ml/min = 10 ml/hr 0 1 

ไม่ทราบในหน่วย ml/min แต่ทราบ = 10 ml/hr 11 0 

รวม 21 

(37.50%) 

4 

(22.22%) 

เข้าใจผิด 10 mcd/min = 0.5 ml/min = 3 ml/hr 1 0 

10 mcd/min = 0.67 ml/min = 40 ml/hr 2 0 

10 mcd/min = 6 ml/min = 0.1 ml/hr 3 0 

10 mcd/min = 10 ml/min = 60 ml/hr 2 0 

10 mcd/min = 10 ml/min = 100 ml/hr 1 0 

ไม่ทราบในหน่วย ml/hr แต่ทราบ = 10 ml/min 1 0 

รวม 10 

(17.86%) 

0 

ปฏิเสธที�จะตอบคาํถาม 
6 

(10.71%) 

1 

(5.56%) 

  A.3) ความสามารถผสมยาหรือจ่ายยาตามคาํสั �งการใช้ยา 

dopamine 2:1   

เมื�อขอใหป้ระเมนิความสามารถของตนเองว่าสามารถผสมยา

ตามคําส ั �งการใช้ยาดงักล่าว พบว่าในพยาบาล 56 ราย ม ี45 ราย 

(80.36%) ที�ตอบว่าสามารถผสมได ้และม ี5 ราย (8.93%) ที�ตอบ

ว่าไม่สามารถ โดยส่วนใหญ่ไม่ระบุเหตุผล และมพียาบาลที�ปฏิเสธ
การตอบคําถาม 6 ราย (10.71%)  

ส่วนในเภสัชกร 18 ราย มี 11 ราย (61.11%) ที�ตอบว่า

สามารถจ่ายยาตามคําสั �งดงักล่าวได้ และม ี6 ราย (33.33%) ที�
ตอบว่าไม่สามารถ โดยส่วนใหญ่ของผู้ที�ตอบว่าไม่สามารถจ่ายได้

นั �นมาจากโรงพยาบาลหนึ�งแห่ง โดยเหตุผลคอืคาํส ั �งนั �นไม่ตรงตาม

ขอ้กําหนดหรอืไมต่รงตามนโยบายของโรงพยาบาลเอง ซึ�งกําหนด

ว่าห้ามจ่ายยานี�หากเขียนคําสั �งใช้ยาลกัษณะนี� และมเีภสชักร 1 

ราย (5.56%) ที�ปฏเิสธที�จะตอบคาํถาม 
    

ตารางที� 5 ความสามารถของพยาบาลและเภสชักรในการผสมยา

หรอืจา่ยยาตามคําสั �งการใชย้า “dopamine 2:1”  

คาํตอบ รายละเอียดของเหตุผล  

จาํนวน 

พยาบาล 

(n = 56) 

เภสชักร 

(n = 18) 

ได ้  45 

(80.36%) 

11 

(61.11%) 

ไม่ได ้ ไม่ระบุเหตุผล 2 0 

คําสั �งไม่ระบุสารนํ�ามาให ้ 0 1 

เป็นคาํสั �งอตัราส่วนไม่ตรงตามขอ้กําหนด/นโยบายไม่
อนุญาต/ไม่ตรงตามมตขิองโรงพยาบาล  

0 5 

แพทยไ์ม่เคยใช้คําสั �งแบบนี�  1 0 

คําสั �งไม่ชดัเจน  2 0 

รวม  5 

(8.93%) 

6 

(33.33%) 

ปฏิเสธที�จะตอบ

คาํถาม 

 6 

(10.71%) 

1 

(5.56%) 

   
A.4) การคาํนวณจาํนวนแอมพลูยา dopamine และจาํนวน

ขวดสารนํ�าที�ต้องจ่าย/ขอเบิกจากห้องยา    

 

ในพยาบาล 56 ราย มี 46 ราย (82.14%) มีความเข้าใจ

ถูกต้องเกี�ยวกบัการคํานวณปรมิาณยา dopamine และสารนํ�าที�

ต้องขอเบิกจากห้องยา โดยส่วนใหญ่ (23 ราย) เลือกที�จะผสมยา

กบัสารนํ�าทลีะ 1 ถุง จงึขอเบกิยา dopamine (250 mg/10 ml) 1 
ampoule เพื�อจะไดใ้ช้ยา 200 mg และสารนํ�า 100 ml 1 ขวด ทั �งนี� 

มีพยาบาลเพียง 5 ราย (8.93%) ที�มีความเข้าใจผิด ทําให้ไม่

สามารถคํานวณจํานวน dopamine และสารนํ�าที�ขอเบิกจ่ายได้
ถูกต้อง ทําให้ไม่สามารถคํานวณปรมิาณยาและสารนํ�าที�ต้องขอ

เบิกได้ และมีพยาบาลปฏิเสธการตอบคําถาม 5 ราย (8.93%) 

(ตารางที� 6)  

ในเภสัชกร 18 ราย พบว่าเภสัชกร 15 ราย (83.33%) 

สามารถคํานวณปรมิาณยา dopamine ที�ต้องจ่ายให้แก่หอผูป้่วย
ได้ โดยส่วนใหญ่ (10 ราย) เลือกที�จะจ่ายยา dopamine (250 
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mg/10 ml) 2 ampoules ทั �งนี� ไม่มเีภสชักรที�คํานวณปรมิาณยาที�

ตอ้งจา่ยผดิ แต่มเีภสชักรปฏเิสธการตอบคําถาม 3 ราย (16.67%) 

(ตารางที� 6)  
 

ตารางที� 6 ความเข้าใจของพยาบาลและเภสชักรในการคํานวณ

จํานวนแอมพลูยาและจํานวนขวดสารนํ�าที�ต้องจ่าย/ขอเบิกจากห้อง

ยา  

คาํตอบ 

รายละเอียดของคาํตอบ จาํนวน 

 ขนาดของ 

ขวดสารนํ�า  

(ml) 

จาํนวนสาร 

นํ�า   

(ขวด) 

พยาบาล 

(n = 56) 

เภสชักร 

(n = 18) 

เข้าใจถกู ยา 1 ampoule (ผสม 1 bag) 100 1 23 - 

ยา 1 ampoule - - - 1 

ยา 2 ampoule 250 1 10 - 

ยา 2 ampoule 100 2 1 - 

ยา 2 ampoule - - - 10 

ยา 3 ampoule (bag 100 ml) 100 3 9 - 

ยา 3 ampoule - - - 4 

ยา 4 ampoule 500 1 1 - 

ยา 8 ampoule 100 10 2 - 

รวม 46 

(82.14%) 

15 

(83.33%) 

เข้าใจผิด ยา 1 ampoule 92 3 1 - 

ยา 1 ampoule 500 1 3 - 

ยา 2 ampoule 240 3 1 - 

รวม 5 (8.93%) 0 

ปฏิเสธที�จะตอบคาํถาม 5 
(8.93%) 

3 
(16.67%) 

 
A.5) วิธีการเตรียมยาตามคําสั �งใช้ยา “dopamine 2:1” 

(คาํถามเฉพาะพยาบาล)   
 

คําถาม: ต้องใช ้dopamine………..mg โดยดูดยามา …………ml ผสมใน
สารนํ�า...... ml  ไดค้วามเขม้ขน้สุดทา้ยคอื ....... mg/ml 

  

ในพยาบาล 56 ราย ม ี39 ราย (69.64%) ที�เข้าใจการเตรยีม

ยาตามคําสั �งใช้ยา dopamine (2:1) ถูกต้องทั �งการเตรยีมยาและ

การระบุความเข้มข้นสุดท้ายที�ได้ โดยส่วนใหญ่ 24 ราย เลือก
เตรยีมยา dopamine 200 mg โดยดูดยามา 8 ml ผสมในสารนํ�า 

92 ml และระบุความเขม้ขน้สุดท้าย 2 mg/ml มพียาบาล 10 ราย 

(17.86%) เข้าใจการเตรียมยาตามคําสั �งได้ถูกต้อง แต่ไม่เข้าใจ
หรือไม่สามารถระบุความเข้มข้นสุดท้ายของยาหลงัการผสมได ้

และมพียาบาลส่วนน้อย 3 ราย (5.36%) เขา้ใจผดิทั �งการเตรยีมยา

และการระบุความเข้มข้นสุดท้ายที�ได้ (ตารางที� 7) ทั �งนี�มี 4 ราย 

(7.14%) ที�ปฏเิสธการตอบคําถามนี�  

ในการศึกษานี�  ถือว่าบางคําตอบเป็นคําตอบที�ถูกต้อง เช่น 
หากต้องการ dopamine 200 mg ใหดู้ดยา dopamine 250 mg/10 

ml มา 8 ml ผสมในสารนํ�า 100 ml ซึ�งทําใหไ้ด้ความเข้มข้น

สดุท้ายเป็น 1.85 mg/ml ซึ�งต่างจากความเข้มขน้ที�ต้องการ (คอื 2 

mg/ml) อยูป่ระมาณ -7.4% ซึ�งในทางปฏบิตัหิากเตรยีมไดต้่างจาก

ที�ต้องการไม่เกิน 10% ก็ถือว่าพอยอมรบัได ้ หรอืหากต้องการ 

dopamine 500 mg กใ็หดู้ดยามา 20 ml ผสมกบัสารนํ�า 250 ml ก็

จะไดค้วามเขม้ขน้สุดท้ายเป็น 1.85 mg/ml เช่นกนั  

 

ตารางที� 7 ความเขา้ใจของพยาบาลในการเตรยีมยาตามคําสั �งใช้ยา 

“dopamine 2:1”  

คาํตอบ 

รายละเอียดของคาํตอบ  

จาํนวน 
ต้องการ 

dopamine 

…mg 

ดูดยามา  

…ml 

ผสมในสาร

นํ�า…..ml 

ความเข้มข้น

สุดท้าย

คือ…mg/ml 

เข้าใจถกูทั �งการ

เตรียมยาและการ

ระบคุวามเข้มข้น

สดุท้าย 

200 mg 8 ml 100 ml 2 mg/ml 11 

200 mg 8 ml 92 ml 2 mg/ml 24 

500 mg 20 ml 250 ml 2 mg/ml 2 

500 mg 20 ml 230 ml 2 mg/ml 2 

รวม 39 

(69.64%) 

เข้าใจการเตรียม

ถกู แต่ไม่เข้าใจ/

ไม่สามารถระบุ

ความเข้มข้น

สดุท้ายได้ 

200 mg 8 ml 100 ml 200 mg/ml 1 

200 mg 8 ml 92 ml ไม่ระบ ุ 2 

500 mg 20 ml 250 ml 1 mg/ml 2 

500 mg 20 ml 250 ml ไม่ระบ ุ 5 

รวม 10 

(17.86%) 

เข้าใจผิด 2 mg 2 ml 1 ml 0.67 mg/ml 3 

(5.36%) 

ปฏิเสธที�จะตอบคาํถาม 4 

(7.14%) 

 
A.6) วิธีการดูดสารนํ�าออกจากภาชนะเท่ากบัปริมาตรของ

ยาที�จะเติม (คาํถามเฉพาะพยาบาล)   
 

คําถาม: ก่อนเติมยาต้องดูดสารนํ�าออกจากภาชนะเท่ากับปริมาตร 
dopamine ที�จะผสมไปหรอืไม ่เพราะเหตุใด  

    

ในพยาบาล 56 ราย พบว่า 31 ราย (55.36%) เขา้ใจถูกต้องว่า 

ก่อนเติมยาต้องดูดสารนํ� าออกจากภาชนะเท่ากับปริมาตร 
dopamine ที�จะเตมิยาเขา้ไป โดยส่วนใหญ่ 19 ราย ระบุเหตุผลว่า

เพื�อต้องการให้ได้สดัส่วน 2:1 ตามแพทย์ส ั �ง และมีพยาบาล 24 

ราย (42.86%) เข้าใจผดิว่า ไม่ต้องดูดสารนํ�าออกก่อนเตมิยาเข้า

ไป ซึ�งส่วนใหญ่ไมไ่ดร้ะบุเหตุผล (ตารางที� 8)  

 

ตารางที� 8 ความเข้าใจของพยาบาลในวิธกีารดูดสารนํ�าออกจาก

ภาชนะเท่ากบัปรมิาณของยาที�จะเตมิ  

คาํตอบ รายละเอียดของเหตุผล จาํนวน 

ถกูต้อง ไม่ระบุเหตุผล 7 

เพื�อให้ไดส้ดัส่วน 2:1 ตามตอ้งการ 19 

เพราะให้เจอืจางตรงตามต้องการ 3 

เพราะในยามสี่วนประกอบของนํ�าอยูด่้วย 1 

เพราะเตมิยาไปมากกว่า 10 ml 1 

รวม 31 

(55.36%) 

ไมถ่กูต้อง ไม่ระบุเหตุผล 16 

เพราะหากดูดออกปรมิาณสารนํ�าจะขาดไป ไม่ได้อตัราสว่น 6 

เพราะแพทยไ์ม่ได้ส ั �ง 2 

รวม 24 

(42.86%) 

ปฏิเสธที�จะตอบคาํถาม 1 

(1.78%) 
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B) คาํสั �งที�ไม่ใช่อตัราส่วน: dopamine 400 mg + NSS 100 

ml iv drip 12 mcd/min  
 

B.1) ความเข้าใจคาํสั �งอตัราการผสมยา  

ในพยาบาล 56 ราย พบว่า 49 ราย (87.50%) สามารถเตรยีม

ยาตามคําสั �งใช้ยา “Dopamine 400 mg + NSS 100 ml iv drip 

12 mcd/min” ได ้มเีพยีง 3 ราย (5.36%) ที�ไม่สามารถ โดย 2 ราย
ไม่ระบุเหตุผลและอกี 1 รายระบุว่า เกินความเขม้ข้นสูงสุดของยา

และม ี4 ราย (7.14%) ที�ปฏเิสธการตอบคําถามนี� (ตารางที� 9) 

ในเภสัชกร 18 ราย พบว่าส่วนมาก (13 ราย, 72.22%) 
สามารถจ่ายยาตามคําสั �งใช้ยานี� มีเพียง 4 ราย (22.22%) ที�ไม่

สามารถ โดยระบุเหตุผลว่า เกนิความเข้มขน้สูงสุดของยา และม ี1 

ราย (5.56%) ปฏเิสธที�จะตอบคาํถาม  

 

ตารางที�  9 ความสามารถของพยาบาลและเภสชักรในการจ่าย/

เตรยีมยาต่อคําสั �งใช้ยา “dopamine 400 mg + NSS 100 ml iv drip 

12 mcd/min”  

คาํตอบ เหตุผลที�ไม่สามารถเตรียมหรือจ่ายยาได ้

จาํนวน 

พยาบาล 

(n = 56)  

เภสชักร 

(n = 18)  

ได ้ 49 (87.50%) 13 (72.22%) 

ไม่ได ้ ไม่ระบ ุ 2 0 

เกนิความเขม้ขน้สูงสุด 1 4 

รวม 3 (5.36%) 4 (22.22%) 

ปฏิเสธที�จะตอบคาํถาม 4 (7.14%) 1 (5.56%) 

 
B.2) การคาํนวณปริมาณยา dopamine และสารนํ�าที�ต้อง

จ่าย/ขอเบิกจากห้องยา   

  ในพยาบาล 56 ราย พบว่าส่วนมาก (41 ราย, 73.21%) 

เข้าใจถูกต้องในการคํานวณปรมิาณยา dopamine และสารนํ�าที�

ต้องเบกิจากห้องยา โดยส่วนใหญ่ (30 ราย) เลือกผสมยากบัสาร

นํ�าทีละ 1 ถุง จงึขอเบิกยา dopamine (250 mg/10 ml) 2 

ampoules เพื�อจะไดใ้ช้ยา 400 mg และสารนํ�า 100 ml 1 ขวด มี
พยาบาลเพยีง 3 ราย (5.36%) ที�เข้าใจผิด ไม่สามารถคํานวณ

จํานวน dopamine และสารนํ�าที�ต้องขอเบกิจากหอ้งยาไดถู้กต้อง 

และมพียาบาลที�ปฏิเสธตอบคําถาม 12 ราย (21.43%) (ตารางที� 

10)   

ในเภสชักร 18 ราย พบว่า 15 ราย (83.33%) สามารถคํานวณ
ปรมิาณยา dopamine ที�จะต้องจ่ายใหแ้ก่หอผูป้่วยไดถู้กต้อง โดย

ส่วนใหญ่ (9 ราย) เลอืกจ่ายยา dopamine (250 mg/10 ml) 6 

ampoules ทั �งนี�ไมม่เีภสชักรที�คํานวณปรมิาณยาที�ต้องจ่ายผดิ แต่
มเีภสชักรปฏเิสธตอบคาํถาม 3 ราย (16.67%)  

 

 

 

ตารางที� 10 ความเขา้ใจของพยาบาลและเภสชักรในการคํานวณ

ปรมิาณยา dopamine และสารนํ�าที�ตอ้งจ่าย / ขอเบกิจากหอ้งยาของ
คําสั �งใช้ยา ”dopamine 400 mg + NSS 100 ml iv drip 12 

mcd/min”  

คาํตอบ  
จาํนวน dopamine ที�ต้องจ่าย/

ขอเบิก 

รายละเอียดของคาํตอบ จาํนวน 

ขนาด

ปริมาตร

สารนํ�า  

(ml) 

จาํนวน 

สารนํ�า 

(ขวด) 

พยาบาล  

(n = 56) 

เภสชักร 

(n = 18) 

เข้าใจถกู 2 ampoules (ผสม 1 bag) 100 1 30 - 

2 ampoules - - - 4 

5 ampoules - - - 2 

6 ampoules (ผสม bag 100 ml) 100 3 11 - 

6 ampoules - - - 9 

รวม 41 (73.21%) 15 (83.33%) 

เข้าใจผิด 1 ampoule 100 1 1 - 

2 ampoule 100 2 2 - 

รวม 3 (5.36%) 0 

ปฏิเสธที�จะตอบคาํถาม 12 

(21.43%) 

3  

(16.67%) 

 

 

อภปิรายและสรุปผลการศกึษา  

จากการสํารวจความเข้าใจคําสั �งใช้ยาของพยาบาลและเภสชั

กรที�ปฏิบตัิงานบนหอผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลทั �วไป 3 แห่ง ใน

ภาคกลาง ซึ�งมผีู้เขา้ร่วมการศกึษาทั �งหมด 74 ราย แบ่งออกเป็น

พยาบาลทั �งหมด 56 ราย (คิดเป็น 75.68% ของผู้เข้าร่วม

การศกึษาทั �งหมด) ซึ�งมาจากแต่ละโรงพยาบาลในจํานวนใกล้เคยีง

กนั คือ 19, 19 และ 18 ราย ส่วนเภสชักรที�เข้าร่วมการศึกษา

ทั �งหมด 18 ราย (คิดเป็น 24.32% ของผู้เข้าร่วมการศึกษา

ทั �งหมด) มาจากโรงพยาบาลแห่งละ 6 ราย  

จากการสํารวจคําส ั �งการใช้ยาของในโรงพยาบาลทั �ง 3 แห่งที�

ทําการศกึษา พบว่าในสองโรงพยาบาลมรีูปแบบคําสั �งการใช้ยาทั �ง
แบบอตัราส่วนและรูปแบบการใช้ยาที�ไม่ใช่อตัราส่วน และในหนึ�ง

แห่งที�ไม่พบคําสั �งแบบอตัราส่วนแล้ว โดยมกัพบคําสั �งในรูปแบบ

เตม็ เช่น ในกรณี dopamine 2:1 จะเขยีนในลกัษณะคําสั �งเตม็ ว่า 
dopamine 200 mg + D5W 100 ml แทน เนื�องจากเป็นนโยบาย

ของโรงพยาบาลเพื�อป้องกนัการบรหิารยาผดิพลาด หากพยาบาล

และเภสชักรพบคําสั �งยาแบบอัตราส่วนจะต้องทําการสอบถาม

แพทยผ์ูส้ ั �งคําสั �งยานั �น และใหแ้พทยร์ะบุคําสั �งในรูปแบบเตม็ก่อนที�

จะจ่ายยาหรอืบรหิารยาดงักล่าวได ้ 

การศึกษานี� ทดสอบความเข้าใจคําสั �งใช้ยาทั �งหมด 2 คําสั �ง 

คอื คําสั �งที�เป็นอตัราส่วน dopamine (2:1) iv drip 10 mcd/min  

และที�ไม่ใช่อตัราส่วน dopamine 400 mg + NSS 100 ml iv drip 

12 mcd/min รูปแบบยาและความแรงที�มใีนโรงพยาบาลทั �ง 3 แห่ง 

เหมอืนกนัหมด คอื dopamine injection 250 mg/10 ml  

สําหรบัคําสั �ง dopamine 2:1 ซึ�งหมายถึง ยา dopamine 2 

มลิลิกรมั ในสารนํ�า 1 มลิลลิติร (หรอื 0.2% w/v หรอื 0.2 g ต่อ  

100 ml หรอื 2 mg/ml) นั �น พบว่าพยาบาลส่วนมากเคยพบคําสั �ง
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การใช้ยาดงักล่าวและส่วนใหญ่พยาบาลอธิบายความหมายได้

ถูกต้องถึง 76.79% ซึ�งม ี16.07% ที�ตอบความหมายดงักล่าวผดิ 

และปฏเิสธที�จะตอบคําถาม 7.14% ซึ�งหากพจิารณาส่วนที�ตอบผดิ
และที�ปฏเิสธที�จะตอบคําถาม จะเป็น 23.21% ซึ�งถือน่ากงัวลเมื�อ

พจิารณาว่าเป็นยาที�มีอนัตรายสูงหากความเข้มขน้สูงผดิไปจากที�

ต้องการ ทั �งนี�พยาบาลที�ตอบผดิอาจไม่คุ้นเคยกบัคําสั �งอตัราส่วน

เช่นนี� อาจเป็นเพราะเคยมีประสบการณ์มาน้อย ส่วนเภสัชกร
สามารถอธบิายความหมายดงักล่าวได้ถูกต้องทั �งหมด อาจเป็นไป

ได้ว่าเภสชักรทั �งหมดเคยจ่ายยาตามคําสั �งอัตราส่วนนี�มามาก

พอควร จะเหน็ไดว้่าในส่วนพยาบาลนั �น มคีวามเข้าใจผดิในคําส ั �ง

อัตราส่วน dopamine 2:1 แม้เป็นตัวเลขที�ไม่สูงมากแต่เมื�อ

พจิารณาว่ายา dopamine เป็น high-alert drug แล้ว ไม่ควรมี

ความเขา้ใจผดิอยู่เลย หรอืควรผดิน้อยมาก ๆ 

ในดา้นความเขา้ใจในอตัราเรว็ของการใหย้าที�ว่า อตัราเรว็การ
ให้ยา 10 mcd/min = …... ml/min = …….. ml/hr นั �น พยาบาลที�

เข้าใจทั �งสองหน่วยมีเพียง 19 ราย (33.93%) ส่วนเภสชักรมีถึง

72.22% ที�เขา้ใจถูกต้องทั �งสองหน่วย เป็นสิ�งที�ชี�ให้เหน็ว่ายงัเป็น
ป ั �ญหาที�ควรรบีสรา้งความเขา้ใจ  

สําหรบัการประเมนิความสามารถของตนเองว่าสามารถผสม

ยาตามคําสั �งการใช้ยาดงักล่าว พบว่าพยาบาล 8.93% ที�ตอบว่าไม่

สามารถ โดยส่วนใหญ่ไม่ระบุเหตุผล ส่วนเภสชักร 33.33% ตอบ

ว่าไม่สามารถ โดยส่วนใหญ่ของผูท้ี�ตอบว่าไมส่ามารถจ่ายไดน้ั �นมา
จากโรงพยาบาลหนึ�งแห่ง (แห่งที� 3) โดยเหตุผลคอืคําสั �งนั �นไม่ตรง

ตามข้อกําหนดหรือไม่ตรงตามนโยบายของโรงพยาบาลเอง ซึ�ง

กําหนดว่าหา้มจ่ายยานี�หากเขยีนคําสั �งใชย้าลกัษณะนี�  
ในดา้นการปฏิบตัจิรงินั �น การเตรยีมยา dopamine 2:1 (หรือ 

2 mg/ml) ทําได้โดยการพิจารณาตามขั �นตอนดงัต่อไปนี� หาก

ต้องการ dopamine 200 mg ให้ดูดยาจากผลิตภัณฑ์ยา 

dopamine 250 mg/10 ml มา 8 ml ผสมในสารนํ�า 100 ml (ความ
เขม้ขน้สุดท้ายเป็น 1.85 mg/ml ซึ�งต่างจากความเข้มขน้ที�ต้องการ 

(คอื 2 mg/ml) อยู่ประมาณ -7.4% ซึ�งในทางปฏบิตัหิากต่างจากที�

ตอ้งการไม่เกิน 10% กถ็อืว่าพอยอมรบัได)้ หรอืหากผสมกบัสาร

นํ�า 92 ml กจ็ะไดค้วามเข้มขน้ตรงกบัที�ต้องการที�สุด (คํานวณจาก 

100 – 8 = 92 ml) หรอืหากต้องการ dopamine 500 mg ใหดู้ดยา 
20 ml ผสมในสารนํ�า 250 ml (ความเข้มขน้สุดท้ายเป็น 1.85 

mg/ml) หรอืหากต้องการความเข้มขน้ 2 mg/ml กใ็ห้ผสมกบัสาร

นํ�า 230 ml  (จาก 250 – 20 = 230 ml) ซึ�งมจีํานวนพยาบาลที�

เขา้ใจถูกทั �งการเตรยีมยาและความเขม้ข้นสุดท้ายจํานวน 69.64% 

และพบว่ามพียาบาลจํานวนหนึ�งที�เข้าใจการเตรยีมยาที�ถูก แต่ไม่
สามารถบอกความเขม้ขน้สุดท้ายได ้17.86% สาํหรบัพยาบาลที�ไม่

เข้าใจการเตรียมยาดงักล่าวมีจํานวน 5.36% ส่วนใหญ่จะเกิดจาก

การไม่เขา้ใจความหมายของ dopamine 2:1 โดยเขา้ใจว่าหมายถึง 

dopamine 2 ml ในสารละลาย 1 ml ซึ�งพยาบาลส่วนมากที�เขา้ใจ

ผดิในส่วนนี�มาจากพยาบาลในโรงพยาบาลที�มีนโยบายไม่ให้ใช้

คําสั �งแบบอตัราส่วน (โรงพยาบาลที� 3 ดงัแสดงเป็น H3 ในส่วนผล

การศึกษา) อาจเป็นสาเหตุทําให้พยาบาลบางส่วนเกดิการสบัสน

ได ้ทําใหก้ารเตรียมยาผดิความเข้มข้นที�ต้องการ ได้สารละลายที�

ไดค้วามเขม้ข้นมากกว่าเดมิ กรณีที�ผูป้่วยได้รบัยาดงักล่าวเข้าไป
อาจทําให้ผู้ป่วยเกิดพษิจากยาได ้อาจจะทําใหเ้กิดความดนัโลหติ

สงู (hypertension) หวัใจเต้นผดิจงัหวะ (cardiac arrhythmia) และ

เกดิภาวะไตวายเฉียบพลนั (acute renal failure)11  

สําหรบัคําสั �งการใช้ยาที�ไม่ใช่อตัราส่วน คอื dopamine 400 
mg + NSS 100 ml iv drip 12 mcd/min ผลที�ไดใ้กล้เคยีงกบั

ความเข้าใจคําสั �งการใช้ยาที�ไม่เป็นอตัราส่วน ซึ�งมีผู้ไม่สามารถ

เตรยีมได้ทั �งหมด 7.14% โดยพยาบาลที�เตรยีมผดิมกัเกดิจากการ

จําขนาดความแรงของผลติภณัฑผ์ดิ ต้องการ dopamine 400 mg 

แต่ดูดยามา 8 ml ทําใหไ้ดข้นาดยาตํ�ากว่าขนาดที�ตอ้งการ 

ในดา้นการเบกิและจ่ายยาตามคําสั �งแพทย์ทั �งในรูปแบบคําสั �ง

แบบอตัราส่วนและไมใ่ช่แบบอตัราส่วน แนวทางการจ่ายยาของทั �ง 
3 โรงพยาบาลเป็นไปในทศิทางเดยีวกนั คอืพยาบาลจะเป็นผูเ้ขยีน

จํานวนยาที�ต้องการเบิกมายังห้องยา และเภสัชกรจะเป็นผู้

ตรวจสอบดูอีกครั �งหนึ�งว่าเหมาะสมหรอืไม่ จากงานวิจยันี�พบว่า
พยาบาลและเภสชักรส่วนมากสามารถที�จะเบกิและจา่ยยาไดอ้ย่าง
ถูกต้องคิดเป็น 82.14% และ 83.33% ตามลําดับในคําสั �ง

อตัราส่วน ส่วนในคําส ั �งที�ไม่ใช่อตัราส่วนพบว่าพยาบาลและเภสชั

กรคดิเป็น 73.21% และ 83.33% ตามลําดบั แต่คําตอบในการขอ

เบกิและจ่ายยา ค่อนข้างแตกต่างกนัในแต่ละคําตอบ เนื�องจากใน
แบบสอบถามผู้วิจ ัยไม่ได้ระบุระยะเวลาในการบริหารยา จึงมี

คําตอบที�ถูกต้องหลายคําตอบ ในการพจิารณาคําตอบที�ถูกต้องนั �น

ได้พจิารณาจากการขอเบิกจ่ายที�สอดคล้องกบัคําสั �งการใช้ และ
เป็นจํานวนที�สามารถเตรยีมไดจ้รงิเป็นหลกั เช่น ในคําสั �งการใช้ยา

แบบอตัราส่วน dopamine (2:1) iv drip 10 mcd/min จะมกีรณีที�

เป็นไปไดด้งัต่อไปนี�  

1) หากพจิารณาผสมยาทลีะ 1 ถุง (ถุงละ 100 ml) เพื�อใหไ้ด้
ความเข้มขน้ 200 mg/100 ml (2:1) จะใช้ยา dopamine 200 mg 

(ไดจ้าก dopamine 250 mg/10 ml 1 ampoule) ผสมในสารนํ�า 

100 ml (1 ขวด ขวดละ 100 ml)  

2) หากพจิารณาผสมยาทลีะ 1 ถุง (ถุงละ 250 ml) เพื�อใหไ้ด้

ความเข้มขน้ 500 mg/250 ml (2:1) จะใช้ยา dopamine 500 mg 
(ไดจ้าก dopamine 250 mg/10 ml 2 ampoules) ผสมในสารนํ�า 

250 ml (1 ขวด ขวดละ 250 ml)  

3) หากพจิารณาผสมยาทลีะ 3 ถุง (ถุงละ 100 ml) เพื�อใหไ้ด้

ความเข้มขน้ 600 mg/300 ml (2:1) จะใช้ยา dopamine 600 mg 

(ไดจ้าก dopamine 250 mg/10 ml 3 ampoules) ผสมในสารนํ�า 
100 ml (3 ขวด ขวดละ 100 ml)  

4) หากพิจารณาจากอัตราหยดที�แพทย์ส ั �ง คือ drip 10 

mcd/min = 10 ml/hr และคดิเป็นคําส ั �งใช้ one day (24 hr) จะต้อง

ใช้สารนํ�าทั �งหมด 10 ml/hr x 24 hr = 240 ml  ดงันั �นเพื�อใหไ้ด้

อตัราส่วนยา dopamine (2:1) จงึต้องใช้ยา dopamine 240 x 2 = 

480 mg ผสมในสารนํ�า 240 ml จงึใช้ dopamine 250 mg/10 ml 



เสวนาสารเภสชักรรมและบรกิารสุขภาพ ปี 1 ฉบบั 3, กค. – กย. 2557 62  Dialogue Pharm Health Care Pract Vol. 1 No. 3, Jul. – Sep. 2014 

2 ampoules และสารนํ�าขวดละ 100 ml 3 ขวด หรอืสารนํ�าขวดละ 

250 ml 1 ขวด  

ผลการศกึษาที�พบชี�ใหเ้หน็ว่ายงัคงพบปญัหาความเข้าใจผดิใน
บางส่วนอยู่ ซึ�งอาจส่งผลอนัตรายแก่ผู้ป่วยได้ ดงันั �นจงึจําเป็นที�

ทุกฝ่ายต้องมกีารตกลงร่วมกัน และให้ความสําคญักบัการใช้ยา

ความเสี�ยงสงูมากขึ�น ดงัต่อไปนี�  

1) กรณีที�แพทยม์คีําสั �งใช้ยาเป็นอตัราส่วน ให้มกีารยนืยนัจาก
แพทยท์ุกคร ั �งเพื�อให้เกิดความเข้าใจที�ตรงตามความต้องการของ

แพทย์ พร้อมทั �งเขียนความหมายที�ได้ร ับการยืนยันลงในเวช

ระเบยีน เพื�อเป็นการป้องกนัในกรณีที�ต้องมกีารส่งต่อข้อมูลใหแ้ก่

ผู้ร่วมงานหรือโรงพยาบาลอื�น โดยควรมีการประชุมเพื�อหา

ข้อตกลงในการสั �งใช้ยาที�มีคําสั �งแบบอัตราส่วน เพื�อที�จะนํามา

จดัทําเอกสารประกอบการใช้ยา เพื�อให้เกิดความเข้าใจที�ตรงกัน 

ทั �งแพทย ์เภสชักร และพยาบาล หรอือาจตกลงร่วมกนัหลีกเลี�ยง
การใช้คําสั �งการใช้ยาลักษณะสัดส่วน เนื� องจากอาจมีความ

ผดิพลาดไดง้า่ยในกรณีที�ต้องมกีารส่งต่อขอ้มลูการใช้ยาของผูป้ว่ย  

2) ควรมกีารแจง้รายละเอียดของรูปแบบผลติภณัฑ ์ความแรง
ของผลติภณัฑย์าฉีดที�มคีวามเสี�ยงสูงที�มใีนโรงพยาบาลแต่ละแห่ง
ให้แพทย์ และพยาบาลรบัทราบ และในกรณีที�มีการเปลี�ยนความ

แรงของผลิตภณัฑ์ ควรมีการแจ้งแก่แพทย์และพยาบาลทุกครั �ง 

เนื� องจากแพทย์เป็นผู้ส ั �งใช้ยา และพยาบาลเป็นผู้ผสมยาเอง 

อาจจะทําให้เกิดความผิดพลาดในการคํานวณขนาดยาได้ เช่น 
dopamine 250 mg/10 ml และ dopamine 200 mg/10 ml เป็น

ตน้ 

3) เภสชักรควรที�จะมกีารตรวจสอบจํานวนยาที�มกีารเบิกทุก
ครั �ง เพื�อลดความผดิพลาดในการคํานวณยา โดยมกีารประชุมเพื�อ

หาข้อตกลงร่วมกนัในกรณีมีการสั �งใช้ยาฉีดที�มคีวามเสี�ยงสูงเป็น

คําสั �งวนัเดยีวว่าควรคดิคํานวณจํานวนยาที�ต้องใช้นานเท่าไร หรอื

อาจใหแ้พทยร์ะบุระยะเวลาที�ตอ้งการใช้ยา เช่น 4 ชั �วโมง เพื�อให้มี
การขอเบิกยาและจ่ายยาตามปริมาณที�ใช้จริง และเป็นจํานวนที�

ตรงกนั ลดความเสี�ยงที�เกดิขึ�นจากความผดิพลาดในการคํานวณ

ยาของทั �งเภสชักรและพยาบาล 

4) บนัทึกเหตุการณ์หรือความผิดพลาดทางยาที�เกิดขึ�น เช่น 

การคํานวณขนาดยาที�ผิด และการบริหารยา เพื�อที�จะได้นํามา
แก้ไขหรอืคดิระบบป้องกนัไม่ใหเ้กดิความผดิพลาดดงักล่าวซํ�าเดมิ 

5) มกีารจดัทําสื�อที�ใหข้้อมูลสําคญัของยาฉีดที�มคีวามเสี�ยงสูง 

โดยเฉพาะในหวัข้อที�อาจเกิดความผดิพลาดได้บ่อย เช่น ขั �นตอน

การเตรียมยา ข้อควรระวงัในการใช้ยา ติดประจําไว้ยงัสถานที�

ปฏบิตัิงานเตรยีมยาบนหอผู้ป่วย หรอืห้องยา เพื�อให้ผู้ปฏบิตังิาน
ที�เกี�ยวข้องได้ตระหนักและปฏิบตัิตามวธิีที�ถูกต้อง ช่วยลดความ

ผดิพลาดที�อาจเกดิขึ�นในขั �นตอนต่างๆก่อนที�ผูป้ว่ยจะไดร้บัยาได ้

6) มกีารจดัทําใบแสดงขอ้ควรระวงัในการเตรยีมยาเตรยีมหรอื

การบรหิารยาฉีดที�มีความเสี�ยงสูงแนบไปกบัผลิตภณัฑ์ยาที�จ่าย

ขึ�นไปยงัหอผูป้ว่ยที�มกีารเบกิใช้ เพื�อให้ตระหนักถงึความสําคญัใน

การเตรยีมยาใหถู้กต้อง  

7) มกีารจดัอบรมใหค้วามรูเ้กี�ยวกบัการใช้ยาฉีดที�มคีวามเสี�ยง

สูงแก่บุคลากรทางการแพทย์ เพื�อให้ทุกฝ่ายเข้าใจถึงการใช้ยา 

การเตรยีมยาที�ตรงกนั และอาจจดัทดสอบความรูท้ี�ไดภ้ายหลงัการ
อบรม เพื�อให้ทราบถึงขอ้บกพร่องในส่วนใด และอาจพจิารณาจดั

ชี�แนะตรงส่วนนั �นๆ ใหเ้กดิความเขา้ใจตรงกนั  

ทั �งนี�มีบทความรวบรวมข้อมูลความคลาดเคลื�อนทางยาและ

แนวทางป้องกนัเพื�อความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้ระบุถึงสาเหตุ
ของความคลาดเคลื�อนทางยานั �นแบ่งเป็น 2 ประเดน็คอื เชงิบุคคล 

กบัเชงิระบบ ซึ�งเชื�อว่า การป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปลี�ยน

พฤติกรรมมนุษย์ แต่ควรเปลี�ยนสิ�งแวดล้อมหรือระบบงาน ซึ�ง

ความคลาดเคลื�อนทางยาพบไดทุ้กขั �นตอนของกระบวนการใช้ยา 

โดยแนวทางการลดความคลาดเคลื� อนทางยาได้แก่  การใช้

เทคโนโลยีเข้ามาช่วย การปรบัปรุงระบบและสิ�งแวดล้อมในการ

ทํางาน การเปลี�ยนแปลงความเชื�อและวฒันธรรมองคก์ร12 เป็นต้น 
ดงันั �น การพยายามสร้างความเข้าใจระหว่างทุกฝ่ายจึงจําเป็น

อย่างมากในการป้องกนัความผดิพลาดในการสั �งใช้ยาทุกชนิด ไม่

จําเพาะแต่ยาที�มีคําสั �งแบบอัตราส่วน คําสั �งแบบพิเศษ หรือยา
ความเสี�ยงสงูอื�น ๆ   

กล่าวโดยสรุป พยาบาลและเภสชักรจํานวนหนึ�งยงัสบัสนใน

คําสั �งการใช้ยา dopamine โดยพบในพยาบาลมากกว่าเภสชักร 

แม้พบเป็นสดัส่วนไม่มากนัก แต่เนื�องจาก dopamine เป็นยาที�มี

อนัตรายสูงหากใช้ไม่ถูกต้อง และเนื�องจากเป็นยาที�ใช้รกัษาภาวะ
วกิฤต ิหากใช้ไม่ได้ผลก็ทําให้ผู้ป่วยต้องเผชิญอนัตรายอย่างมาก 

ดงันั �น โรงพยาบาลควรใหค้วามใส่ใจตดิตามปญัหาการปฏบิตังิาน

ที�เกิดจากความเข้าใจผิดดังกล่าว และหาวิธีสร้างความเข้าใจที�
ถูกต้องใหแ้ก่ผูป้ฏบิตังิาน ทั �งนี� ฝา่ยเภสชักรรมควรเป็นผูนํ้าในการ

สร้างความตระหนักด้านความปลอดภยั เสริมความรู้และทกัษะ 

และสร้างแนวทางการใช้ยาที�มีคําสั �งพิเศษ ให้เป็นที�ยอมรบัทั �ง

หน่วยงาน เพื�อให้การใช้ยาที�มคีําส ั �งพิเศษเหล่านี�ปลอดภยัและมี
ประสทิธภิาพสูงสุด     
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