
JUNE  2020
Vol. 59   No.2

ISSN: 0125-5983

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  110 ถ.อินทวโรรส อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม  50200 

โทรศัพท. 053-935270  โทรสาร. 053-217144   

เช ียงใหมเวชสาร

Chiang Mai Medical Journal

Faculty of  Medicine, Chiang Mai University
ISSN: 2654-2025 [Online]

CM
MED

U
https://www.tci-thaijo.org/index.php/CMMJ-MedCMJ/index





Chiang Mai Medical Journal Volume 59 No.2  Apr.-Jun. 2020

CONTENTS

Original articles
●	 Factors	associated	with	improvement	in	the	severity	of	major	depressive		 45 
disorder	5	to	11	weeks	after	initiating	treatment	with	antidepressants	

Lortrakul J, Pukrittayakamee P, Chantakarn S, Saisavoey N and Wannarit K

●	 Age	estimation	using	aspartic	acid	racemization	in	various	forensic	samples:		 53 
a	preliminary	study	

Permsuwan R, Verochana K, Mahakkanukrauh P, Jaikang C, Srilesin C, 
Intui K and Amornlertwatana Y 

●	 Safety	of	wet-primed	cardiopulmonary	bypass	circuits	during	extended	standby		 61

Thana U and Tepsuwan T

●	 Appropriate	guideline	for	preventing	workplace	violence	in	hospital	using		 65 
a	participatory	action	research

Assavanopakun P, Chaiear N and Paileeklee S

●	 The	prevalence	and	related	factors	of	presenteeism	among	medical	residents		 81 
and	interns	in	a	University	Hospital

Surawattanasakul V, Rattananupong T and Sithisarankul P

●	 Predictors	of	lifetime	suicide	attempt	in	patients	with	major	depressive	disorder	 99

Pilakanta S, Sriwichai N

Case	report
●	 Reconstruction	of	a	large	cervical	necrotizing	fasciitis	defect	by		 115 
supraclavicular	flap:	a	case	report

Klibngern H and Ruenmarkkaew D

Copyright
Materials in Chiang Mai Medical Journal are licensed under a Creative Commons Attri-
bution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0) License. You are free to share 
and adapt these materials provided you give appropriate credit, provide a link to the 
license appropriate credit, and indicate if changes were made. However, you may not 
use the material for commercial purposes.



เช ียงใหม่เวชสาร        ปีที่ 59 ฉบับที่ 2 เม.ย.-มิ.ย. 2563

สารบัญ

นิพนธ์ต้นฉบับ

●	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับอาการที่ดีขึ้นของโรคซึมเศร้าภายหลังการรักษา  45 

5 ถึง 11 สัปดาห์ด้วยยาต้านเศร้า 
จุฑาวดี หล่อตระกูล, ปเนต ผู้กฤตยาคามี, ณัฏฐา สายเสวย, สุนันทา ฉันทกาญจน์ และ  
กมลพร วรรณฤทธ์ิ 

●	 การประมาณอายุด้วยวิธีเรซิไมเซชันของกรดแอสพาร์ติกจากสิ่งส่งตรวจ 53 
ทางนิติเวชชนิดต่าง ๆ : การศึกษาเบื้องต้น 

รัฐกร เพ่ิมสุวรรณ, การุณ เวโรจน์, ผาสุก มหรรฆานุเคราะห์, เชิดศักด์ิ ใจแข็ง,  
ชีพทีฆ์ ศรีเลศิปล์, กณิกนันท์ อินตุ้ย และ ยุตติ อมรเลิศวัฒนา

●	ความปลอดภัยของการใช้ชุดสายยางไหลเวียนนอกร่างกายที่ใส่สารละลาย 61 
ขยายเวลาพร้อมใช้งาน 

อำาไพพรรณ ธานะ และ ธิติพงศ์ เทพสุวรรณ

●	แนวทางการป้องกันและจัดการความรุนแรงที่เหมาะสมในโรงพยาบาล 65  
โดยใช้กระบวนการวิจัยปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม

พีระสัก อัศวนพคุณ, เนสินี ไชยเอีย และ สุชาดา ภัยหลีกลี้

●	ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำางานขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านและ 81 
แพทย์ใช้ทุนในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง

วิทวัส สุรวัฒนสกุล, ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์ และ พรชัย สิทธิศรัณย์กุล

●	ปัจจัยทำานายการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า 99
สุดรัก พิละกันทา และ ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย

รายงานผู้ป่วย

●	รายงานการใช้ supraclavicular flap เพ่ือซ่อมเสริมแผลผ่าตัดโรค necrotizing fasciitis  115 

บริเวณคอ
หาญพล ขลิบเงิน และ ดนยรัตน์ เรือนมากแก้ว

 



เจาของ  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

บรรณาธิการบริหาร 
ศาสตราจารย แพทยหญิงสมสงวน อัษญคุณ มหาวิทยาลัยเชียงใหม

บรรณาธิการ 
ศาสตราจารย นายแพทยมานิต ศรีสุรภานนท มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ศาสตราจารย นายแพทยธีรชัย  อภิวรรธกกุล มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ศาสตราจารย แพทยหญิงผาสุก มหรรฆานุเคราะห มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ศาสตราจารย แพทยหญิงมุทิตา ตระกูลทิวากร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ศาสตราจารย ดร.นงนุช  วณิตยธนาคม มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย นายแพทยวีระศักดิ์ นาวารวงศ มหาวิทยาลัยเชียงใหม

กองบรรณาธิการ 
 Professor Seiji Okada, MD, PhD  Kumamoto University, Japan 
 Professor Srijit Das, MBBS, MD        Universiti Kebangsaan Malaysia 
         Medical Centre, Malaysia
 Professor G. Lamar Robert, PhD   Chiang Mai University, Thailand
 Professor Masaaki Tokuda, MD, PhD      Kagawa University, Japan 
 Professor Hu Zhen    Wenzhou Medical College, China
 Emeritus Professor Yoshiyuki Tohno  Nara Medical University, Japan

ศาสตราจารย ดร.นายแพทยพงศเทพ วิวรรธนะเดช  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
พันเอกศาสตราจารย ดร.นายแพทยมฑิรุทธ มุงถิ่น  วิทยาลัยแพทยศาสตร

     พระมงกุฎเกลา
ศาสตราจารย ดร.นายสัตวแพทยมงคล เตชะกําพ ุ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ศาสตราจารย นายแพทยมาโนช หลอตระกูล  มหาวิทยาลัยมหิดล
ศาสตราจารย นายแพทยวชิร คชการ  มหาวิทยาลัยมหิดล
ศาสตราจารย นายแพทยวีระพล จันทรดียิ่ง  มหาวิทยาลัยพะเยา
นาวาอากาศตรีหญิง ศาสตราจารย แพทยหญิงสุภนีวรรณ เชาววิศิษฐ มหาวิทยาลัยมหิดล
ศาสตราจารย แพทยหญิงสุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ  มหาวิทยาลัยมหิดล
ศาสตราจารย ดร.นายแพทยอภิวัฒน มุทิรางกูร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ศาสตราจารย นายแพทยอารี ตนาวลี  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย
ศาสตราจารย ดร.อํานวย ถิฐาพันธ  มหาวิทยาลัยมหิดล
รองศาสตราจารย ดร.นายแพทยกวีศักดิ์ จิตตวัฒนรัตน  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย นายแพทยกิตติภัต เจริญขวัญ  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย นายแพทยจาตุรงค กันชัย  มหาวิทยาลัยเชียงใหม



รองศาสตราจารย นายแพทยชํานาญ เกียรติพีรกุล  มหาวิทยาลัยขอนแกน
รองศาสตราจารย ดร.แพทยหญิงตันหยง พิพานเมฆาภรณ  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย แพทยหญิงนันทนา กสิตานนท  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย นายแพทยบุญสิน ต้ังตระกูลวนิช  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร
รองศาสตราจารย ดร.ปาริฉัตร หงสประภาส  มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร
รองศาสตราจารย นายแพทยศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร
รองศาสตราจารย แพทยหญิงสายสวาท ไชยเศรษฐ  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย นายแพทยสุพจน ศรีมหาโชตะ  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
รองศาสตราจารย ดร.แพทยหญิงสุรีย เลขวรรณวิจิตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย แพทยหญิงสุวลี พจมานวิพุธ  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย แพทยหญิงอรวรรณ เลาหเรณู  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
รองศาสตราจารย ดร.อริยา จินดามพร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ผูชวยศาสตราจารย ดร.นายแพทยเกริกวิชช ศิลปวิทยากร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ผูชวยศาสตราจารย ดร.พีรพรรณ โปธาเจริญ  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
ผูชวยศาสตราจารย แพทยหญิงอนิตา มนัสสากร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ผูชวยศาสตราจารย ดร.อนุลักษณ จันทรคํา  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
อาจารย ดร.ภูวดล ดวงโต  มหาวิทยาลัยพะเยา
อาจารย ดร.หทัยชนก ชมพูพื้น มหาวิทยาลัยพะเยา
ดร. พรศิริ ใจสม   มหาวิทยาลัยเชียงใหม
นางสาวพัชรี จันทรอินทร   มหาวิทยาลัยเชียงใหม

ฝายดําเนินการ
นางชมพูนุช สราวุเดชา
นายชัยรัตน คีรีเมฆ
นางรุจิรา คําศรีจันทร
นางสาวภคินี อิศรางกูร ณ อยุธยา 
นางสาวสุรีย  ศิริสุภา 
นางสาวอัจฉรา ธรรมนูญ

สํานักงาน 
 ชั้น 1 อาคารเรียนรวม หนวยสนับสนุนวิชาการ งานบริการวิชาการและวิเทศสัมพันธ 
 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  จ.เชียงใหม  50200
 โทร. 053-935270, 053-935143   โทร.สาร 053-936234 
 อีเมล cmmj@cmu.ac.th



Editor-in-Chief 
 Professor Somsanguan Ausayakhun, MD  Chiang Mai University, Thailand

Editors 
Professor Manit Srisurapanont, MD Chiang Mai University, Thailand
Professor Theerachai Apivatthakakul, MD Chiang Mai University, Thailand
Professor Pasuk Mahakkanukrauh, MD Chiang Mai University, Thailand
Professor Muthita Trakultivakorn, MD Chiang Mai University, Thailand
Professor Nongnuch Vanittanakom, Dr.rer.nat. Chiang Mai University, Thailand
Associate Professor Weerasak Nawarawong, MD Chiang Mai University, Thailand

Editorial Board 

Professor Seiji Okada, MD, PhD      Kumamoto University, Japan
Professor Srijit Das, MBBS, MD       Universiti Kebangsaan Malaysia Medical Centre, 
          Malaysia
Professor G. Lamar Robert, PhD  Chiang Mai University, Thailand
Professor Masaaki Tokuda, MD, PhD     Kagawa University, Japan 
Professor Hu Zhen    Wenzhou Medical College, China
Emeritus Professor Yoshiyuki Tohno Nara Medical University, Japan
Col. Professor  Mathirut Mungthin, MD, PhD Phamongkutklao College of Medicine, Thailand
Professor Phongtape Wiwatanadate, MD, PhD Chiang Mai University, Thailand
Professor Mongkol Techakumphu, D.V.M., PhD Chulalongkorn University, Thailand
Professor Manote Lotrakul, MD  Mahidol University, Thailand
Professor Vachira Kochakarn, MD Mahidol University, Thailand
Professor Verapol Chandeying, MD University of Phayao, Thailand
Sqn. Ldr. Professor Supaneewan Jaovisidha, MD Mahidol University, Thailand
Professor Suwanna Ruangkanjanaset, MD Mahidol University, Thailand
Professor Apiwat Mutirangura, MD, PhD Chulalongkorn University, Thailand
Professor Aree Tanavalee, MD  Chulalongkorn University, Thailand
Professor Amnuay Thithapandha, PhD Mahidol University, Thailand
Assoc. Prof. Kaweesak Chittawatanarat, MD, PhD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Kittipat Charoenkwan, MD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Chaturong Kanchai, MD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Chumnan Kietpeerakool, MD Khon Kaen University, Thailand
Assoc. Prof. Tanyong Pipanmekaporn, MD, PhD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Nuntana Kasitanon, MD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Boonsin Tangtrakulwanich, MD Prince of Songkla University, Thailand
Assoc. Prof. Parichat Hongsprabhas, PhD Kasetsart University, Thailand
Assoc. Prof. Sakchai Vongkittirux, MD Thammasat University, Thailand
Assoc. Prof. Saisawat Chaiyasate, MD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Suphot Srimahachota, MD Chulalongkorn University, Thailand
Assoc. Prof. Suree Lekawanvijit, MD, PhD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Suwalee Pojchamarnwiputh, MD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Orawan Louthrenoo, MD Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Ariya Chindamporn, PhD Chulalongkorn University, Thailand



Assist. Prof. Krekwit Shinlapawittayatorn, MD, PhD Chiang Mai University, Thailand
Assist. Prof. Peraphan Pothacharoen, PhD Chiang Mai University, Thailand
Assist. Prof. Anita Manassakorn, MD Chulalongkorn University, Thailand
Assist. Prof. Anuluck Junkum, PhD Chiang Mai University, Thailand
Mr Phuwadon Duangto, PhD  University of Phayao, Thailand
Ms Hathaichanok Chomphuphuen, PhD University of Phayao, Thailand
Ms Pornsiri Chaisom, PhD  Chiang Mai University, Thailand
Ms Pacharee Chan-In   Chiang Mai University, Thailand

Adminitrative offi cers 
Ms Chumpoonuch Saravudecha
Mr Chairat Keereemak
Ms Pakinee Isarangkura Na Ayudhya
Ms  Rujira Khamsrijun
Ms Suree Sirisupa
Ms Achara Thammanoon

Offi ce:   Chiang Mai Medical Journal
 Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai 50200, Thailand
 Tel.66 53 935270, 66 53 935143;   Fax: 66 53 936234;  
 E-mail:cmmj@cmu.ac.th



Correspondence: Kamonporn Wannarit, MD, Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, 
Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 10700, Thailand.   
E-mail: kamonporn.wan@mahidol.edu
Received: February 5, 2020;  Revised:  March 16, 2020;  Accepted: April 1, 2020

Original article

Factors associated with improvement in the severity of  major  
depressive disorder 5 to 11 weeks after initiating treatment with 
antidepressants  

Lortrakul J, Pukrittayakamee P, Chantakarn S, Saisavoey N and Wannarit K

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University

Objectives  To identify factors associated with symptom improvement in patients with major depressive disorder 
(MDD) at 5 to 11 weeks after initiating treatment with antidepressants.

Methods This observational clinical research study was based on data from a retrospective chart review. The patient 
population included individuals treated at the outpatient unit of the Department of Psychiatry of Siriraj Hospital  
(Bangkok, Thailand) who had been diagnosed for the first time with MDD according to criteria in the Diagnostic &  
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition either by a psychiatrist or by a psychiatric resident under the  
supervision of a psychiatrist.  Patient symptom severity was evaluated at the first visit using the Thai version of the Mont-
gomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) and was reevaluated 5 to 11 weeks after initiation of treatment. 

Results  The mean age of the 114 patients was 37.56±16.131 years and the majority (n=84 or 73.7%) were female.  Treatment 
with an adequate dose of an anti-depressant for an sufficient period of time (> 5 weeks) (OR, 15.344; 95% CI, 1.756-
134.119; p = 0.014) was associated with early remission of symptoms. Anti-depressant use at an adequate dose and for a 
sufficient period of time (OR 9.224; 95% CI 1.786-47.632; p = 0.008) was associated with symptom response. 

Conclusion Use of an appropriate anti-depressant for at least 5 weeks is associated with early remission of depressive 
symptoms. Titrating antidepressants to an adequate dose and encouraging patients to continue their use for an adequate 
period can help improve treatment outcomes including MADRS scores. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(2): 
45-51.

Keywords: early remission, symptom improvement, major depressive disorder, MDD

Introduction
Depressive disorder is currently one of a psychia- 

tric disorder affecting a high number of patients, 
causing significant dysfunction in activities of daily 
living and work life. The World Health Organi-
zation estimates the number of patients affected 
by depressive disorders be > 300 million globally 
(1). It has been estimated that up to one-eighth 
of the population of the United States lives with 
major depressive disorder (MDD). Depression is 
the second-highest ranked disease leading to loss 
of the ability to work (2).  Kongsuk et al.  reported 

that in Thailand 626,332 individuals diagnosed 
with depressive disorder(s) received medication 
and/or psychological therapy in 2015. By 2016, 
the number of patients undergoing treatment for 
depressive disorder had increased by over 10% to 
694,334 (3). 

Symptom improvement is the treatment goal 
in patients with depressive disorders because the 
disorder affects their daily life and long-term 
prognosis (4).  The definition of symptom remis-
sion in MDD is a total Montgomery and Asberg 
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Depression Rating Scale (MADRS) score ≤ 10 
(5), and the definition of treatment response is a  
decrease in total MADRS score > 50% after the 
first initiation of treatment (6).  Symptom improve-
ment in individuals with depressive disorders is 
related to many factors.  Riedel et al. demonstrated  
reported that remission could be predicted by a 
lower Hamilton Depression Rating Scale-21 Item 
(HAMD-21) baseline score, episode duration  
< 24 months, and fewer previous hospitalizations 
(7).  Additionally, Katzelnick et al. reported three  
factors that could predict the probability of  
remission in patients with depression: severity of 
initial Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)  
score; number of weeks to first follow-up; and doc-
umented self-management efforts (8).  Sakurai et 
al. demonstrated that early improvement in sad 
moods, feelings of sluggishness, low energy, rest-
lessness, and negative self-view were significantly 
associated with subsequent remission in the treat-
ment of MDD (9).  Swindle et al. reported three 
categories of risk factors for sustained nonremis-
sion: demographic older, male, low education  
level, lack of initial employment); diagnostic histo-
ry (presence of secondary major depression; family 
history of affective disorder; longer duration of 
the episode before admission; previous treatment; 
lack of relationships; and greater initial symptom 
severity); and life context (ongoing stressful circu- 
mstances, low number and quality of close rela-
tionships, and poor coping skills) (10). 

Early remission and early improvement of 
symptoms tend to be associated with a better 
prognosis in individuals with MDD. Therefore, 
identifying relevant related factors is important 
because it could be helpful in treatment planning.  
However, studies addressing major depressive 
disorder in Thailand have mainly focused on 
prevalence, incidence, depression-related factors,  
and rating scale scores(11), with few studies investi- 
gating symptom remission or treatment response. 

Objectives
The present study aimed to identify factors  

associated with symptom remission and treatment 
response in patients with MDD 5 to 11 weeks  
after initial treatment.

Methods
Study design and subjects

This cross-sectional study was approved by 
the Siriraj Research Affair and the Siriraj Institu-
tional Review Board (SIRB), Faculty of Medicine, 
Siriraj Hospital, Mahidol University (Bangkok, 
Thailand; CoA No.676/2560 EC3).

Charts of patients who were newly diagnosed 
with MDD according to the Diagnostic & Statis-
tical Manual of Mental Disorders, 5th Edition 
(DSM-5) criteria(12) at the Outpatient Unit of 
the Department of Psychiatry, Siriraj Hospital, 
between January 2015 and September 2017, were 
reviewed. Only patients diagnosed by psychia-
trists or psychiatric residents in training under 
the supervision of psychiatrists were included in 
this study.

The charts reviewed in this study were those of 
patients > 18 years of age documented their first 
visit to the psychiatric outpatient unit and included  
an evaluation of the severity of their depression  
using the Thai version of the MADRS at the first 
visit and after 5 to 11 weeks (< 3 months) of  
receiving treatment.

Patients whose initial diagnosis was changed 
to another diagnosis, e.g., to bipolar disorder or 
schizoaffective disorder, a subsequent after the 
initial visit were excluded.

Instruments
The Thai version of the MADRS consists of 

10 questions, each scored from 0 to 6.  A cut-off 
total score of ≤ 10 at the final follow-up visit was 
defined as remission. Response was defined as a 
50% decrease from the initial score.  The scores 
at the final follow-up also had to be above the 
remission threshold to be considered a response 
(5). The Thai version of the MADRS has demon-
strated sensitivity, specificity, and positive and 
negative predictive values equivalent to 100 and 
the overall Cronbach’s alpha internal consistency 
has been reported to be 0.9637 (13). 

The case record form was comprised of two 
parts as follows:

1. Demographic characteristics, including sex, 
age, education level, occupation, marital status,  
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support system, psychotic symptom(s), duration  
of symptom(s), stressors, comorbidities in psychia-
tric disorders, history of substance use, comor- 
bidities in physical diseases, a history of familial 
psychiatric disorders, type and duration of use of 
medication for treatment of MDD and psycho-
therapy.

2. MADRS scores were evaluated at the first 
visit and at 5 to 11 weeks after initiation of treat-
ment (total scores and item scores).

The collected data were analyzed using SPSS 
(IBM Corporation, Chicago, IL, USA). Statistical 
tests included Pearson’s chi-squared test, Fisher’s 
exact test, and logistic regression.

Data collection
Data were gathered after receipt of approval 

from the Ethics Committee for Human Research. 
Data were collected from SiIT, the Siriraj Hospi-
tal’s patient charting system. Data were recorded in 
case record forms designed by the research team 
and based on information from previous studies.

Case record forms do not list patient name, 
hospital number, or other details that could be 
used to identify patients. A numerical code was 
used instead.

Independent variables included age, duration  
of symptom(s), and severity of symptom(s) before  
treatment. Categorical variables included educa-
tion level, occupation, marital status, support 
system, and receipt of an adequate dose of medi-
cation for a sufficient period of time which was 
defined as receiving a therapeutic dose of antide-
pressant for > 5 weeks.

Results
1. Demographic data

Between January 2015 and September 2017, 
114 new patients who were diagnosed with MDD 
and received treatment at the Outpatient Clinic 
of the Department of Psychiatry, Siriraj Hospital  
met the inclusion criteria. The average age of 
the patients was 37.56 years, most were female 
(73.7%), and more than half were single (58.8%). 
Most patients graduated with a Bachelor’s degree 
(39.5%), many were currently university students 

(24.6%), and most lived with family (71.1%).  The 
antidepressants used by most patients were selec-
tive serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) (90.4%) 
(Table 1).

2. Factors associated with remission of MDD 5 
to 11 weeks after initial treatment 

Factors statistically significantly associated 
with remission of MDD included male sex (2.69 
times the rate for females) and receiving an  
adequate dose of medication for a sufficient period 
of time.  There were no other statistically signifi-
cant factors (Table 2).  However, when age, gender,  
occupation, marital status, support system and 
receipt of an adequate dose of medication for a 
sufficient period were adjusted for, male sex was 
no longer statistically significant, but receiving 
an adequate dose of medication for a sufficient  
period was still significant compared with an  
inadequate dose (15.344 times) (Table 4).

3. Factors associated with treatment response 
of patients with MDD 5 to 11 weeks after  initia-
tion of treatment

Receipt of an adequate dose of medication for 
a sufficient period of time, as well as other factors,  
was statistically significantly associated with 
treatment response for both crude and adjusted 

Table 1. Demographic data of patients newly diagnosed 
with major depressive disorder

Demographic factors n (%)

Female sex
Education, Bachelors and above
Occupation, employed
Marital status, have spouse
Support system, live with others

84 (73.7)
51 (44.7)
98 (86.0)
32 (28.1)
87 (76.3)

Severity of symptom before treatment (total mean ± SD 
MADRS score before treatment
= 28.26±5.846
Antidepressants usage
-  Selective serotonin reuptake inhibitors
-  Alpha-2 adrenoceptor antagonists
-  Others

103 (90.4)
9 (7.9)
2 (1.7)

MADRS, Montgomery and Asberg Depression Rating Scale



48 Chiang Mai Med J

Table 2. Factors associated with symptom remission of major depressive disorder at 5 to 11 weeks after initia-
tion of treatment

Factor Crude odds ratioa (95% CI)

Age, years (< 30)
Male sex
Education, Bachelors and above
Occupation, employed
Marital status, have spouse
Support system, live with others
Severity of symptom before treatment, mild to moderate
Concentration difficulties, mild disturbance
Presence of psychotic symptom, absent
Duration of symptom before treatment, < 3 months
Presence of stress, absent
Comorbidity in psychiatric disorder, absent
Substance use, absent
Comorbidity in physical disease, absent
Presence of familial psychiatric disorder, absent
Receive adequate dose of medication for adequate duration
Received psychotherapy, yes

1.238 (0.591–2.592)
2.884 (1.155–7.203)c

1.000 (0.419–2.385)
1.052 (0.330–3.358)
0.887 (0.39 –2.014)
0.597 (0.215–1.659)
1.767 (0.571–5.472)
1.643 (0.768–3.515)

1.240 (0.076–20.325)b

1.202 (0.573–2.520)
1.640 (0.679–3.959)
0.917 (0.296–2.836)
0.381 (0.038–3.782)b

1.185 (0.564–2.490)
1.270 (0.526–3.066)

5.500 (1.443–20.959)c

2.313 (1.869–2.862)b

a Pearson’s chi-squared test, b Fisher’s exact test, c p < 0.05 

Table 3. Factors associated with treatment response in patients with major depressive disorder at 5 to 11 
weeks after treatment

Factor Odds ratioa (95% CI)

Age, years (< 30)
Male sex
Education, Bachelors and above
Occupation, employed
Marital status, has spouse
Support system, lives with others
Severity of symptom before treatment, mild to moderate
Concentration difficulties, mild disturbance
Presence of psychotic symptoms, absent
Duration of symptoms before treatment, < 3 months 
Presence of stress, absent
Comorbid psychiatric disorder, absent
Substance use, absent
Comorbid physical disease, absent
Presence of familial psychiatric disorder, absent
Receive adequate dose of medication for a sufficient period of time 
Receive psychotherapy - yes

1.247 (0.588–2.646)
1.429 (0.596–3.425)
0.696 (0.288–1.685)
1.353 (0.423–4.333)
0.654 (0.286–1.495)
0.788 (0.283–2.196)
0.833 (0.260–2.669)
1.286 (0.596–2.774)

1.545b (0.094–25.354)
1.173 (0.552–2.489)
1.010 (0.422–2.419)
0.833 (0.260–2.669)
0.481b (0.048–4.776)
1.138 (0.535–2.419)
1.393 (0.573–3.385)

4.643c (1.357–15.887)
0.316b (0.028 – 3.594)

a Pearson’s chi-squared test, b Fisher’s exact test, c p < 0.05 

odds ratios (compared with inadequate dose, 
9.224 times). No other factors demonstrated  
statistically significant associations (Tables 3-4).

Discussion
This retrospective study investigated factors 

associated with symptom remission and treatment 
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response of patients with MDD 5 to 11 weeks of 
after initiation of treatment.

One factor associated with both symptom  
remission and treatment response was receiving 
an adequate dose of medication for a sufficient 
period of time, which increased the chances of 
remission by a factor of 15.344 and increased 
the chance of treatment response by a factor of 
9.224.  This can be explained by the mechanism 
of the medication.  When antidepressants, such 
as a selective serotonin reuptake inhibitor, are 
administered, it does not immediately lead to 
elevated levels of serotonin (5HT).  Rather, 5HT 
will increase in the somato-dendritic area of 
serotonergic neurons first, which causes 5HT1A 
auto-receptors to become desensitized. Because 
the neuron no longer inhibits its own secretions, 
there is an increased release of serotonin at the 
axon terminal. However, the course of this process 
over time is correlated with the onset of the thera-
peutic actions of the medication (14). 

Our results are consistent with those reported 
by Melfi et al., who found that factors affecting 
relapse and recurrence included comorbidities, 
race, and medical guideline adherence.  However, 
discontinuing  antidepressants too early was very 
likely to result in relapse or recurrence (15).  Other 
factors, including age, education level, occupa-
tion, marital status, support system, total MADRS 
score evaluated at the first visit, difficulties with 
concentration, presence or absence of psychotic 
symptoms, duration of symptoms before treat-
ment, presence of stress after treatment, comorbid  

psychiatric disorder(s), a history of substance 
use, comorbid physical disorder(s), the presence 
or absence of familial psychiatric disorders, and  
receiving psychotherapy, had no statistically signi- 
ficant relationship with improvement in disease 
severity 5 to 11 weeks after initiation of treatment. 
This is inconsistent with previous studies (7–10), 
but may be explained by the small sample size in 
the current study. Previous studies have shown 
that physical condition and comorbidities can  
affect the severity and course of depressive symp-
toms; however, our study demonstrated that  
taking adequate medication can overcome those 
obstacles.

The range of follow up duration is one of the 
limitations in this study as it depended on the  
severity of the patients’ symptoms and the clinical  
judgement of physicians. The  duration of the  
period to follow up varied from 5 weeks to 11 
weeks, but did not exceed 12 weeks.  

The present study was conducted at a university 
hospital, which uses a scale system to measure  
symptom severity as a factor in determining  
adjustments to antidepressants.  All cases are  
evaluated both by residents in training and by 
consultant psychiatrists. Additionally, in this 
study, 44.7% of patients had comorbid physical 
conditions; hence, the results may not be genera- 
lizable to other hospital settings. This study can, 
however, be used as a reference for further research 
investigating treatment outcomes of patients with 
MDD treated at a tertiary hospital.

Table 4. Adjusted odds ratios show the association between factors with treatment symptom response and remission of 
major depressive disorder at 5 to 11 weeks after initiation of treatment

Factors
Adjusted odds ratioa (95% CI)

Treatment response Remission

Age < 30 years
Male sex
Occupation, employed
Marital status, have spouse
Support system, live with others
Receipt of an adequate dose of medication for a sufficient period

0.828 (0.315-2.176)
1.154 (0.440-3.026)
1.172 (0.317-4.332)
0.695 (0.245-1.967)
0.565 (0.168-1.902)

9.224 (1.786-47.632)b

1.023 (0.385-2.717)
2.737 (0.991-7.557)
0.765 (0.192-3.042)
1.274 (0.436-3.723)
0.291 (0.080-1.057)

15.344 (1.756-134.119)b

aMultiple logistic regression, b p < 0.05
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Conclusions
Use of an appropriate anti-depressant for at 

least 5 weeks is associated with early remission of 
depressive symptoms. Titrating antidepressants 
to an adequate dose and encouraging patients to 
continue their use for at least 5 weeks can help 
improve treatment outcomes as indicated both by 
patient reports of symptoms as well as by MADRS 
scores.
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับอาการที่ดีขึ้นของโรคซึมเศร้าภายหลังการรักษา 5 ถึง 11 สัปดาห์
ด้วยยาต้านเศร้า

จุฑาวดี หล่อตระกูล, ปเนต ผู้กฤตยาคามี, ณัฏฐา สายเสวย, สุนันทา ฉันทกาญจน์ และ กมลพร วรรณฤทธ์ิ
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับอาการที่ดีขึ้นของโรคซึมเศร้า (major depressive  
disorder) ภายหลังการรักษา 5-11 สัปดาห์ 

วิธีการ งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
ซึ่งเป็นผู้ป่วยใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า โดยอ้างอิงตามเกณฑ์ DSM-5 ที่หน่วยตรวจโรคจิตเวช-
ศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช โดยอาจารย์จิตแพทย์หรือแพทย์ประจำาบ้านสาขาวิชาจิตเวชศาสตร์ และมีการ
ประเมินอาการโดยใช้ Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) ฉบับภาษาไทยใน
ครั้งแรกที่รับการรักษาและช่วง 5-11 สัปดาห์ หลังรับการรักษา 

ผลการศึกษา จากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยจำานวน 114 คน เป็นผู้หญิง 84 คน คิดเป็นร้อยละ 73.7 ของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 37.56 ปี (SD = 16.131) จากการวิเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยพบว่าการได้รับยาต้าน
เศร้าในระดับที่เหมาะสมครบระยะเวลาที่เหมาะสม (มากกว่า 5 สัปดาห์ขึ้นไป) (OR, 15.344; 95% CI, 1.756-
134.119; p = 0.014) จะมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญกับการสงบของอาการ นอกจากนี้ การได้รับยาต้าน
เศร้าในระดับที่เหมาะสมครบระยะเวลาที่เหมาะสม (OR 9.224; 95% CI 1.786-47.632; p = 0.008) ยังมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยยะสำาคัญกับการตอบสนองต่อการรักษาอีกด้วย

สรุป ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการทุเลาของอาการของโรคซึมเศร้าในระยะแรก คือ การได้รับยาต้านเศร้าในระดับที่
เหมาะสมอย่างน้อย 5 สัปดาห์ ดังนั้น ผู้รักษาจึงควรให้ความสำาคัญในการปรับยาต้านเศร้าให้ได้ขนาดรักษาใน
ระยะเวลาที่เหมาะสม เพื่อช่วยผู้ป่วยให้ได้การประเมินคะแนน MADRS ที่ดีขึ้น เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(2): 
45-51.

คำาสำาคัญ:  ระดับอาการที่ดีขึ้น  โรคซึมเศร้า การทุเลาของโรคซึมเศร้า
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Age estimation using aspartic acid racemization in various forensic 
samples: a preliminary study  
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Objectives  To evaluate the potential of aspartic racemization to estimate age using different types of forensic specimens.

Methods Samples of blood, vitreous fluid and teeth were collected from cadavers and placed in 6 M hydrochloric acid 
before o-phthaldialdehyde- N-acetyl-L-cysteine (OPA-NAC) derivatization. D- and L-aspartic acid were determined 
by high performance liquid chromatography using a fluorescence detector.  Linear regression was used to evaluate the 
relationship between the ln [(1+D/L)/(1-D/L)] value and chronological age. 

Results  A higher correlation was observed between aspartic acid racemization rates and age in dentin than in either 
vitreous fluid or blood with calculated error ranges of ± 4.5, 22.6 and 581.4 years, respectively. Dentin had a lower amino 
acid turnover rate than either the vitreous fluid or blood samples. 

Conclusions Dentines can provide a more accurate estimation of age than either vitreous fluid or blood. Other low 
amino acid turnover rate tissues should be studied to determine their age estimation precision capacity. Chiang Mai 
Medical Journal 2020;59(2):53-9.

Keywords: age estimation, aspartic acid racemization, d-aspartic acid, l-aspartic acid, forensic samples

Introduction
Identification of unknown cadavers is an essen- 

tial part of postmortem examination and can  
include determination of broad categories, e.g., sex, 
height, race, and age. Age estimation is frequently 
used in crime investigations and following mass 
disasters in order to obtain correct identities. 
Methods to determine biological age in adults 
have been difficult and results have often been  
inconclusive (1).   

Previous studies have focused on biochemical 
alterations to determine the age of adults.  Helfman 
and Bada reported that aspartic acid in human 
tooth enamel can  be used to evaluate age  based 
on racemization (r = 0.921) by measuring D-aspartic  

acid accumulation (2).  Additionally, age estima-
tion based on amino acid racemization of Den-
tine, enamel or a whole tooth have been demon-
strated to provide D/L ratios that are highly 
correlated with actual age (r = 0.93-0.98)(3,4).  

Aspartic acid racemization in human teeth is 
one of the most reliable methods for determining  
chronological age. However, sample collection 
takes a long time.  Also, dental caries present a 
problem for analysis because it can potentially 
affect the rate of protein degradation and thus  
introduce a risk of misinterpretation (5).  In cases 
where  unidentified bodies are found to have exten- 
sive dental caries or to be toothless, age estima-
tion based on teeth is not possible.    
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Change in amino acid racemization in other 
human tissues which have a protein structure (6), 
which were formed early in life and which have 
a low amino acid turnover rate can also be used. 
For example, studies have found that in Dentine, 
cementum, human lenses, brain white matter, 
and intervertebral discs there is a high correlation 
between aspartic acid racemization and age (7).  
The concentration of other biochemicals in vitreous 
fluid is also related to the postmortem interval (8),  
so blood and vitreous fluids are potentially also 
suitable for postmortem investigation of D/L  
aspartic acid ratios. Obtaining these types of 
specimens is easier than teeth, but few studies of 
their efficacy have been reported.   

Objectives
The aim of this study was to assess aspartic  

racemization in different types of specimens  
including blood, vitreous fluid and teeth samples 
from cadavers.  The appropriate samples could be 
used and to evaluate their efficacy in forensic age 
estimation.

Methods
Chemicals

D- and L-aspartic acid, o-phthaldialdehyde 
and N-acetyl-L-cysteine were all purchased from 
Sigma-Aldrich (St. Louis, Missouri, USA). Boric  
acid, sodium tetraborate, sodium dihydrogen 
phosphate and disodium hydrogen phosphate 
were purchased from RCI Labscan (Bangkok, 
Thailand).

Reagent preparation
The D- and L-aspartic acid were dissolved in 

borate buffer pH 9. O-phthaldialdehyde (OPA)/
N-acetyl-L-cysteine (NAC) reagent was prepared 
by dissolving OPA (5.5 mg) in methanol, then 
adding 0.4 M sodium borate buffer pH 9 (500 μL) 
and 1 M NAC solution (120 μL).

Instrumentation and operating procedures
The high-performance liquid chromatogra-

phy system used (HPLC; Agilent 1260 infinity) 
consisted of a G1312B binary pump, a G4225A 

degasser, a G1367E autosampler, a G1316C ther-
mostat compartment, and a G1321B fluorescence 
detector. D- and L-aspartic acid were measured at 
an excitation wavelength of 337 nm and an emis-
sion wavelength of 442 nm using a fluorescence 
detector following Monum et al. (9).  The derivati- 
zations of the amino acid isomer were separated 
using a Merck Purospher® C8 column (150 x 4.60 
mm, 5 μm).  A gradient elution was carried out 
with 30 mM sodium phosphate buffer pH 5.5 and 
also with methanol: 0-3 min (85%A), 3-10 min 
(85-15 %A) and 10-15 min (15-85%A).  The flow 
rate of the mobile phase was 0.7 mL/min and the 
injection volume was 10 μL.

Sample preparation and derivatization
Samples of Dentine (n=10), vitreous fluid (n=9)  

and blood (n=10) were collected from cadavers  
at the Department of Forensic Medicine; the  
Research Committee of the Faculty of Medicine, 
Chiang Mai University approved this study.  The 
subjects ranged in age from 14-70; decomposed or 
skeletonized bodies were excluded.  The Dentine 
samples were cut using a low-speed cross section 
saw, then the enamel layer was separated using a 
dental diamond disc and a burr under cool tem-
peratures.  The Dentine samples were broken into 
small pieces then crushed into powder before the 
hydrolysis step.  The Dentine powder, the vitreous  
fluid and the blood were all hydrolysed for 20 
hours with 6 M hydrochloric acid.  The samples 
were then evaporated and diluted with 0.3 M  
sodium phosphate buffer pH 7.5.  Derivatization 
was carried out by mixing 100 μL of the sample 
solution with 200 μL of the OPA-NAC derivatiza-
tion reagent. After five minutes, 200 μL of sodium 
phosphate buffer was added and the solution was 
allowed to stand at room temperature for five 
minutes before HPLC analysis.

Data analysis
Estimated age was calculated using the equa-

tion ln [(1+D/L)/(1-D/L)] = (mX age) + b where 
m is the rate constant of racemization and b is the  
constant value. Values of m and b were  obtained 
from the linear regression between ln[(1+D/L)/(1-
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D/L)] and age.  Comparison of D/L, ln[(1+D/L)/
(1-D/L)] and the error between groups was  
conducted using one-way ANOVA following a 
post-hoc test.

Results
Table 1 shows the results of the actual age, D/L 

ratio, calculated D/L value, calculated age and  
error in each type of sample.  The peaks of the 
D-and L-aspartic acid were clearly separated 

from the HPLC chromatogram in each sample 
and shown in Figure 1.  The peak of the D- and 
L-aspartic acid was clearly separated from vitre-
ous fluid, blood and Dentine samples in reversed-
phase chromatography . The retention times for 
D- and L-aspartic acid were 8.18 and 8.91 min, 
respectively.

Linear regression analysis showed a significant 
correlation between the Dentine and ln[(1+D/L)/
(1-D/L)] values and actual age (p < 0.0001).  The 

Table 1. Experimental data from vitreous fluid, blood and dentine samples

Sample Actual age
(years)

D/L ln[(1+D/L)/(1-D/L)]
(years)

Calculated age
(years)

Error

Vitreous fluid
1
2
3
4
5
6
7
8
9

44
33
58
70
14
30
38
65
25

0.6000
0.4286
0.3200
0.6929
1.0000
0.1282
0.6533
0.4714
0.1560

1.3863 
0.9163 
0.6633 
1.7069 

 ND     
 0.2578
 1.5622
 1.0238
0.3146 

68  
41  
27  
86  

ND
4 

 78 
 47 
  8 

24
8

30
16

ND
26
40
17
17

Blood
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

54
78
16
37
14
56
23
62
30
72

0.0211
0.2080
0.2149
0.4844
0.4086
0.0101
0.0857
0.8182
0.0929
0.0064

0.0422
0.4222
0.4366
1.0574
0.8679
0.0201
0.1718
2.3026
0.1863
0.0129

594 
119 
101 
675 
438 
621 
 432
232
 414
 630

540
41
85

638
424
565
409

 2,170
384
558

Dentine
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

50
30
55
88
53
50
23
37
36
29

0.0258 
0.0296   
0.0283 
0.0349   
0.0293 
0.0265 
0.0173 
0.0247 
0.0235 
0.0204 

0.0517
0.0459  
0.0565
0.0698  
0.0586
0.0530
0.0346
0.0495
0.0470
0.0407

47 
35   
57 
83   
61 
50 
13 
43 
38
25

3
5
2
5
8
0

10
6
2
4

ND; not detected
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correlation coefficient (r) was 0.959 and the coef-
ficient of determination (r2) was 0.920.  The ln 
[(1+D/L)/(1-D/L)] value for vitreous fluid was 
not significantly correlated with chronological 
age (p = 0.164). The correlation coefficient (r) was 
0.544 and the coefficient of determination (r2) 
was 0.295. 

As illustrated in Table 2, the mean values of 
D/L, ln [(1+D/L)/(1-D/L)] and the error value in 
Dentine were significantly different from those in 
vitreous fluid and blood.  The D/L and error value 
in vitreous fluid also differed from blood, indicat-
ing Dentine might be a more suitable material for 
chronological age estimation.

Discussion
Age estimation in living persons, cadavers and 

skeletal remains is one of the main  problems in 
forensic science (10).  Morphological and histo-
logical methods are the major techniques for age 
estimation  (11).  Amino acid racemization is 
the conversion of pure L- amino acid form into 
the racemic mixture of D- and L- forms; this is a  
reversible reaction and acts as a first-order kinetic  
reaction (12, 13).  D/L, an amino acid enantiomeric  
ratio, gives the estimated age of protein (14).  
The use of aspartic acid, a non-essential amino 
acid, in racemization is a chemical method for 
age estimation which is currently one of the most 

Figure 1. HPLC chromatogram of OPA-NAC D- and L-aspartic acid. X axis indicates time (minutes) and Y axis dem-
onstrates intensity (Luminescence)

Table 2. Descriptive statistics of experimental data from vitreous fluid, blood and dentine samples

Values                                       Vitreous fluid                     Blood   Dentine

D/L
Mean ±SD           
95% CI                

0.49±0.28*                       
0.281-0.708

0.24±0.26                      
0.047-0.424

0.02±0.01*,**

0.022-0.029
ln[(1+D/L)/(1-D/L)]     

Mean ±SD                                                                    
95% CI            

0.98±0.55   
0.521-1.437                     

0.55±0.71
0.042- 1.061                    

0.05±0.01*,**

0.437-0.578
Error value

Mean ± SD            
95% CI               

22.65±9.81*                       
14.450-30.850                     

581.40±592.67                      
157.431-1005.369                  

4.5±2.99*,**

2.361-6.6394

*Statistically significant when compared with blood
**Statistically significant when compared with vitreous fluid
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accurate methods available (15). Aspartic acid 
racemization can be used to estimate the age of 
fresh cadavers as well as skeletal remains.  Over  
the past decade, HPLC has been a commonly used 
instrument for D- and L-aspartic acid isomer  
quantification. Derivatization of amino acid  
isomers using the OPA-NAC method is an easy 
procedure with high sensitivity in age estimation 
models (16).  Temperature, pH, ionic strength, 
metal ion chelation and heating times are all  
important factors which can affect the amino 
racemization rate (17). 

In this study, nine samples of vitreous fluid and 
ten samples of blood and Dentine from bodies  
obtained during post-mortem examinations in 
the Department of Forensic Medicine were used 
to investigate the correlation between the aspartic 
|acid racemization ratio and chronological age.  
The vitreous fluid and blood samples were easier  
to collect and prepare for the age estimation  
process than Dentine; however, results showed 
that the ln[(1+D/L)/(1-D/L)] values of aspartic 
acid in Dentine were more closely related to the 
chronological age. 

The rate of aspartic acid racemization varies 
with the type of protein structure. In this study, 
the difference between the calculated age and the  
actual age was 16-17 years in vitreous fluid, 41-2,170 
years in blood and 0-10 years in Dentine. Dentine 
gave significantly more accurate age estimates 
than either vitreous fluid or blood specimens.  
Dentine in teeth is a well-preserved hard substance 
that changes very slow (18), whereas, vitreous fluid  
liquifies relatively rapid with aging (19)  as a result  
of the destruction of collagen fibrils which might 
possibly affect the D/L aspartic racemization. 
Also, erythrocytes are at various stages of matu-
ration, so their composition is not uniform (20).  
In our study, Dentine was found to be the most  
accurate for estimating age based on aspartic acid 
racemization because of the very low racemization 
rate in Dentine resulting from the lack of change 
in protein structure. Additionally, food  and/or  
protein consumption can affect the racemiza- 
tion rate of L-formed aspartic acid in the blood-
stream (21).  In this study, the D/L ratio of Dentine 
was much lower than that of both vitreous fluid 
and blood which suggests that the turnover rate 

Figure 2. Plot of ln[(1+D/L)/(1-D/L)] of aspartic acid against the age of samples in the linear regression line. (A) vitreous 
fluid, (B) blood, (C) dentin
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of D-formed to L-formed aspartic acid in Dentine 
is very low (ratio = 0.02), while vitreous fluid and 
blood have a high turnover rate (0.49 and 0.24, 
respectively). Other tissues with low amino acid 
turnover rates should be studied to determine 
their age estimation capability. 

A limitation of this study is the small sample 
size. A larger sample might give a different correla- 
tion between D/L ratio and age.

Conclusions
The D/L ratio of the aspartic acid racemization 

of Dentine is more highly correlated with chrono- 
logical age than either vitreous fluid or blood.    
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การประมาณอายุด้วยวิธีเรซิไมเซชันของกรดแอสพาร์ติกจากสิ่งส่งตรวจทางนิติเวชชนิดต่าง ๆ :  
การศึกษาเบื้องต้น

รัฐกร เพ่ิมสุวรรณ,1 การุณ เวโรจน์,2 ผาสุก มหรรฆานุเคราะห์,3 เชิดศักด์ิ ใจแข็ง,1 ชีพทีฆ์ ศรีเลศิปล์,1  
กณิกนันท์ อินตุ้ย1 และ ยุตติ อมรเลิศวัฒนา1 
1ภาควิชานิติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์, 2ภาควิชาชีววิทยาช่องปากและวิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปาก  
คณะทันตแพทยศาสตร์, 3ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินอายุด้วยใช้วิธีเรซิไมเซชันกรดเอสพาร์ติกจากสิ่งส่งตรวจทางนิติเวชชนิดต่าง ๆ 

วิธีการ เก็บตัวอย่าง เลือด น�้าวุ้นตา และฟันจากผู้เสียชีวิต จากนั้นตัวอย่างถูกไฮโดรไลซิสด้วยกรดไฮโดรคลอริกเข้มข้น 6 
โมลาร์แล้วน�ามาสร้างอนุพันธ์ด้วย ออโธ-ฟาธิลไดอัลดีไฮด์และอะซิทิลซิสเทอีน  ปริมาณ ดี และแอล กรดแอสพาร์ติก  
ถกูน�ามาวดัโดยเคร่ืองโครมาโทกราฟีสมรรถภาพสงูและใช้ฟลอูอเรสเซน็ต์เป็นตวัตรวจวดั ข้อมูลทีไ่ด้น�ามาวเิคราะห์ทางสถติิ
และสร้างสมการถดถอยเชิงเส้นระหว่างลอการิทมึธรรมชาตขิองค่า [(1+ด/ีแอล กรดแอสพาตกิ)/(1-ด/ีแอล กรดแอสพาตกิ] 
กับอายุของตัวอย่าง  

ผลการศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างอายุและอัตราส่วนของเรซิไมเซชันกรดแอสพาร์ติกในเนื้อฟันมีค่าสูงกว่าน�้าวุ้นตาและ
เลือด ซึ่งมีค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ ± 4.5, 22.6 และ 581.4 ปี ตามล�าดับ เนื่องจากเนื้อฟันนั้นมีอัตราการพลิกกลับ
กรดอะมิโนต�่ากว่าน�้าวุ้นตาและเลือด 

สรปุ เนือ้ฟันเป็นตวัอย่างทีเ่หมาะสมส�าหรบัการประมาณอายมุากกว่าน�า้ลกูตาและเลอืด เนือ้เยือ่ทีม่อีตัราการพลกิกลบัของ 
กรดอะมโินต�า่อืน่ ๆ ควรมกีารศกึษาเพิม่เติมเพือ่ประมาณอายโุดยวธิแีอสพาร์ตกิแอซิดเรซไิมเซชนั เชยีงใหม่เวชสาร 2563; 
59(2):53-9.

คำาสำาคัญ: การประมาณอายุ กรดแอสพาร์ติกเรซิไมเซชัน ดี-กรดแอสพาร์ติก แอล-กรดแอสพาร์ติก สิ่งส่งตรวจทางนิติเวช
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Safety of  wet-primed cardiopulmonary bypass circuits during  
extended standby  

Thana U1 and Tepsuwan T2

1Department of Anesthesiology, 2Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Objectives  To determine the period of sterility safety in wet-primed cardiopulmonary bypass (CPB) circuits under 
normal conditions during prolonged standby.

Methods Experimental CPB circuits were assembled under routine clinical conditions. The sterility of 9 pre-assembled 
CPB circuits was studied for a period of 168 hours. Three circuits were assembled and stored uncovered in the operating 
room and six circuits were assembled and stored in the perfusionist room. Priming solution was added and continuously  
recirculated in the experimental CPB circuits. Fifty milliliters of circulating fluid was collected at the sampling port 
under aseptic conditions to test for microbial growth after 0, 24, 48, 72, 96, 120, 144 and 168 hours. 

Results  The microbiology of all samples from both groups was negative throughout the study period with the exception 
of the occurrence of Bacillus species in two samples from the equipment in the perfusion room at 96 hours.  However, 
that was considered to be contamination because further samples after 96 hours were all negative. 

Conclusions The sterility of wet-primed CPB circuits can be maintained for up to 168 hours. The strategy of having  
primed circuits available could be a benefit in emergency situations without extra expense. Chiang Mai Medical  
Journal 2020;59(2):61-4.

Keywords: cardiopulmonary bypass circuit, sterility 

Introduction
The immediate establishment of cardiopul-

monary bypass (CPB) is a critical step in emer-
gency and/or salvage cardiac surgery. Delayed 
conversion to CPB is associated with poor surgi-
cal outcomes (1).  In normal circumstances CPB 
circuit preparation takes between 10-20 minutes, 
including assembling, priming, and debubbling. 
Therefore, a standby pre-assembled CPB circuit 
could be highly beneficial during the unofficial 
hours periods as it could shorten the time of  
routine surgical processes.  The use of pre-assem-
bled CPB circuits can help get critical patients on 
CPB more rapidly and reducing the risk of multi- 
organ injury from prolonged cardiovascular  
decompensation.

 Normally, a CPB circuit is essential for the 
safety of the patient during off-pump coronary 
artery bypass procedures. A pre-assembled CPB 
circuit is discarded after an operation. Previous  
studies have reported that wet-primed CPB  
circuits can be used for 2-7 days without risk of  
microbial contamination (1-5).  However, most of 
those studies tested the sterility of assembled CPB 
circuits which were placed outside the operating 
room (OR). There have been few studies of equip-
ment which was stored in an OR or nearby area. 
This paucity of evidence might cause surgeons to 
be reluctant to use pre-assembled CPB circuits.  
In order to evaluate the safety of using pre-assem-
bled CPB circuits, this study examined sterility of 
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units under normal environmental conditions in 
an OR and a perfusionist room.

Objectives 
To determine sterility safety periods in wet-

primed CPB circuits under normal conditions 
during extended standby.

Methods
The experimental CPB circuits were composed  

of hollow fiber with a hard shell reservoir (Dideco 
Compactflo EVO, Sorin), a bubble trap (D730 
Microtrap, Sorin) and a custom heart lung tubing 
pack (JSM heart lung pack) as shown in Figure 1.   
All CPB circuits were assembled using aseptic  
techniques after performing hand hygiene  
procedures including alcohol hand rubbing  
under routine clinical conditions.  The closed- 
reservoir CPB circuits were primed with 2,000 mL 
of Acetate Ringer’s Solution. The sterility of the 
9 pre-assembled CPB circuits was studied for a 
period of 168 hours. Three of the circuits were  

assembled and stored uncovered in one corner of 
an OR which was used for routine cardiac surgery. 
The temperature of the OR ranged from 18-25 oC. 
The other six circuits were assembled and stored 
in the perfusionist room with the room tempera-
ture controlled at 26 oC by an air conditioner.  All 
9 assembled CPB circuits were left unattended 
and uncovered throughout the study period. 

The priming solution was continuously recir-
culated in the experimental CPB circuits. Fifty 
milliliters of the circulating fluid were collected 
at the sampling port under aseptic conditions to 
test for microbial growth after 0, 24, 48, 72, 96, 
120, 144, and 168 hours. The samples were trans-
ported to the laboratory using the in a sterilized  
container and were processed within 2 hours.  The 
membrane filter method was used to identify  
any microbial growth. The test fluid was processed  
using the following steps. The sampling fluid was 
first filtered through a cellulose membrane (0.45 
µm pores) and the material retained by the filter 
was cultured on a blood agar plate. The samples 

Figure 1. CPB circuits: hollow fiber with a hard shell reservoir (1), a bubble trap (2) and the custom heart lung tubing pack. 
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were incubated at 37 oC .  The entire procedure 
was performed in a sterile room and on a bench 
with laminar airflow. The culture medium was 
examined for microbial growth after 48 hours. 
Spores, bacillus species and mixed cultures of  
indigenous skin flora were predefined as contam-
inants in the study protocol (6).

 
Results

The microbiology of all samples from both 
groups was negative at every time period with the 
exception of the occurrence of Bacillus species  
in two samples from the equipment held in the 
perfusionist room after 96 hours.  However, those 
cases were considered to be contamination because  
further samples after 96 hours were all negative.

Discussion
This study demonstrated that the wet-primed 

CPB circuits were still sterile up to 168 hours both 
inside and outside the clinical practice environ-
ment (OR).   This period is similar to findings of by 
Young et al. (1) who reported that either primed 
or unprimed, sterility could be maintained in 
CPB circuits for at least seven days. Witschi et al. 
(3) examined the sterility of CPB circuits under 
actual clinical conditions with circulating intra-
tube fluid and within the operation area and 
found that 72 hours was safe with no changes in 
endotoxin levels. Additionally, Tagaya et al. (5) 
reported that unattended circuits could remain in 
a sterile state for up to 6 days in a clinical setting  
because no bacteria contamination was noted 
over 6 days under normal clinical conditions. 
The microbial growth that was observed in two 
samples in this study clearly falls under the prede-
fined definition of procedure contamination.

Incorporating the findings of the present 
study into actual practice could increase confi-
dence in the use of wet-primed CPB circuits, e.g., 
it would be possible to prime and leave a circuit 
during weekends (2-3 days), ready for use in an 
emergency case. If it were not used for an emer-
gency over the weekend, the circuit could be used 
in an elective case on the subsequent working day. 
This strategy would mean that the $700 USD per 
wet-primed circuit was not wasted, and that the 
circuit was available for emergency cases. 

There are some limitations to this study. We 
only used microbiology results; the finding would 
have been enhanced if we had included endotoxin  
levels as well.  All samples were ex-vivo.  The 
in-vivo response of patients remains unknown. 
Further study should be considered regarding 
inflammatory, hematologic and neuro-hormonal 
responses.

Conclusions
The sterility of wet-primed CPB circuits in the 

OR can be maintained for up to 168 hours. The 
strategy of having primed circuits available could 
be beneficial in emergency situations without  
creating extra expense.
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ความปลอดภัยของการใช้ชุดสายยางไหลเวียนนอกร่างกายที่ใส่สารละลายขยายเวลาพร้อมใช้งาน

อำ�ไพพรรณ ธ�นะ1 และ ธิติพงศ์ เทพสุวรรณ2

1ภ�ควิช�วิสัญญีวิทย�, 2ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์ คณะแพทยศ�สตร์ มห�วิทย�ลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ ก�รวิจัยนี้มีเป้�หม�ยเพื่อศึกษ�ระยะเวล�ที่ปลอดภัยในก�รใช้ชุดส�ยย�งไหลเวียนโลหิตนอกร่�งก�ยที่
ใส่ส�รละล�ยในภ�วะปกติขย�ยเวล�พร้อมใช้ง�น 

วิธีการ เป็นก�รศึกษ�แบบทดลองชุดส�ยย�งไหลเวียนโลหิตนอกร่�งก�ยท่ีได้รับก�รติดต้ังต�มปกติพร้อมใช้ง�น ศึกษ�
คว�มปลอดเชื้อของส�รละล�ยที่บรรจุอยู่ในชุดส�ยย�งจำ�นวน 9 ชุดในช่วงระยะเวล� 168 ชั่วโมง โดยนำ�ชุดส�ยย�ง
ไหลเวียนโลหิตนอกร่�งก�ยแบบพร้อมใช้ง�น จำ�นวน 3 ชุดตั้งในห้องผ่�ตัดโดยไม่คลุมผ้� และชุดส�ยย�งไหลเวียน
โลหิตนอกร่�งก�ยแบบพร้อมใช้ง�น จำ�นวน 6 ชุด ตั้งในห้องเก็บอุปกรณ์ และทำ�ก�รเก็บตัวอย่�งส�รละล�ยในชุดส�ย
ย�งจำ�นวน 50 ซีซี เพื่อส่งตรวจเพ�ะเชื้อเมื่อเวล�ผ่�นไป 0, 24, 48, 72, 96, 120, 144 และ 168 ชั่วโมง  

ผลการศึกษา ผลก�รตรวจเพ�ะเชื้อของส�รละล�ยตัวอย่�งทั้ง 2 กลุ่มเป็นลบในทุกช่วงระยะเวล�ที่ทำ�ก�รส่งตรวจ 
ยกเว้นส�รละล�ยตัวอย่�งในชุดส�ยย�งไหลเวียนโลหิตนอกร่�งก�ยแบบพร้อมใช้ที่ว�งไว้ในห้องเก็บอุปกรณ์เมื่อครบ 
96 ชั่งโมง ซึ่งพบก�รเจริญเติบโตของเชื้อ Bacillus spp. 

สรุป สภ�พปลอดเช้ือของชุดส�ยย�งไหลเวียนโลหิตนอกร่�งก�ยท่ีใส่ส�รละล�ยแบบพร้อมใช้ส�ม�รถคงอยู่ได้น�น 168 
ช่ัวโมง ดังน้ันชุดส�ยย�งไหลเวียนโลหิตนอกร่�งก�ยท่ีใส่ส�รละล�ยส�ม�รถเตรียมไว้ใช้ในกรณีฉุกเฉินเร่งด่วน โดยไม่มีค่�
ใช้จ่�ยเพ่ิมเติม เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(2):61-4.

คำาสำาคัญ:  ชุดส�ยย�งไหลเวียนโลหิตนอกร่�งก�ย สภ�พปลอดเชื้อ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

แนวทางการป้องกันและจัดการความรุนแรงที่เหมาะสมในโรงพยาบาล  

โดยใช้กระบวนการวิจัยปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม 

พีระสัก อัศวนพคุณ, เนสินี ไชยเอีย และ สุชาดา ภัยหลีกลี้

สาขาวิชาอาชีวเวชศาสตร์ ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

วัตถุประสงค ์ ความรุนแรงในสถานที่ท�างานเป็นปัญหาทางสุขภาพระดับสากลโดยเฉพาะในกลุ่มบุคลากรสุขภาพ การ
ศึกษาส่วนใหญ่เน้นศึกษาในด้านความชุกและปัจจัยเสี่ยงของความรุนแรง และแนวทางปฏิบัติหลัก ๆ มักมุ่งเน้นไปที่ด้าน
อุปกรณ์หรือมาตรการต่าง ๆ แนวทางปฏิบัติที่มีอยู่อาจยังไม่เหมาะสมกับบริบทปัจจุบัน การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
พัฒนาและประยุกต์รูปแบบวิธีการของระบบในการป้องกันและจัดการความรุนแรงในโรงพยาบาลให้สามารถปฏิบัติได้จริง 
โดยเฉพาะบริเวณที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดความรุนแรง ได้แก่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

วิธีการ การวิจัยปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม โดยใช้การสนทนากลุ่ม การสังเกต แบบสอบถาม และเอกสารรายงานที่
เกี่ยวข้องในการเก็บข้อมูล กลุ่มเป้าหมายครอบคลุมผู้บริหารโรงพยาบาลและบุคลากรสุขภาพ ทั้งหมดจ�านวน 64 คน และ
ผู้วิจัย การด�าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ การศึกษาข้อมูลพื้นฐานวิเคราะห์เหตุการณ์ความรุนแรงของการให้บริการ
ของห้องตรวจผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และพัฒนาแนวทางป้องกันและจัดการความรุนแรงโดยประยุกต์ร่วมกับ
แนวทางสากล ท�าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาและจัดหมวดหมู่ 

ผลการศึกษา ลักษณะความรุนแรงที่เกิดขึ้นเป็นความรุนแรงทางวาจามากกว่าลักษณะอื่น (ร้อยละ 34.9) บุคลากรที่
ปฏิบัติงานเป็นสหสาขาวิชาชีพและสังกัดหลายหน่วยงาน การตอบสนองต่อความรุนแรงขึ้นกับประสบการณ์แต่ละบุคคล 
องค์กรมีมาตรการในการสร้างความปลอดภัยแก่บุคลากรบางส่วน มีการติดตั้งกล้องวรจรปิดแต่ยังไม่ครอบคลุมทุกจุด การ
จัดฝึกอบรมยังไม่ได้ให้ความส�าคัญอย่างเพียงพอส�าหรับทักษะด้านอารมณ์และด�าเนินการไม่สม�่าเสมอ การรับรู้ต่อ
มาตรการที่ด�าเนินการอยู่มีสัดส่วนเพียงร้อยละ 66.6 จากข้อมูลสรุปเป็นแนวทางที่ด�าเนินการเพื่อลดข้อจ�ากัดในมาตรการ
ดังกล่าว ภายหลังการน�าแนวทางมาใช้จริง ได้ข้อสะท้อนในการสื่อสารนโยบายในองค์กรให้ชัดเจนมากขึ้น

สรปุ โรงพยาบาลควรมนีโยบายและระเบยีบปฏบิตัทิีช่ดัเจนในการด�าเนนิการแนวทางป้องกนัและจดัการความรนุแรง ได้แก่ 
การประกาศนโยบายเป็นลายลกัษณ์อกัษร การด�าเนนิแผนและกจิกรรมทีเ่สรมิมาตรการเชงิกายภาพและเชงิคณุภาพพร้อม
ก�าหนดโครงสร้างผู้รับผิดชอบ รวมทั้งการพัฒนาด้านสื่อสารและระบบการตอบสนองเหตุการณ์ความรุนแรงให้เหมาะสม
กับสถานการณ์ เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(2):65-79.

ค�าส�าคัญ: ความรุนแรงในสถานที่ท�างาน แนวทาง บุคลากรสุขภาพ การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การวิจัยปฏิบัติการอย่าง
มีส่วนร่วม
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บทนำ�

ส่ิงคุกคามทางจิตสังคมนับเป็นความเสี่ยงท่ีเกดิ

ขึ้นใหม่ รวมถึงเป็นความท้าทายในเชิงการจัดการ 

ด้านอาชวีอนามยัและความปลอดภยั (1-4) เนือ่งจาก 

สิ่งคุกคามประเภทอื่น เช่น ทางกายภาพ ทางเคมี 

หรอืทางชวีภาพมกีารศกึษาอย่างแพร่หลาย มีเกณฑ์

ของระดับอันตรายสามารถวัดระดับค่าได้ชัดเจน 

และมีค่าอ้างอิงที่เทียบถึงผลต่อสุขภาพ จนน�ามา 

สูม่าตรการหรอืแนวทางการแก้ไขปัญหาออกมาอย่าง 

อย่างต่อเน่ือง ส�าหรับประเภทของสิ่งคุกคามทาง 

จิตสังคมน้ัน เน่ืองจากสิ่งคุกคามและระดับความ

รนุแรงน้ันส่วนใหญ่แสดงในรปูของข้อมลูเชงิคณุภาพ 

ซึ่งมีความซับซ้อนของปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง รวมถึง

การวัดระดับความรุนแรงและการแปลผลที่ต้องมี

วิธีการที่เหมาะสม จึงท�าให้ในทศวรรษที่ผ่านมาไม่

ได้รับความสนใจมากเท่าที่ควร ซึ่งแตกต่างจากสิ่ง

คุกคามประเภทอื่น 

ความรนุแรงนบัเป็นสิง่คกุคามประเภทจติสงัคมที่

เป็นปัญหาทางสุขภาพในวงกว้างและในระดับ

สากล  โดยเฉพาะในกลุ่มบุคลากรสุขภาพ ซึ่งมี

สัดส่วนถึงหนึ่งในสี่ของความรุนแรงในสถานท่ี

ท�างานทั้งหมด (5) และมีสัดส่วนความรุนแรงที่

ไม่ใช่ทางกายภาพสูงกว่าทางกายภาพ ในส่วนของ

ความรนุแรงทีไ่ม่ใช่ทางกายภาพนัน้ พบความรุนแรง

ทางวาจาเป็นสัดส่วนสูงที่สุด แม้ข้อมูลผู้กระท�าอาจ

แตกต่างกันตามบริบทที่ท�าการศึกษา แต่ครอบคลุม

รูปแบบของความรุนแรงในสถานที่ท�างานเกือบทุก

ประเภท (6-9) เมื่อจ�าแนกตามประเภทของความ

รุนแรงในสถานที่ท�างานพบมากท่ีสุดว่า ผู้ก่อเหตุ

คือ ผู้มารับบริการ รวมถึงญาติหรือคนที่มาพร้อม

กบัผูม้ารบับรกิาร ประเภททีพ่บตามมาคอื ผูก่้อเหตุ

คือผู้ร่วมงาน (6,10-12) อาจสรุปได้ว่า ความรุนแรง

ในสถานบริการ ส่วนใหญ่ผู้ก่อเหตุเป็นผู้รับบริการ 

ญาติ หรือผู้ที่มาพร้อมกับผู้ป่วย และสถานที่หรือ

แผนกทีม่อีบุติัการณ์ของความรนุแรงในโรงพยาบาล

ที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ บริเวณห้องฉุกเฉินและแผนก

จิตเวช 
ประเทศไทยมีการพัฒนาและจัดท�าแนวทาง

ปฏิบัติในการป้องกันและจัดการความรุนแรงใน 
โรงพยาบาลข้ึนมา ในปี พ.ศ. 2561 (13) โดยมี
เนือ้หาหลกั ๆ ในการอธบิายแนวทางในการจดัการ
ปัญหาในมุมกว้าง ดังนั้นการน�าแนวทางปฏิบัติดัง
กล่าวมาประยกุต์ใช้ในแต่ละพืน้ที ่ ท่ีมบีรบิทแตกต่าง
กันไป แนวทางอาจจ�าเป็นต้องน�ามาประยุกต์ให้
สามารถใช้ได้จริง โดยเฉพาะสถานที่ท�างานที่เป็น
บริเวณให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงเป็นบริเวณที่มี
ลกัษณะความไม่แน่นอน และอาจเกดิความรุนแรง
ขึน้ได้เสมอ การศกึษานีจ้งึได้ท�าความเข้าใจถึงความ 
รนุแรงและปัจจยัเชงิระบบทีเ่กีย่วข้อง โดยวเิคราะห์
เหตุการณ์ความรุนแรงและสาเหตุที่เกิดขึ้นในอดีต 
ตลอดจนวิธีการป้องกันและการจัดการความรนุแรง
ที่มีการปฏิบัติอยู่ในปัจจุบัน มาพัฒนาแนวทางการ
ป้องกันและจัดการความรุนแรงให้มีความเหมาะสม
กับบริบทของโรงพยาบาล

วัตถุประสงค์

เพ่ือพัฒนาและประยุกต์รูปแบบวิธีการของ
ระบบในการป้องกันและจัดการความรุนแรงใน 
โรงพยาบาล ให้สามารถปฏิบัติได้จริง

วิธีก�ร

รูปแบบการวิจัยนี้เป็นการวิจัยปฏิบัติการอย่างมี
ส่วนร่วม (participatory action research: PAR)
ด�าเนินการวจัิยในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั แห่งหนึง่ 
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ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 เมษายน พ.ศ. 2562 ถึง 29 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 การด�าเนินการวิจัยนี้ ผู้วิจัย
เป็นผู้ด�าเนินการหลัก โดยขั้นตอนการด�าเนินการ
วิจัยท�า 1 วงรอบของการวิจัยปฏิบัติการ ได้แก่ 1) 
ท�าการวางแผน ได้รวบรวมและวิเคราะห์ปัญหา
และสาเหตุของความรุนแรงที่เกิดขึ้น 2) ด�าเนินการ
กิจกรรมแก้ไขปัญหา โดยน�าเสนอให้กับบุคลากร
ของหน่วยงานเป็นผู้น�าไปใช้ 3) ท�าการสังเกต ด้วย
การจัดให้มีข ้อเสนอแนะต่อกิจกรรมการแก้ไข 
ปัญหาจากบุคลากร และ 4) การสะท้อนคิด ก�าหนด
ข้อสรุปแนวทางการจดัการปัญหาทีเ่กดิขึน้ น�าเสนอ
ต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งระดับบริหารและระดับ
ปฏิบัติการ (รูปที่ 1)

ส�าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลทุกขั้นตอนของ
การวิจัยปฏิบัติการมี 4 วิธี ได้แก่ 1) สนทนากลุ่ม 
ทั้งหมด 4 ครั้ง ประกอบด้วย ผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงาน
ระดับหัวหน้างาน และระดับปฏิบัติการ จ�านวน 10 

คน โดยมีแนวค�าถามที่ใช้กรอบความคิดและแนว 
ทางการปฏิบัติเพ่ือระบุความรุนแรงในสถานที่
ท�างานในภาคสขุภาพ (framework guidelines for  
addressing workplace violence in the health 
sector) มีเนื้อหาของแนวค�าถาม ได้แก่ ประเด็น
ลักษณะขององค์กร บุคคล และสถานการณ์การ
ท�างานที่เป็นความเสี่ยง และการจัดการในระยะ
ต่าง ๆ ของเหตุการณ์ความรุนแรงในบริบทปัจจุบัน 
2) การศึกษาเชิงปริมาณ โดยการส�ารวจจากกลุ่ม
บุคลากรสุขภาพ จ�านวน 54 คน โดยเครื่องมือได้มี
การประยุกต์มาจากงานวิจัยเรื่องความชุก ลักษณะ 
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดเหตุ ความรุนแรง
ขณะปฏิบัติงานในสถานที่ท�างานของบุคลากร
ทางการแพทย์ (14) 3) การสงัเกตในพ้ืนทีห้่องตรวจ 
ผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉินในความดูแลของ
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทั้งเชิงโครงสร้างและ
ระบบบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยผู้วิจัย และ 4) 

รูปที่ 1. กรอบด�าเนินการศึกษาตามวงรอบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
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ศึกษาเอกสารอืน่ ๆ ทีเ่กีย่วข้อง เช่น แผนยทุธศาสตร์
การบริหารขององค์กร แผนตอบโต้ภาวะในหน่วย
งานฉุกเฉิน โครงการอบรมเจ้าหน้าท่ีรักษาความ
ปลอดภัย (15) 

การวิจัยน้ีท�าการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
โดยวิเคราะห์แบบอุปนัย (analytic induction) มา
แสดงถึงความเช่ือมโยงกันของข้อมูลต่าง ๆ แล้ว
ท�าการวิเคราะห์ด้วยกระบวนการวิเคราะห์แก่น
สาระ (thematic analysis) มีขั้นตอนคือ 1) การใช้
ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องมาวางแนวทางของการรวบรวม
ข้อมูล 2) จัดระบบข้อมูล แยกประเภทข้อมูลเป็น
หมวดหมู่ต่าง ๆ 3) ตีความข้อมูลเพื่อหาความเชื่อม
โยงในภาพรวม และได้บทสรุปท่ีสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย (16) และ 4) ท�าการวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา บรรยาย
ข้อมลูพืน้ฐาน ระดบัความวติกกงัวลต่อความรนุแรง
ในสถานทีท่�างาน ปัจจัยกระตุน้ต่อความรุนแรง และ
การรับรู้ต่อมาตรการที่ด�าเนินการ 

ภายหลังการสรุปข้อมูล ได้น�าแนวทางที่ได้จาก
การวิเคราะห์มาเริ่มใช้ และสังเกต ก่อนน�าข้อมูล
หลังการใช้แนวทางจริงในช่วงแรกมาสะท้อนกลับ
ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งระดับบริหารและระดับ
ปฏิบัติการ เพื่อปรับปรุงแนวทางให้มีความกระชับ
และสะดวกต่อการน�าไปใช้ในวงรอบถัดไปของงาน
วิจัยมากขึ้น 

ผลก�รศึกษ�

จากการวางแผนเก็บข้อมูล ทั้งจากการสนทนา
กลุ่ม แบบสอบถาม และการสังเกต ในระยะเวลา
ตั้งแต่เดือนเมษายน 2563 ถึงมกราคม 2563 ได้
ข้อมูลพ้ืนฐานวิเคราะห์เหตุการณ์ความรุนแรงของ
การให้บริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินในพื้นที่ห ้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ดังนี้

ข้อมูลบริบทพื้นฐานและการด�าเนินงานของห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

บริเวณห้องตรวจผู ้ป ่วยนอกอุบั ติ เหตุและ
ฉุกเฉิน แบ่งออกเป็น 7 พื้นที่ ได้แก่ 1) บริเวณ
ท�าการกู้ชีพ (resuscitation room) 2) บริเวณโถง
กลาง ประกอบด้วย บริเวณคัดแยกผู้ป่วย (triage)  
บริเวณห้องตรวจผู้ป่วยที่ไม่เร่งด่วน บริเวณโต๊ะ
ท�างานพยาบาลและห้องหัวหน้าตึก และศนูย์ส่งต่อ
ผูป่้วย 3) บรเิวณห้องเฝ้าสงัเกตอาการ (observation 
room) จดุนีจ้ะเชือ่มกบับรเิวณโถงกลาง มปีระตเูลือ่น
อัตโนมัติคั่นไว้ 4) บริเวณห้องท�าหตัถการด้านหลงั 
ประกอบด้วย ห้องตรวจภายใน ห้องตรวจนิติเวช 
และห้องตรวจท�าแผล บรเิวณนีไ้ม่มบีคุลากรประจ�า
จดุ 5) ห้องเวชระเบยีน 6) บริเวณท่ีมีเวรเปลและ
เจ ้าหน้าที่ รักษาความปลอดภัยประจ�าการอยู ่ 
และ 7) ห้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ฉุกเฉิน (emer-
gency CT) (รูปที่ 2)

บุคลากรที่ให้บริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แบ่ง
เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) สังกัดแผนกอุบัติเหตุและ
ฉกุเฉิน ได้แก่ พยาบาลวชิาชพี ผูป้ฏิบตักิารพยาบาล 
พนกังานการแพทย์ และคนงาน การจัดการให้บริการ
มีลักษณะงานเป็นงานกะ พบเวรเช้ากับเวรบ่ายจะ
มีจ�านวนผู้ให้บริการประมาณ 20 คน ส่วนเวรดึกจะ
มีประมาณ 9 คน 2) อาจารย์แพทย์สังกัดโครงการ
จัดต้ังภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉินหรือภาควิชา
ศัลยกรรม เวรละ 1 คน แพทย์สาขาวิชาเวชศาสตร์
ฉกุเฉนิ สงักดัโครงการจดัตัง้ภาควชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 
และแพทย์เพิ่มพูนทักษะที่สังกัดภาควิชาต่าง ๆ เวร
เช้าและเวรบ่าย (เวรละ 6-7 คน) และเวรดึก (4 
คน) แพทย์สาขาวิชาอายุรศาสตร์ สังกัดภาควิชา
อายุรศาสตร์ เวรเช้า (3 คน) เวรบ่าย (2 คน) และ
เวรดึก (1 คน) และจะมีแพทย์ที่มารับปรึกษาจาก
แผนกอื่น ๆ ซึ่งมีจ�านวนไม่แน่นอน และ 3) อื่น ๆ 
ได้แก่ เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย สังกัดงาน



พีระสัก อัศวนพคุณ และคณะ แนวทางการป้องกันและจัดการความรุนแรงในโรงพยาบาล 69

รักษาความปลอดภัยจ�านวน 1-2 คน เจ้าหน้าที่เวช
ระเบียน สังกัดงานเวชระเบียนและสถิติ 1-2 คน 
และพนักงานเวรเปล สังกัดหน่วยรับ-ส่งผู้ป่วย 7-8 
คนต่อเวรโดยประมาณ โดยรวมมีจ�านวนบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินในช่วงเวลา
เดียวกัน 20-30 คน 

ส�าหรับการด�าเนินงานในการให้บริการอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินในห้องตรวจผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ผู้วิจัยมีข้อสังเกตว่า การให้บริการในแต่ละ
บริเวณมีความแออัดของผู ้มารับบริการค่อนข้าง
มากโดยเฉพาะเวรเช้าและเวรบ่าย โดยสรปุประเดน็
ส�าคัญได้ดังนี้

1. บุคลากรมีความเข้าใจการใช้พื้นที่บริเวณ
ห้องฉุกเฉินเป็นอย่างดี สามารถให้บริการได้อย่าง
เป็นระบบ พื้นท่ีของห้องฉุกเฉินได้จัดบริเวณให้
บริการตามความหนักเบาของผู ้ป ่วยไว ้ชัดเจน 
ปัญหาที่พบคือ บุคลากรต่างแผนก เช่น แพทย์
เฉพาะทางสาขาอ่ืน ได้เข้ามาปฏิบัติงานไม่เป็น
ประจ�า ไม่มีระยะเวลาท่ีแน่นอน อาจท�าให้เกิด
ความหนาแน่นในพื้นที่บางเวลาได้ 

2. ต�าแหน่งของเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัย

ประจ�าการ จะจัดเก้าอี้ให้นั่งอยู่ตรงบริเวณใกล้กับที่
อยู่เวรเปล พบว่าระหว่างปฏิบัติหน้าที่อาจไม่ได ้
สอดส่องพืน้ทีต่ลอดเวลา เน่ืองจากระยะเวลาปฏิบัติ
งานทีน่านและต่อเนือ่ง ต�าแหน่งท่ีนัง่ประจ�าอยูด้่าน
นอกและหันหน้าออกจากห้องฉุกเฉิน 

3. บริเวณห้องตรวจผู้ป่วยที่ไม่เร่งด่วนจะถูกใช้
เป็นบริเวณให้ผู้มารับบริการที่มีภาวะทางจิตเวช
เข้ามารอ เนื่องจากเป็นบริเวณที่มีทางเข้าออก
หลายทาง แต่เป็นจดุอบัของการมองเหน็จากต�าแหน่ง
ของเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย เช่นเดียวกับ
บริเวณท�าการกู้ชีพ หากมีเหตุการณ์เกิดขึ้นภายใน
บริเวณท�าการกู้ชีพ จะบดบังการมองเห็นที่ชัดเจน 
เนื่องจากมีประตูเลื่อนเป ิดป ิดอัตโนมัติที่ เป ็น
ลกัษณะกระจกฝ้าปิดกัน้ทางเข้า-ออก ซึง่มจีดุประสงค์
ปกป้องความลับของผู้ป่วย และเป็นการแบ่งเขตผู้ที่
ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามา

4. บริเวณโดยรอบของห้องฉุกเฉิน พบกล้อง
วงจรปิดอยู่ตามจุดต่าง ๆ ซ่ึงค่อนข้างครอบคลุม
บริเวณที่มีการปฏิบัติงานส่วนใหญ่ มีจุดอับบ้างบาง
จุด เช่น ตรงทางเชื่อมบริเวณท�าการกู้ชีพกับห้อง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ฉุกเฉิน 

รูปที่ 2. ผังทางกายภาพของห้องตรวจผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และบริเวณโดยรอบที่เกี่ยวข้อง
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การวางแผนการจัดการความรุนแรงในสถานที่
ท�างาน

ผลวิจัยในการวางแผนส่วนนี้ น�าเสนอ 2 ส่วน 
ได้แก่ 

1. ผลการวิเคราะห์ป ัญหาและสาเหตุของ
ความรุนแรงในสถานที่ท�างาน ลักษณะความรุนแรง
ที่เกิดขึ้นในหน่วยงานเป็นความรุนแรงทางวาจา
มากกว่าลักษณะอื่น ส่วนประเภทของความรุนแรง
ในสถานที่ท�างานมากที่สุดคือ ผู้ก่อเหตุคือผู้มารับ
บริการหรือผู้ที่มาด้วยกันกับผู้มารับบริการ (ความ
รุนแรงทางวาจามีร้อยละ 34.9 ความรุนแรงทาง
กายมีร้อยละ 2.4 และภาวะที่สงสัยว่าอาจก่อให้
เกิดความรุนแรงมีร้อยละ 42.9) ซึ่งข้อมูลยังคง
สอดคล้องกับการศึกษาที่มีมาก่อนหน้านี้ทั้งในและ
ต่างประเทศ (9,12,14,17) และพบภาวะที่อาจก่อ
ให ้ เกิดความรุนแรงในบริบทป ัจจุบันมากขึ้น 
เนื่องจากอาจไม่ได้เกิดเป็นความรุนแรงขึ้นทั้งหมด 

 จากการสนทนากลุ่ม พบว่า ปัจจุบันยังไม่มี
แนวทางการตอบสนองชัดเจน การรายงานเหตุ-
การณ์น่าจะต่ำกว่าความเป็นจริง เช่นเดียวกับการ
ศึกษาก่อนหน้า (6,18,19) อาจเกิดจากความไม่
อยากรายงาน เพราะความยุ่งยากของระบบ รวมถึง
ในส่วนของแพทย์เองก็ไม่มีการจัดเก็บข้อมูลในส่วน
นี้ สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม ซึ่งพบ
ว่า การรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเป็น
ความรุนแรงในสถานที่ท�างานรูปแบบใดก็ตามน่า
จะต่ำกว่าความเป็นจริง เพราะค�าตอบส่วนมากคือ 
เลอืกทีจ่ะไม่รายงาน รองลงมาคือ กังวลผลกระทบ
ในเชิงลบต่อหน้าที่การงาน และบางส่วนกล่าวถึง
การไม่มีเวลาในการลงข้อมูลเพ่ือรายงานเหตุการณ์
ที่เกิดขึ้นทันที รวมถึงคาดว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลง
หลังจากมีการรายงาน 

2. ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดความรุนแรงในสถานที่
ท�างานในล�าดับแรกตามล�าดับมากน้อย จากผู้ให ้

ข้อมูลในประเด็นดังกล่าว 35 คน ได้แก่ การรอรับ
บริการที่นานเป็นตัวกระตุ้น (11 คน) รองลงมาคือ 
การเมาสรุาหรือการใช้สารเสพติด (8 คน) ส่วนปัจจยั
กระตุ ้นท่ีผู ้ตอบแบบสอบถามคิดว่าเป็นปัจจัย
กระตุ้นอันดับสองมากที่สุด ได้แก่ ความบกพร่อง
ของการติดต่อส่ือสารระหว่างบุคลากรสุขภาพกับ 
ผู้ป่วยหรือผู้เกี่ยวข้อง (9 คน) และบางคนได้ให้
ความคิดเห็นเพิ่มเติมว่า สิ่งที่จะน�ามาใช้เป็นตัวชี้ให้
เกิดความตระหนักว่าอาจเกิดความรุนแรงขึ้นได้คือ 
ค�าพูด กิริยา ท่าทางของผู้รับบริการ ซึ่งจะเป็นตัว
กระตุ้นให้เกิดขึ้นในการแสดงออกถึงการที่ไม่ได้
ตามที่ต้องการ 

การจัดการแก้ไขปัญหาความรุนแรงของการบริการ
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

ผลวิจัยส่วนกิจกรรมการจัดการแก้ไขปัญหา
ความรุนแรงของการบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
การสังเกตและให้ข้อเสนอแนะต่อกิจกรรม จะน�า
เสนอ 3 ส่วน ได้แก่ 

1. นโยบายและมาตรการในการป้องกันและ
จัดการความรุนแรงในการบริการอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน นโยบายและกลยุทธ์ที่เกี่ยวข้องกับความ
รุนแรงในสถานที่ท�างาน 2 ประเด็น ได้แก่ ประเด็น
ด้านโครงสร้างพื้นฐานและอาคารสถานที่ มีการวาง
ระบบการบริหารจัดการอาคารสถานที่ สิ่งแวดล้อม 
และการรักษาความปลอดภัย (facility manage-
ment system: FMS) ให้ได้ตามมาตรฐาน JCI โดย
มีมาตรการท่ีระบุการติดต้ังประตูนิรภัยท่ีควบคุม
ด้วยสภาพแวดล้อมระบบ key card ในพื้นที่ส�าคัญ 
การติดตั้งระบบกล้องวงจรปิดให้ครอบคลุมพื้นที่ มี
ระบบเตือนภัยและการเฝ้าระวังตลอด 24 ชั่วโมง 
ส่วนด้านการจดัการและการดแูลบคุลากร ครอบคลมุ
ทัง้เรือ่งการพฒันาสมรรถนะ แนวทางความก้าวหน้า 
ค่าตอบแทน สวัสดิการและสิทธิประโยชน์อย่าง
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เหมาะสม สร้างระบบบริหารจัดการที่ดี ที่ท�าให้เกิด
คุณภาพชีวิตและความสุขในการปฏิบัติงานของ
บคุลากร ควบคูกั่บการมธีรรมาภบิาลและมาตรฐาน
การท�างานทีม่ผีลสมัฤทธิส์งู โดยใช้ระบบสารสนเทศ 
เกณฑ์มาตรฐานสากล และเกณฑ์คณุภาพการศกึษา
เพื่อการด�าเนินการที่เป็นเลิศ (Education Criteria 
for Performance Excellence, EdPEx) (15)

 ส�าหรับอุปกรณ์ในเชิงการป ้องกันทาง
กายภาพของโรงพยาบาลพบว่า มีการตดิกล้องวงจร 
ปิด แต่ยังไม่มีป้ายแจ้งว่าในบริเวณดังกล่าวอยู่ภาย
ใต้การคุ้มครองความปลอดภัยด้วยกล้องวงจรปิด 
ซึ่งท�าให้บุคคลทั่วไปไม่มีความเกรงกลัวว่าการ
กระท�าของตนจะถูกบันทึกไว้ จึงกล้าก่อเหตุความ
รุนแรง ส่วนการฝึกอบรมด้านความปลอดภัยใน
การให้บรกิารกบัผูป่้วยส�าหรบัแพทย์นัน้ ในปัจจบุนั
ยังมีการจัดไม่สม�่าเสมอ เน่ืองจากไม่มีนโยบายที่
ก�าหนดชัดเจนให้ด�าเนินการประจ�า โดยเนื้อหาการ
อบรมส�าหรับแพทย์ ได้แก่ การปฏิบัติตัวเมื่อเกิด
เหตุผู้มารับบริการจับหรือล็อคตัว บรรยายโดย
อาจารย์จากแผนกจิตเวช และจะยังไม่ได้ให้ความ
ส�าคัญอย่างเพียงพอส�าหรับทักษะด้านอารมณ์ 
(soft skill) เช่น ทกัษะการส่ือสาร ทกัษะการต่อรอง 
และการตระหนักหรือระวังเมื่อมีความเสี่ยงก่อน
เกิดเหตุการณ์ ส่วนการฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีรักษา
ความปลอดภัย จะมีหัวข้อบรรยายเกี่ยวข้องกับ
การสังเกต การจดจ�าบุคคลหรือวัตถุต้องสงสัย รวม
ถึงการจ�าลองสถานการณ์การตรวจพบบุคคลหรือ
วัตถุต้องสงสัย และมีโครงการฝึกอบรมการต่อสู้
ป้องกันตัวทางยุทธวิธีมาตรฐานสากลและการเอา
ตัวรอดในสถานการณ์ฉุกเฉิน (combat intelli-
gent officer program: C.I.O.) ทั้งนี้ เนื้อหาจะมี
การสอนเทคนิคต่าง ๆ ได้แก่ การควบคุมตัวคนร้าย 
การแย่งอาวุธจากคนร้ายในกรณีตนเองถูกจี้ด้วย
อาวุธมีดหรือปืนจากทางด้านหน้า การเอาตัวรอด

ในสถานการณ์ฉุกเฉิน การควบคุมอารมณ์ในสถาน-
การณ์กดดัน และทักษะการต่อสู้ต่าง ๆ เป็นต้น

2. การจัดการความรุนแรงที่เกิดขึ้นในการให้
บริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

 1) การเตรียมความพร้อมด้านบุคลากรใน
การจัดการความรุนแรง เพื่อเผชิญกับเหตุการณ์
ความรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นได้ในทุกสถานการณ์ ด้วย
การจัดอบรมที่เกี่ยวข้อง เช่น การอบรม risk con-
ference เป็นเรื่องการไกล่เกลี่ย โดยผู้ที่จะถูกส่งไป
อบรมคือ พยาบาลหัวหน้าเวร (in-charge nurses) 
ซึ่งผู้เข้าอบรมต้องมีคุณสมบัติคือ ต้องมีอายุงานไม่
ต่ำกว่า 4 ปี และผ่านการอบรมเรื่องการบริหาร
จัดการความเสี่ยง และอบรมเกี่ยวกับลักษณะการ
สื่อสาร

  2)  การเตรียมการตอบสนองต ่อความ
รุนแรงเฉพาะหน้าตามสถานการณ์  การตอบสนอง
ต่อความรุนแรงที่ผ่านมา บุคลากรได้ให้ความคิด
เห็นว่า การเกิดความรุนแรง เป็นสิ่งที่คาดการณ์
ล่วงหน้าไม่ได้ การจัดการแก้ไขปัญหาท่ีเกดิขึน้จ�าเป็น
ต้องอาศัยประสบการณ์และทักษะของบุคลากรท่ี
เป็นผู้ผจญกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเป็นผู้ตัดสินใจใน
การด�าเนินการ เพื่อป้องกันไม่ให้ปัญหาลุกลาม จน
กระทั่งเกิดความเสียหายได้ สามารถสรุปได้ดังนี้ 

  (1) กรณีที่ผู ้มารับบริการมีอาการเมา
สุรา ให้บุคลากรแจ้งเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย
ทันที และกรณีที่เป็นผู้ป่วยจิตเวช ต้องจัดบริเวณที่
ตรวจแยกเป็นการเฉพาะ ท�าการปรึกษาจิตแพทย์
ทันที ไม่ให้ใช้เวลารอในส่วนนี้ และให้แจ้งเจ้าหน้าที่
รักษาความปลอดภัยเช่นเดียวกัน

  (2) การรายงานเหตุการณ์ความรุนแรง
ในช่วงขณะเกิดเหตุการณ์ หรือคาดว่ามีความเสี่ยง
ต่อการเกิดความรุนแรง จะมีการสื่อสารระหว่างผู้
ปฏิบัติงาน และหัวหน้างานตามล�าดับขั้น โดยเริ่ม
จากการแจ้งพยาบาลหวัหน้าเวร (in-charge nurses) 
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หรือหากไม่ใช่พยาบาลหวัหน้าเวรกส็ามารถรายงาน 
ผู้จัดการการบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน คือ
อาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินหรืออาจารย์แพทย์
ทีอ่ยูเ่วรนัน้ ๆ ได้ ล�าดบัถัดไปจะเป็นการรายงานต่อ
ที่ปรึกษา (supervisor) ในแผนก และ supervisor 
ของงานบริการพยาบาล

  (3) ข ้อมูลที่น�ามาใช้ประเมินสถาน-
การณ์ที่เกิดขึ้นในขณะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง
นั้น ได้แก่ พฤติกรรม ค�าพูด ท่าทาง ประวัติใน
ระบบเวชระเบียน ข้อมูลจากผู้ปฏิบัติงานในบริเวณ
คัดแยกผู้ป่วย และประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงาน
เอง ซึ่งบุคลากรได้น�ามาใช้ใน 2 แนวทาง ได้แก่

   3.1 หากเคยได้รับประสบการณ์
เกี่ยวกับความรุนแรงที่มีความคล้ายคลึงกัน ในกรณี
ที่เร่ิมมีการปะทะกันเกิดข้ึนระหว่างผู้ให้บริการและ
ผู้มารับบริการ ก็จะให้บุคคลที่สามเข้ามาช่วย และ
การแยกตัวผู้ถูกท�าร้ายออกไป เพื่อหลีกเลี่ยงการ
ปะทะโดยตรง 

   3.2 มีการจัดพื้นที่แยกจากกันเพื่อ
สอบถามข้อมูลเหตุการณ์ มีการไกล่เกลี่ย ขอโทษ 
โดยกรณีไหนที่ร้องเรียนก็แก้ปัญหา ไกล่เกลี่ยเป็น
ราย ๆ ไป ส่วนกรณีไหนที่ไม่ร้องเรียนก็อาจสิ้นสุดที่
หน้างาน และไม่มีการด�าเนินการต่อ 

3. การรับรู ้ต ่อมาตรการการป ้องกันและ

จัดการความรุนแรงในสถานที่ท�างาน จากผู้ตอบ
แบบสอบถาม 39 คน ให้ความคิดเห็นว่า หน่วยงาน
มีมาตรการป้องกันความรุนแรง และไม่มีมาตรการ
ป้องกันความรุนแรง ในอัตราส่วนเท่ากับ 2 ต่อ 1 
(ร้อยละ 66.7 และ 33.3 ตามล�าดับ) โดยมาตรการ
ที่ตอบว่ามีมากที่สุดคือ มีระบบและแนวทางการ
รายงานเมื่อเกิดเหตุการณ์ที่ชัดเจน รองลงมาคือ มี
ระบบรักษาความปลอดภัยที่เพียงพอและเหมาะสม  
ส�าหรับในกลุม่ผู้ทีต่อบว่า หน่วยงานยังไม่มมีาตรการ
ป้องกันความรุนแรงได้ให้ความเห็นเพ่ิมเติมว่า  
ต้องการให้มีหน่วยงาน หรือมีเจ้าหน้าที่เข้ามาช่วย
เหลืออย่างรวดเร็วและทันทีเมื่อเกิดเหตุ โดยที่
บุคลากรที่ปฏิบั ติการเบื้องหน ้าไม ่ต ้องเผชิญ
เหตุการณ์เพียงล�าพัง นอกจากนั้น บุคลากรที่
ประสบเหตุควรมีการช่วยเหลือเยียวยาที่เป็นรูป
ธรรม (ตารางที่ 1)

แนวทางการจัดการความรุนแรงในการให้บริการ
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

จากผลการวเิคราะห์และสรปุข้อมลู ผูว้จิยัได้สรุป
แนวทางการป้องกันและจัดการความรุนแรงตาม
ระยะของการเกิดเหตกุารณ์ 3 ระยะ เพือ่น�าไปใช้จรงิ 
ดังนี้

1. ระยะก่อนเกิดเหตุการณ์ คือ การเตรียม

ตารางที่ 1. การรับรู้ต่อมาตรการการป้องกันและจัดการความรุนแรงในสถานที่ท�างานของบุคลากร

การรับรู้ตามมาตรการ (N=39) จ�านวน

1. มีมาตรการการป้องกันความรุนแรง
ในสถานที่ท�างาน

มี 26 (66.7)

2. มาตรการป้องกันความรุนแรงใน
สถานที่ท�างาน (ตอบได้มากกว่า
หนึ่งข้อ)

มีระบบและแนวทางการรายงานเมื่อเกิดเหตุการณ์ที่ชัดเจน
มีระบบรักษาความปลอดภัยที่เพียงพอและเหมาะสม
มีนโยบายหรือประกาศที่เกี่ยวข้องกับการต่อต้านหรือป้องกัน
ความรุนแรงในองค์กรที่ชัดเจนและรับทราบโดยทั่วกัน
มีการอบรมเจ้าหน้าที่ในด้านต่าง ๆ

16 (61.5)
14 (53.8)
10 (38.5)

10 (38.5)
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ความพร้อมในส่วนต่าง ๆ ก่อนเกิดเหตุการณ์ความ
รุนแรง แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่

 1) การเตรียมความพร้อมเชิงสิ่งแวดล้อม
ทางกายภาพ ระบบเตือนภัยและกล้องวงจรปิดยังมี
จุดที่เป็นจุดอับอยู่ และต้องเพิ่มจุดประสงค์ของ
ระบบในการเฝ้าระวังเหตุการณ์ความรุนแรงใน
สถานที่ท�างานด้วย ในต่างประเทศมีการพูดถึงบาง
รูปแบบของเคร่ืองมือในการคัดกรองความรุนแรง
เช่น เครื่องตรวจจับโลหะติดตั้งบริเวณทางเข้าออก
ห้องฉุกเฉิน (20) ซึ่งท�าให้บุคลากรผู้ปฏิบัติงานรู้สึก
ว่ามีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น (21) แต่การศึกษานี้
พบว่าแนวโน้มความคิดเห็นของบุคลากรถึงความ
จ�าเป็นของเครื่องตรวจจับโลหะนี้ค่อนข้างต�่าเมื่อ
เทียบกับการมีกล้องวงจรปิดที่ใช้งานได้ การมีเจ้า
หน้าที่รักษาความปลอดภัยประจ�าจุดอยู่ หรือการมี
แสงสว่างเพียงพอทั้งในบริเวณภายในและภายนอก
อาคาร (22) นอกจากนี้ยังมีการติดตั้งระบบการ
ยืนยันตัวตนในทางเข้าบริเวณส�าคัญ เช่น บริเวณ
ท�าการกู้ชีพ เพื่อคัดกรองผู้ไม่เกี่ยวข้องออกจาก
พ้ืนที่ ระบบการแจ้งเตือนเป็นการภายในหากพบ
ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรงให้บุคลากรรับ
ทราบความเสี่ยงและระวังก่อนเกิดเหตุเพิ่มมากขึ้น 
ในจุดดังกล่าวควรมีเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัย
ประจ�าอยู่ ซึ่งมีอยู่แล้ว และอุปกรณ์คุ้มครองความ
ปลอดภัยส่วนบุคคลในแง่เมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน
ที่จ�าเป็นก็ควรมีการจัดเตรียมไว้

 2) การเตรียมความพร้อมในเชิงคุณภาพ 
องค์กรด�าเนินการเตรียมความพร้อมในเชิงคุณภาพ
ไปแล้วบางส่วน เครื่องมือที่จะบูรณาการหลักการ
ในทุก ๆ ด้านเข้าด้วยกันคือ การฝึกอบรม ในระยะ
ก่อนเกิดเหตุการณ์ การจัดการอบรมมีจุดประสงค์
เพื่อเสริมสร้างองค์ความรู ้และศักยภาพในการ
รับมือกับความรุนแรงในสถานที่ท�างาน ควรจัดให้
กับบุคลากรทุกคนท่ีมีโอกาสพบความรุนแรงใน

สถานที่ท�างานได้ ทั้งระดับหัวหน้างานและระดับ
ปฏิบัติการ โดยหัวข้อที่การอบรมควรบรรจุไว้ และ
จัดให้กับผู้เกี่ยวข้องทุกคน รวมถึงด�าเนินการอย่าง
สม�่าเสมอ ได้อ้างอิงจากหัวข้อการอบรมที่มีใน
แนวทางสากล ความคาดหวัง และข้อคิดเห็นของ
บุคลากร (20,22,23) ได้แก่ 1) นโยบายที่เกี่ยวข้อง 
2) ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรง เช่น ลักษณะ
เส่ียงของบุคคลที่อาจก่อให้เกิดความรุนแรง การ
ตระหนักรู ้สถานการณ์หรือทักษะรอบด้านทาง
ความคิดและสังคม (early recognition/non-
technical skill) ถงึพฤติกรรมน�าหรอืสญัญาณเตอืน
ที่อาจน�ามาสู่ความรุนแรงได้ 3) เทคนิคการจัดการ
เมื่อตนเองพบสภาวะเสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรง 
หรือเมื่ออยู่ในสถานการณ์ความรุนแรง เทคนิค
การสื่อสาร 4) แผนฉุกเฉินที่เกี่ยวข้อง เพื่อรับทราบ
และเข้าใจร่วมกัน 5) ระบบการรายงานเมื่อเกิด
เหตุการณ์ไปแล้ว สิทธิของบุคลากร และการเข้าถึง
การดูแลบุคลากรภายหลังเกิดเหตุการณ์

2. ระยะเกิดเหตุการณ์และการปฏิบัติงาน ใน
ระยะขณะเกิดเหตุการณ์ นอกเหนือจากการปฏิบัติ
งานตามแนวทางปฏิบัติปกติของการท�างานในเชิง
การให้บริการแล้ว การก�าหนดแนวทางที่ชัดเจนแก่
ผู้ปฏิบัติงานว่า เหตุการณ์ในรูปแบบใดที่ควรจะ
ต้องด�าเนินการขอความช่วยเหลือและรายงาน
เหตุการณ์ก็เป็นสิ่งส�าคัญ (24) จากประเด็นความ
สับสนว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเข้ากับเกณฑ์ที่ก�าหนด
ไว้ว่าต้องรายงานหรือไม่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเป็นเพียงภาวะบางอย่างที่ยังไม่
น�ามาสูค่วามรนุแรงต่อบคุลากร จงึควรก�าหนดระดบั
ของการรายงานให้ชัดเจนว่าเหตุการณ์รูปแบบไหน
บ้างที่ต้องรายงานเหตุการณ์

3. ระยะหลังเกิดเหตุการณ์ การรายงาน และ
การตอบสนองต่อเหตุการณ์รุนแรงในสถานที่
ท�างาน รูปแบบรายงานควรท�าให้สามารถรายงาน
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ได้ง่ายและเข้าถึงสะดวก พบว่ามีส่วนหนึ่งให้ความ
เห็นในเรื่องการไม่มีเวลาในการรายงาน อาจมี
ประเด็นความยากล�าบากในการรายงานร่วมด้วย
ท�าให้ต้องใช้ระยะเวลาในการรายงาน ซึ่งเคยมีการ
ศึกษากล่าวถึงปัญหาของความยากของการรายงาน
ในระบบซึ่งคาดว ่าเป ็นรูปแบบของโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ที่กรอกข้อมูลได้ยาก ซึ่งใช้การแก้ไข
โดยใช้การรายงานด้วยเอกสารซึ่งมีความสะดวก
มากกว่าในการกรอก (25) ในส่วนของความปลอดภัย
และการรักษาความลับในการรายงานก็เป็นสิ่ง
ส�าคัญ โดยเฉพาะกับความรุนแรงในสถานที่ท�างาน
ที่เกิดจากบุคลากรด้วยกันเองเป็นผู้กระท�า ซึ่งพบ
ปัญหาในด้านการรายงานเนื่องจากบทบาทของ 
ผูก่้อเหตหุรอืผูถ้กูกระท�าในองค์กร และจากประเด็น
ข้อจ�ากัดในการรายงานด้านความกังวลผลกระทบ
ในเชิงลบต่อหน้าที่การงาน ซึ่งอาจเป็นความรุนแรง
ในประเภทนี้ได้ 

ความส�าเร็จในการด�าเนินการ 
ภายหลังการสรุปข้อเสนอร่างแนวทางดังกล่าว 

และน�าไปใช้ในการจัดการความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนใน
การให้บริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่าการด�าเนิน
การในประเด็นต่าง ๆ ค่อนข้างด�าเนินการได้ยาก 
เนือ่งจากการรบัรูข้องบุคลากรถงึนโยบายท่ีเกีย่วข้อง
ที่มีอยู่ยังจ�ากัด ทางผู้วิจัยได้ประสานกับหน่วยงาน
ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยของคณะ
แพทยศาสตร์ และได้น�าประเด็นดังกล่าวเข้าเสนอ
เป็นวาระการประชุมคณะกรรมการความปลอดภัย 
อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท�างาน  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อวันที่ 
24 มกราคม พ.ศ. 2563 และได้ข้อสรุปเบื้องต้นว่า
ให้ร่างนโยบายที่เก่ียวข้องให้ชัดเจนในหน่วยงาน
และระดับหน่วยงาน เพื่อเสนอต่อผู้บริหารคณะ
แพทยศาสตร์ และยกร่างแผนการอบรมให้แก่บุคลากร 

ทุกระดับและมีความต่อเนื่อง และในการประชุม
ครั้งถัดมาเมื่อวันที่ 26 มีนาคม พ.ศ. 2563 ได้เพิ่ม
เติมประเด็นเรื่องความส�าคัญของการฝึกอบรมและ
แผนการบรรจุการฝึกอบรมดังกล่าวแก่บุคลากรที่
เกี่ยวข้องทุกระดับ จะเห็นได้ว่าการท�างานร่วมกัน
ในการให้บริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีลักษณะ
ของสหสาขาวิชาชีพ หลากหลายหน่วยงาน และ
ต่างสายบังคับบัญชา ต้องอาศัยนโยบายและหลัก
การในการก�าหนดแนวทางปฏิบัติ เพื่อการบรรล ุ
เป้าหมายในการท�างานร่วมกันมาประยุกต์

แนวทางภายหลังการด�าเนินการช่วงแรกของการ
วิจัย

จากผลการด�าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการในขั้น
ตอนสะท้อนคิด ผู้วิจัยได้ท�าการสรุปและมีข้อเสนอ
แนะประเด็นส�าคัญในการด�าเนินการเพื่อให้มีความ
กระชบั และสะดวกต่อการปฏบัิต ิโดยมรีายละเอียด
ดังนี้ (ตารางที่ 2)

1. ระยะก่อนเกิดเหตุการณ์ 
 1) ร่างนโยบายและรวบรวมกฎหมายท่ี

เกี่ยวข้องเสนอคณะผู้บริหารให้ประกาศเป็นลาย
ลักษณ์อักษรชัดเจน และส่ือสารแก่บุคลากรทุก
ระดับ

 2) พิจารณาบทบาทของคณะท�างานใน
การด�าเนินการและติดตามการป้องกันและจัดการ
ความรุนแรงในโรงพยาบาล ในบริบทปัจจุบันคือ
คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัยและ
สภาพแวดล้อม คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น

 3) ทบทวนแผนปฏิบัติการฉุกเฉินเดิมและ
รายชื่อผู้ติดต่อตามล�าดับเหตุการณ์

 4) ร่างแผนและโครงการที่เกี่ยวข้อง ได้แก่
  4.1 การจัดฝึกอบรมหัวข้อส�าคัญตาม

ผลการวิจัยแก่บุคลากรทุกระดับที่เกี่ยวข้อง
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  4.2 การขอติดตั้ งกล ้องวงจรป ิดใน
บริเวณจุดอับเดิม และ key card ผ่านบริเวณ
ท�าการกู้ชีพ

  4.3 ร่างข้อก�าหนดและรายละเอียดใน
การคัดกรองบุคลากรใหม่ก่อนเข้างาน

  4.4 ศึกษารูปแบบให้ค�าปรึกษาและ
ช่วยเหลือแก่บุคลากร (employee assistance 
program: EAP)

2. ระยะเกิดเหตุการณ์ 
 1) สื่อสารให ้ บุคลากรปฏิบัติงานตาม

มาตรฐานวิชาชีพ เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานการ
ให้บริการ 

 2) สื่อสารแผนปฏิบัติการฉุกเฉินที่มีอยู ่
ภายหลังการทบทวน และพิจารณาการซ้อมแผน

3. ระยะหลังเกิดเหตุการณ์ 
 1) เน้นย�้าความส�าคัญของการบันทึกและ

รายงานเหตุการณ์ ซึ่งจะเป็นข้อมูลในการแสดงให้
เห็นถึงขนาดที่แท้จริงของปัญหา รวมไปถึงแนวโน้ม
ของรูปแบบและลักษณะของความรุนแรงในสถาน
ที่ท�างานให้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

 2) สร ้ างการตอบสนองภายหลั ง เกิด
เหตุการณ์ต่อผู้ได้รับผลกระทบในเชิงการฟื้นฟูและ
เยียวยา

สรุป

โดยสรุปแนวทางการจัดการความรุนแรงที่
ส�าคัญและสามารถด�าเนินการได้ก่อนคือ นโยบาย 
กฎหมาย และแนวทางทีเ่กีย่วข้องต้องมีการประกาศ
และสื่อสารให้รับทราบโดยท่ัวกันทุกภาคส่วน 
ความร่วมมือในการจัดการและป้องกันความรุนแรง
ในสถานที่ท�างานในบริบทโรงพยาบาล ต้องอาศัย
ความรู้สึกเป็นหนึ่งเดียวกันขององค์กร การสือ่สาร
และการแบ่งปันข้อมลูระหว่างหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพือ่ให้มองเหน็ปัญหาในภาพรวมร่วมกนั และด�าเนิน

การตามแผนงานอย่างพร้อมเพรียงกัน และการ
ด�าเนินงานเพื่อตอบสนองต ่อการจัดการและ
ป้องกันความรุนแรงควรมีความต ่อเนื่องและ
สม�่าเสมอ ควรมีคณะท�างานที่ด�าเนินการติดตาม
แผน โครงการ และความคืบหน้าในแต่ละรายการที่
ด�าเนินการแล้ว ติดตามการจัดเก็บและสรุปข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับความรุนแรงในสถานท่ีท�างาน และ
ทบทวนการด�าเนินงานเพื่อพัฒนาต่อเนื่อง (รูปที่ 3)

ข้อเสนอแนะในก�รวิจัยครั้งต่อไป

1. ควรท�าการวิจัยขยายผลการวิจัยนี้ โดยน�า
การวิจัยไปทดลองใช้และประเมินผลในระยะยาว 
รวมถึงขยายขอบเขตพื้นท่ีให้ครอบคลุมมากขึ้นจาก
บริเวณที่เป็นพื้นที่ตัวอย่างในงานวิจัยนี้ เพื่อให้เกิด
วงรอบของกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการอย่างต่อ
เนื่อง และพัฒนาแนวทางให้มีความเหมาะสมกับ
บริบทโรงพยาบาลมากขึ้น อาจรวมถึงโรงพยาบาล
อื่นที่มีความแตกต่างของบริบทและขนาด

2. ควรท�าวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อท�าความเข้าใจ
ในเชิงลึกเพ่ิมเติมกับสาเหตุการเกิดเหตุการณ์ความ
รุนแรงในสถานที่ท�างานของการบริการอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โดยเฉพาะประเภทที่ยังมีข้อจ�ากัดใน
ด้านการรายงานและสถิติ ได้แก่ ความรุนแรงใน
สถานที่ท�างานที่เกิดจากบุคลากรด้วยกันเองเป็น 
ผู้กระท�า

 

ข้อจำ�กัดในง�นวิจัย

1. การวิจัยนี้ท�าในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลที่เป็นสถานศึกษาระดับตติยภูมิใน
ภมูภิาค ด้วยรปูแบบการศกึษาทีม่คีวามจ�าเพาะและ
เหมาะสมกับบริบทปัจจุบัน อาจมีข้อจ�ากัดในราย
ละเอียดบางอย่างที่อาจต้องพิจารณาเมื่อน�าไป
ประยุกต์ใช้ในบริบทที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะอย่าง
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ยิ่งในบริบทขนาดโรงพยาบาลที่มีขนาดแตกต่างกับ
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

2. เนื่องจากผู้เข้าร่วมในการวิจัย เป็นการถูก
คัดเลือกเข้าโดยลักษณะงานท่ีมีความเสี่ยงต่อความ 
รุนแรงในสถานที่ท�างานสูงตามองค์การอนามัยโลก 
จึงอาจมีจ�านวนผู้เข้าร่วมไม่มาก และจ�านวนผู้เข้า 
ร่วมแต่ละครั้งอาจไม่ได้ครอบคลุมผู้เข้าร่วมทุกคน 
จากลักษณะงานที่ต้องมีผู้ปฏิบัติในหน้างานตลอด 
24 ชั่วโมง

จริยธรรมในง�นวิจัย

งานวิจัยนี้ได ้การรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
เมื่อวันที่ 19 มีนาคม พ.ศ. 2562 หมายเลข 
HE621045 

กิตติกรรมประก�ศ

งานวิจัยนี้ได้รับความอนุเคราะห์และได้รับความ
ร่วมมือจากคุณสุนทราพร วันสุพงศ์ ผู้ตรวจการ

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
รวมถึงผู้เข้าร่วมวิจัยทุกท่านในการเก็บข้อมูลและ
เข้าสังเกตในพื้นที่ ขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้

ผลประโยชน์ทับซ้อน

ผู้วิจัยไม่มีส่วนได้ส่วนเสียใด ๆ ในงานวิจัยนี้
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Appropriate guideline for preventing workplace violence in hospital  
using a participatory action research 

Assavanopakun P, Chaiear N and Paileeklee S

Division of Occupational Medicine, Department of Community Medicine, Khon Kaen University 

Objectives  Workplace violence is known as a global health problem, especially in health sector. 
Most studies aimed to determine prevalence and risk factors. Major well-established guidelines 
mostly focused on hardware and workplace procedures, therefore guidelines may not be appro-
priated to Thailand healthcare setting. This study aimed to develop and apply a practical form of 
preventing workplace violence system in hospital, especially emergency room, as high-risk area of 
workplace violence’s occurrence. 

Methods  A participatory action research was conducted. Study population included various stake-
holders, hospital executives, occupational health and safety management, health personnel, total 
of 64, and researcher. Current information regarding workplace violence was collected by focus 
group discussions, observation, questionnaire, and was analyzed in various terms related to work-
place violence. A practical form of system was developed from well-established guidelines and 
collected information. 

Results Verbal violence had the highest proportion (34.9%) amongst workers which were multidis-
ciplinary professions and various affiliations. Respondence in workplace violence was individual. 
There were some measures in preventing workplace violence which were incomplete, CCTV did not 
cover all areas, training programs did not focus on soft skill as important and nor arrange evenly. 
The proportion of worker’s perception to current measures was 66.6%. A practical form of system 
was contemplated for reducing measure’s limitation. Communication of policies was raised after 
conference reflection with stakeholders.

Conclusion  Hospital should describe policies and practices in preventing workplace violence 
included announcing policy in written declaration, conducting activities which enhanced physical 
and qualitative protective measures, and developing appropriated communication and respond-to-
event system. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(2):65-79.

Keywords:  workplace violence, guidelines, health personnel, emergency medical services, partici-
patory action research
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำางานขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านและ

แพทย์ใช้ทุนในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง 

วิทวัส สุรวัฒนสกุล, ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์ และ พรชัย สิทธิศรัณย์กุล

ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำางานขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนใน 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง  

วิธีการ ศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง ณ จุดใดจุดหนึ่ง ด้วยแบบสอบถามอิเล็กทรอนิกส์ชนิดตอบด้วยตนเอง นำาเสนอ
ความชุกของการทำางานขณะป่วยเป็นร้อยละ ส่วนข้อมูลด้านปัจจัยที่เกี่ยวข้องคือปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านงาน ปัจจัย
ด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตถูกนำาเสนอในรูปแบบ Crude และ Adjusted odds ratios (ORs) 

ผลการศึกษา แพทย์ประจำาบ้านตอบแบบสอบถาม 250 คนคิดเป็นร้อยละ 47.7 ความชุกของการทำางานขณะป่วยใน
แพทย์ใช้ทุนและแพทย์ประจำาบ้านเป็นร้อยละ 58.6 (95% CI = 52.2, 64.7) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะ
ป่วย ได้แก่ ชั้นปีของแพทย์ประจำาบ้าน โดยแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 2 มีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย 3.48 เท่า 
(95% CI = 1.72, 7.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 1 และปัจจัยการมีสมดุลการทำางานและการใช้ชีวิตที่ดี
มีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย 0.30 เท่า (95% CI = 0.17, 0.54) เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีสมดุลการทำางานและใช้ชีวิต

สรุป ความชุกของการทำางานขณะป่วยในแพทย์ใช้ทุนและแพทย์ประจำาบ้านพบได้บ่อย ดังน้ันการส่งเสริมให้มีสมดุลการ
ทำางานและการใช้ชีวิตท่ีดี น่าจะช่วยลดการทำางานขณะป่วยได้ กลุ่มท่ีควรให้ความสนใจในการแก้ปัญหาน้ีหรือศึกษาปัญหาน้ี
เพ่ิมเติม คือ กลุ่มแพทย์ประจำาบ้านช้ันปีท่ี 2 เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(2):81-97.

คำาสำาคัญ: ความชุก การทำางานขณะป่วย แพทย์ประจำาบ้าน

บทนำ�

การทำางานขณะป่วย (presenteeism หรือ 
sickness present) เพิ่งได้รับความสนใจในช่วงไม่
นานมานี้ โดยก่อนหน้านี้ในกลุ่มอุตสาหกรรมรู้จัก
คำาว่า sickness absence หรือ absenteeism  
หมายถึงการลางานไป ทัง้ทีไ่ม่ได้ป่วย จงึมกีารศึกษา 
ของกลุ่มนายจ้างว่าพบว่า ลูกจ้างท่ีป่วยแต่ยังมา

ทำางานเสียค่าใช้จ ่ายมากกว่าลูกจ้างท่ีขาดงาน 
เนื่องจากไม่มีผู้ทำางานแทนเหมือนลูกจ้างที่ขาดงาน 
จึงทำาให้ผลผลิตรวมลดลง (1) ในช่วงหลังจึงมีผู้ให้
ความสนใจและศึกษาเร่ืองการทำางานขณะป่วย
มากขึ้น ในระยะแรกมีการพูดถึงในกลุ่มธุรกิจและ
ทางสังคมศาสตร์ (2,3) มีการศึกษาผลกระทบที่เกิด
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ขึ้น ทัง้ทางเศรษฐกิจและทางด้านสขุภาพ โดยผล 
กระทบทางเศรษฐกิจที่เกิดขึ้น เช่น ทำาให้ผลผลิต
จากงานที่เคยทำาได้น้อยลงจากเดิม คุณภาพงานตำ่า
ลง (1,3,4) สูญเสียกำาลังใจในการทำางานเนื่องจาก
เสียความมั่นใจในตนเองเม่ือมีการทำางานผิดพลาด 
(4-6) ระยะต่อมาจึงมีการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบ
ด้านสขุภาพทีเ่กดิกบัตัวลกูจ้าง (1,7) โดยการทำางาน
ขณะป่วยมีโอกาสทำาให้เกิดความเครียด  เหนื่อย
หน่าย หมดไฟในการทำางาน และภาวะหมดไฟใน
การทำางานสามารถนำาไปสู่การลาออกจากงาน (8,9) 

การทำางานขณะป่วยในกลุ่มบุคลากรทางการ
แพทย์ นอกจากมีผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจและ
ด้านสุขภาพตามที่กล่าวไปข้างต้น ควรต้องระมัด-
ระวังในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยและเพื่อน
ร่วมงาน เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์ส่วนหนึ่ง
มีโอกาสทำางานสัมผัสกับโรคท่ีสามารถติดต่อผ่าน
ทาง การหายใจ สารคัดหลั่งหรือเลือด ซึ่งสามารถ
แพร่กระจายไปสู่ผู้ปฏิบัติงานหรือผู้ป่วยได้ และผู้
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลมีความเส่ียงต่อโรค
ติดต่อมากกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป (10) อีกทั้งยัง
ส่งผลให้ความเหน็อกเห็นใจต่อผูป่้วยลดลง มโีอกาส
เกิดการสื่อสารที่ผิดพลาดระหว่างแพทย์ประจำา
บ้านและผู้ป่วย (2,11)

โดยเฉพาะในแพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้
ทุน มีภารกิจในการดูแลรักษาผู้ป่วย รับปรึกษา
ปัญหาจากต่างสาขา สอนนิสิตนักศึกษาแพทย์ ออก
ตรวจผู้ป่วยนอก บางสาขาต้องเข้าห้องผ่าตัด อยู่
เวรนอกเวลาราชการ เป็นการทำางานทีเ่สีย่งต่อสุขภาพ
หลายด้าน การทำางานขณะป่วยของแพทย์ประจำา
บ้านและแพทย์ใช้ทุนก่อให้เกิดผลกระทบตามมา
มากมาย แต่ไม่เคยไม่การศึกษาถึงการมาทำางาน
ขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนใน
ประเทศไทย ดังนั้นเพื่อให้ทราบถึงขนาดปัญหาที่มี
และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ทำางานขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้
ทุน เพื่อเป็นข้อมูลให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำาไปใช้
ในการหามาตรการป้องกัน รับมือ หรือจัดการกับ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วยใน
แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนต่อไป

วิธีก�ร

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรที่ศึกษา (study populations) คือ 

แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนที่กำาลังศึกษาอยู่
ที่โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง ปีการศึกษา 
2562 ทุกชั้นปี ทุกสาขาวิชา ยกเว้นแพทย์ใช้ทุนชั้น
ปีที่ 1 เนื่องจากเป็นการเพิ่มพูนทักษะมีลักษณะ
การทำางานคือหมุนเวียนการปฏิบัติงานไปตามส่วน
งานหรือภาควิชาต่าง ๆ  ซึ่งลักษณะงานดังกล่าวไม่
คล้ายกับแพทย์ประจำาบ้านที่ศึกษา 

เครื่องมือวิจัย
แบบสอบถามอิเล็กทรอนิกส์ โดยให้ผู้เข้าร่วม

การศึกษาเป็นผูต้อบเอง (Self-administered On-
line Questionnaire) โดยแบบสอบถามอิเล็กทรอ-
นิกส์ดังกล่าวไม่สามารถระบุตัวตนของผู ้ตอบได้ 
แบ่งเป็น 5 ส่วนคือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัย
ด้านบุคคล ส่วนที่ 2 ข้อมูลการทำางานขณะป่วย 
ส่วนที่ 3  ข้อมูลปัจจัยด้านเกี่ยวข้องกับงาน ส่วนที่ 
4 ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต ส่วน
ที่ 5 แบบสอบถามสุขภาพทั่วไป General Health 
Questionnaire ฉบับภาษาไทย

การประเมินความชุกของการทำางานขณะป่วย
ความชุกของการทำางานขณะป่วยคิดจากผู ้ที่

ตอบคำาถาม “ในระยะเวลา 2 เดือนที่ผ่านมาคุณ
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เคยมาทำางานทั้ง ๆ ที่มีอาการป่วยหรือไม่ โดยคุณ
ประเมินอาการดังกล่าวแล้วควรจะหยุดงาน อาการ
เหล่านั้น เช่น ไอ นำ้ามูก คัดจมูก มีไข้ เจ็บคอ 
อาเจียน ท้องเสีย” หากตอบว่าไม่เคยจะนับเป็นผู้ที่
ไม่เคยทำางานขณะป่วย หากตอบว่าเคยไม่ว่ากี่ครั้ง
ก็ตามจะนับเป็นผู้ท่ีเคยมาทำางานขณะป่วย และ
หากมีการทำางานขณะป่วยเกิดขึ้น จะสอบถามถึง
เหตุผลและปัญหาทางสุขภาพที่ทำาให้มีการทำางาน
ขณะป่วย

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ปัจจัยด้านบุคคล
สอบถามเพศ อายุ นำ้าหนักปัจจุบัน ส่วนสูง 

สถานภาพสมรส และหากมีบุตรจะสอบถามจำานวน
บุตร

ปัจจัยด้านเกี่ยวข้องกับงาน
สอบถามสาขาวิชาที่ฝึกอบรม ชั้นปีของแพทย์

ประจำาบ้านหรอืแพทย์ใช้ทนุ สอบถามความพึงพอใจ 
ในงานด้วยคำาถาม “คุณมีความพึงพอใจในงานของ
คุณอยู่ในระดับใด” (0 หมายถึงไม่พึงพอใจอย่าง
มาก 10 หมายถึงพึงพอใจอย่างมาก) สอบถามการ
ขาดงาน ด้วยคำาถาม “ในระยะเวลา 12 เดือนที่
ผ่านมา คุณหยุดงานเนื่องจากปัญหาทางสุขภาพกี่
วัน” หากตอบว่าหยุดงานเน่ืองจากปัญหาทาง
สุขภาพตั้งแต่ 1 วัน ขึ้นไป จะนับว่าเป็นผู้ที่หยุดงาน
เนื่องจากปัญหาทางสุขภาพ ภาวะหมดไฟในการ
ทำางาน สอบถามด้วยคำาถาม “ภาวะหมดไฟในการ
ทำางานของคุณอยู่ที่ระดับใด (0 หมายถึงไม่มีภาวะ
หมดไฟในการทำางาน 10 หมายถึงหมดไฟในการ
ทำางานอย่างมาก) งานที่ส่งผลต่อการนอนหลับ 
สอบถามด้วยคำาถาม “คุณนอนไม่หลับเนื่องจากคิด
เกี่ยวกับเรื่องงาน จำานวนกี่วันต่อสัปดาห์ (0 หมาย
ถึงไม่เคย 7 หมายถึงทุกวัน) ” จะนับว่ามีปัญหาการ
นอนเมื่อ ตอบว่า นอนไม่หลับเนื่องจากคิดเกี่ยวกับ

เรือ่งงานตัง้แต่ 1 วันขึน้ไป จำานวนชัว่โมงการทำางาน
เฉลี่ยต่อสัปดาห์ สอบถามด้วยคำาถาม “คุณมีชั่วโมง
การทำางานเฉลี่ยต่อสัปดาห์เท่ากับกี่ชั่วโมง (รวม
การอยู่เวรนอกเวลาราชการ)” 

ปัจจัยด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต
สอบถามโรคประจำาตัว สอบถามการดื่มแอล-

กอฮอล์ ด้วยคำาถาม “ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา คุณ
ดื่มแอลกอฮอล์ จำานวนกี่ดื่มมาตรฐาน (standard 
drink)” การออกกำาลังกาย สอบถามด้วยคำาถาม 
“ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมาคุณออกกำาลังกาย จำานวน
กี่วัน” สอบถามปัญหาสุขภาพจิตด้วยแบบสอบถาม
สุขภาพทั่วไป General Health Questionnaire 
ฉบับภาษาไทย ผู้ที่มีคะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป  
จะนบัเป็นผูท้ีน่่าจะมปัีญหาสขุภาพจิต (12) สอบถาม
ความสามารถในการทำางานปัจจุบันด้วยคำาถาม 
“คุณให้คะแนนความสามารถการทำางานในปัจจุบัน
เท่าใด เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถที่ดีที่สุด
ของคุณ (0 หมายถึงแย่ที่สุด 10 หมายถึงดีที่สุด)” 
สอบถามความสามารถในการทำางานที่ต้องใช้กำาลัง
แรงกาย ด้วยคำาถาม “คุณให้คะแนนระดับความ
สามารถปัจจุบันในการทำางานที่ต้องใช้กำาลังแรง
กายอยู่ที่ระดับใด (0 หมายถึงแย่ที่สุด 5 หมายถึงดี
ที่สุด)” ความสามารถในการทำางานที่ใช้กำาลังความ
คิด สอบถามด้วยคำาถาม “คุณให้คะแนนระดับ
ความสามารถปัจจุบันในการทำางานที่ต้องใช้ความ
คิดอยู่ที่ระดับใด (0 หมายถึงแย่ที่สุด 5 หมายถึงดี
ที่สุด)” และสอบถามสมดุลการทำางานและการใช้
ชีวิต ด้วยคำาถาม “คุณคิดว่าตัวเองมีสมดุลการ
ทำางานและการใช้ชีวิตที่ดีหรือไม่ มีตัวเลือกคือ ไม่มี
สมดุลอย่างมาก ไม่มีสมดุล มีสมดุลบ้าง มีสมดุล
อย่างยิ่ง” โดยจะนับเป็นผู้ที่มีสมดุลการทำางานและ
การใช้ชวีติท่ีด ีคือผูท้ีต่อบว่า มีสมดลุบ้างและมสีมดลุ
อย่างยิ่ง
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยและคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

การเก็บรวบรวมข้อมูล
จัดทำา quick response (QR code) และตัวชี้

แหล่งในอินเตอร์เน็ต (URL) ของแพทย์ใช้ทุนและ
แพทย์ประจำาบ้านแยกตามแต่ละภาควิชา ภาควิชา
ละ 1 URL ขอความร่วมมือตอบแบบสอบถามผ่าน
ทางจดหมาย ทางไลน์ และติดต่อหัวหน้าแพทย์
ประจำาบ้านแต่ละภาควิชาเพื่อขอไปชี้แจงและขอ
ความร่วมมือด้วยตนเอง ผ่านทางการประชุมต่าง ๆ  
ของภาควิชาเพื่อขอความร ่วมมือในการตอบ
แบบสอบถาม และกดตกลงยินยอมที่จะให้ข้อมูล
หลงัจากอ่านคำาชีแ้จง หลงัจากนัน้กลุม่ตวัอย่างตอบ 
แบบสอบถามด้วยความสมคัรใจ หลงัจากครบระยะ 
เวลาที่กำาหนด ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์และ
นำาข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป ด้วยโปรแกรม
สำาเร็จรูป IBM SPSS Statistics for Windows, 
Version 22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.)

การวิเคราะห์ข้อมูล
คำานวณหาความชุกของการทำางานขณะป่วย

และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ใช้สูตรคำานวณ 
prevalence = (X/Y)*100 เมื่อ X คือ จำานวนผู้ที่มี
การทำางานขณะป่วย Y คือ จำานวนผู้ตอบแบบ 
สอบถามทั้งหมด หากเป็นข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล 
ข้อมูลปัจจัยเก่ียวข้องกับงานและข้อมูลปัจจัยด้าน
สุขภาพกายและสุขภาพจิต นำาเสนอโดยความถี่
และร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ใช้ Fisher’s Exact Test และ Unpaired t-test 
ในการทดสอบทางสถิติ หาค่าอัตราแต้มต่ออย่าง
หยาบ (crude odds ratio) และช่วงความเชื่อมั่นที่
ร้อยละ 95 (95% Confidence interval) คัดเลือก
เฉพาะตัวแปรที่อัตราส่วนแต้มต่ออย่างหยาบ ที่มี
นัยสำาคัญ (p ≤ 0.25) (13) นำามาวิเคราะห์แบบตัด
ตัวแปรถอยหลัง Backward stepwise ด้วย  
multiple logistic regression ได้อตัราส่วนแต้ม
ต่อทีป่รบัค่า (adjusted odds ratio) 

ผลก�รศึกษ�

อัตราการตอบแบบสอบถาม
ในจำานวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 262 คน  

มีผู้ตอบว่าเป็นแพทย์ใช้ทุนชั้นปีที่ 1 จำานวน 9 คน  
ซึง่ไม่อยูใ่นประชากรท่ีศกึษา และตอบว่าไม่ใช่แพทย์
ประจำาบ้านหรือแพทย์ใช ้ทุนของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ จำานวน 3 คน ซึ่งอยู่ในเกณฑ์
คดัออก จึงนำาข้อมลูท้ัง 12 คนออกจากการวเิคราะห์ 
เหลือรวม 250 ดังแสดงในรูปที่ 1 โดยแพทย์ใช้
ทุนและแพทย์ประจำาบ้านที่ตอบแบบสอบถาม
ทัง้หมดคดิเป็นร้อยละ 47.7 ของกลุม่ตัวอย่างท้ังหมด 
หากแบ่งตามภาควิชาพบว่าภาควิชาท่ีตอบกลับ
เป็นสัดส่วนที่มากที่สุดคือนิติเวชศาสตร์จำานวน 11 
คน คดิเป็นร้อยละ 91.7 รองมาคอืเวชศาสตร์ฉกุเฉิน
จำานวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 77.8 หากแบ่งตาม
ชั้นปีที่ตอบกลับพบว่าชั้นปีที่ตอบกลับเป็นสัดส่วน
ที่มากที่สุดคือชั้นปีที่ 3 จำานวน 82 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 53.9 ลำาดบัถัดมาคอืชัน้ปีที ่1 จำานวน 85 คน 
คิดเป็นร้อยละ 52.8

ข้อมูลปัจจัยท่ีเก่ียวข้องด้านต่าง ๆ กับการทำางาน
ขณะป่วย

ปัจจัยด้านบุคคล จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิคดิเป็นร้อยละ 50.8 มค่ีาเฉลีย่
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อายุอยู่ที่ 27.94 ปี  ค่าเฉลี่ยนำ้าหนักอยู่ที่ 62.67 
กิโลกรัม ค่าเฉลี่ยส่วนสูงอยู่ที่ 166.38 เซนติเมตร 
ดัชนีมวลกายส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม 18.55-22.99 
กิโลกรัม/ตารางเมตร คิดเป็นร้อยละ 49.6 โดยส่วน
ใหญ่ โสดคิดเป็นร้อยละ 91.2 และส่วนใหญ่ของผู้ที่
สมรสแล้วไม่มีบุตร คิดเป็นร้อยละ 68.2

ปัจจัยด้านเกี่ยวข้องกับงาน จากการศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่าง เป็นแพทย์ประจำาบ้านคิดเป็นร้อยละ 
58 และแพทย์ใช้ทุนคิดเป็นร้อยละ 42 ในส่วนของ
ช้ันปีแพทย์ประจำาบ้านส่วนใหญ่คือแพทย์ประจำา
บ้านชั้นปีที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 36.6 แพทย์ใช้ทุนส่วน
ใหญ่คือชั้นปีที่ 4 คิดเป็นร้อยละ 37.1 ส่วนใหญ่อยู่
ภาควิชาอายุรศาสตร์คิดเป็นร้อยละ 15.7 และ
ศัลยศาสตร์คิดเป็นร้อยละ 14.1 ค่าเฉลี่ยความพึง
พอใจในงานอยู่ที่ 7.02 คะแนน ส่วนใหญ่ไม่หยุด
งานเนื่องจากปัญหาทางสุขภาพคิดเป็นร้อยละ 
85.2 ค่าเฉลี่ยภาวะหมดไฟในการทำางานอยู่ที่ 4.26 

คะแนน ส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาการนอนไม่หลับ
เนื่องจากคิดเกี่ยวกับเรื่องงานคิดเป็นร้อยละ 55.2  
ค่าเฉลี่ยชั่วโมงการทำางานเท่ากับ 70.52 ชั่วโมงต่อ
สัปดาห์

ปัจจัยด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต จากกลุ่ม
ตัวอย่างพบว่าส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำาตัวคิดเป็น
ร้อยละ 84.4 แต่มีจำานวน 39 คนที่มีโรคประจำาตัว 
แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทนุทีม่โีรคประจำาตวั  
ส่วนใหญ่เป็นระบบทางเดินหายใจร้อยละ 68 
ประกอบด้วย โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ร้อยละ 
51.3 และโรคหืด ร้อยละ 16.7 นอกจากนั้นเช่น 
ภาวะซึมเศร้า และภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ  
5.6 ในสัดส่วนที่เท่ากัน ส่วนใหญ่มีสมดุลการทำางาน
และการใช้ชีวิตที่ดีคิดเป็นร้อยละ 60.8 ส่วนใหญ่ไม่
พบปัญหาสุขภาพจิตคิดเป็นร้อยละ 50.8 ส่วนใหญ่
ไม่ดื่มแอลกอฮอล์คิดเป็นร้อยละ 74.4  ส่วนใหญ่ไม่
ออกกำาลังกายคิดเป็นร้อยละ 46.4 ค่าเฉลี่ยความ

รูปที่ 1. จำานวนแพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนที่เข้าสู่การวิจัย
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รูปท่ี 1 จํานวนแพทย์ประจําบ้านและแพทย์ใช้ทุนที่เข้าสูก่ารวิจัย 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 เชียงใหม่เวชสาร 

สามารถในการทำางานปัจจุบันเมื่อเปรียบเทียบกับ 
ความสามารถทีดี่ทีส่ดุมค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 6.80 คะแนน 
ค่าเฉลี่ยความสามารถในการทำางานปัจจุบันที่ต้อง
ใช้กำาลังแรงกายมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.41 คะแนน ค่า
เฉลี่ยความสามารถในการทำางานปัจจุบันที่ต้องใช้
ความคิดมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.50 คะแนน

ความชุกของการทำางานขณะป่วย
จากผู้ที่ตอบแบบสอบถามเรื่องการทำางานขณะ

ป่วยจำานวน 249 คน พบว่าแพทย์ประจำาบ้านและ
แพทย์ใช้ทุนมาทำางานขณะป่วย 146 คน คิดเป็น
ร้อยละ 58.6 (95% CI = 52.2, 64.7) ส่วนมากมา
ทำางานขณะป่วย 1 ครั้ง เป็นจำานวน 100 คน คิด
เป็นร้อยละ 40.2 ดังแสดงในรูปที่ 2 ปัญหาทาง
สุขภาพที่ทำาให้แพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุน
ต้องมาทำางานขณะป่วย ส่วนใหญ่เป็นระบบทาง
เดนิหายใจร้อยละ 63.9 ประกอบด้วย ไข้หวดั ร้อยละ 
47.3 ปัญหาสุขภาพลำาดับถัดมาคือระบบทางเดิน
อาหารร้อยละ 26 ประกอบด้วย ท้องเสีย ร้อยละ 
20.5 โดยเหตุผลของการมาทำางานขณะป่วย คือ

ส่วนใหญ่เกิดจาก อาการที่เป็นยังไม่รุนแรง พอจะ
ทำางานได้ และไม่อยากให้เพื่อนร่วมงานผิดหวัง

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 
กับการทำางานขณะป่วย

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไปกับการทำางานขณะป่วย
พบว่า เพศ สถานภาพสมรส จำานวนบุตร อายุ ดัชนี
มวลกายไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการทำางาน
ขณะป่วยอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ในส่วนของชั้น
ปี แพทย์ประจำาบ้านมีความสัมพันธ์กับการทำางาน
ขณะป่วยอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยกลุ่มแพทย์
ประจำาบ้านชั้นปีที่ 2 มีความสัมพันธ์กับการทำางาน
ขณะป่วย 3.32 เท่า (95% CI = 1.69, 6.54) เมื่อ
เทยีบกบักลุม่แพทย์ประจำาบ้านช้ันปีที ่ 1 กลุม่แพทย์
ประจำาบ้านชั้นปีที่ 3 มีความสัมพันธ์กับการทำางาน
ขณะป่วย 1.75 เท่า (95% CI = 0.95, 3.22) เมื่อ
เทยีบกบักลุม่แพทย์ประจำาบ้านช้ันปีที ่ 1 กลุม่แพทย์
ประจำาบ้านชั้นปีที่ 4 และ 5 มีความสัมพันธ์กับการ
ทำางานขณะป่วย 3.71 เท่า (95% CI = 0.94, 14.67) 

รูปที่ 2. จำานวนและร้อยละของแพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนที่มีการทำางานขณะป่วย
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เมื่อเทียบกับกลุ่มแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 1 แต่
อย่างไรก็ตามในแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 3 4 และ 
5 ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1

ปัจจัยด้านการทำางาน พบว่าส่วนภาควิชา การ
หยุดงานเน่ืองจากปัญหาทางสุขภาพ การนอนไม่
หลับเนื่องจากคิดเกี่ยวกับเรื่องงาน ค่าเฉลี่ยความ
พึงพอใจในงาน ค่าเฉลี่ยภาวะหมดไฟในการทำางาน 
ค่าเฉล่ียชั่วโมงการทำางานต่อสัปดาห์ ไม่พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วยอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ ดังแสดงใน ตารางที่ 2

ปัจจัยด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตกับการ
ทำางานขณะป่วยพบว่า สมดุลการทำางานและการใช้
ชีวิตที่ดีมีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยในส่วนของกลุ่มที่มี
สมดุลการทำางานและใช้ชีวิตท่ีดีมีความสัมพันธ์กับ

การทำางานขณะป่วย 0.30 เท่า (95% CI = 0.17, 
0.53) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีสมดุลการทำางานและ
ใช้ชีวิตที่ดี ส่วนการมีโรคประจำาตัว ปัญหาสุขภาพ
จิต การดื่มแอลกอฮอล์ การออกกำาลังกาย ค่าเฉลี่ย
ความสามารถในการทำางานปัจจุบัน ค่าเฉลี่ยความ
สามารถปัจจุบันที่ใช้กำาลังแรงกาย ค่าเฉลี่ยความ
สามารถปัจจุบันที่ใช้กำาลังความคิด ไม่พบว่ามีความ
สัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วยอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ ดังแสดงใน ตารางที่ 3

พิจารณาการเกิดความสัมพันธ์กันเองระหว่าง
ตัวแปรบางตัว (multicollinearity) จากความ
หมายและโอกาสในการเกิดความสัมพันธ์กันเอง 
ของตัวแปรที่มี p-value น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.25 
ได้แก่ปัจจัย ค่าเฉลี่ยอายุ ดัชนีมวลกาย ชั้นปีแพทย์
ประจำาบ้าน ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในงาน ค่าเฉลี่ย

ตารางที่ 1. ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไปกับการทำางานขณะป่วย (n=249)

ปัจจัยด้านบุคคล จำานวนคน 
(ร้อยละ)

ไม่มีการทำางานขณะป่วย 
คน (ร้อยละ)

มีการทำางานขณะป่วย
คน (ร้อยละ)

Crude OR  
(95% CI)

เพศ 
    ชาย
    หญิง 
สถานภาพสมรส 
    โสด
    อื่น ๆ
จำานวนบุตร (n=22)
    ไม่มีบุตร
    มีบุตร 1 คน
ดัชนีมวลกาย 
    นำ้าหนักน้อย
    นำ้าหนักปกติ
    นำ้าหนักเกิน
    อ้วนระดับ 1
    อ้วนระดับ 2
ค่าเฉลี่ยอายุ ± SD (ปี) 

123 (49.2)
127 (50.8)

288 (91.2)
22 (8.8)

15 (68.2)
7 (31.8)

29 (11.6)
124 (49.6)
50 (20.0)
38 (15.2)
9 (3.6)

27.94±2.33

47 (38.2)
56 (44.4)

95 (41.9)
8 (36.4)

6 (40.0)
2 (28.6)

15 (51.7)
55 (44.4)
20 (40.8)
9 (23.7)
4 (44.4)

27.73±2.03

76 (61.8)
70 (55.6)

132 (58.1)
14 (63.6)

9 (60.0)
5 (71.4)

14 (48.3)
69 (55.6)
29 (59.2)
29 (76.3)
5 (55.6)

28.09±2.52

1.00
0.77 (0.47, 1.28)

1.00
1.26 (0.51, 3.12)

1.00
1.67 (0.24, 11.58)

0.74 (0.33, 1.67)
1.00

1.16 (0.59, 2.26)
2.57 (1.12, 5.88)
1.00 (0.26, 3.89)
1.07 (0.96, 1.20)

OR; odds ratio, 95% CI; 95% confidence interval, * มีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05)
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ภาวะหมดไฟในการทำางาน สมดุลการทำางานและ
การใช้ชีวิตที่ดี ปัญหาสุขภาพจิต ความสามารถใน
การทำางานปัจจุบัน พบว่าสมดุลการทำางานและการ
ใช้ชีวิตที่ดีกับปัญหาสุขภาพจิต มีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.001) จึงไม่ได้นำา 
ตัวแปรปัญหาสุขภาพจิตเข้าสู่กระบวนกาวิเคราะห์
ต่อไป 

อภิปร�ยผล

ความชุกของการทำางานขณะป่วย
จากการศึกษาความชุกของการทำางานขณะป่วย

โดยการสอบถามย้อนหลังที่ระยะเวลา 2 เดือนว่า
เคยมีการทำางานขณะป่วยหรือไม่ พบว่าแพทย์
ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนทำางานขณะป่วยคิด
เป็นร้อยละ 58.6 จากการศึกษาอื่น ๆ ส่วนมากพบ
ว่า บุคลากรทางการแพทย์ และแพทย์ท่ัวไป มี
ความชุกของการทำางานขณะป่วยประมาณร้อยละ 
50-80 โดยพบมากในทวีปยุโรป และมี 2 การศึกษา
ที่ศึกษาความชุกการทำางานขณะป่วยในแพทย์
ประจำาบ้านไว้คือ ความชุกการทำางานขณะป่วยของ
แพทย์ประจำาบ้าน ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
ศัลยศาสตร์ อายุรศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์ ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาใช้แบบสอบถาม ถามย้อน
กลับไปที่ระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา โดยหากตอบว่า
เคยมาทำางานขณะป่วย 1 ครั้ง ถือว่ามีการทำางาน
ขณะป่วย ผลการศึกษาความชุกของการทำางาน
ขณะป่วย อย่างน้อย 1 ครั้ง ร้อยละ 57.9 และ
มากกว่า 1 ครั้งขึ้นไปร้อยละ 31.3 ความชุกการ
ทำางานขณะป่วยของแพทย์ประจำาบ ้านกุมาร
เวชศาสตร์ทุกหลักสูตร ในประเทศแคนาดา โดยใช้
แบบสอบถาม ถามย้อนกลับไปที่ระยะเวลา 2 เดือน 
พบว่ามีความชุกร้อยละ 59.1 ซึ่งมีความใกล้เคียง
กับผลการศึกษาครั้งนี้

ความชุกของการทำางานขณะป่วยท่ีพบในแพทย์
ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนในการศึกษานี้ มีความ
ใกล้เคียงกับที่พบในต่างประเทศซ่ึงเป็นความชุกที่
สูง อาจเป็นเนื่องมาจากแพทย์ประจำาบ้านมีภารกิจ
ในการดูแลรักษาผู้ป่วย รับปรึกษาปัญหาจากต่าง
สาขา สอนนิสิตนักศึกษาแพทย์ ออกตรวจผู้ป่วย
นอก บางสาขาต้องเข้าห้องผ่าตัด อยู่เวรนอกเวลา
ราชการ และหน้าที่อื่น ๆ ตามได้รับมอบหมาย มี
การทำางานร่วมกับผู้อื่น มีความรับผิดชอบสูง หาก
หยุดงานจะกระทบกับเพื่อนร่วมงาน รวมถึงผู้ป่วย
และผู้เกี่ยวข้องหลายฝ่าย หากไม่มาทำางานภาระ
หน้าที่ของเพื่อนร่วมงานจะมากขึ้น มีความคาดหวัง
จากอาจารย์สูง หากหยุดงานกังวลว่าอาจารย์ผู้ดูแล
จะมองตนเองไม่ดี อาจเกิดจากแพทย์ประจำาบ้าน
ไม่ตระหนักถึงผลที่อาจเกิดตามมาหากมีการทำางาน
ขณะป่วย และอาจเกิดจากภาระหน้าที่ที่ต้องรับผิด
ชอบของแพทย์ประจำาบ้านส่วนใหญ่คืองานบริบาล
ทางการแพทย์ จำาเป็นต้องมาทำางานทีส่ถานพยาบาล 
เช่น การดูแลผู้ป่วยใน การตรวจผู้ป่วยนอก การเข้า
ผ่าตัดซึ่งไม่สามารถทำางานจากบ้านได้ แต่มีภาระ
งานบางส่วนที่สามารถทำางานจากบ้านได้ เช่น งาน
เอกสาร งานสรุปเอกสารผู้ป่วยแต่ละราย การเตรี
ยมการนำาเสนอซึ่งเป็นงานส่วนน้อย ต่างจากงานใน
อาชีพอื่นที่มักประกอบด้วยงานเอกสารเป็นจำานวน
มาก หากมีอาการป่วยจึงสามารถหยุดงานและ
ทำางานจากทีบ้่านได้ จงึอาจเป็นเหตผุลท่ีทำาให้ความ
ชุกของการทำางานขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านสูง

ปัจจัยด้านบุคคลกับการทำางานขณะป่วย
ปัจจัยทางด้านอายุ ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ย

อายุไม่สัมพันธ์กับกลุ่มที่มีและไม่มีการทำางานขณะ
ป่วย OR = 1.07 (95% CI = 0.96, 1.20) สอดคล้อง
กับการศึกษาในแพทย์และพยาบาลพบว่าในกลุ่มผู้
ที่มีและไม่มีการทำางานขณะป่วยมีอายุไม่แตกต่าง
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กัน (p = 0.211) (14) และการศกึษาในกลุม่พนักงาน
พบว่าสัดส่วนเพศชายและเพศหญงิ ในกลุม่ผูท้ีม่ี
และไม่มีการทำางานขณะป่วยไม่สัมพันธ์กันในแต่ละ
กลุม่อาย ุ (2) ในกลุ่มแพทย์ประจำาบ้านที่ศึกษาม ี
อายเุฉลีย่อยูใ่นช่วง 27.94 ± 2.33 (mean ± SD) ปี 
และการศึกษากลุ่มพนักงานส่วนใหญ่อยู ่ในกลุ ่ม
อายุ 25-34 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุที่ใกล้เคียงกับการ
ศึกษาในครั้งนี้ ผลการศึกษาวิจัยทั้งสองสอดคล้อง
กันแม้ทำาการศึกษาต่างกลุ่มอาชีพและต่างภมูภิาค 
พบว่าการศึกษาท้ังสองไปในแนวทางเดียวกัน จึง
สนับสนุนผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้คือ ค่าเฉลี่ยอายุ
ไม่สัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย

ปัจจัยด้านดัชนีมวลกาย จากการศึกษาพบว่าผู้
ที่มีดัชนีมวลกายในกลุ่มต่าง ๆ คือ นำ้าหนักน้อย นำ้า
หนักปกติ นำ้าหนักเกิน อ้วนระดับ 1 และอ้วนระดับ 
2 ไม่สัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย ซึ่งมีผลการ
ศึกษาคล้ายกับการศึกษาในแพทย์ทั่วไปในประเทศ
ออสเตรเลียพบว่าในกลุ่มผู้ที่มีนำ้าหนักเกินร่วมกับ
โรคอ้วน ไม่สัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย OR = 
0.98 (95% CI = 0.36, 2.66) (9) เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ที่นำ้าหนักน้อยร่วมกับนำ้าหนักปกติ บางการศึกษา
คือการศึกษาในคนงานชาวเบลเยียม พบว่าดัชนี
มวลกายมีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วยคือ 
ผู้ชายที่อยู่ในกลุ่มนำ้านักเกิน สัมพันธ์กับการทำางาน
ขณะป่วย 1.39 เท่า (95% CI =1.11, 1.75) เมื่อ
เทยีบกบักลุม่ท่ีมนีำา้หนกัปกต ิ และผูช้ายทีม่โีรคอ้วน
สัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย 1.58 เท่า (95% CI 
=1.09, 2.27) เมือ่เทยีบกบักลุ่มทีม่นีำา้หนกัปกต ิ(15) 
การแบ่งกลุ่มดัชนีมวลกายมีความแตกต่างกันใน
การศึกษาดังกล่าว โดยการศึกษาในต่างประเทศคือ
การศึกษาในแพทย์ท่ัวไปในประเทศออสเตรเลีย
และพนักงานในประเทศเบลเยียมใช้เกณฑ์ดัชนี
มวลกายขององค์การอนามัยโลก (16) ส่วนในการ
ศึกษานี้ใช้เกณฑ์แบ่งกลุ ่มดัชนีมวลกายที่ปรับให้

เหมาะสำาหรับทวีปเอเชียแปซิฟิก (17) ดังนั้นการใช้
เกณฑ์ที่ต่างกัน จึงอาจทำาให้ผลการศึกษาออกมา
ต่างกัน

ปัจจัยด้านเก่ียวข้องกับงานกับการทำางานขณะป่วย
ปัจจัยด้านชัน้ปี ผลการศกึษาพบว่าแพทย์ประจำา

บ้านชั้นปีที่ 2 มีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะ
ป่วย 3.32 เท่า (95% CI = 1.69, 6.54) เมื่อเทียบ
กับกลุ่มแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 1 ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 สอดคล้องกับการศึกษาในแพทย์ประจำา
บ้านในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าการทำางาน
ขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 2 แตกต่าง
จากแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 1 อย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (p = 0.01) โดยชั้นปีที่ 2 มีการทำางาน
ขณะป่วยร้อยละ 62.3 และชั้นปีที่ 1 มีการทำางาน
ขณะป่วยร้อยละ 51.7 (18) เนื่องจากช่วงที่เก็บ
ข้อมูลเป็นช่วงหลังจากเริ่มเปลี่ยนแปลงชั้นปีรวม
ระยะเวลาอย่างน้อย 2 เดือน แพทย์ประจำาบ้านที่
ชั้นปีสูงขึ้นต้องมีความรับผิดชอบมากขึ้น ประกอบ
กับต้องดูแลรุ่นน้องแพทย์ประจำาบ้านปี 1 ที่มาใหม่ 
จึงทำาให้มีภาระงานมาก เป็นที่คาดหวังของผู้ร่วม
งานและอาจารย์ แม้มอีาการป่วยกย็งัต้องมาทำางาน

ปัจจัยด้านความพึงพอใจในงาน พบว่าค่าเฉลี่ย
ของความพึงพอใจในงานไม่สัมพันธ์กับกลุ่มท่ีมีและ
ไม่มกีารทำางานขณะป่วย OR = 0.88 (95% CI =  
0.76, 1.02) สอดคล้องกบัการศกึษาในแพทย์ประจำา
บ้านกุมารเวชศาสตร์ในประเทศออสเตรเลียพบว่า 
ความพึงพอใจในงานไม่สัมพันธ์กับการทำางานขณะ
ป่วย OR = 0.74 (95% CI = 0.54, 1.00) (9)  
แต่มีบางการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กันคือ การ
ศึกษาในแพทย์และพยาบาลของประเทศฟินแลนด์
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
(p = 0.002) (14) ในการศึกษานี้และการศึกษาใน
แพทย์ประจำาบ้านในประเทศออสเตรเลียมีการใช้
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เครื่องมือในการประเมินความพึงพอใจในงาน
เหมือนกัน คือ การให้คะแนนความพึงพอใจในงาน
ตั้งแต่ระดับ 0 ถึง 10 (0 หมายถึงไม่พึงพอใจอย่าง
มาก 10 หมายถึงพึงพอใจอย่างมาก) แตกต่างกับ
การประเมินความพึงพอใจในงานของกลุ่มแพทย์
และพยาบาลในประเทศฟินแลนด์ เป็นการให้คะแนน
ความพึงพอใจตั้งแต่ระดับ 0 ถึง 100 (0 หมายถึง 
ไม่พึงพอใจอย่างมาก 100 หมายถึงพึงพอใจอย่าง
มาก) สาเหตุดังกล่าวจึงทำาให้ผลการศึกษาออกมา
แตกต่างกัน

ปัจจัยด้านภาวะหมดไฟในการทำางาน ผลการ
ศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของภาวะหมดไฟในการทำางาน
ไม่สัมพันธ์กับกลุ่มที่มีและไม่มีการทำางานขณะป่วย 
OR = 1.08 (95% CI = 0.98, 1.19) ซึ่งแตกต่างกับ
การศึกษาในแพทย์ประจำาบ้านกุมารเวชศาสตร์ใน
ประเทศออสเตรเลียพบว่าภาวะหมดไฟในการ
ทำางานสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย คือภาวะ
หมดไฟในการทำางานท่ีเพิ่มข้ึนหน่ึงหน่วยสัมพันธ์
กับการทำางานขณะป่วยเพิ่มขึ้น 1.39 เท่า (95% CI 
=1.12, 1.74) (9)  และสอดคล้องกับกลุ่มบุคลากร
ทางการแพทย์ในประเทศสวีเดนที่มีภาวะหมดไฟ
ในการทำางานสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย 1.72 
เท่า (95% CI =1.19, 2.49) (19) เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ที่ไม่มภีาวะหมดไฟในการทำางาน ความแตกต่างดงั
กล่าวอาจเกิดขึน้จากเครือ่งมอืทีใ่ช้ประเมินทีต่่างกนั 
โดยการวิจัยในบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศ
สวีเดนใช้เครื่องมือ Shirom-Melamed Burnout 
Questionnaire (22 items) 

ปัจจัยด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตกับการ
ทำางานขณะป่วย

ปัจจัยด้านความสามารถในการทำางานปัจจุบัน 
พบว่าค่าเฉล่ียความสามารถในการทำางานปัจจุบัน
ไม่สัมพันธ์กับกลุ่มที่มีและไม่มีการทำางานขณะป่วย 

OR = 0.90 (95% CI = 0.76, 1.06) ซ่ึงผลการศกึษา 
แตกต่างกับการศึกษากลุ่มบุคลากรทางการแพทย์
ในประเทศสวีเดน พบว่ากลุ่มที่มีความสามารถใน
การทำางานที่ไม่ดีสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย
มากขึ้น 2.31 เท่า (95% CI =1.66, 3.20) ความ
แตกต่างดังกล่าวอาจเกิดข้ึนจากเคร่ืองมือท่ีใช้
ประเมินความสามารถในการทำางานที่ต่างกัน โดย
การวิจัยดังกล่าวใช้เครื่องมือในการประเมินความ
สามารถในการทำางานของ work ability index 
(ten items) การใช้เครื่องมือในการประเมินที่แตก
ต่างกันจึงอาจทำาให้ผลการวิจัยมีความแตกต่างกัน

ปัจจัยด้านความสมดุลชีวิตการทำางาน จากการ
ศึกษาพบว่าในกลุ่มที่มีสมดุลการทำางานและการใช้
ชีวิตที่ดี สัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย 0.30 เท่า 
(95% CI = 0.17, 0.53) เมือ่เทยีบกับกลุม่ท่ีไม่มี
สมดลุการทำางานและการใช้ชีวิต ดังแสดงในตาราง
ที่ 4 ซึ่งผลการศึกษาไปในทิศทางเดียวกันกับการ
ศึกษาในแพทย์ประจำาบ้านกุมารเวชศาสตร์ใน
ประเทศออสเตรเลียพบว่ากลุ่มที่มีความสมดุลชีวิต
การทำางานสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วย 0.24 
เท่า (95% CI = 0.07, 0.91) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่มีความสมดุลชีวิตการทำางาน (9) เนื่องจากใน
กลุ่มแพทย์ที่มีสมดุลการทำางานและการใช้ชีวิตที่ดี 
จะสามารถวางแผนบริหารจัดการทั้งการทำางาน 
การเรียน การดูแลผู้ป่วยได้ดี สามารถจัดเวลางาน
และชีวิตส่วนตัวได้สมดุล จัดลำาดับงานก่อนหลัง 
วางแผนทำางานระยะยาวและระยะสั้นอย่างเป็น
ระบบ นอกจากนี้นอกเวลางานจะสามารถบริหาร
เวลาสำาหรับกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพหรือพัฒนา
ตนเองได้เหมาะสม เช่น การออกกำาลังกาย การ 
รับประทานอาหารร่วมกับเพื่อนหรือการทำางาน
อดิเรกเพื่อผ่อนคลาย หลังจากมีการจัดระบบชีวิต
และการทำางานได้ดี เมื่อแพทย์ประจำาบ้านมีอาการ
ป่วยที่จำาเป็นต้องหยุดงานทำาให้ผลกระทบที่เกิด
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ตามมาไม่มาก เนื่องจากการหยุดงานที่ระยะเวลา
ไม่นานนั้น ไม่กระทบกับงานระยะยาวที่วางแผนไว้  
ผลกระทบที่ เกิดขึ้นมีเพียงผลกระทบระยะสั้น 
เนื่องจากภาระงานที่ตนเคยรับผิดชอบถูกส่งต่อไป
ยังเพื่อนร่วมงานในปริมาณจำากัด ท่ีไม่สามารถ
ยกเลิกได้ในระยะเวลาสั้น เช่น ทำาหน้าที่ในการดูแล
ผู้ป่วยใน หรือตรวจผู้ป่วยนอกแทน เมื่อผลกระทบ
ที่ตามมามีจำากัด แพทย์ประจำาบ้านที่ป่วยจนต้อง
หยุดงานจงึกล้าที่จะตัดสินใจหยุดงาน

จุดแข็ง
1. จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัย การ

ศึกษานี้เป็นการศึกษาครั้งแรกในประเทศไทยท่ี
ศึกษาการทำางานขณะป่วยและปัจจัยที่เกี่ยวข้องใน
กลุ่มแพทยป์ระจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุน การศึกษา

นี้ จึงทำาให ้ทราบขนาดของปัญหาและปัจจัยที่

เกี่ยวข้องของการทำางานขณะป่วยเพื่อเป็นข้อมูลใช้

ในการป้องกันต่อไป

2. การศึกษาวิจัยนี้ใช้วิธีการตอบแบบสอบถาม

ชนดิตอบด้วยตนเอง กลุม่ประชากรทีศึ่กษาสามารถ

เข้าถึงแบบสอบถามผ่านทาง QR code และตัวชี ้

แหล่งในอินเตอร์เน็ต (URL) สำาหรับการเข้าถึงแบบ 

สอบถามออนไลน์ เป็นวิธีการที่สะดวก รวดเร็ว เข้า

ถึงง่ายสำาหรับกลุ่มประชากรที่ศึกษาเนื่องจากเป็น 

กลุม่อายทุีคุ่น้เคยกบัระบบอเิลก็ทรอนกิส์เป็นอย่างดี 

ข้อจำากัด
1. งานวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลจากแพทย์

ประจำาบ้านในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์จำานวน 1 
แห่ง หากนำาข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ไปขยาย
ผลเพื่อประโยชน์ของแพทยศาสตร์ศึกษาอาจต้อง
ทำาอย่างระมัดระวัง เนื่องจากแพทย์ประจำาบ้าน
และแพทย์ใช้ทุนที่อยู่ต่างโรงพยาบาล หรือต่าง
สังกัด อาจมีขนาดของปัญหาและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
แตกต่างกันออกไป

2. เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีสัดส่วนการตอบ
แบบสอบถามค่อนข้างตำ่าอยู่ที่ร้อยละ 47.7 โดยมี
ภาควชิาทีต่อบกลบัน้อยทีส่ดุคอืศลัยศาสตร์ ซึง่อาจ
มีผลต่อความเป็นตัวแทน (representativeness) 
ซ่ึงอาจมีปัจจัยบางอย่างที่ส่งผลต่อการวิเคราะห์
ความสัมพันธไ์ด้

3. การทำางานขณะป่วยไม่มีเกณฑ์ประเมินที่

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการทำางานขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุนวิเคราะห์ด้วยสถิติ Multi-
ple Logistic Regression

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

แพทย์ประจำาบ้าน 
    ชั้นปี 1
    ชั้นปี 2
    ชั้นปี 3
    ชั้นปี 4, 5

1.00
3.32 (1.69, 6.54)
1.75 (0.95, 3.22)
3.71 (0.94, 14.67)

1.00
3.48 (1.72, 7.05) *
1.80 (0.95, 3.41)
2.91 (0.69, 12.32)

สมดุลการทำางานและการใช้ชีวิตที่ดี
ไม่มีสมดุลการทำางานและใช้ชีวิตที่ดี
มีสมดุลการทำางานและใช้ชีวิตที่ดี

1.00
0.30 (0.17, 0.53)

1.00
0.30 (0.17, 0.54) *

OR; odds ratio, 95% CI; 95% confidence interval, *มีนัยสำาคัญทางสถิติ p < 0.05
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ชัดเจน มีการแนะนำาการประเมนิการทำางานขณะ
ป่วยไว้จำานวนมาก มกีารใช้คำาถามทีส่อบถามแตก
ต่างกันและย้อนถามกลับไปในช่วงเวลาที่แตกต่าง
กัน การนำาไปเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่น ๆ ต้องทำา
อย่างระมัดระวัง ผู้วิจัยจึงเลือกการสอบถามแบบ
ตรงไปตรงมา ชัดเจน และย้อนถามกลับไปในช่วง
เวลา 2 เดือน เพื่อทำาให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและเป็น 
การลด recall bias ให้น้อยท่ีสดุเท่าท่ีสามารถทำาได้

สรุป 

ความชุกของการทำางานขณะป่วยในแพทย์ใช้
ทุนและแพทย์ประจำาบ้านพบได้บ่อย ดังนั้นการส่ง
เสรมิให้มสีมดลุการทำางานและการใช้ชวีติทีด่ ี น่าจะ 
ช่วยลดการทำางานขณะป่วยได้ กลุ่มที่ควรให้ความ
สนใจในการแก้ปัญหานี้หรือศึกษาปัญหานี้เพิ่มเติม 
คือ กลุ่มแพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 2

ข้อเสนอแนะในก�รนำ�ผลก�รวิจัยไปใช้

1. ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มที่มีสมดุลการทำางาน
และการใช้ชวิีตทีด่ ี มโีอกาสเกดิการทำางานขณะป่วย
น้อยลง เสนอให้หน่วยงานท่ีรับผิดชอบดูแลแพทย์
ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุน สนับสนุนการมีสมดุล
การทำางานที่ดี โดยจัดภาระงานให้เหมาะสม สร้าง
เสรมิสขุภาพ การปรบัตวัชีวติการทำางานให้แก่แพทย์
ประจำาบ้านและแพทย์ใช้ทุน

2. ผลการวิจัยพบว่า แพทย์ประจำาบ้านชั้นปีที่ 
2 และ 3 มีการทำางานขณะป่วยมากกว่าชั้นปีที่ 1 
หน่วยงานที่ดูแลแพทย์ประจำาบ้านควรจัดให้มีทีม
ให้คำาปรกึษา แนะนำาการปรบัตวัให้กับแพทย์ประจำา
บ้าน และอาจจัดให้มีกิจกรรมการแนะนำาจากแพทย์
ประจำาบ้านรุ่นพี ่ ให้คำาแนะนำาและให้ความช่วยเหลอื
กับแพทย์ประจำาบ้านช่วงเปลี่ยนชั้นปี 

3. ผลการวิจัยพบว่าเหตุผลของการทำางาน

ขณะป่วย ส่วนใหญ่พบว่าเกิดจากอาการที่เป็นยังไม่
รุนแรงพอจะทำางานได้ ซ่ึงผู้ดูแลควรสร้างความ
ตระหนักให้กับแพทย์ประจำาบ้าน ในประเด็นเรื่อง
โรคติดเชื้อที่สามารถติดต่อสู่ผู้อื่น เช่น การติดเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจ แม้การติดเชื้อดังกล่าวจะมี
อาการไม่รนุแรง มาทำางานได้ แต่การตดิเช้ือดงักล่าว
สามารถแพร่เชือ้สูเ่พือ่นร่วมงานและผู้ป่วยได้ 

ข้อเสนอแนะในก�รวิจัยครั้งต่อไป

1. การศึกษานี้ทำาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แห่งหนึ่งในประเทศไทย แม้จะมีการเรียนการสอน
แพทย์ประจำาบ้านหลากหลายสาขาวิชา ความชุก 
ของการทำางานขณะป่วยในแต่ละโรงพยาบาลอาจ
มีความแตกต่างกัน หากหาความชุกการทำางาน
ขณะป่วยในแพทย์ประจำาบ้านจากหลายโรงพยาบาล 
ความชุกท่ีได้อาจเป็นตัวแทนของประเทศไทยได้ดี
กว่าข้อมูลจากโรงพยาบาลแห่งเดียวและสามารถ
เก็บข้อมูลในกลุ ่มบุคลากรทางการแพทย์อื่นจะ
ทำาให ้เห็นภาพรวมความชุกของกลุ ่มบุคลากร
ทางการแพทย์ในประเทศไทยมากขึ้น

2. การศึกษาวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์รองคือการ
หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำางานขณะป่วย การ
ประเมนิปัจจัยต่าง ๆ แต่ละปัจจัยมเีคร่ืองมอืท่ีใช้ใน
การประเมินแตกต่างกัน เนื่องจากกลุ่มเป้าหมาย
ของวิจัยนี้คือแพทย์ประจำาบ้านซ่ึงมีระยะเวลาไม่
มาก หากใช้แบบสอบถามแยกเพื่อประเมินแต่ละ
ปัจจัย จะทำาให้แบบสอบถามนี้ยาวมากเกินไป ส่ง
ผลให้ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่เต็มใจตอบแบบสอบถามหรือ
เริ่มทำาแต่หยุดไปก่อนจะตอบแบบสอบถามครบทุก
ข้อ จึงมีการพัฒนาแบบสอบถามเพื่อประเมินปัจจัย
ต่าง ๆ ขึ้นในการศึกษานี้ ซึ่งอาจประเมินปัจจัยดัง
กล่าวแตกต่างไปจากการใช้วิธีมาตรฐาน หาก
สามารถใช้เครื่องมือมาตรฐานในการประเมินปัจจัย
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ต่าง ๆ จะทำาให้ผลที่ได้มีความแม่นยำามากยิ่งขึ้น แต่
ควรจะหาวิธีป้องกันผู้ตอบแบบสอบถามลดลงจาก
เดิมด้วย

3. การศึกษาในครั้งนี้ ไม่ได้กล่าวถึงการประเมิน
ผลของประสิทธิภาพการทำางานที่ลดลงหากมีการ
ทำางานขณะป่วย หากการศึกษาวิจัยในอนาคตมี
การศึกษาประสิทธิภาพการทำางานท่ีลดลง จะ
สามารถทราบผลกระทบท่ีอาจเกิดหลังการทำางาน
ขณะป่วยได้ชัดเจนขึ้น

4. เหตุผลของการทำางานขณะป่วย เหตุผลหนึ่ง
เกิดจากแพทย์ประจำาบ้านคาดว่าผู้ท่ีร่วมงานกับตน
จะมองตนในทางไม่ดี เช่น กลัวว่าอาจารย์หรือผู้
ร่วมงานจะมองไม่ดี กลัวภาระงานของเพื่อนมาก
ขึ้น กลัวผู้ป่วยจะมองไม่ดี หากมีการสอบถามความ
คิดเห็นจากบุคคลอื่นถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้งการ
ป่วยแล้วไม่มาทำางาน หรือความคิดเห็นเกี่ยวกับ
การมาทำางานขณะป่วย อาจทำาให้ทราบความคิด
เห็นของบุคลากรที่ทำางานร่วมกัน อาจส่งผลให้การ
ทำางานขณะป่วยลดลง

กิตติกรรมประก�ศ

ขอขอบคุณผู ้ เ ก่ียวข้องทุกฝ่ายที่ดำาเนินการ 
ประสานงาน ในการเก็บและรวบรวมข้อมูล ขอ
ขอบคุณคณาจารย์ที่ให้คำาแนะนำา แก้ไข จนทำาให้
บทความสำาเร็จลุล่วง และขอขอบคุณแพทย์ประจำา
บ้านและแพทย์ใช้ทุนท่ีให้ความร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถาม

ผลประโยชน์ทับซ้อน

คณะผู้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์
ทับซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์
หรือการตีพิมพ์บทความนี้

ทุนสนับสนุน
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The prevalence and related factors of presenteeism among medical 
residents and interns in a University Hospital 

Surawattanasakul V, Rattananupong T and Sithisarankul P

Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

Objectives  This study aims to examine the prevalence and related factors of presenteeism among 
residents and interns in a University Hospital. 

Methods  A cross-sectional survey was done by a self-administered electronic questionnaire. The 
data of prevalence were presented as percentage. Multiple logistic regression was used to determine 
crude and adjusted odds ratios between human factors, occupational factors, and physical and 
mental health factors with presenteeism. 

Results 47.7% of medical residents and interns (250 people) participated in this study, and  
revealed that the prevalence of presenteeism among residents and interns was 58.6% (95% CI = 
52.2, 64.7). Associated factors of presenteeism included the year of residency training. The second-year 
residents were 3.48 times more likely to be presenteeism (95% CI = 1.72, 7.05) compared to the 
first-year residents. Work-life balance was also contributed to presenteesim.  Those with satisfactory 
work-life balance were 0.30 more likely to be presenteeism (95% CI = 0.17, 0.54) compared to those 
with no work-life balance.

Conclusions  This study revealed that the prevalence of presenteeism among residents and  
interns was high. Promoting work-life balance may reduce presenteeism. The second-year residents 
should be focused for presenteeism reduction or further research. Chiang Mai Medical Journal 
2020;59(2):81-97.

Keywords:  prevalence, presenteeism, medical residents
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยทำานายการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า 

สุดรัก พิละกันทา1 และ ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย2

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์, 2คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ การพยายามฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุสำาคัญที่พบในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและเป็นปัญหาสำาคัญของสาธารณสุขไทย 
ตัวทำานายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีความสำาคัญต่อการพัฒนาโปรแกรมป้องกันการ
พยายามฆ่าตัวตาย การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ เพ่ือศึกษาปัจจัยทำานายการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า

วิธีการ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยซึมเศร้า อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มารักษาที่โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ จำานวน 80 ราย แบบสอบถามที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลด้านลักษณะประชากร เครื่องมือชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) แบบประเมินการพร่องความช่วย
เหลือทางสังคม (Six Social support Deficits) และประเมินการเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า 
โดยใช้คำาถามข้อ C9 ของเครื่องมือ M.I.N.I (Mini International Neuropsychiatric Interview ) ฉบับภาษาไทย ปรับปรุง 
พ.ศ. 2550 วิเคราะห์ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ด้วยสถิติเชิงพรรณา หาความแตกต่างด้านประชากรศาสตร์ในกลุ่มที่มี
และกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้ chi square, fisher’s exact test และ 
independent t-test รวมทั้งหาปัจจัยทำานายการเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ด้วย multi-
variate logistic regression  

ผลการศึกษา พบว่า ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต 
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว มีความแตกต่าง
กันในกลุ่มตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตายและกลุ่มท่ีไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
เมื่อนำามาวิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติก พบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า การมีประวัติการรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล และมีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตายมากถึง 1.24, 18.47 และ 
21.70 ตามลำาดับ (Nagelkerke R2 = 52.9%)

สรุป ความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าพบได้บ่อย โดยมีความเก่ียวข้องกับการมีความคิดอยากตาย 
เคยมีประวัติรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาท่ีไม่ได้รักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า การสูบบุหร่ี คุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อม
และปัญหาการทะเลาะวิวาทในครอบครัว ควรให้ความสำาคัญต้ังแต่ระยะเร่ิมแรกท่ีมีอาการซึมเศร้า นำาเข้าสู่กระบวนการ
รักษาก่อนท่ีจะมีอาการมากถึงข้ันนอนโรงพยาบาล และมีการสำารวจปัญหาในครอบครัวร่วมกับการส่งเสริมสัมพันธภาพ
ระหว่างสมาชิกในครอบครัวของผู้ท่ีเป็นโรคซึมเศร้า เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(2):99-113.

คำาสำาคัญ: การพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ซึมเศร้า การนอนโรงพยาบาล คุณภาพชีวิต การสนับสนุนทางสังคม
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บทนำ�

โรคซึมเศร้าเป็นโรคทางจิตเวชท่ีพบได้บ่อยและ
เป็นปัญหาสำาคัญของการสาธารณสุขไทย ผู้ที่ป่วย
ด้วยโรคซึมเศร้ามักมีความรู้สึกท้อแท้ หดหู่ ความรู้สึก 
มีคุณค่าในตัวเองลดลง บางรายอาจรุนแรงจนเกิด
เป็นความคิดอยากทำาร้ายตนเองหรือมีแนวโน้ม
ทำาร้ายตนเองมากขึ้น ซึ่งอาจรุนแรงจนถึงขั้นฆ่าตัว
ตายได้ (1) ผู้ท่ีป่วยเป็นโรคซึมเศร้าจะมีความเส่ียงต่อ
การทำาร้ายตนเองสูงกว่าประชากรท่ัวไป 1.3-7.9 เท่า  
และยังพบว่าอัตราการเกิดพฤติกรรมทำาร้ายตนเอง
ที่เกิดขึ้นในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วกับประเทศ
กำาลังพัฒนาไม่ต่างแตกกัน (2-4) องค์การอนามัยโลก  
กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุสำาคัญของสุขภาพ
และความพิการทั่วโลก (5) ปัจจุบันมีผู้คนกว่า 300 
ล้านคนที่มีภาวะซึมเศร้า เมื่อเปรียบเทียบจำานวน
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2548-2558 มีอัตราเพิ่มขึ้นมากกว่า
ร้อยละ 18 การฆ่าตัวตายคิดเป็นร้อยละ 1.4 ส่งผล
ให้เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 17 ของ
การเสียชีวิตของประชากรโลกในปี พ.ศ. 2558 (6)

จากรายงานสถานการณ์การฆ่าตัวตายใน
ประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 (7) พบอัตราการฆ่าตัวตาย 
สำาเร็จในทุกช่วงอายุ 16 รายต่อแสนประชากร ถือ
เป็นประเทศที่มีสัดส่วนคนฆ่าตัวตายสำาเร็จสูงเป็น
ลำาดับที่ 29 ของโลกจากทั้งหมด 187 ประเทศ และ
เป็นประเทศท่ีมีอัตราการฆ่าตัวตายสำาเร็จสูงที่สุด
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ สัดส่วนการฆ่า
ตัวตายสำาเร็จของประเทศไทยเพิ่มข้ึนเป็นอย่างมาก
เม่ือเทียบกับช่วงปี พ.ศ. 2533 ท่ีพบอัตราการฆ่าตัว
ตาย 6.8 รายต่อแสนประชากร และ 8.3 รายต่อแสน 
ประชากรในปี พ.ศ. 2541 (8) ซ่ึงอัตราการฆ่าตัวตาย 
ของประเทศไทยเพิ่มขึ้นเป็นทวีคูณ ในการสำารวจ
ทางระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ 
ปี พ.ศ. 2556 (9) ที่ได้ดำาเนินการสำารวจต่อเนื่อง
ทุก 5 ปี ในกลุ่มประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป พบว่า  

คนไทยมีปัญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช 
ประมาณ 7 ล้านคน โดยส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า 
รวมทั้งปัญหาการฆ่าตัวตาย และอาการทางจิตเวช
อื่น ๆ เช่น อาการทางจิต อาการหลงผิด การใช้
สารเสพติด เป็นต้น นอกจากน้ี หวาน ศรีเรือนทอง  
และคณะ (10) ยังพบว่า มากกว่าร้อยละ 7 ของ
คนไทยมีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย โดยพบความ
เสี่ยงสูงสุดในกลุ่มประชากรแถบภาคเหนือ โดย
เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ ซึ่ง
สำาหรับในจังหวัดเชียงใหม่นั้น กรมสุขภาพจิต
รายงานอัตราการฆ่าตัวตายสำาเร็จสูงถึง 10-14 ราย
ต่อแสนประชากร (11) จากการทบทวนสถิติของ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่าผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาที่ห้องตรวจจิตเวชแบบผู้ป่วยนอกด้วย
โรคซึมเศร้ามากท่ีสุดเม่ือเทียบกับโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ  
ซึ่งในปี พ.ศ. 2557-2559 มีจำานวนเพิ่มมากขึ้นจาก 
1,597 ราย เป็น 1,618 ราย และ 1,804 ราย ตาม
ลำาดับ (12)

การฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชมีสาเหตุมาจาก
หลายปัจจัย เช่น การถูกกระทำารุนแรง ถูกกล่ันแกล้ง 
ทางร่างกายหรือจิตใจ ประสบกับปัญหาที่รุนแรง
ที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจ หรือมีภาวะเจ็บป่วยด้วย
โรคทางจิตเวช (13) ที่พบได้แก่ โรคซึมเศร้า โรค
อารมณ์สองขั้ว โรคจิตเภท โรควิตกกังวล การติด
สารเสพติด สุราหรือบุหรี่ ผู้ที่มีบุคลิกภาพผิดปกติ 
หรือผู้ที่มีประวัติการทำาร้ายตนเอง มีประวัติการ
ฆ่าตัวตายของคนในครอบครัวล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยง
สำาหรับการฆ่าตัวตาย (14-17) บางครั้งเหตุการณ์
วิกฤตในบางเหตุการณ์ที่สร้างความตึงเครียดให้
ชีวิตก็เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการฆ่าตัวตายได้เช่น
กัน เช่น การถูกบอกเลิกความสัมพันธ์ ปัญหาทาง
ด้านการเงิน หรือการไม่มีงานทำาประจำา ปัญหาด้าน
สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวเป็นปัจจัยท่ี
ทำาให้มีผลกระทบต่อจิตใจและความรู้สึกของผู้ป่วย
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ที่เป็นโรคซึมเศร้า ก่อให้เกิดภาวะความตึงเครียด 
และเมื่อมีภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นทำาให้นำามาสู่การ
พยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ (18) 
นอกจากนี้ยังความเช่ือมโยงกันระหว่างการฆ่าตัว
ตายและคุณภาพชีวิต ที่พบว่าการฆ่าตัวตายเป็น
ปัจจัยสำาคัญท่ีสามารถสะท้อนระดับคุณภาพชีวิตได้  
จะเห็นได้ในบุคคลท่ีมีคุณภาพชีวิตในระดับต่ำา
จะทำาการฆ่าตัวตาย (19) องค์การอนามัยโลกยัง
รายงานว่า ปัจจัยท่ีมีผลต่อการฆ่าตัวตายตลอดชีวิต 
คือประวัติการทำาร้ายตนเองและประวัติการฆ่าตัว
ตาย (16) สำาหรับการศึกษาย้อนหลังในกลุ่มผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช จังหวัด
เชียงใหม่พบ ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการพยายาม 
ฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ประกอบด้วยการ
ประสบกับเหตุการณ์ที่ตึงเครียด การดื่มเครื่องดื่ม 
ที่มีแอลกอฮอล์ การรับประทานยาจิตเวชที่ไม่
สม่ำาเสมอ การพยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 2 ครั้ง การ
รับยาต้านโรคจิต และจำานวนปีที่เข้ารับการรักษา 
โรคซึมเศร้า การพยายามฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุหลัก 
ที่พบในผู้ที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า (17) กลุ่มคนเหล่านี้
จึงมีความเสี่ยงที่มีโอกาสฆ่าตัวตายสูง แต่ส่วนใหญ่
มักไม่แสดงอาการออกมาอย่างชัดเจนทำาให้คนรอบ
ข้างไม่รับรู้ถึงปัญหา จนทำาให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่
ส่งผลกระทบรุนแรงจนนำาไปสู่การตัดสินใจฆ่าตัว
ตาย (10,20)

อย่างไรก็ตามปัญหาการฆ่าตัวตายในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าเป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้ หาก
บุคลากรทางด้านสาธารณสุขหรือบุคคลท่ีอยู่ใกล้ชิด 
สามารถประเมินความเสี่ยงหรือแนวโน้มในการ
พยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 
ทำาให้สามารถหยุดยั้งการฆ่าตัวตายลงได้ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในประเทศไทยมีรายงาน
ความชุกและปัจจัยทำานายการพยายามฆ่าตัวตาย
เพียงบางช่วงเวลาของชีวิต (21) แต่ยังไม่มีการศึกษา

การพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ซึ่งจะช่วยให้
ทราบถึงภาพรวมของการพยายามฆ่าตัวตายตลอด
ช่วงชีวิตที่ผ่านมา และอาจจะมีปัจจัยบางประการที่
เกี่ยวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต 
เช่น คุณภาพชีวิต และการพร่องการสนับสนุนทาง
สังคม (19,22,23) ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ
ศึกษาปัจจัยท่ีสามารถทำานายการพยายามฆ่าตัวตาย 
ตลอดช่ วงชี วิ ต ในกลุ่ มผู้ ป่ วย โรค ซึม เศร้ า ใน 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เพ่ือจะได้ข้อมูลท่ีเป็นปัจจัย
ท่ีบ่งชี้ในการท่ีบุคคลพยายามฆ่าตัวตายเพ่ือนำามา
ใช้ในการดูแลประชากรกลุ่มเป้าหมาย โดยเฉพาะ
ผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้าให้ได้รับการดูแลต้ังแต่ระยะเร่ิม
แรก และนำาไปสู่การป้องกันไม่ให้มีอาการรุนแรงจน
ส่งผลกระทบต่อชีวิตได้ 

วิธีก�ร

รูปแบบและขอบเขตการวิจัย
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) 
เพ่ือศึกษาปัจจัยทำานายของการเคยพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า โดยทำาการ
ศึกษาในผู้ป่วยนอกที่ห้องตรวจจิตเวช งานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 
2562 ถึงเดือน เมษายน พ.ศ. 2563

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยโรค

ซึมเศร้าที่ห้องตรวจจิตเวช งานการพยาบาลผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่

กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยกำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
คำานวณจากสูตรการหาขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการ
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ประมาณค่าสัดส่วนประชากรจากกลุ่มประชากร
ขนาดใหญ่ (24) 

จากสูตร     

กำาหนด คา่ความเชื่อมั่นที่ 95% 
ดังนั้น Z  = 1.96
P (prevalence)  = 0.05 (25)
Q (1-P)   = 0.95
E (margin of error) = 0.05 
แทนค่าในสูตรจะได้ n = (1.96)2 (0.05x0.95)
               (0.05)2

    
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 72 ราย โดยผู้วิจัย

เพิ่มจำานวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อทดแทนต่อการสูญเสีย
กลุ่มตัวอย่างระหว่างการวิจัยท่ีอาจจะเกิดขึ้นขั้น
ต่ำา (attrition rate) ร้อยละ 10 ดังนั้นจำานวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดคือ 80 ราย ทำาการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
อย่างง่าย (simple random sampling) ตาม
คุณสมบัติที่กำาหนดดังนี้

เกณฑ์คัดเข้า ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปเป็น
โรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์วินิจฉัย DSM-5 สามารถอ่าน
และเขียนภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วมโครงการ 
โดยลงนามในหนังสือยินยอม

เกณฑ์คัดออก ผู้ป่วยมีโรคร่วมทาง organic brain 
หรือโรคอื่น ๆ ร่วมจนเป็นอุปสรรคต่อการให้ข้อมูล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1. แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส การทำางาน ประวัติการดื่ม

สุรา สูบบุหรี่ ประวัติการใช้สารเสพติด ประวัติการ
ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในครอบครัว ระยะเวลาที่ไม่
ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า และประวัติการเคย
นอนโรงพยาบาลด้วยโรคซึมเศร้า

2. เครื่องมือ M.I.N.I (Mini International 
Neuropsychiatric Interview) ฉบับภาษาไทย 
ปรับปรุง พ.ศ. 2550 ในหมวดการฆ่าตัวตาย มี
ทั้งหมด 9 ประเด็นคำาถาม แต่ผู้วิจัยเลือกมาเพียง 
1 ประเด็นคำาถาม คือ คำาถามข้อ C9 เนื่องจากเป็น
ประเด็นคำาถามท่ีเกี่ยวข้องกับตัวแปรของการวิจัย
ครั้งนี้ โดยมีข้อคำาถามว่า “ตลอดชีวิตที่ผ่านมา :  
คุณเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อนหรือไม่” มาประเมิน 
การเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วย
ซึมเศร้า (26) จะมีคำาตอบว่า เคย หรือไม่เคย โดย
คะแนน 0 หมายถึง ไม่เคยพยายามฆ่าตัวตายตลอด
ช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า กับ 1 คะแนน หมายถึง เคย 
พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า 

3. ประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องชี้วัดคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) (27) ประกอบด้วยองค์
ประกอบคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย  
ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน
สิ่งแวดล้อม ลักษณะคำาถามเป็นคำาถามปลายปด 
จำานวน 26 ข้อคำาถาม เป็นคำาถามที่มีความหมาย
ทางบวก 23 ข้อ และข้อคำาถามที่มีความหมายทาง
ลบ 3 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ คือ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมาก
ที่สุด โดยแปลค่าคะแนนได้ดังนี้

องค์ประกอบ การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตกลาง ๆ คุณภาพชีวิตที่ดี
1. ด้านสุขภาพกาย 7-16 17-26 27-35
2. ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3-7 8-11 12-15
4. ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40
คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 61-95 96-150
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4. ประเมินการพร่องการสนับสนุนทางสังคม
ด้วยเครื่องมือ Six social support deficits (28) 
โดยประเมินในหัวข้อ พักอาศัยอยู่กับใคร ในรอบป ี
ที่ผ่านมาได้พูดดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือ
ญาติพี่น้องบ่อยแค่ไหน ในหมู่บ้านหรือละแวกบ้าน
ที่อยู่อาศัยมีเพื่อนบ้านต่างพึ่งพาอาศัยกัน ญาติพี่
น้องดูแลเอาใจใส่กันและกัน มีการทะเลาะวิวาทถึง
ขั้นแตกหักกับคู่สมรส ญาติพี่น้องหรือบุคคลที่สนิท 
และความพึงพอใจกับความช่วยเหลือต่าง ๆ ที่ได้รับ
จากคู่สมรส ญาติพี่น้องหรือบุคคลที่สนิท ลักษณะ
ข้อคำาถามเป็นคำาถามปลายปด จำานวน 6 ข้อ ใน
แต่ละข้อจะให้คะแนน 0 หมายถึง ไม่พบการพร่อง
การสนับสนุนทางสังคม กับ 1 คะแนน หมายถึง 
พบการพร่องการสนับสนุนทางสังคม 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
การหาความตรงของเครื่องมือ
1. ประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพ

ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) มีค่าความตรง เท่ากับ 
0.6515 ผู้ศึกษาไม่ได้นำามาดัดแปลงจึงไม่ทำาการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ำาอีกครั้ง

2. แบบประเมินการพร่องการสนับสนุนทาง
สังคมด้วยเคร่ืองมือ Six Social support Deficits 
ซึ่งผ่านการตรวจหาค่าความตรง และมีการนำาไป 
ใช้ในการศึกษาวิจัยแล้วผู้ศึกษาไม่ได้นำามาดัดแปลง
จึงไม่ทำาการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาซ้ำาอีกคร้ัง

การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องชี้ วัด

คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) และแบบประเมิน
การพร่องการสนับสนุนทางสังคมด้วยเครื่องมือ Six 
Social support Deficits ได้นำาไปทดสอบความ
เชื่อมั่น (reliability) กับผู้ที่มีคุณลักษณะคล้ายกับ

ประชากรจำานวน 30 คน (29) ที่คลินิกจิตเวช  
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โดยใช้สัมประสิทธ์ิอัลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s coefficient) ได ้
ระดับความเชื่อมั่นที่ 0.88 และ 0.73 ตามลำาดับซึ่ง
เป็นค่าที่ยอมรับได้้ 

ขั้นตอนการดำาเนินการวิจัย
การศึกษาครั้งนี้ผ่านความเห็นชอบจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร ์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้วิจัยดำาเนินการเก็บข้อมูล
หลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริย-
ธรรมการวิจัย ทำาการสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้าและเข้าเกณฑ์การคัดเลือก
แต่ละรายด้วยตนเองภายในห้องที่มีความเป็นส่วน
ตัวเพื่อเอื้อต่อการพูดอย่างเป็นอิสระให้กับผู้เข้า
ร่วมวิจัยและเป็นสัดส่วน ใช้เวลาในการสัมภาษณ์
ประมาณ 30 นาที โดยเริ่มสัมภาษณ์จากข้อคำาถาม
ที่มีผลกระทบต่อจิตใจน้อยที่สุดตามลำาดับ ดังนี้

1. ข้อคำาถามจากข้อมูลส่วนบุคคล
2. ข้อคำาถามจากการประเมินคุณภาพชีวิต

ด้วยเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)

3. ข้อคำาถามจากการประเมินการพร่องความ
ช่วยเหลือทางสังคมด้วยเครื่องมือ Six Social sup-
port Deficits

4. ข้อคำาถามจากการประเมินการเคยพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า โดยใช้
คำาถามข้อ C9 ของเครื่องมือ M.I.N.I (Mini Inter-
national Neuropsychiatric Interview) ฉบับ
ภาษาไทย ปรับปรุง พ.ศ. 2550

การวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้วิจัยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อวิเคราะห์
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ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และหาความแตกต่าง
ด้านประชากรศาสตร์ในกลุ่มที่มีความพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตและกลุ่มท่ีไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้ 
chi square, fisher’s exact test และ indepen- 
dent t-test รวมท้ังหาปัจจัยทำานายการเคยพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ด้วย 
multivariate logistic regression 

ผลก�รศึกษ�

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคซึมเศร้าร้อยละ 37.5 เคย
พยายามฆ่าตัวตายในตลอดช่วงชีวิต และร้อยละ  
50.0 พยายามฆ่าตัวตายในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา พบ
ว่าลักษณะทางคลินิกในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความ
พยายามฆ่าตัวตายและกลุ่มที่ไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มี
อาการซึมเศร้า ความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต 
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล คุณภาพชีวิต 
ด้านส่ิงแวดล้อม และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว 

กลุ่มตัวอย่างท้ังกลุ่มท่ีมีความพยายามฆ่าตัวตาย
และไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
มีคุณภาพชีวิตโดยรวมไม่แตกต่างกัน จะมีเพียง
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมเท่านั้นท่ีพบว่ามีค่า
เฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ p <  
0.05 โดยคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมในกลุ่มที่มี
ความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตเฉลี่ย 24.8 
(SD = 6.0) ส่วนกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตาย
ตลอดช่วงชีวิตมีคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมเฉลี่ย 
27.8 (SD = 6.4) และนอกจากนี้ยังพบว่าปัญหา
ทะเลาะวิวาทในครอบครัวของทั้งสองกลุ่มมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ p < 0.001 

ในกลุ่มที่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตมี
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวร้อยละ 50.0 ส่วน
กลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตมี
เพียงร้อยละ 6.0 เท่านั้น ดังแสดงในตารางที่ 2

จากตารางที่ 1 และ 2 จะเห็นว่ามีตัวแปร
ลักษณะทางคลินิก คือ ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะ
เวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ความคิด
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ประวัติการรับไว้รักษาใน 
โรงพยาบาล คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม และ
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว พบมีความแตกต่าง  
กันในกลุ่มตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตาย
และกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วง
ชีวิต ดังนั้นในการวิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติก 
จะเลือกเฉพาะตัวแปรดังกล่าวไปทำาการวิเคราะห์ 
จากผลการวิเคราะห์พบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษา
ตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ประวัติการเคยรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล และการมีปัญหาทะเลาะวิวาทใน
ครอบครัว สามารถร่วมกันทำานายความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ 
ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มี
อาการซึมเศร้านานขึ้นทุก 1 ปี จะมีความเสี่ยงใน
การพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยพยายามฆ่า
ตัวตายถึง 1.2 เท่า (p < 0.05) กลุ่มตัวอย่างที่เคย
มีประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล จะมีความ
เสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ท่ีไม่เคยมี
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคซึม
เศร้าถึง 8.72 เท่า (p < 0.05) และกลุ่มตัวอย่างที่
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวจะมีความเสี่ยง
ในการพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยมีปัญหา
ทะเลาะวิวาทในครอบครัวถึง 17.44 เท่า ดังแสดง
ในตารางที่ 3

เมื่อนำามาวิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติกอธิบาย
ตัวแปรท่ีเข้าโมเดลของการทำานายโอกาสท่ีเกิด
เหตุการณ์ที่น่าสนใจ และปรับตัวแปรอื่น ๆ ให้คงที ่
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ตารางที่ 1. ความแตกต่างของข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิก N=80 Suicide  
attempt 

N=30

Non-Suicide 
attemp  
N=50

p-value

เพศ
 ชาย
 หญิง

20 (25.0)
60 (75.0)

9 (30.0)
21 (70.0)

11 (22.0)
39 (78.0)

0.313a

อายุ (ปี) (mean ± SD) 51.2±14.7 44.0±13.9 55.6±15.3 0.453c

สถานภาพ
 โสด
 แต่งงาน
 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่

29 (36.7)
38 (48.1)
13 (15.2)

10 (33.3)
15 (50.0)
5 (16.7)

19 (38.0)
23 (46.0)
8 (16.0)

0.914a

อาชีพ
 มีงานทำาประจำา
 ไม่มีงานทำาประจำา

64 (80.0)
16 (20.0)

25 (83.3)
5 (16.7)

39 (78.0)
11 (22.0)

0.564a

Type of depressive episode
 Mild
 Moderate
 Severe without psychotic feature
 Severe with psychotic feature

50 (62.5)
11 (13.7)
18 (22.5)
1 (1.3)

16 (53.3)
5 (16.7)
8 (26.7)
1 (3.3)

34 (68.0)
6 (12.0)
10 (20.0)
0 (0.0)

0.398b

ประวัติการรักษาโรคติดสุรา
ประวัติการใช้สารเสพติดในอดีต
ประวัติการใช้สารเสพติดในปัจจุบัน
ประวัติการสูบบุหรี่
ประวัติการป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในครอบครัว
อายุที่เริ่มมีอาการซึมเศร้า (ปี)
ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า (ปี)
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

27 (33.8)
8 (10.0)
1 (1.3)

10 (12.5)
29 (36.3)
39.3±15.5
2.7±6.3
22 (27.5)

14 (46.7) 
5 (16.7)
1 (3.3)
7 (23.3)
13 (43.3)
33.7±13.9
5.5±9.5
17 (56.7)

13 (26.0)
3 (6.0)
0 (0.0)
3 (6.0)

16 (32.0)
39.0±15.5
1.0±2.1
5 (10.0)

0.087a

0.144b

0.375b

0.023b

0.309a

0.131c

0.017c

< 0.001a

Episode
First episode
Recurrent episode

31 (38.8)
49 (61.3)

9 (30.0)
21 (70.0)

22 (44.0)
28 (56.0)

0.213a

พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
พยายามฆ่าตัวตายในช่วง 1 ปี
มีความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
มีความคิดฆ่าตัวตายในช่วง 1 ปี

30 (37.5)
15 (18.8)
60 (75.0)
32 (40.0)

30 (100.0)
15 (50.0)
30 (100.0)
15 (50.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

30 (60.0)
17 (34.0)

< 0.001a

< 0.001a

0.157a

a; chi square, b; fisher’s exact, c; independent t-test
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แล้วพบว่า ปัจจัยท่ีสามารถร่วมทำานายความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
อย่างมีนัยสำาคัญ ได้แก่ ในกลุ่มตัวอย่างที่มีระยะ
เวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้านานข้ึน
ทุก 1 ปี จะมีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตาย
สูงกว่าผู้ที่ไม่เคยพยายามฆ่าตัวตายถึง 1.2 เท่า (p 
< 0.05) กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติการรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล จะมีความเสี่ยงในการพยายามฆ่า
ตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยมีประวัติการรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรคซึมเศร้าถึง 18.47 เท่า (p = 
0.000) และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว จะมี
ความเส่ียงในการพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่มี
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวถึง 21.70 เท่า ซึ่ง
ปัจจัยเหล่านี้สามารถร่วมทำานายความพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในกลุ่ม
ตัวอย่างได้ร้อยละ 52.9 ดังแสดงในตารางที่ 4

อภิปร�ยผล

จากการศึกษาปัจจัยทำานายการเคยพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้าพบ
ความแตกต่างของลักษณะทางคลินิกระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตายกับกลุ่มที่
ไม่เคยมีความพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึม
เศร้าตลอดช่วงชีวิตท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำาคัญ ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ การมีความคิด
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษา
ตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ประวัติการเข้ารับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมและ
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว จากตัวแปรที่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญดังกล่าวไปทำาการ 
วิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติกแล้วพบว่า ระยะเวลา
ที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ประวัติการเคย
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล และการมีปัญหาทะเลาะ
วิวาทในครอบครัว สามารถร่วมกันทำานายความ

ตารางที่ 2. ความแตกต่างของคุณภาพชีวิตและการพร่องการสนับสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิก N=80 Suicide  
attempt  
N = 30

Non-Suicide 
attempt 
N = 50

p-value

คุณภาพชีวิตโดยรวม (mean ± SD)
 ด้านสุขภาพร่างกาย
 ด้านจิตใจ
 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม
 ด้านสิ่งแวดล้อม

84.5±15.7
22.8±4.1
19.6±4.8
9.7±3.0
26.7±6.4

82.4±16.3
22.9±4.0
19.5±4.9
7.7±4.3
24.8±6.0

85.8±15.3
22.8±4.3
19.6±7.8
9.7±1.9
27.8±6.4

0.352a

0.901a

0.891a

0.949a

0.040a

การพร่องการสนับสนุนทางสังคม (n (%))
 อาศัยอยู่เพียงลำาพัง 
 ได้พบปะญาติพี่น้องน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง 
 ขาดการดูแลเอาใจใส่จากเพื่อนบ้าน 
 ขาดการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัว
 มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว 
 ไม่พึงพอใจกับการสนับสนุนของครอบครัว

14 (17.5)
24 (30.0)
28 (35.0)
17 (21.3)
18 (22.5)
13 (16.3)

5 (16.7)
7 (23.3)
12 (40.0)
9 (30.0)
15 (50.0)
5 (16.7)

9 (18.0)
17 (34.0)
16 (32.0)
8 (16.0)
3 (6.0)
8 (16.0)

0.932b

0.358b

0.401b

0.183b

< 0.001b

0.886b

a; independent t-test, b; chi square



สุดรัก พิละกันทา และคณะ ปัจจัยทำานายการพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยซึมเศร้า 107

ตารางที่ 3. ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิกในการทำานายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า

ปัจจัยทำานาย ß SE (ß) Wald Sig.
95% confidence interval

OR p-value

ประวัติการสูบบุหรี่
ระยะเวลาท่ีไม่ได้รักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า
มีความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว

0.749
0.215
19.571
2.166
-0.034
2.859

1.354
0.102

8270.563
0.962
0.066
1.156

0.306
4.416
0.000
5.064
0.266
6.112

0.580
0.036
0.998
0.024
0.606
0.013

2.115
1.240

315933104.5
8.723
0.966
17.436

> 0.05
< 0.05
> 0.05
 < 0.05
> 0.05
< 0.05

ตารางที่ 4. ปัจจัยทำานายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ปัจจัยทำานาย ß SE (ß) Wald Sig.
95% confidence interval

OR p-value

ระยะเวลาท่ีไม่ได้รักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว

0.212
2.916
3.077

0.086
0.653
1.134

6.0686
19.994
7.364

0.014
0.000
0.007

1.236
18.468
21.699

< 0.05
 0.000
< 0.05

พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึม
เศร้าได้ 

การสูบบุหรี่
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 

โรคซึมเศร้าร้อยละ 37.5 เคยพยายามฆ่าตัวตาย
ในตลอดช่วงชีวิต มีสัดส่วนของการสูบบุหร่ีในกลุ่ม 
ท่ีพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีความพยายาม 
ฆ่าตัวตายร้อยละ 23.3 และร้อยละ 6.0 เน่ืองจากสาร
นิโคตินจากการสูบบุหรี่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
สารเคมีในสมองทำาให้เกิดอารมณ์เศร้า ซึ่งภาวะ
อารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้น อาจทำาให้เพิ่มโอกาสเสี่ยงใน
การฆ่าตัวตายสูงขึ้น นอกจากนี้การสูบบุหรี่ทำาให้
ความเช่ือมั่นในตนเองลดลงจึงอาจเป็นสาเหตุของ
การฆ่าตัวตายได้ (30) จึงทำาให้สัดส่วนการสูบบุหรี่
ในกลุ่มที่มีความพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่ากลุ่มที่

ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตาย แต่สัดส่วนที่แตกต่าง
กันดังกล่าวไม่สามารถนำาร่วมทำานายความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
ลักษณะของคุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อม

ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตาย
กับกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตาย มีค่าคะแนน
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมเฉลี่ยอยู่ในระดับกลาง 
รวมถึงคะแนนเฉล่ียของคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน
ระดับกลางด้วยเช่นกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ อุ่นจิตร คุณารักษ์ ที่พบว่า ระดับความรุนแรง
ของภาวะซึมเศร้าท่ีต่างกันไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 
เนื่องจากโรคซึมเศร้าเป็นภาวะที่มีความผิดปกติ
ทางด้านอารมณ์ สามารถเกิดขึ้นได้ ดังนั้นการป่วย
ด้วยโรคซึมเศร้าไม่ว่าจะมีอาการในระดับใดก็ไม่ส่ง
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ผลต่อคุณภาพชีวิต (31)
กลุ่มตัวอย่างที่เคยมีความคิดฆ่าตัวตายตลอด

ช่วงชีวิตมีสัดส่วนแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่มีความ
พยายามฆ่าตัวตายกับกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่า
ตัวตายร้อยละ 100.0 และ ร้อยละ 60.0 ตามลำาดับ 
แม้ว่าความคิดอยากฆ่าตัวตายพบได้ในผู้ป่วยท่ีเป็น
โรคซึมเศร้า (32) แต่ไม่สามารถร่วมทำานายความ
พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึม
เศร้าได้ ความแตกต่างกันของการพยายามฆ่าตัว
ตาย อาจสืบเนื่องมาจากระยะเวลาที่ไม่ได้รับการ
รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า การเคยมีประวัติการ
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล และปัญหาการทะเลาะ
วิวาทในครอบครัว 

ระยะเวลาท่ีไม่ได้รับการรักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า
จากการศึกษาพบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รับการ

รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ความพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและ
กลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายแตก
ต่างกันเฉลี่ย 5.5 ปี (SD = 9.5) และ 1.0 ปี (SD = 
2.1) p = 0.017 ตามลำาดับ ผู้ป่วยที่เป็นโรคซึมเศร้า
มักเริ่มมีอาการของโรคเริ่มจากเป็นน้อย ๆ และหาก
ไม่ได้เข้าสู่กระบวนการรักษา หรือไม่สามารถเข้ารับ
การรักษาได้อย่างทันท่วงที จะทำาให้อาการของโรค
ซึมเศร้าเป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ ทำาให้ส่งผลกระทบต่อ
การใช้ชีวิตประวัน การทำางาน หรือสัมพันธภาพใน
สังคมของผู้ป่วย เนื่องจากความเศร้าที่รุนแรงมาก
ขึ้น จะทำาให้เกิดความรู้สึกผิด ไร้ค่า และมีความคิด
อยากตาย จนกระทั่งนำาไปสู่การพยายามฆ่าตัวตาย
ทำาให้มีผลต่อชีวิตได้ในที่สุด ซึ่งถ้าหากผู้ที่เป็นโรค
ซึมเศร้าได้รับการรักษาตั้งแต่ที่เริ่มมีอาการซึมเศร้า 
ผลของการรักษาจะทำาให้มีอาการซึมเศร้าดีขึ้น จน
กระทั่งสามารถกลับมาใช้ชีวิตเป็นปกติได้เหมือน
เดิม (33) ผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีระยะเวลาที่ไม่ได้รับ

การรักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้าที่นานขึ้นทุก 1 ปี 
สามารถร่วมทำานายความพยายามในการฆ่าตัวตาย
ได้สูงขึ้น 1.2 เท่า เพราะว่าโรคซึมเศร้าถือว่าโรคนี้
เป็นโรคที่ร้ายแรงและอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตในผู้
ป่วยบางราย ต้องได้รับการรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ วินัย ธงชัย, วรรณิศา  
แสงโชติ และ กนกวรรณ บำารุงเชาว์เกษม พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างท่ีฆ่าตัวตายจะมีอาการโรคซึมเศร้า
ในช่วง 2 สัปดาห์ก่อนทำาร้ายตนเอง (34) ซึ่งทำาให้
เห็นว่าอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นสามารถส่งผลต่อการ
พยายามทำาร้ายตนเองได้ โดยเฉพาะหากปล่อยไห้
มีอาการมากขึ้น โดยที่ไม่ได้เข้าสู่กระบวนการรักษา 
ยิ่งส่งผลทำาให้ความเสี่ยงต่อการพยายามทำาร้าย
ตนเองเพิ่มมากขึ้น และเมื่อเข้ามารับการรักษาเมื่อ
มีอาการซึมเศร้ามากขึ้นจนมีความพยายามทำาร้าย
ตนเอง ซึ่งเป็นความเสี่ยงสูงทำาให้เกิดอันตรายถึง
ชีวิต ทำาให้มีการปรับแผนการรักษาให้เหมาะสม
กับอาการที่เกิดขึ้น ถึงขั้นต้องเข้านอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล

ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
ในการศึกษาค ร้ังนี้ มีก ลุ่ม ตัวอย่ าง ท่ี เคยมี

ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลระหว่างกลุ่ม
ท่ีเคยพยายามฆ่าตัวตายและกลุ่มท่ีไม่เคยพยายาม
ฆ่าตัวตายมีสัดส่วนที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ 
โดยคิดเป็นร้อยละ 56.7 และร้อยละ 10.0 ตาม
ลำาดับ (p < 0.001) ผู้ที่มีประวัติการรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลสามารถร่วมทำานายการพยายามฆ่าตัว
ตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ โดยผู้
ที่เคยมีประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจะมี
ความเสี่ยงต่อความพยายามทำาร้ายตนเองมากกว่า
กลุ่มที่ไม่เคยนอนโรงพยาบาลมากถึง 18.47 เท่า 
เช่นเดียวกับการศึกษาหลายการศึกษาก่อนหน้านี้ 
(11,14-17) นอกจากนี้ จากการศึกษายังพบว่า ผู้ที่
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เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายร้อยละ 30-60 เคยมีการ
พยายามฆ่าตัวตายมาก่อนแต่ไม่เสียชีวิต และการ
ศึกษาติดตามผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายไปในระยะยาว
พบว่าร้อยละ 10-14 ของผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย
จะเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในที่สุด (6,35) การ
เคยเข้ารับการรักษาภาวะความเจ็บป่วยทางจิตเวช 
โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า ความเครียด และการใช้
สารเสพติดเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่า
ตัวตายและยังเป็นปัจจัยเสี่ยงสำาหรับการฆ่าตัวตาย 
5.2-22.2 เท่าของกลุ่มคนปกติ (36) และยังมีการ
ศึกษาที่พบว่าผู้ที่เคยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล สามารถทำานายความคิดฆ่าตัวตายได้
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีไม่มีความคิดฆ่าตัวตายถึง
เท่าตัวด้วย (21)

 
ปัญหาการทะเลาะวิวาทในครอบครัว

ปัญหาการทะเลาะวิวาทในครอบครัว พบว่ามี
สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมี
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว ถึงร้อยละ 50.0 
ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่ไม่เคยพยายามฆ่าตัวตาย
มีสัดส่วนการมีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว
เพียงร้อยละ 6.0 (p < 0.001) การมีปัญหาด้าน
สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวเป็นปัจจัยท่ี
ทำาให้มีผลกระทบต่อจิตใจและความรู้สึกของผู้ป่วย
ที่เป็นโรคซึมเศร้า ก่อให้เกิดภาวะความตึงเครียด 
และเมื่อมีภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นทำาให้นำามาสู่การ
พยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ (37) 
โดยผู้ที่ฆ่าตัวตายสำาเร็จมักมีสัมพันธภาพที่ไม่ดีกับ
ญาติพี่น้องหรือผู้ดูแลจากภาวะความเครียดสะสม 
จากการศึกษาของชิดชนก เรือนก้อน และคณะ 
พบว่าผู้ที่ประสบเหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิตจะมี
ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายมากกว่าคนปกติ 2.32 
เท่า (17) นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
เบญจมาภรณ์ รุ่งสาง, นุจรี ไชยมงคล และ วรรณี 

เดียวอิศเรศ (38) ที่พบว่าเหตุการณ์ตึงเครียดใน
ชีวิตมีความสัมพันธ์และสามารถทำานายความคิดฆ่า
ตัวตายได้ร้อยละ 16.5 (p < 0.001) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย
สำาเร็จ ในกรณีศึกษาที่จังหวัดสุโขทัย พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีปัญหาความสัมพันธ์ ทะเลาะกับคนใกล้
ชิด มีอัตราการพยายามฆ่าตัวตายถึงร้อยละ 40.45 
มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสำาเร็จ ร้อยละ 2.69 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ 0.05 (18) ปัญหาด้าน
สัมพันธภาพกับครอบครัวและญาติ มีการทะเลาะ
วิวาทกัน เกิดความรู้สึกน้อยใจ หรือการถูกตำาหนิ
จากญาติพี่น้อง ทำาให้เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดการ
ฆ่าตัวตายได้ และบ่อยครั้งพบว่าบุคคลที่พยายาม
ฆ่าตัวตายอาจเนื่องมาจากการขาดการสนับสนุน
จากบุคคลรอบข้าง (22,23) เหตุการณ์ความเครียด
ในชีวิต และการสนับสนุนทางสังคม หากแต่เมื่อเกิด
ขึ้นกับบุคคลใด ย่อมก่อให้เกิดผลกระทบที่ตามมา
ได้เช่นเดียวกัน สาเหตุที่ส่งผลกระตุ้นในการทำาร้าย 
ตนเองของกลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตาย พบว่า ส่วน
ใหญ่มีปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว มีการทะเลาะ
กับคนใกล้ชิด คิดเป็นร้อยละ 37.31 (22) คล้าย
กับการศึกษาของ สุวิมล อุไกรษา และ ชีพสุมน รัง
สยาธร พบว่าสัมพันธภาพในครอบครัว เป็นดัชนี
ที่สามารถอธิบายความแปรปรวนของการป้องกัน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้มากถึงร้อยละ  
13.8 (39)

จากการศึกษาปัจจัยทำานายการเคยพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า ทำาให้พบ
ว่าปัจจัยเรื่องระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการ
ซึมเศร้า ประวัติการเคยรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว สามารถร่วม
กันทำานายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้มากถึงร้อยละ 52.9 ทำาให้
สามารถนำาผลการศึกษาดังกล่าวมาเป็นข้อมูลใน
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การวางแผนการพัฒนาระบบดูแลผู้ที่เป็นโรคซึม
เศร้าได้

ข้อเสนอแนะ

การทราบถึงปัจจัยทำานายการเกิดพฤติกรรม
การพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า ซึ่งพบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต ่
มีอาการซึมเศร้า ประวัติเคยรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
และการมีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว 
สามารถร่วมกันทำานายความพยายามฆ่าตัวตาย
ตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยปัจจัยการ
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวเป็นตัวทำานายท่ี
สำาคัญที่สุด ทำาให้สามารถนำามาใช้เป็นแนวทางใน
การช่วยเหลือ ส่งเสริมและป้องกันในการดูแลผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าได้ จึงมีข้อเสนอแนะดังนี้

1.  ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 1.1 ควรนำาข้อมูลที่ ได้มาประกอบการ

วางแผนเชิงนโยบาย ให้มีมาตรการเฝ้าระวังปัญหา
การฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
ตั้งแต่การป้องกันและเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการ
พยายามฆ่าตัวตาย การดูแลระหว่างกระบวนการ
รักษา และการดูแลต่อเนื่อง เน้นให้มีการดูแลเชิงรุก 
โดยมีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมา
ทำาการคัดกรองโรคซึมเศร้า หรือให้สุขภาพจิต
ศึกษากับบุคคลทั้งที่มีภาวะสุขภาพจิตปกติหรือ
กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคซึมเศร้า ให้เกิด
ความรู้และตระหนักถึงความสำาคัญของโรคซึมเศร้า 
สามารถสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมารับการตรวจ
รักษา การป้องกันเชิงรุกดังกล่าวจะทำาให้บุคลากร
ทางด้านสาธารณสุขสามารถนำาผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
หรือเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้าเข้าสู่กระบวนการ
รักษาได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกอย่างรวดเร็วและทัน
ท่วงที เป็นการปอ้งกันไม่ให้อาการของโรคมีความ
รุนแรงจนพยายามฆ่าตัวตาย

  1.2 ควรนำาหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ
ปัจจัยทำานายการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วง
ชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจากผลการศึกษาไปใช้
ประโยชน์ด้านการให้การบริการสุขภาพจิต จึงควร
มีการซักประวัติการเจ็บป่วยในอดีต รูปแบบการ
รับการรักษา การเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะ
ปัญหาสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย 
ที่เป็นโรคซึมเศร้าจะส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อ
ชีวิตได้ จึงควรมีการประเมินปัญหาดังกล่าวร่วมกับ 
มีการส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในครอบครัว 
เพื่อนำาไปสู่การป้องกันการฆ่าตัวตาย นอกจากนี้
ควรมีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ืองในผู้ป่วย 
ซึมเศร้าที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะอย่าง
ย่ิงผู้ท่ีมีอาการซึมเศร้ามานานก่อนเข้ารับการรักษา 
หรือเคยมีประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ด้ วยปัญหา โรค ซึม เศร้ า ร่ วมกั บผู้ ที่ มี ปัญหา
สัมพันธภาพในครอบครัว 

2. ด้านการศึกษาวิจัย สามารถนำาข้อเสนอแนะ
จากผลการวิจัยไปศึกษาต่อยอดได้ดังนี้

 2.1 ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการคัด
กรองผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
เกี่ยวกับปัจจัยทำานายการพยายามฆ่าตัวตายตลอด
ช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีได้จากการศึกษา
วิจัยในครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของแนวทางปฏิบัติ เพื่อ
ให้เกิดแนวทางในการคัดกรองผู้ป่วยโรคซึมเศร้าให้
ครอบคลุมมากที่สุด 

 2.2 ควรมีการศึกษาและพัฒนาเครื่องมือ
สำาหรับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า โดยการประยุกต์
ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ให้เกิดประโยชน์ เช่น 
การคัดกรองผ่านทางแอปพลิเคชันมือถือ (mobile  
application) และมีการทดสอบประสิทธิผลเคร่ืองมือ 
ที่ใช้ ซึ่งเป็นการออกแบบการวิจัยเชิงประยุกต์ที่มุ่ง
นำาผลการวิจัยไปพัฒนาให้เกิดประโยชน์ต่อไป (re-
search and development)
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  2.3 ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วย 
โรคซึมเศร้าเก่ียวกับความคิดฆ่าตัวตาย การวางแผน
ฆ่าตัวตาย และการกระทำาการพยายามฆ่าตัวตาย
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Pilakanta S1 and Sriwichai N2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  2Faculty of 
Public Health, Chiang Mai University 

Objectives  The predictors of lifetime suicide attempts in patients with major depressive disorder 
(MDD) is vital to develop the prevention program of suicide attempts. The study aimed to examine 
the predictors for lifetime suicide attempt in patients with MDD. 

Methods  Eighty individuals with MDD were recruited to the cross-sectional research study. The C9 
question of the M.I.N.I was used to evaluating the lifetime suicide attempt. The Thai version of the 
World Health Organization Quality of Life-BREF was utilized to measure the quality of life. Six Social 
Support Deficits were used to measure social support. Univariate analyses with Chi-square, Fisher 
Exact test and Independent t-test were used to determine the associations of variables and the 
lifetime suicide attempt. Multivariate logistic regression was performed to identify the predictors for 
lifetime suicide attempt. 

Results The results illustrated that suicidal ideas, history of psychiatric hospitalization, untreated 
illness, smoking, lower quality of life in environmental domain and difficulty in relationship with 
relatives were significantly associated with lifetime suicide attempt. Logistic regression revealed that 
history of untreated illness, psychiatric hospitalization and difficulty in relationship with relatives 
were the strongest predictors for lifetime suicide attempt with the odds ratios (ORs) of 1.24, 18.47 
and 21.70, respectively (Nagelkerke R2=52.9%).

Conclusions Lifetime suicide attempt is typical in individuals with MDD. It is associated with suicidal 
ideation, history of psychiatric hospitalization, untreated illness, smoking, lower quality of life in 
environmental domain, and difficulty in relationship with relatives. Early detection and exploring 
family problems as well as promoting the relationships between family members should be of 
focus in individuals with MDD. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(2):99-113.

Keywords:  lifetime suicide attempt, depression, hospitalization, quality of life, social support
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Introduction
A 54-year-old woman with rheumatoid  

arthritis and adrenal insufficiency comorbidities 
was referred to the emergency department with a 
high-grade fever and rapidly progressive swelling 
of the left lower mandible area.  During hospital 
transfer, her consciousness deteriorated rapidly 
resulting in a cardiac arrest.  The patient under-
went orotracheal intubation and cardiopulmonary 
resuscitation in the ambulance.  After three cycles 
of resuscitation at the emergency department, 
spontaneous circulation returned and the otolar-
yngologist was consulted to evaluate her condi-
tion.  Head and neck examination revealed an 
ill-defined border of black necrotic skin swelling  
extending from the left lower border of the man-
dible to the thyroid cartilage level of the neck 
with crepitation on neck palpation.  The intraoral 
examination showed swelling at the left buccal 
mucosa and retromolar trigone. Multiple decayed 

Case report

Reconstruction of  a large cervical necrotizing fasciitis defect by 
supraclavicular flap: a case report 

Klibngern H and Ruenmarkkaew D

Division of Head and Neck Surgery and Oncology and Hyperbaric Oxygen Therapy, Department of 
Otolaryngology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Cervical necrotizing fasciitis, a severe soft tissue infection characterized by rapidly progressive necrosis of the fascia 
and subcutaneous tissues at the face and neck area, is a life-threatening condition. The main treatment includes 
surgical debridement, broad-spectrum intravenous antibiotics and controlling the immunocompromised status 
(1-3). Post-surgical debridement defects on the head and neck area may be significantly extensive and require flap 
reconstruction. 

This case report describes a new application of a supraclavicular flap for reconstruction of a large neck defect resulting 
from cervical necrotizing fasciitis debridement. The flap is easy to harvest, involves a single-staged operation and has 
minimal donor site morbidity. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(2):115-9.

Keywords: Flap reconstruction,  Necrotizing fasciitis, Supraclavicular flap

teeth were also noted. Laboratory investigation  
results were Hb 8.1 g/dL, Hct 28.9%, WBC 5,970 
cells/mm3, neutrophils 69.9%, lymphocytes 19.7%, 
platelets 73,000 cell/mm3, blood sugar 314 mg/dL, 
BUN 35 mg/dL, creatinine 2.77 mg/dL, sodium  
129 mmol/L, potassium 7.1 mmol/L, chloride 88 
mmol/L and CO2 9 mmol/L. 

A CT scan of her neck found a heterogeneous 
enhancing lesion associated with multiple air 
bubbles, minimal fluid and extensive fat clouding  
mainly at the left masseter muscle extending to 
involve the left temporal, left parapharyngeal 
and left submandibular spaces.  The most likely 
diagnosis was cervicofacial necrotizing fasciitis. 
Intraoperatively, the necrotic skin and soft tissue 
were debrided until there was good skin bleeding. 
All abscesses in the neck spaces were drained by 
blunt finger dissection through the opened skin 
defect; the decayed teeth were also extracted.  The 
wound was irrigated and packed with povidine-
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soaked gauze. Empirical antibiotic therapy was 
started with piperacillin/tazobactam (Tazocin) 
2.25 gm IV every six hours and clindamycin 600 
mg IV every 8 hours.  The pus culture results were 
Pseudomonas aeroginosa and Burkholderia cepacia 
which were  susceptible to her current antibiotics.  
After a second and third surgical debridement, 
her clinical condition improved dramatically.  The  
defect after debridement consisted of  an exposed 
mandible, orocutaneous fistula from the left buccal 
mucosa, an exposed carotid sheath and a 25 x 13 
cm cutaneous defect.  A supraclavicular flap was 
planned for neck defect reconstruction.  The reci-
pient site was prepared by curetting the necrotic 
and granulation tissue.  The orocutaneous fistula 
was closed by a buccal advancement flap and a 
28 x10 cm supraclavicular flap was harvested and 
rotated to cover the cutaneous defect. The donor 
site was closed primarily by undermining the skin 
to the chest and back. The total operative time 
was 90 minutes. Her symptoms improved and she 
was discharged after three weeks.

Discussion
Necrotizing fasciitis is an infection that rapidly 

spreads along the fascial plane, causing subcuta-
neous tissue necrosis with a mortality rate ranging  
from 19 to 40%. Early signs include cellulitis  
or abscess. As the disease progresses, the skin 
becomes numb and has a dusky appearance.   
Necrotizing fasciitis is more common in the trunk  

and extremities, but it is uncommon in the head 
and neck area. The usual source of infection is 
odontogenic infection and pharyngitis so immu-
nocompromised patients  are at greater risk.  The 
ability to spread rapidly along the fascia and to 
cause tissue necrosis are secondary to polymicro-
bial infection and have a synergistic effect with 
bacterial enzymes. Treatment involves airway 
protection, broad-spectrum systemic antibiotic 
treatment, surgical debridement and controlling 
the immunocompromised status (1-4).

It is important to determine the right time 
to perform reconstructive surgery.  The natural 
course of a necotizing fasciitis infection usually 
involves multiple surgical debridements.  If the 
surgeon immediately covers the actively infected 
wound bed with a flap, chronic relapsing infection  
will ensue. In this case, the wound was left open 
and loosely packed with iodine-soaked gauze 
which was changed 3-4 times a day.  Reconstruc-
tive surgery was considered once the wound bed 
was stable and covered by new healthy granula-
tion tissue (2).

There were several options for repair of the neck 
defect in this patient.  Because of her poor medi-
cal condition, the ideal reconstruction needed  
to be simple, reliable and involve a short operative 
time.  The simplest  reconstructive option was to 
do a wound dressing and wait until the wound 
contracted, then put on the skin graft once the 
wound was covered by healthy granulation tissue. 

Figure 1. Black necrotic skin swelling at left lower mandi-
ble and upper neck area

Figure 2. Surgical defect after the third debridement
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However, that option would have prolonged the 
hospital stay and required another donor site area 
to harvest the large skin graft. There was also the 
possibility of a secondary neck contracture from 
the skin graft.  Additionally, the exposed carotid 
sheath and periosteal stripped mandible were  
potentially unsuitable  for skin grafting.

A large fasciocutaneous free flap such as a  
radial forearm free flap or an anterolateral thigh 
free flap can provide large defect coverage,  
although the recipient vessel in the ipsilateral 
neck may not be available due to damage from 
infection and debridement. This requires vascular 
anastomosis outside the zone of injury, e.g., the 
use of the contralateral side of the neck vessels, the 
transverse cervical system, or the internal mam-
mary system. These also extend the operation time 
and increases the complexity in medically morbid  

patients.  Additionally, the skin color of some free 
flaps such as the anterolateral thigh flap may not 
match the face and neck skin color.

In this case, we found the pedicle flap was the 
optimal reconstructive option  as the patient had 
multiple medical comorbidities. The pectoralis 
major myocutaneous flap can provide neck defect 
coverage; however, its thick musculocutaneous 
component makes the flap too bulky for a solely 
cutaneous defect.  It is more suitable for composite  
defects in oncologic neck surgery where there is 
also a loss of muscle coverage or exposed carotid 
sheath. Some authors have reported using a pedicle  
trapezius or lattisimus dorsi flap to cover the  
defect, a procedure which requires a secondary 
operation to divide the pedicle and remove ex-
cessive tissue (3,4). A deltpectoral flap is another  
alternative to cover the neck defect as it is thin 
and pliable, but it requires a two-staged operation 
to divide the pedicle and also needs a skin graft to 
cover the donor site defect.

A supraclavicular artery flap is an axial fascio- 
cutaneous flap based on the supraclavicular 
branch of the transverse cervical artery.  Pualla et 
al. first introduced this flap, using it to resurface a 
post mentosternal burn (5).  Several authors have  
reported its use for head and neck oncologic  
reconstruction (5-7).  However, there has been only  
one report of its use in repairing a cervical  
necrotizing fasciitis defect (1).  We found the supra- 
clavicular flap was the most appropriate flap 
choice in the present case because of its simplity, 

Figure 3. Left supraclavicular flap (28 x10 cm) 

Figure 5. One month postoperative  Figure 4. Flap insetting 
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the short operative time and the minimal dornor 
site morbidity.  Its large skin paddle can cover 
most of the neck defects. A skin graft can also 
cover the peripheral defects that the flap cannot 
reach. The advantages of a supraclavicular flap are 
the ease of harvest, the one-staged reconstruction, 
the large flap dimension and the excellent skin 
color match with the face and neck area. More-
over, most donor sites can be closed primarily,  
avoiding the need for  an additional skin graft. 
The only shortcomings are a low risk of distal tip 
necrosis and the inability to use this method in 
cases where the transverse cervical vessels have 
been sacrificed. In summary, a supraclavicular 
flap can be an excellent reconstructive option for 
a cervical necrotizing fasciitis defect.

Conclusions
Cervical necrotizing fasciitis is a rapidly 

spreading infection along the fascial plane of the 
neck which, if left untreated, leads to high mor-
bidity and mortality. Early diagnosis and man-
agement with surgical debridement and broad-
spectrum antibiotic coverage are essential for 
controlling the disease.  After the wound is stable,  
the surgical defect can be reconstructed with  
various flaps such as the supraclavicular flap.
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รายงานการใช้ supraclavicular flap เพ่ือซ่อมเสริมแผลผ่าตัดโรค necrotizing fasciitis บริเวณคอ 

หาญพล ขลิบเงิน และ ดนยรัตน์ เรือนมากแก้ว
หน่วยศัลยกรรมศีรษะและคอมะเร็งวิทยาและศูนย์บำาบัดด้วยออกซิเจน ภาควิชาภาควิชาโสต ศอ นาสิก 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

โรค necrotizing fasciitis เป็นภาวะติดเชื้อบริเวณเนื้อเยื่ออย่างรุนแรงทำาให้เกิดการเน่าตายของเนื้อเยื่อพังผืดและชั้นไข
มันใต้ผิวหนัง ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคสูง การรักษาประกอบด้วย การผ่าตัดเนื้อตายออก การให้ยาปฏิชีวนะ และ
การรักษาสาเหตุของการติดเช้ือ บาดแผลหลังการตัดเน้ือตายบริเวณศีรษะและคอมักมีขนาดใหญ่และจำาเป็นต้องใช้เน้ือเย่ือ
บริเวณอื่นมาซ่อมเสริมแผลหลังผ่าตัด

บทความชิ้นนี้รายงานการใช้ supraclavicular flap ในการซ่อมเสริมแผลผ่าตัดเนื้อตายในผู้ป่วยโรค necrotizing fascii-
tis บริเวณคอ การผ่าตัดเลาะยก flap ทำาได้ง่ายในการผ่าตัดครั้งเดียว และมีผลกระทบต่อเนื้อเยื่อที่หายไปน้อย  เชียงใหม่
เวชสาร 2563;59(2):115-9.

คำาสำาคัญ:  flap reconstruction,  necrotizing fasciitis, supraclavicular flap
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