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บทคัดย่อ  งานวิสัญญีมีความเก่ียวข้องในการใช้ยาที่ให้ทางหลอดเลือดดําอยู่เป็นประจํา และยามักจะถูก

เตรียมและดูดไว้ในกระบอกฉีดยาก่อนเพื่อการพร้อมใช้ ทําให้มีโอกาสผิดพลาดจากการติดสลากยา
และการเตรียมความเข้มข้นของยาได้ การใช้สติกเกอร์แถบสีเพื่อช่วยแยกยาแต่ละกลุ่มทําให้การ
มองเห็นและเลือกชนิดยาได้ถูกต้องและแม่นยําข้ึน แต่มีข้อเสียคือการหลุดง่ายของสติกเกอร์แถบสี 
ดังนั้นนวตกรรมการประยุกต์วงแหวนแถบสี เพื่อใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญีสามารถแก้ปัญหา
การหลุดง่ายของสติกเกอร์แถบสี และเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการเลือกใช้ยาได้อย่างถูกต้อง
แม่นยํา การนําวัสดุที่เหลือใช้กลับมาใช้ใหม่  นอกจากเป็นการลดค่าใช้จ่ายแล้วยังเป็นการประยุกต์
ที่ทําให้เกิดประโยชน์สูงสุดอีกด้วย การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ฉีดยาผิด 
ความพึงพอใจ และค่าใช้จ่ายของนวตกรรมการประยุกต์วงแหวนแถบสีและสติกเกอร์แถบสีเพื่อใช้
ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญี วิธีการศึกษาแบ่งเป็น 2 ข้ันตอน คือ ข้ันตอนการประดิษฐ์ และการ
ประเมินผลโดยใช้แบบสอบถามประเมินโดยบุคลากรทางวิสัญญี 5 หัวข้อ ได้แก่ 1) การนําวัสดุที่
เหลือใช้ให้เกิดประโยชน์ 2) ความสะดวกในการใช้งาน 3) ความแข็งแรง 4) การสังเกตสีและชื่อยา 
5) ความพึงพอใจโดยรวม โดยให้คะแนนดังนี้ 4 = ดีมาก 3 = ดี  2 = ปานกลาง 1 = ปรับปรุง 
เป้าหมายคือ ต้องได้คะแนนเฉลี่ยในทุกหัวข้อ อย่างน้อย 90% (3.6) เก็บรวบรวมอุบัติการณ์ฉีดยา
ผิด 3 ปีย้อนหลังเพื่อเปรียบเทียบกับปัจจุบันและคํานวณค่าใช้จ่ายทั้งสองวิธี ผลการศึกษาไม่พบ
อุบัติการณ์ฉีดยาผิดตั้งแต่เร่ิมใช้นวตกรรมวงแหวนแถบสี ผู้ประเมินให้คะแนนเฉลี่ยในทุกหัวข้อ 
มากกว่า 90% (3.65-3.91) หัวข้อที่ได้คะแนนมากที่สุดคือ การใช้วัสดุที่เหลือใช้ (3.9) ส่วนหัวข้อ
ความแข็งแรงได้คะแนนน้อยที่สุด (3.65) การเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายการทําสติ๊กเกอร์แถบสีในอัตรา 
100 ชิ้น ราคา 40 บาท คิดเป็น 19,200 บาทต่อปีแต่นวตกรรมวงแหวนแถบสีมีค่าใช้ใช้ทั้งหมด 170 
บาทและสามารถนํากลับมาใช้ซ้ําได้อีก  โดยสรุป การใช้นวตกรรมการประยุกต์วงแหวนแถบสีเพื่อ
ใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญี ไม่พบอุบัติการณ์ฉีดยาผิด บุคลากรวิสัญญีมีความพึงพอใจอยู่ใน
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เกณฑ์ดีมาก และลดค่าใช้จ่ายจากการทําสติกเกอร์แถบสีชื่อยาได้ถึง 100 เท่า ดังนั้นจึงควรแนะนํา
ให้งานวิสัญญีโรงพยาบาลต่างๆ สามารถนําไปประยุกต์ในการปฏิบัติงานได้ตามความเหมาะสม 

คําสําคัญ:    อุบัติการณ์ฉีดยาผิด ความพึงพอใจ คา่ใช้จ่าย นวตกรรมวงแหวนแถบส ี
 
Abstract:  Anesthesia involved frequently injection of potent intravenous drugs. These 

drugs were often prepared and drawn up in syringes some time before they were 
to be used. The potential of a wrong drug being given because of syringe swap or 
wrong dilution of drugs was a real possibility. The addition of colour-code  to a 
label was thought to been an additional visual for choosing the right syringe. But, 
the disadvantage was frequently slip off from syringe swap. Thus, the applicated 
innovation colour-coded labelling rings for identified anesthetic medical syringes 
could resolve these problem and increase convenient. The recycling of material 
was reduced the expenditure and generate usefulness. Objective: To compare 
incidence of drug error, satisfaction and the cost of using applicated innovation 
colour-coded labelling rings and colour-coded labeling stickers for identified 
anesthetic medical syringes. Methodology: The step of investigation were devided 
into 2 parts. First part was the step of applicated colour-coded labelling rings 
invention. Second part was the evaluation step by using questionnaire responded 
by anesthesia personnel who have used applicated colour-coded labelling rings. 
The respondents were asked to evaluate all 6 aspects namely; 1) usefulness 2) 
convenience 3) stability 4) clearness 5) overall satisfaction. The evaluating scales 
included the followings: 4 = excellent, 3 = good, 2 = fair, 1 = poor. The target of 
the effectiveness and satisfaction scores was at least 90% (3.6). Collection of 
incidenced drug error until three years ago to the present was done. The cost of 
using both colour-coded labelling were analysis. Result: The incidence of drug error 
did not found when started using applicated innovation colour-coded labelling 
rings. The average score for all aspects were more than 90% (3.65-3.91). The 
highest score was usefulness (3.91). The lowest score was stability (3.65). Cost of 
colour-coded labeling stickers calculated ratio 100 pices per 40 bahts and 
expensed 19,200 bahts per year, as for the applicated innovation colour-coded 
labelling rings estimated 170 bahts and could recycle. Conclusion: The applicated 
innovation colour-coded labelling rings for identified anesthetic medical syringes 
did not found the incidence of drug error. The anesthetist’s satisfaction were high. 
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Reducing of cost for colour-coded labeling stickers estimated 100 times. This 
recommendation can applied for anesthetic department in another hospital. 

Keyword:  Incidence of drug error, satisfaction, cost, applicated innovation colour-coded labelling rings 
 

บทนํา 
  

การบริหารจัดการงานวิสัญญีประกอบดว้ย
งานหลายส่วนที่เก่ียวข้องร่วมกันคือ งานควบคุม
การใช้ยาทางวิสัญญีให้ปลอดภัย งานควบคุม
คุณภาพอุปกรณ์ต่างๆ ให้ได้มาตรฐาน และงาน
คุณภาพการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนความเสี่ยงที่
อาจเกิดข้ึนได้ ในประเทศไทยบุคลากรทางวิสัญญีมี
หลากหลายระดับที่ต้องทํางานร่วมกัน ตั้งแต่
นักศึกษาแพทย์ นักศึกษาพยาบาล แพทย์ประจํา
บ้าน วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล ตลอดจนผู้
ช่วยเหลือคนไข้ และคนงานประจําแผนก แล้วแต่
สถานการณ์ของโรงพยาบาลที่ให้บริการงานส่วนนี้ 
ซึ่งย่อมอาจทําให้เกิดความผิดพลาดหรือมีความ
เสี่ยงในการปฏิบัติงานได้ง่ายข้ึน โดยเฉพาะความ
เสี่ยงด้านการใช้ยาทางวิสัญญี หากเกิดความ
ผิดพลาดข้ึนมาอาจส่งกระทบต่อผู้ป่วยให้เกิดภาวะ
ทุพลภาพหรือเสียชีวิตได้1 สาเหตุอาจเกิดจาก
ลักษณะตัวยาที่เหมือนหรือคล้ายกัน ความบูรณ์
ของสลากชื่อยาที่ติดกระบอกฉีดยา และความ
สับสนของผู้ใช้ ลักษณะสลากชื่อยาที่เป็นพื้นสีขาว 
ทําให้ยากต่อการแยกกลุ่มยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
สถานการณ์ที่เร่งด่วนฉุกเฉิน ดังนั้นเพื่อป้องกัน
อุบัติการณ์ความผิดพลาดในการใช้ยา Institute 
for Safe Medication Practices (ISMP) และ 
American Society for Testing and Materials 
(ASTM) จึงได้แนะนําการใช้สลากชื่อยาแถบสีเพื่อ
ใช้ในการแยกกลุ่มยาทางวิสัญญี โดยกําหนดให้สี
เหลืองใช้กับกลุ่มยานําสลบ (induction agents) สี
แดงสะท้อนแสงใช้ กับกลุ่มยาหย่อนกล้ามเนื้อ 

(muscle relaxant) สีน้ําเงินใช้กับกลุ่มยาแก้ปวด 
(opioids) สีส้มใช้กับยากลุ่มสงบประสาท (tranquilizer) 
สีเขียวใช้กับกลุ่มยา anticholinergics  สีม่วงใช้กับ
กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ตีบหลอดเลือด (vasopressor) 
แ ล ะ สี เ ท า ใ ช้ กั บ กลุ่ ม ย า ช า เ ฉพ า ะที่  (local 
anesthetic agents) สําหรับยาที่ออกฤทธิ์ตรงข้าม
กับกลุ่มยาดังกล่าว กําหนดให้ใช้สลากชื่อยายาบน
พื้นสีขาว และมีขอบสีสลับสีขาวลักษณะเป็นทแยง
มุม (diagonal shape)  เช่น ยากลุ่มแก้ฤทธิ์ยา
หย่อนกล้ามเนื้อ (anticholinesterase inhibitor, 
neostigmine) กําหนดให้ขอบสลากชื่อยาเป็นสี
แดงสะท้อนแสงสลับสีขาวลักษณะเป็นทแยงมุม 
ยากลุ่มลดความดันโลหิต (antihypertensive drugs, 
cardepine) กําหนดให้ขอบสลากชื่อยาเป็นสีม่วง
สลับสีขาวลักษณะเป็นทแยงมุม เป็นต้น2  

สําหรับโรงพยาบาลพิจิตร พบอุบัติการณ์
ความเสี่ยงหยิบกระบอกฉีดยาทางวิสัญญีผิดแล้ว
นําไปฉีดให้ผู้ป่วย โดยการหยิบกระบอกฉีดยาที่มี
ขนาดเท่ากันแต่เป็นคนละกลุ่มกันเช่น การฉีดยา
กระตุ้นมดลูกบีบตัว (syntocinon) คิดว่าเป็นยา
หย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine การฉีดยา 
anticholinergics (atropine) คิดว่าเป็นยาหย่อน
กล้ามเนื้อ succinylcholine เพื่อจะใส่ท่อหายใจ
ผู้ป่วยทําให้ไม่พบการหย่อนของกล้ามเนื้อ และ
ส่งผลให้ใส่ท่อหายใจได้ไม่ราบร่ืน ดังนั้นจึงหา
แนวทางพัฒนาคือได้กําหนดสลากชื่อยาทางวิสัญญี
ที่ติดกระบอกฉีดยาแยกสีตามกลุ่มยาโดยทําเป็น
สติ๊กเกอร์แถบสีต่างๆ แต่ยังพบปัญหาว่าสติ๊กเกอร์
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หลุดลอกออกจากกระบอกฉีดยาได้ง่าย ทําให้เกิด
ความไม่ปลอดภัยสําหรับผู้ป่วยได้ เพราะยาทาง
วิสัญญีมักถูกเตรียมไว้เพื่อพร้อมใช้ก่อนการระงับ
ความรู้สึก ทําให้มียาหลายชนิดถูกดูดเก็บไว้ใน
กระบอกฉีดยา และรวมกันไว้ในถาดเตรียมอีกคร้ัง
หนึ่ง เมื่อแถบชื่อยาที่ติดกระบอกฉีดยาหลุดทําให้
ผู้ใช้ยาสับสนว่ามาจากกระบอกฉีดยาอันไหน อาจ
ทําให้เกิดความผิดพลาดในการฉีดยาแก่ผู้ป่วยได้ 
ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงร่วมกันคิดประยุกต์ใช้วงแหวน
แถบสีเพื่อใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญี โดยนํา
วั ส ดุ ที่ เ ห ลื อ ใ ช้ คื อ แ ผ่ น ล ว ด สี ข า ว ซึ่ ง เ ป็ น
ส่วนประกอบของหน้ากากอนามัยในห้องผ่าตัดที่ใช้
แล้ว นํามาทําเป็นวงแหวนและติดกระดาษสีชื่อยา
ทางวิสัญญียากประเภทตามกลุ่มยา สามารถใช้แทน
สติกเกอร์สลากยาและแก้ปัญหาการหลุดลอกง่าย
จากกระบอกฉีดยา งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
เปรียบเทียบอุบัติการณ์ฉีดยาผิด ความพึงพอใจ 
และค่าใช้จ่ายของนวตกรรมการประยุกต์วงแหวน
แถบสีและสติกเกอร์แถบสีเพื่อใช้ระบุกระบอกฉีด
ยาทางวิสัญญ ี

วิธีการศึกษา 
 

แบ่งเป็น 2 ข้ันตอนได้แก่ 
1. ข้ันตอนการประดิษฐ์และการนําไปใช ้

1.1 วัสดุที่ใช้ในการศกึษา 
ก. แถบลวดของหน้ากากอนามัยที่

ใช้แล้วจากห้องผ่าตัด (ภาพที ่1) 
ข. สก๊อตเทปชนิดใส ขนาด 1 นิ้ว 

และ ½ นิ้ว  
ค. กระดาษสีต่างๆ  
ง. กรรไกร 

จ. คอมพิวเตอร์และเคร่ืองพิมพ์
เอกสาร (printer) 

1.2 ข้ันตอนการประดิษฐ ์
ก. ใช้ ก รร ไกรตั ดแถบลวดของ

หน้ากากอนามัยที่ใช้งานแล้ว นําแถบลวดจาก
หน้ากากอนามัย 

มาล้างทําความสะอาดแช่ด้วยน้ํายา
ฆ่าเชื้อ 0.5% UMONIUM38 นาน 30 นาที3 และ
ล้างน้ําสะอาดอีกคร้ังหนึ่ง ทิ้งไว้ให้แห้ง 

ข. นําแถบลวดตัดตามขนาดเส้นรอบ 
วงของกระบอกฉีดขนาด 2, 5, 10, 20 มล. ใช ้
สก๊อตเทปใสติดแถบลวด 2 อันติดกัน (ภาพที ่1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 
ค. นํากระดาษสีมาพิมพ์ชื่อยาตาม

กลุ่มยาโดยกําหนดสียาตามกลุ่มดังนี ้
• กลุ่มยานําสลบ: สีเหลือง  
- Thiopental 25 มก.ต่อ

มล. กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. 
- Propofol 10 มก.ต่อมล. 

กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. และ 20 มล. 
- Ketamine 25 มก.ต่อมล. 

กระบอกฉีดยาขนาด 2 มล. 
• กลุ่มยาหย่อนกล้ามเนื้อ: สี

แดงสะท้อนแสง 
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- Succinylcholine 25 มก.
ต่อมล. กระบอกฉีดยาขนาด 2 มล. (สีแดงสะท้อนแสง) 

- Cisatracurium 2 มก.ต่อ
ต่อมล. กระบอกฉีดยาขนาด 5 มล. (สีชมพูสะท้อนแสง) 

- Rocuronium 10 มก.ต่อ
ต่อมล. กระบอกฉีดยาขนาด 5 มล. (สีชมพูอ่อน) 

• ก ลุ่ ม ย า  cholinesterase 
inhibitor (กระดาษขาวบนพื้นสีแดงสะท้อนแสง) 

- Neostigmine 2.5 มก.ต่อ
มล. กระบอกฉีดยาขนาด 2 มล.  

• กลุ่มยาแก้ปวด: สีน้ําเงิน 
- Morphine 1 มก.ต่อมล. 

กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. (กระดาษสีขาวสีน้ําเงิน) 
- Morphine 1 มก.ต่อมล. 

สําหรับใช้ในกรณี spinal anesthesia 
กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. 

(กระดาษสีขาวสีน้ําเงิน) 
- Fentanyl 10 มคก.ต่อมล. 

กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. (สีฟ้า) 
- Pethidine 5 มก.ต่อมล. 

กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. (กระดาษสีขาวบนพื้น
สีฟ้า) 

• กลุ่มยาตีบหลอดเลือด เพื่อ
เพิ่มความดันโลหิต: สีม่วง 

- Ephedrine 3 มก.ต่อมล. 
กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. 

• กลุ่มยาลดความดันโลหิต: 
กระดาษสีขาวบนพื้นสีม่วง 

- Cardepine 0.2 มก.ต่อ
ต่อมล. กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. 

• กลุ่มยาสงบประสาท: สีส้ม 

- Midazolam 1 มก.ต่อมล. 
กระบอกฉีดยาขนาด 5 มล. 

- Lorazepam 5 มก.ต่อมล. 
กระบอกฉีดยาขนาด 2 มล. 

• กลุ่มยา anticholinergic 
agent: สีเขียว 

- Atropine 0.1 มก.ต่อมล. 
กระบอกฉีดยาขนาด 5 มล. 

• กลุ่มยาชาเฉพาะที:่ สีเทา 
- Xylocaine without 

adrenaline กระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. 
ง. ตัดกระดาษสีตามขนาดของแถบ

ลวดและนํามาติดกับแถบลวดโดยใช้สก๊อตเทปใส 
เพื่อป้องกันการเปียกน้ํา จากนั้นทําเป็นวงแหวน
ตามขนาดของกระบอกฉีดยา (ภาพที ่2) 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่2 
จ. นํ า ว ง แ ห วน ไ ป ส ว ม เ ข้ า กั บ

กระบอกฉีดยาตามขนาดและติดทับด้วยกระดาษ
กาวที่เขียนวันที่เตรียมยาและชื่อผู้เตรียมยาอีกคร้ัง  

ฉ. สามารถนํามาใช้งาน โดยเรียง
กระบอกฉีดยาแต่ละชนิดรวมกันไว้ในถาดเก็บยา
และแยกเก็บวงแหวนตามกลุ่มยาบนรถเก็บอุปกรณ์
วิสัญญี (ภาพที ่3) 
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ภาพที ่3 
 

2. ข้ันตอนการเก็บข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ
อุบัติการณ์ฉีดยาผิด ความพึงพอใจ และค่าใช้จ่าย
ของนวตกรรมการประยุกต์วงแหวนแถบสีและสติก
เกอร์แถบสีเพื่อใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญ ี 

หลังจากผ่านข้ันตอนการประดิษฐ์วงแหวน
แถบสีเพื่อใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญี  ผู้วิจัย
ได้ทดลองใช้ในงานวิสัญญี โรงพยาบาลพิจิตรเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน แล้ ว เ ก็บรวมรวมข้อมูล
อุบัติการณ์ฉีดยาผิดตั้งแต่เร่ิมใช้นวตกรรมคือตั้งแต่
มกราคม-มิถุนายน 2558 เปรียบเทียบกับข้อมูล 3 
ปีย้อนหลัง ประเมินความพึงพอใจของบุคลากรโดย
ในการใช้งานใน 5 หัวข้อดังนี้4 1) การนําวัสดุที่
เหลือใช้ให้เกิดประโยชน์ 2) ความสะดวกในการใช้
งาน 3) ความแข็งแรง 4) การสังเกตสีและชื่อยา 5) 
ความพึงพอใจโดยรวม โดยให้คะแนนดังนี้ 4= ดี
มาก 3 = ดี 2 = ปานกลาง 1 = ปรับปรุง จากนั้น
คํานวณค่าใช้จ่ายการทํานวตกรรมวงแหวนแถบสี
เปรียบเทียบกับสติกเกอร์แถบสีที่ใช้อยู่เดิม 
 กลุ่มตัวอย่างที่เก็บข้อมูล 

บุคลากรทางวิสัญญีที่ใช้วงแหวนแถบสี
เพื่อใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญีได้แก่ วิสัญญี
แพทย์ วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลห้องพักฟื้น ซึ่ง
มีจํานวนทั้งหมด 23 คน ไม่นับรวมผู้วิจัยจึงเหลือ

บุคลากรจํานวน 20 คน ได้กําหนดขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษา (sample size) จากตาราง
สําเร็จรูปของของ Krejcie RV และ Morgan DW5 
ที่ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 5% และ
ระดับความเชื่อมั่น 95% ต้องใช้ผู้ร่วมการศึกษา
อย่างน้อย 19 ราย เพื่อพิสูจน์ประสิทธิผลและความ
พึงพอใจในการใช้งาน ดังนั้นขนาดกลุ่ม 20 ราย จึง
เพียงพอต่อการประเมินผลการวิจัย สถิติที่ใช้เป็น
แบบเชิงพรรณนา โดยผลการการศึกษาที่ได้จะ
รายงานเป็นค่าคะแนนเฉลี่ย (mean±SD)  

 
ผลการศึกษา 

 
เก็บรวบรวมอุบัติการณ์ฉีดยาผิดย้อนหลัง 

3 ปีที่มีการใช้สลากชื่อยาเพื่อระบุกกระบอกฉีดยา
ทางวิสัญญีโดยวิธี เ ขียนด้วยลายมือ ทําให้เกิด
อุบัติการณ์ฉีดยาผิดจากการหยิบกระบอกฉีดยาที่
เขียนชือ่ยาด้วยลายมือที่ไม่ชัดเจน ต่อมาพัฒนาเป็น
สติกเกอร์แถบสีทําเองโดยการพิมพ์หมึกสีตามกลุ่ม
ยา พบปัญหาเปียกน้ํา ชื่อยาเลอะเลือน ทําให้อ่าน
ยาก โอกาสเกิดอุบัติการณ์ฉีดยาผิดได้ง่าย จากนั้น
ได้มีแนวคิดทําเป็นสติกเกอร์ชื่อยาโดยจ้างร้านค้าทาํ 
พบว่ามีค่าใช้จ่ายสูง จึงล้มเลิกแนวคิดนี้ไป ต่อมาได้
พัฒนาแนวคิดที่สามารถทําให้การใช้งานสะดวกข้ึน 
รวดเร็ว แม่นยํา ป้องกันความผิดพลาดโดยกําหนด
สีตามกลุ่มยาและตามมาตรฐานกําหนด สําหรับการ
ประยุกต์แถบชื่อยาเป็นวงแหวนนั้นเพื่อป้องกันการ
หลุดง่ายจากกระบอกฉีดยา ดังแสดงตาราง 1 
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ตาราง 1 ตารางแสดงอุบัติการณ์ฉีดยาผิดจาํแนกตามระดับความรุนแรง6 
ระดับความรุนแรง 

จํานวนครั้งอุบัติการณ์ฉีดยาผดิ 
ปี 2555 ปี 2556 ปี 2557 ปี 2558 

C: เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ผู้ป่วยใช้ยาไปแล้ว ไม่มีอันตราย
เกิดข้ึนกับผู้ป่วย 

2 1 2 0 

D: เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์
เล็กน้อย ไม่กระทบต่อชีวติประจําวัน 

1 1 1 0 

E: ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากความคลาดเคลื่อนทางยา 
ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว ตอ้งได้รับการบาํบัดเพิ่มเติม 

2 1 1 0 

รวม 5 3 4 0 
 
จากผลรวบรวมอุบัติการณ์ฉีดยาผิด 3 ปี

ย้อนหลังพบว่าระดับความรุนแรง E คือ ผู้ป่วยเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากความคลาดเคลื่อนทางยา 
ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว ต้องได้รับการบําบัด
เพิ่มเติม 

ในปี 2555 พบในกรณีการหยิบกระบอก
ฉีด anticholinergics (atropine) คิดว่าเป็นยา
หย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine เพื่อจะใส่ท่อ
หายใจผู้ป่วยทําให้ไม่พบการหย่อนของกล้ามเนื้อ 
และส่งผลให้ใส่ท่อหายใจได้ไม่ราบร่ืน ความดัน
โลหิตเพิ่ม ต้องให้เพิ่มปริมาณยาเพื่อให้ผู้ป่วยสลบ 
และการหยิบกระบอกฉีดยาชาเฉพาะที่คิดว่าเป็นยา
ฆ่าเชื้อ (antibiotics) ฉีดให้ผู้ป่วยที่ระงับความรู้สึก
แบบ spinal anesthesia ทําให้ผู้ป่วยมีอาการหูอ้ือ 
ตาลาย หมดสติ แต่ได้รับการดูแลและช่วยเหลือ
ทันท่วงที คือได้รับการช่วยหายใจด้วยออกซิเจน
ทางหน้ากาก ผู้ป่วยทั้งสองกรณีปลอดภัยเมื่อสิ้นสุด
การผ่าตัด ในป ี2556 พบกรณีการหยิบกระบอกฉีด
ยากระตุ้นมดลูกบีบตัว (syntocinon) คิดว่าเป็นยา
หย่อนกล้ามเนื้อ succinylcholine เพื่อจะใส่ท่อ
หายใจผู้ป่วยทําให้ไม่พบการหย่อนของกล้ามเนื้อ 
และส่งผลให้ใส่ท่อหายใจได้ไม่ราบร่ืน ความดัน

โลหิตเพิ่ม ต้องให้เพิ่มปริมาณยาเพื่อให้ผู้ป่วยสลบ
เช่นเดียวกับกรณีที่เคยเกิดไปแล้ว สําหรับในปี 
2557 พบการหยิบกระบอกฉีดยาที่มีชื่อยาแก้ปวด
มาฉีดให้ผู้ป่วยในห้องพักฟื้น พบว่าผู้ป่วยมีอาการ
กระตุกคล้ายชัก และหยุดหายใจ วิสัญญีแพทย์จึง
ใส่ท่อหายใจ ประเมินอาการผู้ป่วยซักประวัติ
เพิ่มเติมจากญาติเร่ืองการแพ้ยา พบว่า ผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง เล็กน้อย ระดับความเข้มข้นของ
ออกซิเจน 100% ขนาดรูม่านตาปกติ เท่ากัน 2 
ข้าง และตอบสนองต่อแสง จึงวิเคราะห์ว่ายาที่ถูก
หยิบมาฉีดกับผู้ป่วยป้ายชื่อยาน่าจะไม่ตรงตาม
ลักษณะของยา และคิดว่าน่าจะเป็นกลุ่มยาหย่อน
กล้ามเนื้อ และสังเกตว่าขณะใส่ท่อหายใจผู้ป่วยไม่
ตอบสนอง สามารถทําได้อย่างราบร่ืน จึงได้แก้ฤทธิ์
ยาหย่อนกล้ามเนื้อด้วยยา neostigmine 2.5 มก.
ต่อมล. ต่อมาผู้ป่วยเร่ิมตื่นและระดับความรู้สึกตัว
กลับมาปกติ ถอดท่อหายใจและส่งผู้ป่วยกลับหอ
ผู้ป่วย 

ระดับความรุนแรง C คือ เกิดความคลาด
เคลื่อนทางยา ผู้ป่วยใช้ยาไปแล้วไม่มีอันตรายเกิด
ข้ึนกับผู้ป่ วย พบในกรณี เป็นยากลุ่ม เดียวกัน
กระบอกฉีดยาขนาดเท่ากัน จึงหยิบยาผิดเช่น การ
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ให้ยาแก้ปวด morphine แต่หยิบยาแก้ปวด 
fentanyl หรือ pethidine  การให้ยาหย่อน
กล้ามเนื้อ cisatrcurium แต่ให้เป็น ยาหย่อน
กล้ามเนื้อ rocuronium สําหรับระดับความรุนแรง 
D เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ผู้ป่วยเกิดอาการไม่

พึงประสงค์เล็กน้อย ไม่กระทบต่อชีวิตประจําวัน 
พบในกรณีต้องการหยิบยาหย่อนกล้ามเนื้อแต่หยิบ
เป็นยาสงบประสาท dormicum เนื่องจากมีขนาด
กระบอกฉีดยาเหมือนกัน 

 
ตาราง 2 ตารางแสดงร้อยละความพึงพอใจของบุคลากรต่อการใช้นวตกรรมวงแหวนแถบสีเพื่อระบุกระบอกฉีด
ยาทางวิสัญญ ี

Aspect of evaluation 
(n = 23) 

Excellent 
(%) 

Good 
 (%) 

Fair 
 (%) 

Poor 
  (%) 

Mean S.D. 

1. Usefullness  92 8 0 0 3.91 0.29 
2. Convenience 78 22 0 0 3.78 0.42 
3. Stability 69.6 26.1 4.3 0 3.65 0.57 
4. Clearness 78.3 17.4 4.3 0 3.74 0.54 
5. Overall satisfaction 73.9 26.1 0 0 3.73 0.45 

 

จากการประเมินความพึ งพอใจของ
บุคลากรวิสัญญีต่อการประยุกต์วงแหวนแถบสีเพื่อ
ใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญี โดยวิสัญญีแพทย์ 
วิสัญญีพยาบาล และพยาบาลห้องพักฟื้น โดยแจก
แบบสอบถามจํานวน 20 ราย พบว่าคะแนนเฉลี่ย
มากกว่าร้อยละ 90 (3.6 คะแนน) ตามเป้าหมายดัง
แสดงในตาราง 2 

รวบรวมค่าใช้จ่ายการประดิษฐ์นวัตกรรม
วงแหวนแถบสีประกอบด้วยค่าค่ากระดาษสีต่างๆ 
50 บาท ค่าสก็อตเทปใส 80 บาท ค่าน้ํายาฆ่าเชื้อ 
0.5% UMONIUM38  40 บาท รวมทั้งหมด 170 
บาท และเป็นการนํากลับมาใช้ซ้ําโดยไม่สิ้นเปลือง 
สําหรับค่าใช้จ่ายในการทําสติก๊เกอร์คิดเป็น 40บาท 
ต่อ 100 ชิ้น 

  
ตาราง 3 เปรียบเทยีบค่าใช้จ่ายในการทําสติกเกอร์แถบสีและวงแหวนแถบส ี
การระงบัความรู้สกึแบบ general anesthesia (GA) การระงบัความรู้สกึแบบ regional anesthesia (RA) 
• ใช้สติกเกอร์ชื่อยา 8 ชิ้นต่อคน • ใช้สติกเกอร์ชื่อยา 4 ชิ้นต่อคน 
• มีผู้ป่วยเฉลี่ย 400 คนต่อเดือน • มีผู้ป่วยเฉลี่ย 200 คนต่อเดือน 
• ใช้สติกเกอร์ชื่อยา 3,200 ชิ้นต่อเดือน • ใช้สติกเกอร์ชื่อยา 800 ชิ้นต่อเดือน 
• คํานวณค่าใช้จา่ยค่าสติกเกอร์ 1,280 บาทต่อเดือน • คํานวณค่าใช้จา่ยค่าสติกเกอร์ 320 บาทต่อเดือน 
• คํานวณค่าใช้จ่ายค่าสติกเกอร์ 15,360 บาทต่อป ี • คํานวณค่าใช้จ่ายค่าสติกเกอร์ 3,840 บาทต่อป ี
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วิจารณ ์
 

 ผู้วิจัยได้ประดิษฐ์วงแหวนแถบสีเพื่อใช้
ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญีโดยนําวัสดุที่เหลือใช้
กลับมาทําให้เกิดประโยชน์ หลังจากมีการทดลองใช้
เป็นเวลา 6 เดือน โดยทีมวิสัญญีแพทย์ วิสัญญี
พยาบาล และพยาบาลห้องพักฟื้น พบว่าไม่พบ
อุบัติการณ์ฉีดยาผิดเกิดข้ึนอีกเลย และการประเมิน
ความพึงพอใจในการใช้งานพบว่าหัวข้อที่ได้คะแนน
ต่ํ า สุ ดคื อความแ ข็ งแร ง เป็ น หั ว ข้อที่ ต้ อ ง ใ ห้
ความสําคัญ จากการติดตามค้นหาสาเหตุของความ
ไม่แข็งแรงของวงแหวนพบว่า การติดสก๊อตเทบใส
เพื่อติดป้ายสลากยาให้เข้ากับแผ่นลวด เป็นการ
พับสก๊อตเทบใสเข้าด้านในวงแหวน เมื่อนํามาสวม
เข้ากับกระบอกฉีดยา ถอดเข้าออกหลายๆ คร้ัง ทํา
ให้สก๊อตเทบใสหลุดเลื่อน และวงแหวนชํารุด
เสียหายไม่สามารถนํากลับมาใช้ใหม่ได้อีก ดังนั้นทีม
ผู้วิจัยจึงได้คิดวิธีการประดิษฐ์ใหม่โดยพับสก๊อตเทบ
ใสออกมาด้านนอกวงแหวน ทําให้ไม่เป็นอุปสรรค
สําหรับการถอดเข้าออกของกระบอกฉีดยาอีกต่อไป 
สําหรับการนําแถบลวดจากหน้ากากอนามัยนั้น 
การป้องกันสิ่งปนเปื้อนทําได้โดยใส่ถุงมือทุกคร้ัง
เมื่อแกะแถบลวดออกจากหน้ากากอนามัยเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ จากนั้นนําไปล้างด้วยน้ําสบู่แล้ว
ล้างด้วยน้ํ าสะอาด และแช่ด้วยน้ํ ายาฆ่า เชื้ อ 
0.5%UMONIUM38  นาน 30 นาทีอีกคร้ังหนึ่ง ซึ่ง
ถือว่าเป็นสารเคมีทําลายเชื้อโรคชนิดแบคทีเรีย 
ไวรัส และรา มีคุณสมบัติไม่กัดกร่อนโลหะ เคร่ือง
ยาง พลาสติก3  

คณะผู้วิจัยได้แยกยาแต่ละชนิดด้วยสีที่
ต่างกันในแต่ละกลุ่มอีกด้วย แต่ยังคงเป็นเฉดสี
เดียวกัน เพื่อป้องกันความสับสนในการเลือกใช้ยา
ชนิดต่างๆ ในกลุ่มเดียวกัน เช่น สีแดงที่ใช้กับกลุ่ม
ยาหย่อนกล้ามเนื้อ ได้แยกเป็น สีแดงสะท้อนแสงใช้

กับยา succinylcholine , สีชมพูสะท้อนแสงใช้กับ
ย า  cisatracurium และสี ช มพู อ่ อน ใช้ กั บ ย า 
rocuronium สีน้ําเงินที่ใช้กับกลุ่มยาแก้ปวด ได้
แยกเป็น สีฟ้าใช้กับยา fentanyl, กระดาษขาวบน
พื้นสีฟ้าใช้กับยา pethidine, และกระดาษขาวบน
พื้นสีน้ําเงินใช้กับยา morphine เป็นต้น นอกจากนี้
เพื่อความเด่นชัดในการแยกยาแต่ละชนิดในกลุ่ม
เดียวกันได้ชัดเจนมากข้ึน คณะผู้วิจัยได้ทําตาม
ข้อเสนอแนะของ Matthew G2 ในการแยกยาแต่
ละชนิดในกลุ่มเดียวกันโดยการพิมพ์ชื่อยาแต่ละ
ชนิด ตัวอักษร 3 ตัวแรกของชื่อยาควรเป็นตัวพิมพ์
ใหญ่หลังจากนั้นเป็นตัวพิมพ์เล็ก จะทําให้เพิ่มความ
เด่นชัดในการอ่านชื่อยาได้ดี ข้ึน อีกด้วย เช่น 
FENtanyl, MORphine, PEThidine, CISatracurium, 
ROCuronium เป็นต้น 

ในส่วนของค่าใช้จ่ายในการประดิษฐ์วง
แหวนแถบสีเพื่อใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญี
นั้นได้คิดเปรียบเทียบกับสติ๊กเกอร์ชื่อยาที่มีแนวคิด
จ้างร้านสติกเกอร์ทําพบว่าราคาค่าใช้จ่ายแตกต่าง
กันถึง 100 เท่า โดยวงแหวนแถบสีเสียค่าใช้จ่าย
เพียงค ร้ังเดียว ได้วงแหวนปริมาณมาก และ
สามารถใช้ได้นานจนกว่าวงแหวนจะชํารุด แต่การ
จัดทําสติ๊กเกอร์สลากชื่อยา มีค่าใช้จ่ายปริมาณสูง 
และเป็นการใช้แล้วทิ้งเนื่องจากการเตรียมยาทาง
วิสัญญีให้ความสําคัญกับการใช้ยาภายใน 24 
ชั่วโมง ดังนั้นการการประยุกต์วงแหวนแถบสีเพื่อใช้
ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญีนี้จึงได้ประโยชน์
สูงสุดในด้านการนําวัสดุที่เหลือใช้แล้วนํากลับมาใช้
ใหม่ อีกทั้งสามารถลดค่าใช้จ่ายได้มูลค่าสูง ซึ่งคิด
คํานวณแล้วเฉลี่ยลดค่าใช้จ่ายในส่วนนี้ ถึงปีละ 
20 ,000 บาท สํ าห รับงานในส่ วน อ่ืนๆ ของ
โรงพยาบาลสามารถนําไปประยุกต์ใช้ตามความ
เหมาะสม กรณีหอผู้ป่วยที่เจ้าหน้าที่พยาบาลต้อง
เตรียมยาฉีดสําหรับผู้ป่วยจํานวนมากในแต่ละเตียง 
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เช่น ยาแก้ปวด ยาปฏิชีวนะ การระบุยาด้วยวง
แหวนแถบสีทําให้ลดความเสี่ยงในการทํางานและ
ยังเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการทํางานอีกด้วย 
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 นวัตกรรมการประยุกต์วงแหวนแถบสีเพื่อ
ใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญีไม่พบอุบัติการณ์
ฉีดยาผิดหลังจากนํานวตกรรมนี้มาใช้ บุคลากร
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ยาได้ถึง 20,000 บาทต่อปี ดังนั้นจึงควรแนะนําให้
งานวิสัญญีสามารถนําไปประยุกต์ในการปฏิบัติงาน
ได้ตามความเหมาะสม 

 
กิตติกรรมประกาศ 

 
ขอขอบคุณนพ .ป ระจวบ  มงคลศิ ริ  

ผู้อํานวยการโรงพยาบาลพิจิตร นพ.ธเนศ   ดุสิต
สุนทรกุล ผอ.ศพค. รพ.พิจิตร และคณะกรรมการ
วิจัย ที่สนับสนุนการทํานวตกรรมการวิจัย ศ.ดร.
นพ.ชยันตร์ธร ปทุมานนท์ และ รศ.ชไมพร ทวิชศรี 
อาจารย์คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รังสิต ให้คําปรึกษาเก่ียวกับงานวิจัย บุคลากร
วิสัญญีทุกท่านที่ร่วมมือกันประดิษฐ์วงแหวนแถบสี
เพื่อใช้ระบุกระบอกฉีดยาทางวิสัญญีและนํามาใช้
กับผู้ป่วยจนถึงปัจจุบัน ตลอดจนพยาบาลห้อง
ผ่าตัดที่ดูแลและให้คําปรึกษาเร่ืองน้ํายาฆ่าเชื้อของ
อุปกรณ์ทางการแพทย ์

 
 
 
 
 

เอกสารอ้างอิง 
 

1. Dilip K, Suman G, Chetan S, 
Saroj K. Medication error in anaesthesia 
and critical care: A cause for concern. 
Indian J Anesth. 2010;54(3):187-92.  

2. Matthew G. Color-Coded syringes 
for anesthesia drugs-use with care. Pharmacy 
and Therapeutics. 2012; 37(4):199-201.  

3. วัชริน สินธวานนท์. การควบคุมการ
ติดเชื้อทางวิสัญญีวิทยา. ใน: วิชัย อิทธิชัยกุลฑล, 
ร่ืนเริง ลีลานุกรม, กําธร ตันติวิทยาทันต์ และ 
เสาวภาคย์ จําปาทอง, บรรณาธิการ. ตําราฟื้นฟู
วิชาการวิสัญญีวิทยา. พิมพ์คร้ังที่ 1. ส.เอเซียเพรส 
จํากัด; กรุงเทพมหานคร: 2548. หน้า 336-44. 

4. บุศรินทร์ ศรีญาณลักษณ์, มลิวัลย์ ออ
ฟูวงศ์. ประสิทธิผลและความพึงพอใจต่อการใช้ถุง
ประยุกต์ต่อกับสายเข้าไปในกระเพาะอาหารผ่าน
ท า ง รู จ มู ก แ บ บ ร ะ บ บ ปิ ด .  วิ สั ญ ญี ส า ร . 
2014;(40)1:38-45. 

5. ธานินทร์ ศิลป์จา รุ (บรรณาธิการ
เฉพาะบท). การกําหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่าง. 
ใน : การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วย SPSS.  พิมพ์
คร้ังที่ 10. นนทบุรี: เอส. อาร์. พร้ินติ้ง แมสโปร
ดักส;์ หน้า 41-64. 

6. วัลลภ พุ่มไพศาลชัย. แนวทางการ
ประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา. [serial online]. 2558  
[สืบค้นเมื่อ 28 สิงหาคม 2558] ; แหล่งข้อมูล: 
URL:http://www.suanprung.go.th/medicine/ 
pdf/Report%20Wanlop.pdf 


