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CHLORIDE INJECTION AT CHAOPRAYAYOMRAJ HOSPITAL. THESIS PRINCIPAL 

ADVISOR: ASST. PROF. APHIRUDEE HEMACHUDHA, 118 pp. 

The purposes of this study are to describe the adherence of drug use protocol for 

potassium chloride (KCL injection) in in-patients at Chaoprayayomraj hospital and to survey the 

opinions of working staffs. The data were collected and evaluated by reviewing medical records 

using the evaluation form and by observation during November 2007 to January 2008. Prescriptions 

of in-patient KCL injection were selected day by day from the computerized hospital information 

system. Questionnaire was used in gathering the opinions of working staffs about the protocol. The 

results were reported in terms of frequency, percentage, arithmetic mean and standard deviation. 

There were 174 KCL injection prescriptions evaluated and a total of 12 storage sites 

surveyed which included, pharmacy drug stock, in-patient pharmacy dispensing unit, and 10 nursing 

units. The results revealed that overall adherence rate was 68%. There were 4 criteria that could be 

followed completely (100%); appropriate dosage ordering , apply warning sticker to KCL ampoule, 

dilution before using, and notify physician when patient have serum K+ ~ 5.3 mEq/L. There were poor 

adherence in 5 criteria; double check before dispensing (28%), double check before administration 

(19%), notify physician when heart rate was under 60 or over 100 bpm (15%), instruct the patient or 

patient's care takers not to adjust the IV rate of KCL injection (5%), and monitoring symptoms of 

hypo-or hyper-kalemia (3%). Of 114 questionnaires, a response rate of 97%, it was shown that 

understanding of the KCL injection working protocol was 100% and 80% had read the protocol. 

There were 84% of staffs in this study (n=114) who agreed, 15% still, and 1 % disagreed with the 

working protocol. 

Although the protocol could not be followed completely, most of the staffs that had been 

informed agreed on the drug use protocol for KCL injection. Medication safety can be assured 

regardless of the working environment when the protocol adherence is strictly followed . 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

 ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลเจาพระยายมราช นายแพทยชัชรินทร ปนสวุรรณ  
ที่อนุญาตใหเขาทําการศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลเจาพระยายมราช และทําใหผูวิจัยสามารถ
ดําเนินการวิจัยไดดวยความสะดวกไมมีติดขัดขณะเก็บขอมูล เนื่องจากผูวิจัยจําเปนตองติดตอ
ประสานงานกับบุคลากรหลายฝาย 
 
 ขอขอบพระคุณคณะกรรมการการประเมินการใชยาและดูแลเร่ืองยาความเสี่ยงสูง
โรงพยาบาลเจาพระยายมราช และขอขอบพระคุณ  แพทย พยาบาล เภสัชกร และเจาหนาที่กลุม
งานเภสัชกรรมโรงพยาบาลเจาพระยายมราชทุกทาน ที่เสียสละเวลาชวยกรุณาตอบแบบสอบถาม
และแสดงความคิดเห็นที่เปนประโยชนตอการศึกษาวิจัยครั้งนี้  
 
 ขอขอบพระคุณบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดใหทุนอุดหนุนสวนหนึ่งใน
การวิจัยครั้งนี้ 
  
 โดยเฉพาะอยางยิ่ง ผูวิจัยขอขอบพระคุณ ผูชวยศาสตราจารยอภิฤดี เหมะจุฑา ที่กรุณา
ชวยเหลือใหคําปรึกษา และใหคําแนะนําการวิจัยอยางใกลชิดโดยตลอดทําใหวิทยานิพนธสําเร็จ
ลงดวยดี ขอขอบพระคุณนายแพทยวุฑฒา สวางสุภากุล  รองศาสตราจารยอัจฉรา อุทิศวรรณกุล 
อาจารย ดร.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง และผูชวยศาสตราจารย รอยตํารวจโทหญิง ดร.ภูรี อนันตโชติ ที่
สงเสริม สนับสนุน และใหคําแนะนําในการวิจัย และคณาจารยทุกทานในภาควิชาเภสัชกรรม 
สาขาเภสัชกรรมคลินิก ที่ไดสงเสริม และสนับสนุนดวยดีมาตลอด 
 
 ทายนี้ผูวิจัยใครขอขอบพระคุณ เภสัชกรหญิงอรวรรณ ศรีตุลารักษ  เภสัชกรหญิงจิตติมา 
เอกตระกูลชัย และเภสัชกรธนา จันทรสโรภาศ ที่คอยแนะนํา ใหคําปรึกษาในทุกๆ ดานและคอยให
กําลังใจตลอดระยะเวลาที่ลาศึกษาตอจนกระทั่งทําวิทยานิพนธเสร็จสมบูรณ   รวมถึงพี่และนอง
รวมรุนในภาควิชาเภสัชกรรมคลินิกทุกคนที่มีสวนรวมสนับสนุนและใหกําลังใจแกผูวิจัยในครั้งนี้ 
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บทที่  1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
ความปลอดภยัของผูปวยเปนเปาหมายการปฏิบัติงานของโรงพยาบาล และเรื่องการใชยา

เปนประเดน็สาํคัญที่จําเปนตองปฏิบัติใหไดมาตรฐานเพื่อใหผูปวยเกดิความปลอดภัย และการ
สรางความปลอดภัยตองมีกระบวนการทาํงานรวมกนัระหวางสหสาขาวิชาชพี (1-5)  

 
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข รวมกับองคการอนามยัโลก (World health 

organization: WHO) ภายใตโครงการ First Global Patient Safety Challenge “ Clean Care is 
Safer Care ” และการกําหนด National Patient Safety Goals 2007 ของสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลประเทศไทย สะทอนใหเห็นความสาํคญัเรื่องของความปลอดภัยดาน
ยาสําหรับผูปวยโดยสนับสนุนใหโรงพยาบาลตางๆ มีการพัฒนาระบบยาเพื่อใหเกดิความปลอดภัย
และเปนหลกัประกันในการใหบริการดานยาแกผูปวย โดยใหความสําคัญในการปองกนัเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากยาที่รุนแรง ซึ่งครอบคลุม กลุมยาความเสี่ยงสงู (3) ทั้งนี้เนื่องจากยาความเสี่ยง
สูงเปนยาที่จะกอใหเกิดอนัตรายรุนแรงกับผูปวยอยางมนีัยสําคัญ หรือทําใหเสยีชวีิตหากมีการใช
ผิดพลาด (6) 

 
 ในประเทศไทยนัน้สถาบันพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พ.ร.พ.) ชวยกาํกับและ
ดูแล เพื่อผลักดันระบบทีสํ่าคัญของโรงพยาบาลใหเปนไปตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพฉบับฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป พ.ศ. 2549 และมีประเด็นที่เกีย่วของกับการเพิม่ความ
ปลอดภัยในยาความเสี่ยงสงู ตามหัวขอ II-6 เร่ืองระบบการจัดการดานยา  หัวขอยอยที่ 4 
กําหนดใหองคกรระบุยาซึ่งมีความเสีย่งสงูหรือตองมีความระมัดระวงัในการใชสูงทีใ่ชอยู ออกแบบ
กระบวนการทีเ่หมาะสมปลอดภัยในการจดัหา เก็บรักษา ส่ังใช ถายทอดคาํสั่ง จัดเตรียม จาย 
บริหาร และตดิตามกํากับยาเพื่อลดความเสี่ยงในการใชยาเหลานี้ โดยยาความเสีย่งสูงหรือตองมี
ความระมัดระวังในการใชสูง หมายถงึ ยาที่มโีอกาสเกดิความเสี่ยงตอการใชผิดวัตถุประสงค มี
โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาหรือเหตุการณไมพงึประสงคจากยาสูง อาจรวมยาที่อยู
ระหวางการศกึษาทดลอง ยาที่ตองควบคุม ยาที่ไมอยูในบัญชียาโรงพยาบาล ยาที่มพีิสัยการ
บําบัดแคบ ยาทางจิตเวช ยาที่มีชื่อคลายหรือออกเสียงคลายกนั (2) 
 



 2

  การดําเนินการเพื่อสรางความปลอดภัยในการใชยาความเสี่ยงสงู ตองพัฒนาและปรบัปรุง
ระบบยา  โดยการออกแบบระบบเพื่อสรางความปลอดภัยในการใชยา แบงเปน 3 ระบบคือ 1) 
ระบบที่ลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน 2) ระบบเพื่อคัดกรองและตรวจหาความคลาดเคลื่อน 
และ 3) ระบบที่ลดความรุนแรงที่เกิดขึ้นแลว โดยกลยทุธในการสรางความปลอดภัยจากการใชยา
ความเสีย่งสงูมีหลายรูปแบบ เชน การสงเสริมใหผูปวยมีสวนรวมในการรักษา การสรางวฒันธรรม
ความปลอดภยัภายในองคกร การเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสารในองคกร และการกําหนดแนว
ทางการใชยาความเสีย่งสงูเปนกลยทุธหนึง่ที่ชวยเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาใหแกผูปวย (7-8) 
    
  การทาํใหระบบดังกลาวเกิดขึ้นได และจะประสบความสําเร็จมากนอยเพียงใดนัน้จําเปน 
ตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากรทุกฝายทีเ่กี่ยวของกับการใชยาความเสีย่งสงู ดังนัน้ควรมีการ
สรางทมีทาํงานซึ่งควรเปนสหสาขาวิชาชีพรวมกันกําหนดวัตถุประสงค และมุงเนนความปลอดภัย
ของผูปวยเปนเปาหมายสาํคญั มีการวางแผนการทํางาน มกีารกาํหนดนโยบายเพือ่สรางความ
ปลอดภัยจากการใชยาแตละตัว มีการนาํนโยบายที่กาํหนดขึ้นไปสูการปฏิบัติจริง และที่สําคัญคอื
ตองมีการติดตามผลหลงัมกีารเปลี่ยนแปลงระบบเปนระยะ นําไปสูการปรับปรุงและพัฒนาระบบ
อยางตอเนื่อง (4-7,11)  
 

โรงพยาบาลเจาพระยายมราช สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข เปน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาด 602 เตียง ตั้งอยูในจงัหวัดสุพรรณบุรี ไดมีนโยบายจัดตั้งคณะ 
กรรมการประเมินการใชยาและดูแลยาความเสี่ยงสงู และมีการกาํหนดแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับยา
ความเสีย่งสงู จากความรวมมือกันในทีมสหสาขาวิชาชีพ ในปจจุบนัมกีารกําหนดรายการยาความ
เสี่ยงสงูจากคะแนนความคดิเห็นของแพทย 53 คน โดยเลือกจากคาคะแนนสงูสุด 5 ลําดับแรกมา
ดําเนนิการกอน คือ ยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ยาฉีดแคลเซียมกลูโคเนท    ยาฉดีสเตรปโตไคเนส 
ยาดิจอกซนิทัง้รูปแบบยาฉดี ยาน้ําใส และรูปแบบยาเมด็ และยาเม็ดวารฟาริน  

 
เภสัชกรของโรงพยาบาลเจาพระยายมราช ในบทบาททีเ่ปนเลขานุการคณะกรรมการประ 

เมินการใชยาและดูแลยาความเสีย่งสงู มีหนาที่ในการประสานงาน เชื่อมโยง และสงเสริมใหมกีาร
ดําเนนิการจัดการเชิงระบบของยาความเสี่ยงสูง เพือ่ความปลอดภัยของผูปวย เร่ิมจากจดัทํา
ขอมูลการใชยาความเสี่ยงสงูนาํเสนอตอทีป่ระชุม และทําหนาทีป่ระสานงานกบัผูเกี่ยวของกับการ
ใชยาความเสีย่งสูง จัดทาํเอกสารแนวทางการใชยาความเสีย่งสงูที่ผานการรับรอง ชี้แจงราย 
ละเอียดเกี่ยวกับยาความเสีย่งสูงใหผูเกีย่วของรับทราบ โดยผานทางคณะกรรมการทีมนําสุขภาพ 
(patient care team; PCT) องคกรแพทย ฝายการพยาบาล  รวมทั้งพยาบาลที่ปฏิบัติงานบนหอ
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ผูปวยจาํนวน 30 หอผูปวย  เภสัชกรทุกคนและเจาหนาทีห่องยาผูปวยนอกและผูปวยในโดยวิธีการ
ใหขอมูลแบบกลุมยอยใชเวลาประมาณ 10 นาที ในเรื่องเกี่ยวกับ ความสําคัญและทีม่าของปญหา
ของการใชยาความเสีย่งสงู ขอหามและขอควรระวังของยา รวมทัง้แจกเอกสารแนวทางการใชยา
ความเสีย่งสงูของโรงพยาบาลทุกหนวยที่เกี่ยวของกับการใชยาความเสี่ยงสูง กระบวนการดังกลาว
ดําเนนิการมาตั้งแต 16 กรกฎาคม พ.ศ. 2550 ซึ่งในขั้นตอนของการนําแนวทางที่กําหนดขึ้นไป
ปฏิบัติจริงจําเปนตองมกีารติดตาม และวดัผล โดยคาดวาการเปลี่ยนแปลงดังกลาวสามารถปฏิบตัิ
ไดโดยงาย สอดคลองกับระบบการทํางานเดิมไมกอใหเกิดความติดขดั บุคลากรมคีวามพึงพอใจ
ตอแนวทางทีก่ําหนดขึ้น ผูปวยไดรับการดูแลเร่ืองยาความเสีย่งสงูและเกิดความปลอดภัยจากการ
ใชยา หากไมเปนไปตามที่คาดไวควรพยายามศึกษาหาสาเหตุซึง่อาจตองมีการปรับปรุงใหมและ
ทําการทดสอบซ้ํา (12) 

 
จากการศึกษาปญหาการใชยาความเสี่ยงสูง ณ โรงพยาบาลเจาพระยายมราช (13) แบบ

ศึกษาขอมูลยอนหลงัระหวางวนัที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2549 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2549 โดยการสุม
เวชระเบียนผูปวยในจาํนวน 75 ฉบับ พบความถี่ในการสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดมีมากที่สุด
ถึงรอยละ 58.7 รองลงมาคือแคลเซียมกลูโคเนทรอยละ 20 ดิจอกซนิรอยละ16 สเตรปโตไคเนส 
และวารฟารินรอยละ 2.7 เทากัน และพบความถี่ของเหตุการณความเสี่ยงที่อาจทําใหเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากคาํสั่งใชยาความเสี่ยงสงูมีทัง้หมด 74 คร้ัง จากคําสัง่ใชยาทั้งหมด 91 คร้ัง 
โดยพบในยาฉดีโพแทสเซยีมคลอไรดรอยละ 50 แคลเซียมกลูโคเนทรอยละ 23 ดิจอกซินรอยละ 
6.6 และวารฟารินรอยละ 2.2 และจากการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เคยเกิดขึน้ใน
โรงพยาบาลพบวามีรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาจากยาความเสีย่งสูงทั้งหมด 26 คร้ัง โดย
พบในยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดรอยละ 53.85 วารฟารินรอยละ 23.08 แคลเซียมกลูโคเนทรอย
ละ 11.54 และดิจอกซินรยละ 11.54 เมื่อทาํการวเิคราะหสาเหตุของความคลาดเคลื่อนพบวา
สาเหตุสวนใหญมาจากความสับสนในชื่อยาที่คลายกนั รูปลักษณของยามีความคลายคลึงกับยา
อ่ืนและไมมีการทําสัญลักษณใหดูแตกตาง ประกอบกบัยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด และวารฟาริน
ในโรงพยาบาลมี 2 ขนาดจัดวางไวใกลกัน ไมมีการแยกชั้นเก็บยาความเสีย่งสงูออกจากยาทั่วไป 
และไมมีระบบการตรวจสอบซ้ํากอนการจายยา และบริหารยาใหผูปวย 

 
จากการศึกษาขางตน พบวายาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด มีปริมาณการใชมากที่สุด และมี

ความเสีย่งตอความคลาดเคลื่อนทางยามากที่สุดเชนกนั ดงันัน้ผูวจิัยจึงเลือกทําการศึกษาในยาฉดี
โพแทสเซยีมคลอไรด ซึ่งเปนยาฉีดที่ใชบอยและหากมกีารใชผิดพลาด ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
จะสงผลกระทบตอผูปวยอยางรวดเร็ว และอันตรายสงู 
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การวิจยันี้ เปนการศึกษาผลในดานของการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียม
คลอไรดของบุคลากร และความคิดเห็นของบุคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรด และสะทอนผลการวจิัยที่ไดกลับสูคณะกรรมการดูแลการใชยาความเสี่ยงสูง
ของโรงพยาบาลเพื่อปรับปรุงและพัฒนาแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงใหเหมาะสมกับหนวยงาน
มากที่สุด และสามารถนําไปเปนขอมูลพืน้ฐานในการพฒันางานในโรงพยาบาลอื่นได 
 
วัตถุประสงคของการวิจยั ศึกษา 

1. การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ณ โรงพยาบาลเจาพระยา  
ยมราช 

2. ความคิดเหน็ของบุคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
ณ โรงพยาบาลเจาพระยายมราช 

 
ขอพิจารณาดานจริยธรรม 
 การวิจยันี้ผานการพิจารณาดานจริยธรรมของการศึกษาวิจัยในมนษุย จากฝายวิจยั คณะ
เภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 21 ธนัวาคม พ.ศ. 2550  
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

ยาความเสีย่งสูง (High alert medications) หมายถึง ยาทีม่ีความเสีย่งสูงที่จะกอใหเกิด
อันตรายที่รุนแรงกับผูปวยอยางมีนยัสําคญั หรือทาํใหเสียชีวิตหากมีการใชที่ผิดพลาด ซึ่ง
สอดคลองกับนิยามของ ISMP (6) โดยการศึกษานี้ หมายถึง ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
(potassium chloride (KCL) injection) 

Hypokalemia หมายถึง ระดับโพแทสเซยีมในซีรัมนอยกวาหรือเทากับ 3.5 mEq/L 
Hyperkalemia หมายถงึ ระดับโพแทสเซยีมในซีรัมมากกวาหรือเทากบั 5.3 mEq/L 
การปฏิบัติตามแนวทาง หมายถงึ การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอ

ไรดของโรงพยาบาลเจาพระยายมราช ทีป่ระกาศเมื่อ 16 กรกฎาคม 2550 ในประเด็นดังตอไปนี้ 
คือ 1) การสั่งใชยาโดยแพทย 2) การรับคําสั่งใชยาทางวาจาโดยพยาบาล 3) การกระจาย/จายยา
จากหองยา 4) การบริหารยาโดยพยาบาล 5) การตดิตามหลงัใหยาโดยพยาบาล ภายใน 24 
ชั่วโมงหลงัมีคาํสั่งใชยา และ 6) การเก็บรักษายาในพื้นทีท่ี่มีการสํารองยา 

ความคิดเห็นของบุคลากร หมายถงึ ความรูสึกของผูที่เกีย่วของกับการใชยาฉีดโพแทส 
เซียมคลอไรดตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด   
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บุคลากร หมายถงึ ผูปฏิบัติงานที่เกี่ยวของกับการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ไดแก 
แพทย พยาบาล เภสัชกร และเจาหนาทีห่องจายยา 

กลุมสูตินรีเวช หมายถึง หอผูปวยนรีเวชกรรม, สูติกรรมและหลังคลอด 
กลุมศัลยกรรม หมายถึง หอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุชาย 2, ศัลยกรรมหญิงเด็ก 1, 

ศัลยกรรมหญงิเด็ก 2, ศัลยกรรมชาย 1/1, และศัลยกรรมชาย 1/2, วิกฤตศัลยกรรม, พิเศษ 5/1, 
พิเศษ 5/2 และพิเศษ 5/3  

กลุมอายุรกรรม หมายถึง หอผูปวยอายรุกรรมชาย, อายุรกรรมหญงิ, วิกฤตอายุรกรรม, 
กึ่งวกิฤตชัน้ 4, กึ่งวิกฤตชั้น 5, บรรหารแจมใส 2, บรรหารแจมใส 3 และ พิเศษอายุรกรรม 

กลุมกุมารเวชกรรม หมายถึง หอผูปวยกุมารเวชกรรมชั้น 3, กุมารเวชกรรมชัน้ 4, กุมาร
เวชกรรมชัน้ 5, วกิฤตกมุารเวชกรรม (PICU), วิกฤตทารกแรกเกิด (NICU)  

กลุมหอผูปวยออรโทพีดิกส หมายถงึ หอผูปวยออรโทพีดิกสชาย, ออรโทพีดิกสหญิง, 
บรรหารแจมใส 1 และ ตาหคูอจมูก 

การสั่งยาทางวาจากรณีฉุกเฉิน หมายถึง แพทยผูส่ังใชยาไมสามารถเขียนคาํสัง่ใชยา
ลงบนใบสัง่ใชยาของแพทย (Doctor’s order sheet) ใหแกผูปวย ณ เวลานัน้ได จาํเปนตองสั่งยา
ทางวาจา เนื่องจากมกีารรายงานระดับโพแทสเซยีมในซีรัมของผูปวยโดยพยาบาลทางโทรศพัทมี
คานอยกวาหรือเทากับ 3.5 mEq/L และมากกวาหรือเทากับ 5.3 mEq/L 

คําสั่งใชยาทีช่ัดเจน หมายถึง คําสัง่ที่มกีารระบ ุชื่อยา ขนาด วธิีใช หนวย และจาํนวน ที่
มีความครบถวน ถูกตอง และไมมีการใชตัวยอที่ไมสากล 
 ลายมืออานยาก หมายถงึ บุคคล 3 คนอานแลวอยางนอย 2 คน ไมสามารถระบุไดวา
แพทยผูส่ังใชยาตองการสั่งใชยาอยางไร ไดแก ชื่อยา ขนาด วิธบีริหาร หนวย และจํานวน ซึ่ง
บุคคลที่อานคอื เภสัชกร 1 คน รวมกับพยาบาลอกี 2 คน ที่ปฏิบัติหนาที่รับคําสั่งใชยาและบริหาร
ยาใหผูปวย 

ขอบงใชของยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด หมายถึง การใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด
เพื่อรักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา หรือมีอาการแสดงของภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ําเมื่อ
ผูปวยไมสามารถเสริมโพแทสเซียมไดโดยการรับประทาน หรือมีปญหาเรื่องของดูดซึมที่ลําไส และ
ใชเพื่อปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่าํในผูปวยทีม่คีวามเสีย่งตอการเกิดภาวะโพแทสเซยีมใน
เลือดต่ํา โดยพิจารณาจากผลการตรวจวดัระดับโพแทสเซียมในซีรัมกอนสั่งใชยา 
 การทวนคําสัง่ซํ้า หมายถงึ เมื่อรับคําสั่งทางวาจาพยาบาลมีการทวนชื่อยา ขนาด วิธีใช 
หนวย และจาํนวน ซ้าํอีกครั้งกับแพทยผูส่ังใชยา โดยถือวาการบนัทึกเปนขั้นตอนสิ้นสุดของการ
ทวนคําสัง่ซ้ํา 



 6

 การตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง กอนจายยา หมายถึง เภสัชกรมกีารตรวจสอบ ชื่อยา 
ขนาดยา วิธีใช หนวย และจํานวน จากสาํเนาคําสัง่ใชยาซ้ําอกีครั้งโดยเภสัชกรคนเดียวหรือคนละ
คน และลงชื่อกํากับในใบจัดยา 2 คร้ัง 

การตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง โดยพยาบาลคนละคนกัน กอนใหยากับผูปวย   
หมายถงึ พยาบาลมีการตรวจสอบ ชื่อยา ขนาดยา วิธีใช หนวย และจํานวน จากคาํสั่งใชยาซ้ําอกี
คร้ังโดยพยาบาลคนละคน และลงชื่อกาํกบัในบันทึกการใหยาของพยาบาลหรือฉลากยา 2 คร้ัง 

สังเกตอาการผูปวยโพแทสเซียมสูง หมายถงึ พยาบาลมีการเฝาระวงัอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาซึง่มีความสัมพนัธกบัการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ไดแก คลื่นไส ใจ
ส่ัน หัวใจเตนชา กลามเนื้อออนแรง อึดอัด แนนหนาอก ชาตามปลายมือ ปลายเทา ตรวจ EKG 
พบ Peaked T waves, Flattened P waves, prolong QRS complex และ ภาวะหัวใจหองลาง
เสียจังหวะ และมีการบนัทกึในแบบบันทึกการพยาบาล  

สังเกตอาการผูปวยโพแทสเซียมต่ํา หมายถงึ พยาบาลมีการเฝาระวงัอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาซึง่มีความสัมพนัธกบัการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา ไดแก คลื่นไส
อาเจียน ปวดทอง กลามเนือ้ออนแรง ภาวะหัวใจเสียจังหวะ และมีการบนัทึกในแบบบันทึกการ
พยาบาล 

แยกชั้นหรือสถานที่เก็บยา พรอมทั้งทําสัญลักษณติดใหชัดเจน หมายถึง การเก็บ
ยาในตูหรือล้ินชักแยกจากยาทั่วไป มกีารระบุชื่อยาที่ชัดเจนทีก่ลองเก็บยา และมีการทาํสัญลักษณ
เพิ่มความระมดัระวังในการหยิบยา สําหรบัพื้นที่ทีม่ีการสํารองยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 

ในเวลา หมายถงึ ชวงเวลาที่บุคลากรในโรงพยาบาลเจาพระยายมราชปฏิบัติงาน คือ 
8.00-16.00 น. ยกเวนวนัเสาร-อาทิตย และวันหยุดนักขตัฤกษ 

นอกเวลา หมายถงึ ชวงเวลาที่บุคลากรในโรงพยาบาลเจาพระยายมราชปฏิบตัิงาน
นอกจากเวลาราชการ คือ นอกชวงเวลา 8.00-16.00 น. 

เหตุการณตองทบทวน (Sentinel events) เปนอบุัติการณที่ไมคาดคิดซึ่งนําไปสูการ
ตายหรือบาดเจ็บรุนแรงตอรางกาย หรือจิตใจ หรือความเสี่ยงที่จะเกดิอุบัติการณดังกลาว

 
(14) 

เกือบสูญเสีย (Near miss) เปนความผนัแปรในกระบวนการใดๆ ทีไ่มสงผลกระทบตอ
ผลลัพธ แตหากเกิดขึ้นซ้าํจะนําไปสูโอกาสเกิดผลลัพธที่ไมพึงประสงครุนแรงอยางมนียัสําคัญ (15)  
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ประโยชนที่ไดรับ 
1. ไดแบบอยาง (model) ที่เหมาะสมในการดูแลยาความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาล โดยใชยา

ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดเปนตนแบบในการดําเนินงาน   
2. ไดขอมูลในสวนของการปฏิบัติงานตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด จาก

การติดตามกระบวนการปฏบิัติงาน และคาดวาจะนาํมาปรับปรุงเพือ่ใหมีความเหมาะ 
สมกับผูปฏิบัติ และปองกนัอันตรายจากการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดในผูปวยทีพ่ัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลเจาพระยายมราช 

 
 



บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
แนวคิดและทฤษฎ ี
 
ยาความเสีย่งสูง 

 
ยาความเสี่ยงสูง เปนยาที่กอใหเกิดอันตรายแกผูปวยมากกวายาทั่วไปตัวอื่นๆ เมื่อมีความ

คลาดเคลื่อน โดยความคลาดเคลื่อนทีเ่กิดขึ้นกับผลิตภัณฑเหลานี้อาจเกิดขึ้นทั้งบอยหรือไมบอย 
หากแตผลที่เกดิขึ้นตามมาจะกอใหเกิดความสูญเสียที่มากกวาอยางชดัเจน (6) โดยอันตรายที่เกดิ
อาจทาํใหผูปวยทพุพลภาพทั้งระยะสั้นและถาวร ถึงการสูญเสียชีวิต รวมทั้งตองสญูเสียคาใชจาย
สําหรับการดูแลผูปวยที่มากขึ้น ทั้งนี้ยังมีความสูญเสยีทางจิตใจและสงัคมซึ่งไมอาจประเมินคาได  

 
ในป ค.ศ. 2007 สถาบันเพือ่ความปลอดภัยในการปฏบิัติงานดานยา (Institute for Safe 

Medication Practice: ISMP) ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดกําหนดยาความเสีย่งสงู 19 กลุม เชน 
กลุมยาเคมบีําบัดทั้งรูปแบบยากนิและยาฉีด กลุมยาลดระดับน้ําตาลในเลือดรูปแบบยากนิ ซึ่งเนน
การจัดการเชงิระบบ และกําหนดรายการยาเฉพาะเพิ่มเติมอีก 14 รายการ เชน ยาฉีดแมกนีเซียม
ซัลเฟต ยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ยาฉีดโพแทสเซยีมฟอสเฟต เปนตน (ดังตารางที ่2.1 และ 2. 2) 

 

การกําหนดยาความเสีย่งสงูดังกลาวนี ้ อยูบนพื้นฐานขอมูลอุบัติการณที่มีการรายงานเขา
สูสถาบนัเพื่อความปลอดภยัในการปฏิบัติงานดานยา ภายใตโครงการ USP-ISMP Medication 
Errors Reporting Program และจากการสํารวจความคิดเหน็จากผูปฏิบัติงานวิชาชีพทาง
การแพทยจํานวน 770 ราย และความคิดเห็นทั้งจากทีมงานและกรรมการของสถาบนัฯ รวมทั้ง
จากผูเชีย่วชาญดานความปลอดภัยในประเทศสหรัฐอเมริกา ดังนัน้การที่โรงพยาบาลแตละแหงจะ
กําหนดยาความเสี่ยงสูง จงึสามารถอางอิงตามที่เอกสารตางประเทศระบุ ทัง้นี้ตัง้อยูบนขอสมมติ
วาความเสีย่งที่เกิดขึ้นจะมปีจจัยสาเหตทุี่ไมแตกตางกนั อยางไรกต็ามเนื่องจากบริบทที่แตกตาง
กันระหวางตางประเทศ หรือแมแตในโรงพยาบาลในประเทศไทยเองก็ตาม แตละโรงพยาบาลจงึ
ควรกําหนดรายการยาความเสี่ยงสงูตามรายงานอุบัติการณ หรือเหตุการณที่ตองทบทวนของแต
ละแหง (16) 
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ตารางที่ 2.1 กลุมยาความเสีย่งสูง และรายการยาความเสี่ยงสูงที่กาํหนดโดย ISMP (6) 
กลุมยาความเสี่ยงสูง 

1. Adrenergic agonists, IV (e.g., epinephrine) 
2. Adrenergic antagonists, IV (e.g.,  

propranolol) 
3. Anesthetic agents, general, Inhaled and IV 

(e.g., propofol) 
4. Cardioplegic solutions 
5. Chemotherapeutic agents, parenteral and  

oral 
6. Dextrose, hypertonic, 20% or greater 
7. Dialysis solutions, peritoneal and   

hemodialysis 
8. Epidural or intrathecal medications 
9. Glycoprotein llb/llla inhibitors (e.g., 

eptifibatide) 
10. Hypoglycemics, oral 
11.  Inotropic medications, IV (e.g., digoxin, 

milrinone) 

12. Liposomal forms of drugs (e.g., liposomal 
amphotericin B) 

13. Moderate sedation agents, IV (e.g., 
midazolam) 

14. Moderate sedation agents, oral, for children 
(e.g., chloral hydrate) 

15. Narcotics/opiates, IV and oral (including 
liquid concentrates, immediate-and 
sustainedrelease) 

16. Neuromuscular blocking agents (e.g., 
succinylcholine) 

17. Radiocontrast agents, IV 
18. Thrombolytics/fibrinolytics, IV (e.g., 

tenecteplase) 
19. Total parenteral nutrition solutions 

 
ตารางที่ 2.2 รายการยาเดีย่วที่ถกูจัดเปนยาความเสี่ยงสูงทีก่ําหนดโดย ISMP (6) 

รายการยาความเสี่ยงสูง 
1. Amiodarone, IV 
2. Colchicine injection 
3. Heparin, low molecular weight, 

injection 
4. Heparin, unfractionated, IV 
5. Insulin, subcutaneous and IV 
6. Lidocaine, IV 
7. Magnesium sulfate injection 
8.  Methotrexate, oral, non-oncologic use 

9.  Nesiritide, IV 
10. Nitroprusside, sodium, for injection 
11. Potassium chloride for injection 
concentrate 
12. Potassium phosphates injection 
13. Sodium chloride injection, hypertonic  

(more than 0.9%concentration) 
14. warfarin 
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โพแทสเซยีม (17-18)  
 โพแทสเซยีมเปน cation ในเซลลที่สําคญัที่สุด ระดับโพแทสเซยีมทีเ่ปลี่ยนแปลงไปจะมี
ผลกระทบตอการสงสัญญาณประสาทและการหดตัวของกลามเนื้อ ทาํใหหวัใจเตนผิดจังหวะ 
(cardiac arrhythmia) ที่อาจเปนอนัตรายถึงชวีิต การควบคุมระดับโพแทสเซยีมในเลือดสวนมาก
เกิดจากการเคลื่อนเขาออกจากเซลลและการขับออกทางไตเปนสําคัญ 
 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา (Hypokalemia) (17-18) 

 สาเหตุของ hypokalemia แบงออกเปน 2 กลุมคือ กลุมแรกปริมาณโพแทสเซียมใน
รางกายยงัปกติ แตระดับโพแทสเซยีมในเลือดต่ําจากการที่โพแทสเซียมเคลื่อนเขาเซลลอยาง
รวดเร็ว กลุมที่สองมีปริมาณโพแทสเซยีมในรางกายลดลงจากการไดรับโพแทสเซยีมไมเพยีงพอตอ
ความตองการของรางกาย หรือการเสียโพแทสเซียมออกจากรางกายมากกวาปกติซึ่งยังแบง
ออกเปนการเสียทางปสสาวะ และการเสยีทางอืน่ๆ ไดแกทางเหงื่อ และทางเดนิอาหาร  

 
 โพแทสเซยีมจะเคลื่อนเขาเซลลเพิ่มข้ึนจากหลายสาเหต ุ ไดแก ในภาวะ metabolic 

alkalosis , hypothermia , acute anabolic state เชนที่พบในผูปวยมะเรง็เม็ดเลือดขาวชนิด
เฉียบพลนั (acute leukemia) หรือการรักษาเด็กขาดอาหาร (refeeding syndrome) การไดรับยา
บางชนิด เชน insulin, β2-agonist, theophylline, dopamine และ dobutamine หรือโรคของ
กลามเนื้อ เชน hypokalemic periodic paralysis  

  
 อาการและอาการแสดงของ hypokalemia ไมคอยจําเพาะ ผูปวยอาจมีอาการปสสาวะ

มาก (polyuria)  ทองอืด (flatulence)  ออนแรง (weakness)  ปวดกลามเนื้อ (myalgia)  และ
อัมพาต (paralysis) ผูปวยจะมีระดับความดันเลือดสูงขึน้ อัตราหัวใจเตนชา การตรวจคลื่นไฟฟา
หัวใจจะพบ T wave เตี้ยลง ST segment depression และ ม ีU wave ยาวขึ้น ประวัติและการ
ตรวจรางกายมักจะชวยในการรักษาสาเหตุของ hypokalemia ได 
 
การรกัษาผูปวยที่มภีาวะโพแทสเซียมในเลือดตํ่า 
 การรักษาสาเหตุทีท่ําใหระดับโพแทสเซยีมลดลงเปนสิง่ทีสํ่าคัญ การใหโพแทสเซยีมชนิด
รับประทานในการรักษาผูปวย hypokalemia ควรใหกนิโพแทสเซยีมจนกระทั่งระดับโพแทสเซยีม
ในเลือดสูงขึ้นถึง 3-3.5 mEq/L (17-18) ซึ่งมักจะตองการโพแทสเซยีมเพิ่มข้ึนจากระดับที่รางกาย
ตองการอีกประมาณ 1-3 mEq/kg/day ในรายที่ขาดโพแทสเซียมอยางมากและเรื้อรังอาจตองการ
โพแทสเซยีมมากกวานี้ การใหโพแทสเซียมทางหลอดเลือดดําเพื่อเพิม่ระดับโพแทสเซยีมตองดูแล
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ผูปวยอยางใกลชิด โดยทัว่ไปมักจะใหในความเขมขน 40 mEq/L และอัตราเร็วไมเกิน 1mEq/kg/hr 
ในเด็ก และไมเกิน 20 mEq/hr ในผูใหญ  ในกรณีที่จาํเปนอาจผสมโพแทสเซียมในน้าํเกลือไดสูงถงึ 
80 mEq/L ถาใหโพแทสเซียมในอัตราเร็วมากกวา 0.5 mEq/kg/hr ในเด็ก หรือมากกวา 10mEq/hr  
ในผูใหญ ควรมีการติดตามคลื่นไฟฟาหวัใจเสมอ (17-20) 
 
ตารางที่ 2.3 สาเหตุการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่าํ (19) 
lnadequate intake Renal loss Extra-renal loss 

1.  Inadequate  diet 
2.  Iatrogenic 

1.  Intrinsic  renal  disease 
   a.  Interstitial nephritis 
   b.  Renal tubular acidosis 
   c.  Acute tubular necrosis 
   d.  Post-obstructive diuresis 
   e.  Hypomagnesaemia 
2.  Drugs 
   a.  Diuretics 
   b.  Amphoterincin B 
   c.  Aminoglycosides 
   d.  Cisplatin 
   e.  Penicillin antibiotics 
   f.  Ifosfamide 
   g.  Corticosteroid (high dose) 
3.  Mineralocorticoid excess                                 
   a.  Primary hyperaldosteronism 
   b.  Primary hyperreninism 
   c.  Primary glucocorticoid excess exerting  

mineralocorticoid effects เชน Cushing’s 
syndrome                                       

4.  Diseases mimicking mineralocorticoid excess 
   a.  Liddle ‘s syndrome 
   b.  Apparent mineralocorticoid excess 
   c.  Bartter ‘s syndrome 
   d.  Gitelman’s syndrome   

1.  Excessive sweating 
2.  Gastrointestinal 
   a.  Vomiting 
   b.  NG suction 
   c.  Diarrhea 
   d.  Biliary drainage 
   e.  Enteric fistula 
   f.  Uterosigmoid 

anastomosis 
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ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (Hyperkalemia) (18-19) 
 สาเหตุของ hyperkalemia แบงออกเปน 2 กลุมคือ กลุมแรกปริมาณโพแทสเซยีมในรางกาย
ไมเปลี่ยนแปลง แตระดับโพแทสเซยีมในเลือดสูงขึ้นจากการที่โพแทสเซียมเคลื่อนออกจากเซลล
อยางรวดเร็ว กลุมที่สองมปีริมาณโพแทสเซียมในรางกายเพิ่มข้ึนจากการไดรับโพแทสเซียมมากและ
เร็วเกนิไปหรือการขับโพแทสเซียมออกจากรางกายลดนอยลงกวาปกติ ภาวะ pseudohyperkalemia 
พบไดในตัวอยางเลือดที่ม ี hemolysis, leukocytosis หรือ thrombocytosis เมื่อสงสัยวาระดับ
โพแทสเซยีมทีสู่งขึ้นอาจเกิดจาก pseudohyperkalemia ควรตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจเพื่อยนืยนัวาไม
เปน hyperkalemia ที่มีผลตอหัวใจ ผูปวย hyperkalemia บางรายอาจมีอาการออนแรง 
(weakness) มีความรูสึกแปลกๆ ที่ผิวหนัง (peresthesia) แตสวนมากแลวผูปวยมักไมแสดงอาการ
ใดๆ จนกระทัง้เกิดอาการทางหัวใจ การตรวจ EKG เปนสิ่งที่สําคัญในการวินิจฉัยและประเมินความ
รุนแรงของโรค ผูปวย hyperkalemia จะมี T wave สูงขึ้น และ QRS complex กวางขึ้น และ PR 
interval ยาวขึน้ 
 
การรกัษาผูปวยที่มภีาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (18-19) 
  การรักษาผูปวย hyperkalemia ควรใหอาหารทีม่ีโพแทสเซียมต่าํหรือใหสารน้ําทีไ่มมี
โพแทสเซยีม ผูปวยที่ยังมีปสสาวะออกดจีะตอบสนองตอการให loop diuretics เพื่อเพิ่มการขับ
โพแทสเซยีมออกทางปสสาวะ ผูปวยที่ขาด mineralocorticoid ควรใหฮอรโมนทดแทนตามความ
เหมาะสม ถาระดับโพแทสเซียมสูงมากกวา 6 mEq/L ควรให potassium exchange resin 0.5-1 
กรัมตอกิโลกรมั โดยการรับประทานหรือสวนเก็บทางทวารหนกัเพื่อขับโพแทสเซียมออกจาก
รางกาย นอกจากนี้ยังรักษา hyperkalemia ไดโดยการเคลื่อนโพแทสเซียมเขาเซลลโดยใหกลูโคส 
0.5-1 กรัม รวมกับอินสุลิน 0.1 หนวยตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัมทางหลอดเลือดดาํ หรือให 7.5% 
NaHCO3  1 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมทางหลอดเลือดดํา หรือการให β2-agonist เชน salbutamol 
โดยการพนเขาทางปาก หรือ ทางหลอดเลือดดํา 
 
ตารางที่ 2.4 สาเหตุการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงู (19) 
Transcellular shift of potassium Increased input Decreased output 
1.  Acidosis 
2. Insulin deficiency 
3.  Hypertonic state 
4.  Exercise 
5.  Tissue damage 
6.  Drugs เชน succinylcholine 

Usually with impaired excretion 
1.  Dietary intake 
2.  Potassium containing 
    medications 

1.  Renal defects 
   a.  Renal failure 
   b.  Post-renal transplant 
   c.  Obstructive uropathy 
   d.  Interstitial nephritis 
2.  Adrenal defects 
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ตารางที่ 2.4 สาเหตุการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงู (19) (ตอ) 
Transcellular shift of potassium Increased input Decreased output 
6.  Drugs เชน succinylcholine, 
     beta-blockers, digoxin,   
     tacrolimus 
7.  Hyperkalemic 
     Periodic paralysis 

 2.  Adrenal defects 
   a.  Addison’s disease 
   b.  Hypoaldosteronism 
   c.  Heparin 
   d.  Drugs เชน ACE  inhibitor 
       Angiotensin receptor  

blocker 
 
เหตุผลในการจัดยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดเปนยาความเสี่ยงสูง  

การฉีดยาโพแทสเซียมคลอไรด มีรายงานการเสียชวีติจากความคลาดเคลื่อนทางยาใน
หลายประเทศ (21,25,27,28-47) และมีมาตรการทีพ่ิสูจนไดวาสามารถลดความเสีย่งนี้ได (35,37) 
เนื่องจากโพแทสเซียมเปนอเิล็กโทรไลตทีม่ีโอกาสเกิดอนัตรายไดมากจากการเปลี่ยนแปลงระดับ
โพแทสเซยีมในเลือดเพยีงเลก็นอยทั้งอาจเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา (hypokalemia) หรือ 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงู (hyperkalemia) กอใหเกดิอาการขางเคียงที่เปนอนัตรายตอการเตน
และการทาํงานของหวัใจได และหากมกีารเปลี่ยนแปลงระดับโพแทสเซียมในเลือดอยางรวดเร็ว ก็
อาจทาํใหเกิดอันตรายถงึชีวติ (17-21) นอกจากนีค้วามผิดปกตใินสมดุลของโพแทสเซยีมเปน
ปญหาที่พบไดบอยในทางคลินิก แตเปนปญหาที่สามารถปองกนัและแกไขได ดวยเหตุนีย้าฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรด จึงจัดเปนยาที่มีความเสี่ยงสงูที่ควรเฝาระวังในการใชยา  
 
รายงานอุบัติการณ (Incident report) และเหตุการณที่ตองทบทวน (Sentinel event) จาก
การใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด  

การศึกษาของ The United States Pharmacopoeia (USP) ป ค.ศ. 2007 (22) พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา 10 อันดับแรกที่สงผลกระทบทาํใหผูปวยตองมานอนโรงพยาบาล คือ 
อินสุลินรอยละ 4 มอรฟนรอยละ 2.3 โพแทสเซียมคลอไรดรอยละ 2.2   อัลบูเทอรอลรอยละ 1.8  
เฮปารินรอยละ 1.7 แวนโคมัยซินรอยละ 1.6 เซฟฟาโซลินรอยละ 1.6 พาราเซตามอลรอยละ 1.6 
วารฟารินรอยละ 1.4 และ ฟูโรซีไมดรอยละ 1.4 โดยสาเหตุสวนใหญมาจากการที่ผูปวยไดรับยา
เกินขนาด   
 

อยางไรก็ดีมหีลายการศึกษาพบวาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้นมาจาก
บุคลากรที่ดูแลผูปวยมากกวาเกิดจากตวัผูปวยเอง และแมวาจะใหความสําคัญตอการพัฒนา
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ระบบจัดการยาความเสี่ยงสงูดังกลาวแลวก็ตาม แตยงัพบวามียาบางตัวทีม่ีการใชบอยและเปนผล
ทําใหเกิดอันตรายตอผูปวยอยางมีนยัสําคัญ (23-28) 

 
ในป ค.ศ. 1988 พบวามีผูปวยเสียชีวิต 1 คน จากการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ณ 

โรงพยาบาล St. John’s Mercy Health and Hospital ใน Pennsylvania และอีก 4 เดือนตอมาใน
ป ค.ศ. 1989 พบวามีผูปวยเสียชีวิตอกี 1 คน จากการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ณ 
โรงพยาบาล North Hills Passavant Hospital ซึ่งไมมกีารเผยแพรขอมูลและรายละเอียดของการ
เสียชีวิต (29) 

 
ในป ค.ศ. 1990 พบวามีผูปวยเด็กแรกเกิดเสียชีวิต 3 คน จากการไดรับยาโพแทสเซียม

คลอไรด แทนสารละลาย 5 เปอรเซ็นตเดกโตรส ณ Einstein Medical Center ใน Philadelphia 
โดยมีสาเหตุจากการจายยาผิดชนิดของเภสัชกร (29) 

 
ในป ค.ศ. 1991 ผูปวยชายอาย ุ 58 ป เสียชีวิตทีห่องฉุกเฉิน เนื่องจากไดรับยาฉีด

โพแทสเซยีมคลอไรดโดยไมไดเจือจาง เนื่องจากสับสนกบัน้ํากลั่นสาํหรับผสมยาฉีด (29) 
 
ในป ค.ศ. 1992 ผูปวยชายอายุ 93 ป เสียชีวติหลงัจากทีพ่ยาบาลทีม่ีประสบการณการ

ปฏิบัติงานมากกวา 17 ป ฉีดยาโพแทสเซยีมคลอไรดโดยไมไดเจือจาง เนื่องจากคิดวาเปนยาฉีดฟู
โรซีไมด (Lasix®) (29) 

 
จากขอมูลของ the Office of Statewide Health Planning and Development (29) 

พบวาผูปวยทีม่านอนโรงพยาบาลทั่วประเทศจํานวน 7.4 ลานครั้ง ระหวางป ค.ศ. 1994-1995 
และพบวามีรายงานอุบัติการณของเหตุเกือบสูญเสียจากการใชโพแทสเซียม    ทัง้รูปแบบเกลือ
คลอไรด อะซิเตท และฟอสเฟต จํานวน 108 ฉบับ  
 
 ในป ค.ศ. 1997 ผูหญิงวัย 80 ป มานอนโรงพยาบาล เพื่อรอการตรวจมะเร็งทีต่ับออน 
และเสียชีวิตเนื่องจากไดรับยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดแทนโซเดียมคลอไรด 0.9 เปอรเซ็นตเพื่อฉีด
ลางสายน้าํเกลือ เหตุการณเกิดขึ้น ณ โรงพยาบาล Community Hospital ซึ่งเปนโรงพยาบาลแหง
เดียวที่อยูในเขตชนบทของ Sonoma ประเทศสหรัฐอเมริกาทีม่ีการเก็บยาโพแทสเซียมคลอไรดใน
หอผูปวยสามญัอายุรกรรมและศัลยกรรม และหลงัจากนั้นอกี 3 เดือน พบเหตุการณแบบเดียวกนั
เกิดขึ้นอีก ณ โรงพยาบาล Santa Rosa Memorial Hospital เปนโรงพยาบาลทีม่ีการเก็บยาฉดี
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โพแทสเซยีมคลอไรดที่หนวยหัวใจ หองฉกุเฉินและหนวยผูปวยวิกฤต ผูเคราะหรายเปนผูหญิงวยั 
80 ปเชนกัน เหตุการณเกิดขึ้นทีห่นวยหัวใจ โดยกอนหนานี้ในป ค.ศ.1995 ทางสถาบัน ISMP ได
สงจดหมายเวยีนเตือนผูเกี่ยวของกับการใชยาทุกโรงพยาบาลทั่วประเทศโดยแนะนาํใหมกีารนาํ
โพแทสเซยีมคลอไรดออกจากพืน้ที่ดูแลผูปวย ซึ่งเปนเพยีงขอแนะนาํไมอาจเปลีย่นแปลงโดยการ
ส่ังการ โพแทสเซียมคลอไรดเปนยาทีม่ีการสั่งใชบอยเพื่อรักษาและปองกนัภาวะโพแทสเซยีมใน
เลือดต่ํา อุบตัิเหตุที่สงผลตอการสูญเสียชีวิตมิไดเกิดข้ึนบอย โดย 2 เหตุการณขางตนเกิดขึ้นใน
รอบ 15 ป และ 20 ปตามลาํดับ (30) 

 
ในป ค.ศ. 2003 จากฐานขอมูลของ The Australian Incident Monitoring System 

(AIMS) และ AIMS Anesthetic พบวามรีายงานอุบัติการณจากการใชยาฉีดโพแทสซียมคลอไรด
ซ่ึงไมสงผลทําใหผูปวยเสียชวีิตจํานวน 30 ฉบับ และมีผูปวย 5 คนเสียชวีติจากการใชยา
โพแทสเซยีมคลอไรด เมื่อวิเคราะหสาเหตขุองความคลาดเคลื่อน พบวามาจากการหยิบยาผิดชนิด
และบริหารใหผูปวยเนื่องจากยามีลักษณะคลายกับยาอ่ืน (ดังรูปที ่2.1) หรือเกิดจากการเตรียมยา
ไมถูกตอง หรือ บริหารยาไมถูกตอง (31) 
 
 ในป ค.ศ. 2002 ผูปวยหญงิวัย 83 ป เสยีชีวิตจากการที่หวัใจหยุดเตนเนื่องจากการไดรับ
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดเกินขนาด เนื่องจากการหยิบยาผิดชนิด ซึ่งผูปวยควรไดรับโซเดียมคลอ
ไรด เพื่อลางสายน้าํเกลือ ณ ศูนยสุขภาพ Peterborouqh Regional Health Ceatre ในรัฐ Ontario 
ประเทศแคนาดา (32) 
 
 ในป ค.ศ. 2004 จากฐานขอมูลของ Department of Health Building a safer NHS แหง
สหราชอาณาจักรพบรายการการเสียชีวิตในผูปวยเด็กหญิงอาย ุ 6 วนั และผูปวยหญิงวัย 65 ป 
จากการไดรับยาฉีดโพแทสเซียมที่ไมไดเจอืจางกอนใชและบริหารยาทางหลอดเลือดดําอยาง
รวดเร็ว สาเหตุเกิดจากความสับสนกับบรรจุภัณฑที่มีการใชบอย คือ โซเดียมคลอไรด และ น้ํากลัน่
สําหรับผสมยาฉีด (33) 
 

 
รูปที่ 2.1 ความคลายคลึงกนัของหลอดยาโพแทสเซียมคลอไรด (บน) และโซเดียมคลอไรด (ลาง)  
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รูปที่ 2.2 ความคลายคลึงกนัของหลอดยาโพแทสเซียมคลอไรดกับผลิตภัณฑอ่ืนๆ (29) 

ดานซาย, หลอดยาขนาด 10 มิลลิลิตร, จากดานบน:  ดานขวา: 
■  Potassium chloride 2 g (หลอดสีดํา)          ■  Minibag of 750 mg potassium chloride  
■  Potassium chloride 750 mg (หลอดสีเหลือง)              in 100 mL sodium (ถุงสีแดง) 
■  Water for injections (หลอดสีน้ําเงิน) 
■  Sodium chloride 0.9% (หลอดสีเขียว) 
   
 จากขอมูลของ ISMP Canada Safety Bulletin ป ค.ศ. 2004 (34) พบเหตกุารณที่ตอง

ทบทวนเกี่ยวกบัการเตรียมน้าํยาลางไตทางชองทอง โดยเจาหนาที่เทคนิคเภสัชกรรมเลือกกลอง
กระดาษที่บรรจุขวดยาโพแทสเซียมคลอไรดความแรง 2 มิลลิโมลตอมิลลิลิตร แทนโซเดียมคลอ
ไรด 23.4 เปอรเซ็นต เพื่อเตมิในถงุน้าํยาลางไตถุงละ 85 มิลลิลิตร เนือ่งจากกลองกระดาษที่บรรจุ
ขวดยาและขวดยาที่อยูดานในมีความคลายคลึงกัน (ดังรูป 2.3 และ 2.4) และวางไวใกลกนั และ
ในระหวางที่มกีารผลิตเจาหนาที่เทคนิคเภสัชกรรมคนที ่ 2 จะมีการตรวจสอบรายการสวนประกอบ
ที่ใชเตรียมน้ํายา ซึ่งไมพบวามี 1 กลองทีไ่มใชโซเดียมคลอไรด 23.4 เปอรเซ็นตปะปนอยู  จากนัน้
เจาหนาที่เทคนิคเภสัชกรรมคนที ่ 3 ดาํเนนิการตรวจสอบความสมบูรณของน้ํายาลางไตทัง้หมดอีก
คร้ัง ซึ่งก็ไมพบวามีสวนประกอบที่ไมถูกตองอยูในน้ํายาลางไตอีกเชนกนั  ในแตละถุงของน้าํยา
ลางไตปริมาตร 3 ลิตร มีโพแทสเซียมคลอไรด 170 มิลลิโมล ซึ่งถูกใชหมดภายในระยะเวลาอันสั้น
เพียงแค 3 ชั่วโมง สงผลใหผูปวยเสียชีวิตหลงัจากลางไตทางชองทองเสร็จ แพทยจึงสัง่ตรวจ
ระดับอิเล็กโทรไลตในซีรัม และพบวาผูปวยมีระดับโพแทสเซียมในซีรัมสูงถงึ 8 มลิลิโมลตอลิตร 
โรงพยาบาลจงึเรียกเก็บคืนน้ํายาลางไตทัง้หมดในทนัท ี  แตพบวามผูีปวยอีกหนึง่คนที่ไดรับน้ํายา
ลางไตรุนนี ้และเสียชีวิตเนือ่งจากภาวะโพแทสเซยีมในเลือดสูงเชนกนั และพบวามอีีก 5 ถงุทีก่ําลัง
ใหผูปวย 2 คน และอีก 30 ถุงถกูสงไปยงัหอผูปวยเรียบรอยแลว 
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หลังจากเกิดเหตุการณดังกลาวโรงพยาบาลมีการทบทวนหาสาเหตุราก (Root course 
analysis) ที่ทาํใหเกิดความผิดพลาดที่รุนแรงในครั้งนีท้นัท ีดังนี้คือ 

1. ลักษณะของกลองกระดาษที่บรรจุยาคลายกัน โดยเฉพาะขอความ “12 x 250 mL” 
2. ชื่อยาที่ระบุทีก่ลองกระดาษ ตัวอักษรเลก็กวาชื่อบริษทัอยางมีนยัสําคัญ ดังรูปที่ 3 
3. ขวดแกวที่อยูดานใน พบวามีรูปรางคลายกัน และขนาดเดียวกนั ดงัรูปที่ 4 
4. ตําแหนงทีเ่ก็บกลองยาโพแทสเซียมในฝายเภสัชกรรม อยูใกลกับยาอ่ืน 
 

 
รูปที่ 2.3  ความคลายคลึงกนัของฉลากยาบนกลองกระดาษบรรจุยาโพแทสเซยีมคลอไรด (ขวา) 
และโซเดียมคลอไรด (ซาย) โดยเฉพาะขนาดบรรจุ 12-250mL และชื่อบริษัทผูผลิต (34) 
 

 
รูปที่ 2.4 ความคลายคลึงกนัของขวดยาโพแทสเซยีมคลอไรด (ขวา) และโซเดียมคลอไรด (ซาย)  

 
โรงพยาบาลมข้ัีนตอนปองกนัความคลาดเคลื่อนที่อาจเกดิซ้ําในทนัที ดงันี้คือ 

1. แยกเก็บโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงอยางสมบูรณ และเก็บในที่ที่ปลอดภัย 
2. ใหจัดซื้อโซเดยีมคลอไรดตางบริษัทกับโพแทสเซียมคลอไรดในขณะนั้น เพื่อหลีกเลี่ยง

บรรจุภัณฑที่มีความคลายคลึงกัน โดย ISMP Canada ขอนัดพบกบัคณะผูบริหารบริษัท Baxter 
Canada เพือ่อภิปรายปญหาที่เกิดขึ้นใหเกิดความตระหนกัและความเปนไปไดที่จะเปลี่ยนแปลง
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ฉลากยาทีก่ลองบรรจุและขวดยาโพแทสเซียมคลอไรด นอกจากนีแ้ลว ISMP Canada ยังมี
ขอแนะนําใหโรงพยาบาลพจิารณาการใชเทคโนโลยีบารโคดมาใชเพือ่ลดความคลาดเคลื่อนทางยา 

3. ทบทวนกระบวนการเตรียมยาและการตรวจสอบยา โดย ISMP Canada เนนใหมกีาร
ตรวจสอบอิสระในกระบวนการเตรียมผลิตภัณฑ เภสัชกรตองควบคมุดูแลการปฏิบัติงานของเจา 
หนาทีโ่ดยตองกําหนดขอบขายและมาตรฐานการปฏิบัติงานของเจาหนาที ่

 
จากขอมูลของ The Joint Commission (35) พบวาแนวโนมของเหตุการณที่ตองทบทวน

และสงผลใหผูปวยเสียชีวิตจากการใชยาโพแทสเซยีมคลอไรดตอป ดังนี้คือ ในป ค.ศ. 1996 เร่ิมมี
รายงานผูปวยเสียชีวิตจากการใชยารูปแบบยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูง จํานวน 3 
คน ในป ค.ศ. 1997 จํานวน 8 คน จากนัน้ในเดือนกุมภาพันธ ป ค.ศ. 1998  JCHAO (36-37) ได
ประกาศ และแจงเตือนเหตุการณที่ตองทบทวนดังกลาวไปยงัสถานบริการสาธารณสุขทุกแหงใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา รวมทัง้แนะนาํใหเก็บยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงออกจาก
พื้นที่ทีม่ีการดูแลผูปวย (เชน หอผูปวย หนวยฉุกเฉนิ หนวยลางไตทางชองทอง เปนตน) และพบวา
ในป ค.ศ. 1999 มีผูปวยเสยีชีวิตลดลงเหลือ 1 คน หลังจากนัน้ไมพบรายงานวามีผูปวยเสยีชีวติ
จากการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูงอกีเลย  แตพบวาในป ค.ศ. 2002  มีผูปวย
เสียชีวิตจากการตรวจทางหองปฏิบัติการที่คลาดเคลื่อน 1 คน ในป ค.ศ. 2003 มีผูปวยเสยีชีวิต
จากยาโพแทสเซียมคลอไรดรูปแบบยากิน 1 คน    และในป ค.ศ. 2004 มีผูปวยเสียชีวิตจากยา
โพแทสเซยีมคลอไรด (ที่ไมใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูง) เนื่องจากขนาดยาไม
ถูกตองจาํนวน 1 คน 

 
รูปที่ 2.5 กราฟแสดงแนวโนมของเหตุการณที่ตองทบทวนและสงผลใหผูปวยเสียชีวิตจากการใชยา
โพแทสเซยีมคลอไรดตอป (35) 
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 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาจากการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
จากฐานขอมลูของ USP MEDMARX error reporting program ในป ค.ศ. 2001-2003 

(38) พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาที่สงผลทําใหผูปวยเกิดอันตราย พบในยาที่เปนรูปแบบยาฉดี
มากที่สุด โดยพบวายาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดมีความถี่ทีท่ําใหผูปวยเปนอนัตราย 245 คร้ังจาก
รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาทัง้หมด 9,214 คร้ังคิดเปนรอยละ 2.7 และพบวาสาเหตุรากทีท่ํา
ใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา คือ  

1. ความสามารถที่ไมเพยีงพอของผูใหบริการสุขภาพ (performance deficit) รอยละ 
37.5  

2. การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบตัิของผูใหบริการสุขภาพ (procedure/protocol not 
followed) รอยละ 17.4  

3. การสื่อสาระหวางผูใหบริการสุขภาพ (communication selections) รอยละ 15.4 
ไดแก การสื่อสารระหวางบคุลากร เชน การเขียนดวยลายมือหรือขอมูลในระบบอิเล็ก
โทรนกิส รอยละ 8.7 ยาทีม่ลัีกษณะชื่อพอง มองคลายรอยละ 2.6 การใชตัวยอรอยละ 
2.3 การสัง่ยาทางวาจารอยละ 1.7 เปนตน 

4. การคัดลอกและบันทึกที่ไมถูกตองหรือลืมคัดลอก (transcription inaccurate or 
omitted)  รอยละ 13.3  

5. การบันทึกขอมูลลงในคอมพิวเตอรไมถูกตองหรือไมครบถวน (computer entry 
incorrect or incomplete)  รอยละ 11.6  

6. ระบบเอกสารไมถูกตองหรือไมครบถวน (documentation incorrect or incomplete) 
รอยละ 11.3  

7. การขาดองคความรู ( knowledge deficit) รอยละ 10.6   
 
พบรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชเครื่อง infusion pump (38) ทั้งหมด 5,134 คร้ัง 

เกิดทีห่นวยของการบรหิารยาใหผูปวยมากกวารอยละ 90  แบงเปน ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
เครื่องทํางานผิดปกติหรือเครื่องไมทํางานรอยละ 20.5 (1,053 คร้ัง) และสงผลใหผูปวยไดรับ
อันตรายรอยละ 6.5 (68 คร้ัง) และความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใชงานที่ไมถูกตองของผูปฏิบัติ
รอยละ 79.5 (4,081 คร้ัง) สงผลทาํใหผูปวยไดรับอันตรายรอยละ 8.5 (343 คร้ัง) 

 
จากขอมูลของ The Joint Commission ในชวงป ค.ศ. 1995-2005 และในป ค.ศ. 2006 

(38) พบวาสาเหตุรากทีท่ําใหเกิดเหตุการณที่ตองทบทวนมากที่สุด คือ ความลมเหลวจากการ
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ส่ือสาร ซึ่งหมายถงึ การสื่อสารระหวางบคุลากรทางการแพทยกนัเอง การสื่อสารระหวางบุคลากร
ทางการแพทยกับผูปวยหรือญาติ หรือสถานพยาบาลแหงอื่น มากกวารอยละ 60    

 
สาเหตุรากอ่ืนๆ ที่ทาํใหเกิดเหตุการณที่ตองทบทวนในชวงป ค.ศ. 1995-2005 (39) จาก

มากไปนอย คือ การปฐมนเิทศ/อบรมดูงาน, การประเมนิผูปวย, การจัดตั้งคณะผูปฏิบัติงาน, การ
เขาถึงขอมูล (ไดแก ขอมูลผูปวย ขอมูลยา และขอมูลทางวิชาการที่ทนัสมัย), ความรูความสามารถ
ของผูปฏิบัติงาน, การปฏิบัติตามแนวทางทีก่ําหนด, ความปลอดภัยดานสิ่งแวดลอม, ภาวะผูนาํ, 
ความตอเนื่องของการดูแลรักษา, การวางแผนการดูแลรักษา และวัฒนธรรมองคกร ตามลําดับ   

 
การศึกษาของ Hadaway LC (40) พบวามีรายงานจาํนวนมากเกี่ยวกับเหตุการณไมพึง

ประสงคจากการใชยาและมจีํานวนหนึ่งทาํใหผูปวยเสียชีวิต จากยาฉีดโพแทสเซียมทัง้รูปแบบ
เกลืออะซิเตท, ฟอสเฟต และคลอไรด โดยสาเหตุของความคลาดเคลื่อนมาจากการใหยาที่ไมได
เจือจางและใหยาทางหลอดเลือดดําอยางรวดเร็ว การใหยาผิดชนิดเนื่องจากความสับสนกับยาอ่ืน 
เชน น้ํากลั่นสําหรับผสมยาฉีด (water for injection) หรือน้ําเกลือสําหรับผสมยาฉีด (0.9 % 
sodium chloride) การเติมยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดลงในถงุน้ําเกลอืหรือสารละลายเดิมที่ผูปวย
ไดรับอยูกอนแลวมีผลทาํใหผูปวยไดรับยาในความเขมขนที่สูง   

 
  มีรายงานจากโรงพยาบาลทัว่ประเทศในองักฤษในป ค.ศ. 2004 (33) พบวามผูีปวยที่
เสียชีวิตจาํนวนมากจากการใชยาฉีดโพแทสเซียมสวนใหญเกิดขึ้นในขัน้ตอนการเตรียมยา และ
บริหารยาที่ไมถูกตอง ดงัตอไปนี้ 

1. การเติมยาโพแทสเซียมลงในถงุสารละลายไมถูกตอง มผีลทําใหเกิดการสะสมยาทีก่น
ถุงสารละลาย และการไมไดเจือจางยากอนบริหารยาใหผูปวย 

2. การบริหารยาใหผูปวยทางหลอดเลือดดําสวนปลายโดยไมไดเจือจางเนือ่งจากขาด
ความรู 

3. การผสมยาและใหยาผิดชนดิเนื่องจากยามีลักษณะคลายกับยาอืน่ โดยเฉพาะน้าํ
กลั่นสําหรับผสมยาฉีด หรือน้ําเกลือสําหรับผสมยาฉีด  

4. การเลือกความแรงของยาทีไ่มถูกตองโดยเฉพาะกรณีใชสารละลายยาฉีดโพแทสเซยีม 
ที่เจือจางพรอมใชจากบริษทัผูผลิตยา (Commercially premixed bags) 

5. การบริหารยาไมเหมาะสมในดานวิถทีางใหยา และอัตราเร็วในการใหยา 
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นอกจากนี้แลวยังเกิดจากความลมเหลวของระบบ คือ 
1. มีการเก็บยาบนหอผูปวยซึง่ทําใหมีการเขาถึงยางาย โดยสับสนกับผลิตภัณฑอ่ืนที่มี

การใชบอย เชน น้ํากลั่นผสมยาฉีด หรือโซเดียมคลอไรด  
2. บรรจุภัณฑ/ภาชนะบรรจุ/หลอดยา มีความคลายคลึงกับยาอืน่ซึ่งมาจากบริษัทผูผลิต

เดียวกนั  
3. ถึงแมวาการมศีูนยกลางในการกระจายยายาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดจะชวยลดความ

เส่ียงของความคลาดเคลื่อน แตในทางปฏิบัติตริงทาํไดยากสาํหรบัการบริหารจัดการ
ใหมีการกระจายยาตลอด 24 ชั่วโมง จงึทาํใหมีบางหนวยที่มีความตองการสํารองยา 
เชน หนวยฟอกไต, หอผูปวยวิกฤต เปนตน  

4. ความคลาดเคลื่อนที่ควรปองกนัไดยังคงเกิดขึ้นอีก ทั้งนี้เนื่องจากระบบบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลขาดประสิทธิภาพในการจัดการยาความเสีย่งสงูที่เปนอนัตราย 

   
  จากการรายงานอุบัติการณและเหตุการณที่ตองทบทวน จากการใชยาฉีดโพแทสเซียม
คลอไรดในหลายๆ ประเทศขางตน พบวามปีจจัยสาเหตทุี่ไมแตกตางกนั คือ 

1. ผูปฏิบัติ คือมนุษย มนุษยยอมมีความผิดพลาดได  
2. การปรับปรุงระบบ คือ วิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการปองกัน หรือลดความ

รุนแรงจากการบาดเจ็บโดยมีสาเหตุจากความคลาดเคลื่อน การดําเนนิงานคือจะตองไมมี
การเขาถงึยาโพแทสเซยีมคลอไรดโดยเฉพาะบุคลากรอื่นที่ไมไดอยูในฝายเภสัชกรรม 

3.  การมยีาที่มีลักษณะชื่อพองมองคลายเปนระบบที่ลมเหลวและกอใหเกิดอันตรายถงึแก
ชีวิตจากการใชโพแทสเซียมคลอไรด   

4. ความโชคราย/อุบัติเหตุ เกิดขึ้นไดทุกเวลา   
 
  แมวาจะมีรายงานการเกิดอันตรายตอผูปวยมีอยูมากกต็าม แตโอกาสในการพัฒนาการใช
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดก็มีมากเชนกัน ดังนั้นหากมกีารวางระบบการดูแลยาทีด่ี ผูบริหารและ
ผูปฏิบัติงานทีม่ีสวนเกี่ยวของกับยาทกุขั้นตอนมีความรูและความเขาใจที่ตรงกนั รับทราบถึง
ปญหาและใหความสาํคัญในการจัดการยาโพแทสเซียมคลอไรดซึ่งเปนยาความเสี่ยงสูง ก็จะชวย
เพิ่มความปลอดภัยจากการใชยาใหแกผูปวย การปองกันความผดิพลาดไมใชการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมมนษุยเพยีงอยางเดียว แตควรเปนการเปลีย่นแปลงสิง่แวดลอมหรือระบบของผูปฏิบัติ 
งานซึ่งจาํเปนตองมีการออกแบบระบบเพือ่ปองกันอุบัตกิารณทีท่ําใหผูปวยเสียชีวิต ที่สามารถ
ปฏิบัติไดจริง และงายตอการทาํใหเกดิผลสําเร็จ โดยมีขอแนะนําจากสถาบันที่สงเสริมความ
ปลอดภัยของผูปวยอยูพอสมควร สําหรับการปองความคลาดเคลื่อนทางยา  
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ขอแนะนําสําหรับสรางความปลอดภัยในการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 
   
 พบวามีหลายสถาบนัในตางประเทศที่ใหขอแนะนาํในการสรางระบบทีป่ลอดภัยจากการใชยา
ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดใหแกผูปวย ไดแก 

1. สถาบนัรับรองคุณภาพองคกรสุขภาพ สหรัฐอเมริกา (The Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations: JCAHO)  

2. สถาบนัเพื่อการปฏิบัติที่ปลอดภัยดานการใชยา สหรัฐอเมริกา (Institute for Safe 
Medication Practice in the United State: ISMP US)  

3. สถาบนัเพื่อความปลอดภัยของผูปวยแหงสหราชอาณาจักร (National Patient Safety 
Agency in the United Kingdom, NPSA UK) 

4. สถาบนัเพื่อการปฏิบัติที่ปลอดภัยดานการใชยา แคนาดา (Institute for Safe Medication 
Practices in Canada: ISMP Canada) 

5. สภาความปลอดภัยและคุณภาพองคกรสขุภาพ ออสเตรเลีย (The Australian Council 
for Safety and Quality in Health Care) 

 
1. สถาบันรบัรองคุณภาพองคกรสขุภาพ สหรฐัอเมรกิา (The Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations: JCAHO) 

 
ในเดือนกมุภาพันธ ป ค.ศ. 1998 JCAHO ไดรับรายงานเหตุการณที่ตองทบทวนเกี่ยวกับ

การใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด (36) จึงมีขอแนะนาํใหแกโรงพยาบาลวาไมควรมีการเก็บยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูงในหนวยงานอืน่นอกจากฝายเภสัชกรรม เวนแตมีมาตรการที่
ปลอดภัยและเหมาะสม ในเดือนกรกฎาคม ป ค.ศ. 2001 (37) ไดเนนใหเพิ่มความระวังในการใช
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดซึ่งจัดเปนยาความเสี่ยงสูง และในป ค.ศ. 2003 (1) ไดเร่ิมจัดทํา
นโยบายและกาํหนดเปาหมายความปลอดภัยของผูปวย (National Patient Safety Goals: 
NPSGs) 6 ขอ เพื่อความปลอดภัยของผูปวยในระดับนานาชาติข้ึน โดยมีหนึง่เปาหมายที่มุงเนน
เพิ่มความปลอดภัยในการใชยาความเสีย่งสูงและขอแนะนาํสาํหรับยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด คือ 

1) การนาํโพแทสเซียมคลอไรด  โพแทสเซียมฟอสเฟต โซเดียมคลอไรดที่มีความเขมขน
มากกวา 0.9 เปอรเซ็นตออกจากหอผูปวย 

2) กําหนดมาตรฐาน และจํากดัจํานวนความเขมขนที่ควรมีในโรงพยาบาล  
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2. สถาบันเพื่อการปฏิบติัที่ปลอดภัยดานการใชยา สหรฐัอเมริกา (Institute for Safe 
Medication Practice in the United State: ISMP US)  
  
 ISMP US เปนองคกรอิสระระดับชาติ ไมหวงัผลกาํไร กอต้ังขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกา
เพื่อสงเสริมใหเกิดความปลอดภัยในการใชยา มีการเผยแพรบทความจํานวนมาก และมกีาร
ประกาศแจงเตือนสถานพยาบาลเพื่อใหเกิดความตืน่ตัวจากความเสีย่งของการใชยาโพแทสเซยีม
คลอไรด ตั้งแตป ค.ศ.1990 เปนตนมา (7) โดยแนวทางที่มีประสิทธภิาพมากที่สุดตอการปองกนั
การเกิดอุบัติการณจากการใชยาโพแทสเซยีมคลอไรด คือการนาํโพแทสเซียมคลอไรด โพแทสเซียม
ฟอสเฟต และโซเดียมคลอไรดที่มีความเขมขนมากกวา 0.9 เปอรเซน็ตออกจากพืน้ทีท่ี่ใหการดูแล
ผูปวย 
 

นอกจากนี้แลวองคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา (FDA US) มีการกําหนด
เปนลายลักษณอักษรใหบริษัทผูผลิตยาและผูจัดจําหนาย มกีารประเมินความเสีย่งของผลิตภัณฑ
ในดานของชื่อการคา การตั้งชื่อยา ฉลากที่หีบหอบรรจุ การระบุฉลากที่กลองกระดาษและภาชนะ
ที่บรรจุอยูขางในกลอง ตองไมมีความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  
 
ISMP (US) แนะนําหลกัการในการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาเชิงระบบ 3 ขอ 
ดังตอไปนี้ (7,41)   
  

1. การวางระบบเพื่อลดโอกาสความคลาดเคลื่อน เชน 
 - ลดจํานวนการสํารองยาความเสี่ยงสงูภายในโรงพยาบาล 
 - กําหนดใหมีความแรงหรือปริมาตรที่นอยอยูในบัญชียาโรงพยาบาล 
 - ไมมีการสํารองยาความเสี่ยงสูงที่หอผูปวย 
2. การวางระบบเพื่อตรวจจบัความคลาดเคลื่อน เชน 
 - มีการตรวจสอบอยางอิสระโดยบุคคล 2 คนสาํหรับการตั้งคาอัตราเร็วและความ

เขมขนโดยใช เครื่อง Infusion pump สําหรับใหยาความเสี่ยงสงู ซึ่งเปนวิธหีนึ่งที่ชวย
ใหตรวจพบความคลาดเคลื่อนกอนสงถงึตวัผูปวย 

3. การวางระบบเพื่อลดความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน เชน 
 - การเตรียม ยาแกพิษ (Antidote) หากมีการใหยาอนัตรายผิดพลาด 
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3. สถาบันเพื่อความปลอดภัยของผูปวยแหงสหราชอาณาจักร (National Patient Safety 
Agency in the United Kingdom, NPSA UK) 

 
ในป ค.ศ. 2001 the National Patient Safety Agency (NPSA) กอต้ังขึ้นจาก National 

Health Service (NHS) (33,42-43) โดยหัวขอที่ดําเนินการเปนลําดับแรกคือ “Patient safety 
Alert” และในเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 2002 กําหนดใหผูบริหารในเครือของ NHS Trusts และ 
Primary Care Trust ในองักฤษตื่นตัวและระมัดระวังการใชยาเพื่อความปลอดภยัของผูปวย และ
ในวนัที ่ 31 ตุลาคม ค.ศ. 2002 มีความตองการใหทุกหนวยบริการสุขภาพลดอันตรายและการ
บาดเจ็บของผูปวยที่ควรปองกนัไดจากการใชยาโพแทสเซียมคลอไรด โดยมีขอแนะนํา คือ เภสัชกร
ควรเก็บยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูงออกจากหอผูปวยและพื้นที่บริการทางคลินกิ
อ่ืนๆ ใชสารละลายยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดที่มีการเจือจางพรอมใชเทาที่จะเปนไปได และเก็บ
โพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูงแยกในลิ้นชกัทีม่ีกญุแจปด 

 
ขอแนะนําในการลดความเสี่ยงจากการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดของ NPSA คือ 
(33,42-43) 

1. ทุกสถานพยาบาลควรมีนโยบาย ทีเ่ปนขั้นตอนการปฏบิัติสําหรับจํากัดการเขาถงึยา 
โดยเฉพาะในหอผูปวยที่ขอสํารองยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด รวมทัง้โพแทสเซียม
ไฮโดรเจนฟอสเฟต และโพแทสเซียมไดไฮโดรเจนฟอสเฟต 

2. โดยปกติไมควรมียาฉีดโพแทสเซียมที่หนวยอื่น นอกจากหองยาหรือหนวยที่มีความ
เชี่ยวชาญพิเศษหรือหนวยทีม่ีผูปวยภาวะวิกฤต หัวหนาหนวยมหีนาที่รับผิดชอบใน
การเก็บรักษายาและตองอธบิายไดวามีระบบในการปองกันการใชยาผดิพลาดอยางไร 

3. ในปจจุบันมีรูปแบบยาทีเ่จอืจางพรอมใชมีอยูหลายรูปแบบ ดังนัน้ควรมีการจัดเรียงยา
ขณะที่เก็บรักษา ทัง้หองยาและหอผูปวยที่ขอสํารองยาโดยจะตองออกแบบใหมีความ
เดนชัด แตกตางจากสารละลายอืน่ๆ เพือ่หลีกเลี่ยงตอการหยิบผิดชนิดหรือผิดความ
แรง 

4. สนับสนนุใหมกีารระบุคําวา “injection” ที่หลอดยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 
5. The CSM working Group ซึ่งดูแลเร่ืองฉลากยาและบรรจุภัณฑแนะนําใหหลอดยา

และกลองบรรจุแสดงตัวอักษร “K” ตัวสีแดงขนาดใหญเพื่อเนนใหเกิดความ
ระมัดระวังซึง่ขอแนะนํานี้ควรจะตองถกูดําเนนิการโดยเร็วที่สุด 

6. นอกจากนีห้นวยงานของรัฐควรจะตองประสานกับบริษทัผูผลิต และผูเกี่ยวของกับ
การใชยาใหชวยสงเสริมใหเกิดความแตกตางลดปญหาชื่อพองมองคลายของยา 
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7. ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด เก็บไวที่หอผูปวยเฉพาะที่มีขอบงใชทางคลนิิกที่มี
ความจาํเพาะเปนพเิศษ โดยเก็บยาแยกจากยาฉีดอื่นๆและเก็บในล้ินชักที่ปดกุญแจ  

8. ไมควรมีการยมืยาระหวางหอผูปวย  
 
4. สถาบนัเพือ่การปฏบิัติที่ปลอดภัยดานการใชยา แคนาดา (Institute for Safe Medication 
Practices in Canada: ISMP Canada)  

 
ISMP Canada เปนองคกรอิสระระดับชาติ ไมหวังผลกาํไร กอต้ังขึน้ในประเทศแคนาดา มี

วัตถุประสงคเพื่อรวบรวมความคลาดเคลื่อน วิเคราะหสาเหตุ และเผยแพรขอมลูเพื่อใชเรียนรู
รวมกัน โดยมวีัตถุประสงคหลักคือ เพิ่มความปลอดภัยของผูปวย มกีารเผยแพรบทความจํานวน
มาก และมกีารแจงเตือนเพือ่ใหเกิดความตื่นตัวจากความเสี่ยงของการใชยาโพแทสเซียมคลอไรด 
ตั้งแตป ค.ศ. 2002 เปนตนมา (44) หลังจากมีรายงานการเสียชวีิตจากการใชยาฉดีโพแทสเซยีม
คลอไรดความเขมขนสูง (KCL 10 mL) ใหยาโดยไมไดเจือจาง เนื่องจากสับสนกับ 0.9% โซเดียม
คลอไรด (0.9%sodium chloride 10 mL) หรือน้ํากลัน่ผสมยาฉีด (water for injection 10 mL) 
โดยในป ค.ศ. 2002 มีขอแนะนํา ดังนี้คือ (44-45) 

 
1. ไมใหมีการสาํรองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงในพืน้ทีท่ีดู่แลผูปวย และ

เก็บยาที่ฝายเภสัชกรรมเทานั้น 
2. แนะนาํใหใชสารละลายยาฉดีโพแทสเซยีมที่เจือจางพรอมใช 
3. สรางมาตรฐานการสัง่ใชยาโดยสนับสนุนใหมีการสั่งใชสารละลายยาฉีดโพแทสเซยีมที่

เจือจางพรอมใช 
4. กรณีที่มีความจําเปนตองใหยาและไมมีในรูปแบบสารละลายยาฉีดโพแทสเซียมที่เจือ

จางพรอมใช แนะนาํใหฝายเภสัชกรรมเปนผูรับผิดชอบเตรียมยา 
5. มีการใชฉลากชวยระบุขอความเตือนเพื่อเพิ่มความระมดัระวังติดทีห่ลอดยา คือ 

 
 
 
 

6. ยกเลิกการมียาในขนาด 10 mL แนะนําใหมียาในขนาด 20 mL เทานั้น เพื่อใหดู
แตกตางจากผลิตภัณฑอ่ืนๆที่มีการใชบอย โดยเฉพาะ 0.9%sodium chloride 10 
mL หรือ water for injection 10 mL 

** CAUTION ** 
Concentrate KCl 

Fetal if Injected Undiluted 
DILUTE before use 
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หลังจากเกิดเหตุการณทีต่องทบทวนจากกรณกีารเตรียมน้ํายาลางไตทางชองทองในป 
ค.ศ. 2004 ISMP Canada จึงมีการทบทวนและปรับปรุงขอแนะนําใหมเมือ่ 12 กุมภาพันธ 
2004 ดังนี้คือ (34) 
 
ขอแนะนําสาํหรับโรงพยาบาล 

1. โรงพยาบาลควรจะมีระบบทีเ่ปนขั้นตอน เพื่อใหมัน่ใจวาไมมีการเก็บหรือเขาถงึยา
โพแทสเซยีมคลอไรดโดยบุคลากรอื่น นอกจากฝายเภสัชกรรม 

2. โรงพยาบาลควรมีข้ันตอนเพือ่รับประกันความปลอดภัยจากการใชอิเลก็โทรไลตความ
เขมขนสูง รวมถึงโพแทสเซยีมอะซิเตท โพแทสเซยีมฟอสเฟต และโซเดียมคลอไรด
ความเขมขนมากกวา 0.9 เปอรเซ็นต ซึง่ไมควรเก็บยาไวในพื้นที่ดูแลผูปวย (เชน หอ
ผูปวย หองฉกุเฉิน เปนตน) 

3. โรงพยาบาลควรจัดซื้อโพแทสเซียมคลอไรดในรูปแบบเจือจางพรอมใช และใหมีการ
สํารองทีห่อผูปวย 

4. คณะกรรมการเภสัชกรรมและบําบัด (Pharmacy and Therapeutic Committee) 
และคณะกรรมการยา (Medical Advisory Committee) ควรมีการพัฒนานโยบายที่
เปนมาตรฐานในการสัง่สารละลายยาฉีดพรอมใชของแพทย  

5. โรงพยาบาลประเมินความตองการสารละลายมาตรฐานโพแทสเซยีมคลอไรดที่ผาน
การรับรอง และลดการใชยาแบบหลอดยาหรือขวดยาโดยอัตโนมัต ิ

6. ฝายเภสัชกรรม ควรรับผิดชอบเตรียมสารละลายยาโพแทสเซียมคลอไรดที่ไมคอยพบ
บอย หรือไมมีจําหนายในรปูแบบสารละลายเจือจางพรอมใช รวมทัง้การเตรียมยาให
ผูปวยเด็ก โดยเฉพาะในหอผูปวยวกิฤตเดก็แรกเกิด และหรือหอผูปวยวิกฤตเด็กทารก 

7. เภสัชกรสามารถติดตอไดตลอดเวลา โดยเฉพาะนอกเวลา โดยสามารถตามไดทาง
โทรศัพทเพื่อใหขอแนะนําเกีย่วกับการใชยาโพแทสเซียมคลอไรด 

8. โรงพยาบาลควรพิจารณาใหมียาโพแทสเซยีมคลอไรด 40 mmol/ 20 mL ขนาดเดียว
เทานัน้ พรอมกับมีคําเตือนที่ระบุวา “Fatal if Injected Undiluted” หรือ “อันตรายถึง
แกชีวิต!!! ถาไมเจือจางกอนฉีด” ดวยปากกาหรือสต๊ิกเกอรสะทอนแสง  และควรติด
ใหมองเหน็งายในทกุหลอดหรือขวดยา  

9. ในหนวยที่มีความพิเศษเฉพาะ เชน หนวยลางไตทางชองทอง ทีม่ีความตองการ
สารละลายโพแทสเซียมคลอไรดในปริมาณนอย โรงพยาบาลควรพิจารณาสารละลาย
เจือจางพรอมใชแบบ mini-bag  
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10. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (Pharmacy and Therapeutic Committee: 
PTC) ควรกําหนดความเขมขนสูงสุด และอัตราเร็วในการใชยาสงูสุดที่อนุญาตใหใช
สําหรับการใหสารละลายยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด  

11. แพทยตองระบุสารละลายที่ใชเจือจาง และอัตราเร็วการใหยาในทุกคาํสั่งการใชยา 
12. ปฏิเสธคําสั่งใชยา “Give KCL 20 mEq bolus” เนื่องจากคําวา “bolus” อาจแปล

ความหมายคลาดเคลื่อนเปน “Give by direct injection”  
13. โรงพยาบาลควรพิจารณาใชโซเดียมคลอไรดสําหรับฉีดลางสายน้าํเกลือรูปแบบไซริงจ

พรอมใช (prefilled sodium chloride flush syringes) จากบริษทัที่ผานการรับรอง 
 

ขอแนะนําสาํหรับหนวยงานรัฐ  
1. องคกร/ สมาคม/ โรงพยาบาล ควรมีมาตรการสงเสรมิใหบุคลากรทางการแพทยทุก

คนมีการแจงเตือนสิ่งที่ควรตองระมัดระวงัเพื่อใหเกิดความตระหนกัและจดจํา พรอม
กับสงเสริมสมาชิกใหรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและสถานการณที่กอใหเกิด
อันตรายอื่นๆ ไปยัง ISMP Canada  

2. กระทรวงสาธารณสุข ควรมีการกอต้ังศนูยกลางในการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อน
เพื่อดูแนวโนม และดําเนินการเพื่อปองกันไมใหเกิดซ้ํา 

3. กระทรวงสาธารณสุข ควรใหการสนับสนุนในระยะยาวตอ ISMP Canada เพื่อ
สงเสริมใหมโีปรแกรมความปลอดภัยดานยาอยางตอเนือ่งสําหรับบุคลากรในระบบ
สาธารณสุขของแคนาดา รวมทั้งมีการสนับสนนุใหมีความพยายามกาํจัดอันตรายที่
อาจจะเกิดขึน้จากการใชโพแทสเซียมคลอไรดรวมทั้งยาความเสี่ยงสงูตัวอื่นๆ 

4. กระทรวงหรือหนวยงานทางดานสาธารณสุขในรัฐอ่ืนๆ ควรมีการจัดทําเครื่องมือ
อุปกรณโดยใชรูปแบบเดียวกับ ISMP Canada และทีสํ่าคัญควรมีการปรับโปรแกรม
เปลี่ยนแปลงเพื่อใหความรู และรับประกัน เพื่อใหมั่นใจวาการดําเนินการดังกลาวจะ
ชวยกาํจัดอันตรายที่เกิดจากการใชยาโพแทสเซียมคลอไรด 

5. สถานพยาบาลควรผลักดันใหบริษัทผูผลิตนําวิธีการ FMEA มาใชวิเคราะหผลิตภัณฑ
ใหมกอนเสนอขึ้นทะเบยีนยา โดยมีการวิเคราะหประเดน็ที่อาจเกิดความเสี่ยงและเปน
อันตรายตอผูปวย 

6. สถานพยาบาลควรเสนอความตองการเปลี่ยนแปลงการระบุฉลากยา และบรรจุภัณฑ
ยาโพแทสเซยีมคลอไรดเขมขนสูง เพื่อลดโอกาสเกิดความสับสนกับผลิตภัณฑอ่ืน 
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7. สถานพยาบาลควรมีการสรางรูปแบบโปรแกรมติดตามความปลอดภยัของผลิตภัณฑ
ในดานของความคลาดเคลื่อนทางยาหลังออกสูทองตลาด 

8. สถาบนัที่มหีนาที่ประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ควรแนะนาํใหโรงพยาบาล
ในแคนาดานาํโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูง รวมถงึโพแทสเซยีมอะซิเตท 
โพแทสเซยีมฟอสเฟต และโซเดียมคลอไรดความเขมขนมากกวา 0.9 เปอรเซ็นต ออก
จากพื้นที่ใหการดูแลผูปวย  

9. หนวยงานชันสูตรศพทั่วประเทศ ควรนาํขอมูลที่มีความเกีย่วของกบัการเสียชวีิตของ
ผูปวยที่มีสาเหตุจากความคลาดเคลื่อนทางยามาแลกเปลี่ยนรวมกนั เชนเดียวกับ 
ISMP Canada  

 
ขอแนะนําสาํหรับบริษัทผูผลิต 

1. ทั้งบริษทัผูผลิตและผูจัดจําหนายโพแทสเซียมคลอไรดควรใหความรวมมือกับสถาน 
พยาบาล โดยใหความใสใจตอความคลายคลึงกนัของยา นอกจากนีค้วรมีระบบที่เพิ่ม
ความระมัดระวังที่ควรตองระบุไวที่ฉลากของภาชนะบรรจุ 

2. ควรมีการหาขอมูลและนัดประชุมกับโรงพยาบาลที่มีความตองการสารละลายยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรดที่เจือจางพรอมใช 

3. ควรดําเนนิการวิเคราะหโอกาสบกพรอง ผลกระทบและความสาํคัญ (Failure Modes, 
Effects and Criticality Analysis) ในชื่อผลิตภัณฑ, ฉลากและบรรจุภัณฑที่กําลัง
จําหนายอยูในทองตลาดรวมถึงผลิตภัณฑใหมดวย 

 
5.  สภาความปลอดภัยและคุณภาพองคกรสขุภาพ ออสเตรเลยี (The Australian Council 
for Safety and Quality in Health Care)  
  

ในป ค.ศ. 2003 The Australian Council for Safety and Quality in Health Care ไดเร่ิม
มีการตื่นตวัและใหขอแนะนาํแกสถานพยาบาลในประเทศออสเตรเลีย หลังมีรายการกรณีศึกษา
จากการเสียชวีิตของผูปวยที่ไดรับยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดโดยการฉีดเขาหลอดเลือดดําโดย
ไมไดเจือจาง 2 คน เนื่องจากสับสนกับ 0.9% โซเดียมคลอไรด และน้ํากลั่นสาํหรับผสมยาฉีด โดย
มีขอแนะนาํคือ (46) 

1. นําหลอดยาโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูงออกจากหอผูปวยทั้งหมด และไมให
มีการสํารองยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสงูบนหอผูปวย 
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2. (เนื่องจากความเสี่ยงมาจากการการเตรียมและบริหารยาใหผูปวย, จึงไมควรมีการ
เก็บหลอดยาโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนทีห่อผูปวย) 

3. ในพืน้ทีท่ี่มีความตองการเกบ็ยาโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขน ตองประเมนิความ
เสี่ยงและพิจารณาความเหมาะสมของการมียาเก็บไวโดยตองจัดทาํแนวปฏิบัติ 
(protocol) ทีป่ลอดภัยสําหรับการเตรียมยาและใหยาแกผูปวย 

4. สถานที่เก็บยาทั้งรูปแบบหลอดยา และรูปแบบถุงสารละลายพรอมใช ควรแยกออก
จากยาอื่น และสารละลายอืน่ๆที่มีลักษณะภายนอกคลายคลึง 

 
สรุปขอแนะนําที่เปนมาตรฐานเบื้องตน (Minimum standard) สําหรบัสรางความปลอดภัย
จากการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 

 
จากการศึกษาแบบ Systematic review โดย Tubman M และคณะ (47) โดยการรวบรวม

บทความจากวารสารที่เกี่ยวของกับการใชยาโพแทสเซยีมคลอไรดอยางปลอดภัยจํานวน 283 ฉบับ 
พบวาขอแนะนําสาํหรับการปองกนัความคลาดเคลื่อนจากการใชยาฉดีโพแทสเซยีมคลอไรด และ
เพิ่มความปลอดภัยในการใชยาใหแกผูปวยที่เหมือนกนั แยกตามกระบวนการ ดงันีค้ือ 
1. การเก็บรักษา (Drug storage) 

- การนาํหลอดยาโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูงออกจากพืน้ที่ดูแลผูปวยทั้งหมด 
และไมใหมีการสํารองยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดความเขมขนสูงในพืน้ที่ดูแลผูปวย 

- การแยกเก็บยาและเก็บในล้ินชักที่มีกุญแจปด (locked cupboards) ในพืน้ที่ดูแลผูปวย  
- ไมมีการสงมอบยาระหวางหอผูปวยและพืน้ที่ดูแลผูปวย 

2. การเตรียมยา (Drug preparation) 
- การใชสารละลายทีม่ีการเจอืจางพรอมใชจากบริษทัผูผลิต 
- การเตรียมยาจากฝายเภสัชกรรม 

3. การบรรจุหีบหอหรือบรรจุภัณฑ (Drug packaging) 
- มีความมั่นใจวาหลอดยาหรอืถุงสารละลายยาโพแทสเซยีมคลอไรด ไมเหมือนกับยาอื่น 

4. การสั่งใชยา (Prescribing) 
- ส่ังใชสารละลายทีม่ีการเจือจางพรอมใชความเขมขนทีม่ใีนโรงพยาบาล 
- หลีกเลี่ยงการสั่งใชยาที่ไมสมบูรณหรือยากตอการอาน 
- เปลี่ยนจากการใชโพแทสเซยีมคลอไรดรูปแบบยาฉีดเปนรูปแบบยารบัประทานเพื่อ

แกไขภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา เมื่อผูปวยมีสภาวะที่เหมาะสม 
5. การบริหารยาใหผูปวย (Drug preparation) 
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- สรางแนวทางการรักษาที่ชัดเจน ระบุความเขมขนสูงสุด (maximum concentration)
สําหรับการใชสารละลายยาโพแทสเซยีมคลอไรด 

- สรางแนวทางการรักษาที่ชัดเจน ระบุอัตราเร็วสูงสุด (maximum infusion rate) สําหรับ
การใชสารละลายยาโพแทสเซียมคลอไรด 

- สรางระบบการตรวจสอบซ้ํา (double check) 
- มีความมั่นใจในการใชเครื่อง infusion pump วามีความปลอดภัย 

6. มาตรฐานโรงงานอุตสาหกรรมผลิตยา 
-    สงเสริมใหเกิดความแตกตางของฉลากและบรรจุภัณฑในผลิตภัณฑยาโพแทสเซยีมคลอ

ไรดกับยาอื่น และการระบุฉลากและบรรจภัุณฑที่มีมาตรฐาน 
 
ตัวอยางนโยบายการจัดการการใชยาโพแทสเซียมคลอไรด 
 

ในประเทศองักฤษภายใตทมีงานของ National Patient Safety Agency (NPSA) ไดมี
ขอแนะนําในการบริหารจัดการยาโพแทสเซียม และโรงพยาบาลในเครือของ NHS Foundation 
Trust มีการกําหนดเปนนโยบายของโรงพยาบาลที่ชัดเจนเปนลายลกัษณอักษรในป ค.ศ. 2007 
รายละเอียดดงันี ้(48) 
วัตถุประสงค 

1. ลดความเสี่ยงของการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดที่ไมเหมาะสม ควบคุมใหมีการเจือ
จางกอนใช และขอแนะนาํสําหรับการบริหารยาทางหลอดเลือดดําขนาดใหญ 

2. สามารถที่จะทบทวนและตรวจสอบการใชยาโพแทสเซยีมคลอไรดได 
ฝายเภสัชกรรมมีบทบาทหนาที่ในดานยา 

1. การบันทึก 
1.1 การควบคุมการใชยา โดยจะตองมีการบันทกึขอมูลของผูรับ และผูจายยา 

2. การเก็บรักษา 
2.1  คลังยาควรมตีู/ชั้นวางที่แยกออกจาก Sodium chloride, water for injection  

และผลิตภัณฑอ่ืนที่มีลักษณะคลายคลึงกัน 
2.2  เภสัชกรเทานัน้ที่สามารถสงมอบยา 

3. สถานที่เก็บรักษา 
3.1 มีการกาํหนดใหบางพืน้ที่สามารถมีการสํารองยาไดและมีสมุดควบคุมการใชยา 
3.2 กําหนดใหบางพื้นที่มีสารละลายพรอมใชจากบริษทัในปริมาณทีน่อยทีสุ่ด 

สําหรับใชใน รอบ 24 ชั่วโมง ไมมีการเก็บหลอดยาฉีดโพแทสเซียมที่หอผูปวย  
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3.3 ทุกครั้งที่มีการใชยาจะตองมกีารตรวจสอบสภาวะของผูปวยลงในใบสั่งยา และ
บันทกึการใหยาของพยาบาล เพื่อใหเภสัชกรสามารถชวยทวนสอบความ
เหมาะสมของคําสั่งใชยาของผูปวยแตละรายได 

3.4 เภสัชกรจําเปนตองเพิ่มขอความในฉลากที่กลอง/ซองยา/หลอดยา เพื่อเพิ่ม
ความระมัดระวังในการหยิบยา เชน “Special Attention” หรือ “ดูแลเปนพิเศษ” 
“caution Potassium dilute before use หรือ “ระวัง!!!  เจือจางกอนใช” 

  
 การสงมอบยาขามหอผูปวยอยูภายใตการควบคุมของเภสัชกร โดยการโทรศัพทติดตอไป
ยังหัวหนาทมีดูแลยาโพแทสเซียมคลอไรดซึ่งถูกแตงตัง้ไวแลวบนหอผูปวย นอกจากนี้แลวเภสัชกร
จะตองสามารถใหขอพิจารณาเกี่ยวกับ 

1. ขอบงใชทางคลินิก 
2. วิธีเตรียม/ผสมยา 
3. การบริหารยา ซึ่งจะมีผูดูแลซึ่งไดรับการฝกอบรมอยางดีแลวอยูประจําหอผูปวย 
4. การติดตามและการแกไขภาวะผิดปกติหลังใชยา  

 
ขอมูลที่จําเปนสําหรับการใหยืมยาจากหอผูปวยอื่น 

1. วันที่เคลื่อนยายยาโพแทสเซยีมคลอไรดออกไป 
2. รายละเอียดของสารละลายที่นาํออกไป 
3. รายละเอียดของผูปวย 
4. หอผูปวยที่ใชยา 
5. ระบุชื่อเภสัชกรที่ปฏิบัติงานและอนุมัติใหสงมอบยา 
6. ลายเซน็ของหวัหนาเวร 

 
การตรวจสอบในวันทําการ 
 เภสัชกรตองตรวจสอบเพื่อใหมั่นใจวามีการจายยาในกรณีฉุกเฉินโดยพิจารณาจากแบบ 
ฟอรมขางตน และจําเปนตองมีการดูแลยาที่ตูยาฉกุเฉินใหมียาตามที่กาํหนดเสมอ      หรืออาจจะ
ทบ ทวนโดยการถามเภสัชกรคลินิกทีป่ฏิบัติหนาที่อยูบนหอผูปวย  ทั้งนีจ้ะตองทบทวนใบสัง่ยา 
ระบบเอกสาร บันทกึการใหยา และสารละลายที่กาํลังใหผูปวยอยู เพื่อปองกนัการใชยาที่ไม
เหมาะสม หรือลดอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกบัผูปวยไดอยางทันทวงท ี
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การสั่งใชยา 
1. ยาฉีดโพแทสเซียม ใชเมื่อรักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ําอยางรนุแรง  หรือมี

อาการแสดงของภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ําเมื่อผูปวยไมสามารถเสรมิโพแทสเซียม
ไดโดยการรับประทาน หรือมีปญหาเรื่องของการดูดซึมที่ลําไส 

2. ผูส่ังใชยาควรสั่งใชยาโดยระบุความเขมขนที่มีในโรงพยาบาล และเปนรูปแบบที่เจือ
จางพรอมใช  

3. เมื่อเร่ิมรักษาดวยโพแทสเซยีมไมควรใชสารละลายที่มกีลูโคสในการผสมยา เนื่องจาก
กลูโคสอาจมีผลลดระดับโพแทสเซียมในพลาสมาโดยการพาโพแทสเซยีมเขาเซลล 

  
ขนาด/ จํานวนที่ใช 

• ผูใหญ : ตามคําแนะนําของ British national Formulary (BNF) และ/หรือแนวทางการ
บริหารยาฉีด อัตราเร็วสูงสดุที่แนะนําใหใชไดไมเกิน 20 มิลลิโมลตอชั่วโมง ความเขมขน
โดยทัว่ไปไมเกนิ 40 มิลลิโมลตอลิตร หากใชความเขมขนสูง หรือ อัตราเร็วมากกวานี้ใน
กรณีที่ขาดโพแทสเซียมรุนแรงมากจาํเปนตองปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 

• เด็กแรกเกิดและเด็ก : ตาม BNF และ/หรือยาสําหรับเดก็ 
  
การเขียนคําสั่งใชยา  แพทยตองระบ ุ

1. จํานวน/หนวยที่ตองการ (มิลลิโมล; mmols) 
2. รูปแบบยา เชน  Potassium chloride injection 
3. สารละลายที่ใชเจือจางยา 
4. ปริมาตรสารละลายที่ใชผสม 
5. อัตราเร็วในการใหยา 
6. วิถีทางใหยา 

  
การติดตามของแพทย ควรมีการติดตามในดานตางๆ ดังนี ้

1. การประเมนิทางคลินกิ 
2. การวัดระดับโพแทสเซยีมในพลาสมาและอิเล็กโทรไลตอ่ืน เชน แมกนีเซียม แคลเซยีม 
3. การขับปสสาวะไดตามปกต ิ
4. ระมัดระวังการใชยาในผูปวยที่มกีารทาํงานของไตบกพรอง หรือไดรับยาอื่นรวมดวย 

ที่อาจสงผลทาํใหเกิดภาวะโพแทสเซยีมในเลือดสูง  
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5. การตรวจวัดระดับโพแทสเซยีมในพลาสมาซ้ํามีความจาํเปน เนื่องจากใชพิจารณา
ผูปวยวาควรไดรับสารละลายยาโพแทสเซยีมคลอไรดตอหรือไม และเพื่อปองกันการ
เกิดภาวะโพแทสเซียมในเลอืดสูง  โดยเฉพาะผูปวยที่มกีารทาํงานของไตบกพรอง 

  
การเตรยีมยา 

1. สารละลายโพแทสเซียมที่เจอืจางพรอมใชโดยบริษัทผูผลิต จะถกูเลือกใชกอน แตใน
บางครั้งหอผูปวยที่ไมมีสารละลายตามที่ตองการ แนะนาํใหมกีารเตรียมยาโดย   
เภสัชกร หากมีความจาํเปนตองมีการเตรียมยาบนหอผูปวยสามารถทาํไดบางหอ
ผูปวยเทานั้น ซึ่งอยูภายใตการดูแลจากหนวยจายยาปราศจากเชื้อของฝายเภสัชกรรม  

2. ผูเตรียมยาควรเปนผูที่ผานการฝกอบรมสําหรับเตรียมยาและตองผานการประเมนิ
ทักษะและความสามารถกอนจะเตรียมยาดวยตนเอง 

  
สารละลายทีใ่ชเจือจางยา 

1. ตองมีการเจือจางยากอนเสมอ ซึง่สารละลายที่ใชผสมอาจเปนไดทัง้ 0.9% NaCl, 
D5W, 5 % DN/2, 10%DN/2 ไมมีการเตมิโพแทสเซียมลงในสารละลายโพแทสเซยีม
ที่เจือจางแลว       

2. โดยปกติโพแทสเซียมคลอไรดจะเจือจางอยางนอย 50 เทาของปริมาตร เชน 20 มิลลิ
โมลในปริมาตร 10 มิลลิลิตรจะตองเจือจางเปนสารละลายปริมาตร 500 มิลลิลิตร 

3. โดยทัว่ไปความเขมขนสูงสุดที่ใชคือ 40 มิลลิโมลตอลิตร ถาความเขมขนมากกวานี ้
จําเปนตองพิจารณาใหยาทางหลอดเลือดดาํขนาดใหญ เนื่องจากยาอาจทําใหระคาย
เคืองเนื้อเยื่อ 

 
การผสม 
 เนื่องจากโพแทสเซียมคลอไรด มีความหนาแนนมากกวาสารละลาย 0.9% NaCl, D5W 
เพื่อปองกันการรวมกันของยาที่กนขวดสารละลาย ข้ันตอนการผสมเปนดังนี ้

1. ใหถือถงุสารละลายโดยตําแหนงทีเ่ติมยาอยูดานบนสุด 
2. เติมยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดตรงตําแหนงใหเติมยา ยาจะไหลจากบนลงลาง 
3. ผสมยาและสารละลายเจือจางใหเขากนัดี โดยการคว่าํถุงกลับไปมาอยางนอย 5 คร้ัง 

(การบีบหรือปดไมแนะนํา) 
4. เมื่อมีการเติมโพแทสเซยีมลงในถุงสารละลายที่แขวนอยูกอนแลวตองคํานึงถึงยาอืน่ๆ 

ในถงุสารละลาย และปริมาตรสารละลายที่เหลืออยู 
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การบรหิารยา 
ผูใหญ :  อัตราเร็วไมมากกวา 20 มลิลิโมลตอช่ัวโมง (ตามคําแนะนําของ BNF หากมกีาร

ใหยา 20 มิลลิโมลภายใน 2-3 ชั่วโมง แนะนําใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญและติดตามดวยเครื่อง EKG)  
1. ทุกครั้งที่มีการใหยาโพแทสเซียมจะตองใช Volumetric infusion pump  
2. ถาบริหารยาในความเขมขนมากกวา 40 มิลลิโมลตอลิตร ควรใหยาทางหลอดเลอืด

ดําขนาดใหญ  
3. มีการตรวจสอบซ้ําโดยบุคคลที่ 2 โดยเฉพาะเรื่องของ 

1) ชนิดยา 
2) ขนาดยา 
3) สารละลายที่ใชเจือจาง 
4) ข้ันตอนการผสม 
5) การเขียนฉลากระหวางที่มกีารเตรียมยา หรือเลือกในยาที่ความแรงสูง ๆ  
6) การใหยาถกูคน โดยเทยีบกบัใบส่ังใชยา  
7) การตั้งคาอุปกรณที่ใหยาและอัตราเร็วในการใหยา หากมีส่ิงที่ตองพึงระวังควร

บันทกึลงในใบสั่งใชยา หรืออาจปรึกษากับเภสัชกร 
 การติดตามการทํางานของหวัใจ  จะใชในกรณีดังนี ้

1) อัตราเร็วมากกวา 10-20 มิลลิโมลตอชั่วโมง 
2) ผูปวยที่มีความเสี่ยงสงูหรือมีสภาวะโรคทีซ่ับซอนและรนุแรง 
3) ความเขมขนมากกวา 40  มลิลิโมลตอลิตร 

 เหตุการณที่อาจเกิดขึ้นหลังใหยา (ชวงแรก) 
1) กรณีใหยาในความเขมขนมากกวา 40 มิลลิโมลในเวลานอยกวา 1 ชั่วโมงมีผลทาํ

ใหผูปวยเสียชวีิตเนื่องจากยามีผลทาํใหหวัใจหยุดเตน 
2) เจ็บ บวมแดงบริเวณที่ฉีด เสนเลือดเกิดการอักเสบเมื่อมีการใหยาทางหลอดเลือด

ดําขนาดเล็ก โดยเฉพาะความเขมขนสูง ๆ (มากกวา 30 มิลลิโมลตอลิตร) 
3) การรั่วซึมของยาออกนอกเสนเลือดมีผลทาํใหเกิดเนื้อเยือ่ตาย 

  
การฝกอบรมและใหความรู 
 ความเสีย่งอาจเกิดขึ้นไดทุกข้ันตอนทีม่ีการใชยา คือ การเก็บยา การสัง่ใช การเตรียม และ
การบริหารยา สงผลตอความปลอดภัยของผูปวยจําเปนตองมกีารใหความรูและฝกอบรมแก
ผูปฏิบัติงาน และเนนย้ําเปนพิเศษในกรณียาฉีดที่ใหในความเขมข้ันสูง หรือการสั่งใชยาที่ไมเปน
ปกติโดยจะตองมีการฝกปฏิบัติโดยเฉพาะเกี่ยวกับการเตรียมยาและบริหารยา 
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ตัวอยางผลการดําเนินการตามขอแนะนําของ NPSA (49) 
 
 ในป ค.ศ. 2002 โรงพยาบาล Royal Liverpool และ Broadgreen University Hospital 
NHS Trust แหงสหราชอาณาจักร มีรายงานอุบัติการณที่สงผลทําใหผูปวยเกิดอนัตรายจากการใช
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ซึ่งพบวามสัีมพันธกับการใชยาบนหอผูปวยกอนทีโ่รงพยาบาลจะตดั 
สินใจปฏิบัติตามคําแนะนาํของ NPSA นัน้ทางทีมงานของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงไดมี
การประชุมและระดมสมองเกี่ยวกับขอปฏิบัติเกี่ยวกับการเก็บรักษา การมียาสํารองทีห่นวยตางๆ
เพื่อลดความเสี่ยงในการบรหิารยาผิด และสามารถปฏิบัติไดงาย สอดคลองกับบริบทของ
โรงพยาบาล  
 
ข้ันตอนแรกกอนดําเนินการ 
 กอนที่จะมกีารนํานโยบายแนวทางการใชยาไปปฏิบัติจริง จาํเปนตองมกีารสรางทมี
ทํางานซึ่งประกอบดวย บุคคลที่มีบทบาทอยูในคณะกรรมการบริหารความเสีย่ง คณะกรรมการยา
และการบําบดั แพทยผูเชี่ยวชาญดานหัวใจ แพทยผูเชีย่วชาญดานการใชยาดมสลบ นักเคมีคลินกิ
หรือฝายผลิตยา และตัวแทนจากฝายเภสัชกรรม เพือ่ทบทวนขอมลูเกี่ยวกับการมียาสาํรองทีห่อ
ผูปวย อัตราการใชยาตอวัน รูปแบบการสั่งใชยาของแพทยในดานของวธิีการแกไขภาวะ
โพแทสเซยีมในเลือดต่ําซึ่งพบวาแตกตางกนั (ส่ังใชโพแทสเซียมรูปแบบยากนิ สารละลายผสม
พรอมฉีด และยาฉีดโพแทสเซียมที่ตองมกีารผสมใหม) รอยละของการสั่งใชยาในสารละลายเจือ
จางแบบตางๆ นอกจากนีย้ังศึกษาปญหาที่ยงัคงแฝงอยูในระบบ เชน พบวามกีารเติมยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรดในถุงสารละลายพรอมใช ไมมีความสม่ําเสมอในการใช infusion pump และ
พบวาเครื่องมนีอยกวาการใชยาจริง ขอกาํหนดเกี่ยวกับขอบงใชยาไมชัดเจน การเขาถึงขอมูลและ
เอกสารเกีย่วกบัแนวทางการใชยามนีอยและไมครอบคลุม  
 
การเตรียมรางนโยบาย 
 การมีขอมูลพืน้ฐานดังกลาวขางตนเปนประโยชนตอการกําหนดนโยบาย ดงันี ้ 

1. กําหนดใหใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดทางหลอดเลอืดดาํ ในกรณีไมมีรูปแบบยา
รับประทาน หรือการใหยาทางทางเดนิอาหารไมสามารถเพิ่มระดับโพแทสเซยีมไดถึง
ระดับที่ตองการภายในระยะเวลาที่ยอมรับไดทางคลนิิก 

2. การสั่งใชยาตองระบุเปน มลิลิโมล (mmol) ระบุอัตราเร็วของการใหยา และระยะเวลา
ของการใชยา โดยคํานงึความตองการโพแทสเซียมของผูปวยภายในระยะเวลา 24-48 
ชั่วโมง 
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3. ไมมีการสํารองยาทีห่อผูปวย 
4. ตองใชสารละลายยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่เจือจางพรอมใชเทานั้น 
5. ทุกครั้งที่มีการใชยาตองมกีารใช infusion pump เพื่อควบคุมอัตราเร็วในการใหยา

และปริมาตรของสารละลาย 
6. ตองมีการตรวจวัดระดับโพแทสเซียมในซีรัมอยางนอยวนัละ 1 คร้ังในผูปวยที่ไดรับยา

ฉีดโพแทสเซยีมทางหลอดเลือดดํา  
แผนการดําเนนิการ 

ระยะที ่ 1:  ควรมีการสงเสริมระบบการสื่อสารขอมูลเพื่อใหผูเกีย่วของกับการใชยาทุกคน
ไดรับทราบขาวสารขอมูล และนโยบายทีจ่ะมีการเปลี่ยนแปลง เปนระยะเวลาประมาณ 1 เดือน 
 การเตรียมความพรอมของทีมทาํงาน เชน การประชุมรวมกันระหวางแพทย เภสัชกร พยาบาลเพื่อ
สรางความเขาใจใหตรงกัน โดยเนนการเพิม่ความปลอดภัยในการใชยาแกผูปวยเปนสําคัญ 

ระยะที ่ 2:  เมื่อมีความพรอมเร่ืองของการมีสารละลายยาเจือจางพรอมใชในความเขมขน
ที่ตองการและเพียงพอแลว จะเริ่มมีการเก็บคืนยาทีเ่ปนหลอดยา (ampoule) ออกจากหอผูปวย
ทั้งหมด และออกจดหมายเวียนหลายวธิ ี เชน โปสเตอร อีเมล และใบปลิว เพื่อกระจายขอมูล
ขาวสารใหผูเกีย่วของกับการใชยาไดรับทราบอยางทัว่ถงึ 
 
ตารางที่ 2.5 ขอบงใชของยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด (49)  
A. รักษาและปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดตํ่า (hypokalemia) 
ระดับโพแทสเซียมใน
ซีรัม (mmol/L) 

ระดับความรุนแรงของภาวะ 
hypokalemia 

การรักษา 

3.5-5.0 (ปกติ) ปองกันภาวะ hypokalemia 20mmol/L ของ 0.9%NSS หรือ 5% glucose บริหารยาทางหลอด
เลือดดําสวนปลาย (หรือ สวนกลาง)  อยางนอย 8 ช่ัวโมง เทากับ
การไดรับสารน้ําตามปกติ 

3.0-3.4 ไมรุนแรงหรือไมเรงดวน 40mmol/L ของ 0.9%NSS หรือ 5% glucose บริหารยาทางหลอด
เลือดดําสวนปลาย (หรือ สวนกลาง)  อยางนอย 6-8 ช่ัวโมง 

นอยกวา 3.0 รุนแรงหรือเรงดวน 40mmol/500mL ของ 0.9%NSS หรือ 5% glucose* บริหารยา
ทางหลอดเลือดดําสวนปลาย (หรือ สวนกลาง)  อยางนอย 4 
ช่ัวโมง หรือ 
40mmol/100mL ของ 0.9%NSS*บริหารยาทางหลอดเลือดดํา
สวนกลาง อยางนอย 2 ช่ัวโมง พรอมมีการติดตาม ECG อยาง
ตอเนื่อง ทําในหอผูปวยวิกฤต,หนวยดูแลผูปวยโรคหัวใจ,หนวยที่ให
การดูแลผูปวยเปนพิเศษ 

B. รักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดตํ่า (hypophosphatemia) 
20mmol โพแทสเซียม และ 20mmol ฟอสเฟต ในน้ํากลั่นสําหรับฉีด 250ml * บริหารยาทางหลอดเลือดดําสวนปลาย (หรือ 
สวนกลาง)  อยางนอย 4 ช่ัวโมง 
* บริษัทผูผลิตที่ยังไมมีใบอนุญาต 
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มุมมองดานการปฏิบัติงานจริง 
เนื่องจากมกีารประมาณการใชสารละลายยาฉีดพรอมใชทั้งหมดเปนจํานวนเทากับ 600 

ถุงของสารละลายโพแทสเซยีม 40 มิลลิโมลในสารละลาย 500 มลิลิลิตรในหนึง่เดือนซึ่งคาดวา
ปริมาณในทองตลาดที่ผลิตจากบริษทัทีม่ใีบอนุญาตในปจจุบันซึง่มีเพียงแค 2 บริษัทอาจไม
เพียงพอ ทางทีมงานจึงมมีาตรการในการใชสารละลายยาฉีดพรอมใชจากบริษทัที่รอใบอนุญาตใน
บางกรณพีรอมกับมีการติดตามและมีระบบเอกสารเชนเดยีวกับยาควบคุมอ่ืนๆ อีกปญหาหนึ่งคอื 
พื้นที่สําหรับเก็บถุงสารละลายบนหอผูปวย (4 ถุงที่มนี้าํเกลือ, 2 ถุงที่มีน้าํตาลกลโูคส) และอาจ
ความคลายคลึงกับผลิตภัณฑอ่ืนทางทมีจึงแนะนาํใหเก็บแยกจากผลิตภัณฑอ่ืน บางหอผูปวยมี
การเก็บในตูทีต่ิดกุญแจแยกจากผลิตภัณฑอ่ืนๆไปเลย  
  
 หลังจากที่มีการเปลี่ยนแปลงระบบตามนโยบาย พบวาเครื่อง infusion pump ที่มีอยู
อาจจะไมเพียงพอตอความตองการ คณะกรรมการบริหารความเสีย่งแนะนาํใหมกีารจัดซื้อเพิ่มโดย
คํานึงถึงชนิดซึง่ไมควรมีมากกวา 2 ชนิดในโรงพยาบาล และปริมาณใหมีความเพยีงพอตอการใช
บริหารยา และในชวงที่กาํลังรอเครื่องอยูนี้ไดใหขอกําหนดการใชเครื่องในกรณีที่ความเขมขน
มากกวา 40 มลิลิโมลตอลิตร 
 
ผลหลังมกีารเปลี่ยนแปลงระบบ 
 การเปลี่ยนแปลงยอมสงผลตอบุคลากรทีป่ฏิบัติงานในโรงพยาบาลและผูปวย จาํเปนตอง
มีการติดตามประเมนิผลหลงัการเปลีย่นแปลง โดยเภสัชกรมีหนาที่ติดตามวัดผลการปฏิบัติตาม
นโยบายหลังจากมีการเปลี่ยนแปลงแลว 3 เดือน ซึง่พบวามีการปฏิบัติตามนโยบายในระดับสูง 
โดยไมมีการสาํรองยาฉีดโพแทสเซียมในทกุหอผูปวยและมีการใชสารละลายยาฉีดพรอมใชเพิ่มข้ึน 
จาก 170 ถุงเปน 570 ถุงตอเดือน และพบวามกีารใชเครื่อง infusion pump ทุกครั้งที่มีการใชยาซึ่ง
เปนไปตามทีน่โยบายโรงพยาบาลกําหนด มีการสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรตอโยบายการใช
ยาโพแทสเซยีมและประโยชนที่ไดจากการใชนโยบายดังกลาว โดยใชแบบสอบถาม ผลการตอบ
แบบสอบถามจากบุคลากรจาํนวน 53 คน พบวามีความเห็นดวยและยินดีใหมีนโยบายดังกลาว 
โดยพบวา บคุลากรมีความคิดเห็นวานโยบายมีความชัดเจนในวัตถปุระสงคและเปาหมายรอยละ 
93 เห็นดวยกับการใชนโยบายดังกลาวประสบความสําเร็จในระดบัปานกลางถงึระดับมากรอยละ 
92  และมีความเหน็วาการนํายาฉีดออกจากพื้นทีท่ี่ความเสี่ยงตอการบริหารยาผิดไมมีผลตอ
ความสามารถในการดูแลรักษาผูปวยรอยละ 87  ขอเสนอแนะเพื่อการพฒันานโยบายการ
เปลี่ยนแปลง คือ สงเสริมใหมีการใชโพแทสเซยีมรูปแบบยารับประทาน และมีการปฐมนิเทศ
บุคลากรใหมเกี่ยวกับนโยบายดังกลาวอยางตอเนื่องดวย  



บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิพรรณนา มวีตัถุประสงคเพือ่ศึกษา 

1. การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  
2. ความคิดเหน็ของบุคคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 

  
วิธีดําเนินการวิจัย 

แบงเปน 3 ข้ันตอน ดังนี ้
 ข้ันตอนที ่1 การออกแบบการวิจัย 
 ข้ันตอนที ่2 การเก็บขอมูลการวิจัย 
 ข้ันตอนที ่3 การวิเคราะห สรุป และอภิปรายผลการวิจัย 
 
ขั้นตอนที่ 1 การออกแบบการวิจัย 

1.1  ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
ศึกษารายงานงานวิจยัและเอกสารทางวิชาการ ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่

เกี่ยวของการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ปญหาที่พบจากการใชยา รายงานความคลาดเคลื่อน
ทางยาและเหตุการณที่ตองทบทวน รวมทัง้แนวทางการบริหารจัดการเพื่อลดความเสี่ยงตอการเกดิ
ความคลาดเคลื่อนทางยา และเหตุการณที่ตองทบทวนจากการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดทั้งใน
ประเทศและตางประเทศ 

 
1.2 กําหนดรูปแบบในการดําเนนิการวิจยั 
รูปแบบการวิจยัเปนการวิจยัเชิงพรรณนา แบบเก็บขอมูลไปขางหนา (Descriptive-

prospective study) โดยกําหนดชวงเวลาในการดําเนนิการวิจยั คือ เดือนมิถนุายน พ.ศ. 2550 ถึง 
เดือนเมษายน พ.ศ. 2551 และชวงที่เกบ็ขอมูล คือ เดือนพฤศจกิายน พ.ศ. 2550 ถึง เดือน
มกราคม พ.ศ. 2551  

 
1.3 คัดเลือกโรงพยาบาลทีด่ําเนนิการวิจยั 
ผูวิจัยเลือกโรงพยาบาลเจาพระยายมราช สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง กระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเปนสถานทีท่ําการวจิัย เนื่องจากเปนโรงพยาบาลตน
สังกัดของผูวจิยั และไดรับความยินยอมจากผูอํานวยการโรงพยาบาล  
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 1.4 กลุมตัวอยาง แบงเปน 
  1.4.1 กลุมตัวอยางสําหรับวัตถุประสงคหลัก คือ ทกุคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซยีม
คลอไรดในผูปวยทีพ่ักรักษาตัวในโรงพยาบาลเจาพระยายมราช ตามที่ปรากฏในเวชระเบียนผูปวย
ใน ในชวงเวลาทาํการวิจัย 
  1.4.2  กลุมตัวอยางสําหรับวัตถุประสงครอง คือ บุคลากรที่เกีย่วของกับคําสั่งใช
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดในผูปวยทีพ่ักรักษาตัวในโรงพยาบาลเจาพระยายมราช ตามที่ปรากฏ
ในเวชระเบยีนผูปวยใน ในชวงเวลาทําการวิจัย 
  
 1.5 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการดําเนนิการวิจัย ดังนี ้

1.5.1 แบบประเมินการเก็บรักษายาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดของโรงพยาบาล 
(ภาคผนวก ก) 

1.5.2 แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด
สําหรับผูปวยที่พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล (ภาคผนวก ข) 

1.5.3 แบบสอบถามความคิดเหน็ของบุคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการ
ใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (ภาคผนวก ค, ง, จ, ฉ) 

  
ขั้นตอนที่ 2 การเก็บขอมลูการวิจยั 
 โรงพยาบาลเจาพระยายมราชดําเนินการประกาศใชแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีม
คลอไรดในชวงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2550 ซึ่งมี 6 กระบวนการหลักที่เกี่ยวของกับการบริหาร
จัดการยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ไดแก กระบวนการเก็บรักษายา และอีก 5 กระบวนการที่
สัมพันธกับการใชยาในผูปวยทีพ่ักรักษาตวัในโรงพยาบาล คือ 1) การสั่งใชยาโดยแพทย 2) การรบั
คําสั่งทางวาจาโดยพยาบาล 3) การกระจาย/จายยาจากหองยา 4) การบริหารและ 5) การติดตาม
การใชยาโดยพยาบาล การวิจัยนี้เปนการศึกษาเพื่อประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางการใชยา
ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด และศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยา
ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด    จงึมีลําดับข้ันตอนการการเกบ็ขอมูลแบงตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังนี ้
  

2.1 ศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด มกีารการเก็บขอมูล 2 
สวน ดังนี้คือ 

2.1.1 ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดสําหรับ
กระบวนการเก็บรักษายาในพื้นที่ทีม่ีการเกบ็ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดทั้งหมดในโรงพยาบาล 
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ไดแก  คลังยา หองยา และหอผูปวย โดยการสังเกตและบันทึกในแบบประเมินการเก็บรักษายาฉดี
โพแทสเซยีมคลอไรดของโรงพยาบาล ดังภาคผนวก ก 

2.1.2 ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดสําหรับ
กระบวนการสัง่ใชยา การรับคําสั่งทางวาจา การกระจาย/จายยา การบริหารยาและการติดตาม
การใชยา โดยมีวิธีการเก็บขอมูล ดังนี้ คือ 

1) การเก็บตัวอยางคําสัง่ใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ดําเนนิการโดยการ
สืบคนจากฐานขอมูลโปรแกรมหองยาผูปวยใน ทุกวันจนัทรถึงวันศกุร 

2) ติดตามบันทกึขอมูลตัวอยางคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดที่มีการใชใน
ผูปวยที่นอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลแยกตามหอผูปวยตามที่ปรากฏใน
ฐานขอมูลโปรแกรมหองยาผูปวยใน ลงในแบบประเมนิการปฏิบัติตามแนว
ทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดสําหรับผูปวยทีพ่ักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ดังภาคผนวก ข 

3) ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดตามแบบ
ประเมิน ดังภาคผนวก ข  ซึ่งมี 5 กระบวนการที่เกี่ยวของกับการใชยา โดย
เก็บตัวอยางทกุคําสั่งใชยาทีม่ีการสั่งใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ระหวาง 
เดือนพฤศจกิายน พ.ศ. 2550 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2551 และมีวิธีการเก็บ
ขอมูลหลายแบบ ดังตารางที่ 3.2 

2.2 ศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียม
คลอไรด โดยมีข้ันตอนการดําเนนิการ ดงันี้คือ 

 2.2.1 สรางแบบสอบถาม เพื่อวัดระดับความคิดเห็น 3 ดาน คือ 1) ความ
คิดเห็นทั่วไปตอการมีแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 2) ดานความสามารถในการ
ปฏิบัติตาม 3) ดานปญหา/ขอจํากัดของแนวทาง ชนิดของคําถามมีทั้งปลายปด (close-ended) 
และปลายเปด (open-ended) เพื่อใหผูตอบมีอิสระในการใหคําตอบ ครอบคลุมความคิดเห็นตอ
การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  โดยมีคําตอบแบบ rating scale 5 
ระดับ คือ 5 = เห็นดวยมากที่สุด, 4 = เห็นดวยมาก 3 = เฉยๆ, 2 = ไมเห็นดวยมาก, 1 = ไมเห็น
ดวยมากที่สุด 

2.2.2 ประเมินความตรงทางเนื้อหา โดยการปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน  
2.2.3 แจกแบบสอบถามใหแกกลุมตัวอยาง ซึง่เปนบุคลากรทุกคนที่เกี่ยวของ

กับคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ในชวงที่ทาํการวจิัย โดยการลงเลขที่ผูตอบแบบสอบถาม 
2.2.4 ทําการเก็บแบบสอบถามหลงัแจกไปแลวอยางนอย 3 วนั หากพบวา

ผูตอบแบบสอบถามตอบไมครบทุกขอคําถาม ผูวิจัยจะทําการอธิบายและขอใหตอบแบบสอบถาม
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ใหมจนครบทกุขอคําถาม เมื่อครบ 1 สัปดาหยงัไมไดรับแบบสอบถามตอบกลับผูวิจัยจะมีการ
กระตุนเตือนใหสงแบบสอบถามคนื และเมื่อครบ 1 สัปดาหยงัไมไดรับแบบสอบถามกลับจะมกีาร
กระตุนเตือนเปนครั้งสุดทาย 

2.3  นอกจากนี้ผูวจิัยยังมีการสาํรวจกระบวนการปฏิบัติงานที่เกีย่วของกับการใชยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรดที่มีในโรงพยาบาล เปรียบเทียบกบัมาตรฐานในตางประเทศ 

  
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห สรุป และอภิปรายผลการวิจัย 

การวิเคราะหขอมูลดําเนนิการโดยการตรวจสอบแบบบันทึกและแบบสอบถามทุกฉบบั
เพื่อความถูกตอง จากนัน้นําไปเขารหัสขอมูล และทําการวเิคราะหขอมูลโดยใชคอมพิวเตอร
โปรแกรม SPSS (Statistical Package for the Social Science) version 15 

 
3.1 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 

3.1.1 ใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ไดแก 
 3.1.1.1 ความถี ่ และรอยละการปฏบิัติตามแนวทางการใชยาฉดีโพแทสเซยีม 

คลอไรด แยกตามกระบวนการที่เกี่ยวของกับการใชยา คอื 
  1) การเก็บรักษายา 
  2) การสั่งใชยาโดยแพทย 
  3) การรับคําสัง่ใชยาทางวาจาโดยพยาบาล 
  4) การกระจาย/จายยาจากหองยา 
  5) การบริหารยาโดยพยาบาล 
  6) การติดตามการใชยาโดยพยาบาล 
 

3.1.1.2    คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานสําหรับความคิดเห็นของบุคลากร
ตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด แปลความหมายของคาเฉลี่ย
ตามชวงเกณฑดังนี้ (50)     

คาเฉลี่ย 4.51 – 5.00 หมายถงึ  เหน็ดวยมากที่สุด 
    คาเฉลี่ย 3.51 – 4.50 หมายถงึ  เหน็ดวยมาก 
    คาเฉลี่ย 2.51 – 3.50 หมายถงึ  เฉยๆ 
    คาเฉลี่ย 1.51 – 2.50 หมายถงึ  ไมเหน็ดวยมาก 
   คาเฉลี่ย 1.00 – 1.50 หมายถงึ  ไมเหน็ดวยมากที่สุด 
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  3.1.1.3 ความถี่ของกระบวนที่เกี่ยวของกบัการใชยาฉีดโพแทสเซยีม คลอไรด ณ 
โรงพยาบาลเจาพระยายมราช เทียบกับขอกําหนดพืน้ฐานที่ตรงกนัของสถาบนัเพื่อความปลอดภัย
หลายแหงในตางประเทศ (47) 
 
3.2 อภิปราย และสรุปผลการวิจัยทัง้หมด 

แผนภูมิที่ 3.1 ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

- ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด สําหรับ
กระบวนการเก็บรักษายา ดังภาคผนวก ก 

- ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด สําหรับ
กระบวนการสัง่ใชยา การรับคําสั่งใชยาทางวาจา การกระจาย/จายยา การบริหาร
ยา และการตดิตามการใชยา ดังภาคผนวก ข 

สํารวจความคดิเห็นของบุคลากรตอการปฏบิัติตามแนวทางการใชยา
ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด โดยใชแบบสอบถาม ดังภาคผนวก ค, ง, จ, ฉ  

เก็บขอมูลทุกคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดแยกชั้นภูมิตามกลุมหอผูปวย 

สํารวจกระบวนการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดที่มีในโรงพยาบาล 
เปรียบเทยีบกบัมาตรฐานในตางประเทศ 

สืบคนคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดจากฐานขอมูล
โปรแกรมหองยาผูปวยใน 
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ตารางที่ 3.1 นโยบายโรงพยาบาลเจาพระยายมราช เรื่อง แนวทางการใชยาความเสี่ยงสูง: 
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ประกาศเมื่อ 16 กรกฎาคม 2550 

 
1. ขั้นตอนการเก็บรกัษา 

- หลีกเลี่ยงการสํารองยาดังกลาวไวที่หอผูปวย กรณีทีม่ีการสํารองยาควรมีระบบตรวจสอบ
ที่รัดกุม 

- แยกชั้นหรือสถานที่เก็บยากลุมดังกลาว พรอมทั้งทําสัญลักษณติดใหชดัเจน 
2. ขั้นตอนการสั่งใชยา 

- ในการสัง่ใชยาดังกลาวตองระบุชื่อยา ขนาด วธิีใช หนวย (เชน mg, unit, ml) และจาํนวน 
ใหชัดเจน  

- ในการสัง่ใชยาดังกลาวควรหลีกเลี่ยงการสั่งดวยวาจา (ยกเวนกรณีฉุกเฉิน) ทั้งนี้ตองมีการ
ทวนคําสัง่ซ้ํา และตองลงบนัทกึทนัททีีท่ําได 

- ใชรักษาและปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลอืดต่ํา (hypokalemia) 
- ขนาดยา:  

Children:   IV intermittent infusion ไมเกิน 1 mEq/kg/hour หรือ 40 mEq/hour 
โดยขนาดยาสงูสุดไมเกิน 3 mEq/kg/day หรือ 40 mEq/m2/day 

Adult:        ข้ึนอยูกับระดับโพแทสเซยีมในซีรัม และภาวะไตของผูปวย ดังตาราง 
 

ระดับ
โพแทสเซียมใน

ซีรัม 

ความเขมขนสูงสุดของยาหลังเจือจาง อัตราเร็วการใหยา
สูงสุด 

ขนาดสูงสุด 
ตอวัน 

> 2.5 mEq/L 40 mEq/L 
[KCl 1 ml เจือจางในสารละลายไมนอยกวา 50 ml] 

10 mEq/hour 200 mEq 

< 2.5 mEq/L 80 mEq/L 
[KCl 1 ml เจือจางในสารละลายไมนอยกวา 25 ml] 

40 mEq/hour 400 mEq 

 
- ตองเจือจางยากอนใหยา โดยความเขมขนสูงสุด 

ไมเกิน 40-60 mEq/L และใหดวยอัตราไมเกิน 10 mEq/L เมื่อใหทาง peripheral line 
ไมเกิน 150 mEq/L หรือ 15 mEq/100 mL เมื่อใหทาง central line 
ไมเกิน 200 mEq/Lหรือ 20 mEq/100 mL ในผูปวยที่ตองจํากัดน้ํา  

- ควรมีการตรวจติดตามระดับ K+  หลังใหยาแกผูปวยทีพ่ักรักษาในโรงพยาบาล 
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ตารางที่ 3.1 นโยบายโรงพยาบาลเจาพระยายมราช เรื่อง แนวทางการใชยาความเสี่ยงสูง: 
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (ตอ) 
 
3. ขั้นตอนการรับคําสั่งใชยา 

- กรณีรับคําสั่งทางโทรศพัทหรือทางวาจา ผูรับคําสั่งตองเขียนบนัทกึทนัท ี และทวนซ้ําเพื่อ
รับคํายืนยนัจากผูส่ังใช 

4. ขั้นตอนการกระจาย/จายยา 
- มีสัญลักษณเตือนเพื่อเพิ่มความระมัดระวงั โดยติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขม ภายในมี

ตัวอักษร D  ทีมุ่มขวาลางสุดของซองยา สวนยาฉีดติดใกลชื่อยา ทัง้นีห้ามปดทับช่ือยา 
- เภสัชกรตรวจสอบอยางนอย 2 คร้ัง กอนจายยาใหแกผูปวยหรือหอผูปวย 

5. ขั้นตอนการบริหารยา 
- ควรมีการตรวจสอบอยางนอย 2 คร้ัง โดยพยาบาลคนละคนกนั กอนใหยากับผูปวย 
- หามบรหิารยาโดยวิธ ีIV push หรือ Bolus 
- ควรบริหารยาโดยใช Infusion pump (หากสามารถทําได) 
- ใหพยาบาลชีแ้จงผูปวย / ญาติเร่ืองการหามปรับอัตรา IV 
- ระมัดระวังการเกิดยารั่วออกนอกเสนเลือดเพราะอาจทาํใหเกิดเนื้อเยือ่ตายได 

6. ขั้นตอนการติดตามการใชยา 
- รายงานแพทย 

        a. ถา K+ > 5.3 mEq/L 
           K+ < 3.5 mEq/L 

    b. ถา BP ไมอยูระหวาง 160/110 และ 90/60 mmHg 
    c. ถา HR ไมอยูระหวาง 60-100 คร้ัง/นาท ี

 
- ถาใหในอัตราเร็ว 10-20 mEq/hr ตองวัด HR , BP อยางนอยทุก 1 ชั่วโมง พรอมติดตาม 

EKG 
- ถาให 40-60 mEq/L ในอัตราเร็ว 8-12 ชั่วโมง ใหวัด HR และ BP อยางนอยทุก 8 ชั่วโมง 
- สังเกตอาการผูปวย K+ สูง: คลื่นไส ใจส่ัน หัวใจเตนชา กลามเนื้อออนแรง อึดอัด แนน

หนาอก ชาตามปลายมือ ปลายเทา ตรวจ EKG Peaked T waves, Flattened P waves , 
prolong QRS complex และ ventricular arrhythmias 

- สังเกตอาการผูปวย K+ ต่ํา: คลื่นไสอาเจียน ปวดทอง กลามเนื้อออนแรง arrhythmia 
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ตารางที่ 3.2  วิธีการเก็บขอมูล เพื่อศึกษาผลการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 
วิธีการเก็บขอมูล กระบวนการที่ทําการประเมิน ประเด็นที่ทําการประเมิน 

1.  การสัง่ใชยาโดยแพทย 1.1 ตองระบุชือ่ยา ขนาด วิธใีช หนวย และจํานวน ใหชัดเจน  
 1.2 ควรหลีกเลี่ยงการสั่งยาทางวาจา 

1.  การทบทวนเวชระเบียนผูปวยใน 

 1.3 ขอบงใช คือ รักษาและปองกนัภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ํา 
  1.4 ขนาดยาเหมาะสม (ไดแก ความเขมขนสูงสุด อัตราเร็วสูงสุด และขนาดสูงสุดตอ

วัน เปนไปตามแนวทางการใชยา) 
  1.5 ควรมีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซยีมหลงัใหยาแกผูปวยที่พกัรักษาใน

โรงพยาบาล 
 2. การรับคําสั่งใชยาทางวาจาโดยพยาบาล 2.1 กรณีรับคําสั่งทางวาจา ผูรับคําสั่งตองทวนซ้ําและมกีารบันทึกที่ครบถวน 
 3. การบริหารยาแกผูปวยโดยพยาบาล 3.1 ควรมีการตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง โดยพยาบาลคนละคนกัน กอนใหยากับ

ผูปวย 
  3.2 หามบริหารยาโดยวธิี IV push หรือ Bolus 
 4. การติดตามหลังใชยาโดยพยาบาล 4.1 รายงานแพทย เมื่อผูปวยม ีK+ > 5.3 mEq/L หรือ K+ < 3.5 mEq/L 
  4.2 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี BP ไมอยูระหวาง 160/110 และ 90/60 mmHg 
  4.3 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี HR ไมอยูระหวาง 60-100 ครั้ง/นาท ี
  4.4 ถาใหในอตัราเร็ว 10-20 mEq/hr มีการวัด HR, BP อยางนอยทุก 1 ชั่วโมง พรอม

ติดตาม EKG 
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ตารางที่ 3.2  วิธีการเก็บขอมูล เพื่อศึกษาผลการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด (ตอ) 
วิธีการเก็บขอมูล กระบวนการที่ทําการประเมิน ประเด็นที่ทําการประเมิน 

4. การติดตามหลังใชยาโดยพยาบาล 
(ตอ) 

4.5 ถาให 40-60 mEq/Lในอัตราเร็ว 8-12 ชั่วโมง มีการวัด HR, BP อยางนอยทุก 
8 ชั่วโมง 

1.  การทบทวนเวชระเบียนผูปวยใน 
(ตอ) 

 4.6 สังเกตอาการผูปวย K+ สูง และ K+ ต่ํา 
2. การสังเกตการปฏิบัติงาน 1. การเก็บรักษา 

 
1.1 หลีกเลี่ยงการสํารองยาดังกลาวไวทีห่อผูปวย กรณีที่มีการสํารองยาควรมี
ระบบตรวจสอบที่รัดกุม 

  1.2 แยกชัน้หรอืสถานที่เก็บยา พรอมทัง้ทาํสัญลักษณตดิใหชัดเจน 
 2. การกระจาย/จายยาจากหองยา 2.1  การติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขมภายในมีอักษรตัว D ที่หลอดยาหรือซองยา 

โดยเจาหนาทีห่องยาผูปวยใน 
 3. การบริหารยาแกผูปวยโดยพยาบาล 3.1 ควรบริหารยาโดยใช infusion pump (หากสามารถทําได) 
3. การทบทวนใบจัดยาจากหองยา 1. การกระจาย/จายยาจากหองยา 1.1 เภสัชกรตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง กอนจายยา 
4. การสัมภาษณผูปวย 1. การบริหารยาแกผูปวยโดยพยาบาล 1.1 การชี้แจงผูปวย/ญาต ิเรื่องการหามปรบัอัตราเร็วสารละลายที่ใหทางหลอด

เลือดดําโดยพยาบาล 
 



บทที่  4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
ผลการวิจัยแบงออกเปน 4 สวน ดังตอไปนี ้
 
 สวนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 สวนที่ 2  การประเมนิการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
 สวนที่ 3  ผลสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยา
   ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 
 สวนที่ 4  ผลการสํารวจกระบวนการใชยาที่มีในโรงพยาบาลเทียบกับมาตรฐานใน
   ตางประเทศ
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สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตวัอยาง 
 
จากการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่ปรากฏในเวชระเบียน

ผูปวยใน ณ โรงพยาบาลเจาพระยายมราช โดยเก็บขอมูลจากตัวอยางคําสั่งใชยาทุกคําสั่งระหวาง
เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2550 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2551 มีจํานวนคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียม
คลอไรคทั้งหมด 174 ครั้ง โดยพบวากลุมหอผูปวยศัลกรรมมีอัตราการสั่งใชยาสูงที่สุด รองลงมา
คือ กลุมอายุกรรม กลุมกุมารเวชกรรม กลุมสูตินรีเวช และกลุมออรโทพีดิกส คิดเปนรอยละ 46.6, 
38.4, 12.6, 1.1 และ 1.1 ตามลําดับ ดังตารางที่ 4.1  
 
ตารางที่ 4.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง แยกตามกลุมหอผูปวย 

จํานวนคําสัง่ใชยาทีศ่ึกษา 
กลุมหอผูปวย จํานวน (คร้ัง) รอยละ 

1. สูตินรีเวช 2 1.1 
2. ศัลยกรรม 81 46.6 
3. อายุรกรรม 67 38.4 
4. กุมารเวชกรรม 22 12.6 
5. ออรโทพีดิกส 2 1.1 

รวม 174 100 
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จํานวนคําสั่งใชยาท่ีศึกษา

1. สูตินรีเวช 2. ศัลยกรรม 3. อายุรกรรม
4. กมุารเวชกรรม 5. ออรโทพีดิกส

 
รูปที่ 4.1 กราฟแทงแสดงรอยละคําสั่งใชยาที่ศึกษา แยกตามกลุมหอผูปวย 
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สวนที่ 2 การประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
 
 การประเมินยึดตามนโยบายโรงพยาบาลเจาพระยายมราช เร่ืองแนวทางการใชยาความ
เส่ียงสูง (High Alert Drugs): ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (Potassium Chloride injection) ดัง
ตารางที่ 3.2 (หนา48-49)  
  

จากการศึกษาพบวามีการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดโดยรวม
เทากับรอยละ 68 โดยกระบวนการที่ปฏิบตัิไดมากกวารอยละ 80 มีเพยีง 1 กระบวนการ คือ การรบั
คําสั่งทางวาจาโดยพยาบาล (รอยละ 89) กระบวนการทีป่ฏิบัติไดมากกวารอยละ 50 และนอยกวา
รอยละ 80 มี 4 กระบวนการ คือ การเก็บรักษายา (รอยละ 71) การสัง่ยาโดยแพทย (รอยละ 80) 
การกระจาย/จายยาจากหองจายยา (รอยละ 64) และการติดตามการใชยาโดยพยาบาล (รอยละ 
54)  และพบวากระบวนการที่ปฏิบัติไดนอยกวารอยละ 50  มี 1 กระบวนการ คือ  การบริหารโดย
พยาบาล (รอยละ 48) ดังตารางที่ 4.2  

 
เมื่อพิจารณาตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน พบวามีข้ันตอนที่ปฏิบัติไดครบถวนรอยละ 100 

จํานวน 4 ข้ันตอน คือ การสั่งใชยาในขนาดที่เหมาะสม การติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขมภายในมี
อักษรตัว D ที่หลอดยาหรอืซองยาโดยเจาหนาทีห่องจายยา การบริหารยาโดยพยาบาลมีการเจือ
จางกอนเสมอ ไมมี IV push หรือ Bolus และการงานแพทยโดยพยาบาลเมื่อผูปวยมีระดับ
โพแทสเซยีมในซีรัมมากกวาหรือเทากับ 5.3 mEq/L  

 
และพบวามีข้ันตอนที่ปฏิบัติไดนอยกวารอยละ 30 จํานวน 5 ข้ันตอนเรียงตามลําดับ 

ดังนี้คือ  การตรวจสอบซ้ํา 2 คร้ังกอนจายยาโดยเภสัชกร (รอยละ 28.2) การตรวจสอบซ้ํา 2 คร้ัง
กอนบริหารยาโดยพยาบาล (รอยละ 19) การรายงานแพทยโดยพยาบาลเมื่อผูปวยมี HR ไมอยู
ระหวาง 60-100 คร้ังตอนาที (รอยละ 15.4) การชี้แจงผูปวย/ญาติเร่ืองการหามปรับอัตราเร็ว IV 
โดยพยาบาล (รอยละ 4.6) และการสังเกตอาการโพแทสเซียมสูงหรือตํ่าโดยพยาบาล (รอยละ 2.9)   
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ตารางที่ 4.2 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 

กระบวนการบริหารจัดการยา จํานวนที่
ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

1. การเก็บรักษายา  (หอง) (หอง)  
1.1 หลีกเลี่ยงการสํารองยาไวที่หอผูปวย 20 30 66.7 
1.2 แยกชั้นหรือสถานที่เก็บยา พรอมทั้งทําสัญลักษณใหชัดเจน 9 12 75.0 

เฉล่ีย   71 
2. การส่ังใชยาโดยแพทย                  (ครั้ง) (ครั้ง)  

2.1 ตองระบุชื่อยา ขนาด วิธีใช หนวย  และจํานวน ใหชัดเจน  141 174 81 
2.2 ควรหลีกเลี่ยงการสั่งดวยวาจา  148 174 85.1 
2.3 ขอบงใช คือ รักษาและปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา 129 174 74.1 
2.4 ขนาดยาเหมาะสม (ไดแก ความเขมขนสูงสุด อัตราเร็วสูงสุด และ
ขนาดสูงสุดตอวัน เปนไปตาม protocol) 

174 174 100.0 

2.5 ควรมีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมหลังใหยาแกผูปวยที่พัก
รักษาในโรงพยาบาล 

105 174 60.3 

เฉล่ีย   80 
3. การรับคําส่ังใชยาทางวาจาโดยพยาบาล (ครั้ง) (ครั้ง)  

3.1 กรณีรับคําส่ังทางวาจา ผูรับคําส่ังตองทวนซ้ําและมีการบันทึกที่
ครบถวน  

23 26 89 

4. กระจายยา/ จายยาจากหองจายยา (ครั้ง) (ครั้ง)  
4.1 ติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขม ภายในมีตัวอักษร D  ที่หลอดยาโดย
เจาหนาที่หองจายยา 

174 174 100.0 

4.2 เภสัชกรตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง กอนจายยา 49 174 28.2 
เฉล่ีย   64 

5. การบริหารยาโดยพยาบาล (ครั้ง) (ครั้ง)  
5.1 ควรมีการตรวจสอบอยางนอย 2 คร้ัง โดยพยาบาลคนละคนกัน 
กอนใหยากับผูปวย 

33 174 19 

5.2 หามบริหารยาโดยวิธี IV push หรือ Bolus 174 174 100.0 
5.3 ควรบริหารยาโดยใช infusion pump (หากสามารถทําได) 116 174 66.7 
5.4 ชี้แจงผูปวย / ญาติเร่ืองการหามปรับอัตรา IV 8 174 4.6 

เฉล่ีย   48 
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ตารางที่ 4.2 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (ตอ) 

กระบวนการบริหารจัดการยา จํานวน 
ที่ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

6. การติดตามการใชยาโดยพยาบาล (ครั้ง) (ครั้ง)  
6.1 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี K+ > 5.3 mEq/L  2 2 100.0 
6.2  รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี K+ < 3.5 mEq/L 46 53 86.8 
6.3  รายงานแพทย เม่ือผูปวยมี BP ไมอยูระหวาง 160/110 และ 90/60 

mmHg  
7 10 70.0 

6.4 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี HR ไมอยูระหวาง 60-100 ครั้ง/นาที  6 39 15.4 
6.5 ถาใหในอัตราเร็ว 10-20 mEq/hr มีการวัด HR, BP อยางนอยทุก 1 

ชั่วโมง พรอมติดตาม EKG  
0 0 0.0 

6.6 ถาให 40-60 mEq/Lในอัตราเร็ว 8-12 ชั่วโมง มีการวัด HR, BP 
อยางนอยทุก 8 ชั่วโมง 

174 174 100.0 

6.7 สังเกตอาการผูปวย K+ สูง 5 174 2.9 
6.8 สังเกตอาการผูปวย K+ ต่ํา 5 174 2.9 

เฉล่ีย   54 
เฉล่ียทุกกระบวนการ   68 

 
 
การประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด แยกตาม
กระบวนการใชยา เปนดังนี้คือ 
 
ตารางที่ 4.3 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดในกระบวนการเก็บรักษายา 
1. การเก็บรักษายา จํานวนที่

ปฏิบัติได 
จํานวน
ทั้งหมด 

รอยละ 

1.1 หลีกเลี่ยงการสํารองยาไวที่หอผูปวย 20 30 66.7 
1.2 แยกชั้นหรือสถานที่เก็บยา พรอมทั้งทําสัญลักษณใหชัดเจน 
แบงเปน 

9 12 75.0 

- คลังยา 1 1  
- หองจายยาผูปวยใน 1 1  
- หอผูปวย 7 10  

เฉล่ียขอ 1.1-1.2   71 
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1. การเก็บรกัษายา 
 
  1.1 หลีกเลี่ยงการสํารองยาไวที่หอผูปวย 

 พบวาในปจจุบันมีหอผูปวยที่มีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดจํานวน 10 หอผูปวย 
จากทั้งหมด 30 หอผูปวย  คิดเปนรอยละ 33.33 โดยจํานวนที่สํารองประจําหอผูปวยไมเทากัน
ข้ึนอยูกับปริมาณการใชยาในแตละหอผูปวย พบวาจํานวนที่ขอสํารองมากที่สุดคือ 6 หลอดยา 
นอยที่สุดคือ 1 หลอดยา  และพบวามีบางหอผูปวยมีการสํารองยาทั้งสองขนาด คือ KCl 20 
mEq/10mL และ KCl 40 mEq/20mL ดังตารางที่ 4.4 คอลัมนที่ 1 และ 2   

  
 จากการศึกษานี้ พบวาหอผูปวยศัลยกรรมหญิง 1 และหอผูปวยอายุรกรรมหญิงมีปริมาณ

คําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดมากกวาหอผูปวยอื่นๆ และมีปริมาณคําสั่งใชยาเทากัน คือ 33 
คร้ัง คิดเปนรอยละ 19 และพบวาหอผูปวยทั้ง 2 ไมมีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
นอกจากนี้ยังพบวา หอผูปวยที่มียาฉีดโพแทสเซียมประจําหอผูปวยแตกลับพบวาไมมีคําสั่งใชยา
ในชวงที่ทําการศึกษาเลย 3 หอผูปวย คือ หอผูปวยพิเศษ 5/2 หอผูปวยพิเศษ 5/3 และหอผูปวย
กุมารเวชกรรมชั้น 3 
 
ตารางที่ 4.4 ผลการสํารวจหอผูปวยที่มีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด เทียบกับจํานวน
คําสั่งใชยาที่ศึกษา  

จํานวนที่สํารองประจําหอผูปวย จํานวนคําส่ังใชยาที่ศึกษา 
หอผูปวย KCl 20 

mEq/10mL  
(หลอดยา) 

KCl 40 
mEq/20mL 
(หลอดยา) 

จํานวน (ครั้ง) รอยละ 

1. กลุมสูตินรีเวช     
    1.1 นรีเวชกรรม - - 2 1.1 
2. กลุมศัลยกรรม     

2.1 วิกฤตศัลยกรรม 6 - 20 11.5 
2.2 ศัลยกรรมชาย1/1 5 5 18 10.3 
2.3 ศัลยกรรมชาย 2 4 - 5 2.9 
2.4 พิเศษ 5/1 2 - 4 2.3 
2.5 พิเศษ 5/2 1 1 0 0 
2.6 พิเศษ 5/3 2 - 0 0 
2.7 ศัลยกรรมหญิง 1 - - 33 19.0 
2.8 ศัลยกรรมหญิง 2 - - 1 0.6 

รวม 20 6 81 46.6 
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ตารางที่ 4.4 ผลการสํารวจหอผูปวยที่มีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด เทียบกับจํานวน
คําสั่งใชยาที่ศึกษา (ตอ) 

จํานวนที่สํารองประจําหอผูปวย จํานวนคําส่ังใชยาที่ศึกษา 
หอผูปวย KCl 20 

mEq/10mL  
(ampoule) 

KCl 40 
mEq/20mL 
(ampoule) 

จํานวน (ครั้ง) รอยละ 

3. กลุมอายุรกรรม     
3.1 อายุรกรรมชาย 6 - 15 8.6 
3.2 อายุรกรรมหญิง - - 33 19.0 
3.3 วิกฤตอายุรกรรม - - 6 3.4 
3.4 กึ่งวิกฤตชั้น 4 - - 9 5.2 
3.5 กึ่งวิกฤตชั้น 5 - - 2 1.1 
3.6 พิเศษอายุรกรรม - - 2 1.1 

รวม   67 38.4 
4. กลุมกุมารเวชกรรม     

4.1 กุมารเวชกรรมชั้น 3  1 - 0 0 
4.2 กุมารเวชกรรมชั้น 4 5 5 12 6.9 
4.3 กุมารเวชกรรมชั้น 5 - - 3 1.7 
4.4 วิกฤตเด็กแรกเกิด  3 - 6 3.4 
4.5 วิกฤตกุมารเวชกรรม  - - 1 0.6 

รวม   22 12.6 
5. กลุมออรโทพีดิกส - - 2 1.1 

รวม 35 11 174 100 
 
1.2 แยกชั้นหรือสถานที่เก็บยา พรอมทั้งทําสัญลักษณใหชัดเจน 
จากการศึกษาพบวา มีสถานที่เก็บยาทั้งหมด 12 แหง คือ คลังยา หองจายยาผูปวยใน 

และหอผูปวย 10 หอผูปวย  มีมาตรการเก็บรักษายาอยางปลอดภัยตามที่โรงพยาบาลกําหนด คือ 
แยกชั้นหรือสถานที่เก็บยา พรอมทั้งทําสัญลักษณใหชัดเจน  9 แหง คิดเปนรอยละ 75 โดยการเก็บ
ยาที่คลังยามีการแยกบริเวณสําหรับเก็บยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดออกจากยาทั่วไป แตเก็บอยู
บริเวณเดียวกับยาความเสี่ยงสูงตัวอ่ืนๆ มีการทําปายติดขอความเตือนที่ชั้นวางยา และติด
สต๊ิกเกอรสีแดงระบุ “ยาความเสี่ยงสูง” ที่กลองยาขนาดใหญและขนาดยอย แตไมไดติดที่หลอดยา 
และจัดเก็บยาทั้ง 2 ขนาดอยูใกลกัน 
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สวนการเก็บยาที่หองจายยาผูปวยใน พบวา มีการเก็บยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดในตูไมมี
กุญแจปด แยกจากยาทั่วไป แตเก็บอยูบริเวณเดียวกับยาความเสี่ยงสูงตัวอ่ืนๆ ของโรงพยาบาล มี
การระบุชื่อยา ความแรง และ ติดขอความเตือนดวยสติ๊กเกอรสีแดงชัดเจนวา “ยาความเสี่ยงสูง” ที่
กลองเก็บยา และจัดเก็บยาทั้ง 2 ขนาดอยูใกลกัน พบวามีการติดสัญลักษณเพิ่มความระมัดระวังที่
หลอดยาตามที่โรงพยาบาลกําหนด คือ สต๊ิกเกอรวงกลมสีชมพูเขมภายในมีตัวอักษร D โดย
เจาหนาที่หองจายยาผูปวยใน กอนนํายาออกไปเรียงที่ชั้นเก็บยาเพื่อความสะดวกในการ
ปฏิบัติงาน 

 
พบวาการเก็บยาที่หอผูปวยมี 3 แบบ คือ 1) เก็บในล้ินชักมีกุญแจปดแยกจากยาทั่วไป 2) 

เก็บในตูไมมีกุญแจปดไมไดแยกเก็บจากยาทั่วไป 3) เก็บนอกตูไมมีกุญแจปดแยกจากยาทั่วไป คิด
เปนรอยละ 60, 30 และ 10 ตามลําดับ (ดังตารางที่ 4.5)   และพบวามี 1 หอผูปวยที่มีการขอ
สํารองยามียารุนเกาปนกับรุนใหมและไมมีสติ๊กเกอรตัว D ติดที่หลอดยาทั้ง 2 รุน โดยยารุนเกามี
ลักษณะคลายกับยา aminophylline ลักษณะการเก็บยาสวนใหญจะเก็บในกลองพลาสติกมีการ
ระบุชื่อยาและความแรงที่ดานหนากลอง บางหอผูปวยมีการนําสติ๊กเกอรรูปดาว หรือสต๊ิกเกอร
วงกลมสีชมพูตัว D ติดที่หนากลองยาเพื่อใหดูแตกตางจากยาอื่น ซึ่งคลายกับแนวทางปฏิบัติของ 
NPSA UK และ The Australia Commission for Safety and Quality in Health Care (46,46 )    
ซึ่งกําหนดใหมีการเก็บยาในตู/ชั้นวางที่แยกออกจากโซเดียมคลอไรด น้ํากลั่นสําหรับผสมยาฉีด 
และผลิตภัณฑอ่ืนที่มีลักษณะคลายคลึงกัน และเก็บโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงแยกใน
ล้ินชักที่มีกุญแจปด 

 
จากการสํารวจวิธีการควบคุมยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่สํารองบนหอผูปวย โดยมี 10 

หอผูปวยที่มีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  จากทั้งหมด 30 หอผูปวย พบวารอยละ 100 มี
การตรวจสอบจํานวนคงเหลือ และพบวามีการตรวจสอบ 4 แบบ คือ  1) ตรวจสอบทุกเวร 2) ทุก
คร้ังที่หยิบยา 3) เฉพาะเวรเชา 4) ทุกเวรรวมกับการสุมตรวจโดยหัวหนาหอผูปวย คิดเปนรอยละ 
60, 20, 10 และ 10 ตามลําดับ ซึ่ง NHS (UK) 2004 (32)  มีขอแนะนําวาควรจะเปนทุกครั้งที่หยิบ
ยาเพื่อปองกันการหยิบสลับกับยาอื่น และไมใหมีการสงมอบยาระหวางหอผูปวยและพื้นที่ดูแล
ผูปวย การสงมอบยาขามหอผูปวยอยูภายใตการควบคุมของเภสัชกร เมื่อมีการหยิบยาที่สํารองบน
หอผูปวยเพื่อเตรียมยาใหแกผูปวย พบวารอยละ 70 มีสมุดควบคุมการใชยาความเสี่ยงสูง และลง
ชื่อทุกครั้งที่หยิบยาไปใช ซึ่งเหมือนกับแนวปฏิบัติของโรงพยาบาลในเครือของ NHS Foundation 
Trust ในประเทศอังกฤษ (48)  กําหนดการควบคุมการใชยา โดยจะตองมีการบันทึกขอมูลของผูรับ 
และผูจายยา พบวามีการกําหนดผูรับผิดชอบดูแลยาที่สํารองบนหอผูปวยชัดเจนรอยละ 50  เชน 
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หัวหนาหอผูปวย หรือ หัวหนาเวรที่ข้ึนปฏิบัติงาน  ซึ่งคลายกับแนวปฏิบัติของโรงพยาบาลในเครือ
ของ NHS Foundation (48) ซึ่งมีหัวหนาทีมที่ถูกแตงตั้งเพื่อรับผิดชอบดูแลยาโพแทสเซียมคลอไรด
บนหอผูปวยที่ขอสํารองยา พบวามีการตรวจสอบวันหมดอายุรอยละ 100  โดยพบวามี 4 แบบ คือ 
1) ตรวจสอบทุกเวร 2) เฉพาะเวรดึก 3) เฉพาะเวรเชา 4) สุมตรวจทุก 30 วัน คิดเปนรอยละ 40, 
30, 20, และ 10 ตามลําดับ  
  
ตารางที่ 4.5 วธิีการควบคุมยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่สํารองบนหอผูปวย  

วิธีการควบคมุยาทีส่ํารองบนหอผูปวย 
จํานวนหอ
ผูปวย รอยละ 

1. มีการตรวจสอบจํานวนคงเหลือ 
1.1   ทุกครั้งที่หยิบยา 
1.2   ทุกเวร      

 1.3   ทุกวัน เวรเชา 
 1.4   ทุกเวร และสุมตรวจโดยหัวหนาหอผูปวย    

 
2 
6 
1 
1 

 
20 
60 
10 
10 

2. มีการบันทึกในสมุดพรอมลงชื่อทุกครั้งที่หยิบยา 
2.1   มี 
2.2   ไมมี 

 
7 
3 

 
70 
30 

3. มีการกําหนดผูรับผิดชอบดูแลยาที่หอผูปวยชัดเจน 
3.1   มี (เชน หัวหนาเวร, leader) 
3.2   ไมมี         

 
5 
5 

 
50 
50 

1. มีการตรวจสอบวันหมดอายุของยา  
4.1 ทุกเวร 
4.2 เฉพาะเวรดึก 
4.3 เฉพาะเวรเชา 
4.4 สุมตรวจทุก 30 วัน 

 
4 
3 
2 
1 

 
40 
30 
20 
10 

2. สถานที่เกบ็รักษา 
       5.1   เก็บในตูไมมีกุญแจปด ไมแยกจากยาทั่วไป 
       5.2    เก็บนอกตูไมมีกุญแจปด แยกจากยาทั่วไป 
       5.3   เก็บในล้ินชักมีกุญแจปด แยกจากยาทั่วไป 

 
3 
1 
6 

 
30 
10 
60 
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ตารางที่ 4.6 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ในกระบวนการสั่งใชยาโดย
แพทย 

2. การส่ังใชยาโดยแพทย จํานวน 
ที่ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

2.1. ตองระบุชื่อยา ขนาด วิธีใช หนวย  และจํานวน ใหชัดเจน     
 ชัดเจน 141 174 81.0 
 ไมชัดเจน แบงเปน  33 174 19.0 

1) ไมครบถวน  
- ไมระบุปริมาตรสารละลายเจือจาง และวิธีบริหารยา (IV drip) 
-  ระบุ “Add KCl ใน IV เดิม” และไมทราบปริมาตรสารละลาย 
ที่เหลือ (คําส่ังใชยาทางวาจา) 

19 
17 
2 

  

2) อัตราเร็วการใหยาไมถูกตอง  2   
3) มีการใชตัวยอ 

- ชื่อยา  
- หนวย cc เพื่อแทนขนาดยา หรือปริมาตรสารละลาย 

12 
1 
11 

 
 
 

 

2.2 การหลีกเลี่ยงการสั่งดวยวาจา  148 174 85.1 
2.3 ขอบงใช คือ รักษาและปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา 129 174 74.1 
2.4 ขนาดยาเหมาะสม (ไดแก ความเขมขนสูงสุด อัตราเร็วสูงสุด และ

ขนาดสูงสุดตอวัน เปนไปตาม protocol) 
174 174 100.0 

2.5 มีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมหลังใหยาแกผูปวยที่พักรักษาใน
โรงพยาบาล 

105 174 60.3 

เฉล่ีย 2.1-2.5   80 

 
2. การสั่งใชยาโดยแพทย 

 
จากการทบทวนเวชระเบียนผูปวยในเพื่อประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีด

โพแทสเซียมคลอไรด ในขั้นตอนการสั่งใชยาโดยแพทย พบวา ปฏิบัติตามแนวทางโดยรวมเฉลี่ย
รอยละ 80 โดยพบวา มีการสั่งยาขนาดยาเหมาะสมรอยละ 100 หลีกเลี่ยงการสั่งดวยวาจารอยละ 
85.1 มีการระบุชื่อยา ขนาด วิธีใช หนวย  และจํานวน ใหชัดเจนปฏิบัติไดรอยละ 81 มีการสั่งยา
ตามขอบงใชรอยละ 74.1 และมีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมหลังใหยาแกผูปวยปฏิบัติได
รอยละ 60.3 (ดังตารางที่ 4.6)    
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 2.1. ตองระบชุื่อยา ขนาด วิธีใช หนวย  และจาํนวน ใหชัดเจน   
พบวามีการใชตัวยอที่มีความเสี่ยงตอการแปลความหมายและอานผิด คือ cc สําหรับระบุ

หนวยสารละลายเจือจาง และอัตราเร็วในการใหยา ซึ่งอาจมองคลาดเคลื่อนไดเปนเลขศูนย (0) ทาํ
ใหไดขนาดยาเกินหรือนอยกวาที่ตองการเปน 10 เทาได นอกจากนี้ยังมีการระบุหนวยขนาดยา 
สารละลายเจือจาง และอัตราเร็วการใหยาเปน cc และ ml ปนกัน ตามคําแนะนําของ NCC MERP 
และ ISMP แนะนําใหหลีกเลี่ยงการใชตัวยอ cc และควรแทนดวย mL สําหรับมิลลิลิตร (51-52) 

 
มีการใชหนวยบอกขนาดยาเปน cc หรือ ml ในผูปวยเด็ก เชน “5%D/N/3 500cc Sig. 20 

cc/hr, Add KCl 1 cc ใน IV 100 ml” ไมไดระบุเปน mEq โดยปกติพยาบาลที่หอผูปวยกุมารเวช
กรรมมักจะคุนเคยกับคําสั่งใชยาดังกลาว แตในบางครั้งพบวามีผูปวยเด็กบางคนไมไดพักรักษาตัว
ในหอผูปวยกุมารเวชกรรม ดังนั้นพยาบาลที่ไมคุนเคยกับคําสั่งใชยาดังกลาวโดยเฉพาะบุคลากร
ใหม ซึ่งอาจแปลความหมายคลาดเคลื่อนเปน KCl ชนิดกินได ตามคําแนะนําของและ ISMP และ 
NPSA แนะนําใหระบุขนาดยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดเปน mEq และ mmol ตามลําดับ (41,42) 
  
 นอกจากนี้ยังมีการใชตัวยอชื่อยาดวย  “K” 1 คร้ัง แตยังไมพบความผิดพลาดในการรับ
คําสั่ง แตอยางไรก็ตามหากมองโอกาสที่อาจจะเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได
เชนเดียวกับ เหตุการณเกือบสูญเสีย (near miss) ที่มีรายงาน (53) แพทยเขียนสั่งยา E. KCl 30 
mL O q 6 hr พยาบาลเพิ่งสําเร็จการศึกษาและกลับมาปฏิบัติงานรับคําสั่งใชยาเปน KCl 30 mL 
IV drip ทุก 6 hr จึงเตรียมยาฉีด KCl  20 mEq/10 mL ซึ่งมียาสํารองอยูในหอผูปวยจํานวน 3 
หลอดยา โดยผสมยาในสารละลายน้ําเกลือและใหยาแกผูปวย สาเหตุที่วิเคราะหพบเนื่องจาก
พยาบาลไมเขาใจคํายอ E. คืออะไร และอานลายมือแพทยเกี่ยวกับคําสั่งวิธีการใหยาไมชัดเจน
จากการยอ O (oral) เปน IV จึงคาดเดาวาแพทยตองการใหยาฉีด KCl อยางไรก็ตามผูปวยรายนี้
ไมเกิดอันตรายใดๆ เนื่องจากไดรับยาในรูปของการหยดชาๆ เขาทางหลอดเลือดดําไมใชการฉีด
เขาหลอดเลือดดําโดยตรง  
  
 จากการวิจัยนี้พบวามีคําสั่ง “Add KCl ในสารละลายเดิม” ที่แขวนใหผูปวยแลวโดยไม
ระบุปริมาตรสารละลายที่เหลือซึ่งมีความเสี่ยงที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนได 2 ประเด็น คือ 
ประเด็นของความเขมขนของสารละลายหลังเจือจางอาจจะมากเกินความเขมขนสูงสุดที่แนะนํา 
และประเด็นของเทคนิคการผสมยาซึ่งมีขอควรระวังคือ ความสม่ําเสมอเปนเนื้อเดียวกันของ
สารละลาย  
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 2.2 การหลีกเลี่ยงการสั่งยาดวยวาจา 
 พบวายังมีการสั่งยาทางวาจา 26 คร้ัง คิดเปนรอยละ 15 ในกรณีที่แพทยไมสามารถจะ
เขียนคําสั่งใชยาไดทันที จําเปนตองสั่งยาทางวาจา เนื่องจากทราบผลการตรวจระดับโพแทสเซียม
ในซีรัมจากพยาบาลทางโทรศัพท เมื่อผูปวยมีระดับโพแทสเซียมในซีรัมนอยกวาหรือเทากับ 3.5 
mEq/L และมากกวาหรือเทากับ 5.3 mEq/L โดยแพทยจะใหพยาบาลทวนคําสั่งใชยาเสมอ และ
หลังจากมีการสั่งยาทางวาจา พบวาแพทยมาตรวจเยี่ยมผูปวยภายใน 24 ชั่วโมง ตามแนวทาง
ทั้งหมด คิดเปนรอยละ 100  
  
ตารางที่ 4.7 การตรวจวัดระดับโพแทสเซียมในซีรัมกอนและหลังไดรับยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 

  
2.3 ขอบงใช คือ รักษาและปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดตํ่า 

 จากการทบทวนคําสั่งใชยาจากเวชระเบียนผูปวยในภายใน 24 ชั่วโมงหลังสั่งยา ถือเปน 1 
คร้ังของการประเมินการสั่งใชยา พบวามีการสั่งใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดเปนไปตามขอบงใช 

จํานวนคําส่ังใชยา ระดับโพแทสเซียมในซีรัม 
จํานวน (ครั้ง) รอยละ 

ระดับโพแทสเซียมในซีรัมกอนไดรับยา (mEq/L)   
1. Hypokalemia (K < 3.50 mEq/L) แบงเปน 103 59.2 

- นอยกวาหรือเทากับ 2.00  7 4 
- 2.01-2.50 20 11.5 
- 2.51-3.00 39 22.4 
- 3.01-3.50 37 21.3 

2. Normal (3.51-5.29 mEq/L) 26 14.9 
3. ไมมีการตรวจวัดระดับโพแทสเซียมกอนไดรับยา 45 25.9 

รวม 174 100 
ระดับโพแทสเซียมในซีรัมหลังไดรับยา (mEq/L)   

1. Hypokalemia (K < 3.50 mEq/L) แบงเปน 53 30.4 
- นอยกวาหรือเทากับ 2.00 2 1.1 
- 2.01-2.50 8 4.6 
- 2.51-3.00 14 8.0 
- 3.01-3.50 29 16.7 

2. Normal (3.51-5.29 mEq/L) 50 28.7 
3. Hyperkalemia (K > 5.30 mEq/L) 2 1.1 
4. ไมมีการตรวจวัดระดับโพแทสเซียมหลังไดรับยา   69 39.7 

รวม 174 100 
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129 คร้ัง คิดเปนรอยละ 74.1 แบงเปน ใชยาเพื่อรักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่าํ 103 คร้ังคิด
เปนรอยละ 59 และใชยาเพื่อปองกนัภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ํา 26 คร้ังคิดเปนรอยละ 14.9  
(ดังตารางที่ 4.7) 
 เมื่อวิเคราะหขอมูลการสั่งใชยาเพื่อปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา พบวามีคําสั่งใช
ยาในผูปวยที่มีระดับโพแทสเซียมอยูในเกณฑปกติทั้ง 26 คร้ัง โดยพบในกลุมหอผูปวยศัลยกรรม 
19 คร้ัง (รอยละ73.1) กลุมหอผูปวยอายุรกรรม 5 คร้ัง (รอยละ 19.2) และกลุมหอผูปวยกุมารเวช
กรรม 2 คร้ัง (รอยละ 7.7)  โดยมีการสั่งใชยาใหแกผูปวยที่มีสภาวะรางกาย ดังนี้คือ หลังผาตัดมี
คําสั่ง NPO (รอยละ 34.6) ใส NG tube (รอยละ 19.2) มะเร็งที่ทางเดินอาหารหรือชองปาก (รอย
ละ 19.2) มีภาวะเลือดออกที่ทางเดินอาหารหรือสูญเสียสารน้ําในรางกาย (รอยละ 11.5) ทองเสีย 
(รอยละ 11.5) และไดรับยาระบาย swiff solution กอนการสองตรวจลําไสใหญ (รอยละ 3.8) (ดัง
ตารางที่ 4.8) หลังมีการสั่งใชยาพบวาแพทยยังไมมีการตรวจวัดระดับโพแทสเซียมในซีรัมอีก 17 
คร้ัง (รอยละ 65.4) ผูปวยกลับมามีระดับโพแทสเซียมเปนปกติ 7 คร้ัง (รอยละ 26.9) ผูปวยยังคงมี
ระดับโพแทสเซียมต่ําอยูอีก 2 คร้ัง (รอยละ 7.7)  
 
ตารางที่ 4.8  การสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดเพื่อการปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา 
โดยระดับโพแทสเซียมในซีรัมกอนใชยาอยูในเกณฑปกติ (3.5-5.3 mEq/L) แยกตามสภาวะผูปวย 

สภาวะของผูปวย หอผูปวย (จํานวนครั้ง) รวม 
ครั้ง (รอยละ) 

1. รางกายไดรบัโพแทสเซียมนอยลง   
1.1 หลังผาตัด มีคําสั่ง NPO -  ศัลยกรรมชาย 1/1 (6), วิกฤตศัลยกรรม (3) 9 (34.6) 
1.1 ใส NG tube -  อายุรกรรมหญิง (2), วิกฤตกุมารเวชกรรม(1), 

กึ่งวิกฤตชั้น 5 (1), ศัลยกรรมชาย 1/1 (1) 
5 (19.2) 

1.3 มะเร็งทางเดินอาหาร หรือชองปาก -  ศัลยกรรมหญิง 1 (4), พิเศษ 5/1 (1) 5 (19.2) 
2. รางกายมีการสูญเสียโพแทสเซียม   

2.1 มีภาวะเลือดออกที่ทางเดินอาหาร  
หรือมีการสูญเสียสารน้ําในรางกาย 

-  วิกฤตศัลยกรรม (1), ศัลยกรรมหญิง 1 (1), 
กุมารเวชกรรมชั้น 4 (1) 

3 (11.5) 

2.2 ทองเสีย  -  อายุรกรรมหญิง (2), ศัลยกรรมชาย 1/1 (1) 3 (11.5) 
2.3 ไดรับยาระบาย swiff solution กอน
การสองตรวจลําไสใหญ 

-  พิเศษ 5/1 (1) 1 (3.8) 

รวม  26 (100) 
  

และพบวามีคาํสั่งใชยาโดยไมทราบระดับโพแทสเซยีมในซีรัมกอนใหยา 45 คร้ัง คิดเปน
รอยละ 25.9 ซึ่งพบในกลุมหอผูปวยศัลยกรรม 25 คร้ัง (รอยละ 55.6) กลุมหอผูปวยอายุรกรรม 14 



 

 

60

คร้ัง (รอยละ 31.1) และกลุมหอผูปวยกุมารเวชกรรม 6 คร้ัง (รอยละ 13.3) โดยมีการสั่งใชยาใหแก
ผูปวยที่มีสภาวะรางกาย ดังนี้คือ ใส NG tube (รอยละ 24.4) หลังผาตัดมีคําสั่ง NPO (รอยละ 20) 
มะเร็งที่ทางเดนิอาหารหรือชองปาก (รอยละ 20) มีภาวะเลือดออกที่ทางเดนิอาหารหรือสูญเสีย
สารน้ําในรางกาย (รอยละ 15.6) ทองเสีย (รอยละ 11.1) อาเจียน (รอยละ 6.7) และไดรับยา
ระบาย swiff solution กอนการสองตรวจลําไสใหญ (รอยละ 2.2) (ดังตารางที่ 4.9) หลังมกีารสัง่ใช
ยาโดยไมทราบระดับโพแทสเซียมในซีรัม พบวาแพทยยังไมมีการตรวจวัดระดับโพแทสเซียมในซรัีม
อีก 23 คร้ัง (รอยละ 51.1) พบวาผูปวยกลับมามีระดบัโพแทสเซยีมเปนปกต ิ 16 คร้ัง (รอยละ 
35.6) ผูปวยยังคงมีระดับโพแทสเซยีมต่าํอยูอีก 5 คร้ัง (รอยละ 11.1) และมีผูปวยมีระดับ
โพแทสเซยีมสงูกวาปกติ 1 คร้ัง (รอยละ 2.2) ซึ่งเปนการสั่งใชยาครั้งที่ 2 โดยพบวาผูปวยมีระดับ
โพแทสเซยีมในซีรัมหลังใหยาสูงกวาปกติเล็กนอย คือ 5.4 mEq/L และพบวาผูปวยไมเกิดอันตราย
จากการใชยาโพแทสเซยีมคลอไรด  
 
ตารางที่ 4.9  การสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดเพื่อการปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา 
โดยไมทราบระดับโพแทสเซียมในซีรัมกอนใชยา แยกตามสภาวะผูปวย 

สภาวะของผูปวย หอผูปวย (จํานวนครั้ง) รวม 
ครั้ง (รอยละ) 

1. รางกายไดรบัโพแทสเซียมนอยลง  29 (64.4) 
1.1 ใส NG tube -  วิกฤตทารกแรกเกิด (4), กึ่งวิกฤตชั้น 4 (3),  

    อายุรกรรมหญิง (3),   วิกฤตอายุรกรรม (1) 
11 (24.4) 

1.2 หลังผาตัด มีคําสั่ง NPO -  ศัลยกรรมชาย 1/1 (3), ศัลยกรรมหญิง 1 (3), 
กุมารเวชกรรมชั้น 4 (2), อายุรกรรมหญิง (1) 

9 (20) 

1.3 มะเร็งทางเดินอาหาร หรือชองปาก -  ศัลยกรรมหญิง 1 (7), ศัลยกรรมชาย 1/1 (1), 
พิเศษ 5/1 (1) 

9 (20) 

2. รางกายมีการสูญเสียโพแทสเซียม  16 (35.5) 
2.1 มีภาวะเลือดออกที่ทางเดินอาหาร  
หรือมีการสูญเสียสารน้ําในรางกาย 

-  วิกฤตศัลยกรรม (4), ศัลยกรรมชาย 2 (1),   
ศัลยกรรมหญิง 1 (2) 

7 (15.6) 

2.2 ทองเสีย  -  อายุรกรรมหญิง (5) 5 (11.1) 
2.3 ไดรับยาระบาย swiff solution กอน
การสองตรวจลําไสใหญ 

-  ศัลยกรรมชาย 1/1 (3) 3 (6.7) 

2.4 อาเจียน  -  อายุรกรรมชาย (1) 1 (2.2) 
รวม  45 (100) 
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 2.4 ขนาดยาเหมาะสม (ไดแก ความเขมขนสูงสดุ อัตราเร็วสูงสุด และขนาดยา
สูงสุดตอวนั)  

พบวา ความเขมขนของสารละลายยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดนอยที่สุดคือ 4 mEq /L 
ความเขมขนมากที่สุดคือ 80 mEq /L ซึ่งอยูในชวงที่แนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดของ
โรงพยาบาลกําหนด และความเขมขนของสารละลายที่มีการสั่งใชบอยคือ 40 mEq /L และ 20 
mEq /L คิดเปนรอยละ 43.7 และ 40.2 ตามลําดับ และพบวาเมื่อมีการสั่งใชยาในความเขมขน
มากกวา 40 mEq/L แพทยมักใหใชเครื่อง infusion pump ในการบริหารยาใหผูปวย และไมพบ
รายงานการอักเสบของเลือดดําในผูปวยรายใดเลย (ดังตารางที่ 4.10) อยางไรก็ดีไมมีการกําหนด
เกณฑการใชเครื่อง infusion pump ในการบริหารยาใหผูปวยเมื่อมีการสั่งใชยาในความเขมขน
มากกวา 40 mEq/L 
  
ตารางที่ 4.10 ความเขมขนของสารละลายยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 

 
พบวาอัตราเร็วของการใหสารละลายยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดนอยที่สุดคือ 0.08 

mEq/hr มากที่สุดคือ 8 mEq/hr ซึ่งอยูในชวงที่แนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดของ
โรงพยาบาลกําหนด และอัตราเร็วของการใหสารละลายยาที่พบบอยคือ 2.4 mEq/hr, 1.6 mEq/hr  
และ 3.2 mEq/hr คิดเปนรอยละ 27.6, 23.0 และ 20.7 ตามลําดับ และพบวาบุคลากรทาง
การแพทยสวนใหญไมทราบวิธีคํานวณอัตราเร็วยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (ดังตารางที่ 4.11)    

 
พบวาขนาดยาสูงสุดตอวันของการใหสารละลายยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดนอยที่สุดคือ 

2 mEq/day มากที่สุดคือ 216 mEq/day ซึ่งอยูในชวงที่แนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด
ของโรงพยาบาลกําหนด โดยพบคําสั่งใชยาในขนาดยานอยกวาหรือเทากับ 120 mEq/day จํานวน 
173 ครั้ง คิดเปนรอยละ 99.4 และมีส่ังใชยาในขนาด 216 ซึ่งเปนขนาดยาที่มากที่สุดสําหรับ
การศึกษาครั้งนี้มีจํานวน 1 คร้ัง (ดังตารางที่ 4.12)    

ความเขมขนของสารละลาย (mEq/L) ความถี่ (ครั้ง) รอยละ 
4 2 1.1 

10 7 4.0 
20 70 40.2 
40 76 43.7 
60 16 9.2 
80 3 1.7 
รวม 174 100 
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ตารางที่ 4.11 อัตราเร็วของการใหสารละลายยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
อัตราเร็วการใหยา (mEq/hr) ความถี่ (ครั้ง) รอยละ 

0.08 2 1.1 
0.14 1 0.6 
0.15 1 0.6 
0.16 2 1.1 
0.30 1 0.6 
0.40 2 1.1 
0.80 7 4.0 
1.20 9 5.2 
1.40 1 0.6 
1.60 40 23.0 
2.40 48 27.6 
2.50 1 0.6 
3.20 36 20.7 
3.60 6 3.4 
4.00 4 2.3 
4.80 12 6.9 
8.00 1 0.6 
รวม 174 100 

 
ตารางที่ 4.12 ขนาดยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดที่ใหตอวัน   

ขนาดยาที่ใหตอวัน (mEq/day) ความถี่ (ครั้ง) รอยละ 
นอยกวา 20 17 9.6 
20-40 42 24.1 
41-60 64 36.7 
61-80 31 17.8 
81-100 10 5.7 
101-120 9 5.2 
มากกวา 120 1 0.6 

รวม 174 100 
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จากการศึกษาพบวา หลังใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดผูปวยกลับมามีระดับโพแทสเซียม
ในซีรัมอยูในเกณฑปกติ 50 คร้ัง คิดเปนรอยละ 28.7 ผูปวยยังคงมีระดับโพแทสเซียมในซีรัมนอย
กวาหรือเทากับ  3.5 mEq/L  ทั้งหมด 53 คร้ัง คิดเปนรอยละ 30.5 ซึ่งมีจํานวนคอนขางมาก 
เนื่องจากรอยละ 89 เปนการใชยาที่ความเขมขนและอัตราเร็วใหยาไมสูงมากนัก  (ไดแก 20 
mEq/L ของ 0.9%NSS หรือ 5% glucose บริหารยาทางหลอดเลือดดําสวนปลายอยางนอย 8 
ชั่วโมง เทากับการไดรับสารน้ําตามปกติคิดเปนรอยละ 45  และ 40 mEq/L ของ 0.9%NSS หรือ 
5% glucose บริหารยาทางหลอดเลือดดําสวนปลายอยางนอย 8 ชั่วโมง คิดเปนรอยละ 44) จึงมี
ผลเพิ่มระดับโพแทสเซียมในซีรัมแบบคอยเปนคอยไป พบวามีผูปวยที่มีระดับโพแทสเซียมในซีรัม
มากกวาหรือเทากับ  5.3 mEq/L  ทั้งหมด 2 คร้ัง คิดเปนรอยละ 1.1 และพบวามีผูปวยที่ไมทราบ
ระดับโพแทสเซียมในซีรัมหลังใหยาทั้งหมด 69 คร้ัง คิดเปนรอยละ 39.7 (ดังตารางที่ 4.13) 
 
ตารางที่ 4.13 ระดับโพแทสเซียมในซีรัมกอนและหลงัไดรับยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  

จํานวนคําส่ังใชยา ระดับ K+  กอนใชยา ระดับ K+  
หลังใชยา (ครั้ง) รอยละ 

กลุม 1 ไมทราบคา K+ หลังใชยา  69 39.7 
1.1  ไมทราบ ไมทราบ 23 13.2 
1.2  ปกติ ไมทราบ 17 9.8 
1.3  ต่ํา ไมทราบ 29 16.7 

กลุม 2 ระดับ K+ หลังใชยาต่ํา (K+ < 3.5 mEq/L)  53 30.5 
2.1  ไมทราบ ต่ํา 8 4.6 
2.2  ปกติ ต่ํา 2 1.1 
2.3  ต่ํา ต่ํา 43 24.7 

กลุม 3 ระดับ K+ หลังใชยาปกติ (3.51-5.29 mEq/L)  50 28.7 
3.1  ไมทราบ ปกติ 14 8.0 
3.2  ปกติ ปกติ 7 4.0 
3.3  ต่ํา ปกติ 29 16.7 

กลุม 4 ระดับ K+ หลังใชยา (K+ > 5.3 mEq/L)  2 1.1 
4.1  ไมทราบ สูง 1 0.57 
4.2  ต่ํา สูง 1 0.57 

รวม  174 100 
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 2.5 การตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมหลังใหยาแกผูปวยทีพ่ักรักษาตวัใน
โรงพยาบาล 

พบวาแพทยไมมีการวัดระดับโพแทสเซียมอยางนอยภายใน  24 ชั่วโมงหลังไดรับยา
จํานวน 69 ครั้งคิดเปนรอยละ 39.7 (ดังตารางที่ 4.7) ซึ่งไมสามารถประเมินไดวาผูปวยอยูใน
สภาวะใด โดยผูปวยอาจเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง หรืออาจเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือด
ต่ําลงไปอีก และมีความจําเปนตองปรับขนาดยาหรืออัตราเร็วในการใหยาตามความเหมาะสม
ตอไป  นอกจากนี้ยังพบวาระยะเวลาสวนใหญที่ส่ังเจาะวัดระดับโพแทสเซียมในซีรัมหลังไดรับยา
คือ 1 วัน โดยชวงเวลาที่ส่ังเจาะพบวาอยูระหวาง 0 ถึง 6 วัน  
 
ตารางที่ 4.14 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ในกระบวนการรับคาํสัง่ใช
ยาทางวาจาโดยพยาบาล 

3. การรับคําส่ังใชยาทางวาจาโดยพยาบาล จํานวน 
ที่ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

3.1 กรณีรับคําส่ังทางวาจา ผูรับคําส่ังตองทวนซ้ําและมีการบันทึก
ที่ครบถวน แบงเปน 

   

 ครบถวน 23 26 88.5 
 ไมครบถวน 3 26 11.5 

- ไมระบุอัตราเร็วการใหยา 1   
- ระบุการใชยา “Add KCl ใน IV ที่เหลือ” โดยไม

ร ะบุ ชื่ อ สา รละลาย เจื อจา ง  และปริ ม าตร
สารละลายที่เหลือ 

2   

รวม   100 

 
3. การรับคําสั่งใชยาทางวาจาโดยพยาบาล 
  
  จากการทบทวนเวชระเบียนผูปวยในเพื่อประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีด
โพแทสเซียมคลอไรด ในขั้นตอนการรับคําสั่งใชยาทางวาจาโดยพยาบาล พบวามีขอจํากัด คือ ไม
สามารถประเมินไดวาผูรับคําสั่งใชยามีการบันทึกทันที และการบันทึกที่ไมครบถวนมาจากผูบันทึก
หรือเกิดจากผูสั่งใชยา แตจากการวิจัยนี้ถือวาพยาบาลควรทวนคําส่ังและมีหนาที่บันทึกให
ครบถวน การวิจัยนี้ถือวาการบันทึกเปนจุดสิ้นสุดที่ผูรับคําสั่งใชยาตองปฏิบัติ 
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พบวา มีการบันทึกครบถวน รอยละ 88.5 ไมครบถวนรอยละ 11.5 โดยไมระบุอัตราเร็ว
ของการใหยา ระบุการใชยา ” Add KCl ใน IV ที่เหลือ” โดยไมระบุชื่อสารละลายเจือจางและ
ปริมาณสารละลายที่เหลือ ซึ่งพบวามีการบันทึกที่ไมสมบูรณทั้งในเวลา และนอกเวลา 
  
 การบันทึกคาํสั่งใชยาทางวาจาที่ไมสมบูรณ อาจกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดหากผูรับ
คําสั่งใชยากับผูเตรียมยาเปนคนละคนกนั ในปจจุบันโรงพยาบาลยังไมมีขอกาํหนดที่ชัดเจน
เกี่ยวกับมาตรฐานการทวนซ้าํควรปฏิบัติอยางไรเพื่อใหเปนแนวทางเดยีวกนัของโรงพยาบาล โดย
พบวามีหอผูปวยกุมารเวชกรรมเทานั้นที่มกีารกําหนดใหมีผูรับคําสั่ง 2 คนโดยใช Telecom 
ชวยกนัฟงและอานทวนชื่อยา ความแรง สารละลายที่ใชเจือจาง และ อัตราเร็วในการใหยา พรอม
ลงบันทึกทันททีี่ทาํได สวนหอผูปวยอื่นๆ ยงัไมมีขอกําหนดที่ชัดเจน 
 
 จากการสังเกต และสัมภาษณพยาบาลที่ปฏิบัติหนาทีรั่บคําสั่งยาทางวาจา พบวา ชวงใน
เวลาและนอกเวลามีอัตรากาํลังคนไมเทากัน โดยเฉพาะนอกเวลาอัตรากําลงัคนลดลง เมื่อมีคาํสั่ง
ทางวาจาโดยแพทย พบวาพยาบาลที่รับคําสั่งทางวาจา  เตรียมยา และบริหารยาใหผูปวยเปน
บุคคลคนเดียวกัน มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดความผิดพลาดไดงาย เนื่องจากตองมีการปฏิบัติงาน
เพียงคนเดียวควรตองระวังเปนพิเศษ และจําเปนตองมีการตรวจสอบตัวเองซ้าํ เชน มีการอานทวน
คําสั่งใชยากับแพทยผูส่ังใชยาทกุครั้ง กอนหยิบยาอานฉลากซ้ํา 2 คร้ัง กอนบริหารยามีการให
ขอมูลยาแกผูปวยเพื่อใหผูปวยชวยในการตรวจสอบซ้ําได   
 
ตารางที่ 4.15 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ในกระบวนการกระจาย/ 
จายยาจากหองจายยาผูปวยใน 

4. การกระจายยา/ จายยาจากหองจายยาผูปวยใน จํานวน 
ที่ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

4.1 ติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขม ภายในมีตัวอักษร D  ที่หลอด
ยาโดยเจาหนาที่หองจายยา 

174 174 100.0 

4.2 เภสัชกรตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง กอนจายยา    
 สามารถปฏิบัติได (ในเวลาเทานั้น) 49 174 28.2 
 ไมสามารถปฏิบัติได 125   

- ในเวลา 58   
- นอกเวลา 67   

เฉล่ียขอ 4.1-4.2   64.08 
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4. การกระจาย/ จายยาจากหองจายยา 
 
 4.1 ติดสต๊ิกเกอรวงกลมสีชมพูเขม ภายในมีตัวอักษร D ที่หลอดยาและซองยา
โดยเจาหนาที่หองจายยา 

โรงพยาบาลเจาพระยายมราช กําหนดใหมีการติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขม ภายในมี
อักษรตัว  D ที่ซองยาและหลอดยาเปนสัญลักษณเตือนเพื่อเพิ่มความระมัดระวัง ซึ่งสอดคลองกับ
คําแนะนําของ NPSA 2004 (43) จากการสังเกตหลอดยาและซองยาในกลองใสยาของผูปวย 
พบวาสามารถปฏิบัติไดทั้งหมด (รอยละ 100) ทั้งนี้ เปนเพราะเจาหนาที่หองจายยามีการ
ดําเนินการติดสติ๊กเกอรที่หลอดยาทุกหลอดลวงหนากอนที่จะนํายาออกไปเรียงที่ชั้นเก็บยา เพื่อ
เพิ่มความสะดวกในการปฏิบัติงาน และมีการตรวจสอบจากเภสัชกรกอนสงมอบยาใหหอผูปวย  

 
 4.2 เภสัชกรตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง กอนจายยาใหแกหอผูปวย 

การประเมินในขั้นตอนที่กําหนดใหเภสัชกรตรวจสอบยาอยางนอย 2 คร้ังกอนจายยาไดมา
จากการทบทวนใบจัดยาจากหองจายยาซึ่งมีลายเซ็นเภสัชกรกํากับอยู และใบจัดยานี้จะถูกสง
ข้ึนมาพรอมกับยาที่จัดเสร็จแลวมายังหอผูปวย พบวา เภสัชกรสามารถตรวจสอบยาและเซ็นชื่อ
กํากับอยางนอย 2 คร้ังกอนจายยาไดเพียงรอยละ 28.2 โดยสามารถปฏิบัติไดเฉพาะในเวลา
เทานั้น เพราะในแตชวงเวลามีเภสัชกรที่ปฏิบัติงานไมเทากัน โดยในชวงเวลา 8.00-16.00 น. มี
เภสัชกรปฏิบัติงาน 4-5 คน ชวงเวลา 16.00-20.00 น. มีเภสัชกรปฏิบัติงาน 2 คน และชวงเวลา 
20.00-8.00 น. มีเภสัชกรปฏิบัติงาน 1 คน และพบวาเภสัชกรไมสามารถตรวจสอบยาและเซ็นชื่อ
กํากับอยางนอย 2 คร้ังกอนจายยาไดในเวลาราชการ และนอกเวลาราชการมีพอๆ กัน คิดเปนรอย
ละ 33.3 และ 38.5 ตามลําดับ  
 
ตารางที่ 4.16 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ในกระบวนการใหยาแก
ผูปวยโดยพยาบาล 

5. การบริหารยาโดยพยาบาล จํานวน 
ที่ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

5.1 ควรมีการตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง โดยพยาบาลคนละคน
กัน กอนใหยากับผูปวย 

33 174 19 

5.2 หามบริหารยาโดยวิธี IV push หรือ Bolus 174 174 100.0 
5.3 บริหารยาโดยใช Infusion pump (หากสามารถทําได) 116 174 66.7 
5.4 ชี้แจงผูปวย / ญาติเร่ืองการหามปรับอัตรา IV 8 174 4.6 

เฉล่ียขอ  5.1-5.4   47.58 
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5. การบริหารยาโดยพยาบาล 
 
 5.1 มีการตรวจสอบ 2 ครั้ง โดยพยาบาลคนละคนกัน กอนใหยากับผูปวย 
 ระบบการตรวจสอบซ้ําอยางอิสระ (Independent double check) กอนการบริหารยาให
ผูปวยเปนระบบที่ ISMP, NPSA NHS Trusts และ Australian Commission on Safety and 
Quality in Health Care ใหความสําคัญและแนะนําใหมีการตรวจสอบความถูกตองของ ชื่อยา 
ขนาดยา สารละลายที่เจือจาง วิถีทางใหยา อัตราเร็วในการใหยา และการระบุฉลากยาสําหรับยา
ฉีดโพแทสเซียมคลอไรดซ้ํา 
   
  จากการวิจัยนี้ศึกษาการตรวจสอบ 2 คร้ังโดยพยาบาลคนละคนจากลายเซ็นของผูปฏิบัติ
ในแบบบันทึกการใหยาหรือฉลากยาสําหรับติดที่ขวดน้ําเกลือ พบวามีการปฏิบัติได 33 คร้ัง คิด
เปนรอยละ 19 โดยตรวจสอบ 2 คร้ังกอนเตรียมยาในกรณีที่มีการสํารองยาประหอผูปวย กอนนํา
ยามาใชจะมีการตรวจสอบโดยพยาบาล 2 คน โดยตรวจสอบ ชื่อยา ขนาดยา วิธีใช จํานวน ชื่อ
ผูปวยเทียบกับใบบันทึกคําสั่งใชยาของแพทย และมีการเซ็นชื่อผูรับผิดชอบทั้ง 2 คน จากนั้นจะมี
การเบิกยาคืนจากหองจายยาภายในเวรเดียวกัน และเมื่อไดยาคืนแลวผูรับยาคืน (ซึ่งอาจเปนคน
เดียวกับผูหยิบยาหรือคนละคนกัน) ก็จะมีการเซ็นชื่อในสมุดควบคุมการใชยาความเสี่ยงสูงเชนกัน  

 
จากการสัมภาษณพยาบาลที่เตรียมยาและบริหารยาเพิ่มเติม พบวามีการตรวจสอบกอน

ใหยาแกผูปวย 2 คร้ัง โดยพยาบาลคนละคนเชนกันแตมีการเซ็นชื่อผูเตรียมยาเพียงชื่อเดียว และ
สามารถปฏิบัติไดเฉพาะในเวลาเทานั้น พบวามีการปฏิบัติ 11 คร้ัง คิดเปนรอยละ 6.3 ซึ่งผูวิจัย
ไมไดนําผลตรงสวนนี้มารวมเนื่องจากไมสามารถตรวจสอบไดวามีการปฏิบัติจริงเพราะไมมีการ
บันทึกใหครบถวน นอกจากนี้ยังพบวา สวนใหญแลวผูเตรียมยาและผูบริหารยาเปนคนเดียวกันซึ่ง
มีความเสี่ยงตอความคลาดเคลื่อนทางยาไดสูง (7,32,48,54) 
  

 5.2 หามบริหารยาโดยวิธี IV push หรือ Bolus 
การใชยาฉีดโพแทสเซียมตองเจือจางกอนบริหารยา ในผูปวยที่จําเปนตองจํากัดน้ําควร

เจือจางใหไดสารละลายในปริมาตรที่เหมาะสม หากผูปวยจําเปนตองไดรับยาในความเขมขนที่
มากขึ้น อาจพิจารณาใหยาทางหลอดเลือดดําขนาดใหญพรอมติดตามการทํางานของหัวใจ และ
ควรใหแนใจวายาผสมเปนเนื้อเดียวกัน หลีกเลี่ยง “การรวมกันของยาที่กนขวด” ภายในขวด
สารละลาย (55) ทั้งนี้เพราะความเขมขนที่สูงอาจเกิดอันตราย จากการศึกษานี้ พบวา พยาบาล
สามารถปฏิบัติไดรอยละ 100 อาจเปนเพราะที่หลอดยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่ใชภายใน
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โรงพยาบาลมีขอความเตือนเพิ่มความระมัดระวังที่ชัดเจนดวยตัวอักษรสีแดงบนพื้นสีขาวระบุวา 
“หาม IV PUSH” ประกอบกับพยาบาลที่เตรียมยามีประสบการณในการปฏิบัติงานมากกวา 1 ป 
(อยูในชวง 2-31 ป) ถึงแมแพทยจะไมไดระบุวิธีบริหารยา พยาบาลก็สามารถเตรียมยาฉีด
โพแทสเซียมคลอไรดโดยมีการเจือจางกอนบริหารยาเสมอ  

 
 5.3 บริหารยาโดยใช Infusion pump (หากสามารถทําได) 

  จากการศึกษานี้พบวา มีการใชเครื่องมือสําหรับควบคุมอัตราเร็วของการไหลของ
สารละลายยาโพแทสเซียมคลอไรด 2 แบบ คือ IV set ชนิด clamp รอยละ 33.3 และเครื่อง 
infusion pump รอยละ 66.7 ทั้งนี้เนื่องจากแนวปฏิบัติกําหนดใหการบริหารยาโพแทสเซียมคลอ
ไรดควรบริหารยาโดยใช infusion pump (หากสามารถทําได) อาจเปนเพราะมีขอจํากัดของ
จํานวน infusion pump มีไมเพียงพอตอความตองการ และแนวทางปฏิบัติเปดชองใหปฏิบัติได 
   
  5.4 การชี้แจงผูปวย / ญาติเรื่องการหามปรับอัตราเร็ว IV   
  จากการศึกษา พบวา เมื่อมีการบริหารยาดวย infusion pump พยาบาลไมไดชี้แจงผูปวย
หรือญาติเร่ืองการหามปรับอัตราสารละลาย ในกรณีที่มีการบริหารยาโดยใช IV set ธรรมดา พบวา
มีเพียงรอยละ 4.6 ที่มีการชี้แจงผูปวยหรือญาติเร่ืองการหามปรับอัตราสารละลาย และพบวามี
ญาติผูปวยปรับอัตราเร็วสารละลายเองเนื่องจากเปลี่ยนอิริยาบถแลวสารละลายหยุดไหล 1 ครั้ง 
ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอการไดรับยาในอัตราที่เร็วมากผิดปกติ แมเหตุการณดังกลาวจะไมเกิดขึ้น
บอยคร้ังแตก็มีโอกาสที่จะเกิดขึ้นไดซึ่งผลเสียที่ตามมาอาจสงผลทําใหผูปวยเปนอันตรายถึงแก
ชีวิตไดจากการไดรับยาโพแทสเซียมคลอไรดในอัตราที่เร็วมากกวาปกติ 
     
ตารางที่ 4.17 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ในกระบวนการติดตาม
การใชยาโดยพยาบาล 

6. การติดตามการใชยาโดยพยาบาล จํานวน 
ที่ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

6.1 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี K+ > 5.3 mEq/L  2 2 100.0 
6.2  รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี K+ < 3.5 mEq/L     

 รายงาน 46 53 86.8 
  -  รายงานในเวลา 37   
- รายงานนอกเวลา 9   

 ไมรายงาน 7 53 13.2 



 

 

69

 ตารางที่ 4.17 การปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ในกระบวนการติดตาม
การใชยาโดยพยาบาล (ตอ) 

6. การติดตามการใชยาโดยพยาบาล จํานวน 
ที่ปฏิบัติได 

จํานวน
ทั้งหมด 

รอย
ละ 

6.3  รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี BP ไมอยูระหวาง 160/110 และ 90/60 
mmHg  

   

 รายงาน 7 10 70.0 
    - รายงาน เมื่อผูปวยมี BP > 160/100 mmHg 3   

- รายงาน เมื่อผูปวยมี BP <  90/60 mmHg 4   
 ไมรายงาน เมื่อผูปวยมี BP <  90/60 mmHg 3 10 30.0 

6.4 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี HR ไมอยูระหวาง 60-100  
ครั้ง/นาที  

   

 รายงาน 6 39 15.4 
- รายงาน เมื่อผูปวยมี HR > 100 ครั้ง/นาที 4   
- รายงาน เมื่อผูปวยมี BP < 60 ครั้ง/นาที 2   

 ไมรายงาน 33 39 84.6 
6.5 ถาใหในอัตราเร็ว 10-20 mEq/hr มีการวัด HR, BP อยางนอยทุก 1 
ชั่วโมง  พรอมติดตาม  EKG (พบวาไมมีการใหในอัตราเร็ว > 10 
mEq/hr) 

0 0 0.0 

6.6 ถาให 40-60 mEq/Lในอัตราเร็ว 8-12 ชั่วโมง มีการวัด HR, BP 
อยางนอยทุก 8 ชั่วโมง 

174 174 100.0 

6.7 สังเกตอาการผูปวย K+ สูง 5 174 2.9 
6.8 สังเกตอาการผูปวย K+ ต่ํา 5 174 2.9 
เฉล่ีย 6.1-6.8   54.00 

 
6.  การติดตามการใชยาโดยพยาบาล        
          

 6.1, 6.2 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมรีะดับโพแทสเซียมในซีรัมนอกเกณฑ (3.5 - 
5.3 mEq/L) 

 จากการศึกษาจากบนัทกึการพยาบาลในแฟมเวชระเบียนผูปวยใน พบวา มีผูปวยทีม่ี
ระดับโพแทสเซียมในเลือดหลังใชยามากกวาหรือเทากับ  5.3 mEq/L ทัง้หมด 2 คร้ัง พยาบาลมี
การรายงานแพทย และแพทยพิจารณาใหหยุดใชยาทั้ง 2 คร้ัง คิดเปนรอยละ 100  
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พบวาพยาบาลมีการรายงานแพทยเมื่อผูปวยมีระดับโพแทสเซียมหลังใชยานอยกวาหรือ
เทากับ 3.5 mEq/L 46 คร้ัง จากทั้งหมด 53 คร้ัง คิดเปนรอยละ 86.8  จากการสัมภาษณและ
สังเกตการปฏิบัติงานของพยาบาลทําใหทราบถึงเหตุผลที่ไมรายงาน เนื่องจากผูปวยยังใชยา
ตอเนื่องและรอแพทยตรวจเยี่ยมประจําวัน นอกจากนี้ยังพบวา หากผูปวยมีผลการตรวจระดับ
โพแทสเซียมในซีรัมเปนปกติทั้งหมด 50 คร้ัง พยาบาลก็จะมีการรายงานเพื่อใหแพทยพิจารณา
หยุดยา หรือยืนยันใชยาตอ 50 คร้ัง คิดเปนรอยละ 100  
 

 6.3 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมีความดันเลือดตางจากเกณฑ (BP > 160/110 และ 
BP < 90/60 มิลลิเมตรปรอท) 

พบวามีผูปวยที่มีความดันเลือดหลังใชยาไมอยูในระหวาง 160/110 และ 90/60 มิลลิเมตร
ปรอททั้งหมด 10 คร้ัง พยาบาลมีการรายงาน 7 คร้ัง คิดเปนรอยละ 70 ไมรายงาน 3 คร้ัง คิดเปน
รอยละ 30 ซึ่งพบในผูปวยที่มีความดันเลือดต่ํากวา 90/60 มิลลิเมตรปรอททั้ง 3 คร้ัง เมื่อวิเคราะห
ขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการไมรายงานเมื่อผูปวยมีความดันเลือดต่ํานี้ พบในผูปวยที่มีความดัน
เลือดต่ํากอนไดรับยา โดยพบในผูปวยที่มีภาวะช็อกเนื่องจากเสียเลือด ติดเชื้ออยางรุนแรง และ
ผูปวยกําลังอยูในชวงที่ใชยาแกไขภาวะความดันเลือดต่ําอยู แตอยางไรก็ดีความผิดปกติดังกลาว
อาจเกิดจากผลขางเคียงจากการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดไดดวย 

 
 6.4 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมีอัตราหัวใจเตนไมอยูระหวาง 60-100 ครั้งตอนาที 

พบวามีผูปวยมีอัตราหัวใจเตนหลังใชยาไมอยูระหวาง 60 - 100 ครั้งตอนาที ทั้งหมด 39 
คร้ัง พบวาพยาบาลมีการรายงานแพทย 6 คร้ังคิดเปนรอยละ 15.4  ไมรายงาน 33 ครั้ง คิดเปน
รอยละ 84.6 โดยพบในผูปวยที่มีอัตราหัวใจเตนหลังใชยาสูงกวา 100 คร้ังตอนาที ทั้ง 33 คร้ัง  เมื่อ
วิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมพบวาพยาบาลไมรายงานแพทยเมื่อผูปวยมีอัตราหัวใจเตนมากกวา 100 
ครั้งตอนาที พบในผูปวยที่มีอัตราหัวใจเตนผิดปกติกอนไดรับยาทั้งหมด แตอยางไรก็ดีความ
ผิดปกติดังกลาวอาจเกิดจากผลขางเคียงจากการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดไดดวย 

 
 6.5 มีการวัดความดันเลือดและอัตราหัวใจเตน หรือติดตาม EKG ตามที่กําหนด 

พบวามีการสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดในความเขมขน 40-60 mEq/L ในอัตราเร็ว 8-
12 ชั่วโมง (ซึ่งมีอัตราเร็วในการใหยานอยกวา 10 mEq/hr) จํานวนทั้งหมด 174 ครั้ง และพบวา
พยาบาลมีการติดตามวัดความดันเลือด และอัตราหัวใจเตนอยางนอยทุก 8 ชั่วโมงเปนไปตามที่
แนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลกําหนดไวทั้ง 174 คร้ัง คิดเปนรอยละ 100 

 
 6.7, 6.8 สังเกตอาการโพแทสเซียมในเลือดสูง และโพแทสเซียมในเลือดตํ่า 
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 จากการทบทวนใบบันทึกการพยาบาล พบวา มีการบันทึกการเฝาระวังอาการไมพึง
ประสงคจากยาโพแทสเซียมคลอไรดทั้งหมดเพียง 5 คร้ัง คิดเปนรอยละ 5.8 และพบวามี 1 คร้ัง ที่
แพทยส่ังหยุดใชยาเนื่องจากผูปวยมีอาการใจสั่นประกอบกับผลการตรวจระดับโพแทสเซียมใน
ซีรัมอยูในระดับปกติแลว  
  
สวนที่ 3 ผลสํารวจความคิดเหน็ของบุคลากรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรด 
 
ตารางที่ 4.18 ลักษณะทั่วไปของบุคลากรที่ตอบแบบสอบถามจํานวนทั้งหมด 114 คน 

เพศ อายุเฉลี่ย (ป) บุคลากร 
(คน) ชาย หญิง อายุ ชวงอายุ 

ประสบการณ
ทํางานเฉลี่ย 

(ป) 

รับทราบแนว 
ทางการใชยา 

 

อานแนวทาง 
การใชยา 

1. แพทย (19) 10 9 38 (24-52) 9 18 (94.7%) 13 (68.4%) 
2. พยาบาล (45) 2 43 37 (25-54) 15 45 (100%) 43 (95.6%) 
3. เภสัชกร (24) 5 19 35 (23-50) 9 24 (100%) 17 (70.8%) 
4. เจาหนาที่หองยา (26) 8 18 40 (22-59) 16 25 (96.2%) 18 (69.2%) 

รวม 25 89 38 (22-59) 12 112 (98.2%) 91 (79.8%) 
 
ผลการสํารวจ 

การสํารวจดวยแบบสอบถามจํานวน 118 ชุด กับบุคลากรที่เกี่ยวของกับการใชยาฉีด
โพแทสเซียมคลอไรดในชวงเวลาที่ศึกษาไดรับแบบสอบถามกลับคืนมา 114 ชุด คิดเปนรอยละ 
96.6 ประกอบดวยแบบสอบถามสําหรับแพทยที่ตอบกลับคืนมา 19 ชุด (19/19) สําหรับพยาบาล 
45 ชุด ( 45/48 ) สําหรับเภสัชกร 24 ชุด (24/25) และสําหรับเจาหนาที่หองจายยา 26 ชุด (26/26)  

 
พบวาบุคลากรรับทราบแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดเฉลี่ยรวมรอยละ 98.2 

โดยพยาบาลและเภสัชกรรับทราบแนวทางการใชยารอยละ 100 และพบวามีการอานแนวทางการ
ใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดเฉล่ียรวมรอยละ 79.8 โดยพยาบาลมีการอานแนวทางการใชยามาก
ที่สุด รองลงมาคือ เภสัชกร เจาหนาที่หองจายยา และแพทยคิดเปนรอย 95.6 , 70.8 , 69.2 และ 
68.4 ตามลําดับ  

 
จากการวิเคราะหคาคะแนนความคิดเห็นโดยรวม พบวาบุคลากรเห็นดวยกับการปฏิบัติ

ตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดโดยรวมรอยละ 84.2 ไมเห็นดวยรอยละ 0.9 โดย
ประเด็นที่ไมเห็นดวย คือ การเขียนคําส่ังยาดวยลายมือที่อานงายและชัดเจน การรับคําสั่งทาง
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วาจาตองทวนคําสั่งซ้ําและบันทึกทันที การทวนคําสั่งซ้ําเมื่อคําสั่งใชยาไมชัดเจนหรือมีคําสั่งทาง
วาจา  ความชัดเจนในแนวทางปฏิบัติและขอความหรือภาษาที่ใชในแนวทางการใชยา พบวามี
คาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นโดยรวมเทากับ 4.24 + 0.933 โดยพบวาพยาบาลมีคาคะแนน
ความเห็นดวยมากที่สุด คือ 4.38 + 0.894  ลําดับถัดมา คือ เภสัชกร แพทย และเจาหนาที่หอง
จายยา โดยมีคาคะแนนความเห็นดวยเทากับ 4.12 + 0.765, 4.10 + 0.822 และ 3.79 + 1.126 
ตามลําดับ ดังตารางที่ 4.19 
   
  จากการตอบแบบสอบถามปลายเปดเพื่อใหบุคลากรแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับปญหา 
ขอจํากัดของแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด และขอเสนอแนะสําหรับการปรับปรุง 
พบวาบุคลากรมีความเห็น เปนดังนี้คือ  
1. ขอจํากัดดานโครงสรางภายในโรงพยาบาล เรียงตามลําดับความคิดเห็นจากมากไปนอยดังนี้ 

1.1 เจาหนาที่หองจายยามีความเห็นวา “สติ๊กเกอรตัว D ที่ใชติดที่หลอดยาและซองยาแกะ
ลอกจากแบบพิมพยาก และเมื่อนํามาติดแลวหลุดงาย” (9 คน จากทั้งหมด 26 คน คิด
เปนรอยละ 35) 

1.2 พยาบาลมีความเห็นวา “เครื่อง Infusion pump, EKG ไมเพียงพอ (9 คน จากทั้งหมด 45 
คน คิดเปนรอยละ 22) 

1.3 แพทย พยาบาล และเภสัชกรมีความเห็นวา “ขอความหรือภาษาที่ใชในแนวทางการใชยา
มีขอความมาก ไมดึงดูดความสนใจ ปฏิบัติตามไดยาก” (14 คน จากทั้งหมด 88 คน คิด
เปนรอยละ 16) 

1.4 พยาบาลและเภสัชกรมีความเห็นวา “การตรวจสอบซ้ํา โดยบุคคล 2 คนทําไดไม
ครอบคลุม 24 ชั่วโมง เนื่องจากจํานวนบุคลากรไมเพียงพอในบางชวงเวลา” (10 คนจาก
ทั้งหมด 69 คน คิดเปนรอยละ 14) 

2. ขอจํากัดดานกระบวนการปฏิบัติงาน เรียงตามลําดับความคิดเห็นจากมากไปนอยดังนี้ 
2.1 แพทยมีความเห็นวา “ควรเขียนดวยลายมือที่อานงาย แตการปรับลายมือเปนเรื่องยาก”  

(2 คน จากทั้งหมด 19 คน คิดเปนรอยละ11) 
2.2 แพทยมีความเห็นวา “ไมสามารถมาเขียนคําสั่งใชยาใหไดในทันที แตจะใหมีการทวนซ้ํา

คําสั่งใชยาเสมอ และหากอยูในชวงในเวลาสามารถลงนามกํากับได” (2 คน จากทั้งหมด 
19 คน คิดเปนรอยละ11) 

2.3 เภสัชกรมีความเห็นวา “ไมสามารถประเมินคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดวามีความ
เหมาะสมในผูปวยแตละราย เนื่องจากไมทราบขอมูลผูปวย” (2 คน จากทั้งหมด 24 คน 
คิดเปนรอยละ 8) 
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2.4 แพทยมีความเห็นวา “ควรระวังคําสั่งใชยา Add IV เดิม ความเขมขนของยาหลังผสม และ
การควบคุมอัตราเร็วใหยาเปนไปตามที่กําหนดหรือไม” (1 คน จากทั้งหมด 19 คน คิด
เปนรอยละ 5) 

 
นอกจากนี้ยังพบวามีปญหาอื่นๆ ขณะที่ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูล  คือ  
1.   ระบบการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาในยาความเสี่ยงสูง พบวามีการรายงาน

หลากหลาย (เชน แบบบันทึกรายงานอุบัติการณ (incident report), แบบบันทึกรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยา (ME report), บางคนบันทึกที่ nurse note ดวย) ซึ่งควรมีการระบุใน
แนวทางใหชัดเจนวาควรบันทึกในใบรายงานอุบัติการณตามที่ตองการ  

2.   ความไมทั่วถึงของการแจกแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูง (Protocol)  และจากการศึกษา
พบวามี 3 ตึกที่ไมไดติด protocol เนื่องจากไมทราบวามีเอกสารแจก (พบใน 3 หอผูปวย จาก
ทั้งหมด 30 หอผูปวย คิดเปนรอยละ 10) 

 
ขอเสนอแนะที่สรุปได เรียงลําดับจากมากไปนอย ดังนี้คือ 

1. ควรมีแผนปายชวยเตือนเปนขอปฏิบัติสําหรับพยาบาล โดยทําเปนปายแขวนที่เสา
น้ําเกลือ หรือติดที่แฟมเวชระเบียนผูปวยใน เกี่ยวกับ ความเขมขนสูงสุด อัตราเร็วสูงสุด 
ขอควรระวัง ผลขางเคียง และพารามิเตอรที่ตองติดตามหลังใชยา เพื่อไมใหเสียเวลามา
เปดดูจากตัวเลมแนวทางการใชยา (20 คน จากทั้งหมด 114 คน คิดเปนรอยละ18) 

2. กระตุนบุคลากรทุกระดับที่เกี่ยวของกับยาความเสี่ยงสูงใหตระหนักถึงอันตรายจากการใช
ยา เชน จัดอบรมเจาหนาที่ที่เกี่ยวของใหมีความรูอยางตอเนื่อง  การมีสวนรวมของ    
เภสัชกรกับพยาบาลในการดูแลเร่ืองการใชยา  (20 คน จากทั้งหมด 114 คน คิดเปนรอย
ละ18) 

3. ควรเลือกซื้อยาจากบริษัทที่ผลิตลักษณะหลอดยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่มีฉลากชัดเจน 
ไมมีลักษณะคลายกับยาอื่น และมีขอความเตือนที่เพิ่มความระมัดระวังมาเลย (15 คน 
จากทั้งหมด 114 คน คิดเปนรอยละ13) 

4. ควรจัดสรรเครื่อง infusion pump และ EKG ใหเพียงพอตอความตองการ (12 คน จาก
ทั้งหมด 114 คน คิดเปนรอยละ 11) 

5. ควรแยกตูเก็บยาความเสี่ยงสูงออกจากยาทั่วไป และเพิ่มสัญลักษณที่กลองใสยา เชน 
“หยิบระวัง!!! ยาความเสี่ยงสูง” หรือใชการหอดวยกระดาษสีแตกตางจากยาทั่วไป (5 คน 
จากทั้งหมด 114 คน คิดเปนรอยละ 4) 

 



 

 

74

ตารางที่ 4.19 ระดับความคิดเห็นของบุคลากรทั้งหมดตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
ระดับความคดิเห็น 

เห็นดวยมากที่สุด 
(5) 

เห็นดวยมาก 
(4) 

เฉยๆ 
(3) 

ไมเห็นดวยมาก 
(2) 

ไมเห็นดวยมากที่สุด 
(1) 

คาเฉลี่ย 
คะแนน บุคลากร 

จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) จํานวน (%) คะแนน S.D. 
1. แพทย 5 (26.3) 12 (63.2) 2 (10.5) - - 4.10 0.822 
2. พยาบาล 18 (40) 25 (55.6) 2 (4.4) - - 4.38 0.894 
3. เภสัชกร 2 (8.3) 21 (87.5) 1 (4.2) - - 4.12 0.765 
4. เจาหนาที่หองจายยา 3 (11.5) 10 (38.5) 12 (46.2) 1 (3.8) - 3.79 1.126 

รวม 28 (24.6) 68 (59.6) 17 (14.9) 1 (0.9) - 4.24 0.933 
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ตารางที่ 4.20 ระดับความคิดเห็นของแพทยตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
ระดับความคิดเห็น 

เห็นดวยมาก
ที่สุด (5) 

เห็นดวยมาก 
(4) 

เฉยๆ 
(3) 

ไมเห็นดวย
มาก (2) 

ไมเห็นดวยมาก
ที่สุด (1) 

คาเฉลี่ย 
คะแนน 

ความคิดเห็น 

จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % คะแนน S.D. 

ฐาน
นิยม 

1. ความคิดเห็นทั่วไป               
 1.1 การมีระบบบริหารความเสี่ยงยาความเสี่ยงสูงใน ร.พ.  
 1.2 การมีระบบบริหารความเสี่ยงยาความเสี่ยงสูงในปจจุบัน 

14 
9 

73.7 
47.4 

5 
8 

26.3 
42.1 

0 
2 

0 
10.5 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

4.74 
4.37 

0.452 
0.684 

5 
5 

 1.3 การใชแนวทางเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาแกผูปวย 4 30.8 7 53.8 2 15.4 0 0 0 0 4.15 0.689 4 
 1.4 การใชขอมูลในแนวทางประกอบการตัดสินใจทางคลินิก 2 15.4 9 69.2 2 15.4 0 0 0 0 4.00 0.577 4 

คาเฉลี่ยรวม  = 4.36  S.D. = 0.651              
2. ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวทาง         
  2.1 หลีกเลี่ยงการสั่งยาทางวาจา 5 26.3 9 47.4 4 21.1 0 0 0 0 3.84 1.167 4 
  2.2 การเขียนคําสั่งใชยาดวยลายมือที่อานงาย ชัดเจน 4 21.1 11 57.9 2 10.5 2 10.5 0 0 3.89 0.875 4 
  2.3 การสั่งใชยาโดยใชหนวย ความแรง/ขนาดยาที่เปน

มาตรฐานเดียวกันของโรงพยาบาล 
4 21.1 10 52.6 3 15.8 2 10.5 0 0 3.84 0.898 4 

 
คาเฉลี่ยรวม  = 3.86 S.D. =  0.972              

3. ปญหา/ขอจํากัดของแนวทาง               
 3.1 ความชัดเจนในหลักเกณฑการปฏิบัติ 3 23.1 7 53.8 3 23.1 0 0 0 0 4.00 0.707 4 
 3.2 ขอความหรือภาษาที่ใชเขาใจงาย 2 15.4 8 61.5 3 23.1 0 0 0 0 3.92 0.641 4 

คาเฉลี่ยรวม  = 3.96  S.D. = 0.662              
Cronbach’s alpha base on standardized items = 0.797 



 

 

76

ตารางที่ 4.21 ระดับความคิดเห็นของพยาบาลตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
ระดับความคิดเห็น 

เห็นดวยมาก
ที่สุด (5) 

เห็นดวยมาก 
(4) 

เฉยๆ 
(3) 

ไมเห็นดวย
มาก (2) 

ไมเห็นดวย
มากที่สุด(1) 

คาเฉลี่ย 
คะแนน 

ความคิดเห็น 

จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % คะแนน S.D. 

ฐาน
นิยม 

1. ความคิดเห็นทั่วไป               
 1.1 การมีระบบบริหารความเสี่ยงยาความเสี่ยงสูงใน ร.พ.  
 1.2 การมีระบบบริหารความเสี่ยงยาความเสี่ยงสูงในปจจุบัน 

33 
25 

73.3 
55.6 

11 
20 

24.4 
44.4 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

1 
0 

2.2 
0 

4.67 
4.56 

0.707 
0.503 

5 
5 

 1.3  การใชแนวทางเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาแกผูปวย 20 46.5 23 53.5 0 0 0 0 0 0 4.47 0.505 4 
 1.4  การใชขอมูลในแนวทางประกอบการตัดสินใจทางคลินิก 11 25.6 32 74.4 0 0 0 0 0 0 4.26 0.441 4 

คาเฉลี่ยรวม  = 4.49  S.D. = 0.566              
2. ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวทาง           
2.1  การรับคําสั่งทางวาจา ตองทวนซ้ําและลงบันทึกทันที 21 46.7 20 44.4 0 0 3 6.7 1 2.2 4.27 0.939 5 
2.2  การทวนคําสั่งซ้ําเมื่อไมชัดเจนหรือมีคําสั่งทางวาจา 32 71.1 12 26.7 0 0 0 0 1 2.2 4.64 0.712 5 
 2.3  การชี้แจงผูปวย/ญาติ เรื่องการหามปรับอัตรา IV 33 73.3 12 26.7 0 0 0 0 0 0 4.73 0.447 5 
 2.4  การตรวจสอบยา 2 ครั้งกอนใหยา 27 60.0 18 40.0 0 0 0 0 0 0 4.60 0.495 5 

คาเฉลี่ยรวม  = 4.56  S.D. = 0.694              
3. ปญหา/ขอจํากัดของแนวทาง               
 3.1  ความชัดเจนในหลักเกณฑการปฏิบัติ 15 34.9 25 58.1 3 7.0 0 0 0 0 4.28 0.591 4 
 3.2  ขอความหรือภาษาที่ใชเขาใจงาย 12 27.9 26 60.5 4 9.3 1 2.2 0 0 4.14 0.675 4 

คาเฉลี่ยรวม = 4.21  S.D. = 0.635              
Cronbach’s alpha base on standardized items = 0.715 



 

 

77

ตารางที่ 4.22 ระดับความคิดเห็นของเภสัชกรตอตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
ระดับความคิดเห็น 

เห็นดวยมาก
ที่สุด (5) 

เห็นดวยมาก 
(4) 

เฉยๆ 
(3) 

ไมเห็นดวย
มาก (2) 

ไมเห็นดวย
มากที่สุด  (1) 

คาเฉลี่ย 
คะแนน 

ความคิดเห็น 

จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % คะแนน S.D. 

ฐาน
นิยม 

1. ความคิดเห็นทั่วไป               
 1.1 การมีระบบบริหารความเสี่ยงยาความเสี่ยงสูงใน ร.พ.  
 1.2 การมีระบบบริหารความเสี่ยงยาความเสี่ยงสูงในปจจุบัน 

18 
8 

75.0 
33.3 

6 
16 

25.0 
66.7 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

4.75 
4.33 

0.442 
0.482 

5 
4 

 1.3  การใชแนวทางเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาแกผูปวย 3 16.7 13 72.2 2 11.1 0 0 0 0 4.06 0.539 4 
 1.4  การใชขอมูลในแนวทางประกอบการตัดสินใจทางคลินิก 3 16.7 10 55.5 5 27.8 0 0 0 0 3.89 0.676 4 

คาเฉลี่ยรวม  = 4.30  S.D. = 0.617              
2. ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวทาง   
2.1  การตรวจสอบยา 2 ครั้งกอนจายยา ชวยลดความเสี่ยง
ตอการจายยาผิด 

12 50.0 11 45.8 1  4.2 0. 0 0 0 4.46 0.588 5 

 2.2  การตรวจสอบยา 2 ครั้งกอนจายยาเปนการเพิ่มขั้นตอน
การทํางาน 

3 12.5 11 45.8 6 25.0 3 12.5 1 4.2 3.50 1.022 4 

คาเฉลี่ยรวม  = 3.98  S.D. = 0.96              
3. ปญหา/ขอจํากัดของแนวทาง               
 3.1  ความชัดเจนในหลักเกณฑการปฏิบัติ 2 11.1 15 83.3 0 0 1 5.6 0 0 4.00 0.594 4 
 3.2  ขอความหรือภาษาที่ใชเขาใจงาย 1   5.6 14 77.7 2 11.1 0 0 1 5.6 3.78 0.808 4 

คาเฉลี่ยรวม  = 3.89  S.D. = 0.70)              
ขอคําถามที่ 2.2 เปนคําถามเชิงลบไดทําการ Re-coded scale แลว      Cronbach’s alpha base on standardized items = 0.641 
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ตารางที่ 4.23 ระดับความคิดเห็นของเจาหนาที่หองจายยาตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
ระดับความคิดเห็น 

เห็นดวยมาก
ที่สุด (5) 

เห็นดวยมาก 
(4) 

เฉยๆ 
(3) 

ไมเห็นดวยมาก 
(2) 

ไมเห็นดวยมาก
ที่สุด (1) 

คาเฉลี่ย 
คะแนน 

ความคิดเห็น 

จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % จํานวน % คะแนน S.D. 

ฐาน
นิยม 

1. ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวทาง            
 1.1  การติด Sticker ตัว D ที่หลอดยา และซองยา 

เพื่อลดความเสี่ยง  ตอการจายยาผิด 
 1.2  การติด Sticker ตัว D ที่หลอดยา และซองยา

เปนการเพิ่มขั้นตอนการทํางาน  

13 
 

3 

50.0 
 
11.5 

13 
 

6 

50.0 
 
23.1 

0 
 

9 

0 
 
34.6 

0 
 

6 

0 
 
23.1 

0 
 

2 

0 
 
7.7 

4.50 
 

3.08 

0.510 
 
1.129 
 

4,5 
 
3 

คาเฉลี่ยรวม  = 3.79  S.D. = 1.126              
ขอคําถามที่ 1.2 เปนคําถามเชิงลบไดทําการ Re-coded scale แลว      Cronbach’s alpha base on standardized items = 0.589
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สวนที่ 4 ผลการสํารวจกระบวนการใชยาโพแทสเซียมคลอไรดที่มีในโรงพยาบาลเทียบกบั
มาตรฐานเบือ้งตนในตางประเทศ 
 
ตารางที่ 4.24 ผลการสํารวจกระบวนการใชยาที่มีในโรงพยาบาลเทียบกับมาตรฐานในตางประเทศ  

กระบวนการที่เกี่ยวของกับการใชยา ผลการ
สํารวจ 

1. การเก็บรักษา (Drug storage)  
1.1   ไมใหมีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงในพื้นที่ดูแลผูปวย X 
1.2   การแยกเก็บยา และเก็บในล้ินชักที่มีกุญแจปด (locked cupboards) ในพื้นที่ดูแลผูปวย  X 
1.3   ไมมีการสงมอบยาระหวางหอผูปวยและพื้นที่ดูแลผูปวย X 

2.  การเตรียมยา (Drug preparation)  
2.1    การใชสารละลายที่มีการเจือจางพรอมใชจากบริษัทผูผลิต NA 
2.2    การเตรียมยาจากฝายเภสัชกรรม X 

3.  การบรรจุหีบหอหรือบรรจุภัณฑ (Drug packaging)  
3.1    มีความมั่นใจวาหลอดยาหรือถุงสารละลายยาโพแทสเซียมคลอไรด ไมเหมือนกับยาอื่น √ 

4. การส่ังใชยา (Prescribing)  
4.1    ส่ังใชสารละลายที่มีการเจือจางพรอมใชความเขมขนที่มีในโรงพยาบาล NA 
4.2    หลีกเลี่ยงการสั่งใชยาที่ไมสมบูรณหรือยากตอการอาน √ 
4.3   เปล่ียนจากการใชโพแทสเซียมคลอไรดรูปแบบยาฉีดเปนรูปแบบยารับประทาน     
         เพื่อแกไขภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา เมื่อผูปวยมีสภาวะที่เหมาะสม 

X 

5. การบริหารยาใหผูปวย (Drug preparation)  
5.1   สรางแนวทางการรักษาที่ชัดเจน ระบุความเขมขนสูงสุด (maximum concentration)  

สําหรับการใชสารละลายยาโพแทสเซียมคลอไรด 
√ 

5.2    สรางแนวทางการรักษาที่ชัดเจน ระบุอัตราเร็วสูงสุด (maximum infusion rate)  
      สําหรับการใชสารละลายยาโพแทสเซียมคลอไรด 

√ 

5.3    สรางระบบการตรวจสอบซ้ํา (double check) √ 
5.4    มีความมั่นใจในการใชเครื่อง infusion pump วามีความปลอดภัย X 

6. มาตรฐานโรงงานอุตสาหกรรมผลิตยา  
 6.1   สงเสริมใหเกิดความแตกตางของฉลากและบรรจุภัณฑในผลิตภัณฑยา 

         โพแทสเซียมคลอไรดกับยาอื่น และการระบุฉลากและบรรจุภัณฑที่มีมาตรฐาน 
X 

หมายเหตุ: เครื่องหมายถูก (√) คือ มีแนวทางปฏิบัติแลว, เครื่องหมายกากบาท (X) คือ ยังไมมกีาร
กําหนดแนวทางปฏิบัติ, NA คือ ไมสามารถประเมินได  
(อางอิงตารางจาก Tubman, M., Marjumda, S. R., Lee, D., Friesen, C. and Klassen, T. P.  Clinical review: Best practices 
for safe handing of products containing concentrated potassium.  BMJ 331 (July 2005): 274-277.) 
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 เมื่อเปรียบเทียบกระบวนการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ตามขอกําหนดของแนว
ทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดโรงพยาบาลเจาพระยายมราช กับมาตรฐานเบื้องตนเกี่ยวกับ
การดูแลผลิตภัณฑยาโพแทสเซียมโดย Tubman M และคณะ (47) เปนดังตารางที่ 4.24 โดย
พบวามีการกําหนดแนวทางปฏิบัติแลว 5 กระบวนการ คือ 1) การบรรจุหีบหอหรือบรรจุภัณฑมี
ความมั่นใจวาหลอดยาโพแทสเซียมคลอไรดไมเหมือนกับยาอื่น 2) หลีกเลี่ยงการสั่งใชยาที่ไม
สมบูรณ 3) มีแนวทางการรักษาที่ชัดเจน ระบุความเขมขนสูงสุดสําหรับการใชยา 4) มีแนวทางการ
รักษาที่ชัดเจน ระบุอัตราเร็วสูงสุดสําหรับการใชยา 5) สรางระบบการตรวจสอบ 

  
 พบวายังไมมีการกําหนดแนวทางปฏิบัติ  7 กระบวนการ คือ 1) ไมใหมีการสํารองยาฉีด

โพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงในพื้นที่ดูแลผูปวย 2) การแยกเก็บยา และเก็บในลิ้นชักที่มี
กุญแจปด (locked cupboards) ในพื้นที่ดูแลผูปวย 3) ไมมีการสงมอบยาระหวางหอผูปวยและ
พื้นที่ดูแลผูปวย 4) การเตรียมยาจากฝายเภสัชกรรม เมื่อไมมียาในรูปแบบที่เจือจางพรอมใช       
5) เปลี่ยนการใชโพแทสเซียมคลอไรดรูปแบบยาฉีดเปนรูปแบบยารับประทาน เมื่อผูปวยมีสภาวะที่
เหมาะสม 6) ความมั่นใจในการใชเครื่อง infusion pump วามีความปลอดภัย ซ้ํา และ 7) สงเสริม
ใหเกิดความแตกตางของฉลากและบรรจุภัณฑในผลิตภัณฑยาโพแทสเซียมคลอไรดกับยาอื่น และ
การระบุฉลากและบรรจุภัณฑที่มีมาตรฐานรวมกับบริษัทยา  

 
  และพบวาไมสามารถประเมินขั้นตอนการใชสารละลายที่มีการเจือจางพรอมใชจาก

บริษัทผูผลิต และการสั่งใชสารละลายที่มีการเจือจางพรอมใชความเขมขนที่มีในโรงพยาบาลได 
เนื่องจากในประเทศไทยยังไมมียาในรูปแบบที่เจือจางพรอมใช 
 
1. การเก็บรักษา  

ในตางประเทศ พบรายงานอุบัติการณ (incident reports) และเหตุการณที่ตองทบทวน 
(sentinel event reports) ที่สงผลทําใหผูปวยเสียชีวิตสวนใหญมีสาเหตุมาจากการหยิบยาผิดอัน
เนื่องมาจากความสับสนกับยาอื่นที่มีการใชบอยในพื้นที่ดูแลผูปวย ดังนั้นจึงมีขอกําหนดไมใหมี
การสํารองยาในพื้นที่ดูแลผูปวย และหากมีการเก็บยาในพื้นที่ดูแลผูปวยตองมีการแยกเก็บยา และ
เก็บในล้ินชักที่มีกุญแจปด (locked cupboards) และไมมีการสงมอบยาระหวางพื้นที่ดูแลผูปวย 

 
พบวาในแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดของโรงพยาบาลยังขาดในสวนของการ

กําหนดไมใหมีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงในพื้นที่ดูแลผูปวย และจํากัด
การเขาถึงยาตามมาตรฐานในตางประเทศขางตน  
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2. การเตรียมยา 
ในตางประเทศมีรูปแบบยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดซึ่งสามารถใหโดยการหยดเขาทาง

หลอดเลือดดําอยางตอเนื่องในความเขมขนตางๆ เพื่อลดการเตรียมยาหรือจัดยาโดยบุคลากร (ลด 
human error) จากบริษัทผูผลิตที่ไดรับการประกันคุณภาพในการผลิตโดยมีใบรับรองมาตรฐาน
การผลิตตามที่องคการอาหารและยา  กระทรวงสาธารณสุขกําหนด ทั้งนี้ เนื่องจากยาฉีด
โพแทสเซียมคลอไรดตองมีการผสม เจือจาง และใหทางหลอดเลือดดํา มีความสัมพันธกับความ
คลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการเตรียมยา โดยเฉพาะขั้นตอนการคํานวณขนาดยา ความเขมขน
ของสารละลายที่ไมตรงตามมาตรฐาน หากไมสามารถจัดซื้อจัดหายาที่เปนสารละลายพรอมฉีดได 
แนะนําใหฝายเภสัชกรรมควรเปนผูเตรียมสารละลายยาฉีดซึ่งเปนกลยุทธหนึ่งที่ชวยสรางความ
ปลอดภัยในการใชยา 

 
พบวาโรงพยาบาล ยังไมมีการกําหนดมาตรฐานการเตรียมยา เนื่องจากมีขอจํากัดเรื่อง

อัตรากําลังคนในการผลิต ในปจจุบันการเตรียมยาเพื่อใหโดยการหยดเขาทางหลอดเลือดดําอยาง
ตอเนื่องในแตละหอผูปวย หรือพยาบาลแตละคนมีแนวทางการเตรียมยาที่ตางกันออกไป ซึ่งการ
กําหนดมาตรฐานการเตรียมยาใหเหมือนกันทุกหอผูปวย จะชวยลดโอกาสเกิดความเคลื่อนจาก
การใชยา และสามารถตรวจสอบไดงายเมื่อมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น โดยจะตองมีการฝกปฏิบัติ
โดยเฉพาะ เกี่ยวกับการเตรียมยาและบริหารยา ประเมินทักษะและความสามารถกอนปลอยให
ปฏิบัติงานจริง หรือพิจารณาเพิ่มอัตรากําลังคนในฝายผลิตเพื่อเตรียมสารละลายยาฉีด
โพแทสเซียมคลอไรดและยาความเสี่ยงสูงตัวอื่นเพื่อลดความหลากหลายในการเตรียมยา และเปน
ระบบที่ทําใหเกิดการตรวจสอบซ้ําระหวางเภสัชกรและพยาบาลที่ปฏิบัติงานบนหอผูปวย 
   
3. การบรรจุหีบหอหรือบรรจุภัณฑ 
 ในปจจุบันโรงพยาบาลมีนโยบายคัดเลือกรายการยาที่เขาบัญชียาโรงพยาบาล จาก
ความเห็นชอบของที่ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด ซึ่งงานบริหารเวชภัณฑของ
ฝายเภสัชกรรมทําหนาที่ในการคัดเลือกบริษัทยา ที่เหมาะสมในเรื่อง ราคา คุณภาพ และคัดกรอง
ยาที่มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได เชน ยาที่มีชื่อหรือภาชนะบรรจุคลายกัน กอนที่จะ
คัดเลือกยาเขาบัญชีและทําการติดตามระหวางการใชยา นอกจากนี้โรงพยาบาลยังกําหนดใหมี
การติดสติ๊กเกอรตัว D สีชมพูเขมที่หลอดยาเพื่อใหเกิดความแตกตางจากยาฉีดทั่วไป  
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4. การสั่งใชยา 
เนื่องจากในประเทศไทยยังไมมีรูปแบบยาเตรียมที่พรอมใชเหมือนตางประเทศ จึงไม

สามารถประเมินตามขอแนะนําดังกลาวได แตพบวาในแนวทางการใชยาของโรงพยาบาลยังไมมี
การระบุใหแพทยเปลี่ยนจากการใชโพแทสเซียมคลอไรดรูปแบบยาฉีดเปนรูปแบบยารับประทาน    
เมื่อผูปวยมีสภาวะที่เหมาะสม ซึ่งควรเพิ่มในแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดตอไป 
  
5.  การบริหารยาใหผูปวย 
  ในตางประเทศมีขอกําหนดใหใช infusion pump ทุกครั้งที่บริหารยาฉีดโพแทสเซียม เพื่อ
ปองกันการไดรับยาดวยอัตราเร็วแบบอิสระ และปองกันการไดรับยาในปริมาตรที่ไมเหมาะสม 
ประกอบกับมีระบบการรายงานเหตุการณที่ตองทบทวนที่มีประสิทธิภาพ จึงมีความตระหนักใน
ปญหาที่อาจจะเกิดซ้ําหากไมปองกัน  

 
พบวาโรงพยาบาลเจาพระยายมราช ยงัขาดในสวนของการสรางระบบที่มัน่ใจในการใช

เครื่อง infusion pump วามีความปลอดภัย และมีเพียงพอตอความตองการจากการสํารวจโดย
พบวามี 2 หอผูปวยที่ไมมีเครื่อง infusion pump สําหรับบริหารยา  จากการสัมภาษณหัวหนาหอ
ผูปวยเพิ่มเติม รวมกับการสังเกตระบบการควบคุมยากอนบริหารยาใหผูปวย พบวาหัวหนาหอ
ผูปวยพยายามสงเสริมใหมรีะบบการตรวจสอบซ้ําโดยพยาบาลคนละคน แตมีขอจํากัดเรื่องอัตรา
กําลังคนโดยเฉพาะนอกเวลาราชการ จงึไมสามารถตรวจสอบไดโดยพยาบาลคนละคน  

  
6. มาตรฐานโรงงานอุตสาหกรรมผลิตยา 

องคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา (FDA US) มีการกําหนดเปนลายลักษณ
อักษรใหบริษัทผูผลิตยาและผูจัดจําหนาย มีการประเมินความเสี่ยงของผลิตภัณฑในดานของชื่อ
การคา การตั้งชื่อยา ฉลากที่หีบหอบรรจุ การระบุฉลากที่กลองกระดาษและภาชนะที่บรรจุอยูขาง
ในกลอง ตองไมมีความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
พบวาองคการอาหารและยาของประเทศไทย ยังไมมีมาตรการที่เชื่อมโยงกับโรงพยาบาล

เพื่อแกไขปญหายาที่มีลักษณะชื่อพองมองคลาย และผลักดันใหบริษัทผูผลิตนําวิธีการการ
วิเคราะหโอกาสบกพรอง ผลกระทบและความสําคัญ (Failure Modes, Effects and Criticality 
Analysis) มาใชวิเคราะหผลิตภัณฑใหมกอนเสนอขึ้นทะเบียนยา แตในปจจุบันโรงพยาบาลมักจะ
ดําเนินการแกไขปญหาเฉพาะหนาโดยการเปลี่ยนบริษัทยาเพื่อลดปญหายาที่มีลักษณะชื่อพอง
มองคลายดวยตนเอง 



บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวจิัย 
  
 การศึกษานี้เปนการศึกษาเชงิพรรณนา แบบเก็บขอมูลไปขางหนา เพื่อศึกษาการปฏิบัติ
ตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดและความคิดเหน็ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานเกี่ยวของ
กับการใชยาตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด หลงัมกีารประกาศใช
แนวทางไปแลว 3 เดือน โดยมีการเก็บขอมูลระหวางเดือนพฤศจกิายน พ.ศ. 2550 ถึง เดือน
มกราคม พ.ศ. 2551 ณ โรงพยาบาลเจาพระยายมราช ศึกษาผลของการปฏิบัติตามแนวทางการ
ใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด โดยการทบทวนกระบวนการใชยา 6 กระบวนการ คือ 1) 
กระบวนการเก็บรักษายา 2) การสัง่ยาโดยแพทย 3) การรับคําสั่งใชยาทางวาจาโดยพยาบาล 4) 
การกระจาย/การจายจากหองจายยา 5) การบริหารยาโดยพยาบาล และ 6) การติดตามการใชยา
โดยพยาบาล โดยศึกษาจากตัวอยางซึง่เปนคาํสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดทั้งหมดทีม่ีการสั่ง
ใชภายใน 24 ชั่วโมงใหแกผูปวยที่พักรกัษาตัวในโรงพยาบาล และศึกษาความคิดเหน็ของบุคลากร
โดยใชแบบสอบถาม ใชสถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะหขอมูล 
 
 จากคําสัง่ใชยาที่ศึกษาทั้งหมด 174 คร้ัง และสถานที่เกบ็รักษายาที่ศกึษาทั้งหมด 12 แหง 
คือ คลังยา หองจายยาผูปวยใน และหอผูปวย 10 หอผูปวย จากทั้งหมด 30 หอผูปวย พบวามีการ
ปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดโดยรวมรอยละ 68 โดยมีกระบวนการที่
ปฏิบัติตามไดมากกวารอยละ 60 มี 4 กระบวนการเรียงลําดับจากมากไปนอยคือ คอื การรับคําสั่ง
ใชยาทางวาจาโดยพยาบาล (รอยละ89) การสั่งใชยาโดยแพทย (รอยละ 80) การเก็บรักษายา 
(รอยละ 71) และการกระจาย/จายยาจากหองจายยา (รอยละ 64) ตามลําดับ มกีระบวนการที่
ปฏิบัติไดมากกวารอยละ 50 มี 1 กระบวนการ คือ การติดตามหลังใชยาโดยพยาบาล (รอยละ 54) 
มีกระบวนการที่ปฏิบัติไดนอยกวารอยละ 50 มี 1 กระบวนการ คือ การบริหารยาโดยพยาบาล 
(รอยละ 48)  
 
 เมื่อพิจารณาขั้นตอนการปฏิบัติตามในแตละกระบวนการอยางละเอียด พบวา มีการลด
การสํารองยาที่หอผูปวย 20 หอผูปวยจากทัง้หมด 30 หอผูปวย คิดเปนรอยละการปฏิบัติตาม
เทากับ 66.7 และเมื่อพิจารณาการแยกชัน้หรือสถานที่เก็บยาพรอมทาํสัญลักษณใหชัดเจนในพืน้ที่
ที่มีการสํารองยาโพแทสเซยีมคลอไรดทั้งหมด 12 แหง คือ คลังยา หองจายยาผูปวยใน และ หอ
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ผูปวย 10 หอผูปวย พบวาปฏิบัติตามไดรอยละ 75 แพทยมีการระบุชื่อยา ขนาดวิธีใช หนวยและ
จํานวนชัดเจนรอยละ 81.0 หลีกเลี่ยงการสั่งยาทางวาจารอยละ 85.1 การสั่งยามีขอบงใชคือการ
รักษาและปองกันภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํารอยละ 74.1 ขนาดยาเหมาะสมรอยละ 100 และมี
การติดตามระดับโพแทสเซยีมหลังใหยารอยละ 60.3 พยาบาลมกีารทวนซ้าํและมีการบนัทกึที่
ครบถวนหลังรบัคําสั่งยาทางวาจารอยละ 89.0 เจาหนาที่หองจายยาผูปวยในติดสติ๊กเกอรวงกลม
สีชมพูเขมภายในมีตัวอักษร D ที่หลอดยารอยละ 100 เภสัชกรตรวจสอบยาอยางนอย 2 คร้ัง กอน
จายยารอยละ 28.2 พยาบาลตรวจสอบยา 2 คร้ังโดยพยาบาลคนละคนกอนใหยาแกผูปวย
รอยละ 19 พบวาไมมกีารบริหารยาโดยการฉีดเขาหลอดเลือดดําโดยตรงและมีการเจือจางยากอน
เสมอรอยละ 100 มกีารบรหิารยาโดยใช infusion pump รอยละ 66.7 พยาบาลชี้แจงผูปวยหรอื
ญาติเร่ืองการหามปรับอัตราเร็วสารละลายยาที่ใหทางหลอดเลือดดํารอยละ 4.6 พยาบาลรายงาน
แพทยทุกครั้งเมื่อผูปวยมีระดับโพแทสเซยีมในซีรัมมากกวาหรือเทากบั 5.3 mEq/L คิดเปนรอยละ 
100 พยาบาลรายงานแพทยเมื่อผูปวยมีระดับโพแทสเซยีมในซีรัมนอยกวาหรือเทากบั 3.5 mEq/L 
รอยละ 86.8 พยาบาลรายงานแพทยเมื่อผูปวยมีความดันเลือดไมอยูระหวางไมอยูระหวาง 60/100 
mmHg และ 90/60 mmHg รอยละ 70 พยาบาลรายงานแพทยเมื่อผูปวยมีอัตราหัวใจเตนไมอยู
ระหวาง 60-100 คร้ังตอนาที รอยละ 15.4 พยาบาลติดตามความดันเลือดและอัตราหัวใจเตน
อยางนอยทุก 8 ชั่วโมง เมื่อผูปวยไดรับยาในขนาด 40-60 mEq/L ในอัตราความเร็ว 8-12 ชั่วโมง 
รอยละ 100 และพบวาพยาบาลมกีารสังเกตอาการแสดงของภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ําและ
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงูคิดเปนรอยละ 2.9 เทากัน 
 
 จากการวิเคราะหแบบสอบถาม 114 ชุด อัตราการตอบกลับรอยละ 96.6 พบวาบุคลากรที่
ตอบแบบสอบถามรับทราบแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดรอยละ 100 มีการอาน
แนวทางรอยละ 79.8 โดยพยาบาลมีการอานมากที่สุด รองลงมาคือ เภสัชกร เจาหนาที่หองจายยา 
และแพทย คิดเปนรอยละ 95.6, 70.8, 69.2, 68.4 ตามลําดับ เมื่อทาํการวิเคราะหคาคะแนนความ
คิดเห็นพบวาบุคลากรเหน็ดวยการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดโดยรวม
รอยละ 84.2 เฉยๆ รอยละ 14.9 และไมเหน็ดวยรอยละ 0.9 โดยประเด็นที่ไมเห็นดวย คือ การเขียน
คําสั่งยาดวยลายมือที่อานงายและชัดเจน การรับคําสั่งทางวาจาตองทวนคําสัง่ซ้ําและบันทึกทันที 
การทวนคาํสั่งซ้ําเมื่อคําสัง่ใชยาไมชัดเจนหรือมีคําสั่งทางวาจา และความชัดเจนในแนวทางปฏิบัติ
และขอความหรือภาษาที่ใชในแนวทางการใชยา 
 
 บุคลากรมีความคิดเหน็เกีย่วกับปญหา และขอจํากัดตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยา
ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดเรียงลําดับจากมากไปนอย 5 ลําดับ แรก คือ ปญหาของสติ๊กเกอรตัว D 
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สําหรับติดหลอดยาและซองยาแกะลอกจากแบบพิมพยาก เมื่อนํามาตดิแลวหลุดงาย (รอยละ 35) 
เครื่อง infusion pump และเครื่องติดตามคลื่นไฟฟาหวัใจไมเพียงพอ (รอยละ 22) ขอความ/ภาษา
ที่ใชในแนวทางมีมาก มีลักษณะไมดึงดูดความสนใจปฏิบัติตามไดยาก (รอยละ 16) การตรวจสอบ
ซ้ําโดยบุคคล 2 คน ทาํไดไมครอบคลุม 24 ชั่วโมง เนือ่งจากบุคลากรมีไมเพียงพอในบางชวงเวลา 
(รอยละ 12) การสั่งใชยาดวยลายมือทีอ่านงาย เนื่องจากการปรับลายมือเปนเรือ่งยาก (รอยละ 
11) ไมสามารถเขียนคาํสั่งใชยาไดทนัทหีลังมีการสั่งใชยาดวยวาจา (รอยละ 11) 
   
 บุคลากรมีขอเสนอแนะเกี่ยวกับการเพิ่มความปลอดภัยจากการใชยาโพแทสเซยีมคลอไรด 
เรียงลําดับจากมากไปนอย 3 ลําดับแรก คือ ควรมีแผนปายชวยเตือนเปนขอปฏิบัติสําหรับ
พยาบาล เชน แผนปายแสดงขอควรระวงัพิเศษ การตดิตาม และควรรายงานแพทยเมื่อใดแขวนที่
สายน้าํเกลือหรือติดที่แฟมเวชระเบียนผูปวยใน แผนปายเตือนผูปวยเรื่องการหามปรับอัตราเร็ว
สารละลาย (รอยละ18) ควรมกีารกระตุนบุคลากรใหตระหนักถงึอันตรายจากการใชยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรด เชน การอบรมใหความรู (รอยละ 18) ควรเลือกซื้อยาจากบรษิัทที่ผลิตหลอด
ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่มีฉลากชัดเจน ไมคลายกบัยาอื่น และควรมียาเพียงแคขนาดเดียวใน
โรงพยาบาล (รอยละ 13) ควรจัดสรรเครื่อง infusion pump และเครื่องติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจให
เพียงพอตอความตองการใช (รอยละ 11)  
 
วิจารณผลการศึกษา และขอเสนอแนะ 
 1. หากพิจารณาการปฏิบัตติามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดสําหรับผูปวยที่
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลเจาพระยายมราช ตามกระบวนการใชยา ประกอบดวย 1) กระบวนการ
เก็บรักษายา 2) กระบวนการสัง่ใชยาโดยแพทย 3) กระบวนการรับคําสั่งใชยาทางวาจาโดย
พยาบาล 4) กระบวนการกระจาย/จายยาจากหองจายยา 5) กระบวนการบรหิารยาโดยพยาบาล 
และ 6) กระบวนการติดตามการใชยาโดยพยาบาล แมวาจะพบวามกีารปฏิบตัิตามแนวทางที่
กําหนดในระดบัที่นาพอใจ แตยังมีอีกหลายขั้นตอนที่ตองพัฒนาตอเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการ
ใชยา โดยจะอภิปรายตามขัน้ตอนดังนี้คือ 
 

1. การเก็บรักษายา 
พบวาในแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดของโรงพยาบาลเจาพระยายมราชยัง

ขาดประเด็นสําคัญ คือ การกําหนดไมใหมีการสํารองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดความเขมขนสูงใน
พื้นที่ดูแลผูปวย  และหากมีการเก็บยาในพื้นที่ดูแลผูปวยตองมีการแยกเก็บยา และเก็บในลิ้นชักที่
มีกุญแจปด (Locked cupboards) และไมมีการสงมอบยาระหวางหอผูปวยและพื้นที่ดูแลผูปวย 
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เนื่องจากความเสี่ยงมาจากการเตรียมและบริหารยาใหผูปวย และจากการประเมินพบวายังมีการ
สํารองยาที่หอผูปวย และมีการอนุญาตใหมีการสํารองยาไดทั้ง 2 ขนาด ไมมีระบบที่รัดกุมในการ
ตรวจสอบกอนการเตรียมยาและบริหารยาใหแกผูปวย จากการสัมภาษณหัวหนาหอผูปวย พบวา 
มีเหตุผลในการขอสํารองยา และไมขอสํารองยา ดังนี้คือ 

เหตุผลในการขอสํารองยาที่หอผูปวยมี 3 ประเด็น คือ  
1) มีคําสั่งใชยาคอนขางบอย และมีระบบการควบคุมยาที่สํารองบนหอผูปวย โดยมี

การแยกเก็บจากยาทั่วไปโดยสวนใหญจะเก็บในลิ้นชักที่มีกุญแจปด มีสมุด
ควบคุมการใชยาความเสี่ยงสูง และหากวามีการใชยาที่ขอสํารองไวตองมีผูรับ
ทราบกอนหยิบยา 2 คน 

2) ไมมีระบบการควบคุมยา แตจํานวนคนที่ปฏิบัติงานมีนอยโดยเฉพาะนอกเวลา
ราชการ ไมสะดวกตอการเบิกยาที่หองจายยา เชน เวรดึกมีพยาบาล 1 คนกับ
ผูชวยพยาบาล 1 คนเทานั้นที่ข้ึนอยูเวรปฏิบัติงาน หากมีผูปวยตองมีการใสทอ
ชวยหายใจ และทําซีพีอาร (CPR; cardiopulmonary resuscitation) จะยุงมาก  

3) ไมมั่นใจในระบบการกระจายยาที่ดีพอสําหรับสนับสนุนใหมีการใชยาไดทันทวงที 
กรณีมีความจําเปนตองใชยาเรงดวน 

เหตุผลที่ไมขอสํารองยาที่หอผูปวย คือ  
1) ไมใชยาฉุกเฉนิ ไมจาํเปนตองรีบใชยาทันที สามารถบรหิารจัดการใหเจาหนาที่ตึก

มาเบิกยาที่หองจายยาได ประกอบกับหองจายยาเปดใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง 
  
 อยางไรก็ตามจากการศึกษานี ้ พบวามหีอผูปวยทีม่ีอัตราการใชยาสูงโดยไมมีการสาํรอง
ยาได โดยไมมีผลตอความสามารถในการดูแลรักษาผูปวย ในขณะที่มีบางหอผูปวยทีม่ีอัตราการ
ส่ังใชยานอย หรือ ไมมกีารสั่งใชยาเลยกลับมีการสํารองยา (ดังตารางที ่ 4.4 หนา 55-56) ดังนั้น
โรงพยาบาลสามารถใชขอมลูขางตนเพื่อสงเสริมไมใหมกีารสํารองยาที่หอผูปวย ภายใตความ
รับผิดชอบของคณะกรรมการประเมินการใชยาและดูแลยาความเสี่ยงสูง โดยการประสานงานให
หอผูปวยหลีกเลี่ยงการสํารองยาซึ่งเปนการประกันความปลอดภัยในการใชยา เพื่อสงเสริมใหเกิด
ระบบการตรวจสอบขามสายวิชาชีพ (cross check) ปองกนัการหยิบยาผิดอนัเนื่องมาจากความ
สับสนกับยาอ่ืน และชวยประสานงานใหหองยาปรับระบบการกระจายยาเพื่อสนบัสนุนใหมีการใช
ยาไดทนัทวงทตีามทีห่อผูปวยตองการ   
  
 ในกรณีทีห่อผูปวยใดมีความตองการสาํรองยาจาํเปนตองเพิ่มมาตรการพิเศษ เพื่อปองกัน
การใชยาโดยพลั้งเผลอ โดยหัวหนาหนวยดังกลาวมหีนาที่รับผิดชอบในการเก็บรักษายา และตอง
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อธิบายไดวามรีะบบในการปองกันการใชยาผิดพลาด (33,42-43) เชน 1) มีสมุดควบคุมการใชยา
ฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 2) เก็บยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดแยกจากยาฉีดชนิดอื่น ในลิน้ชักทีม่ี
กุญแจปด 3) สํารองยาในจาํนวนนอยที่สุดที่เพยีงพอในการใชในรอบ 24 ชั่วโมง 4) กอนเตรียมยา
มีผูตรวจสอบ 2 คนเกีย่วกบั ชื่อยา ความเขมขน อัตราเรว็ ใหตรงกับคําสั่งใชยาของแพทย และลง
ชื่อรับผิดชอบทั้ง 2 คน 5) หากเบิกยาเหลานี้มาใชกบัผูปวยและมคีําสั่งยุติการใชควรสงคืนหอง
จายยาทนัทีทกุครั้ง โดยไมนํามาเก็บรวบกับยาสาํรองประจําหอผูปวย 6) ไมมีการสงมอบยา
ระหวางหอผูปวย 7) มีการกาํหนดผูรับผิดชอบดูแลยาทีสํ่ารองบนหอผูปวยชัดเจน เปนตน  
 
 2.การสั่งใชยาโดยแพทย  

การสั่งใชยาโดยแพทย ควรหลีกเลี่ยงการสั่งยาที่เปนตัวยอไมสากลหรือมีความเสี่ยงตอ
ความคลาดเคลื่อนทางยา โดยระบุชื่อยาเปน Potassium chloride หรือ KCL ระบุหนวย
สารละลาย ดวย mL แทน cc ระบุหนวยขนาดยาเปน mEq ในผูปวยผูใหญ หรือ mL ในผูปวยเด็ก 
หรือพิจารณาใชหนวยเดียวกันทั้งโรงพยาบาล คือ mEq เทานัน้ และแพทยควรเขียนคําสัง่ใชยา
ดวยลายมือทีอ่านงาย เพือ่ลดความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจากการแปลคําสั่ง
ใชยาผิดพลาด  
  
 เมื่อมีคําสั่งเติมโพแทสเซียมคลอไรดในสารละลายเดิม ควรคํานึงถึงปริมาตรสารละลายที่
เหลืออยูซึ่งตรงกับขอแนะนําของโรงพยาบาลในเครือของ NHS Foundation Trust ในประเทศ
อังกฤษ เกี่ยวกับการเติมโพแทสเซียมลงในถุงสารละลายที่แขวนอยูตองคํานึงถึงยาอื่น ๆ ในถุง
สารละลาย และปริมาตรสารละลายที่เหลืออยู (48)  และเปลี่ยนการใชยารูปแบบยาฉีดเปน
รูปแบบยารับประทานเมื่อเมื่อระดับโพแทสเซียมไดถึงระดับที่ตองการภายในระยะเวลาที่ยอมรับได
ทางคลินิก และผูปวยสามารถใชยารับประทานได ควรมีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมในซีรัม
อยางนอยวันละ 1 ครั้ง เพื่อใชพิจารณาผูปวยวาควรไดรับสารละลายยาโพแทสเซียมคลอไรดตอ
หรือไม และเพื่อปองกันการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง  โดยเฉพาะผูปวยที่มีการทํางานของ
ไตบกพรอง 

 
นอกจากนี้อาจพิจารณาการสั่งใชยาโดยใชระบบคอมพวิเตอร เพื่อชวยใหการสัง่ใชยามี

ความเหมาะสมมากขึน้ สอดคลองกับการศึกษาของ อภิลักษณ นวลศรี ป พ.ศ. 2549 (56) และ
ขอแนะนําของ NCC MERP, ASHP, PPAG รวมกับ ISMP (57) ซึ่งแนะนําการสั่งใชยาโดยใช
ระบบคอมพิวเตอรเพื่อปองกนัความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาและการคัดลอกคําสั่งใชยา และ
ควรออกแบบระบบใหมีขอมลูสนับสนนุทางคลินิก (clinical support) เพื่อชวยในการตัดการ
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ตัดสินใจสั่งใชยาของแพทยและเพิ่มความปอดภัยใหแกผูปวย เชน ขอมูลเกี่ยวกับฐานขอมูลยาใน
ดานอัตราเร็วสูงสุด ความเขมขนสูงสุด ขอควรระวัง อันตรกิริยาระหวางยา เชื่อมโยงกับขอมูลของ
ผูปวย เชน ระดับโพแทสเซยีมในซีรัม คาการทํางานของไต และประวตัิการแพยาของผูปวย 

 
   3. การรับคําสั่งใชยาทางวาจาโดยพยาบาล  
  ควรสรางมาตรฐานการรับคําสั่งยาทางวาจาของโรงพยาบาลที่เหมือนกันทั้งโรงพยาบาล 
โดย การอานทวนชื่อยา ความแรง สารละลายที่ใชเจือจาง และ อัตราเร็วในการใหยา พรอมลง
บันทึกทันทีที่ทําได ผูเชี่ยวชาญบางทานแนะนําใหมีการรับคําสั่งทางวาจาและยืนยันคําสั่งอยาง
นอย 2 คน โดยอาจใชแบบฟอรมมาตรฐาน (48) 
  
 4. การกระจาย และจายยา  

การติดสติ๊กเกอรตัว D ทีห่ลอดยา มีแนวโนมทีจ่ะกอใหเกิดความคลายคลึงกนัในยาความ
เสี่ยงสงูตัวอื่น เชน แคลเซยีมกลูโคเนท และพบวาเคยมีเหตุการณความคลาดเคลื่อนทางยาจาก
การจายยาดงักลาวสลับกันสงมอบไปยังหอผูปวย ประกอบกับเมื่อเวลาผานไประยะหนึ่งบุคลากร
อาจเกิดความความเคยชนิในสัญลักษณดงักลาว ดังนั้นควรมีวิธีการทีเ่หมาะสมมากขึ้น นอกจาก
การเพิม่เติมสัญลักษณทีห่ลอดยา เชน การระบุขอความเตือนใหระวังเปนพเิศษทีม่ีความจาํเพาะ
สําหรับยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดควรระบุ “ระวัง!!! ตองเจือจางกอนใช” หรือ ติดขอความทีห่ลอด
ยาวา “ระวัง!!! KCL เขมขน ตองเจือจางกอนใช”  เปนตน  

 
นอกจากนีโ้รงพยาบาลควรจํากัดขนาดยาที่ควรมีในโรงพยาบาลเพยีงขนาดเดยีว และ

เสนอความตองการเปลีย่นแปลงการระบุฉลากยา และบรรจุภัณฑยาโพแทสเซยีมคลอไรดเขมขน
สูง เพื่อลดโอกาสเกิดความสับสนกับผลิตภัณฑอ่ืน โดยโรงพยาบาลตองประสานงานกบัองคการ
อาหารและยาแหงประเทศไทย เพื่อผลักดันใหบริษทัผูผลิตชวยสงเสริมใหเกิดความแตกตางของ
บรรจุภัณฑ ลดปญหาชื่อพองมองคลายของยา การระบุฉลาก และรูปแบบบรรจุภัณฑวามีความ
ชัดเจนของตัวอักษรทีพ่ิมพบนฉลาก สามารถอานได โดยเฉพาะชื่อยาและความแรงตองดูโดดเดน
หรือขอความที่จําเปนตองระบุไวเพื่อเพิ่มความปลอดภยัในการใชยา  

 
พบวาเภสัชกรตรวจสอบยา 2 คร้ังกอนจายยาไดนอย ทัง้นี้อาจเกิดจากการลืมเซน็ชือ่ที่ใบ

จัดยา หรืออาจเกิดจากการไมทราบแนวทางปฏิบัติเนื่องจากไมไดอานแนวทางการใชยาฉีดโพแทส 
เซียมคลอไรดซึ่งมีถงึรอยละ 29.2 หรืออาจเกิดจากขาดความใสใจตอการปฏิบัติตามแนวทางการ
ใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด โดยพบวาเภสัชกรมีความเหน็ตอการตรวจสอบยา 2 คร้ังกอนจายยา
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เปนการเพิ่มข้ันตอนการทาํงานระดับมากถึงมากที่สุด คดิเปนรอยละ 58.3 ดังนัน้ควรมีกลไกทีช่วย
กระตุนใหเภสชักรตรวจสอบยา 2 คร้ัง โดยการนาํเสนอขอมูลที่วิจัยในลักษณะเชงิบวกกลับไปยัง
กลุมงานเภสัชกรรม ไมมีการเพงโทษเชงิบคุคล รวมกับการกระตุนจากหัวหนางาน หรือเภสัชกรที่
รับผิดชอบเร่ืองการดูแลยาความเสีย่งสงูของโรงพยาบาล 
  
 5. การบริหารยาใหแกผูปวย 
  โรงพยาบาลควรจัดหาเครื่อง infusion pump ใหมีเพยีงพอตอความตองการใชงาน และ
กําหนดใหใช infusion pump ทุกครั้งเมือ่มีการบริหารยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด กอนใหยาควร
ตรวจสอบความถูกตองของเครื่องมือวาพรอมใชงานอีกครั้งโดยบุคลากรอีกคนหนึ่งที่ไมใชผูเตรียม
ยา (independent double check) เพื่อสกัดกั้นความคลาดเคลื่อนกอนสงถงึผูปวย หากมีความ
จําเปนตองบริหารยาโดยใช IV set พยาบาลควรเนนย้าํกับผูปวยหรอืญาติเร่ืองการหามปรับอัตรา
สารละลายทุกครั้ง เชน “ยานี้มีผลตอการทํางานของกลามเนื้อและหวัใจ ไมควรปรับอัตราเร็วของ
สายสารละลายเอง หากสารละลายหยุดไหล หรือไหลเร็วผิดปกติใหแจงพยาบาล” 
  
 จากการสังเกตการปฏิบัติงานของพยาบาลบนหอผูปวย พบวาปจจัยทีท่ําใหพยาบาลไม
สามารถตรวจสอบกอนบริหารยา 2 คนโดยพยาบาลคนละคนกันอาจเนื่องมาจากภาระงานทีม่าก 
เชน การรับคําสั่งใชยา การคัดลอกรายการยาในใบบนัทกึใหยา การจดุฟอรมปรอท การทาํหัตการ
ตางๆ การเตรียมยา การบริหารยา และบนัทกึการดูแลผูปวยในใบบนัทกึการพยาบาล โดยเฉพาะ
ในชวงนอกเวลา เวรดึกที่มพียาบาลปฏิบตัิหนาที่เพียง 1 คน รวมกับผูชวยพยาบาลอีก 1 คน และ
หากวาหอผูปวยนัน้มกีารสาํรองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดดวยแลว ความเสี่ยงตอการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยามีโอกาสเกิดมากขึน้ ทั้งนี้เนื่องจากผูหยิบยา เตรียมยา และบรหิารยาใหผูปวย
เปนบุคคลเพยีงคนเดียว เพื่อลดความเสี่ยงดังกลาวใหมนีอยลงควรพจิารณาไมใหมีการสํารองยาที่
หอผูปวยหากอัตรากําลังคนในการตรวจสอบความถกูตองของยามีจํากัด 
  
 แตอยางไรก็ตามควรมีมาตรการสงเสริมการตรวจสอบซ้ําเพื่อสกัดกั้นความคลาดเคลื่อน
กอนสงถึงตวัผูปวย คือ 1) กอนนํายาไปแขวนทีเ่สาน้ําเกลือตองตรวจสอบความถกูตองซ้ําของชื่อ
ยา ความเขมขน อัตราเร็ว และการตั้งคาเครื่อง Infusion pump 2) เมื่อมีการเปลีย่นแปลงอัตราเร็ว
ในการใหยา 3) เมื่อมีการเปลี่ยนถงุสารละลาย และ 4) เมื่อมีการเคลื่อนยายผูปวยไปหนวยอื่น 
ควรมีการตรวจสอบซ้ํา 2 คร้ังโดยโดยพยาบาลคนละคน ในกรณีทีม่ีบุคลากรที่ข้ึนปฏิบัติงานคน
เดียวอนโุลมใหตรวจสอบซ้าํโดยพยาบาลคนเดียวที่เวลาตางกัน  
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 เนื่องจากการวิจัยนี้ไมสามารถประเมินความถูกตองของเทคนิคการเตรียมยาได เนือ่งจาก
สวนใหญมีการเตรียมยาใหผูปวยกอนที่ผูวิจัยขึ้นไปเก็บขอมูล แตอยางไรก็ตามควรใสใจกบั
ข้ันตอนการผสมหรือเตรียมยาเปนพิเศษ โดยจะตองมกีารฝกปฏิบัติโดยเฉพาะ เกีย่วกับการเตรยีม
ยาและบริหารยา และควรมีการประเมนิทกัษะและความสามารถของผูปฏิบัติงานกอนปลอยให
ปฏิบัติงานจรงิและดําเนนิการอยางสม่าํเสมอเพื่อลดโอกาสเกิดความเคลื่อนจากการใชยา และ
สามารถตรวจสอบไดงายเมือ่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น ซึง่แนวทางปฏิบัติในปจจุบันยงัไมมีการ
กําหนดมาตรฐานการเตรียมยา  
  
 ขอแนะนําการผสมยา 
 เนื่องจากโพแทสเซียมคลอไรด มีความหนาแนนมากกวาสารละลาย 0.9% NaCl, D5W 
เพื่อปองกันการรวมกันของยาที่กนขวดสารละลาย โดยขัน้ตอนการผสมเปนดังนี ้

1. ตําแหนงของชองที่จะเติมสารตาง ๆ ลงไปในถงุสารละลายใหจับถืออยูดานบนสุด 
2. เติมยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดตรงตําแหนงใหเติมสาร/ยา (ยาจะไหลจากบนลงลาง) 
3. ผสมยาและสารละลายเจือจางใหเขากนัดี โดยการคว่าํถุงกลับไปมาอยางนอย 5 คร้ัง (การ

บีบหรือปดไมแนะนาํ) 
4. เมื่อมีการเติมโพแทสเซยีมลงในถุงสารละลายที่แขวนอยูตองคํานงึถงึยาอื่นในถุงสารละลาย 

และปริมาตรสารละลายที่เหลืออยู 
 
 6. การติดตามหลังใชยา 

พบวาพยาบาลมีการวัดความดันเลือดและอัตราหัวใจเตนไดรอยละ 100 ทั้งนี้เนือ่งจาก
การปฏิบัติงานของพยาบาลตามปกติจะมีการวัดสัญญาณชีพของผูปวยเปนประจําอยางนอยทกุ 
4-8 ชั่วโมงอยูแลว  

 
พบวาพยาบาลมีการรายงานแพทยเมื่อผูปวยมีความดันเลือดหรืออัตราหัวใจเตนไมอยูใน

เกณฑไดนอย อาจเปนเพราะไมทราบวาควรรายงานเมื่อใด หรือผูปวยมีความผิดปกตขิองความดนั
เลือดหรืออัตราหัวใจเตนกอนใชยา ดังนั้นควรมีการปรับปรุงแนวทางเกี่ยวกับการรายงานแพทย
เมื่อผูปวยมีความดันเลือดหรืออัตราหัวใจเตนไมอยูในเกณฑเพิ่มเติมเพื่อใหสัมพันธกับผลขางเคียง
จากการใชยา และควรกําหนดใหสอดคลองกับการปฏิบัติงานจริงของพยาบาล 
 จากการสัมภาษณพยาบาลผูปฏิบัติงาน ใหเหตุผลสําหรับการบันทึกการเฝาระวงัอาการ
ไมพึงประสงคจากยาโพแทสเซียมคลอไรดปฏิบัติไดนอย เนื่องจากอาการที่ใหเฝาระวงัติดตามมี
มาก ปฏิบัติยาก และอาจมตีัวแปรกวน เชน ภาวะโรคและสภาวะรางกายของผูปวยจึงไมสามารถ
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ยืนยนัไดวาอาการดังกลาวเกิดจากยาโพแทสเซียมคลอไรดหรือเกิดจากสภาวะรางกายของผูปวย
เอง เชน อาการคลื่นไส อาเจยีนซึง่เปนอาการที่พบบอย  
 
  ดังนัน้ควรมีตวัชวยเตือนความจําสาํหรับการติดตามการใชยาใหพยาบาล เพื่อใหพยาบาล
สามารถปฏิบตัิงานไดงายขึน้ เชน แผนปายแขวนที่เสาน้าํเกลือ ตารางคํานวณขนาดยา 
พารามิเตอรทีจ่ําเปนในการติดตามติดที่แฟมเวชระเบยีนผูปวยใน การขีดเสนสีแดงทีฟ่อรมปรอท
ตรงจุดที่ตองรายงานแพทย การใชปากกาแดงระบุชื่อยาที่ใบใหยาของพยาบาล เพื่อใหการเฝา
ระวังและติดตามมีประสิทธภิาพมากยิง่ขึ้น 
 
 นอกจากนี้ยังพบวามี 3 หอผูปวยที่ไมมีการติดแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของ
โรงพยาบาลเนื่องจากไมทราบวามีเอกสารแจก ดังนั้นโรงพยาบาลควรมีมาตรการกําหนดใหผู
ปฏิบัติรับทราบและอานแนวทางการใชยา และควรเพิ่มชองทางในการสื่อสาร เชน ใบปลิว 
จดหมายขาว การติดบอรด และควรมีการเยี่ยมสํารวจภายในองคกรโดยคณะกรรมการประเมิน
การใชยาและดูแลยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาล เพื่อใหการสื่อสารมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

2. จากคาคะแนนความคิดเหน็ของบุคลากร  พบวา เภสัชกรและพยาบาลมีความเห็น
ดวยกับการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดอยูในระดับมาก แตพบวา
สามารถปฏิบตัิตามแนวทางการใชยาไดนอย อาจเปนเพราะมีภาระงานที่มาก หรือวิธีปฏิบัตใิน
แนวทางทาํไดยาก หรือไมไดอานแนวทางการใชยา ดงันั้นควรมีวิธกีารดําเนินการเพือ่ใหเภสัชกร
และพยาบาลมีการปฏิบัติตามไดงายขึ้น โดยเฉพาะขั้นตอนการตรวจสอบซ้ําทั้งของเภสัชกรและ
พยาบาล  การชี้แจงผูปวยและญาติเร่ืองการหามปรับอัตราเร็วสารละลาย  การรายงานแพทยเมื่อ
ผูปวยมีอัตราหัวใจเตนและความดันเลือดไมอยูในชวงเวลาที่กาํหนด และการสงัเกตอาการแสดง
ของภาวะโพแทสเซียมสูงและต่ําโดยพยาบาล ขอเสนอแนะที่เปนทางออกรวมกนั คือ เภสัชกรและ
พยาบาลควรมีบทบาทในการกําหนดวิธีปฏิบัติดวยตนเอง เพื่อใหสามารถปฏิบัติไดงายไมรบกวน
การปฏิบัติงานตามปกติ แลวนาํเสนอตอคณะกรรมการประเมินการใชยาและดูแลยาความเสี่ยงสูง
ของโรงพยาบาลตอไป และควรมีการปรับขอความในแนวทางการใชยาใหมีความชัดเจน  
 

3. จากการประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด ในการ 
ศึกษาครั้งนี้พบวามกีารปฏบิัติตามไดโดยรวมเทากับรอยละ 68 แตคาดวาหากมีการพฒันาและ
ปรับปรุงอยางตอเนื่องการปฏบิัติตามแนวทางนาจะเพิ่มไดมากกวานี ้ ทัง้นี้ตองมาจากการพัฒนา
แนวทางการใชยาใหเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล ผูปฏิบัติงานมีความตระหนกัและให
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ความรวมมือ ผูบริหารใหการสนับสนนุ คณะกรรมการดูแลยาความเสีย่งสงูมีการทบทวนและ
ติดตามแนวทางการใชยาอยางสม่ําเสมอ และที่สําคัญคือควรมีการสรางวฒันธรรมความปลอดภยั
ในองคกรเพื่อความปลอดภยัในการใชยาใหแกผูปวย 
 
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมเฉพาะโรงพยาบาล สาํหรับพฒันาแนวทางการใชยาฉดี 
โพแทสเซยีมคลอไรด  
 เพื่อใหแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดของโรงพยาบาล มีความชัดเจนและ
ครอบคลุมกระบวนการที่เกีย่วของกับการใชยา ซึง่เปนมาตรฐานขัน้ตนสาํหรับสรางความปลอดภัย
จากการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรดใหแกผูปวย จึงจาํเปนตองมีการปรับกระบวนการปฏิบัติงาน
เรียงลําดับตามความสาํคัญและสามารถปฏิบัติได เปนดังนี้คือ 
 
1. ลดการเขาถึงยาโดยงาย 

1.1 ไมควรมีการสาํรองยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดบนหอผูปวย ทัง้นี้เพือ่ใหเกิดการตรวจสอบ
ซ้ําขามสายวชิาชีพ (Cross check) ระหวางหองจายยาและหอผูปวย 

1.2 ในพืน้ทีท่ี่มีความตองการเกบ็ยาโพแทสเซยีมคลอไรดตองประเมนิความเสี่ยงและพจิารณา
ความเหมาะสมของการมยีาเก็บไวโดยตองจัดทาํแนวปฏิบัติ (protocol ที่ปลอดภัยสําหรับ
การเก็บยา การเขาถึงยา การเตรียมยา และใหยาแกผูปวย 

1.3 ในสวนหองจายยา ควรกาํหนดความรับผิดชอบยาทีม่ีความเสีย่งสงูใหเภสัชกรเทานัน้ที่
สามารถจายยานี้ได และควรมีการตรวจสอบซ้ําเชนกัน 

 
2. การสื่อสาร ใหขอมลู  
 เนื่องจากการศึกษาพบวาบคุลากรอานแนวทางการใชยาเพียงประมาณรอยละ 80  ดังนัน้
การรับรูขอมูลที่พงึปฏิบัติอาจไมครบถวน โรงพยาบาลควรมีมาตรการที่ชวยสนับสนนุดานการ
ส่ือสารใหขอมลู ดังนี ้

2.1 หัวหนางานทกุหนวย รับทราบนโยบาย โดยออกแบบระบบใหมีการรับทราบขอมูล เชน 
การเซ็นชื่อรับทราบ ผานทางระบบเอกสารหรือทางคอมพิวเตอร และควรสรางแรงจูงใจ
ในการอาน เชน การตอบคําถามชงิรางวัล 

2.2 การปฐมนิเทศบุคลากรใหม รวมกับทดสอบความสามารถ (Competency) 
 โดยมีกลยทุธเพิ่มความตระหนกัในการใชยาตางวิธีและตอเนื่อง จนกวาจะสามารถสราง
วัฒนธรรมการปฏิบัติงานไดจริง  เชน  

1) การจัดทาํวารสารความรูเร่ืองยาความเสี่ยงสูงแบบรายเดือน หรือรายสัปดาหอยาง
ตอเนื่อง เชน “High Alert Safety Bulletin” 
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2) จัดทําโปสเตอร ใบปลิว แผนพับ เกีย่วกับนโยบายการใชยา ความรูเร่ืองยาที่สําคัญ
หรือตองตระหนักหากมีการใชที่ผิดพลาด และระบบการรายงานความคลาดเคลื่อน
ทางยา 

3) จัดอบรม/สัมมนา โดยทีมคณะกรรมการประเมินการใชยาและดูแลยาความเสี่ยงสูง
ของโรงพยาบาล เกี่ยวกับนโยบายการใชยา ความรูเรือ่งยา และผลการดําเนินการ
อยางตอเนื่อง 

4) มีระบบการตอบสนองตอปญหาหรือเหตกุารณเกือบพลาดในเชงิบวก และชมเชยใน
กรณีที่สามารถปฏิบัติตามแนวทางไดครบถวน เปนตน 

 
3. การปองกนัปญหายาทีม่ีลักษณะชื่อพองมองคลาย แบงเปน 
การจัดการภายในโรงพยาบาล ไดแก 

3.1 การจัดทาํบัญชีรายการยาทีม่ีลักษณะชื่อพองมองคลาย และใชเพื่อการสื่อสารดังขอ 
เสนอแนะขางตน 

3.2 การฝกอบรม/ใหขอมูลแกบคุลากรที่เกี่ยวของกับการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดใหเกิด
ความตระหนกัและระมัดระวังในการใชยา 

3.3 หลีกเลี่ยงการคัดเลือกยาและจัดซื้อยาที่มลัีกษณะชื่อพองมองคลายเขาบัญชียา 
3.4 หากวายังคงจาํเปนตองมีมียาที่มีลักษณะชื่อพองมองคลายอยู ควรมรีะบบตรวจสอบซ้ํา

หรือวิธีการปองกนัอื่น ๆ เพิม่เติม 
การจัดการภายนอกโรงพยาบาล ไดแก 

3.5  ควรมีการสงตอขอมูลเกี่ยวกับปญหาการใชยาทีม่ีลักษณะชื่อพองมองคลาย ใหแกองค 
การอาหารและยาแหงประเทศไทย เพื่อใหชวยผลกัดนับริษัทผูผลิตใหเปลี่ยนแปลงบรรจุ
ภัณฑหรือฉลากยาเพื่อลดความเสี่ยงตอความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
4. การตรวจสอบซ้ํา โดยบุคคลอยางนอย 2 คน เนื่องจากมีขอจํากัดเรื่องของอัตรากําลงัคน
สําหรับปฏิบัตงิานโดยเฉพาะชวงนอกเวลาราชการ ทาํใหไมสามารถตรวจสอบซ้ํา โดยบุคคล 2 คน
ได ขอแนะนําที่เปนทางออกที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล คือ  

4.1 เหมือนขอ 1.1  
4.2 การตรวจสอบดวยตนเอง 2 คร้ัง ที่เวลาตางกนั  
4.3 การใชแบบฟอรมมาตรฐานชวยในการตรวจสอบเกี่ยวกับ ชื่อยา ขนาดยา ความเขมขน

หลังผสม อัตราเร็วในการใหยา และชื่อ-นามสกุลของผูปวย 
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4.4 การฝกอบรมบุคลากร เชน ผูชวยเภสัชกรและผูชวยพยาบาลเพือ่เพิ่มสมรรถนะในการ
ปฏิบัติงานตามที่มอบหมายมากขึ้น 
 

5. การเตรยีมยาโดยพยาบาล 
5.1  มีตารางคํานวณขนาดยา, อัตราเร็วของสารละลาย (infusion rate) 
5.2  การฝกปฏิบัตเิกี่ยวกับการเตรียมยาและบริหารยา ควรมกีารประเมินทกัษะและความ 

สามารถของผูปฏิบัติงานกอนปลอยใหปฏิบัติงานจริง และดําเนนิการอยางสม่ําเสมอ  
โดยมีมาตรฐานการเตรียมยา ดังนี ้

1) หยิบยาจากกลองเก็บ โดยอานฉลากซ้าํ 2 คร้ัง 
2) การเตรียมสารละลายผสมของโพแทสเซียมคลอไรด ตองกลับขวดสารละลายไมต่าํ

กวา 5 คร้ัง เพื่อใหไดสารละลายทีเ่ปนเนื้อเดียวกนั 
3) ไมควรเติมโพแทสเซียมคลอไรดลงในขวดสารละลายทีใ่หทางหลอดเลือดดําที่แขวน

อยูกอนแลว เพราะมีโอกาสที่สารละลายจะไมถูกผสมอยางทัว่ถงึ หากมีความ
จําเปนตองผสม KCL ตองเติมชา ๆ เขยาหรือผลิกถงุหรือขวดให KCL กระจายใน
น้ําเกลือดีกอนเร่ิมหยดยา  

4)  หามผสมรวมกับยาตอไปนี ้ คือ Amikacin, Amphotericin B, Penicillin G, 
Dobutamine, Fat emulsion 10 %, Mannitol และ Phenytoin  

 
6. การบริหารยา 

6.1 ควรจัดสรรใหมีเครื่อง infusion pump เพียงพอ  
6.2 กําหนดใหใช infusion pump ทุกครั้งสาํหรับบริหารยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 

 
7. การติดตามการใชยาและรายงานแพทยโดยพยาบาล 

7.1 การติดตามสญัญาณชีพ เชน BP, HR ควรสอดคลองกับการปฏิบัติงานตามปกติของ
พยาบาล 

7.2 การติดตามอาการไมพงึประสงคจากการใชยาควรปรับขอความในแนวทางใหสอดคลอง
กับอาการไมพงึประสงคจากการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด และงายตอการติดตาม คือ 
หากผูปวยมีอัตราหัวใจเตนหรือความดนัเลือดผิดปกติหลังใชยา ใหถามผูปวยตอวา “มี
อาการกลามเนื้อออนแรงหรือไม” เนือ่งจากเปนอาการแสดงของภาวะโพแทสเซียมใน
เลือดต่ํา หรือ สูง และรายงานแพทยเมื่อ 

1.   5.3  <  K+ < 3.5  mEq/L 
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2.  160/110 <  BP < 90/60  mmHg และ/หรือ กลามเนื้อออนแรง 
3.  100 <  HR < 60  bpm และ/หรือ กลามเนื้อออนแรง 

7.3 การมีสวนรวมของเภสัชกร เกี่ยวกับการใหความรูดานยา โดยเฉพาะการเฝาระวังอาการไม
พึงประสงคจากการใชยา 

7.4 การจัดทาํแผนปายชวยจํา สําหรับติดตามการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด และสําหรับ
ควบคุม/ติดตามการใชเครื่อง infusion pump 

 
8. การจัดเกบ็ที่เหมาะสม 

8.1 ใชฉลากแสดงชื่อยา และความแรงที่ชัดเจน คือ KCL หรือ Potassium chloride injection 
20 mEq, 40 mEq 

8.2 สถานที่เก็บยาควรแยกออกจากยาอื่นที่มีลักษณะภายนอกคลายคลึง 
8.3 เก็บรักษายาโดยแยกในกลองที่ใชฉลากแสดงชื่อที่แตกตางจากยาอื่น และมีคําเตือน “ยา

ความเสีย่งสงู ตองระวังยิ่ง” ติดที่กลองยา  
8.4 ในหอผูปวยทีอ่นุมัติใหเก็บรักษายาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ควรเก็บยาแยกไวในกลองปด

หรือล้ินชักแยกจากยาฉีดอืน่ๆ และกาํหนดใหเก็บยาไวในจํานวนเทาทีจ่ําเปน 
 
9. การสั่งใชยา 

9.1 เปลี่ยนรูปแบบยาฉีดเปนรูปแบบยารับประทานเมื่อผูปวยสามารถรับประทานได  
9.2 ระบุชื่อยาดวย Potassium chloride หรือใชตัวยอ KCl ไมควรใชคํายอที่ไมสากล  
9.3 ระบุขนาดยาเปน mEq  
9.4 ระบุชนิดและปริมาณของสารละลายที่ใชผสมยาเปน mL และกําหนดอัตราเร็วของการ

บริหารยาเปน mL/hr 
9.5 ตองมีการตรวจวัดระดับโพแทสเซียมในซีรัมอยางนอยวนัละ 1 คร้ังในผูปวยที่ไดรับยาฉีด

โพแทสเซยีมทางหลอดเลอืดดําจนกระทัง่ระดับโพแทสเซยีมในซีรัมอยูในระดับทีน่าพอใจ 
 
10. การกระจายยา/จายยา 

10.1  การชวยระบผุลิตภัณฑยาที่มีความเสี่ยงสูงใหเห็นเดนชัด ใชฉลากแสดงชื่อยาที่ ชดัเจน 
คือ KCL หรือ Potassium chloride 

10.2 ระบุขอความเตือนติดที่หลอดยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดวา “ระวัง!!! ตองเจือจาง  กอน
ใช ” หรือ “ระวัง!!! KCL เขมขน, ตองเจือจางกอนใช”  
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 ควรนําเสนอขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้ และขอเสนอแนะเพิ่มเติมดังกลาวขางตน ปรึกษา
และขอความเห็นชอบจากทมีคณะกรรมการดูแลยาความเสี่ยงสงูของโรงพยาบาล ซึง่เปนสหสาขา
วิชาชพีตอไป และควรมีการติดตาม  ประเมินผลการดําเนินการเปนระยะอยางนอย 3 เดือน เพื่อ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติตาม รวมถงึปญหาและขอจํากัดตอการปฏิบัติตาม และ
ดําเนนิการปรับปรุงพัฒนาอยางตอเนื่อง ดังเชนการศึกษาวจิยัในครั้งนี้ เพื่อเพิ่มความปลอดภัยใน
การใชยาใหแกผูปวย 
 
ขอเสนอแนะเกี่ยวกับการวิจัยในครั้งนี ้
 การศึกษาครั้งนี้มีขอบกพรอง เกี่ยวกับวิธีในการเก็บขอมูลอาจมีปญหาทําใหขอมูลบางสวน
ไมเปนจริง ซึ่งสามารถใชเปนแนวทางในการปรับปรุงหรือพัฒนาสําหรับผูที่นําผลการวิจัยไปใช
ตอไป ไดแก 
ขอจํากัดของการวิจัย 

1. ขอมูลมาจากการบันทึกของผูปฏิบัติงานในเอกสาร ไดแก เวชระเบียนผูปวยใน และใบ
จัดยาของหองจายยา ซึ่งมีขอจํากัดหากผูปฏิบัติงานลืมบันทึก อาจไดขอมูลที่ไมเปนจริง 

2.  การทบทวนเวชระเบียนผูปวยใน พบวาไมสามารถประเมินไดวาผูรับคําสั่งใชยามีการ
บันทึกทันที และการบันทึกที่ไมครบถวนมาจากผูบันทึกหรือเกิดจากผูส่ังใชยา แตการ
วิจัยนี้ ถือวาพยาบาลควรทวนคําสั่งและมีหนาที่บันทึกใหครบถวน การวิจัยนี้ถือวาการ
บันทึกเปนจุดสิ้นสุดที่ผูรับคําสั่งใชยาตองปฏิบัติ 

3. การสัมภาษณอาจไดขอมูลที่ไมครบถวนหรือไมเปนจริง เนื่องจากเกรงกลัวความผิด 
4. บุคลากรที่ปฏิบัติงานอาจรูวัตถุประสงคของการวิจัย จึงระมัดระวังในการปฏิบัติงาน

มากขึ้น 
5. การสํารวจเยี่ยมจากหนวยงานภายนอกในระหวางที่ดําเนินการวิจัยอาจมีผลทําให

ผูปฏิบัติงานเกิดความกระตือรือรนและปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียม
คลอไรดมากขึ้นเฉพาะชวง 

6. จํานวนตัวอยาง คือ ทุกคําสั่งใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดที่มีการใชจริงในชวงเวลา 3 
เดือน พบวายังไมครอบคลุมทุกหอผูปวย   ซึ่งปญหาหรือจุดสําคัญที่เปนประโยชนตอ
การพัฒนาแนวทางการใชยาอาจซอนเรนอยูในหอผูปวยที่มีการใชยาไมบอย หาก
สามารถเก็บขอมูลเปนระยะเวลาที่มากขึ้นนาจะไดขอมูลที่ตรงความเปนจริงมากที่สุด 

7. การเตรียมยาเปนจุดที่สําคัญของการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด แตจากการศึกษานี้
เปนเพียงการพิจารณาแคการเจือจางกอนใช หามฉีดเขาหลอดเลือดดําโดยตรงซึ่ง
ประเมินจากแบบบันทึกการใหยาของพยาบาลและสังเกตขวดสารละลายที่กําลังใหแก
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ผูปวย ไมสามารถประเมินความถูกตองของการผสมและเตรียมยาเนื่องจากมีการใหยา
แกผูปวยไปแลว 

8. การสังเกตการติดสติ๊กเกอรตัว D ที่หลอดยาฉีด พบวาบางครั้งไมสามารถตรวจสอบ
หลอดยาทุกหลอดเนื่องจากมีการเตรียมและบริหารยาใหผูปวยไปแลว แตผูวิจัยจะใช
วิธีการสอบถามผูเตรียมยารวมกับการสังเกตหลอดยาที่เหลือในกลองเก็บยาของผูปวย 

 
ขอเสนอแนะเกี่ยวกับการวิจัยในครั้งตอไป 
 หลังจากการศกึษาในครั้งนี้สามารถศึกษาตอไดอีกหลายประเด็น ไดแก 

1. การศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางการใชยา ในยาความเสี่ยงสูงตวัอื่นๆ 
2. การศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังการประกาศใชแนวทางการใชยาฉีด

โพแทสเซยีมคลอไรด 
3. การศึกษาคาใชจายที่เกิดขึ้นจากเหตุการณไมพึงประสงคโดยมีสาเหตุจากการไมปฏิบัติ

ตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด 
4. การสํารวจรูปแบบการดําเนนิการจัดการเรือ่งยาความเสีย่งสูงของโรงพยาบาลศนูยทัว่

ประเทศไทย  
5. การเปรียบเทยีบประสิทธิภาพของรูปแบบการดําเนินการจัดการเรื่องยาความเสี่ยงสูง

ของโรงพยาบาลศูนยทั่วประเทศไทย  
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ภาคผนวก ก แบบประเมนิการเกบ็ยาฉีดโพแทสเซยีมคลอไรด (KCl injection) 
บนหอผูปวย โรงพยาบาลเจาพระยายมราช 

 
1. หอผูปวย ....................................................... วันที่ .........../.............../............. 

รายการยา จํานวนทีข่อ
สํารองยา 

จํานวนที่
เหลือปจจุบัน 

หมายเหตุ 

1. KCl 20 mEq/10 ml    
2. KCl 40 mEq/20 ml     
 
2. ระบบการควบคุม Stock และการเก็บรักษา (ถาไมมีการสํารองใหขามไปขอ 2) 

มีสมดุควบคมุการเบิกจายชัดเจน:  � มีทุกรายการ � มีบางรายการ � ไมม ี
มีการตรวจสอบจํานวนคงเหลือ:    � ทุกครั้งที่หยบิยา � ทุกเวร � ทุก.......วัน � อ่ืนๆ ระบุ............. 
มีการบันทกึในสมุดพรอมลงชื่อทกุครั้งที่หยิบยา � มี   � ไมม ี � อ่ืนๆ ระบุ........................... 
มีการกําหนดผูรับผิดชอบดูแล Stock 
 มีการกําหนดชื่อผูรับผิดชอบเปนลายลักษณอักษร � มี � ไมม ี  
 ในเวลาราชการ:  � ชัดเจน โดยระบุเปน................... � ไมไดระบุ แตมอบหมายให..................... ดูแล 
 นอกเวลาราชการ:  � ชัดเจน โดยระบุเปน....................� ไมไดระบุ แตมอบหมายให..................... ดูแล 
มีการตรวจสอบวันหมดอายุของยา (นอกจากเภสัชกร):  � มี ความถี่ในการตรวจสอบ: ทุก............. � ไมม ี
สถานที่เก็บรักษา 
 ลักษณะการเก็บ:  � แยกจากยาอืน่ๆ � รวมกับยาอืน่ๆ 
 ที่เก็บ:  � ใสตูหรือลิ้นชกั  � ไมไดใสตูหรือลิ้นชัก 

3. ระบบการบริหารยา    
มีการตรวจสอบซ้ํากอนบริหารยา: � ไมมี  � มี โดยพยาบาลคนเดียว  � มี โดยพยาบาลคนละคน 
มีการลงชื่อหลังใหยาทุกครั้ง:  � มี � ไมม ี
มีการลงเวลาที่ใหยาแบบ Real time:  � มี � ไมม ี
มีการระบุรายละเอียดขอมูลยาที่ขวดสารละลายที่ใหยา:  � ไมม ี � มี  

รายละเอียดที่ระบุ คือ........................................................................................................................... 
รายละเอียดอืน่ๆ และขอเสนอแนะ 

..................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................. 
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ภาคผนวก ข แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรดบนหอผูปวยโรงพยาบาลเจาพระยายมราช 
ชื่อ-นามสกุล.............................................. HN…………... AN…………หอผูปวย...................Dx…………………...…………….ครั้งทีไ่ดยา…………… 
อายุ..............ป   น.น...........กิโลกรัม  .....................................ยาที่ไดรับรวม................................................................................................................. 

ขั้นตอนการบริหารจัดการยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ชื่อผูปฏิบัติงาน 
ผลการ
ประเมิน 

หมายเหต ุ

1. การสั่งใชยา                 กอนใหยา K+….... mEq/L, BP……….. mmHg, HR………ครั้ง/นาที  รายละเอียดคําสั่งใชยา................................................ 
1.1 ระบุชื่อยาชัดเจน .............................   
1.2 ระบุขนาดยาชัดเจน    
1.3 ระบุวิธีใชชัดเจน    
1.4 ระบุหนวยชัดเจน    
1.5 กรณีฉุกเฉิน มีการสั่งยาทางวาจา   เวลาที่สั่งยา............................. 

2. การรับคําสั่งใชยาทางวาจา   
2.1 กรณีฉุกเฉิน มีการรับคําสั่งทางวาจา มีการทวนซ้ําและบันทึกที่ครบถวน .............................  เวลาที่รับคําสั่ง............................. 

3. การกระจาย/ จายยา 
3.1 ติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขมภายในมีอักษรตัว D  ที่หลอดยาหรือซองยา  .............................   
3.2 เภสัชกรตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง กอนจายยาใหแกผูปวยหรือหอผูปวย 1.............................. 

 2………………… 
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ชื่อ-นามสกุล.............................................. HN…………... AN…………หอผูปวย...................Dx…………………...…………….ครั้งทีไ่ดยา…………… 
อายุ..............ป   น.น...........กิโลกรัม  .....................................ยาที่ไดรับรวม................................................................................................................. 

ขั้นตอนการบริหารจัดการยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด ชื่อผูปฏิบัติงาน 
การประเมิน 
√ คือ ใช, 

X คือ ไมใช 
หมายเหต ุ

4. การใหยาแกผูปวย   
4.1 หาม IV push ตองเจือจางกอนใหยา    
4.2 ชี้แจงผูปวย/ญาติ เรื่องการหามปรับอัตรา IV    
4.3 กอนใหยามีการตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง โดยพยาบาลคนละคนกัน 1....................... 

2....................... 
 เวลาใหยา............................... 

5.  การติดตามหลังใชยา                หลังใหยา K+……….... mEq/L, BP……….. mmHg, HR………ครั้ง/นาที, EKG (ถามี) ………………….. 
5.1 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี K+ > 5.3 mEq/L .........................  เวลาที่พบ..................เวลาที่รายงาน................ 
5.2 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี K+ < 3.5 mEq/L .........................  เวลาที่พบ.................เวลาที่รายงาน................ 
5.3 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี BP ไมอยูระหวาง 160/110 และ 90/60 mmHg .........................  เวลาที่พบ.................เวลาที่รายงาน................ 
5.4 รายงานแพทย เมื่อผูปวยมี HR ไมอยูระหวาง 60-100 ครั้ง/นาที .........................  เวลาที่พบ.................เวลาที่รายงาน................ 
5.5 ถาใหในอัตราเร็ว 10-20 mEq/hr มีการวัด HR, BP อยางนอยทุก 1 ชั่วโมง พรอม

ติดตาม EKG ......................... 
  

5.6 ถาให 40-60 mEq/Lในอัตราเร็ว 8-12 ชั่วโมง มีการวัด HR, BPทุก 8 ชั่วโมง .........................   
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ภาคผนวก ค แบบสอบถามความคิดเหน็แพทยตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรด (KCL injection) 

 
สวนที่ 1 ขอมูลของผูตอบสัมภาษณ      
1.1 เพศ  Ο  ชาย  Ο  หญิง 
1.2 อายุ ...........................ป 
1.3 สถานที่ปฏิบัติงาน แผนก.............................................. 
1.4 ระยะเวลาปฏิบัติงาน ………….ป 
1.5 ทานไดรับทราบแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο ทราบ Ο ไมทราบ 
1.6 ทานไดอานแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο อานΟ ไมอาน 
 
สวนที่ 2 ความคิดเห็นตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด 
 โปรดใสเครื่องหมาย √ ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
กรณีอานแลวกรุณาตอบใหครบทุกขอ กรณียังไมไดอานกรุณาตอบขอ 1-5 

ระดับความคิดเห็น 

ขอ รายการ 
เห็น
ดวย
อยาง
มาก 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ ไม
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
มาก 

ปญหาและ
ขอเสนอแนะ 

1 ทานเห็นดวยกับการมีระบบบริหาร
ความเสี่ยงเรื่องยาความเสี่ยงสูงใน
โรงพยาบาล 

      

2 ทานเห็นดวยกับการมีระบบบริหาร
ความเสี่ยงเรื่องยาความเสี่ยงสูงใน
ปจจุบัน 

      

3 ในกรณีฉุกเฉิน ทานเห็นดวยกับการสั่ง
ยา KCl injection ทางวาจา/โทรศัพท  

      

4 ทานเห็นวาการเขียนคําส่ังใชยาดวย
ลายมือที่อานงาย ชัดเจนเปนเรื่องงาย
สําหรับทาน 

      

5 ทานเห็นดวยกับการสั่งใชยาโดยใช
หนวย ความแรง/ขนาด ที่เปนมาตรฐาน
เดียวกันของโรงพยาบาล 

      

6 ทานเห็นดวยกับแนวทางการใชยา KCl 
injection ฉบับนี้ เพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยในการใชยาแกผูปวย 
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สวนที่ 2 ความคิดเห็นตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (ตอ) 
ระดับความคิดเห็น 

ขอ รายการ 
เห็น
ดวย
อยาง
มาก 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ ไม
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
มาก 

ปญหาและ
ขอเสนอแนะ 

7 แนวทางการใชยา KCl injection ฉบับ
นี้ มีแนวทางและหลักเกณฑในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน 

      

8 ขอความหรือภาษาที่ใชในแนวทางการ
ใชยา KCl injection ฉบับนี้เขาใจงาย  

      
 

9 ทานสามารถใชขอมูลในแนวทางการใช
ยา KCl injection ฉบับนี้ประกอบการ
ตัดสินใจกอนใหยา ขณะใหยา และ
หลังใหยา KCl injection แกผูปวย 

      

  
10. ในมุมมองของทาน ทานคิดวาอะไรคือปญหา/อุปสรรค/ขอจํากัดของ protocol สําหรับยา KCl injection   
 ...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................... 
11. ในมุมมองของทาน ทานอยากใหมีระบบการบริหารจัดการยา KCl injection อยางไร เพื่อเพิ่มความปลอดภัย

จากการใชยาใหแกผูปวย
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 

12. ในมุมมองของทาน ทานอยากใหโรงพยาบาลสนับสนุนระบบอยางไร เพื่อใหกระบวนการบริหารความเสี่ยง
เร่ืองยาความเสี่ยงสูงประสบผลสําเร็จ  
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ง แบบสอบถามความคิดเหน็พยาบาลตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรด (KCL injection) 

 
สวนที่ 1 ขอมูลของผูตอบแบบสอบถาม         
1.1 เพศ  Ο  ชาย  Ο  หญิง 
1.2 อายุ ...........................ป 
1.3 สถานที่ปฏิบัติงาน แผนก.............................................. 
1.4 ระยะเวลาปฏิบัติงาน ………….ป 
1.5 ทานไดรับทราบแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο ทราบ Ο ไมทราบ 
1.6 ทานไดอานแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο อาน Ο ไมอาน 
 
สวนที่ 2 ความคิดเห็นตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  
โปรดใสเครื่องหมาย √ ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
กรณีอานแลวกรุณาตอบใหครบทุกขอ กรณียังไมไดอานกรุณาตอบขอ 1-4 

ระดับความคิดเห็น 

ขอ รายการ 
เห็น
ดวย
อยาง
มาก 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ ไม
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
มาก 

ปญหาและ
ขอเสนอแนะ 

1 ทานเห็นดวยกับการมีระบบบริหาร
ความเสี่ยงเรื่องยาความเสี่ยงสูงใน
โรงพยาบาล 

      

2 ทานเห็นดวยกับการมีระบบบริหาร
ความเสี่ยงเรื่องยาความเสี่ยงสูงใน
ปจจุบัน 

      

3 ในกรณีฉุกเฉิน ทานเห็นดวยกับการรับ
คําส่ังทางวาจาหรือทางโทรศัพท โดย
ทานตองทวนคําส่ังซ้ําและลงบันทึก
ทันที 

      

4 ทานเห็นดวยกับการทวนคําส่ังซ้ําเมื่อ
คําส่ังใชยาไมชัดเจนหรือมีคําสั่งทาง
วาจา/โทรศัพท เพิ่มความปลอดภัยแก
ผูปวย 

      

5 ทานเห็นดวยกับแนวทางการใชยา KCl 
injection ฉบับนี้ เพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยในการใชยาแกผูปวย 
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สวนที่ 2 ความคิดเห็นตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (ตอ) 
ระดับความคิดเห็น 

ขอ รายการ 
เห็น
ดวย
อยาง
มาก 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ ไม
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
มาก 

ปญหาและ
ขอเสนอแนะ 

6 แนวทางการใชยา KCl injection ฉบับ
นี้มีแนวทางและหลักเกณฑในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน 

      

7 ขอความหรือภาษาที่ใชในแนวทางการ
ใชยา KCl injection ฉบับนี้เขาใจงาย  

      

8 ทานสามารถใชขอมูลในแนวทางการใช
ยา KCl injection ประกอบการ
ตัดสินใจกอนใหยา KCl injection แก
ผูปวย 

      

9 ทานเห็นดวยกับการตรวจสอบยา 2 
ครั้งกอนใหยา เพื่อลดความเส่ียงตอ
การบริหารยาผิด และเพิ่มความ
ปลอดภัยแกผูปวย 

      

10 ทานเห็นดวยกับการชี้แจงผูปวย/ญาติ 
เร่ืองการหามปรับอัตรา IV 

      

 
11. เม่ือมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้น ทานไดบันทึก:  
  Ο ทุกครั้ง Ο บางครั้ง Ο ไมบันทึก เนื่องจาก ............................................
 หากมีการบันทึก ไดบันทึกใน: Ο ใบ Incident reports Ο ใบ ME Ο อื่นๆ ระบุ................................. 
12.  ในมุมมองของทาน ทานคิดวาอะไรคือปญหา/อุปสรรค/ขอจํากัดของแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของ

โรงพยาบาลสําหรับยา KCl injection  
........................................................................................................................................................... 

13.  ในมุมมองของทาน ทานอยากใหมีระบบการบริหารจัดการยา KCl injection อยางไร เพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยจากการใชยาใหแกผูปวย 
……………………………………………………………………………..………………………………….. 

14.  ในมุมมองของทาน ทานอยากใหโรงพยาบาลสนับสนุนระบบอยางไร เพื่อใหกระบวนการบริหารความเสี่ยง
เร่ืองยาความเสี่ยงสูงประสบผลสําเร็จ 
.......................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก จ แบบสอบถามความคิดเหน็เภสชักรตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีด
โพแทสเซยีมคลอไรด (KCL injection) 

 
สวนที่ 1 ขอมูลของผูตอบแบบสอบถาม 
1.1 เพศ  Ο  ชาย  Ο  หญิง 
1.2 อายุ ...........................ป 
1.3 สถานที่ปฏิบัติงาน แผนก.............................................. 
1.4 ระยะเวลาปฏิบัติงาน ………….ป 
1.5 ทานไดรับทราบแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο ทราบ Ο ไมทราบ 
1.6 ทานไดอานแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο อาน Ο ไมอาน 
 
สวนที่ 2 ความคิดเห็นตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  
โปรดใสเครื่องหมาย √ ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
กรณีอานแลวกรุณาตอบใหครบทุกขอ กรณียังไมไดอานกรุณาตอบขอ 1-4 

ระดับความคิดเห็น 

ขอ รายการ 
เห็น
ดวย
อยาง
มาก 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ ไม
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
มาก 

ปญหาและ
ขอเสนอแนะ 

1 ทานเห็นดวยกับการมีระบบบริหาร
ความเสี่ยงเรื่องยาความเสี่ยงสูงใน
โรงพยาบาล 

      

2 ทานเห็นดวยกับการมีระบบบริหาร
ความเสี่ยงเรื่องยาความเสี่ยงสูงใน
ปจจุบัน 

      

3 ทานเห็นดวยกับการตรวจสอบยา 2 ครั้ง
กอนจายยา เพื่อลดความเสี่ยงตอการ
จายยาผิด และเพิ่มความปลอดภัยแก
ผูปวย 

      

4 ทานรูสึกวาการตรวจสอบยา 2 ครั้งกอน
จายยา เปนการเพิ่มขั้นตอนการทํางาน 
และทําใหยุงยาก 

      

5 ทานเห็นดวยกับแนวทางการใชยา KCl 
injection ฉบับนี้ เพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยในการใชยาแกผูปวย 
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สวนที่ 2 ความคิดเห็นตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (ตอ) 
ระดับความคิดเห็น 

ขอ รายการ 
เห็น
ดวย
อยาง
มาก 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ ไม
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
มาก 

ปญหาและ
ขอเสนอแนะ 

6 แนวทางการใชยา KCl injection ฉบับ
นี้มีแนวทางและหลักเกณฑในการ
ปฏิบัตที่ชัดเจน 

      

7 ขอความหรือภาษาที่ใชในแนวทางการ
ใชยา KCl injection ฉบับนี้เขาใจงาย  

      

8 ทานสามารถใชขอมูลในแนวทางการใช
ยา KCl injection ฉบับนี้ประกอบการ
ตัดสินใจกอนสงมอบยา/จายยา 

      

 
สวนที่ 3 ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  
9.   มีการตรวจสอบซ้ํากอนจายยา:  Ο ไมมี เพราะ.................................................................................... 

 Ο มี โดยเภสัชกรคนเดียว ณ เวลาที่ตางกัน 
 Ο มี โดยเภสัชกรคนละคน  

10. ในกรณีคําส่ังใชยาไมชัดเจน ทานมีการทวนกลับกับผูส่ังใชยา:  
   Ο ทุกครั้ง  Ο เกือบทุกครั้ง  Ο บางครั้ง Ο ไมเคยทวนกลับ 
   ปญหาที่มักพบเมื่อตองดําเนินการทวนกลับกับผูส่ังใชยา คือ............................................................. 
   เวลาที่ใชทั้งหมดในการดําเนินการทวนกลับกับผูส่ังใชยา คือ............................................................. 

11. เมื่อมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้น ทานไดบันทึก:  
Ο ทุกครั้ง Ο บางครั้ง Ο ไมบันทึก เนื่องจาก .......................................................... 
หากมีการบันทึก ไดบันทึกใน: Ο ใบ incident reports Ο ใบ ME Ο อื่นๆ ระบุ................................. 

12.  ในมุมมองของทาน ทานคิดวาอะไรคือปญหา/อุปสรรค/ขอจํากัดของ protocol สําหรับยา KCl injection  
 ........................................................................................................................................................... 
13.  ในมุมมองของทาน ทานอยากใหมีระบบการบริหารจัดการยา KCl injection อยางไร เพื่อเพิ่มความ

ปลอดภัยจากการใชยาใหแกผูปวย 
 ........................................................................................................................................................... 
14.  ในมุมมองของทาน ทานอยากใหโรงพยาบาลสนับสนุนระบบอยางไร เพื่อใหกระบวนการบริหารความเสี่ยง

เร่ืองยาความเสี่ยงสูงประสบผลสําเร็จ
........................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ฉ แบบสอบถามความคิดเหน็เจาหนาที่หองจายยาตอการปฏิบัติตามแนว
ทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด (KCL injection) 

 
สวนที่ 1 ขอมูลของผูตอบสัมภาษณ                   
1.1 เพศ  Ο  ชาย  Ο  หญิง 
1.2 อายุ ...........................ป 
1.3 สถานที่ปฏิบัติงาน แผนก.............................................. 
1.4 ระยะเวลาปฏิบัติงาน ………….ป 
1.5 ทานไดรับทราบแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο ทราบ Ο ไมทราบ 
1.6 ทานไดอานแนวทางการใชยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลหรือไม: Ο อาน Ο ไมอาน 
 
สวนที่ 2 ความคิดเห็นตอการปฏิบัติตามแนวทางการใชยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  
โปรดใสเครื่องหมาย √ ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด                        

ระดับความคิดเห็น 

ขอ รายการ 
เห็น
ดวย
อยาง
มาก 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ ไม
เห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
มาก 

ปญหาและ
ขอเสนอแนะ 

1 ทานเห็นดวยกับการติดสติ๊กเกอรตัว D 
ที่หลอดยา และซองยา เพื่อลดความ
เส่ียงตอการจายยาผิดพลาด และเพิ่ม
ความปลอดภัยแกผูปวย 

      

2 ทานเห็นวาการติดสติ๊กเกอรตัว D ที่
หลอดยา และซองยาเปนการเพิ่ม
ขั้นตอนการทํางาน และทําใหยุงยาก 

      

 
3. ในมุมมองของทาน ทานคิดวาอะไรคือปญหา/อุปสรรค/ขอจํากัดของการติด sticker ตัว D ที่หลอดยา และ

ซองยา KCl injection  
 ……………………………………………………………………………………………………………….. 
4.  ในมุมมองของทาน ทานอยากใหมีสัญลักษณเตือนเพื่อเพิ่มความระมัดระวังในการใชยา KCl injection 

อยางไร เพื่อเพิ่มความปลอดภัยจากการใชยาใหแกผูปวย 
 ………………………………………………………………………………………………………………… 
5.  ในมุมมองของทาน ทานอยากใหโรงพยาบาลสนับสนุนระบบอยางไร เพื่อใหกระบวนการบริหารความเสี่ยง

เร่ืองยาความเสี่ยงสูงประสบผลสําเร็จ
........................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ช นโยบายโรงพยาบาลเจาพระยายมราช 
เรื่อง แนวทางการใชยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) 

  
 

  
 ยากลุมที่มีความเสี่ยงสูง (High alert drug) เปนยาที่มีความเส่ียงสูงที่จะกอใหเกิดอันตรายที่
รุนแรงกับผูปวยอยางมีนัยสําคัญหรือทําใหเสียชีวิตหากมีการใชที่ผิดพลาด   High Alert Drug ของ
โรงพยาบาลเจาพระยายมราชที่มีการกําหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวยไดแก  
 1. Potassium chloride injection  2. Digoxin injection, tablet, elixir 
 3. Streptokinase injection   4. Warfarin tablet 
 5. Calcium gluconate injection 
 
ขั้นตอนการสั่งใชยา 
- ในการสั่งใชยาดังกลาวตองระบุชื่อยา ขนาด วิธีใช หนวย (เชน mg, unit, ml) และจํานวน ใหชัดเจน  
- ในการสั่งใชยาดังกลาวควรหลีกเลี่ยงการส่ังดวยวาจา (ยกเวนกรณีฉุกเฉิน) ทั้งนี้ตองมีการทวนคําส่ังซ้ํา 

และตองลงบันทึกทันทีที่ทําได 
ขั้นตอนการรับคําส่ังใชยา 
- กรณีลายมือไมชัดเจน ไมระบุขนาด วิธีใช หนวยและจํานวน ผูรับคําส่ังตองสอบถามกลับทุกครั้ง 
- กรณีรับคําส่ังทางโทรศัพทหรือทางวาจา ผูรับคําส่ังตองเขียนบันทึกทันที และทวนซ้ําเพื่อรับคํายืนยัน

จากผูส่ังใช 
ขั้นตอนการเกบ็รักษาและกระจายยา 
- แยกชั้นหรือสถานที่เก็บยากลุมดังกลาว พรอมทั้งทําสัญลักษณติดใหชัดเจน  
- มีสัญลักษณเตือนเพื่อเพิ่มความระมัดระวัง โดยติดสติ๊กเกอรวงกลมสีชมพูเขม ภายในมีอักษรตัว    D    

ที่มุมขวาลางสุดของฉลากยา สวนยาฉีดติดใกลช่ือยา ทั้งนี้หามปดทับชื่อยา 
- หลีกเลี่ยงการสํารองยาดังกลาวไวที่หอผูปวย กรณีที่มีการสํารองยาควรมีระบบตรวจสอบที่รัดกุม 
- เภสัชกรตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง กอนจายยาใหแกผูปวยหรือหอผูปวย 
- แจงขอมูลรายละเอียดเกี่ยวกับ High alert drug แตละรายการ  ใหผูเกี่ยวของทุกคนทราบ 
ขั้นตอนการบรหิารยา 
- ควรมีการตรวจสอบอยางนอย 2 ครั้ง โดยพยาบาลคนละคนกัน กอนใหยากับผูปวย 
 ทั้งนี้ใหมีการติดตามเฝาระวังผูปวย ตามแนวปฏิบัติของ High alert drug แตละรายการ กรณี
ผูปวยมีความผิดปกติรีบรายงานแพทยผูเกี่ยวของทราบทันที   และหากพบความคลาดเคลื่อนที่เกี่ยวของกับ
ยากลุมนี้ ตองแจงผูเกี่ยวของโดยดวน 
           
               ประกาศ ณ วันที่ 16 กรกฎาคม พ.ศ. 2550     เปนตนไป 
 
   (นายชัชรินทร ปนสุวรรณ) 
                                                                          ผูอํานวยการโรงพยาบาลเจาพระยายมราช 
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คูมือปฏิบัติงานเกีย่วกบัยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด  
โรงพยาบาลเจาพระยายมราช 

 
ช่ือยา Potassium Chloride injection 
ความแรง/
ขนาดบรรจ ุ

- 20 mEq ในสารละลาย 10 mL 
- 40 mEq ในสารละลาย 20 mL 

คาปกติ K+ 3.6-5.2 mmol/L 
ขอบงใช ใชรักษาและปองกันภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ํา (Hypokalemia) 
การบริหาร
ยา 

• หามบริหารยาโดยวิธี IV push หรือ Bolus 
• ขนาดยาสําหรับ treatment hypokalemia 

 Children: IV intermittent infusion ไมเกิน 1 mEq/kg/hour หรือ 40 mEq/hour โดย
ขนาดยาสูงสุดไมเกิน 3 mEq/kg/day หรือ 40 mEq/m2/day 

Adult: ขึ้นอยูกับระดับ K+ ในเลือดและภาวะไตของผูปวย ดังนี้ 
 

ระดับ K+ ใน
เลือด 

ความเขมขนสูงสุดของยาหลังเจือจาง Maximum 
infusion rate 

ขนาดสูงสุด ตอ
วัน 

> 2.5 mEq/L 40 mEq/L 
[KCl 1 ml เจือจางในสารละลายไมนอยกวา 
50 ml] 

10 mEq/hour 200 mEq 

< 2.5 mEq/L 80 mEq/L 
[KCl 1 ml เจือจางในสารละลายไมนอยกวา 
25 ml] 

40 mEq/hour 400 mEq 

 
- ตองเจือจางยากอนใหยา โดยความเขมขนสูงสุด 
ไมเกิน 40-60 mEq/L และใหดวยอัตราไมเกิน 10 mEq/hr เมื่อใหทาง peripheral line 
ไมเกิน 150 mEq/L หรือ 15 mEq/100 mL เมื่อใหทาง central line 
ไมเกิน 200 mEq/Lหรือ 20 mEq/100 mL ในผูปวยที่ตองจํากัดน้ํา  

         - ควรบริหารยาโดยใช Infusion pump (หากสามารถทําได) 
ขอควรระวัง 
 

     - Compatible solution: NSS หรือ D5W แตนิยมเลือกใช NSS เพราะ dextrose อาจทําให
เกิด hypokalemia จาก  insulin-mediated movement 
     - ใหพยาบาลชี้แจงผูปวย / ญาติเรื่องการหามปรับอัตรา IV  
     - ยาบางอยางอาจทําให K+ ต่ําลงได เชน bicarbonate, insulin, glucose, kalimate® สวน 
Ca gluconate จะตานฤทธิ์ของ K+ ตอหัวใจ 
     - หามให IV ที่ผสม K+ ในการ loading 
     - ระมัดระวังการเกิดยารั่วออกนอกเสนเลือดเพราะอาจทําใหเกิดเนื้อเยื่อตายได 
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ช่ือยา Potassium Chloride injection 
Alert ระดับโปแตสเซียม 
การติดตาม
ผูปวย 
 
 
การตรวจ
ติดตาม (ตอ) 
 

• รายงานแพทย 
    a. ถา K+ ≥ 5.3 mEq/L 
            K+ ≤ 3.5 mEq/L 
    b. ถา BP ไมอยูระหวาง 160/110 และ 90/60 mmHg 
    c. ถา HR ไมอยูระหวาง 60-100 ครั้ง/นาที 
• ถาใหในอัตราเร็ว 10-20 mEq/hr ตองวัด HR , BP อยางนอย ทุก 1 ชั่วโมง พรอมติดตาม 
EKG 
• ถาให 40-60 mEq/L ในอัตราเร็ว 8-12 ชั่วโมง ใหวัด HR และ BP อยางนอยทุก 8 ชั่วโมง 
• ควรมีการตรวจติดตามระดับ K+  หลังใหยาแกผูปวยที่พักรักษาในโรงพยาบาล 
• สังเกตอาการผูปวย K+ สูง คล่ืนไส ใจส่ัน หัวใจเตนชา กลามเนื้อออนแรง อึดอัด แนนหนาอก 
ชาตามปลายมือ ปลายเทา ตรวจ EKG Peaked T waves, Flattened P waves , prolong 
QRS complex และ ventricular arrhythmias ทั้งนี้อาจไมมีอาการแสดงใดๆ ถาผูปวยเพิ่งเกิด
ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูงอยางรวดเร็ว 
• สังเกตอาการผูปวย K+ ต่ํา คล่ืนไสอาเจียน ปวดทอง กลามเนื้อออนแรง arrhythmia 

การแกไข 
เมื่อเกิดภาวะ 
hyperkalemia 

ผูใหญ 
1. RI 10-20 units รวมกับกลูโคส 25-50 กรัม ทางหลอดเลือดดํา 
2. 10% calcium gluconate  5-30 ml ฉีดเขาหลอดเลือดดําชาๆ  ดวยอัตราเร็วไมเกิน 2-5 
ml/min สามารถใหซ้ําไดทุก ๆ 5-10 นาที โดยวัดคลื่นไฟฟาหัวใจรวมไปดวย 
3. ใชยาจับโปแตสเซียมในทางเดินอาหาร ไดแก Kalimate® 
     3.1 การใหทางปาก: รับประทานวันละ 15-30 กรัม (ลด Serum K+ ประมาณ 1 mEq/L) 
แบงให 2-3 ครั้ง การใหยาแตละครั้ง ควรละลายยาในน้ํา 30-50 ml (ขนาดยาสามารถปรับได
ตามสภาวะของผูปวย) 
     3.2 การใหยาทางทวารหนัก: ใหยา 30 กรัม โดยละลายในน้ําหรือสารละลายกลูโคส  5% 
กอนใชใหอุนยาจนมีอุณหภูมิประมาณอุณหภูมิรางกาย ใหยาอยูในลําไสนาน 30-60 นาที 
เด็ก (ตามเอกสารหนา 3-4) 

อาการไมพึง
ประสงค  

ปวดบริเวณที่ฉีดยา, หลอดเลือดอักเสบ, extravasation, weakness 
พบ < 1% (limited to important or life-threatening) Abdominal pain, arrhythmia, chest 
pain, heart block, hypotension, mental confusion, paralysis 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวนวลเนตร  บุญประเสริฐ เกิดเมือ่วันที่ 11 พฤษภาคม 2520 สําเร็จการศึกษา
ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 
2543 และเขาศึกษาตอในหลกัสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั ในปการศึกษา 2549 ปจจุบันรับราชการตําแหนง เภสัชกร 6 กลุมงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลเจาพระยายมราช 
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