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Effects of  different forms of  communication on knowledge,  
attitudes and practices related to antibiotics smart use by  
undergraduate students in different faculties  

Ucharattana T,1 Naktang N,1 Chanaveroj S,1 Wanwattanakul P,1 Hittrawat S,1 Sastraruji T2 and 
Sookkhee S1

1Department of Microbiology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, 2Dentistry Research Center, 
Faculty of Dentistry, Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  To investigate correlations among different forms of communications and the knowledge, attitudes and 
practices of undergraduate students related to antibiotics smart use.

Methods Correlations of knowledges, attitudes, and practices regarding antibiotics and different forms of commu-
nications among third year students of three faculties, Associated Medical Sciences (AMS), Engineering (ENG) and  
Economics (ECON), were computed using a questionnaire and Spearman’s rank correlation coefficient analysis. 

Results  The highest correct knowledge and practices scores were exhibited by AMS students:  3.17 ± 1.12 (p < 0.001) 
and 4.08 ± 0.67 (p = 0.001), respectively. Gender, the only personal factor, was significantly correlated with negative 
attitudes and practices among Engineering and Economics students. Correct knowledge scores were significantly  
correlated with the method of communication. Only weak relationships were found with communication from medical 
practitioners among AMS and Engineering students, r = 0.278 (p = 0.004); and r = 0.295 (p < 0.001). Correlations were 
also weak for radio, television, and print media among the Engineering students, r = 0.287, (p = 0.003). A moderate 
relationship was found with communication from the internet in Engineering students, r=0.311 (p < 0.001), health 
posters or brochures, and family or close friends of the AMS students, r =0.329, (p = 0.001), and r = 0.305, (p = 0.001), 
respectively. Other correlations were not statistically significant. 

Conclusion  Antibiotics Smart Use (ASU) is an innovative model to promote the rational use of medicines, fight against 
the irrational use of antibiotics, and counteract antimicrobial resistance. The present study revealed that the informa-
tion regarding antibiotics smart use provided via various forms of communications should be provided to improve  the 
knowledge, attitude, and practice regarding antibiotics smart use among undergraduate students. Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(2):135-48. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.12

Keywords: antibiotics smart use, knowledge, attitudes, practices, communication 

Introduction
Antibiotics are drugs that possess antibacte-

rial activities which are used for treating bacterial 
infections.  Irrational use of antibiotics, including 
inappropriate use, overuse, underuse and misuse,  
can result in ineffective therapy, increases in bac-
terial resistance problems, more adverse drug  

reactions, higher costs of therapy and an increased 
economic burden on the national health system. 
There is a positive correlation between antibiotic 
resistance and the consumption of antibiotics (1). 
Worldwide, an estimated two-thirds of antibiotic 
sales occur without a prescription (2).  Unneces-
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sary use of antibiotics has been observed among 
both health professionals and the general public 
(3).  In Thailand, many people at the community 
level have incorrect knowledge, wrong attitudes, 
and inappropriate practices regarding antibiotics 
smart use (4). Socio-demographic characteristics 
related to antibiotic use include level of know-
ledge, attitudes, and practices  (5). The Antibiotic 
Smart Use (ASU) program was introduced in 
Thailand as a model to promote the rational use 
of medicines and to reduce the risk of antibiotic 
resistance (6).  The most common causes of anti- 
biotic resistance include buying drugs from a 
drug store without first consulting a doctor, in-
appropriate prescribing of antibiotic, overuse of  
antibiotics, overly easy accesses to purchase, 
and the use of an incorrect antibiotic to treat a  
disease (7).  These problems of antibiotic use are 
the result of incorrect knowledge regarding con-
sumption of antibiotics (8). Inappropriate use is 
correlated with various factors including gender, 
education level, occupation, age, and knowledge 
regarding antibiotic use. A significant positive 
correlation between antibiotic use and income 
has been reported. Additionally, a negative cor-
relation has been demonstrated between the  
knowledges and practices of antibiotic use (9). 
However, there have been few studies of the rela-
tionship between level of knowledges, attitudes, 
and practices (KAP) related to antibiotics smart 
use in young adults, especially undergraduate 
students, an important group on which to focus 
efforts to fix the current problem of inappropriate  
antibiotic use. These individuals need to know 
about antibiotic smart use including the correct 
and incorrect aspects of knowledge, attitudes and 
practices in order to communicate with others as 
social leaders to help reduce the problem. 

Objectives
The present study aimed to survey commu-

nication-related factors related to knowledges,  
attitudes and practices related to antibiotics smart 
use among undergraduate students in three  
different academic areas: health sciences, sciences  
and technology, and social sciences and humani-

ties. The study also aimed to assess the correlation  
between academic area and appropriate or ‘smart’ 
use of antibiotics.  

Methods
Study population 

The study surveyed antibiotics smart use of 
undergradate students from three different facul-
ties, AMS, Engineering, and Economics, which 
are representative of students in the health sciences, 
sciences and technology, and social sciences and 
humanities, respectively.  Purposive sampling was 
used to recruit a total of 6,237 students from the 
three different faculties. The sample size of 361 
subjects at 95% confidence level, 5% margin of 
error and population ratio = 0.5 was calculated 
using the Krejcie & Morgan equation. One hun-
dred and forty-two AMS, 403 Engineering, and 
171 Economics students were recruited using 
random sampling and probability proportional to 
group size methods. 

Ethical accreditation
The study was approved by the Human Ethics  

Committee, Faculty of Medicine, Chiang Mai 
University under the health status and health  
services of Chiang Mai University students research 
program, study code: COM-2560-04956.  The 
study was approved by the dean of each faculty. 
Informed consent was obtained from all partici- 
pants. The information obtained from this research 
will be kept confidential.  Data were collected 
during September-November 2017.

Research tools
A self-administered questionnaire for collecting  

data from each student was distributed via 
Google Forms.  The questionnaire items were 
internally reviewed for content validity by three 
experts in the fields of pharmacy, epidemiology 
and public health. Modifications of questionnaire 
items was accomplished based on the suggestions 
of experts who have had experience with public  
health questionnaires. The questionnaire was 
pre-tested with 30 eligible medical students at the 
same undergraduate level. Results of the pre-test 
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were used to improve the questionnaire until the 
final version achieved a satisfactory Cronbach’s 
alpha reliability score.  The overall Cronbach’s  
alpha for the 20 items was 0.913 with 0.947, 
0.880, 0.888 for knowledge, attitude and prac-
tices, respectively.  The questionnaire consisted of 
four parts as shown in Table 1. The questionnaire  
consists of four parts (Table 1). The first part covers  
personal data, including faculty, gender, living 
accommodations and allowance as well as his-
tory of illness and antibiotic use in the previous 
6 months. The second part includes 15 items. The 
first nine items are statements intended to evaluate  
the respondent’s knowledge regarding antibiotics 
smart use.  The response choices for the nine items 
are:  largely sure, uncertain, largely not sure and 
not sure.  Some of the statements are correct and 
some are erroneous. For the correct statements, 
the responses were rated on a 5-point scale: sure 
= 5, largely sure = 4, uncertain = 3, largely not 
sure = 2 and not sure = 1.  For the incorrect state-
ments, responses were reverse rated, i.e., sure = 1, 
etc. The final five items evaluate the respondent’s 
sources of information about antibiotics, i.e., the 
internet, radio, television and print media, as well 
as personal communication channels, i.e., medical  
practitioners, family, close friends, and classmates.  
The third part consists of 15 statements regarding 
attitudes toward antibiotic use. Some of the state-
ments are correct and some incorrect.  For correct 
statements, the responses were rated on a 5-point 
scale: agree = 5, largely agree = 4, uncertain = 3, 
largely disagree = 4, and disagree = 5.  As with the 
first section, each correct item was rated 5, 4, 3, 2, 
and 1 and each incorrect item was reverse rated, 
i.e., agree = 1, etc.

The average scores of the groups were then 
analyzed in three categories: knowledge, attitudes 
and practices. The categories of antibiotics smart 
use were adapted from a previous antibiotics 
study (10). The average scores in each category 
were classified as poor, moderate, and good anti-
biotics smart use with a range of < 2.50, 2.51-3.50, 
and > 3.50, respectively.

Hypotheses 	
The study had three hypotheses.  Firstly, it was 

anticipated that AMS students (health sciences) 
would have a higher average knowledge, attitude 
and practice score for antibiotics smart use than 
the other two student groups. Secondly, it was  
expected that personal factors of the students 
would be related to their knowledges, attitudes 
and practices related to antibiotic smart use. 
Thirdly, some forms of communication were  
anticipated to be significantly correlated with know- 
ledges, attitudes and practices related to antibiotic 
smart use.

Statistical analysis
The Independent Samples t-Test was used 

to compare differences in terms of knowledges,  
attitudes, and practices among the student 
groups. ANOVA and Tukey multiple comparison 
analysis were performed to compare knowledges, 
attitudes and practices among the three groups of 
students at p = 0.001. Spearman’s Rank Correla-
tion Coefficient was performed to determine the 
effect of different communications which affected 
to knowledges, attitudes and practices.

Results
Students’ socio-demographic characteristics 

and antibiotics use within the last 6 months are 
presented in Table 2. A total of 716 currently en-
rolled undergraduate students participated in the 
study: 142 from AMS, 171 from Economics, and 
403 from Engineering. The male:female ratios 
were 1:2.46, 1:1.89, and 1:0.30 for AMS, Econom-
ics, and Engineering, respectively. The majority 
of the students (74.58%) reported no history of 
illness or use of antibiotics within the previous 6 
months.  For the students who had a history of 
illness, antibiotics use was usually related to flu, 
pharyngitis, acnes, dental infection, or cystitis. 

The average score of correct knowledge in 
AMS students was significantly higher than the 
other two groups (3.17 ± 1.12, p < 0.001) as was 
the average correct practice score of the AMS  
students (4.08 ± 0.67, p = 0.001) (data not shown).



138	 Chiang Mai Med J

Table 1. Questionnaire regarding knowledges, attitudes, and practices regarding antibiotic smart use of students from 
three faculties of Chiang Mai University
Part I. General sociodemographic data
Please check ✓ the appropriate box or fill the answer in the blank
1. Faculty

☐ Engineering   
☐ Associated Medical Sciences
☐ Economics

2. Gender 
☐ Male
☐ Female

3. Monthly allowance
☐ 3,000 baht 
☐ 3,001-5,000 baht
☐ 5,001-7,000 baht
☐ 7,001-9,000 baht
☐ > 9,000 baht

4. Accommodations
☐ Private dormitory
☐ University dormitory
☐ Apartment/Condominium
☐ Home

5. History of using antibiotics in the past 6 months
☐ Yes
☐ No

6. Reason for antibiotic use (symptom or disease) 
☐ …………………………………………..

Part II. Knowledge regarding antibiotic smart use
Please check ✓ the appropriate circle
Antibiotic use Sure Largely 

sure 
Uncer-

tain
Largely 
not sure

Not 
sure

1. Some infectious diseases such as tonsillitis, abscess,  
diarrhea, gingivitis or toothache are curable with antibiotics.

2. Antibiotics can reduce fever.
3. Antibiotics can reduce pains or aches.
4. Antibiotics can be used to treat the flu or sore throat caused 

by a virus.
5. If antibiotics are used inappropriately or discontinued  

before completing the dose, it can lead to drug resistance.
6. Inappropriate use of antibiotics can lead to complications.
7. The symbol “EXP. 01/01/2012” on a label means the drug 

was produced on 1 January 2012.
8. If a rash, facial or mouth swelling or angina pectoris appear 

after taking antibiotics, you should stop taking the  
antibiotic and consult your doctor.

9. Taking penicillin can cause beta lactam resistance.
10. You obtained your knowledge about antibiotic use from 

the internet.

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐
☐

☐

☐
☐

☐

☐
☐
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Antibiotic use Sure Largely 
sure 

Uncer-
tain

Largely 
not sure

Not 
sure

11. You obtained your knowledge about antibiotic use from 
communication with a medical practitioner.

12. You obtained your knowledge about antibiotic use from 
radio, television, or print media.

13. You obtained your knowledge about antibiotic use in the 
classroom.

14. You obtained your knowledge about antibiotic use from 
health posters or brochures.

15. You obtained your knowledge about antibiotic use from 
family and close friends

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

Part III. Attitudes regarding antibiotic smart use
Please ✓ the appropriate circle 

Antibiotic use Agree Largely 
agree

Uncer-
tain

Largely 
disagree

Disagree

1.  Expensive antibiotics are more effective than cheap anti-
biotics.

2.  Antibiotics are anti-inflammatory drugs.
3.  Antibiotics are safe. No one has died from taking antibiotics.
4.  If you suffer with fever, you should take antibiotics.
5.  When you feel sick, antibiotics should be taken.
6.  Antibiotics kill all microorganisms including viruses and 

bacteria.
7.  You believe that diseases can be cured spontaneously, 

even without antibiotics.
8.  Remaining antibiotics can be used or shared with other 

people to treat similar symptoms.
9.  You should have a doctor’s prescription before buying 

antibiotics from a drug store.
10. You can buy antibiotics online without a doctor’s pre-

scription.
11. You can obtain antibiotics from close friends without 

consulting a doctor.
12. If you suffer from a sore throat or excess sputum, you 

should take antibiotics to kill bacteria.
13. The common cold is naturally curable without taking 

antibiotics.
14. If you suffer from food poisoning, you should take anti-

biotics.
15. Cheap antibiotics can easily result in antibiotic resistance 

which can lead to the more difficult treatment.

☐

☐
☐
☐
☐
☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
☐
☐
☐
☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
☐
☐
☐
☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
☐
☐
☐
☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
☐
☐
☐
☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
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Part IV. Practices regarding antibiotic smart use
Please ✓ the appropriate circle 

Antibiotic use Always Usually Some-
times

Occa-
sionally

Rarely

1.  You regularly take the complete dose of antibiotics as 
prescribed by the doctor.

2.  You obtain leftover antibiotics from close friends who 
have had similar symptoms.

3.  You stop taking antibiotics if your symptoms improve 
after 1-2 days.

4.  You start taking antibiotics immediately if you suffer from 
a common cold, fever, cough or runny nose.

5.  You take antibiotics when you suffer from a sore throat.
6.  If you have diarrhea less than 3 times a day, you can take 

an oral rehydration solution (ORS) and have a light meal 
without taking antibiotics.

7.  You take antibiotics when you have nausea, vomiting or a 
stomachache due to food poisoning.

8.  When you suffer from a wound, you always take antibiot-
ics to prevent infection.

9.  You always check the expiration date before taking anti-
biotics.

10. You keep any remaining antibiotics for use next time you 
have the same symptoms.

11. If the symptoms don’t improve after your doctor has 
prescribed antibiotics, you will go to another doctor to 
get different antibiotics.

12. You request the doctor to prescribe antibiotics even if the 
doctor has informed you that it is not needed for your 
condition.

13. You keep antibiotics away from sunlight, heat, and humidity.
14. If you have an itchy rash or urticaria after taking antibiot-

ics, you will stop taking the drug and see your doctor 
again.

15. Before taking antibiotics, you read the label carefully to 
confirm that it can treat your disease or symptoms and to 
be sure how to take it.

16. You crush an antibiotic pill or tablet or sprinkle the pow-
der from a capsule onto a wound to cure it faster.

17. You increase the dose of antibiotics on your own if you 
feel the illness has become worse.

18. You buy a new type of antibiotic if your condition doesn’t 
get better after taking the drug prescribed by a doctor.

19. If you forget to take your antibiotics when scheduled, 
you take the drug as soon as you remember it and take 
another pill at the next meal.

20. If you were prescribed to take antibiotics “before meals”, 
you take the drug 30 minutes to 1 hour before a meal.

☐

☐

☐

☐

☐
☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐
☐

☐

☐
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☐
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Gender was the only personal factor associ-
ated with incorrect attitudes and practices related  
to antibiotics smart use (Fig. 1). The average 
negative attitude score of female Engineering stu-
dents (3.61 ± 0.59) was significantly higher than 

the male Engineering students (3.22 ± 0.80) (p < 
0.001). Similarly, the average incorrect practice  
scores of female Engineering students were sig-
nificantly higher than both male Engineering  
students (4.12 ± 0.70 and 3.64 ± 0.98, p < 0.001) 

Table 2. Socio-economic characteristics of participating undergraduate students

Socio-economic data AMS Engineering Economics

N (100%)
Gender

Male
Female

Year of birth
Before 1995
1995-1999
After 1999

Average allowance (baht/month)
< 4,000 
4,001-6,000 
6,001-8,000 
> 8,000 

Accommodations
CMU dormitory
Private dormitory
Apartment/condominium
Home 

A history of illness including use of antibiotics in 
the past 6 months

Yes
No

142  (100)

41 (28.87)
101 (71.13)

2 (1.41)
131 (92.25)

9 (6.34)

16 (11.27)
57 (40.14)
44 (30.99)
25 (17.61)

70 (49.30)
47 (33.10)
10 (7.04)

15 (10.56)

38 (26.76)
104 (73.24)

403 (100)

309 (76.67)
94 (23.33)

24 (5.96)
365 (90.57)

14 (3.47)

29 (7.20)
182 (45.16)
142 (35.24)
50 (12.41)

44 (10.92)
232 (57.57)
49 (12.16)
78 (19.35)

89 (22.08)
314 (77.92)

171 (100)

59 (34.50)
112 (65.50) 

10 (5.85)
150 (87.72)

11 (6.43)

10 (5.85)
44 (25.73)
90 (52.63)
27 (15.79)

29 (16.96)
70 (40.94)
28 (16.37)
44 (25.73)

55 (32.16)
116 (67.84)

Figure 1. Average incorrect attitude and practices scores of male and female students by faculty (Error bars: ± 1 SE) 
**p < 0.001;  ***p < 0.01
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and male Economics students (4.11 ± 0.67 and 
3.49 ± 1.11, p = 0.002). There were no significant 
differences in other personal factors related to 
knowledges, attitudes and practices of antibiotics  
smart use among the groups. However, the atti-
tude and practice scores of female Engineering 
students were significantly different from those of 
both male Engineering and male Economics stu-
dents although the ratio of male to female Engi-
neering students was different from the ratios for 
Economics and AMS students. 

The correlations between the different com-
munication via internet, medical practitioners, 
radio and television, print media, classrooms, 
health posters or brochures, and family and close 
friends and antibiotics smart use were analyzed 
(Table 3). Knowledges acquisition via medical 
practitioners was significantly correlated with the 
average knowledges score in the AMS and Engi-

neering student groups. As shown in Fig. 2a, the 
correlation coefficient for AMS students was r = 
0.278 (p = 0.004) and for Engineering students 
was r = 0.295 (p <0.001). There was a statistically 
significant positive correlation between commu-
nication via radio and television, or print media 
with knowledges in the ENG students (Fig. 2b) 
with r = 0.287 (p = 0.003). The results evidenced 
only weak relationships of knowledges with these 
communication forms the three student groups. 

A moderate relationship between communi-
cation via health posters or brochures (Fig. 2c) as 
well as via family or close friends (Fig. 2d) with 
correct knowledge was found in AMS students, 
r =0.329 (p = 0.001) and r = 0.305 (p = 0.001),  
respectively.  Conversely, communication via radio 
and television, or print media as well as via family 
or close friends (Fig. 3), there were the statistical-
ly significant negative correlations with incorrect 

Table 3. Correlation of different forms of communication and knowledges, attitudes, and practices related to antibiotic 
smart use

Source of information
Knowledges Attitudes Practices

Accurate Inaccurate Accurate Inaccurate Accurate Inaccurate

AMS students
-	 Internet
-	 Medical practitioner
-	 Radio and television or print media
-	 Classroom
-	 Health poster or brochure
-	 Family or close friends

ENG students
-	 Internet
-	 Medical practitioner
-	 Radio and television or print media
-	 Classroom
-	 Health poster or brochure
-	 Family or close friends

ECO students
-	 Internet
-	 Medical practitioner
-	 Radio and television or print media
-	 Classroom
-	 Health poster or brochure
-	 Family or close friends

0.247*

0.278*

0.312**

0.272*

0.329**

0.305**

0.311**

0.295**

0.287**

0.214**

0.202*

0.242**

0.082
0.068
0.280*

0.156
0.194
0.080

-0.024
-0.100

-0.269**

0.074
-0.181
-0.109

-0.091
-0.100

-0.380**

-0.237**

-0.259**

-0.274**

-0.024
-0.070
-0.187
-0.045
-0.284*

-0.287**

0.122
0.033
-0.036
-0.016
-0.115
-0.124

0.160
0.222**

0.106
0.148
0.122
0.086

0.060
0.116
0.065
0.193
-0.090
-0.019

0.047
0.008
-0.067
0.117
-0.067
-0.031

-0.030
0.007

-0.292**

-0.135
-0.230**

-0.124

0.053
0.115
-0.125
0.117
-0.192
-0.250*

-0.015
0.033
0.098
0.070
0.002
-0.035

0.311**

0.344**

0.174*

0.224**

0.137
0.194*

0.212
0.143
0.181
0.096
-0.125
-0.034

-0.135
-0.086
-0.147
0.127
-0.097
0.057

-0.058
-0.018

-0.287**

-0.150
-0.246**

-0.053

0.136
0.089
-0.057
-0.092
-0.079
-0.096

*p ≤ 0.01; **p ≤ 0.001; bold numbers, r ≥ 0.200
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knowledge among Engineering and Economics 
students:  r = -0.269 (p < 0.001), and r = -0.287 
(p = 0.001). 

A significant negative correlation between  
receive of information via radio and television, or 
print media and correct information regarding  
antibiotics among Engineering students was 
demonstrated (r = - 0.292, p <0.001) (Fig. 3c). 
As shown in Fig. 4, there were moderate corre-
lations between knowledge acquisition via medi-
cal practitioners (a) and via the internet (b) with 
the average correct practice scores of Engineering 
students (r = 0.344 (p < 0.001) and r = 0.311 (p < 
0.001), respectively). 

Among the avenues of knowledge acquisition 
about antibiotics smart use, there were statisti-
cally significant correlations with information 

received via radio and television, or print media 
and incorrect practices among Engineering stu-
dents (r = -0.287, p <0.001) (Fig. 4c). 

Discussion 
The results of the present study indicate that 

the average correct knowledge and practice 
scores of AMS students, representing health  
sciences students, were significantly higher than 
the scores of the other two groups, i.e., students 
in sciences and technology those in the social  
sciences and humanities. A study in 2015 indi-
cated that the incidence of correct antibiotic use 
practices of health sciences students at Khon Kaen 
University were significantly higher than that of 
non-health sciences students (11). This finding 
is similar to a study by Ying Huang et al. (12) 

Figure 2. Distribution of source of information by area of study:  (a) medical practitioner, (b) radio, television and print 
media, (c), health posters or brochures, (d) family or close friends and average knowledge scores.
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regarding knowledges, attitudes and practices  
of antibiotic use of 2,500 undergraduate univer-
sity students in China. In that study, medical 
students displayed more correct knowledges and 
attitudes regarding antibiotic use than non-medi-
cal students. This suggests that antibiotic smart 
use should be promoted among non-health sci-
ences students, e.g. Engineering and Economic 
students, to improve their acquisition of correct 
knowledges and practices of antibiotics smart use. 
The present study of the correlation of personal 
factors on knowledges, attitudes and practices  
regarding antibiotics smart use revealed that only 
gender was associated with inaccurate attitudes 
and practices among Engineering and Economics 
students.

There were significant correlations between 
incorrect knowledges, attitudes, and practices of 
students related to antibiotics and gender, age, 

education, occupation and monthly income. 
There was also a positive correlation between 
knowledges and attitudes towards antibiotics  
smart use (p < 0.001).  The student groups which 
had higher average knowledge scores were more 
likely to have appropriate attitudes regarding an-
tibiotics use. Likewise, there was also a positive 
correlation between knowledges and practices re-
garding antibiotics smart use (p < 0.001).  The stu-
dent groups which had higher average knowledge 
scores were more likely to have better antibiotics 
smart use practices. There was also a moderate 
positive correlation between attitude and practice 
scores and antibiotics smart use (p < 0.001). The 
student groups which had higher attitude scores 
were more likely to have better practices.

A report of a study of pharmacies in Pathum-
thani Province (13) revealed that gender, marital 
status, religion, education, income, and the acqui- 

Figure 3.  Distribution source of information by channel of communication (a) radio, television, or print media, (b) 
family or close friends, (c) radio, television or print media
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sition of advice regarding drugs were factors  
affecting knowledges and practices related to an-
tibiotic use.  It can be assumed that these factors 
also apply to the undergraduate student popu-
lation in our study as well.  This study also de- 
monstrated the correlation between the different  
communication forms towards knowledges,  
attitudes, and practices related to antibiotics smart 
use. Some information from various media about 
antibiotic use may be incorrect, misunderstood or  
unclear, resulting in incorrect knowledges, atti-
tudes and practices. The promotion of accurate, 
clear and easily understandable information  
regarding antibiotics smart use could decrease 
the inaccurate knowledges, attitudes and practices 
of undergraduate students and thus result in an 
increase in antibiotics smart use. Similarly, the 
content of posters and brochures should be easily 
understandable, clear, accurate and interesting. 

Making the data on a poster or brochure attrac-
tive is also very important. 

Information provided by various media in-
cluding brochures may not be clear or may be diffi- 
cult to understand. As is the case with acquisi-
tion of knowledge from family or close friends, 
lack of clarity of the presentation of the informa-
tion, misunderstandings or mistakes may result 
in poor antibiotics smart use as evidenced by the  
inaccurate knowledge and attitudes of the Eco-
nomics students. Poor antibiotics smart use may 
also be caused by the poor knowledges, attitudes or  
practices related to antibiotics smart use of family  
or close friends. Students should be provided 
with correct information to allow them to alter 
their misguided attitudes and incorrect practices, 
a difficult task. Orientation regarding antibiotics 
smart use should be provided to student groups 
to help them improve their knowledges, attitudes 

Figure 4. Distribution source of information by channel of communication (a) medical practitioner, (b) internet, (c) 
radio, television or print media showing average correct and incorrect practices scores.
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and practices. When that has been accomplished, 
the students with improved understanding of an-
tibiotics smart use would be able to pass on that 
information to their family and close friends to 
help them improve their own knowledge, atti-
tudes and practices as well. Based on the results 
of the present study, it is suggested that a program 
of health promotion on antibiotics smart use be  
required for all undergraduate students, especially 
in the social sciences and humanities students, 
and the sciences and technology students.  The 
academic events created by student affairs could 
include the invited speakers who can emphasize 
the correct application of different antibiotics as 
well as provide an explanation of the causes of  
antibiotics resistance.  Such clear and easily under-
stood information could be provided via appro-
priate forms of communications for accessing the 
correct antibiotic use. Because of the difference in 
the subject matter of their fields of study, under-
graduate students in the health sciences have better  
knowledges, attitudes, and practices regarding  
antibiotic smart use than the other two groups. The 
level of knowledges, attitudes and practices rela-
ted to antibiotics smart use should be determined, 
e.g., using questionnaires, to identify appropriate 
topics for specific groups. Examples of incorrect 
practices found in this study include not observing  
the drug expiration date, not leaving a sufficient 
time interval between eating and taking anti-
biotics, not consuming the complete antibiotic 
dose, and using antibiotics without appropriate  
indications as well as other inappropriate of anti-
biotics practices described in a study of Nakorn 
Pathom province (14). In the present study, the 
majority of the students (593 or 82.82%) had  
accurate knowledges regarding the use of antibio-
tics for treating bacterial infections. Conversely, 
298 (51.92%) of the non-health sciences students 
incorrectly believed that antibiotics are an effec-
tive treatment for viral infections. They also evi-
denced misconceptions, inaccuracies and inade-
quate knowledges of antibiotics (data not shown).  
A study in Jordan by Shehadeh et al. (10) found 
that 67.1% of the respondents in their study  
believed incorrectly that antibiotics can treat a 

common cold, cough, and any inflammation.  
Several reports have found some survey respondents 
incorrectly believed that antibiotics can be used 
as an antiviral (15-18). According to a study by 
Morgan (7), one factor in the inappropriate use 
of antibiotics is that many antibiotics can be sold 
without prescription or professional consultation. 
The question that arose from our results was set 
regarding that which forms of communication 
for providing antibiotics smart use could improve 
the knowledges, attitudes, and practices of these 
undergraduate students. 

Conclusions
Undergraduate AMS students, representing 

the health sciences, exhibited significantly more 
correct knowledges and practices related to anti-
biotics smart use than undergraduate students in 
other fields. To improve antibiotics smart use, infor-
mation about antibiotics should be clear, accurate 
and easy to understand whether provided via radio 
and television, print media (including posters and 
brochures), family members or close friends. 
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รูปแบบการสื่อสารที่แตกต่างต่อความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ 
อย่างสมเหตุสมผลของนักศึกษามหาวิทยาลัย

ธัญชนก อุจะรัตน,1 เนตรชนก นาคท่ัง,1 สิรินทร ชนเวโรจน์,1 ภัทรมน วรรณวัฒนกูล,1 สิรินุช หิตตราวัฒน์,1  
ธนพัฒน์ ศาสตระรุจิ2 และ ศิริวุฒิ สุขขี1

1ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์, 2ศูนย์วิจัยทางทันตแพทยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์, มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของรูปแบบการสื่อสารที่แตกต่างต่อความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผลของนักศึกษามหาวิทยาลัย 

วิธีการ เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ของความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมกับรูปแบบการสื่อสารที่แตกต่างในนักศึกษา
เทคนิคการแพทย์ วิศวกรรมศาสตร์ และเศรษฐศาสตร์ ภายใต้แบบสอบถาม และการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์
ของสเปียร์แมน

ผลการศึกษา ความรู้ และพฤติกรรมเชิงบวกในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผลสูงสุดในนักศึกษาเทคนิคการแพทย์ 
3.17 ± 1.12 (p <0.001) และ 4.08 ± 0.67 (p = 0.001) ตามลำ�ดับ โดยเรื่องเพศเป็นปัจจัยส่วนบุคคลเพียงปัจจัยเดียว
ที่สัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญต่อทัศนคติ และพฤติกรรมเชิงลบในนักศึกษาวิศวกรรมศาสตร์ และเศรษฐศาสตร์ คะแนนความ
รู้เชิงบวกพบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับวิธีการสื่อสารแบบต่าง ๆ ของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุ
สมผล พบความสัมพันธ์ระดับอ่อนกับการสื่อสารที่ผ่านบุคลากรทางการแพทย์ (r = 0.278, p = 0.004; และ r = 0.295, 
p < 0.001) ในนักศึกษาคณะเทคนิคการแพทย์ และวิศวกรรมศาสตร์ และในรูปแบบผ่านวิทยุ โทรทัศน์และสื่อสิ่งพิมพ์ใน
นักศึกษาวิศวกรรมศาสตร์ (r = 0.287, p = 0.003) พบความสัมพันธ์ระดับกลางในรูปแบบการสื่อสารผ่านอินเตอร์เน็ต
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญกับคะแนนพฤติกรรมเชิงบวกในนักศึกษาวิศวกรรมศาสตร์ (r = 0.311, p < 0.001) รูปแบบโปสเตอร์
หรือแผ่นพับสุขภาพ และผ่านครอบครัวหรือเพื่อนสนิทอย่างมีนัยสำ�คัญพบในนักศึกษาเทคนิคการแพทย์ (r =0.329, p = 
0.001 และ r = 0.305, p = 0.001) ส่วนความสัมพันธ์กับการส่ือสารรูปแบบอ่่ืนๆ ไม่พบว่ามีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

สรุป ในการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าข้อมูลเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผลผ่านการส่ือสารรูปแบบต่าง ๆ  ควรจัดให้มีรูป
แบบการส่ือสารเพ่ือพัฒนาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผลในนักศึกษามหาวิทยาลัย
ระดับปริญญาตรี เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):135-48. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.12

คำ�สำ�คัญ:  การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผล ความรู้ พฤติกรรม ทัศนคติ การสื่อสาร 
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Age estimation in the Thai male population using epiphyseal union 
of  the medial clavicle  

Chantharawetchakun T and Vachirawongsakorn V

Department of Forensic Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok

Objectives  To study the relationship between the union of the epiphyseal plate of the medial clavicle and age in the 
Thai male population.

Methods Age-at-death estimation was evaluated from clavicles obtained from 200 cadavers of Thai males aged between 
11 and 35 years. After soft tissue removal, the fusion status of the medial clavicular epiphysis was classified using a  
morphological classification. Stages of the epiphyseal union were categorized as follows: 1) nonunion with no epiphyses, 
2) nonunion with separate epiphyses, 3) partial union, and 4) complete union. 

Results  The stage of development of the epiphyseal union increased with age. The nonunion stage was found in indivi-
duals up to 22 years old. Complete epiphyseal union was found as early as age 22. Partial union was found in individuals 
19-26 years old. 

Conclusions  The stage of the epiphyseal union of the medial clavicle in Thai males is related to age. We recommend 
using complete union (stage 4) of epiphyseal development to indicate age more than 22 years and nonunion (stage 1 and 
2) to represent age less than 22 years in Thai males. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):149-55. doi 10.12982/
CMUMEDJ.2021.13

Keywords: age estimation, epiphyseal union, medial clavicle, Thai skeletal remains

Introduction
Estimation of the age of a deceased individual 

is one of the most important issues in crime inves- 
tigations as well as following mass disasters. Various 
methods of age estimation from skeletal remains 
have been developed in recent years which depend 
in part on the skeletal materials as well as the 
methods used for the analysis (1-15). Methods 
using morphological traits of the human skeleton 
have focused on the pubic symphysis (4), cranial 
suture closure (5) as well as union of the epiphy-
seal plate (16).

Currently, forensic anthropology relies heavily 
on standard methods for aging juvenile remains 
based on the epiphyseal union (16).  In endochon-

dral ossification, a bone grows by deposition of 
skeletal matrix on epiphyseal cartilage.  Over time, 
bone growth stops and the epiphyseal plate unites 
with the diaphysis, leaving a temporary line. Finally, 
this visible line become completely obliterated 
by the remodeling process as the individual ages 
(1,16).  Thus the progress of the epiphyseal fusion 
of various bone elements provides valuable data 
for age-at-death estimation, particularly in teen-
agers and young adults. 

Estimation of age-at-death is important for 
purposes of identification of individuals.  Recent  
studies have investigated at the relationship between  
clavicular development and age (2,3,6,9-16).  The 
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medial epiphysis of the clavicle is the last bone to 
fuse and thus is useful for estimating age in the 
post-pubertal period (2-15,16).  Variations in the 
range of fusion time have been identified between 
the sexes and in different populations.  Epiphyseal 
fusion data from the medial end of the clavicle 
has been obtained from samples of dry bones 
(2,3) as well as from radiological images (12-15). 
However, those two methods provide different  
results depending on the condition of the skeletal 
remains (1). The application of older standards 
can result in an inaccurate age estimation (7).  
Changes in secular trends in growth and matura-
tion rates have occurred in all developed countries 
(7). Certain non-genetic conditions, e.g., better 
health practices and living conditions, can pro-
mote a faster growth rate during childhood and  
the teenage years. Thus, a forensic anthropologist  
should establish criteria based on more recent  
samples to accurately reflect the modern popula-
tion.  What is needed are population-specific stand-
ards for individual countries such as Thailand

Objectives
The purpose of this study was to develop 

standards for age-at-death estimation using  
morphological analysis of medial clavicular  
epiphysis in the Thai male population.

Methods
This prospective study was conducted on 200 

pairs of Thai male clavicles collected from autopsy  
cases and were examined in the Department of 
Forensic Medicine, Faculty of Medicine, Siriraj 
Hospital, Bangkok, Thailand. Ethical approval 
was obtained from the Human Research Protec-
tive Unit, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, 
Mahidol University (Code 630081).  From 15 May 
2020 to 30 December 2020, Thai male cadavers of 
known age between 11 and 35 years were selected 
for study.  Clavicles exhibiting any morphologi-
cal pathology e.g., a fracture, deformity or bone 
developmental anomaly, were excluded from the 
study.

After obtaining permission from relatives, both  
left and right medial clavicles were dissected from 

their surrounding muscles and carefully removed 
from the deceased with an electric saw. Subse-
quently, the clavicles were wrapped in gauze pads 
and simmered in a solution containing washing  
detergent for 6-8 hours or until the muscle  
coverings could be removed (17). Next, the bones 
were washed then wiped with a piece of gauze 
and dried at room temperature. Finally, the bone 
samples were examined to determine the stage of 
epiphyseal closure (Table 1 and Fig. 1). Right and 
left elements were scored separately. 

Statistical analysis was conducted using the 
SPSS package (SPSS 27.0 for Windows; SPSS 
Inc.). Descriptive statistics were used to describe 
the basic characteristics. Differences between the 
left and right clavicles of each individual were  
explored using the Wilcoxon signed rank test. 
The distribution of the stage of epiphyseal union 
varied for ages between 11 and 35 years.  The rela-
tionship between age and epiphyseal union stage 
was visually analyzed using Spearman’s Rank  
correlation coefficient. To test accuracy and  
reliability, a sample of 35 clavicles was randomized 
and re-evaluated for intra- and inter-observer error

Results
Both the left and right clavicles of 200 Thai 

males aged between 11 and 35 met the inclusion 
criteria and were assessed for the stage of medial  
clavicular fusion. The mean age of the subjects 
was 24.37±5.95 years, the average height was 
171.77±8.46 cm and the average weight was  
68.14±19.19 kg.  The left and right clavicles showed 
the same stage in 191 of the cases (95.5%), with 
9 cases (4.5%) showing different stages. Table 2 
illustrates the average age of both left and right 
clavicles. No statistically significant difference 
was observed between left and right sides in any 

Table 1. Stages of epiphyseal union of the medial clavicle (3)

Stage Description

1
2
3
4

Nonunion with no epiphyses
Nonunion with separate epiphyses
Partial union
Complete union
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Figure 1. Stages of the epiphyseal union of the medial clavicle were categorized as: Stage 1 = nonunion with no epiphy-
ses; Stage 2 = nonunion with separate epiphyses; Stage 3 = partial union; and Stage 4 = complete union

Table 2. Number of cases and an average age for each stage 
of epiphyseal union of the right and left medial clavicles

Stage
Right clavicle Left clavicle

No.
Mean 

age
SD. No.

Mean 
age

SD.

1
2
3
4

21
30
39

110

15.05
18.37
21.79
28.70

1.91
2.13
1.91
3.67

22
29
36

113

15.09
18.45
21.67
28.56

1.88
2.11
1.93
3.72

of the stages (p > 0.05).
Table 3 shows the age distribution for the stages  

of epiphyseal union of the medial clavicle. The 
ranges for the right clavicles showed no differ-
ence from those for the left clavicles. These results 
demonstrate that the medial clavicle can lack an 
epiphysis through age 18.  The age range for non-
union with a detached epiphysis is 15 to 22 years. 
Partial union occurs from ages 19 through 26. 

Complete union of the epiphysis begins at age 22, 
with complete union in all samples occurring by 
age 27. 

The stage of medial clavicular epiphysis 
showed a statistical difference at different ages. 
We found that the average age in each stage, ana-
lyzed by one-way ANOVA, was  statistically sig-
nificantly different (p < 0.0001). We also found 
a strong correlation between age and the fusion 
stage of the medial epiphysis of both the left clavi-
cle (r = 0.86, p < 0.001) and right clavicle (r = 0.87, 
p < 0.001).

The reliability of this study, particularly inter-  
and intra-observer variation, was also studied.  
Using Cohen’s kappa coefficient, the average intra- 
class correlation coefficient (ICC) was 1.0 for intra-
observer reliability and 0.92 for inter-observer  
reliability.  Based on the 95% confidence interval 
of the ICC estimate, values greater than 0.9 in this 
study are indicative of excellent reliability (21). 
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Discussion
Age estimation using the clavicle has been 

studied extensively in both forensic and archaeo-
logical settings because the clavicle is likely to 
survive inhumation more successfully than other 
long bones (2,6).  In this study, the stage of the 
medial clavicular epiphyseal union was described 
using a version of the Webb and Suchey classi-
fication (3), which is an easy and well-defined  
system. Fusion time between primary and sec-
ondary ossification centers exhibits significant 
variation. Between the age of 11 and 35 years, 
the degree of the epiphyseal union of the medi-
al clavicular epiphysis changes dynamically and 
increases with increasing age. In this study, we 
found no difference in the degree of left and right 
clavicle union, results which are in accord with 

previous studies (2,3,6,12-15). 
During the early developmental stage, the 

small and unrecognizable piece of the epiphysis is 
isolated. Direct visualization of dry bone samples 
is not possible for purposes of age estimation in 
this period because of the absence of the epiphy-
sis. The present study showed that a maximum 
age of 22 years can be inferred when the non-
union stage is seen in a dry bone sample. If the 
complete union is observed, a minimum age of 22 
years can be concluded.  When the partial union 
stage is observed, the subject can be estimated to 
have been 19-26 years old at the time of death. 

Of particular interest is the comparison of the 
right with the left clavicle. Table 2 shows the timing  
of each fusion stage in each of the two sides 
for the medial clavicle. The finding of a strong  

Table 3. Frequency distribution of the stages of epiphyseal union in right and left clavicles

Age (yrs) No.
Right clavicle Left clavicle

Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4 Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4

11
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35

Total

1
5
1
9
7
6
6

12
12
6

14
14
10
7

12
13
13
9
6
9
7
6
6
9

200

1
5
1
5
5
1
3
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

21

-
-
-
4
2
5
3
8
3
2
3
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

30

-
-
-
-
-
-
-
4
9
4
8
7
4
1
2
-
-
-
-
-
-
-
-
-

39

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
3
7
6
6

10
13
13
9
6
9
7
6
6
9

110

1
5
1
5
6
1
3
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

22

-
-
-
4
1
5
3
8
3
2
3
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

29

-
-
-
-
-
-
-
4
9
4
8
5
3
1
2
-
-
-
-
-
-
-
-
-

36

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
3
9
7
6

10
13
13
9
6
9
7
6
6
9

113



Chantharawetchakun T, et al.	 Age estimation using the medial clavicle	 153

correlation between age and fusion stage of the 
two medial clavicles confirms the reports of  
previous studies (14,15), thus either medial  
clavicle can be used interchangeably to conduct 
forensic age estimation. In cases where different 
stages of development in the left and right clavi-
cle are found, a determination of skeletal matu-
rity using alternative methods is recommended. 
The handedness of the subjects in this study is not 
known, but as the subjects were randomly select-
ed, it can be concluded that the medial clavicle of 
the dominant hand appears to mature at the same 
rate as those of the non-dominant hand.  

A matter of concern in conducting develop-
mental status comparisons is the technique used 
to establish the stage of epiphyseal union. Most 
earlier studies were done using either morpho-
logical or radiological examination (Table 4).  In 
comparing different techniques and bone prepa-
ration methods, the question arises whether the 
results obtained from computerized tomography 
(CT) scans can be compared with those from 
morphological examination. The present study 
used fresh bones obtained from autopsy cases and 
found some differences in the results from the two 
methods. In this study, the earliest age at which a 
partial union was detected was 19 years, which is 
in accordance with observations based on mor-
phological examination in most of the published 

literature. However, earlier fusion was observed 
in studies which used CT scan (Table 4). For  
example, Pattamapaspong and colleagues (15) 
used CT scans to evaluate the development of the 
medial clavicular epiphysis in the Thai popula-
tion. Their results showed that the partial union 
stage occurred in the age group 15-29 years and 
that the stage of complete epiphyseal union could 
be found as early as age 20 years.  This indicates 
that fusion of the medial clavicular epiphysis can 
be identified earlier with CT scans than with 
morphological examination.  That difference may 
be due to the greater sensitivity of CT scans in  
detecting the early stage of the union of the partial 
ossified epiphysis. In summary, the appearance of 
the medial clavicular epiphysis with radiologi-
cal imaging is not necessarily the same as what  
appears in dry bone (11,14,20).

Ethnicity remains an unresolved factor,  
although it has been thought to have no influence 
on medial clavicular development (20). Compared  
with the results of previously published studies  
which were mostly conducted in Caucasian popu- 
lations from the U.S. and Europe, variations in 
the time frame were observed in the develop-
mental process of the ossification of the medial 
clavicle in the Thai population (Table 4).  Despite 
an East Asian ethnic group e.g., Koreans, the  
period of the development of the medial clavicular 

Table 4. Comparison of studies of the union of the medial clavicular epiphysis of males

Study Nationality Assessment
Sample 

size

Maximum 
age of  

nonunion

Partial 
union

Complete 
union

McKern and Stewart (1957) (8)
Jit and Kulkarni (1976) (12)
Webb and Suchey (1985) (3)
Kreitner et al. (1998) (19)
Schaefer and Black (2007) (9)
Langley-Shirley (2010) (11)
Singh and Chavali (2011) (2)
Wittschieber et al. (2014) (14)
Pattamapaspong et al. (2015) (15)
Yoon et al. (2016) (13)
The present study (2020)

American
Indian
American
German
Bosnian
American
Indian
German
Thai
Korean
Thai

Gross
Radiograph

Gross
CT

Gross
Gross
Gross

CT
CT

Radiograph
Gross

374
684
859
380
258

1,289
360
493
409

1,151
200

18
21
24
22
23
24
21
20
21
24
22

18-30+
18-24
17-30
16-26
17-29
17-30
18-31
15-30
15-29
16-30
19-26

≥ 23
≥ 22
≥ 21
≥ 22
≥ 21
≥ 19
≥ 22
≥ 21
≥ 20
≥ 18
≥ 22
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epiphysis has been shown to be different (13).  
The reasons for the difference, however, is unclear 
(3,15,18). We hypothesized that these differences 
may be the result of differences in demographic 
origins and ethnicities (3,18). For that reason, 
this study emphasizes that reference values for 
one population may not be applicable to subjects 
from different demographic settings and ethni-
cities just as differences can result from using  
different evaluation techniques.

There are several limitations to this study. 
First, the effect of socio-economic and nutritional 
status on medial clavicular development was 
not assessed (20). The application of the data 
from this study to other ethnicities with different  
socio-economic situations should be made with 
caution. Second, only males were included in 
the experimental group, a result of the lack of  
female cadavers in our department. Future studies 
should also include females.

Conclusions
It appears that the stage of the epiphyseal union of 

the medial clavicle can be used to estimate age-at- 
death in Thai males. This age assessment tech-
nique is useful for evaluating age at death up to 
about 30 years of age. The findings of this study 
can be applied to dry bone examination of the 
Thai male population. Based on the results of this 
study, we recommend using the complete fusion 
of developmental stage to indicate ages greater 
than 22 years and the nonunion stage as repre-
senting ages less than 22 years in forensic anthro-
pological examinations.
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การประมาณอายุจากการปิดของส่วนปลายด้านในของกระดูกไหปลาร้าในกลุ่มประชากรไทยเพศชาย

ธนเดช จันทรเวชกุล และ วิจารณ์ วชิรวงศากร 
ภาควิชานิติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการปิดของส่วนปลายด้านในของกระดูกไหปลาร้าและอายุในกลุ่มประชากร
ไทยเพศชาย 

วิธีการ ทำ�การศึกษาโดยใช้ส่วนปลายด้านในของกระดูกไหปลาร้าจำ�นวน 200 ตัวอย่างที่เก็บจากศพเพศชายที่มีช่วงอายุ
ระหว่าง 11-35 ปี โดยทำ�การเตรียมชิ้นส่วนกระดูกและทำ�การประเมินระยะการปิดของส่วนปลายกระดูกด้านในโดยใช้
การประเมินด้วยตาเปล่า โดยแบ่งเป็น 4 ระยะได้แก่ ระยะที่ 1: ไม่พบการเจริญของส่วนปลายกระดูกด้านใน; ระยะที่ 2: 
พบการเจริญของส่วนปลายกระดูกด้านในแต่ยังไม่มีการเชื่อมต่อกับส่วนกระดูกไหปลาร้า; ระยะที่ 3: พบการเชื่อมต่อบาง
ส่วนกับส่วนกระดูกไหปลาร้า; ระยะที่ 4: พบการเชื่อมต่ออย่างสมบูรณ์กับส่วนกระดูกไหปลาร้า  

ผลการศึกษา พบว่าระยะการปิดของส่วนปลายด้านในของกระดูกไหปลาร้าในกลุ่มตัวอย่างเพศชายชาวไทยมีความสัมพันธ์
กับอายุที่มากขึ้น โดยกระดูกที่ไม่มีการเชื่อมต่อของส่วนปลายด้านในพบได้จนถึงอายุ 22 ปี กลุ่มที่มีการเชื่อมต่อโดย
สมบูรณ์พบได้เร็วที่สุดที่อายุ 22 ปี กลุ่มที่มีการเชื่อมต่อบางส่วนพบได้ที่อายุ 19-26 ปี  

สรุป การเชื่อมต่อของส่วนปลายด้านในของกระดูกไหปลาร้าในกลุ่มตัวอย่างเพศชายชาวไทยมีความสัมพันธ์กับอายุ โดย
สามารถใช้ข้อมูลว่าการเชื่อมต่อโดยสมบูรณ์ของส่วนปลายด้านในของกระดูกไหปลาร้าแสดงว่าผู้ตายมีอายุมากกว่า 22 ปี 
และการตรวจพบว่าไม่มีการเช่ือมต่อของส่วนปลายด้านในของกระดูกไหปลาร้าแสดงว่าผู้ตายมีอายุน้อยกว่า 22 ปี เชียงใหม่
เวชสาร 2564;60(2):149-55.  doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.13 
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Risk factors and severity of  acute liver injury in non-chronic liver 
disease and chronic liver disease patients 

Kerdsin S,1 Norasetkun R,2 Khamwang W2 and Phensombun A2 
1Internal Medicine Department, 2Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital Medical Education Center, 
Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital, Tak

Objectives  To study factors related to acute liver injury and compare the severity and risk of those factors in patients 
with and without chronic liver disease.

Methods This cross-sectional study of 323 patients admitted to Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital between 1  
January and 30 September 2019, analyzing data collected on the clinical background, signs and symptoms, and labora-
tory results of those patients.

Results Of the 323 patients in the study, 188 did not have chronic liver disease (58.2%) and 135 had chronic liver  
disease (41.8%).  Risk factors for acute liver injury in the chronic liver disease group included bacterial infection (33.3%) 
and spontaneous bacterial peritonitis (4.4%), much significantly higher than the rates in the no chronic disease group. 
However, the risk factors excessive consumption of alcohol (30.3%) and dengue infection (11.2%) in the no chronic liver 
disease group were significantly higher than in the chronic disease group. Both groups had a high incidence of disease 
severity as well as a high incidence of complications and mortality, although the mortality rate was higher in the chronic 
liver disease group (15.0% vs. 6.9%).

Conclusions The types and frequencies of risk factors for acute liver injury in patients with chronic liver disease and 
those with no chronic liver disease groups are different. The incidence of bacterial infection and spontaneous bacterial 
peritonitis is higher in patients with chronic liver disease. The incidence of excessive alcohol consumption and dengue 
infection is much higher in patients without chronic liver disease. Both groups have high levels of disease severity,  
complications and mortality. Sepsis is the major cause of mortality, especially in patients with chronic liver disease. 
Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):157-64.  doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.14

Keywords: acute liver injury, chronic liver disease

Introduction
The term acute liver injury is used to describe a 

wide variety of conditions characterized by acute 
inflammation of the hepatic parenchyma and 
injury to hepatocytes resulting in elevated liver 
function lasting less than six months.  Chronic 
liver disease refers to a liver disease condition  
associated with chronic inflammation or cirrhosis  
lasting more than six months where physical  
examination shows signs and symptoms of chronic 

liver disease.
Acute liver injury is the one of the important 

problems in hepatic disease. Many factors can 
cause acute liver injury. If an acute liver injury 
is diagnosed and receives early treatment, acute  
liver failure, a leading cause of death, may be 
avoided (1).  Many studies in Germany, South 
Korea and the United States have found that acute 
liver injury also affects severity of the illness and 
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mortality rates (2-4). Causes of acute liver injury 
include drugs, viral infections, bacterial infections 
or sepsis, excessive alcohol consumption, gas- 
trointestinal bleeding, fatty liver disease, autoim-
mune hepatitis and metabolic liver diseases (5-7).

Acute liver injury patients can be divided into 
two groups: patients with chronic liver disease 
and patients without chronic liver disease. Severe 
liver injury can cause acute liver failure. Patients 
with acute liver failure will are also more likely 
to have hepatic encephalopathy, jaundice and  
coagulopathy (6,7).  Acute liver failure is a medical 
emergency condition with a high mortality rate. 
According to data from 858 hospitals in Thailand, 
the incidence of acute liver failure in patients was 
62.9 cases per million population per year with a 
mortality rate within 30 days of 26.7% (1).

Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital in 2018  
had 88 cases of acute liver injury and 4 cases of acute 
liver failure.  Tests showed the chronic liver disease 
patients had more abnormality of a higher incidence 
of abnormal liver function and a higher mortality 
rate than patients without chronic liver disease. 

The term acute liver injury is used to describe 
a wide variety of conditions and is characterized 
by acute inflammation of the hepatic parenchyma 

or injury to hepatocytes resulting in elevated liver 
function lasting for less than six months.  Chronic  
liver disease refers to a liver disease condition  
associated with chronic inflammation or cirrhosis  
lasting more than six months, in which physical 
examination can identify signs and symptoms of 
chronic liver disease.

Objectives
The objective of this research was to study  

differences in risk factors and severity of acute 
liver injury in patients with chronic liver disease 
and those without chronic liver disease.  The re-
sults could assist in the development of guidelines 
for diagnosis and determination of the level of  
severity of acute liver injuries.

Methods
This cross-sectional study was conducted from 

January through September 2019 during which 
time data were collected from patients 15 years 
old or over at the Internal Medicine Department, 
Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital, Tak Pro- 
vince, Thailand. The inclusion criteria was patients  
with acute liver injury for less than 26 weeks.  Ex-
clusion criteria were advanced carcinoma, preg-

Figure 1.  Conceptual framework
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disease were significantly older and were also significantly more likely to have a history of 
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nancy, immunocompromised patients, patients 
with an uncontrolled disease and patients with 
multiple causes of acute liver disease. This study 
has been certified by the Human Ethics Committee  
at Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital, certifi-
cation number 7/2019. 

Information on patients included general charac- 
teristics, e.g., gender, age and underlying diseases, 
liver function test and other test results, records 
of treatment received, risk factors for acute liver  
injury and days of hospital stay until death. 
Chronic liver disease is defined as hepatitis for 
more than six months or cirrhosis. The sample 
size was calculated based on a review of previous 
studies. The current study had a larger sample 
size than other studies reviewed.  

Data analysis included descriptive statistics 
(frequency, percentage, mean). Inferential statis-
tical analysis with the chi-square test and Fisher’s  
exact test were used to compare data and to iden-
tify relationships between risk factors and severi-

ty of acute liver injury in patients without chronic 
liver disease and those with chronic liver disease. 
The confidence level was set at 95 percent and  
p < 0.05 were considered statistically significant.

Results
Of the 323 patients, most of whom were male, 

188 patients did not have chronic liver disease 
(58.2%) and 135 patients had chronic liver disease  
(41.8%). Patients with chronic liver disease were 
significantly older and were also significantly 
more likely to have a history of blood transfusion 
than patients without chronic liver disease. Causes  
of chronic liver disease included chronic viral 
hepatitis B infection (3.6%), chronic viral hepati-
tis C infection (2.4%), alcoholic hepatitis (29.8%), 
nonalcoholic steatohepatitis (NASH) (29.8%), 
primary sclerosing cholangitis (2.4%) and non-
alcoholic fatty liver disease (NAFLD) (32.0%). 
The majority of the chronic liver disease patients 
were Child-Pugh C (47.0%) (Table 1).

Table 1. Demographic data of patients without chronic liver disease and patients with chronic liver disease

Demographic data Without chronic liver disease 
(n=188) 

n (%)

With Chronic liver disease 
(n=135) 

n (%)

p-value

Gender
   - Male
Age (years)
   - < 18 
   - 18-50 
   - > 50 
Alcohol consumption
History of blood transfusion
History of chronic liver disease
   - Child-Pugh A
   - Child-Pugh B
   - Child-Pugh C
Cause of chronic liver disease
   - HBV
   - HCV
   - Alcoholic hepatitis
   - NASH
   - Primary sclerosing cholangitis
   - NAFLD

	
133 (70.7)

4 (2.1)
103 (54.8)
81 (43.1)

101 (53.7)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

	
101 (74.8)

0 (0.0)
47 (34.8)
88 (65.2)
77 (57.0)
44 (32.6)

6 (11.8)
21 (41.2)
24 (47.0)

3 (3.6)
2 (2.4)

25 (29.8)
25 (29.8)

2 (2.4)
27 (32.0)

0.419*

< 0.05**

0.572*

< 0.05*

HBV, hepatitis B virus;  HCV, hepatitis C virus;  NASH, nonalcoholic steatohepatitis;  NAFLD, nonalcoholic fatty liver disease
*Fisher exact test, **Chi-square test
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Factors associated with acute liver injury in the  
study included drug-induced liver injury, excessive  
alcohol consumption, shock, sepsis, bacterial infec- 
tion, upper gastrointestinal hemorrhage (UGIH), 
spontaneous bacterial peritonitis (SBP), dengue 
infection, tropical infections, and biliary tract ob-
struction (obstructive jaundice). Specific factors  
related to acute liver injury varied between the two 
groups, but the risk factors excessive alcohol con-
sumption and dengue infection were higher risk 
factors for acute liver injury in patients without 
chronic liver disease than in those with chronic 
liver disease (30.3% vs 12.6% and 11.2% vs 3.0%, 
respectively). Spontaneous bacterial peritonitis 
(SBP) was found in only 0.5% of the group with-
out chronic liver disease, but 4.4% of the group 
with chronic liver disease. The incidence of bac-
terial infection in the group without chronic liver  
disease was 17.6% compared to 33.3% in the group 
with chronic liver disease.  Each of these differences 
was statistically significant (Graph 1).

Laboratory test results for increased levels of 
serum AST, ALT, total protein, PT, PTT and INR 
in patients without chronic liver disease and with 
chronic liver disease were not statistically signifi-
cantly different. Differences which were statisti-
cally significant included total bilirubin, direct 
bilirubin, serum albumin and AST:ALT ratio. 
Patients with chronic liver disease had higher 
total bilirubin and direct bilirubin than patients 
without chronic liver disease, while total protein 
and serum albumin were lower in those patients. 
(Table 2)

Table 3 shows the severity of risk factors  
affecting each of the groups, including the high 
mortality rate in patients with sepsis. Chronic 
liver disease patients with sepsis had a higher rate 
of target organ failure (n=24), length day of time 
from stay until death longer hospital stay from 
admission to death (range=1-28 days) and higher 
number of deaths (n=13) than patients without 
chronic liver disease.

Graph 1. Risk factors of patients without chronic liver disease and those with chronic liver disease
UGIH, upper gastrointestinal hemorrhage;  SBP, spontaneous bacterial peritonitis
*Fisher’s exact test
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Table 2. Laboratory data of patients without chronic liver disease and with chronic liver disease

Lab investigation Without chronic liver disease 
(n=188) 

n (%)

With chronic liver  disease 
(n=135) 

n (%)

p-value

AST
   < 3 ULN 
   3-20 ULN                                           
   > 20 ULN
ALT
   < 3 ULN
   3-20 ULN 
   > 20 ULN
Total bilirubin
   < 6
   6-12
   > 12
Direct bilirubin (mg/dL)
   < 0.4
   > 0.4
 Total protein (mg/dL)   
   < 6.6
   6.6-8.3
   > 8.3
Serum albumin (mg/dL)  
   < 2.8
   2.8-3.5
   > 3.5
AST:ALT ratio
   < 2
   > 2
PT (sec.)
   < 22.5
   > 22.5
PTT (sec.)
   > 57
INR 
   < 1.7
   1.7-2.3
   > 2.3

	
82 (43.6)
91 (48.4)
15 (8.0)

110 (58.5)
67 (35.6)
11 (5.9)

168 (98.2)
2 (1.2)
1 (0.6)

78 (42.9)
104 (57.1)

78 (41.5)
91 (48.4)
19 (10.1)

11 (5.9)
42 (22.3)

135 (71.8)

140 (74.5)
48 (25.5)

64 (88.9)
8 (11.1)

69 (95.8)
3 (4.2)

64 (88.9)
4 (5.6)
4 (5.6)

	
55 (40.7)
66 (48.9)
14 (10.4)

89 (65.9)
39 (28.9)

7 (5.2)

100 (82.0)
13 (10.7)

9 (7.4)

24 (18.5)
106 (81.5)

70 (51.9)
52 (38.5)
13 (9.6)

79 (58.5)
37 (27.4)
19 (14.1)

77 (57.0)
58 (43.0)

67 (83.8)
13 (16.2)

76 (96.2)
3 (3.8)

65 (81.2)
4 (5.0)

11 (7.9)

0.720**

0.396**

<0.05**

<0.05*

0.166**

<0.05**

<0.05*

0.481*

1.00*

0.239**

AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase; PT, prothrombin Time; ULN, upper limit of 
normal; PTT, partial thromboplastin time; INR, International Normalized Ratio.
*Fisher exact test, **Chi-square test

Discussion
Risk factors for liver injury in patients with-

out chronic liver disease and those with chronic 
liver disease at the Somdejphrajaotaksin Maharaj  
Hospital during the 9 month study period are 

consistent with the research of Moreau et al. (8) 
and Maipang et al. (9) who discovered that the 
most influential risk factors for acute liver injury 
are bacterial infections, excessive consumption of 
alcohol, upper gastrointestinal hemorrhage and 
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spontaneous bacterial peritonitis, risk factors that 
are commonly observed in Thailand.

Comparison of risk factors for both patients 
without chronic liver disease and those with 
chronic liver disease found that bacterial infec-
tion (33.3%) and spontaneous bacterial perito-
nitis (4.4%) were more common in chronic liver 
disease patients. This finding is consistent with re-
ports that chronic liver disease patients are at high 
risk for infection due to an immunocompromised 
host (10). Excessive alcohol consumption (30.3%) 
and dengue infection (11.2%) were much more 
prevalent in the without chronic liver disease  
group. Both groups had high levels of severity as 
well as a high incidence of complications and high 
mortality rates; however, mortality was signifi-
cantly higher in the chronic liver disease group.

This research did find an important risk factor 
that was higher than had been reported in previous  
studies: dengue infection.  A potential reason for 
that difference is that Tak Province is located on the 
boarder of Thailand and Myanmar, an area where 
dengue is an important tropical infection. The 
findings of this study suggest that appropriate  
clinical practices, especially careful and close 

monitoring, could reduce the incidence of com-
plications in patients with chronic liver disease.

This study found that the highest mortality 
rate in both groups was due to sepsis, but that 
mortality was significantly higher for patients 
with chronic liver disease. Patients with chronic 
liver disease have an immunocompromised host, 
which makes them more susceptible to infection  
and can more easily lead to severe sepsis (10). 
This is a significant underlying factor in the high 
mortality rate found in patients with chronic liver 
disease. The findings from this study can be used 
in rural, general and tertiary hospitals to help re-
duce the incidence of complications of acute liver 
injury by careful and close monitoring, especially 
in patients with chronic liver disease. 

Limitations of this study include the relatively 
short observation period and that the study was 
carried out in only one hospital, factors which 
compromise the generalizability of the findings. 
Extrapolation of the results of this study to other 
settings should be done with caution. Further 
research involving more patients and diverse  
settings is recommended.

Table 3. Comparison of organ failure and mortality in the without chronic liver disease group and the chronic liver 
disease group

Risk factors

Without chronic liver disease
(n=188)

With chronic liver disease
(n=135)

n
Target 
organ 
failure

Days of 
hospital 

stay until 
death

Deaths n
Target 
organ  
failure

Days  of 
hospital stay 
until death 

(days)

Deaths

- Drug induced liver injury
- Excessive Alcohol consumption
- Shock
- Sepsis
- UGIH
- SBP
- Dengue infection
- Tropical infection
-Obstructive jaundice
- Others

8
57
10
50
13
1

21
8
3
8

1
1
3
4
2
-
1
-
-
2

1
4

1-4
2-4
5
-
-
-
-
-

1
1
3
4
1
-
-
-
-
-

7
17
9

57
14
6
4
5
4
4

-
-
7

24
1-2
3
-
2
1
-

-
-

2-10
1-28
2-17
2-4

-
-
-
-

-
-
3

13
3
2
-
-
-
-

UGIH, Upper gastrointestinal hemorrhage;  SBP, Spontaneous bacterial peritonitis    
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Conclusions
The risk factors for acute liver injury in patients  

with chronic liver disease and patients without 
chronic liver disease are different. Bacterial infec-
tion and spontaneous bacterial peritonitis occur 
at a higher rate in chronic liver disease patients, 
but excessive alcohol consumption and dengue 
infection are much more frequent in patients 
without chronic liver disease. Both groups have 
high levels of severity as well as high rates of com-
plications and mortality. Sepsis is the major cause 
of mortality in both groups, but particularly in 
chronic liver disease patients.
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ปัจจัยเสี่ยงและความรุนแรงของภาวะตับอักเสบเฉียบพลันระหว่างผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคตับเรื้อรัง  
และผู้ป่วยที่เป็นโรคตับเรื้อรัง

สมิทธ์ เกิดสินธ์ุ,1 รัสนันท์ นรเศรษฐ์กุล,2 วิชชา คำ�วัง2 และ อังสนา เพ็ญสมบูรณ์2

1ภาควิชาอายุรศาสตร์, 2ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช จังหวัดตาก

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน และเปรียบเทียบความรุนแรงและปัจจัยเสี่ยง
ของภาวะตับอักเสบเฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีโรคตับเรื้อรังและมีโรคตับเรื้อรัง 

วิธีการ การศึกษารูปแบบ cross-sectional โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 
30 กันยายน พ.ศ. 2562 โดยเก็บข้อมูลอาการ อาการแสดงและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่าง 323 คน เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคตับเรื้อรัง 188 ราย (ร้อยละ 58.2) และกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น
โรคตับเรื้อรัง 135 คน (ร้อยละ 41.8) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคตับเรื้อรัง
พบปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิดตับอักเสบเฉียบพลันได้แก่ภาวะติดเชื้อแบคทีเรีย (ร้อยละ 33.3) และภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ
จากการติดเชื้อแบคทีเรีย (ร้อยละ 4.4) ซึ่งมากกว่าอีกกลุ่ม อย่างไรก็ตามปัจจัยเสี่ยง การดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 30.3) 
และติดเชื้อไข้เลือดออก (ร้อยละ 11.2) พบมากในผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคตับเรื้อรัง ในกลุ่มผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่มีภาวะตับอักเสบ
เฉียบพลันมีความรุนแรงที่ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน และอัตราการตายที่สูง โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคตับเรื้อรังมีอัตราการ
ตายที่สูงมากกว่า (ร้อยละ 15.0 เทียบกับ ร้อยละ 6.9)

สรุป ปัจจัยเสี่ยงของภาวะตับอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยตับอักเสบเรื้อรังและผู้ป่วยที่ไม่เป็นตับอักเสบเรื้อรังมีความ
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม การติดเช้ือแบคทีเรีย และภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบจากการติดเช้ือแบคทีเรียเป็นสาเหตุท่ีพบได้
มากในผู้ป่วยตับอักเสบเรื้อรัง แต่การดื่มแอลกอฮอล์และติดเชื้อไข้เลือดออกเป็นสาเหตุที่พบมากในผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคตับ
เรื้อรัง ซึ่งผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่มีความรุนแรงที่ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน และอัตราการตายที่สูง โดยเฉพาะภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดเป็นปัจจัยหลักท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยโรคตับเร้ือรังมีอัตราการตายสูง เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):157-64. doi 
10.12982/ CMUMEDJ.2021.14
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Measles outbreaks among health workers in a university hospital 
admission ward in Northeastern Thailand in 2019: reflections on 
the occupational health management system  

Subsookumnuay P,1 Chaiear N,1 Chanpho P2 and Pithak P3

1Division of Occupational Medicine, Department of Community Medicine, 2Occupational Health and 
Safety Office, 3Communicable Disease Control Unit, Faculty of Medicine, Khon Kaen University

Objectives  This study examined a measles outbreak among health workers in a university hospital admission ward and 
details of the existing occupational health management system.

Methods Secondary data was obtained from two sources: 1) from the Occupational Health and Safety Office outbreak  
investigation report a post-exposure immunity evaluation which is completed after a measles, mumps, or rubella out-
break and 2) from the medical records of the individual cases. In addition, the Occupational Health and Safety Office 
guidelines were reviewed and a descriptive epidemiological investigation was conducted. 

Results  A total of 75 health workers in the university hospital admissions ward who were potentially exposed were 
included in the study, of whom three were diagnosable as measles based on a positive immunoglobulin M (IgM) test. 
The three health workers who were identified as confirmed cases were nursing assistants; two worked in the admissions 
ward 4A, and one worked in the cardiac care unit. We found evidence that a propagated source caused the outbreak. The 
occupational health management system in the hospital at that time had only exposure and post-exposure protocols, 
but no pre-exposure protocol. 

Conclusion None of the health workers who were diagnosable as measles had been examined for measles immunity 
during their pre-placement health examination. The occupational health management system should revise the pol-
icy for ensuring the immunity to measles of health workers before allowing them to begin work and conducting a 
respirator fit test before using an N95 respirator.  Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):165-74. doi 10.12982/
CMUMEDJ.2021.15

Keywords: measles, health workers, occupational health management system, outbreak investigation, hospital setting

Introduction
Measles is grouped with diseases that produce 

fever with rash and is caused by a virus in the 
paramyxovirus family (1,2).  It can be transmitted 
by breathing in contaminated air or by the virus 
having direct contact with eyes, nose, or mouth. 
It is highly contagious and leads to infection in  
approximately 90% of non-immune cases (1,3). 
The manifestation of symptoms can be categorized  
into 3 stages: 1) the incubation period (7-14 days, 
average 10-12 days), 2) the fever phase, and 3) the 

rash phase (4).  Measles can lead to complications 
in all age groups, but especially in children under 
5 and adults over 20 (5).  Between 2010 and 2011, 
the number of measles cases in Southeast Asia 
(SEA) increased from 52,529 to 65,161 (6). In 
2015, the incidence was 17 per one million popu-
lation (7).  In 2018, the World Health Organiza-
tion (WHO) reported that SEA had the second 
largest number of cases of measles in the world 
(n=82,384). Between February 2018 and January 
2019, Thailand ranked number one out of the top 
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ten affected countries for measles cases (8).  
According to the Occupational Safety and 

Health Administration (OSHA), immunization 
is the best procedure for preventing occupational  
exposure to measles (9).  Measles can be prevented  
with the MMR vaccine which is very effective and 
safe. Two doses of MMR vaccine are 97% effective 
against measles, while a single dose is 93% effec-
tive (10). The WHO’s global vaccine action plan 
suggests the SEA region should focus on elimi-
nating measles and controlling rubella in 2020 
(11).  In 2018, the WHO estimated the first-dose 
(MCV1) and second-dose (MCV2) coverage of  
measles-containing-vaccine was 67-99% and  
52-90%, respectively.  In Thailand that year, MCV1 
coverage was 96%, while MCV2 coverage was 
87% (12,13).

Hospitals represent a workplace that has many, 
primarily biological, hazards. Up to 4% of cases 
of measles are transmitted in medical settings. 
Health workers (HWs) in admission wards are at 
risk of contracting the disease, which can lead to 
understaffing, increased workloads, and stress as 
well as increased costs due to additional overtime 
pay (14,15).  HWs have a significantly higher inci-
dence of acute health conditions than non-health 
workers (16).  The incidence rate of measles for 
physicians is 2.5 per 100,000 individuals per year 
and for nurses is 1.2/100,000 (17,18). Between 
2007 and 2009, a total of 64 HWs were infected 
with measles in secondary and tertiary care hos-
pitals in Thailand (14), suggesting the existence of 
gaps in infection control (18).

According to OSHA and the Centers for  
Disease Control and Prevention (CDC), occupa-
tional health management systems (OHMS), both 
infection control and occupational health service  
(OHS), play an essential role in the prevention 
and control of measles in hospitals (19-21).  
According to published guidelines, five steps go 
into making an effective OHMS: generate policy, 
plan, implement the plan, evaluate, and review 
and improve the system (16,22). A good OHMS 
can provide beneficial outcomes such reduced 
illnesses and infections, reduced compensation 
costs, and reduced absence from work (23). To 

reduce the risks associated with measles infection 
in HWs, the OHMS must develop comprehensive 
OHS and infection control that includes: 1) pro-
viding vaccination, 2) implementing pre-place-
ment health examinations, 3) early identifica-
tion of cases, 4) prompt isolation of suspected and 
confirmed cases, 5) use of proper hand hygiene, 
and 6) correct use of appropriate personal protec-
tive equipment (20,24). MMR vaccine is recom-
mended for HWs who have had direct contact 
with patients. There are, however, other clearly 
identifiable high-risk groups of HWs, e.g., per-
sonnel working in the obstetrics and pediatrics 
departments, which are the only groups for which  
measles immunity is verified in practice (25,26). 

A university hospital admission ward in 
northeastern Thailand discovered a patient with 
suspected measles had been admitted to ward 4A 
(medicine ward) with fever on February 1, 2019 
at 10:58 a.m. Within a few days it was discovered 
that a number of HWs in two admission wards 
had measles-like symptoms. 

That incident of the spread of measles among 
HWs reflects the status of OHMS in the hospital  
at that time. However, the OHMS during the 
measles outbreak among HWs has not yet been 
studied. To help fill this gap, we conducted a study 
of the measles outbreak in the university admis-
sion wards using data from HWs who had con-
tacted measles.

Objectives 
The present study aimed to examine a measles  

outbreak in HWs in a university hospital admis- 
sions ward in northeastern Thailand and to  
describe the existing occupational health manage 
ment system at that time.

Methods
This epidemiological investigation used descrip- 

tive research. All data were recorded anonymized 
to protect the privacy of the patients. The insti-
tutional review board certified the current study 
(IRB00001189), and the Khon Kaen Univer-
sity Research Ethics Committee reviewed and  
approved the study (HE621200). The study pop-
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ulation was comprised of 75 HWs at a univer-
sity hospital in northeast Thailand who had had  
contact with a measles index case. Cases were  
defined as either suspected, probable, or confirmed. 
Suspected cases were those in which the patient 
had a fever > 38 °C and a maculopapular rash in 
combination with at least one of the following 
symptoms: conjunctivitis, mucous membrane 
inflammation, or Koplik spots. Probable cases 
were suspected cases in which the patient had a 
history of contact with a confirmed measles case.  
Confirmed cases were those in which the patient 
had a positive measle immunoglobulin M serology  
test.

We obtained the outbreak investigation report 
and extracted secondary data from two sources: 
1) the Occupational Health and Safety Office 
form (second version) which is completed after  
a measles, mumps, or rubella post-exposure immu- 
nity evaluation, and 2) medical records of cases 
including signs, symptoms, and laboratory data. 
Secondary data from the two sources included 
age, sex, job title, workplace, history of measles  
infection, and history of measles immunity. 
It also included the date of onset of illness, 
symptoms, history of contact with suspected 
measles patients, i.e., duration of contact and  
activities undertaken, laboratory data (e.g., measle  
IgM), duration of OPD/IPD treatment, compli-
cations, days absent from work, and date of acti-
vation of the post-exposure surveillance system. 
A review of the Occupational Health and Safety 
Office guidelines for managing HWs who contact 
measles cases was performed. These guidelines 
included the management system process of the 
HW during and after exposure.

Data were analyzed by measuring central ten-
dencies and line listing and were compared with 
data for the previous 5 years during the same 
period (data from the Communicable Disease 
Control Unit). These data described the OHMS 
infection prevention process (policy, plan, imple-
ment the plan, evaluate, and review and improve 
the system) as it relates to measles outbreaks. The 
existing “policy, plan, implement the plan, and 
review and improve systems” policies and pro-

cess prior to the measles outbreak and the actual 
management actions during the recent measles 
outbreak were described. 

Results
The university hospital admission ward in the 

northeast Thailand hospital identified the first 
non-health worker measles patient on February 
1, 2019. The patient, a 32-year-old male suspected 
of having measles, was admitted to the hospital’s 
admissions ward 4A in an isolation room.  He 
received acetaminophen, oral rehydration solu-
tion, and 0.9% normal saline solution intrave-
nously. The same day, his measles was confirmed 
by positive serologic test (immunoglobulin M 
antibody).  This was the index case.  The patient  
developed a rash on February 2 and was discharged 
on February 5.  The transmission period for this 
patient was from January 29 to February 6.  He 
experienced no complications during admission 
or discharge. After identifying the index case, the 
Occupational Health and Safety and Commu-
nicable Disease Control Unit investigated all 75 
HWs exposed to the index case. The average age  
of the HWs was 35.3 years (11 males and 64  
females; 1 doctor, 49 nurses, 14 nursing assistants, 
8 nurse aides, and 3 cleaning staff). HWs had ei-
ther a history of previous measle infection with  
no evidence of positive measle IgM or had  
received a single dose of MMR vaccine. None had 
developed signs or symptoms of measles. Among 
the individuals who had had contact with the in-
dex case, there were a total of three confirmed 
cases and no suspected or probable cases (Table 
1). The attack rate was 0.04. The total number 
of measles cases in HWs in the study hospital  
during the same period each year from 2014 to 
2018 was 0, 2, 1, 0, and 0.

The first infected health worker (HW1) was 
a 28-year-old male nursing assistant working in 
admission ward 4A where the index case was  
admitted. His duties included checking the patient’s 
vital signs, e.g., fever and blood pressure, three 
times per 8-hour shift. HW1 worked on the index  
case every day from February 1-5. He spent a total  
of approximately 90 minutes in contact with the 
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patient in the isolation room over six shifts. On 
February 16, he began to experience fever and 
nasal discharge. He put on a surgical mask before  
going to the hospital’s emergency room to seek 
outpatient treatment. He received acetaminophen 
and chlorpheniramine and was advised to go 
home and to observe his symptoms. On February 
18, he returned to the emergency room and was 
admitted to an isolation room in the hospital’s 
admissions ward AE3. On February 19, he devel-
oped a cough, a rash, Koplik spots, and diarrhea  
while hospitalized. On February 20, he was  
confirmed as having measles (IgM positive). 
HW1 was discharged February 23 and conva-
lesced at home until February 27 (Figure 1).

The second infected health worker (HW2) 
was a 29-year-old male nursing assistant who 
also worked in admissions ward 4A where the 
index case had been admitted. His duties, like 
HW1, were to check the patient’s vital signs twice 
per 8-hour shift.  He worked on the index case 
from February 3-5. HW2 spent approximately 30  
minutes in contact with the patient in the isola-
tion room over a total of five shifts. HW2 came 
into contact with HW1 at their dormitory with 
neither individual wearing an N95 mask on  
February 16. HW2 developed a fever on March 

2. On March 4, he developed a rash, cough, and  
diarrhea.  He went to the hospital’s general practice 
room wearing a surgical mask to seek outpatient 
treatment. He received acetaminophen, brom- 
hexine, and oral rehydration solution. He was  
advised to rest at home and was given a follow-
up appointment for March 8 to receive his measle  
IgM results. HW2 convalesced at home until  
March 8 on which date he was confirmed as having  
measles (IgM positive). 

The third infected health worker (HW3), a 
32-year-old male nursing assistant on duty at the 
Cardiac Care Unit (CCU) looked after HW1 at 
his dormitory. HW3 spoke with HW1 once for 
about 5 minutes on February 17.  HW3 stated he 
did not touch HW1. HW3 developed a fever on 
March 2. On March 3, he developed a rash and 
cough. He went to the hospital’s general practice 
room wearing a surgical mask to seek outpatient 
treatment. HW3 received acetaminophen, and 
dextromethorphan, was advised to rest at home 
and was given a follow-up appointment for 
March 8 to receive his measle IgM results. HW3 
convalesced at home until March 8 on which date 
he was confirmed as having measles (IgM posi-
tive) (Table 2).

Table 1. Contacted cases history of previous measle infection and receipt of MMR vaccine of HWs

History Confirmed 
measles

Probable 
measles

Suspected 
measles

No signs or symptoms 
of measles

History of previous measle infection

History of receiving one dose of MMR 
vaccine

Yes
No
Yes
No

0
3
0
3

0
0
0
0

0
0
0
0

5
67
10
62

Figure 1. Timetable of actions taken in the three measles cases
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The OHMS had a standing policy and proto-
col governing exposure and post-exposure action 
processes. When a HWs was exposed to a com-
municable disease such as measles, there were 
three departments to prevent the spread of the 
infection. Interdepartmental communication and 
cooperation is described in Figure 2. Following  
that standing policy, infections were to be reported  
to the Occupational Health and Safety (OH&S) 
Office and the IC unit on the day an infection was 
identified.  In the present case, two reports were 
made the same day and one was made the following  
day (Table 3).

The OH&S team investigates and manages 
post-exposure cases using a secondary version of 
the post-exposure evaluation form. Occupational 
Health and Safety Office guidelines for managing  
exposed HWs include procedures to be followed 
during exposure (hand-washing, use of an N95  

Table 2. Timeline of measles cases

Case Date of last 
exposure

Date of symptom 
onset

Rash onset Transmission period Period spent away 
from work

HW1
HW2
HW3

5 Feb. 2019
16 Feb. 2019
17 Feb. 2019

16 Feb. 2019
2 Mar. 2019
2 Mar. 2019

19 Feb. 2019
4 Mar. 2019
3 Mar. 2019

15-23 Feb. 2019
28 Feb. – 8 Mar. 2019
27 Feb. – 7 Mar. 2019

18-27 Feb. 2019
5-8 Mar. 2019
4-8 Mar. 2019

Table 3. Activation date of the post-exposure surveillance 
system

Case Date of report to the 
Occupational Health 

and Safety Office

Date of report to 
the Infection Con-
trol unit (IC unit)

HW1
HW2
HW3

21 Feb. 2019
4 Mar. 2019
3 Mar. 2019

21 Feb. 2019
5 Mar. 2019
3 Mar. 2019

Figure 2. Structure of the post-exposure action process of an occupational health management system

respirator) and post-exposure (vaccination of non- 
immune HWs, exclusion from work). In the  
present case, none of the HWs who lacked  
evidence of measles immunity received the MMR 
vaccine and none were excluded from work after 
exposure (Table 4). The occupational health and 
infection control measures show that none of the 
HWs had undergone verification of immunity 
before starting employment. Two of 67 and two 
of 29 HWs of the HWs who did not use an N95 
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respirator and who did not wash their hands after 
every contact with a patient developed measles. 
Only one of 8 HWs who used an N95 respirator 
and one of 46 HWs who washed their hands after 
every contact with a patient developed measles. 
Of the three confirmed cases among the HWs, 
only one case both used proper respirator and 
washed their hands after every contact with a pa-
tient as a standard precaution (Table 5).

Discussion
A total of 75 HWs were exposed to the measles  

case. The 75 contacts can be categorized into 4 
groups: there were 72 HWs with no signs or symp-
toms of measles, 0 suspected cases, 0 probable  
cases, and 3 confirmed cases. This outbreak of 
measles in three HWs likely spread within Ward 
4A from the index patient. This was classified as  
an outbreak because the number of cases of measles  
in HWs in 2019 was greater than the 5-year  
median (0.0) and greater than the average number  
plus double the standard deviation (2.4) over the 
previous 5 years.  According to the CDC (27), 

Table 4. Occupational health management system for 
prevention and control of a measles outbreak

Process  Actual practice

Policy development

Planning

Implementation

Evaluation

Review and improve

2015 Occupational Health, 
Safety and Environment struc-
ture development only
Goal: HWs exposed measles 
cases do not get the disease
Plan workflow for infection 
control in HWs which includes 
the budget and process action 
during or post-exposure.
Implementation during and 
post-exposure process were 
no post-exposure vaccine or 
exclude HWs from work. 
No MMR vaccine was provided 
due to a shortage of vaccines.
HWs not excluded from work 
due to a small number of HWs 
working in the admission ward.
Continual improvement;  
meeting and revise the plan, 
developed document more 
than 1 version.

Table 5. Occupational health and infection control measures

Cases

Occupational health hazard control measures
Infection con-
trol measures

Contact 
with

Administrative control
Personal protec-
tive equipment

Hand washing
Evidence of immunity against measles

N95 respirator 
used

Verify documen-
tation of adequate 

vaccination

Verify labora-
tory evidence of  

immunity

Verify laborato-
ry confirmation 

of measles

A
ct

ua
l p

ra
ct

ic
e

St
an

da
rd

s  
re

co
m

m
en

da
tio

n

A
ct

ua
l p

ra
ct

ic
e

St
an

da
rd

s  
re

co
m

m
en

da
tio

n

 A
ct
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ra
ct
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e

 S
ta
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re
co

m
m

en
da

tio
n

A
ct
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l p

ra
ct

ic
e

St
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da
rd

s  
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da
tio

n

A
ct

ua
l p

ra
ct

ic
e

St
an

da
rd

s  
re

co
m

m
en

da
tio

n

HW1 No Yes No Yes No Yes Yes Yes Yes Yes Index 
case

HW2 No Yes No Yes No Yes No Yes No Yes Index 
case

No Yes No Yes HW1
HW3 No Yes No Yes No Yes No Yes No Yes HW1
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the incubation period for measles is 7-14 days, so 
HW2 could have been infected by HW1 rather 
than by the patient. HW3 was likely infected by 
HW1, while HW1 was infected by the patient. 
Transmission was person-to-person rather than 
from a common source. It was a propagated out-
break.  HW1 was probably infected via direct 
contact rather than breathing in contaminated air 
as he used an N95 respirator. On the other hand, 
HW3 most likely got the measles virus through 
breathing in contaminated air rather than direct 
contact as he did not use an N95 respirator and 
did not touch HW1. Thus the spread of measles 
from the index patient could have been prevented 
or controlled by proper hand-washing and use 
of an N95 respirator. Spread of the measles virus  
from one HW to another can be prevented or 
controlled by having a comprehensive OHMS to 
help ensure personnel safety. A comprehensive 
OHMS can not only prevent the spread of measles  
to patients but also among HWs.

OHMS play an important role in the preven-
tion and control of measles in hospitals (19-21). 
According to the Hospital and Healthcare Stand-
ards (4th edition) of the Healthcare Accreditation 
Institute (Public Organization) (HA4 Part I-5.1 
- Workforce Environment), vaccination, evalua-
tion, and caring for HWs exposed to infectious 
disease can help ensure healthy HWs. Part II-4 
(Infection Prevention and Control) includes  
disease reporting procedures and standard pre-
cautions for preventing and controlling infectious 
diseases (28,29). The goals of I-5.1 and II-4 are 
personnel safety and patient safety, respectively. 
In the current research, the OHMS of this hos-
pital at the time only partially followed HA4, i.e., 
the hospital had only exposure and post-expo-
sure protocols but no pre-exposure protocol, e.g., 
measles immunization programs. Early reporting 
is essential for disease control (30-32).  Although 
there was early reporting in the case of HW1, 
measles was transmitted to HW2 and HW3, sug-
gesting incomplete compliance with exposure 
and post-exposure protocols (viz., evaluating 
evidence of immunity against measles, manage- 
ment of exposed HWs who lack immunity, 

proper hand-washing, and use of an N95 respi-
rator). In terms of evidence of immunity against  
measles, one of the following is needed: (a) written  
documentation of adequate vaccination, (b) 
laboratory evidence of immunity, (c) laboratory 
confirmation of measles, or (d) evidence of birth 
before1957 (33). Thais born before 1957 can-
not be assumed to have evidence of immunity  
because Thailand’s national policy to provide 
a single dose of measles vaccine to children 9 
months of age began in 1984 and the policy to 
provide two doses (at 9 months of age and again in 
the seventh grade) began in 1996 (34).  It can thus 
be assumed that Thais born in the country who 
were over 35 years of age in 2019 are unlikely to 
have been vaccinated, and that those between age 
23 and 35 probably received a single dose, while 
that those under 23 years probably received two 
doses. Based on that assumption, there should 
have been a total of 45 HWs who had had at least 
1 dose of vaccine. In fact, the present study found 
only 10 HWs (22.2%) had a history of having been 
vaccinated. None of the 10 vaccinated individuals 
contracted measles. According to CDC recom-
mendations, HWs without evidence of immunity 
who are exposed to measles should get their first  
dose of the MMR vaccine within 72 hours of  
exposure and should isolate themselves from 
work from day 5 after their first exposure to day 21  
following their last exposure (33). The current 
study found this recommendation was not fol-
lowed, which may have led to the spread of measles  
in the hospital. There are a small number of HWs 
working in admissions ward 4A and the CCU, 
so it is probably impossible for them to isolate 
themselves after exposure to measles. Necessary 
CDC and OSHA processes include (a) a policy to 
keep HA4 on II-4 (29), (b) using an N95 respira-
tor while in direct contact with measles patients, 
and (c) washing hands after contact (9, 33).  Seal-
checking and fit testing of N95 respirators must 
be accomplished before their use (35). In our hos-
pital at the time of this study a process for train-
ing HWs in the proper use of N95s (fit testing) 
had not been implemented. The HWs who used 
an N95 respirator and yet still developed measles 
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may have been wearing the mask improperly. 
This finding is consistent with a previous study 
by Winter et al. Which reported that a single size 
of face mask does not fit all and that only 16% 
of HWs passed an N95 respirator fit test (36).  A  
previous study by the IC unit found that while 
92.8% of HWs practiced hand-washing, only 
81.2% did so properly. The number of people who 
washed their hands during the current outbreak 
(61.3 %) was less than that and may have been 
one of the causes of the outbreak.

The current study has some limitations. The 
investigation team did not identify the HWs who 
treated the three confirmed measles cases in HWs. 
Those individuals could not be traced because of 
a lack of information in the secondary data. A 
study which includes the HWs who contacted the 
three confirmed measles cases during treatment 
in OPD may be able to identify management  
processes that could help prevent the spread of 
measles in the future. An additional limitation 
was the lack of data on assessment of proper wear 
of N95 respirators; future studies which include 
this data may provide information about the  
correlation between proper wear of N95 respira-
tors and measles infection.

Conclusions
All three cases of measles infection among 

HWs that were confirmed by a positive serologic  
test for the immunoglobulin M antibody after 
contact with an infected individual had no evi-
dence of measle immunity.  This outbreak showed 
that the OHMS at the hospital studied was in-
complete. Further improvement in OHMS are  
needed to strengthen safety procedures, e.g.,  
ensuring health workers’ immunity and fit testing 
N95 respirators before use. Hospital departments 
should encourage these processes to ensure  
personnel safety and hospital administrators 
should support enforcement of those policies.
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การระบาดโรคหัดในบุคลากรสุขภาพ ณ หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งใน ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 สะท้อนระบบการจัดการด้านอาชีวอนามัย

ภาณุกิตติ์ ทรัพย์สุขอำ�นวย,1 เนสินี ไชยเอีย,1 ปฏิมาพร จารย์โพธิ์2 และ ประกาย พิทักษ์3
1สาขาวิชาอาชีวเวชศาสตร์ ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน, 2สำ�นักงานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย,  
3หน่วยระบาดวิทยาโรคติดต่อ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการระบาดโรคหัดในบุคลากรสุขภาพในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง และ
เพื่อศึกษาระบบการจัดการด้านอาชีวอนามัย  

วิธีการ งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังที่ได้มาจาก 2 แหล่งข้อมูล ได้แก่ 1) ข้อมูลการสำ�รวจภูมิ 
หลังเกิดการสัมผัสหัด หัดเยอรมัน และคางทูมของสำ�นักงานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยและ 2) เวชระเบียนของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ยังศึกษาแนวทางปฏิบัติของสำ�นักงานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย โดยงานวิจัยนี้ใช้การสอบสวนทาง
ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

ผลการศึกษา บุคลากรสุขภาพที่สัมผัสกับผู้ป่วยโรคหัดมีทั้งสิ้น 75 คน ในจำ�นวนทั้งหมดนี้พบบุคลากรสุขภาพ 3 คนที่
ป่วยเป็นโรคหัดที่ได้รับการยืนยันจากภูมิต้านทานชนิดเอ็มต่อเชื้อหัดให้ผลบวก บุคลากรสุขภาพ 2 คนเป็นผู้ช่วยพยาบาล
ที่หอผู้ป่วยใน 4 ก และ 1 คน เป็นผู้ช่วยพยาบาลที่หอผู้ป่วยในวิกฤตหัวใจ จากการสอบสวนพบว่าเป็นการระบาดแบบ
แหล่งโรคแพร่กระจาย จากการระบาดพบว่าระบบการจัดการด้านอาชีวอนามัย ณ ขณะนั้นมีการจัดการเพียงช่วงขณะมี
การสัมผัสและภายหลังการสัมผัส แต่ไม่พบการจัดการก่อนการสัมผัส 

สรุป บุคลากรสุขภาพที่ได้รับการยืนยันโรคหัดไม่พบประวัติการตรวจหาภูมิต้านทานต่อโรคหัดก่อนเข้าทำ�งาน ระบบการ
จัดการด้านอาชีวอนามัยควรมีการทบทวนนโยบายการสร้างภูมิคุ้มกันโรคหัดในบุคลากรสุขภาพในขณะที่ตรวจประเมิน
ความพร้อมก่อนเข้าทำ�งานและทดสอบความกระชับของหน้ากาก N95 ก่อนท่ีจะนำ�ไปใช้  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2): 
165-74. doi 10.0.12982/CMUMEDJ.2021.15 

คำ�สำ�คัญ:  หัด บุคลากรสุขภาพ ระบบการจัดการด้านอาชีวอนามัย การสอบสวนทางระบาด บริบทโรงพยาบาล
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การตรวจสอบปริมาณรังสีของอุปกรณ์ปรับแต่งลำ�รังสีรูปลิ่มแบบไดนามิกโดยใช้

อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ 

นิพนธ์ สายโย,1,3 แสงอุทิศ ทองสวัสดิ์,2,3 ปวีณา ช้างพงษ์,4 ธงชัย โคตรสวรรค์,4  
ณัฐกิตติ์ นิลเศษกุลวัฒน์4 และ คณิต พงษ์พิริยะเดชะ4 

1โรงเรียนรังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตร์สุขภาพ , 2สาขาวิชาฟิสิกส์การแพทย์ คณะแพทยศาสตร์และการ

สาธารณสุข วิทยาลัยวิทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์, 3งานรังสีรักษา โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์,  
4สาขาวิชารังสีเทคนิค คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามคำ�แหง กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค ์ งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบปริมาณรังสีในช่วงร้อยละ 80 ของโปรไฟล์ล�ำรังสี (beam profile) 
จากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีแบบ enhanced dynamic wedge (EDW) ด้วยอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ elec-
tronic portal imaging device (EPID) ของรังสีโฟตอนพลังงาน 6 เมกะโวลต์  

วิธีการ การตรวจสอบท�ำโดยใช้อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ วัดล�ำรังสีที่เกิดจากการปรับแต่งล�ำรังสีด้วย EDW เปรียบ
เทียบกับล�ำรังสีที่เกิดจากการค�ำนวณด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา (treatment planning systems; TPS) 
ในพื้นที่ล�ำรังสีแบบสมมาตร และแบบอสมมาตร ที่มุมองศาของ Wedge ต่าง ๆ ได้แก่ 15 30 45 และ 60 องศา  

ผลการศึกษา พื้นที่ล�ำรังสีแบบสมมาตรมีร้อยละความแตกต่างเฉลี่ยของปริมาณรังสีในช่วงร้อยละ 80 ของโปรไฟล์ล�ำรังสี 
ไม่เกินร้อยละ 2 โดยมีค่าอยู่ในช่วงร้อยละ 0.57-1.12 และพื้นที่ล�ำรังสีแบบอสมมาตรมีร้อยละความแตกต่างของปริมาณ
รังสีไม่เกินร้อยละ 2 เช่นเดียวกัน โดยมีค่าอยู่ในช่วงร้อยละ 0.3-0.52 

สรปุ จากผลการทดลองแสดงให้เหน็ว่าอปุกรณ์รบัภาพอเิลก็ทรอนกิส์สามารถน�ำมาใช้ในการตรวจสอบปรมิาณรงัสใีนช่วง
ร้อยละ 80 ของโปรไฟล์ล�ำรงัส ีทีเ่กดิจากการปรบัแต่งล�ำรงัสด้ีวย EDW โดยมคีวามแตกต่างไม่เกนิร้อยละ 2 ในทกุขนาดล�ำ
รงัสแีละทกุองศาของ Wedge ตามที ่AAPM task group no. 142  ได้ก�ำหนดไว้ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):175-86.  
doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.16

ค�ำส�ำคัญ: อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิก การตรวจสอบโปรไฟล์ของล�ำรังสี

บทนำ�

การรักษาผู ้ป่วยมะเร็งด้วยรังสีเป็นวิธีหนึ่งใน
การรักษาโรคมะเร็งที่มีความนิยมแพร่หลายใน
ปัจจุบัน เนื่องจากเป็นการรักษาที่มีลักษณะไม่รุกล�้ำ 

(invasive) ในผู้ป่วย ซึ่งจะใช้รังสีชนิดต่าง ๆ ได้แก่ 
โฟตอน อนุภาคอิเล็กตรอน หรืออนุภาคชนิดอื่น ๆ 
ในระดับพลังงานเมกะโวลต์ (megavoltage; MV) 
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เพื่อฉายไปยังก้อนมะเร็งให้กับผู้ป่วย ถึงแม้ว่าการ
ฉายรังสีจะช่วยท�ำลายก้อนมะเร็งก็ตามแต่ยัง
สามารถส่งผลข้างเคียงต่อเนื้อเยื่อปกติที่อยู ่รอบ
ก้อนมะเร็งอีกด้วย ดังนั้นจึงต้องมีการจ�ำกัดปริมาณ
รังสีที่เนื้อเยื่อปกติไม่ให้เกินขีดจ�ำกัดที่จะส่งผลให้
เกิดอาการแทรกซ้อนได้ ท้ังน้ีเพื่อให้เป็นไปตาม
วัตถุประสงค์หลักของรังสีรักษาท่ีต้องการให้ก้อน
มะเร็งได้รับปริมาณรังสีสูง ในขณะท่ีอวัยวะปกติ
ข้างเคียงต้องได้รับปริมาณรังสีไม่เกินที่มาตรฐาน
ก�ำหนด ส�ำหรับการฉายรังสใีห้กับก้อนมะเร็งในบาง
ต�ำแหน่งปริมาณรังสีอาจไม่ครอบคลุมก้อนมะเร็ง
ได้ทั้งหมด เช่น มะเร็งเต้านม มะเร็งทวารหนัก 
เป็นต้น  ต้องอาศัยอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสี (beam 
modifier) บางชนิดร่วมกับการฉายรังสีเพื่อให้
ปริมาณรังสีครอบคลุมก้อนมะเร็งมากยิ่งข้ึน โดย
อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิก (en-
hanced dynamic wedge; EDW)  เป็นหนึ่งใน
อุปกรณ์ที่สามารถใช้ในการปรับแต่งล�ำรังสีได้ และ
มีความเหมาะสมกับการใช้ในบริเวณรอยโรคที่มี
ลักษณะโค้งเว้าท�ำให้สามารถเพิ่มปริมาณรังสีให้
เกิดความสม�่ำเสมอ (uniformity) และครอบคลุม
ก้อนมะเร็งที่ต้องการรักษามากยิ่งขึ้น ส�ำหรับการ
ท�ำงานของอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบ
ไดนามิก จะอาศัยการเคลื่อนที่ของตัวจอล์คอลลิเม
เตอร์ (jaw collimators) ในการปรับล�ำรังสี เป็นวธิี
ที่มีความสะดวกในการใช้งาน ไม่เกิดปรากฏการณ์ 
บีมฮาร์ดเดนนิ่ง (beam hardening)  และมีมุม 
(องศา) ให้เลือกใช้ได้หลากหลาย (1) อย่างไรก็ตาม
อุปกรณ์ปรับรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิกนั้น ปริมาณ
รังสีท่ีออกมามีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนได้อัน
เนื่องมาจากการที่ตัวก�ำบังรังสีเคลื่อนที่ไม่ตรงกับ
ต�ำแหน่งที่วางแผนการรักษาไว้ ท�ำให้ผู้ป่วยอาจได้
รบัปรมิาณรงัสผีดิพลาดไปจากแผนการรกัษา ซึง่จะ
ส่งผลให้ได ้รับปริมาณรังสีมากหรือน้อยกว่าท่ี

ก�ำหนดไว้ อันจะส่งผลให้มะเร็งมีการเจริญเติบโต
มากกว่าเดมิ (tumor progress) หรอืในอกีทางหนึง่
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนเกิดขึ้นได้ ดัง
ที่องค์กรมาตรฐานระหว่างประเทศได้ก�ำหนด
มาตรฐานไว้ว่าปริมาณรังสีที่ฉายให้ผู้ป่วยจะต้องมี
ความคลาดเคลื่อนไม่เกินร้อยละ 5 จากปริมาณรังสี
ที่แพทย์ก�ำหนด (prescribed dose) (2) ดังนั้นใน
การฉายรังสีร่วมกับอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่ม
แบบไดนามิก ควรมีการท�ำประกันคุณภาพในช่วง
รายเดือน (monthly quality assurance) เพื่อ
ตรวจสอบความคงที่ของค่าปริมาณรังสีที่ผ่านออก
มาจากอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มในกรณีท่ีมี
การใช้ร่วมกับการฉายรังสีเทียบกับกรณีที่ไม่ใช้ 
(wedge output factor) ตามค�ำแนะน�ำ American 
Association of Physicists in Medicine (AAPM) 
Task Group 142 task group no.142 (3) ทั้งนี้
อปุกรณ์หรือหัววดัรังสีทีใ่ช้ในการตรวจสอบปริมาณ
รังสีทั่วไป เช่น หัววัดไอออนไนเซชั่นแชมเบอร์ 
(ionization chamber) หวัวดัรังสแีบบอาร์เรย์ (de-
tector array) และฟิล์ม (film) อุปกรณ์วัดรังสีเหล่า
นี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ เช่น การติดตั้งที่ต้องใช้
เวลานาน ความละเอียดในการวัดปริมาณรังสี หรือ
กระบวนการในการประมวลผลที่ยุ่งยาก เป็นต้น 
(4) ปัจจุบันเครื่องฉายรังสีเร่งอนุภาค (Linear ac-
celerator; LINAC) ซึ่งเป็นเครื่องฉายรังสีที่นิยมใช้
ในปัจจุบัน มีการติดตั้งอุปกรณ์ ที่เรียกว่า อุปกรณ์
รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ (electronic portal imag-
ing device; EPID) เพื่อใช้ในการสร้างภาพทางรังสี
ในการตรวจสอบต�ำแหน่งผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี 
เพื่อให้สามารถจัดต�ำแหน่งของผู้ป่วยได้ถูกต้องก่อน
การฉายรังสีจริงและป้องกันความผิดพลาดของการ
ฉายรังสีที่ไม่ตรงกับต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง (5) 
นอกจากนี้อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ มข้ีอด ีคอื 
ตวัรบัภาพมคีวามละเอยีดสูง และสามารถน�ำมาใช้
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วัดปริมาณรังสีได้ อีกทั้งสามารถติดตั้งได้รวดเร็ว
เมื่อต้องการใช้งาน (6-8)

ในปี ค.ศ. 2018 Syam (9) และคณะ ท�ำการ
เปรียบเทียบโปรไฟล์ของล�ำรังสี (beam profile) 
จากอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบฟิสิคัล 
(physical wedge) และแบบไดนามิก โดยใช้หัววัด
รังสีแบบ ไอออนไนเซชั่นแชมเบอร์ พบว่า โปรไฟล์
ที่ได้จากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีทั้งสองแบบ
มีค่าใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตามการใช้หัววัดชนิด
ไอออนไนเซชั่นแชมเบอร์นั้น มีขั้นตอนในการติดตั้ง
หลายขั้นตอน หากมีอุปกรณ์ท่ีใช้งานได้สะดวก 
รวดเร็วและมีความถูกต้อง จะสามารถช่วยในการ
ประหยัดเวลาของการท�ำประกันคุณภาพได้  โดย
ในปี ค.ศ. 2010 Petrovic และคณะ (10) ได้ศึกษา
การวดัปรมิาณรงัสเีมือ่ใช้อปุกรณ์การปรบัแต่งลํารงัสี
รุปลิ่มแบบไดนามิกส�ำหรับรังสีโฟตอนพลังงาน 15 
เมกะโวลต์ จากการคํานวณของระบบคอมพิวเตอร์
วางแผนการรักษา (computerized treatment 
planning system; TPS) เปรียบเทียบกับการวัด
รังสีด้วยอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์  พบว่า ค่าที่
ได้จากการวัดและการคํานวณในระบบวางแผนการ
รักษามีความสอดคล้องกัน จากการศึกษาที่ผ่านมา
ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาการน�ำอุปกรณ์รับภาพ
อิเล็กทรอนิกส์มาใช้ตรวจสอบปริมาณรังสีในช่วง
ร้อยละ 80 ของโปรไฟล์ล�ำรังสีเมื่อใช้อุปกรณ์ปรับ
แต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิก ส�ำหรับรังสีโฟตอน
พลังงาน 6 เมกะโวลต์

วิธีการ

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 1.	 เครื่องฉายรังสี ยี่ห้อวาเรียน Varian รุ่น 

Trilogy (Varian Medical System, Palo Alto, 
CA, USA) และมีการติดตั้งอุปกรณ์รับภาพอิเล็ก-

ทรอนิกส์ (EPID) รุน่ aSi-1000 ทีม่ขีนาดความกว้าง
เท่ากับ 40x30 ซม.2 มีความละเอียดในการนับวัด
เท่ากับ 1024x768 พิกเซล เครื่องฉายรังสีสามารถ
ใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปล่ิมแบบไดนามิกได้ 
ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่ท�ำการปรับความเข้มของล�ำรังสี
โดยใช้การเคลื่อนที่ของตัวจอล์คอลลิเมเตอร์ด้าน Y 
ระหว่างการฉายรังสี (11)

2.	 ระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาอีคลิป 
เวอร์ชั่น 13.6 (ECLIPSE 13.6) 

3.	 โปรแกรม Microsoft Excel เวอร์ชั่น 2013
4.	 ระบบ R&V system (record and verify 

system) เป็นระบบบันทึกและทวนสอบข้อมูลการ
ฉายรังสี

5.	 โปรแกรม VIPER ส�ำหรบัค�ำนวณภาพปรมิาณ
รังสีท่ีได้จากการวัดรังสีด้วยอุปกรณ์รับภาพอิเล็ก-
ทรอนิกส์ให้เป็นปริมาณรังสีในน�้ำ และใช้ส�ำหรับ
เปรียบเทียบโปรไฟล์ของล�ำรังสี ที่ได้จากการวัด
ด้วยอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์และจากการ
ค�ำนวณด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา 
(12) โดยกระบวนการค�ำนวณปริมาณรังสีในน�้ำของ
โปรแกรม VIPER มีขั้นตอนหลักสองขั้นตอน ได้แก่ 
ขั้นแรก ภาพที่ได้จากการวัดด้วยอปุกรณ์รบัภาพ
อเิลก็ทรอนกิส์ถกูเปลีย่นเป็น photon fluence ใน
อากาศด้วยการดคีอนโวลช่ัูน (deconvolution) กบั 
air kernel ข้ันท่ีสอง photon fluence จะถกูเปลีย่น
เป็นปริมาณรังสีในน�ำ้ทีค่วามลึก 10 ซม. ด้วยการ
คอนโวลูชั่นกับ Water Kernel ดังแสดงในรูปที่ 1

การสอบเทียบอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ 
(EPID calibration) 

แบ่งออกเป็น ขั้นตอนต่าง ๆ (12) ได้แก่   
1.	 การสอบเทียบดาร์คฟิลด์ (dark field uni-

formity) เป็นการแก้ค่าสัญญาณรบกวนจากส่วน
ประกอบอิเล็กทรอนิกส์ของอุปกรณ์รับภาพในขณะ
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ที่ไม่มีการฉายรังสี โดยการสอบเทียบจะต้องกาง
อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ให้อยู่ในต�ำแหน่งท่ี
ระยะจากแหล่งก�ำเนดิรงัสจีนถึงตวัรบัภาพ (source 
to imager distance; SID) เท่ากับ 100 ซม.

2.	 การสอบเทียบฟลัดฟิลด์ (flood field uni-
formity) เป็นการแก้ค่าความแตกต่างของความไว
ในการตอบสนองต่อรังสีของพิกเซล ในอุปกรณ์รับ
ภาพอิเล็กทรอนิกส์ โดยขั้นตอนนี้ต้องท�ำการสอบ
เทยีบตามแต่ละค่าปรมิาณรังสต่ีอเวลา (dose rate) 
ที่ใช้งาน โดยวัดปริมาณรังสีที่ขนาดพื้นที่รังสีเท่ากับ 
40×30 ตร.ซม. และก�ำหนดระยะจากแหล่งก�ำเนิด
รังสีถึงอุปกรณ์รับภาพ เท่ากับ 100 ซม. 

3.	 การสอบเทียบค่านับวัดปริมาณรังสี (imag-
ing dose calibration) มี 2 ขั้นตอนย่อย ได้แก่ 

	 3.1	การปรับค่านับวัดของอุปกรณ์รับภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ (dose normalization) เป็นการ
ปรบัค่านับวดัปรมิาณรงัสขีองอปุกรณ์รบัภาพอิเลก็-
ทรอนิกส์ในหน่วยแคลลิเบชั่นยูนิต (calibration 
unit; CU) ให้สอดคล้องกับหน่วยที่ใช้ในทางคลินิก 
ที่เรียกว่า มอนิเตอร์ยูนิต (monitor unit; MU) ใน
ขนาดพื้นที่รังสีเท่ากับ 10x10 ตร.ซม. โดยทั่วไป
ท�ำการสอบเทียบปริมาณรังสีที่ใช้ในทางคลินิก 100 
มอนิเตอร์ยูนิต ให้เป็น 100 แคลลิเบชั่นยูนิต  

	 3.2	การแก้ค่าโปรไฟล์ของล�ำรังสี (beam 
profile correction) เพื่อแก้ค่าความคลาดเคลื่อน

การตอบสนองของรังสีโฟตอนหลังจากผ่านตัว
กรองปรับเรียบ (flattening filter) ที่อยู่ภายใน
ส่วนหัวของเครื่องเร่งอนุภาค ณ ต�ำแหน่งนอกจุด
กึ่งกลาง (off-axis) โดยใช้โปรไฟล์ล�ำรังสีที่ได้จาก
การวัดปริมาณรังสีในน�้ำ (water profile) ที่ระยะ
ความลึกที่ได้รับปริมาณรังสีสูงสุด (depth of dose 
maximum) ด้วยไอออนไนเซชั่นแชมเบอร์  

2.	 การสร้างแผนการรักษาส�ำหรับการตรวจ
สอบปริมาณรังสีของอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่ม
แบบไดนามิก 

	 1)	 ก�ำหนดขนาดล�ำรังสีที่ใช้ในการทดลอง 
2 รูปแบบ (ดังแสดงในรูปที่ 2) ได้แก่  

		  1.1)	 แบบสมมาตร (symmetric) ขนาด 
10x10 และ 20x20 ตร.ซม. 

		  1.2)	 แบบอสมมาตร (asymmetric) 
ขนาด 10x10 ตร.ซม. โดยก�ำหนดให้ Y1= 0 ซม. 
Y2 = 10 ซม. X1= 5 ซม. และ X2= 5 ซม.

	 2)	 ก�ำหนดองศาของอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำ
รังสีรูปลิ่ม (wedge angle) ได้แก่ 15 30 45 และ 
60 องศา ทั้งแนวเข้าและออก (IN-OUT) ซึ่งแนว
เข้าเป็นการเคลื่อนที่ของจอล์คอลลิเมเตอร์ ด้าน 
Y1 ไปหาด้าน Y2 และแนวเคลื่อนที่ออก เป็นการ
เคลื่อนที่จอล์คอลลิเมเตอร์ ด้าน Y2 ไปหาด้าน Y1 

	 3)	 ค�ำนวณการกระจายปริมาณรังสี (dose 
distribution) จากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสี

รูปที่ 1. กระบวนการค�ำนวณปริมาณรังสีในน�้ำของโปรแกรม VIPER (ที่มา: โรงพยาบาลจุฬาภรณ์)
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รูปลิ่มแบบไดนามิก ในแฟนทอมน�้ำทรงสี่เหลี่ยมใน
ระบบวางแผนการรักษา พลังงานโฟตอน 6 เมกะ
โวลต์ จ�ำนวน 200 มอนิเตอร์ยูนิต ที่ระยะความลึก
เท่ากับ 10 ซม.

	 4)	 ส่งแผนการรกัษาเข้าระบบ R&V system 
(record and verify system) เพื่อให้เครื่องฉาย
สามารถเรยีกข้อมูลจากระบบมาท�ำการฉายรังสีได้

การเก็บข้อมูล
ท�ำการวัดปริมาณรังสีตามแผนการรักษาที่

ก�ำหนดไว้ ทั้งแบบสมมาตร และอสมมาตร โดยใช้
อุปกรณ์รับภาพอเิลก็ทรอนกิส์ ซึง่เก็บข้อมลูท่ีระยะ
จากแหล่งก�ำเนดิรงัสถีงึอปุกรณ์รบัภาพอเิลก็ทรอนกิส์
เท่ากบั 100 ซม.

การวิเคราะห์ข้อมูล
หลังจากท�ำการเก็บข้อมูลแล้วน�ำเข้าข้อมูลที่วัด

จากอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ไปค�ำนวณเป็น
ปริมาณรังสีในน�้ำที่ระดับความลึก 10 ซม. ด้วย
โปรแกรม VIPER และอีกด้านหนึ่งท�ำการน�ำเข้า
ข้อมูลปริมาณรังสีในรูปแบบไดคอมอาร์ที (dicom 
RT format) ที่ค�ำนวณได้จากระบบวางแผนการ
รักษาอีคลิปไปยังโปรแกรม VIPER  จากนั้นท�ำการ
เปรียบเทียบโปรไฟล์ของล�ำรังสีที่วัดได้จากอุปกรณ์

รับภาพอิเล็กทรอนิกส์กับที่ค�ำนวณด้วยเครื่อง
คอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา โดยปรับเทียบ 
(normalize) เป็นร้อยละ 100  ที่จุดกึ่งกลาง (cen-
tral axis) และน�ำข้อมูลที่ได้มาค�ำนวณหาร้อยละ
ความแตกต่างของค่าอัตราส่วนปริมาณรังสีนอกจุด
กึ่งกลาง  (off-axis ratio) ในช่วงร้อยละ 80 ของ
โปรไฟล์ล�ำรังสี เนือ่งจากบริเวณดังกล่าวจะไม่มคีวาม 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากบริเวณการเปลี่ยนแปลง
ปริมาณรังสีอย่างรวดเร็ว (high dose gradient) 
เช่น บริเวณ penumbra เป็นต้น อีกทั้งยังเป็นไป
ตามข้อแนะน�ำของ AAPM task group no 142 (2) 
โดยค�ำนวณ ดังสมการที่ 1 ในด้วยโปรแกรม Mi-
crosoft Excel

                                                                       
                                                             

N   	 = จ�ำนวนต�ำแหน่ง off-axis ที่ท�ำการวัด 
L    	= Off-axis point
TPL	= Off-axis ratio จากการวัด ซึ่งเท่ากับ

อัตราส่วนรังสีในต�ำแหน่ง off-axis ที่วัดต่อกึ่งกลาง
ล�ำรังสี

BPL = Off-axis ratio จาก base line หรือจาก
การค�ำนวณด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการ
รักษา ซึ่งเท่ากับอัตราส่วนรังสีในต�ำแหน่ง Off-axis 
ต่อก่ึงกลางล�ำรังสี โดยก�ำหนดให้ร้อยละความแตก
ต่างเฉลี่ยต้องมีค่าไม่เกินร้อยละ 2 ตามที่ AAPM 
task group no 142 (2) ก�ำหนด

ผลการทดลอง

จากตารางที่ 1 แสดงผลร้อยละความแตกต่าง
ของค่าปริมาณรังสีจากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำ
รังสีรูปลิ่มเทียบกับไม่ใช้ ในช่วงร้อยละ 80 ของ
โปรไฟล์ล�ำรังสีจากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสี

รูปที่ 2. ตัวอย่างขอบเขตล�ำรังสี  (ก) แบบสมมาตร ขนาด 
20x20 ตารางเซนติเมตร และ (ข) แบบอสมมาตร ขนาด 
10x10 ตารางเซนติเมตร
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                                                                     (1) 
 
 
N   = จ ำนวนต ำแหน ง                  Off-axis ท     ท ำกำร      ว ด      
L    = Off-axis point 
TPL =  Off-axis ratio จำกกำรว ด            ซ     ง เ ท ำก บอ ตรำส วนร งส ในต ำแหน ง                                   Off-axis ท  ว ดต อก  งกลำงล ำร งส                           
BPL = Off-axis ratio จำก Base line หร อจำกกำรค ำนวณด วยเคร  องคอมพ วเตอร วำงแผนกำรร กษำ ซ  งเท ำก บอ ตรำส วน                                                                         
ร งส ในต ำแหน ง                 Off-axis ต อก  งกลำงล ำร งส  โดยก ำหนดให                                 เปอร เซ นต            ควำมแตกต ำงเฉล  ย                 ต องม ค ำ         ไม เก น         2% ตำมท            AAPM 
task group no 142 (2) ก ำหนด       
 
3. ผลการทดลอง 
  จำกตำรำงท               1 แสดงผลเปอร เซ นต            ควำมแตกต ำงขอ             งค ำปร มำณร งส จำกกำรใช อ ปกรณ ปร บแต งล ำร งส ร ปล                                                      มเท ยบก บ         
ไม ใช        ในช วง 80           % ของโปรไฟล ล ำร งส                จำกกำรใช อ ปกรณ ปร บแต งล ำร งส ร ปล  มแบบไดนำม ก                                               ระหว ำงท  ได จำกกำรค ำนวณ                         
ของระบบวำงแผนกำรร กษำและท  ว ดได จำกอ ปกรณ ร บภำพอ เล กทรอน กส                                                                 ในล ำร งส แบบสมมำตร พบว ำ ท กขนำดล ำร งส                                            
และท กองศำของอ ปกรณ ปร บแต งล ำร งส                                     ร ปล  ม        น  น    ม ค ำควำมแตกต ำงไม เก น                         2% ซ  งเป นไปตำมข อแนะน ำของ                             AAPM TG 
no. 142 โดยม ค ำมำกท  ส ด                 เท ำก บ        1.12±0.71% ท  ขนำด       พ  นท         ล ำร งส           20x20 ตำรำงเซนต เมตร ท  ม ม                       60 องศำ ในแนว
เคล  อนท            เข ำ และม ค ำน อยท  ส ด                       เท ำก บ        0.57±0.48% และ0.57±0.45% ของพ  นท            ล ำร งส         ขนำด 20x20 ตำรำงเซนต เมตร ท                    
ม ม     15 องศำ ในแนวกำรเคล  อนท               เข ำและออก          ตำมล ำด บ          ส ำหร บ       กำรเปร ยบเท ยบโปรไฟล                      ของล ำร งส            ระหว ำงปร มำณร งส ท                       
ได จำ     กกำรค ำนวณ      ของระบบวำงแผนกำรร กษำและปร มำณร งส ท  ว ดได จำกอ ปกรณ ร บภำพอ เล กทรอน กส                                                              ในพ  นท  ล ำร งส                
แบบสมมำตรแสดงด ง                ร ป   ท       3 และ 4  
 
ตารางท            1 แสดงเปอร เซ นต            ควำมแตกต ำงของ              ค ำปร มำณร งส จำกกำรใช อ ปกรณ ปร บแต งล ำร งส ร ปล  ม                                                     แบบไดนำม ก          เท ยบก บไม ใช  (                wedge 
output factor) ในช วง 80 %              โปรไฟล ล ำร งส ระหว ำงท  ว ดจำก                                 EPID และค ำนวณจำก          TPS ในพ  นท  ล ำร งส สมมำตร                        (Symmetric field size) 

 
ม ม     

EDW 

Dose Difference (%) 
FS 20x20 (ตร.ซม.) FS 10x10 (ตร.ซม.) 
ท ศทาง       

IN 
ท ศทาง      
OUT 

ท ศทาง       
IN 

ท ศทาง      
OUT 

15˚ 0.57±0.48 0.57±0.45 0.96±0.29 0.96±0.27 
30˚ 0.59±0.54 0.59±0.41 0.96±0.28 0.96±0.29 
45˚ 0.72±0.63 0.72±0.33 0.90±0.27 0.96±0.25 
60˚ 1.12±0.71 0.56±0.54 0.85±0.30 0.99±0.25 

   
 ส ำหร บค ำ          เปอร เซ นต ควำมแตกต ำงขอ                        งค    ำปร มำณร งส จำกกำรใช อ ปกรณ ปร บแต งล ำร งส ร ปล  ม                                                   แบบไดนำม ก          เท ยบก บไม            
ใช  ในช วง 80 %                 โปรไฟล         ล ำร งส         ระหว ำง       ค ำ   ท  ว ดได จำกกำรค ำนวณของระบบวำงแผนกำรร กษำและ                                             ค ำ   ท  ว ดได จำกอ ปกรณ                    
ร บภำพอ เล กทรอน กส                      ในพ  นท           ล ำร งส แบบอสมมำตร                    ท     แสดงผลด ง   ตำรำงท            2 พบว ำ ท ก         องศำของอ ปกรณ ปร บแต งล ำร งส                           
ร ปล  มแบบไดนำม ก ม ค ำควำมแตกต ำง                                  ของค    ำปร มำณร งส จำกกำรใช อ ปกรณ ปร บแต งล ำร งส ร ปล  ม                                                   แบบไดนำม ก          เท ยบก บไม            
ใช  ในช วง 80 %                 ของโปรไฟล        ล ำร งส          ไม เก น         2% ซ  งเป นไปตำมข อแนะน ำของ                             AAPM TG no. 142 โดยม ค ำมำกท  ส ด               
เท ำก บ        0.52±0.33% ท  ม ม        60 องศำ ในแนวกำรเคล  อนท               ออก และค ำน อยท  ส ด                    เท ำก บ        0.30±0.19% ท  ม ม        45 องศำ ใน
แนวกำรเคล  อนท               เข ำ และ          เท ำก บ        0.30±0.23% ม ม     60 องศำ ในแนวกำรเคล  อนท               เข ำ     แสดงด งร ปท             5 

1
N ∙∑|TPL − BPL

BPL
|

N

L=1
∙ 100 ≤ %Tolerance 



180	 เชียงใหม่เวชสาร 

รูปลิ่มแบบไดนามิก ระหว่างที่ได้จากการค�ำนวณ
ของระบบวางแผนการรกัษาและท่ีวดัได้จากอุปกรณ์
รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ ในล�ำรังสีแบบสมมาตร พบ
ว่า ทุกขนาดล�ำรังสี และทุกองศาของอุปกรณ์ปรับ
แต่งล�ำรังสีรูปลิ่ม มีค่าความแตกต่างไม่เกินร้อยละ 
2 ซึ่งเป็นไปตามข้อแนะน�ำของ AAPM TG no. 142 
โดยมค่ีามากทีสุ่ดเท่ากบั 1.12±0.71% ทีข่นาดพืน้ที่
ล�ำรังสี 20x20 ตร.ซม. ท่ีมุม 60 องศา ในแนว
เคลือ่นทีเ่ข้า และมีค่าน้อยทีสุ่ดเท่ากบั 0.57±0.48% 
และ0.57±0.45% ของพื้นที่ล�ำรังสีขนาด 20x20 
ตร.ซม. ที่มุม 15 องศา ในแนวการเคลื่อนที่เข้าและ
ออกตามล�ำดับ ส�ำหรับการเปรียบเทียบโปรไฟล์
ของล�ำรังสีระหว่างปริมาณรังสีที่ได้จากการค�ำนวณ
ของระบบวางแผนการรักษาและปริมาณรังสีที่วัด
ได้จากอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ในพ้ืนท่ีล�ำ
รังสีแบบสมมาตร ดังแสดงในรูปที่ 3 และ 4 

ส�ำหรับค่าร้อยละความแตกต่างของค่าปริมาณ
รังสีจากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบ
ไดนามิกเทียบกับไม่ใช้ ในช่วงร้อยละ 80 โปรไฟล์ 
ล�ำรังสีระหว่างค่าที่วัดได้จากการค�ำนวณของระบบ
วางแผนการรักษาและค่าที่วัดได้จากอุปกรณ์รับ
ภาพอิเล็กทรอนิกส์ ในพื้นที่ล�ำรังสีแบบอสมมาตร 

ทีแ่สดงผลดงัตารางที ่2 พบว่า ทกุองศาของอปุกรณ์
ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิก มีค่าความแตก
ต่างของค่าปริมาณรังสีจากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่ง
ล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิกเทียบกับไม่ใช้ ในช่วง
ร้อยละ 80 ของโปรไฟล์ล�ำรังสี ไม่เกินร้อยละ 2 ซึ่ง
เป็นไปตามข้อแนะน�ำของ AAPM TG no. 142 โดย
มีค่ามากที่สุดเท่ากับ 0.52±0.33% ที่มุม 60 องศา 
ในแนวการเคลื่อนที่ออก และค่าน้อยที่สุดเท่ากับ 
0.30±0.19% ที่มุม 45 องศา ในแนวการเคลื่อนที่
เข้า และเท่ากับ 0.30±0.23% มุม 60 องศา ในแนว
การเคลือ่นทีเ่ข้า ดงัแสดงในรปูท่ี 5

ตารางที่ 2. ร้อยละความแตกต่างของค่าปริมาณรังสีจาก
การใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปล่ิมแบบไดนามิกเทียบกับ
ไม่ใช้ (wedge output factor) ในช่วงร้อยละ 80 ของ
โปรไฟล์ล�ำรังสีระหว่างที่วัดจาก EPID และค�ำนวณจาก 
TPS ในพื้นที่ล�ำรังสีอสมมาตร (asymmetric field size)

มุม EWD ทิศทาง IN ทิศทาง OUT

15˚
30˚
45˚
60˚

0.43±0.30
0.37±0.25
0.30±0.19
0.30±0.23

0.42±0.29
0.43±0.30
0.46±0.33
0.52±0.33

ตารางที่ 1.  ร้อยละความแตกต่างของค่าปริมาณรังสีจากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบ
ไดนามิกเทียบกับไม่ใช้ (wedge output factor) ในช่วงร้อยละ 80 โปรไฟล์ล�ำรังสีระหว่างที่วัดจาก 
EPID และค�ำนวณจาก TPS ในพื้นที่ล�ำรังสีสมมาตร (Symmetric field size)

มุม EWD

Dose difference (%)

FS 20x20 (ตร.ซม.) FS 10x10 (ตร.ซม.)

ทิศทาง IN ทิศทาง OUT ทิศทาง IN ทิศทางOUT

15˚
30˚
45˚
60˚

0.57±0.48
0.59±0.54
0.72±0.63
1.12±0.71

0.57±0.45
0.59±0.41
0.72±0.33
0.56±0.54

0.96±0.29
0.96±0.28
0.90±0.27
0.85±0.30

0.96±0.27
0.96±0.29
0.96±0.25
0.99±0.25
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รูปที่ 3. การเปรียบเทียบโปรไฟล์ระหว่างปริมาณรังสีที่วัดได้จากโปรแกรมค�ำนวณการรักษาและปริมาณรังสีที่วัด ได้จาก
อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ของพื้นที่ล�ำรังสีแบบสมมาตรขนาด 20x20 ตร.ซม.

อภิปรายผลการวิจัย

จากการตรวจสอบโปรไฟล์ของล�ำรังสีโฟตอนท่ี
ใช้ร่วมกบัอปุกรณ์ปรบัแต่งล�ำรงัสรูีปลิม่แบบไดนามกิ 
ที่ระดับพลังงาน 6 เมกะโวลต์ สาเหตุท่ีเลือกใช้
พื้นที่ล�ำรังสีแบบอสมมาตรในงานวิจัยนี้เนื่องจาก
พื้นที่ล�ำรังสีดังกล่าวมีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือน
มากที่สุด (13) และจากผลการทดลองในงานวจิยันี้ 
แสดงให้เห็นว่าอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส ์
สามารถน�ำมาใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องของ

ล�ำรังสีท่ีมีการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปล่ิมแบบ
ไดนามิกได้ และมีความสะดวกในการใช้งานกว่า
หัววัดรังสีชนิดอื่น ๆ  เช่น หัวรังสีประเภทไอออน
ไนเซชั่นแชมเบอร์ หัววัดแบบอาร์เรย์ และฟิล์ม 
เนื่องจากอุปกรณ์ดังกล่าวจะต้องมีการติดตั้งหลาย
ขั้นตอนและต้องมีการจัดกึ่งกลางของหัววัดกับ
กึ่งกลางล�ำรังสีก่อนการวัดท�ำให้ใช้เวลาในการติด
ตั้งนาน แต่การใช้อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์จะ
สามารถติดตั้งได้รวดเร็วเนื่องจากติดอยู่กับเคร่ือง
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รูปที่ 4. การเปรียบเทียบโปรไฟล์ระหว่างปริมาณรังสีที่วัดได้จากโปรแกรมค�ำนวณการรักษาและปริมาณรังสีที่วัดได้จาก
อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ของพื้นที่ล�ำรังสีแบบสมมาตรขนาด 10x10 ตร.ซม.
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รูปที่ 5. การเปรียบเทียบโปรไฟล์ระหว่างปริมาณรังสีที่วัดได้จากโปรแกรมค�ำนวณการรักษาและปริมาณรังสีที่วัดได้จาก
อุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์ของพื้นที่ล�ำรังสีแบบอสมมาตรขนาด 10x10 ตร.ซม.

เร่งอนุภาคจึงเรียกใช้งานได้ทันที ส�ำหรับการ
เปรียบเทียบโปรไฟล์ของล�ำรังสีแบบสัมพัทธ์ (rela-
tive) ยังคงพบความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นทั้งนี้เป็น
ผลมาจากการตอบสนองของอุปกรณ์รับภาพอิเล็ก-
ทรอนิกส์ต่อระยะ off-axis ที่มีความแตกต่างจากน�้ำ 
(14) ซึ่งวัสดุที่ใช้ท�ำอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์
นั้นมีความหนาแน่นแตกต่างจากน�้ำ อย่างไรกต็าม
แม้ว่าในงานวจัิยนีน้�ำโปรแกรม VIPER เข้ามาใช้ใน

การค�ำนวณปริมาณรังสีที่วัดจากอุปกรณ์รับภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ให้เป็นปริมาณรังสีในน�ำ้แล้วกต็ามแต่
ยงัพบว่า สามารถเกดิความคลาดเคลือ่นได้อยู ่ ทัง้นี้
วิธีการตรวจสอบความถูกต้องของโปรไฟล์ล�ำรังสี
จากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปล่ิมแบบ
ไดนามิกในงานวิจัยนี้สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่าน
มา ที่แสดงให้เห็นว่า การใช้วิธีการเปรียบเทียบ
โปรไฟล์ของล�ำรังสีแบบสัมพัทธ์จะสามารถตรวจ
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สอบความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการเคลื่อนที่ของ
อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิกได้ เช่น 
งานวิจัยของ Greer BP และคณะ (15) ท่ีใช้วิธี
เดยีวกนัซึง่พบว่า มค่ีาความแตกต่างของปรมิาณรังสี
จากการใช้อุปกรณ์ปรบัแต่งล�ำรงัสรีปูลิม่แบบไดนามกิ
เทยีบกบัไม่ใช้ ในช่วงร้อยละ 80 ของโปรไฟล์ล�ำรังสี
ที่ท�ำการเปรียบเทียบมีค่าน้อยกว่าร้อยละ 0.3 ที่ 1 
SD เป็นต้น ส�ำหรับพื้นท่ีล�ำรังสีแบบสมมาตร
ระหว่างพ้ืนที่ล�ำรังสีขนาด 20x20 ตร.ซม. กับพื้นที่
ล�ำรังสีขนาด 10x10 ตร.ซม. เมื่อมีใช้อุปกรณ์ปรับ
แต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิกที่มุม 15 30 และ 45 
องศา ตามล�ำดบั ทัง้แนวการเคล่ือนที่เขา้และออก 
(IN-OUT) พบว่าในพ้ืนทีล่�ำรงัสีขนาด 20x20 ตร.ซม. 
มีร้อยละความแตกต่างของโปรไฟล์ล�ำรังสีน้อยกว่า
พื้นที่ล�ำรังสีที่มีขนาด 10x10 ตร.ซม. แต่เมื่อใช้มุม 
60 องศา ซึ่งมีความชันมาก กว่ามุมอื่น ที่พื้นที่ล�ำ
รังสีขนาด 20x20 ตร.ซม. ในแนวเคลือ่นทีเ่ข้า มค่ีา
ร้อยละความแตกต่างมากกว่าพื้นที่ล�ำรังสีขนาด 
10x10 ตร.ซม. ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Shahnawaz และคณะ (16) นอกจากนี้เมื่อเปรียบ
เทียบโปรไฟล์ของล�ำรงัสทีีม่พีืน้ท่ีล�ำรงัสขีนาดเท่ากัน 
10x10 ตร.ซม. ระหว่างพื้นท่ีล�ำรังสีแบบสมมาตร
และอสมมาตร ที่มุม 15 30 45 และ 60 องศา ทั้ง
แนวการเคลื่อนที่เข้าและออก พบว่า พื้นที่ล�ำรังสี
แบบสมมาตร มค่ีาร้อยละความแตกต่างของปรมิาณ
รังสีจากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบ
ไดนามิกเทียบกับไม่ใช้ ในช่วงร้อยละ 80 ของ
โปรไฟล์ล�ำรังสีมากกว่าพื้นที่ล�ำรังสีแบบอสมมาตร
ทั้งหมด ซึ่งไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ Prado 
และคณะ (17) เนื่องจากในงานวิจัยนี้พบว่ามกีาร
เกดิรงัสกีระเจงิย้อนกลบั (back scatter) จาก แขน
ของอุปกรณ์รับ

ภาพอเิลก็ทรอนกิส์ (arm support) ท�ำให้ปรมิาณ
รังสีที่วัดจากอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์มีค่า

ร้อยละความแตกต่างมากกว่าเมื่อเทียบกับการ
ค�ำนวณในระบบวางแผนการรักษา ทั้งนี้จากงาน
วิจัยของ Ko และคณะ (18) ได้อธิบายไว้ว่าถึงแม้
โปรแกรม VIPER ที่ใช้ในการเปรียบเทียบโปรไฟล์
ของล�ำรังสีจะท�ำการแก้ค่ารังสีกระเจิงที่เกิดขึ้นได้ 
แต่อย่างไรก็ตามยังคงมีรังสีกระเจิงบางส่วนที่หลง
เหลืออยู ่จึงอาจท�ำให้เกิดความคลาดเคล่ือนใน
บริเวณดังกล่าวได้ อย่างไรก็ตามจากผลการทดลอง
ในงานวิจัยนี้ แสดงให้เห็นว่าอุปกรณ์รับภาพอิเล็ก-
ทรอนิกส์สามารถใช้ในการตรวจสอบโปรไฟล์ของ
ล�ำรังสีจากการใช้อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปล่ิมได้ 
โดยใช้ร่วมกับโปรแกรม VIPER และหากกรณีที่ไม่มี
โปรแกรม VIPER การค�ำนวณปริมาณรังสีที่วัดได้
จากอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์เป็นปริมาณรังสี
ในน�้ำจะต้องใช้โปรแกรมในการค�ำนวณอื่น ๆ ที่มี
ความสามารถในลักษณะเดียวกันแทน

สรุปผล

การตรวจสอบค่าปริมาณรังสีท่ีผ่านออกมาจาก
อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิกในกรณี
ที่มีการใช้เทียบกับไม่ใช้ในบริเวณร้อยละ 80 ของ
โปรไฟล์ของล�ำรังสี ส�ำหรับรังสีโฟตอนท่ีระดับ
พลงังาน 6 MV ของเครือ่งฉายรงัส ีVarian รุน่ Trilogy 
แสดงให้เห็นว่าอุปกรณ์รับภาพอิเล็กทรอนิกส์
สามารถน�ำมาใช้ในการตรวจสอบค่าปริมาณรังสีที่
เกิดจากการปรับแต่งล�ำรังสีด้วยอุปกรณ์ปรับแต่ง
ล�ำรังสีรูปลิ่มแบบไดนามิกได้ โดยพบว่าทุกองศาที่
ใช้ในการทดลองท้ังแนวการเคล่ือนท่ีเข้าและออก
ในพื้นที่ล�ำรังสีแบบสมมาตรและอสมมาตร มีค่า
ร้อยละความแตกต่างของค่าปริมาณรังสีที่ผ่านออก
มาจากอุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีรูปล่ิมแบบไดนามิก
ในกรณีที่มีการใช้เทียบกับไม่ใช้ ในบริเวณร้อยละ 
80 โปรไฟล์ล�ำรังสีมีค่าไม่เกินร้อยละ 2 ตามที่ 
AAPM task group no. 142 ได้ก�ำหนดไว้
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Enhance dynamic wedge verification by using electronic portal imaging 
device 

Saiyo N,1,3 Thongsawad S,2,3 Changphong P,4 Khotsawan T,4 Nilsetkurawat N4 and  
Phongphiriyadecha K4

1School of Radiological Technology, Faculty of Health Science Technology, 2Medical Physics 
Program, Faculty of Medicine and Public Health, 3Radiation Oncology Department, Chulabhorn 
Hospital, HRH Princess Chulabhorn College of medical Science, Chulabhorn Royal Academy, 
4Radiological Technology Division, Faculty of Science, Ramkhamhaeng University  

Objectives  The purpose of this study was to verify the 80% enhanced dynamic wedge (EDW) beam 
profile using an electronic portal imaging device (EPID). 

Methods  This study investigated symmetric and asymmetric field sizes using a 6 MV photon beam. 
Verification of the wedge output factor with an 80% beam profile was performed by comparing EPID 
measurements and treatment planning systems (TPS) calculations in both symmetric and asym-
metric field sizes at different wedge angles (15, 30, 45, and 60 degrees). 

Results For the symmetric field size, the average difference between the measured and calculated 
beam profile was less than 2% (range 0.57-1.12%). For the asymmetric field size, the difference was 
also less than 2% (range 0.3-0.52%). 

Conclusion  This study indicates that EPID can be used to verify the 80% enhanced dynamic wedge 
beam profile at different field sizes and wedge angles. The difference in beam profiles was less than 
2% which is in accordance with AAPM TG no.142 recommendations. Chiang Mai Medical Journal 
2021;60(2):175-86. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.16 

Keywords:  electronic portal imaging device, enhance dynamic wedges, beam profile verification
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ควบคุมโรคเบาหวาน 

วิธีการ เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมวิจัย โดยใช้แบบประเมิน Summary of Diabetes Self-Care Activities 
(SDSCA) เพือ่ประเมนิพฤติกรรมสขุภาพ ประกอบไปด้วยข้อมลูทัว่ไป ความมัน่ใจในการดูแลสขุภาพ และพฤตกิรรมสุขภาพ 
ใช้ระดับฮีโมโกลบิน เอ วัน ซี (hemoglobin A1c; HbA

1
c) เพื่อประเมินการควบคุมโรคเบาหวาน และหาความสัมพันธ์โดย

การวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบโลจิสติก (multivariable logistic regression) 

ผลการศึกษา จากผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 222 คน มีผู้ที่ควบคุมโรคเบาหวานไม่ได้ร้อยละ 56.76 พบว่าปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการควบคุมโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ คะแนนเฉล่ีย SDSCA ในด้านอาหาร (adjusted 
odds ratio 2.29, p < 0.001) และการดูแลเท้า (adjusted odds ratio 1.52 p-value, 0.022)

สรปุ ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ การรบัประทานอาหารอย่างเหมาะสมจะมส่ีวนช่วยอย่าง
มากในการควบคุมโรคเบาหวานที่ดีขึ้น การสอบถามผู้ป่วยถึงพฤติกรรมการดูแลเท้าซึ่งมีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรค 
อาจช่วยบ่งบอกถงึการให้ความร่วมมอืต่อการรกัษาและการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2): 
187-96. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.17

ค�ำส�ำคัญ: เบาหวาน พฤติกรรมสุขภาพ การจัดการตนเอง

บทนำ�

เบาหวาน เป็นโรคเรื้อรังที่พบมากทั้งในประเทศ 
ไทยและประเทศอื่น ๆ ทั่วโลก จากสถิติในปี พ.ศ.  
2562 ตามข้อมูลของ International Diabetes 
Federation พบว่าคนไทยเป็นโรคเบาหวาน 4.3 

ล้านคน ซึ่งมากเป็นอันดับที่ 4 ของเอเชียตะวันออก 
รองจากจีน อินโดนีเซีย และญี่ปุ่น (1) ในจังหวัด
น่าน ปี พ.ศ. 2561 พบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
6,364 คนต่อแสนประชากร (2) โรคเบาหวานชนิด
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ที่พบบ่อยคือชนิดที่ 2 ซึ่งเกิดจากการดื้อต่ออินซูลิน 
พบได้ถงึร้อยละ 95 ของผูป่้วยเบาหวานในประเทศไทย
ทั้งหมด (3) เบาหวานเป็นภัยเงียบ เนื่องจากไม่
แสดงอาการที่รุนแรงทนัท ีแต่ท�ำให้เกดิภาวะแทรก-
ซ้อนหลายอย่าง เช่น ภาวะไตวาย ความผิดปกติทาง
ระบบประสาท แผลหายยาก แผลตดิเชือ้และลกุลาม 
จอตาเสื่อม และหวัใจหรอืสมองขาดเลอืด ซึง่ส่งผล
ให้เสียชีวิตได้ (4) ดังนั้นการควบคุมเบาหวานเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ

ตามแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวานปี 
พ.ศ. 2560 ได้ก�ำหนดเกณฑ์ที่ใช้ควบคุมโรค คือ  
ระดับฮีโมโกลบิน เอ วัน ซี (hemoglobin A1c; 
HbA

1
c) น้อยกว่าร้อยละ 6.5 ในผูใ้หญ่ทีไ่ม่มโีรคร่วม 

และน้อยกว่าร้อยละ 7 ในผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีโรคร่วม 
(3) โดยมีมาตรฐานหรือค�ำแนะน�ำ ได้แก่ การปรับ-
เปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตร่วมกับการให้ยาเพื่อควบคุม
ระดบัน�ำ้ตาล (3) ดงันัน้นอกเหนอืจากการรกัษาจาก
แพทย์แล้ว ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีการดูแลตนเองอย่าง
เหมาะสมภายใต้ค�ำแนะน�ำดงักล่าวด้วย การรกัษาจึง
จะประสบผลส�ำเร็จ  

การดูแลตนเองในผู้ป่วยเบาหวานมีความส�ำคัญ 
ประกอบด้วยหลายด้าน เช่น การรบัประทานอาหาร 
การออกก�ำลงักาย และพฤตกิรรมสขุภาพด้านอืน่ ๆ 
จากการศึกษาของกุลธิดา และคณะ พบว่าการ
ควบคุมเบาหวานสัมพันธ์กับรับประทานผักสด การ
ดื่มเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล และการออกก�ำลังกาย (5) 
นอกจากนี้การศึกษาของสุนทรี และคณะ (6) และ
อภิรดี และคณะ (7) ก็เป็นไปในแนวทางเดยีวกนั 
จึงเชื่อว่าการดูแลตนเองมีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมโรค แม้ว่าจะมีบางการศึกษาท่ีไม่พบความ
สมัพนัธ์กนั (8) อย่างไรกต็ามในพ้ืนทีดู่แลของศูนย์
สุขภาพชุมชนเมือง ซึ่งดูแลผู้ป่วยในเขตเทศบาล
ของอ�ำเภอเมือง จังหวัดน่าน ยังไม่มีการศกึษาว่า 
ผูป่้วยเบาหวานมพีฤตกิรรมการดแูลสขุภาพอย่างไร 

ผู ้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาความชุกของการ
ควบคุมโรคเบาหวาน พฤตกิรรมการดูแลตนเองด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน และหา ความ
สัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดูแลตนเองในด้าน
ต่าง ๆ กับการควบคุมโรคเบาหวาน เพื่อน�ำข้อมูลที่
ได ้ไปวางแผนพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป ่วยโรค 
เบาหวานต่อไป

 

วิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตการณ์ชนิด
ภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ท�ำการ
ส�ำรวจในผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 ทีม่าเข้ารบับริการ
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลน่าน จังหวัด
น่าน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่
รับบริการทีศ่นูย์สุขภาพชมุชนเมอืง โรงพยาบาลน่าน 
และยินยอมในการเข้าร่วมการศึกษา และมีเกณฑ์
การคัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ที่ไม่ได้มา
รับยาด้วยตนเอง หรือมีข้อจ�ำกัดในด้านการสื่อสาร

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง ใช้สูตรของ Taro Ya-

mane เพื่อหาสัดส่วนผู้ที่สามารถคุมระดับน�้ำตาล

ได้ต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด โดยอ้างอิงตัวเลข

จากจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานของศูนย์สุขภาพชุมชน

เมือง โรงพยาบาลน่าน 302 คน ในปี พ.ศ. 2561 ได้

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 172 คน ผู้วิจัยจึงได้

เก็บข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกรายที่เข้ารับ

การรักษา ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ถึง

เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 มีการเก็บข้อมูลจาก

การสัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถามโดยพยาบาล ณ 

จุดคดักรองผู้ป่วยในวนัทีม่าตรวจ ในเร่ืองข้อมลูทัว่ไป

และพฤติกรรมสุขภาพ และบันทึกข้อมูลสุขภาพ

จากเวชระเบยีนในส่วนของผลการตรวจเลอืดต่าง ๆ 
มีรายละเอียดดังนี้ 
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1.	 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการ
ศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ 
ยาเบาหวานที่ใช้อยู่ จ�ำนวนยาท่ีรับประทานเป็น
ประจ�ำ จ�ำนวนมือ้ทีท่านยา และการมผีูค้อยช่วยดแูล

2.	 แบบสอบถามความม่ันใจในการดูแลตนเอง
และพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเอง ซึ่งแปล
และดัดแปลงมาจาก Diabetes Management 
Self-Efficacy Scale (DMSES) และ Summary 
of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) ตาม
ล�ำดับ ส�ำหรับ DMSES เป็นแบบสอบถามที่ใช้ใน
การประเมินความมั่นใจในการดูแลตนเอง ในด้าน
ต่าง ๆ ประกอบด้วย ความมั่นใจในการดูแลเรื่อง
การรับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย การรับ
ประทานยา การตรวจน�้ำตาลด้วยตนเอง และความ
สม�่ำเสมอในการไปพบแพทย์ เดิมมี 42 ข้อ แต่ถูก
ปรับปรุงให้เหลือ 20 ข้อ (9) แปลผลโดยแต่ละข้อ
จะมีคะแนน 1-5 คะแนน น�ำคะแนนทั้งหมดมารวม
กัน มีคะแนนต�่ำสุดที่ 20 คะแนน และคะแนนสูงสุด
ที่ 100 คะแนน โดยคะแนนที่สูงหมายถึงการมี
ความมั่นใจในการดูแลตนเองที่มาก ส่วน SDSCA 
เป็นแบบสอบถามที่ใช้ในการประเมินพฤติกรรม
สุขภาพในการดูแลตนเอง ถูกคิดค้นโดย Toobert 
และคณะ โดยของอเมริกา (10) ซึ่งจะวัดความถี่
ของการปฏิบตัตัิวของผูป่้วยทีเ่กดิขึน้จรงิในกจิกรรม
ต่าง ๆ ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ประกอบด้วย 15 ข้อ 
ซึ่งรวมเป็น 6 หัวข้อใหญ่ อันได้แก่ อาหาร การออก
ก�ำลังกาย การตรวจระดับน�้ำตาลด้วยตนเอง การ
ดแูลเท้า การใช้ยา และการสบูบหุรี ่ให้คะแนนต้ังแต่ 
0-7 คะแนนตามความถี่ในการปฏิบัติ โดยมีหลัก
การค�ำนวณคะแนนรวมดังนี้ 1) เรื่องอาหาร ข้อ 
1-5 (กลับด้านคะแนนข้อ 4)  2) เรื่องการมีกิจกรรม
ทางกาย ข้อ 6-7 3) เรื่องการตรวจน�้ำตาลในเลือด 
ข้อ 8-9 4) เรื่องการดูแลเท้า ข้อ 10-14 (กลับด้าน
คะแนนข้อ 13) 5) เรื่องการใช้ยา ข้อ 15 6) เรื่อง

การสูบบุหรี่ ข้อ 16 (หากไม่สูบได้ 1 คะแนน หาก
สูบได้ 0 คะแนน) การแปลผลจะมีเกณฑ์คือ น�ำ
คะแนนในแต่ละข้อ (0-7 คะแนน) มาเฉลี่ยกัน ตาม
หวัข้อต่าง ๆ ข้างต้น (ยกเว้นหัวข้อที ่6) เพือ่พจิารณา
พฤติกรรมสุขภาพในแต่ละด้าน จากนั้นน�ำคะแนน
ในหัวข้อที่ 1 ถึง 5 มาเฉลี่ยเป็นคะแนนรวม (11) 
คะแนนต�่ำสุดคือ 0 คะแนน และคะแนนสูงสุดคือ 7 
คะแนน  

3.	 ข้อมูลสุขภาพจากเวชระเบียน ได้แก่ ค่า
ความดันโลหิต น�้ำหนัก ส่วนสูง รอบเอว ซึ่งตรวจ 
ณ วันที่ผู้ป่วยตอบแบบสอบถาม และ HbA

1
c ซึ่งจะ

ใช้ผลย้อนหลังไม่เกิน 3 เดือน นับจากวันที่ผู้ป่วย
ตอบแบบสอบถาม หากไม่มีจะให้ผู้ป่วยท�ำการเจาะ
เลือดเพื่อตรวจ HbA

1
c ณ วันที่ตอบแบบสอบถาม 

ก�ำหนดการควบคุมโรคเบาหวานโดยใช้เกณฑ์คือ 
HbA

1
c ตัง้แต่ 7 ข้ึนไป ถอืว่าควบคมุเบาหวานไม่ได้ 

และ HbA
1
c น้อยกว่า 7 ถือว่าควบคุมเบาหวานได้ 

เนื่องด้วยลักษณะของผู้ป่วยท่ีรับการรักษาแบบ 
ผู้ป่วยนอกที่ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาล
น่าน ในขณะที่ท�ำการศึกษาวิจัยนั้น เป็นผู้ป่วยที่
สามารถใช้เกณฑ์ควบคุมโรคที่ระดับดังกล่าวเป็น
เกณฑ์กลางได้เช่นเดียวกัน

งานวิจัยนี้ใช้โปรแกรม STATA เวอร์ชัน 15.1 
serial number no.301506303182 ในการวเิคราะห์
สถิติ ส�ำหรับข้อมูลเชิงพรรณนา ใช้การแสดงค่า
สถิติดังนี้ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน การวเิคราะห์แบบตวัแปรเด่ียวในปัจจยั
ด้านต่าง ๆ (univariable analysis) เพื่อหาความ
สมัพนัธ์กบัการควบคมุโรคเบาหวาน ใช้สถติไิคสแคว์ 
(chi-square) และการทดสอบทีของประชากรสอง
กลุม่ทีเ่ป็นอสิระต่อกนั (independent t-test) ส�ำหรบั
ตัวแปรค่าไม่ต่อเนื่องและค่าต่อเนื่อง ตามล�ำดับ ใช้
สถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบโลจิสติก
ส�ำหรับการวิเคราะห์ร่วมกันหลายตัวแปร (multi-
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variable logistic regression) เพือ่หาความสมัพนัธ์
ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพและการควบคุมโรคเบา
หวาน โดยปัจจยัด้านเพศและอายถุกูน�ำมาวเิคราะห์
ด ้วยเน่ืองจากเป ็นป ัจจัยที่ เชื่อว ่ามีผลกับการ
ควบคุมระดับน�้ำตาล ปัจจัยอื่น ๆ จะถูกน�ำเข้าการ
วิเคราะห์หลายตัวแปรหากพบว่าในการวิเคราะห์
แบบตัวแปรเดี่ยวมีค่า p < 0.05

จริยธรรมวิจัย
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลน่านกระทรวงสาธารณสุข ได้
พิจารณาและมีมติเห็นชอบให้ด�ำเนินการศึกษานี้ 
( เอกสารรับรอบโครงการวิจัยในมนุษย ์ เลขที่ 
047/2562)

 

ผลการศึกษา

จากผูป่้วยเบาหวานจ�ำนวน 222 คน เป็นเพศหญงิ 
ร้อยละ 62.16 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 63 ปี (SD ± 
10.40) จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

ร้อยละ 43.69 ในส่วนของข้อมูลทางสุขภาพ พบว่า
ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มน�้ำหนักเกิน (body mass in-
dex; BMI ≥ 23) ร้อยละ 73.42 ไม่สูบบุหรี่ร้อยละ 
98.65 ความดันโลหติอยู่ในเกณฑ์ปกต ิร้อยละ 54.95

ในส่วนของคะแนน DMSES ซึ่งแสดงถึงระดับ

ความมัน่ใจในการดูแลตนเอง และ SDSCA ซ่ึงแสดง

ถึงกิจกรรมการจัดการดูแลตนเอง พบว่า หากแบ่ง

กลุ่มเป็นกลุ่มท่ีควบคมุเบาหวานได้ (96 คน, ร้อยละ 

43.24) และควบคมุเบาหวานไม่ได้ (126 คน, ร้อยละ 

56.76) พบว่ากลุ่มที่ควบคุมเบาหวานได้มีคะแนน

รวม DMSES และคะแนนเฉลี่ยรวม SDSCA เท่ากับ 

79.89 และ 5.07 ตามล�ำดับ ในขณะที่กลุ่มควบคุม

เบาหวานไม่ได้ มีคะแนนรวม DMSES และคะแนน

เฉลี่ยรวม SDSCA เท่ากับ 53.69 และ 2.78 ตาม

ล�ำดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1
จากตารางที่ 1 เมื่อวิเคราะห์แบบ univariable 

analysis มีตัวแปรที่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติกับการควบคุมระดับน�้ำตาล ได้แก่ 
จ�ำนวนชนิดยาเบาหวานที่ใช้ (p < 0.001) คะแนน 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วมในการวิจัย (n=222)

ข้อมูล จำ�นวนทั้งหมด 
(n=222)

ควบคุมได้ 
(n=96)

ควบคุมไม่ได้ 
(n=126)

p-value

อายุ (ปี),  เฉลี่ย ±SD
•  น้อยกว่า 39 ปี, n (%)
•  40-49 ปี, n (%)
•  50-59 ปี, n (%)
•  60-69 ปี, n (%)
•  70 ปีขึ้นไป, n (%)

63.09 (±10.40)
6 
10 
62 
86
58

64.13 (±9.90)
2 (33.33)
7 (70.00)
21 (33.87)
36 (41.86)
30 (51.72)

62.29 (±10.70)
4 (66.67)
3 (30.00)
41 (66.13)
50 (58.14)
28 (48.28)

0.191†

0.129*

เพศ, n (%)
•  ชาย
•  หญิง

84
138

43 (51.19)
53 (38.40)

41 (48.81)
85 (61.60)

0.062*

การศึกษา, n (%)
•  ประถมหรือต�่ำกว่า
•  มัธยม
•  ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

62
63
97

28 (45.16)
26 (41.26)
42 (43.29)

34 (54.84)
37 (58.74)
55 (56.71)

0.908*
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ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วมในการวิจัย (n=222) (ต่อ)

ข้อมูล จำ�นวนทั้งหมด 
(n=222)

ควบคุมได้ 
(n=96)

ควบคุมไม่ได้ 
(n=126)

p-value

รายได้ (บาท), n (%)
•  น้อยกว่า 5,000
•  5,000-10,000
•  10,001-15,000
•  15,001-20,000
•  มากกว่า 20,000

56
120
25
8
13

23 (41.07)
55 (45.83)
11 (44.00)
2 (25.00)
5 (38.46)

33 (58.93)
65 (54.17)
14 (56.00)
6 (75.00)
8 (61.54)

0.800*

การมีโรคร่วม, n (%)
•  ความดันโลหิตสูง
•  ไขมันในเลือดสูง
•  ไตเรื้อรัง (CKD stage 3 ขึ้นไป)
•  กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
•  หลอดเลือดสมองตีบ/แตก

216
173
190
4
2
1

95 (43.98)
76 (43.93)
82 (43.15)
3 (75.00)
2 (100.00)
1 (100.00)

121 (56.02)
97 (56.07)
108 (56.85)
1 (25.00)

0 (0)
0 (0)

0.183*

0.698*

0.950*

0.196*

0.104*

0.251*

BMI, ค่าเฉลี่ย ± SD
•  น้อยกว่าปกติ (<18.5)
•  ปกติ (18.5-22.9)
•  น�้ำหนักเกิน (≥ 23)

25.78 (±6.10)
5  
54  
163  

24.87 (±4.60)
4 (80.00)
27 (50.00)
65 (39.87)

26.47 (±6.90)
1 (20.00)
27 (50.00)
98 (60.13)

0.051†

0.105*

จ�ำนวนชนิดยาเบาหวานที่ใช้, ค่าเฉลี่ย ± SD 1.567 (±0.65) 1.395 (±0.58) 1.698 (±0.67) <0.001†

การมีคนดูแลที่บ้าน, n (%)
•  มี
•  ไม่มี

48
174

21 (43.75)
75 (43.10)

27 (56.25)
99 (56.90)

0.936*

ความดันโลหิต, n (%)
•  ควบคุมได้ (< 140/90 มม.ปรอท)
•  ควบคุมไม่ได้ (≥ 140/90 มม.ปรอท)

122
100

51 (41.80)
45 (45.00)

71 (58.20)
55 (55.00)

0.632*

เส้นรอบเอว (ซม), ค่าเฉลี่ย ± SD 87.32 (±10.90) 86.76 (±10.60) 87.76 (±11.20) 0.501†

DMSES, ค่าเฉลี่ย ± SD‡ 65.02 (±22.70) 79.89 (±14.10) 53.69 (±21.50) <0.001†

SDSCA, ค่าเฉลี่ย ± SD§

•  อาหาร, ค่าเฉลี่ย ± SD
•  การมีกิจกรรมทางกาย, ค่าเฉลี่ย ± SD
•  การตรวจน�้ำตาลในเลือด, ค่าเฉลี่ย ± SD
•  การดูแลเท้า, ค่าเฉลี่ย ± SD
•  การใช้ยา, ค่าเฉลี่ย ± SD
•  การสูบบุหรี่, n (%)

3.77 (±1.70)
3.91 (±2.20)
3.78 (±2.80)
0.24 (±0.90)
4.55 (±2.40)
6.27 (±1.70)

3  

5.07 (±0.80)
5.52 (±1.40)
5.59 (±2.10)
0.22 (±1.00)
6.03 (±0.90)
6.64 (±1.30)

1 (33.33)

2.78 (±1.60)
2.68 (±1.80)
2.39 (±2.50)
0.25 (±0.90)
3.41 (±2.50)
5.99 (±1.90)

2 (66.67)

<0.001†

<0.001†

<0.001†

0.816†

<0.001†

0.003†

0.727*

*ใช้สถิติ chi-square test, †ใช้สถิติ independent t-test, ‡คะแนนต�่ำสุด-สูงสุดของ DMSES คือ 20-100 คะแนน, 
§คะแนนต�่ำสุด-สูงสุดของ SDSCA คือ 0-7 คะแนน
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DMSES (p < 0.001) คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้าน
อาหาร (p < 0.001) ด้านการมีกิจกรรมทางกาย (p  
< 0.001) ด้านการดูแลเท้า (p < 0.001) ด้านการ
ใช้ยา (p = 0.003) และคะแนนเฉลีย่รวม (p < 0.001)

ตารางที ่2 เมือ่น�ำตวัแปรพฤตกิรรมการดูแลตนเอง
มาหาความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลือดโดยปรับตัวแปรกวนต่าง ๆ ให้เหมือนกัน อัน
ได้แก่ เพศ อาย ุจ�ำนวนชนดิยาเบาหวานทีใ่ช้ คะแนน 
DMSES คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้านต่าง ๆ พบว่า
คะแนน SDSCA ด้านที่ยังคงมีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ด้านอาหาร (OR 2.29, 95% CI 1.53-3.43, p  < 
0.001) และด้านการดูแลเท้า (OR 1.52, 95% CI 
1.06-2.19, p = 0.022)

 

อภิปรายผล

จากผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่
สามารถควบคุมเบาหวานได้ค่อนข้างมาก โดยมี
สัดส่วนอยู่ที่ร้อยละ 56.76 ซึ่งพบว่า พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพนั้นมีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรค 

โดยพฤติกรรมสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการดูแลเท้า

จากผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 222 คน มีผู้ที่

ควบคุมเบาหวานไม่ได้จ�ำนวน 126 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 56.76 ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการ

ศึกษาอื่น การวิจัยในกรุงเทพมหานคร มีกลุ่มที่ไม่

สามารถควบคุมเบาหวานได้คิดเป็นร้อยละ 65.07 

และการวิจัยในจังหวัดมหาสารคามร้อยละ 54.23 

(12) ถือว่าสัดส่วนการควบคุมโรคได้นั้นเป็นไปตาม

เป้าหมายทีป่ระเทศไทยก�ำหนดไว้ส�ำหรบัปีงบประมาณ 

2563 คือ มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือดได้ มากกว่าร้อยละ 40 (13)

ในส่วนของพฤตกิรรมการดแูลตนเองด้านสขุภาพ 

พบว่าในกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ มีการดูแล

ตนเองที่ไม่เหมาะสมในหลายด้าน เมื่อวิเคราะห์

แบบ multivariable analysis พบว่าพฤติกรรม

ด้านหนึง่ทีส่มัพันธ์กบัการควบคุมโรค คอื ด้านอาหาร 
เนื่องจากการทานอาหารในกลุ่มคาร์โบไฮเดรตนั้น 
แม้ว่าจะเป็นน�้ำตาลหรือแป้ง จะถูกดูดซึมไปอยู่ใน

ตารางที่ 2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ต่อการควบคุมเบาหวานเมื่อนำ�มาวิเคราะห์โดยวิธี Multivariable regres-
sion analysis

ตัวแปร Adjusted odds 
ratio

p-value 95% Confidence 
interval

เพศหญิง
อายุ
จ�ำนวนชนิดยาเบาหวานที่ใช้
คะแนน DMSES
คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้านอาหาร
คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้านการมีกิจกรรมทางกาย
คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้านการตรวจน�้ำตาลในเลือด
คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้านการดูแลเท้า
คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้านการใช้ยา
คะแนนเฉลี่ย SDSCA ด้านการสูบบุหรี่

0.23
1.01
0.45
0.98
2.29
1.14
0.77
1.52
0.99
3.64

0.002
0.687
0.011
0.330
<0.001
0.192
0.154
0.022
0.962
0.353

0.09-0.59
0.96-1.04
0.24-0.83
0.93-1.02
1.53-3.43
0.93-1.38
0.53-1.10
1.06-2.19
0.77-1.26
0.23-55.80
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กระแสเลอืดในรูปแบบกลโูคส ส่งผลให้ระดบัน�ำ้ตาล
ในเลือดสูง และไม่สามารถควบคุมเบาหวานได้ ใน
ขณะที่การรับประทานอาหารจ�ำพวกผักใบเขียว 
ร่างกายจะได้รับใยอาหาร ท�ำให้การดูดซึมน�้ำตาล
ช้าลง และน�้ำตาลไม่เข้าสู่กระแสเลือดเร็วเกนิไป จงึ
แนะน�ำให ้เลือกทานอาหารท่ีมีดัชนีน�้ำตาลต�่ำ 
ควบคุมปรมิาณน�ำ้ตาลแต่ละวนัให้ไม่เกนิร้อยละ 5 
ของพลังงานรวม และทานอาหารที่มีใยอาหารสูง 
14 กรัมต่ออาหาร 1,000 กิโลแคลอรี่ (3) 

อีกด้านหนึ่งที่พบว่าสัมพันธ์กับการควบคุมโรค 
คือ การดูแลเท้า ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าการดูแลเท้า
ในผู้ป่วยเบาหวานช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน
อันเกี่ยวกับเท้าที่เกิดจากโรคเบาหวานได้ (14,15) 
อย่างไรก็ตามในเรื่องความสัมพันธ์ท่ีพบว่ากลุ่มท่ี
ควบคมุโรคได้จะมกีารดแูลเท้าทีด่นีัน้ยงัไม่มหีลกัฐาน
สนับสนุนความสัมพันธ์โดยตรงของการดูแลเท้ากับ
การควบคุมโรคเบาหวาน ความสัมพันธ์ที่พบในการ
ศึกษานี้อาจสะท้อนถึงการให้ความร่วมมือในการ
รักษาที่ดีของผู้ป่วยต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลือดและการน�ำความรู ้เกี่ยวกับการควบคุมโรค 
เบาหวานไปปฏิบัติ ซึ่งการดูแลเท้าเป็นทักษะที่ต้อง
มคีวามรูร้ะดบัหนึง่ เพือ่ให้รูว่้าจะดูแลตนเองอย่างไร
บ้าง ดังนั้นหากผู้ป่วยไม่ได้รับการแนะน�ำถึงวิธีการ
ทีถ่กูต้อง หรอืความจ�ำเป็นในการปฏิบตั ิกอ็าจท�ำให้
ผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติในส่วนนี้ ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ควบคุมโรค
เบาหวานไม่ได้ มคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะมพีฤตกิรรม
ด้านการดูแลเท้าที่ดี เพราะการควบคุมโรคที่ไม่ดี 
จะมีความเสี่ยงในการเกิดอาการชาและแผลที่เท้า
ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น 
การที่ผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ได้ จะมีน�้ำตาลในกระแส
เลือดสูง ซึ่งจะกระตุ้นการสร้างอนุมูลอิสระของ
ออกซิเจน ท�ำให้เซลล์ประสาทเกิดการสะสมของ
สารประกอบน�ำ้ตาล ท�ำให้สารท่ีจ�ำเป็นต่อการท�ำงาน
ของเซลล์ประสาทลดลง เกิดเซลล์ประสาทเสื่อม

และตายลงในที่สุด ท�ำให้การส่งสัญญาณประสาท
ลดลง เกิดเป็นอาการชามือ ชาเท้า (4) หากมีการ
บาดเจ็บและเกิดแผล ผู้ป่วยอาจไม่รู้ตัว เนื่องจาก
ไม่รู้สึกเจ็บ และหากควบคุมโรคเบาหวานไม่ได้ จะ
มีผลให้การแบ่งเซลล์และการเปลี่ยนรูปร่างของ
เซลล์ลดลง ประกอบกับการท�ำงานของเม็ดเลือด
ขาวที่กระตุ้นการสมานแผลลดลง ท�ำให้แผลหายช้า
หรืออาจกลายเป็นแผลเรื้อรัง (16) พบว่าผู้ป่วยที่
ควบคุมโรคไม่ได้เกิดแผลท่ีเท้ามากกว่าผู ้ป่วยท่ี
ควบคุมโรคได้ถึง 22 เท่า (17) ดังนั้นจึงควรมีการ
สร้างความตระหนักในการควบคุมน�้ำตาล เพื่อลด
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดแผลที่เท้า และให้ความส�ำคัญ
ในการให้ค�ำแนะน�ำในเรื่องของการดูแลเท้าอย่าง
เหมาะสม (3)

ในส่วนพฤติกรรมสุขภาพด้านการตรวจน�้ำตาล
พบว่าทั้งกลุ่มที่ควบคุมเบาหวานไม่ได้และกลุ่มที่
ควบคุมได้ มีคะแนนเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน ซึ่งในความ
เป็นจริงแล้วหากมีการตรวจวัดระดับน�้ำตาลอย่าง
สม�่ำเสมอ จะสามารถช่วยประเมินผลการรักษาใน
ช่วงเวลาขณะนั้นได้ ท�ำให้สามารถปรับการรักษา
ทัง้เรือ่งยา พฤตกิรรมการกนิ และการออกก�ำลงักาย
ได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งเป็นการค้นหาแนวโน้มที่
จะเกิดภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดได้ และเป็นแรงจงูใจ
ให้มีการดูแลตนเองมากขึ้น (3) จากการศึกษาแบบ 
meta-analysis พบว่า มี 9 จาก 16 การศึกษาที่
ยืนยันว่าการตรวจน�้ำตาลช่วยให้ระดับ HbA

1
c ลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (18)  ดังนั้นหากมีการ
ส่งเสริมให้มีการตรวจน�้ำตาลอย่างสม�่ำเสมอน่าจะ
ช่วยให้การควบคุมโรคท�ำได้ดีขึ้น โดยเฉพาะผู้ที่มี
ข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน เช่น ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีด
อินซูลิน หรือไม่ได้ยาฉีดแต่ควบคุมโรคเบาหวานไม่
ได้ หรือผู้ทีเ่พ่ิงได้รับการวนิจิฉัยโรค ควรพิจารณาให้
ท�ำการตรวจเมื่อผู้ป่วยและหรือญาติพร้อมท่ีจะท�ำ 
แต่เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดส�ำหรับการตรวจ เช่น เครื่อง
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ตรวจน�้ำตาลไม่สามารถเบิกจากค่ารักษาพยาบาล
ปกติตามสิทธิการรักษาได้ แต่ทางโรงพยาบาลก็ได้
มีระบบให้ยืมเคร่ืองตรวจน�้ำตาลส�ำหรับผู ้ป่วยที่
ควบคมุน�ำ้ตาลยาก โดยจะพจิารณาโดยอายรุแพทย์ 
อย่างไรกต็ามยังคงมจี�ำนวนเครือ่งทีจ่�ำกดั อาจไม่
ครอบคลุมจ�ำนวนผู้ป่วยที่ควบคุมโรคไม่ได้ที่มีอยู ่
เกินคร่ึงหน่ึงได้ ในการวางแผนการดูแลในระบบ
บรกิารนัน้ หากได้มกีารทบทวนแล้วว่ามคีวามจ�ำเป็น
ในการใช้เครื่องตรวจน�้ำตาลจริง อาจจ�ำเป็นต้องมี
แนวทางการพัฒนารูปแบบบริการท่ีให้ประชาชน
เข้าถึงเครือ่งเจาะน�ำ้ตาลง่ายขึน้ หรอืจัดสรรอปุกรณ์
หรือมีราคาที่ไม่แพงจนเกนิไป นอกจากนีเ้ป็นไปได้
ว่าผูป่้วยอาจไม่ทราบเหตุผลที่จะต้องตรวจน�้ำตาลที่
บ้าน เนื่องจากแพทย์ไม่ได้ชี้แจงความจ�ำเป็น หรือ
ตัวผู้ป่วยเองอาจไม่ตระหนักถึงความส�ำคญั ดงันัน้จงึ
มคีวามจ�ำเป็นอย่างมากทีแ่พทย์จะให้ค�ำแนะน�ำแก่
ผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นความส�ำคญั เข้าใจ และ
สามารถเจาะค่าน�ำ้ตาลด้วยตนเอง 

ในการวิจัยครั้งนี้ได้เก็บข้อมูลโดยที่พยาบาล
ท�ำการสอบถามผูป่้วยโดยตรง ท�ำให้ลดปัญหาในเรือ่ง
ความไม่เข้าใจ เนื่องจากสามารถอธิบายเพิ่มเติม
และท�ำความเข้าใจกับผู้เข้าร่วมในประเด็นต่าง ๆ ที่
สอบถามได้ และได้ใช้แบบประเมินท่ีได้มาตรฐาน
คือ DMSES และ SDSCA ในการประเมินความมัน่ใจ
ในการดูแลสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ นอกจาก
นี้ในการเก็บข้อมูลจะสอบถามกับผู้ท่ีเป็นโรคโดย 
ตรงเท่านั้น ไม่ถามจากญาติ ท�ำให้ได้ข้อมูลที่ตรงกับ
ความเป็นจริงมากที่สุด อย่างไรก็ตามการวิจัยครั้งนี้
ยงัมข้ีอจ�ำกดัในเรือ่งของการเกบ็ข้อมลูท่ีจะสอบถาม
ในวันที่ผู้รับบริการมาตามนัด ซึ่งช่วงเวลาการเก็บที่
ต่างกันอาจส่งผลถึงพฤติกรรมที่ต่างกันได้ เช่น การ
บริโภคผลไม้ตามฤดูกาล และช่วงเวลาที่ท�ำการเก็บ
ข้อมลู DMSES และ SDSCA และการตรวจวดัระดบั
น�้ำตาลในเลือดอาจไม่ตรงกัน อาจไม่สะท้อนระดับ

น�้ำตาลในช่วงที่มีพฤติกรรมตามแบบสอบถามได้
อย่างแม่นย�ำ ซ่ึงอาจส่งผลต่อผลการแปลผลได ้
อย่างไรก็ตามช่วงเวลาระหว่างการเก็บข้อมูลและ
ตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดดังกล่าวห่างกันไม่เกิน 3 
เดือน ความมั่นใจในการดูแลตนเองและพฤติกรรม
สุขภาพของผู้เข้าร่วมศึกษาอาจไม่เปล่ียนแปลงไป
มากนัก อีกประเด็นหนึ่งคือการวิจัยนี้เก็บข้อมูล ณ 
ศูนย์บริการสุขภาพเพียงแห่งเดียว ท�ำให้ข้อมูลที่ได้
อาจจะไม่สามารถไปประยุกต์ใช้กับพื้นที่อื่น ๆ ได้

จากการวิจัยครั้งนี้สรุปผลได้ว่า พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองด้านสุขภาพนั้นมีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมโรคเบาหวาน โดยเฉพาะพฤติกรรมในด้าน
การรับประทานอาหารและการดูแลเท้า  การส่งเสริม
พฤติกรรมการรับประทานอาหารอย่างเหมาะสม
ช่วยในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย 
การสอบถามถึงพฤติกรรมการดูแลเท้าท�ำให้ทราบ
ถึงการดูแลตนเอง พฤติกรรมการดูแลเท้าที่ดีอาจ
แสดงถึงการให้ความร่วมมือต่อการรักษาที่ดีและ
การน�ำความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานไปปฏิบัติตนใน
การดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
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Self-management activities and diabetes control of diabetic patients in 
Muang district, Nan province  

Sritharathikun W, Pinyopornpanish K, Aramrat C, Buawangpong N, Khrueapaeng P and  
Angkurawaranon C

Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Objectives  To evaluate the prevalence of uncontrolled diabetes and diabetic self-care activities 
in type 2 diabetic patients in Muang District, Nan Province and to explore the association between 
self-care activities and glycemic control. 

Methods  Participants were interviewed for general information, self-care activities and self-efficacy. 
Self-care activities in diabetic patients were assessed using the Summary Diabetes Self-Care Activi-
ties (SDSCA) questionnaire. Hemoglobin A1c (HbA1c) was collected to evaluate glycemic control. 
The data was analyzed using logistic regression analysis. 

Results Of 222 patients, more than half (56.76%) had poor glycemic control. Using multivariate 
regression analysis, lower SDSCA scores in diet and foot care activities were found to be associated 
with poor glycemic control (adjusted odds ratio = 2.29, p < 0.001 and adjusted odds ratio = 1.52, 
respectively; p-value 0.022).

Conclusion  The majority of the diabetic patients had poor glycemic control. Healthy diet is an 
important factor in good glycemic control.  The association between foot care activity and glycemic  
control may not be straight forward; however, good foot care may represent adherence to  
prescribed diabetes treatment and appropriate life-style modification. Chiang Mai Medical Journal 
2021;60(2):187-96. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.17

Keywords:  diabetes, self-efficacy, self-management
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มหาราชนครเชยีงใหม่ ทีไ่ด้รับการผ่าตดัท�ำทางเบีย่งจากระบบหลอดเลอืดแดงไปยงั ระบบพลัโมนาร ีระหว่างวันที ่1 มกราคม 
พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 โดยการบันทึกข้อมูลทั่วไปของทารก และข้อมูลการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารีของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ค�ำนวณอัตราอุบัติการณ์
ภาวะอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือด และวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยใช้สถิติ Fisher’s exact test และ Mann-
Whitney U test  

ผลการศึกษา ทารกที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 75 ราย เป็นเพศหญิง 39 ราย (ร้อยละ 52.0) น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 2,711.1 
กรัม อายุครรภ์เฉลี่ย 37.6 สัปดาห์ ทารกมีภาวะ TOF หรือ TOF/ IVS และภาวะ PA/IVS เท่ากัน (ร้อยละ 34.7) และทารก 
60 ราย ได้รับการผ่าตัดชนิด Modified Blalock Taussig Shunt (ร้อยละ 80) ใช้ขนาดท่อทางเบี่ยง 3.5 Fr. มากที่สุด 
(ร้อยละ 57.3) น�้ำหนักเฉลี่ยในวันที่ผ่าตัด 2,898.9 กรัม อายุเฉลี่ยในวันที่ผ่าตัด 17.6 วัน หลังการผ่าตัดทารกได้รับยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดและยาต้านเกล็ดเลือด ร้อยละ 96.0 และ 93.3 ตามล�ำดับ อัตราอุบัติการณ์ภาวะอุดตันของท่อทาง
เบี่ยง ร้อยละ 22.7 (17 ราย) เป็นการอุดตันแบบ Complete occlusion 11 ราย เกิดขณะอยู่ในโรงพยาบาล 10 ราย และ
เกดิหลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 7 ราย อตัราการเสยีชวิีตของกลุม่ตวัอย่างท้ังหมดร้อยละ 14.7 ส่วนปัจจยัท่ีเกีย่วข้อง
กับการเกิดภาวะอุดตันของท่อทางเบี่ยง ได้แก่ การวินิจฉัยชนิดของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด (p = 0.02) และอายุครรภ์
ของทารก (p = 0.01)

สรปุ ผลการศกึษาสามารถน�ำไปใช้ประกอบแนวทางในการรกัษาพยาบาลในทารกแรกเกดิโรคหวัใจทีซ่บัซ้อนและอายคุรรภ์
น้อย ทั้งยังเป็นแนวทางในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการอุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
เทยีมหลงัการผ่าตดัของผูป่้วยขณะพกัรกัษาอยูใ่นโรงพยาบาล เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):197-207. doi10.12982/
CMUMEDJ.2021.18
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หัวใจ ทารกโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
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บทนำ�

รายงานอุบัติการณ์โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดทั่ว
โลกมตีัง้แต่ 4-10 รายต่อเดก็เกิดมชีพี 1,000 ราย (1)  
พบเป็นโรคหัวใจชนิดเขียวซึ่งมีความรุนแรงและ
แสดงอาการตัง้แต่เกดิร้อยละ 25 (2) แบ่งเป็น 2 ชนดิ 
คือ ชนิดที่มีเลือดไปปอดน้อย (decrease pulmo-
nary blood flow) พบได้ประมาณร้อยละ 10 เช่น 
โรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิ tetralogy of fallot 
(TOF) โรคหัวใจพิการชนิดลิ้นหัวใจพัลโมนารีตัน 
(pulmonary atresia: PA) และโรคหัวใจพิการแต่
ก�ำเนิดชนิดลิ้นหัวใจไตรคัสปิดตัน (tricuspid atre-
sia: TA) และชนิดที่มีเลือดไปปอดมาก (increase 
pulmonary blood flow) พบได้ประมาณร้อยละ 
2 เช่น การมีขั้วหัวใจสลับกัน (transposition of 
great of aorta: TGA) (3) โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
ชนิดเขียวที่มีเลือดไปปอดน้อย เกิดจากการอุดตัน
หรือตีบแคบของหลอดเลือดแดงพัลโมนารีที่รับ
เลือดด�ำจากหัวใจห้องล่างขวาเพื่อส่งเลือดไปปอด 
หรือจากการตันของลิ้นหัวใจไตรคัสปิด ถ้าตีบแคบ
มากเลือดไปปอดน้อยผู้ป่วยจะมีอาการเขียวมาก 
เนื้อเย่ือต่างๆในร่างกายได้รับออกซิเจนในปริมาณ
ที่ลดลง (4) ร่างกายมีปริมาณสะสมของกรดแลคติก
เพิ่มขึ้น เกิดภาวะเลือดเป็นกรด ผู้ป่วยจะมีอาการ
หายใจแรง หอบลึก มอีาการกระสบักระส่าย หายใจ
เรว็และเขยีวมากขึน้กว่าเดมิ และอาจเสยีชวีติได้ (5) 

การรักษาเพื่อบรรเทาอาการชั่วคราว (pallia-
tive surgery) แก้ไขได้ด้วยการผ่าตดัทาํทางเบีย่งจาก
ระบบเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี (systemic-
to-pulmonary shunt) เพื่อเพิ่มเลือดไปปอดให้
กับผู้ป่วย ชนิดที่นิยมมากที่สุด คือการท�ำ  Modi-
fied Blalock Taussig Shunt (modified BT shunt) 
ซึ่งจะเป็นน�ำเลือดจาก subclavian artery เข้าไป
ที ่pulmonary artery ด้วยการใช้หลอดเลอืดเทยีม 
Polytetrafluoroethylene (PTFE graft) แทนการ

ใช้หลอดเลอืดของผูป่้วยเอง (6) และการท�ำ central 
shunt ซึ่งมักจะท�ำในผู้ป่วยที่มีปัญหาเขียวมากจาก
ภาวะเลือดไปปอดน้อย หลังการผ่าตัดอาการเขียว
ของผูป่้วยจะลดลง ค่าออกซิเจนในกระแสเลอืดของ
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 6 เดือนควรอยู่ในช่วง ร้อยละ 
85-90 (4) หลังการผ่าตัดสิ่งส�ำคัญที่สุด คือ การเฝ้า
ระวังภาวะอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
(shunt occlusion) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เป็น
อันตรายคุกคามถึงชีวิต ภาวะอุดตันมักเกิดจากลิ่ม
เลือด หรือขนาดของทางเบี่ยงหลอดเลือดที่มีขนาด
เล็กเกินไป และเมื่อเกิดการอุดตันเลือดจะไหลผ่าน
ทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจน้อยลง ส่งผลให้มปีรมิาณ
ของเลือดที่ออกจากหัวใจไปที่ปอดน้อย ผู้ป่วยจะมี
ค่าออกซิเจนในกระแสเลือดต�่ำอย่างรุนแรงในทันที
ทนัใด โดยทีผู่ป่้วยไม่มปัีญหาของระบบทางเดนิหายใจ 
สีผิวคล�้ำลง เซลล์ขาดออกซิเจน และประเมินไม่
ได้ยินเสียง murmur ของทางเบี่ยงหัวใจ ค่าความ
ดันโลหิตอาจจะปกติหรือต�่ำกว่าปกติ และหากไม่
ได้รับการแก้ไขได้อย่างทันท่วงทีอาจเสียชีวิตได้ (7)

มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทารกแรกเกิดหลังการ
ผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงจากระบบหลอดเลือดแดงไปยัง
ระบบพัลโมนารี จะใช้ยาควบคุมความดันโลหิต มี
ความจ�ำเป็นต้องเตมิเลอืด และมรีะยะเวลาของการ
ใช้เครือ่งช่วยหายใจยาวนานกว่าผูป่้วยเดก็ทารกและ
ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 ขวบถึง 10 ปี (8) และมีความเสี่ยง
ต่อการอุดตนัของทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจมากกว่า
วัยอื่น โอกาสเกิดมีตั้งแต่หลังผ่าตัดไม่กี่ชั่วโมงจนถึง
หลายเดือนหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (9) 
โดยพบการอุดตันทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจหลัง
การผ่าตัดขณะอยู่ในโรงพยาบาล ร้อยละ 6.8 ถึง 
17.9 (10-16) และพบหลงัจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
ร้อยละ 6.8 (11) โดยมีอัตราเสียชีวิตร้อยละ 3.9 ถึง 
18.2 (10,11,13,14) สาเหตุหลักเกิดจากขนาดของ
เส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจที่เล็กเกินไป โดย
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ขนาดที่น้อยกว่า 4 มม. มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะ
อดุตนัมากกว่า (8) แต่อย่างไรกต็ามในบางการศกึษา
ก็ไม่ได้น�ำขนาดของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจมา
เป็นตัวแปรปัจจัยเสี่ยงต่อการอุดตัน เนื่องจากการ
เลือกขนาดที่ใส่ในทางการรักษามักจะต้องเลือกให้
เหมาะสมตามขนาดหลอดเลือดของทารก นอกจาก
น้ียังมีปัจจัยอย่างอื่นที่สัมพันธ์กับการอุดตันของ
หลอดเลือดทางเบีย่งหวัใจ ได้แก่ ความเข้มข้นของ
ค่าฮมีาโตครติท่ีสงูกว่าปกต ิ น�ำ้หนกัตวัทีน้่อยกว่า 3 
กก. (10) ค่า activated partial thromboplastin 
time (aPTT) ที่ต�่ำกว่าปกติก่อนการผ่าตัด (11) ค่า
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในกระแสเลือดที่ต�่ำลง
หลังการผ่าตดั 2 ชัว่โมง (10) ระยะเวลาทีใ่ช้เครือ่ง
ช่วยหายใจ และระยะเวลาทีอ่ยูใ่นหอผูป่้วยวกิฤต (12) 
และสิง่ส�ำคญัในการดแูลผู้ป่วยหลงัการผ่าตดั คอื 
การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
(anticoagulant) ได้แก่ heparin (13) และยาที่มี
คุณสมบัติต้านเกร็ดเลือด (antiplatelet) ได้แก่ as-
pirin ตามแผนการรักษา (17) เพื่อป้องกันการเกิด
ลิ่มเลือดภายในเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ มี
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การได้รบัยาต้านการแขง็
ตัวของเลือดและยาต้านเกร็ดเลือดมีความสัมพันธ์
กับการอุดตันทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (7,18,19) 
แต่ขณะเดียวกันการศึกษาในระยะหลังพบว่าการ
ได้รับยา heparin ในจ�ำนวนต�่ำ ๆ หลังผ่าตัดไม่
ค่อยมีผลต่อการอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือด
หวัใจ แต่ควรดแูลเรือ่งของการได้รับน�้ำในร่างกาย
ให้เพียงพอ และดูแลให้ได้รับยา aspirin อย่างต่อ
เนื่อง (20)

หอผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด โรงพยาบาลมหาราช-
นครเชียงใหม่ เริม่มกีารรกัษาทารกแรกเกดิโรคหัวใจ
พิการด้วยการผ่าตัด มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 เป็นการ
รักษาแบบประคับประคองหรือการรักษาเพื่อแก้ไข
ความผิดปกติทั้งหมด ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของโรค

หัวใจและความซับซ้อนของโรคที่ผู้ป่วยเป็น ผลการ
ดูแลรักษามีทั้งที่ประสบความส�ำเร็จ และเสียชีวิต
ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล หรอืหลังการรกัษา
เมือ่กลบับ้านแล้ว โดยพบว่า ภาวะแทรกซ้อนส�ำคญั
ท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด คอื การอดุตันของทางเบีย่งหลอด 
เลอืดหวัใจ และจากสถติหิอผู้ป่วยหนกัทารกแรกเกดิ 
1 และ 2 ในปี พ.ศ. 2554-2559 มีทารกแรกเกิด
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดทั้งหมด 223 ราย และ ได้
รับการผ่าตัด systemic-to-pulmonary shunt 
จ�ำนวน 77 ราย ผูว้จิยัจงึสนใจท�ำการศกึษาอบุตักิารณ์
ของการเกิดการอุดตันของทางเบ่ียงหลอดเลือด
หวัใจ และปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง เพือ่เป็นข้อมลูทีส่นบัสนนุ
ความส�ำเรจ็ และปัญหาท่ีจะต้องได้รบัการแก้ไขและ
พัฒนาในการให้การดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ต่อไป

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาอัตราอุบัติการณ์ภาวะอุดตันของทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะอุดตันหลังการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารีในทารกแรก
เกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด 

วิธีการ

การศกึษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดย
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนอิเลคทรอนิคส์ 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ทารกแรกเกิดโรคหัวใจพิการแต่
ก�ำเนิดท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิด โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่และได้
รับการรักษาด้วยการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี ช่วงระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2559 เครื่องมือวิจัยที่ใช้ ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และแบบบันทึกการ
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ผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงจากระบบหลอดเลือดแดงไปยัง
ระบบพลัโมนาร ี ซึง่เครือ่งมือผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหาทั้ง
ฉบับ (scale content validity index; S-CVI) 
เท่ากับ 1.0 และมีค่าความเชื่อมั่นโดยวิธีทดสอบซ�้ำ 
(test-retest) เท่ากับ 1.0 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วน
บคุคล และอตัราอุบตักิารณ์ภาวะอดุตันของเส้นทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ
วิเคราะห์ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องโดยใช้สถิติ Fisher’s  
exact test และ Mann-Whitney U test 

การวิจัยผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
กรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตามเอกสารรับรองเลขที่ 
312/2561

ผลการศึกษา

ทารกแรกเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดและได้
รับการรักษาด้วยการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลอืดแดงในการศกึษานีม้ทีัง้หมด 75 ราย เป็น
เพศหญิงร้อยละ 52.0 มีค่าเฉลี่ยน�้ำหนักแรกเกิด 
2,711.1 กรัม ค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ 37.6 สัปดาห์ ได้
รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ TOF หรือ TOF/IVS และ
ภาวะ PA/IVS เท่ากัน (ร้อยละ 34.7) ส่วนใหญ่
แหล่งสวัสดิการเป็นบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(ร้อยละ 85.3) เกือบครึ่งของทารกมีภูมิล�ำเนาที่น�ำ
กลับไปดูแลอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ (ร้อยละ 49.3) 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของทารก (n=75)

ข้อมูลทั่วไปของทารก จ�ำนวน (n=75) ร้อยละ

เพศ 
ชาย
หญิง

ค่าเฉลี่ยน�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)
ค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ (สัปดาห์)
การวินิจฉัยโรค  

TOF, TOF/IVS
PA/IVS   
DORV/PS, DORV/PA
TA/PS, TA/PA
Single ventricle/functional univentricular heart
อื่น ๆ

แหล่งสวัสดิการ
บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า
เบิกราชการ  
ในความอนุเคราะห์ของมูลนิธิ
ช�ำระเงินสด

ภูมิล�ำเนาที่น�ำทารกกลับไปดูแล
เชียงใหม่
ต่างจังหวัด

36
39

2,711.1
37.6

26
26
10
8
3
2

64
2
2
7

37
63

	
48.0
52.0

(ช่วง 1,220-3,859)
(ช่วง 28-41)

34.7 
34.7 
13.3 
10.7 
4.0 
2.7 

85.3 
2.7 
2.7 
9.3 

49.3 
51.7

TOF, Tetralogy of Fallot; IVS, intact ventricular septum; PA, pulmonary atresia; DORV, 
double-outlet right ventricle; PS, pulmonary stenosis; TA, tricuspid atresia
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ข้อมูลการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบหลอด
เลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี พบว่าทารกได้รับ
การผ่าตัด ชนิด modified BT shunt ร้อยละ 80 
โดยใช้ท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมขนาด 
3.5 Fr. มากที่สุด (ร้อยละ 57.3) มีน�้ำหนักเฉลี่ยใน
วันที่ได้รับการผ่าตัด 2,898.9 กรัม และมีอายุเฉลี่ย
ในวันที่ได้รับการผ่าตัด 17.6 วัน โดยค่าเฉลี่ย SpO

2 

ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของเลือด ค่าเฉลี่ย aPTT ทั้ง
ก่อนและหลังผ่าตัด มีค่าปกติ ทารกเกือบทั้งหมดได้
รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด และ ยาต้านเกร็ด
เลือดหลังการผ่าตัด ร้อยละ 96.0 และ 93.3 ตาม
ล�ำดับ ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด พบอัตราการเกิด

การอุดตนัของท่อทางเบีย่งหลอดเลือดหวัใจ ร้อยละ 
22.7 และมีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 14.7 (ดัง
แสดงในรางที่ 2) จากข้อมูลการอุดตันของท่อทาง
เบีย่งหลอดเลือดหวัใจ จ�ำนวน 17 ราย (ร้อยละ 22.7) 
มีลักษณะของการอุดตันแบบ complete occlu-
sion จ�ำนวน 11 ราย โดยช่วงเวลาที่เกิดการอุดตัน
ขณะพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล จ�ำนวน 10 ราย 
และเกดิหลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ�ำนวน 
7 ราย 

เมื่อศึกษาน�ำตัวแปรท้ังหมดมาวิเคราะห์โดยใช้
สถิติ Fisher’s exact test และ Mann-Whitney 
U test พบว่า การวินิจฉัยโรค (p = 0.02) และอายุ

ตารางที่ 2. ข้อมูลการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบหลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี (n=75) 

ข้อมูลการผ่าตัด จ�ำนวน ร้อยละ

ชนิดของการผ่าตัด
Modified Blalock Taussig Shunt 
Central shunt

ขนาดของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Fr.)
3.0
3.5
4.0
5.0
ไม่ระบุ

ค่าเฉลี่ยน�้ำหนักในวันที่ได้รับการผ่าตัด (กรัม)
ค่าเฉลี่ยอายุในวันที่ได้รับการผ่าตัด (วัน)
ค่าเฉลี่ย SpO

2
 ก่อนการผ่าตัด (%)	

ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของเลือดก่อนวันที่จะได้รับการผ่าตัด (%)
ค่าเฉลี่ย activated partial thromboplastin time (aPTT) ก่อนวันที่จะ

ได้รับการผ่าตัด (sec)
ค่าเฉลี่ย SpO

2
 หลังการผ่าตัด (%)

ค่าเฉลีย่ความเข้มข้นของเลอืดก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (%) 
ค่าเฉลี่ย activated partial thromboplastin time (aPTT) ก่อนการ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (sec)
การได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดหลังการผ่าตัด
การได้รับยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด
การเกิดการอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
การเสียชีวิต

	
60 
15

4
43
21
6
1

2,898.87
17.56
86.31
48.63
38.724

85.28
47.94
38.73

72
70
17
11

	
80.0
20.0

5.3
57.3
28.0
8.0
1.3

(ช่วง 1,830-4,600)
(ช่วง 1-142)
(ช่วง 60- 95)

(ช่วง 34.3-62.7)
(ช่วง 24.1-74.4)

(ช่วง 56-99)
(ช่วง 34.2-90.0)
(ช่วง 22.2-87.1)

96.0
93.3
22.7
14.7
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ครรภ์ของทารก (p = 0.01) มคีวามเกีย่วข้องกบัภาวะ
การอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ(ดังแสดงในตารางที่ 3)   

อภิปรายผล

การผ่าตัดทําทางเบี่ยงจากระบบเลือดแดงไปยัง
ระบบพัลโมนารี เป็นการผ่าตัดเพื่อบรรเทาอาการ

ตารางที่ 3. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

เกิด (n=17) ไม่เกิด (n=58) p-value

เพศ  n (ร้อยละ)
ชาย
หญิง

การวินิจฉัยโรค  n (ร้อยละ)
TOF, TOF/IVS
PA/IVS   
DORV/PS, DORV/PA
TA/PS, TA/PA
Single ventricle/functional univentricular heart
อื่น ๆ

ภูมิล�ำเนาที่น�ำทารกกลับไปดูแล n (ร้อยละ) 
เชียงใหม่
จังหวัดอื่น ๆ 

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม) median (IQR)

อายุครรภ์ (สัปดาห์) median (IQR) 
ขนาดของเส้นทางเบีย่งหลอดเลอืดหัวใจ (mm) median (IQR)
น�้ำหนักในวันที่ได้รับการผ่าตัด (กรัม) median (IQR)

อายุในวันที่ได้รับการผ่าตัด (วัน) median (IQR)
ค่าความเข้มข้นของเลือดก่อนวันที่จะได้รับการผ่าตัด (%) 

median (IQR)
ค่า aPTT) ก่อนวันที่จะได้รับการผ่าตัด (sec) median (IQR)
ค่า SpO

2
 ก่อนการผ่าตัด (%) median (IQR)

ค่า SpO
2
 หลังการผ่าตัด (%) median (IQR) 

ค่า SpO
2
 ก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (%) 

median (IQR)
ค่าความเข้มข้นของเลือดก่อนการจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล (%) median (IQR)
ค่า aPTT ก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (sec) 

median (IQR)
การได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดหลังการผ่าตัด n (%)
การได้รับยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด n (%)

	
7 (41.2)
10 (58.8)

4 (23.5)
5 (29.4)
4 (23.5)
4 (23.5)

0 (0)
0 (0)

28 (48.3)
30 (51.7)
2,500.0 

(1,945.0-3,155.0)
37.0 (33.5-38.0)

3.5 (3.5-4.0)
2,660.0  

(2240.0-3,227.5)
9 (3.5-22.0)

48.1 (45.2-54.8)

37.5 (31.8-53.9)
87.0 (81.0-91.0)
85.0 (80.0-91.0)
80.0 (72.5-85.0)

46.0 (36.3-58.3)

42.3 (36.3-58.3)

17 (100)
17 (100)

	
29 (50)
29 (50)

22 (37.9)
21 (36.2)
6 (10.3)
4 (6.9)
3 (5.2)
2 (3.4)

9 (52.9)
8 (47.1)
2,680.0 

(2,449.5-3,091.5)
38.0 (37.0-39.0)

3.5 (3.5-4.0)
2,810.0  

(2,535.0-3,200.0)
14.5 (7.8-22.8)
44.5 (48.4-52.8)

35.5 (29.7-41.1)
88.0 (83.0-90.3)
85.5 (82.0-90.0)
84.0 (80.0-85.0)

47.2 (45.0-50.8)

42.4 (35.7-52.1)

55 (94.8)
53 (91.4)

0.59a

0.02a*

0.74a

0.25b

0.01b*

0.42b

0.20b

0.24b

0.49b

0.29b

0.68b

0.07b

0.34b

0.18b

0.58b

0.34a

0.21a

a; Fisher’s exact test, b; Mann-Whitney U test, *p < .05
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ช่ัวคราว ในทารกทีม่ภีาวะหัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิ
เขียว เพ่ือแก้ปัญหาเรื่องภาวะพร่องออกซิเจนใน
กรณท่ีีเลอืดไปฟอกทีป่อดน้อย เพราะในภาวะฉกุเฉนิ
เป็นวิธเีดยีวทีจ่ะช่วยให้ทารกปลอดภยั อกีทัง้ยงัช่วย
กระตุ้นการเจริญเติบโตของหลอดเลือดพัลโมนารี 
(9,14,15,21) การผ่าตัดที่นิยมท�ำในปัจจุบัน คือ 
การผ่าตัดชนิด modified BT shunt ซึ่งเป็นการ
พัฒนาจากการท�ำ classic BT shunt โดย Klinner 
ในปี ค.ศ. 1975 เป็นการผ่าตัดทําทางเชื่อมระหว่าง
หลอดเลือดแดงที่ต้นแขนกับหลอดเลือดพัลโมนารี 
โดยใช้หลอดเลือดเทียมที่ผลิตจากวัสดุสังเคราะห์
ชนิด PTFE สามารถท�ำหลอดเลือดข้างใดก็ได้ ซึ่ง
พบในการศึกษานี้ร้อยละ 80 ส่วน central shunt 
ซึ่งเป็นการผ่าตัดท่ีแนะน�ำให้ใช้ในทารกท่ีมีภาวะ 
pulmonary atresia ทีแ่ขนงของหลอดเลอืดพลัโม-
นารี่มีขนาดเล็กมากจนไม่สามารถทํา BT shunt ได้ 
(22) พบในการศกึษาน้ีร้อยละ 20 น�ำ้หนกัของทารก
ในวนัท่ีได้รบัการผ่าตดั อยูใ่นช่วง 1,830-4,600 กรมั 
ซึ่งสอดคล้องกับการเลือกขนาดของ PTFE graft 
คือ 3-5 Fr. (23) นอกจากจะพจิารณาจากขนาดของ
น�ำ้หนกัตวัผูป่้วยแล้ว ยงัข้ึนอยูก่บัการประเมินขนาด
ของหลอดเลือดพัลโมนารีทารกของศัลยแพทย์
หัวใจด้วย (24) หลังการผ่าตัดภาวะอุดตนัของท่อ
ทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจเทียมเป็นภาวะแทรกซ้อน
ทีเ่ป็นอนัตรายทีส่ดุต่อชวีติของผูป่้วย เพราะเลือดจะ
ไหลผ่านท่อทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจน้อยลง ท�ำให้
ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจไปยังปอดน้อย ค่า
ออกซิเจนในกระแสเลือดต�่ำอย่างรุนแรงในทันที
ทนัใด ผลจากการศกึษาพบภาวะอดุตนัร้อยละ 22.7 
ซึง่เป็นการอดุตนัขณะอยูใ่นโรงพยาบาล ร้อยละ 13.3 
สอดคล้องกับการศึกษาผ่านมาท่ีพบภาวะอุดตัน
ขณะอยู่ในโรงพยาบาล ร้อยละ 6.8-17.9 (10-16)  
และพบหลงัจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลร้อยละ 9.3 
แต่จากการทบทวนข้อมลูท่ีผ่านมา ยงัมีการศกึษา

การอุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจหลัง
จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลค่อนข้างน้อย มีเพียงการ
ศึกษาของ Küçük และคณะ (11) ที่พบการอุดตัน
ของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจขณะมาตรวจ
ตามนัด ร้อยละ 6.8 อาจเป็นเพราะการศึกษาส่วน
ใหญ่เป็นการศึกษาย้อนหลังท�ำให้ข้อมูลที่เกิดหลัง
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลอาจมีไม่ครบหรือไม่
สามารถเก็บข้อมูลที่ต้องการได้ ส่วนอัตราการเสีย
ชีวิตหลังท�ำการผ่าตัดพบร้อยละ 14.7 ใกล้เคียงกับ
การศึกษาที่ผ่านมาคืออัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 
3.9-18.2 (10,11,13,14)

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะอุดตันของท่อทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ การวินิจฉัยโรค (p = 0.02) และอายุ
ครรภ์ (p = 0.01) ในการศึกษานี้การอุดตันเกิดใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจชนิด PA/
IVS สูงที่สุด (ร้อยละ 29.4) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Petrucci และคณะ (25) ที่พบว่าการวินิจฉัย
โรคก่อนท�ำการผ่าตัด เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เกดิความป่วยและการตายหลงัท�ำ modified BT 
shunt โดยพบในโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิ PA/
IVS เป็นชนิดของโรคหัวใจที่มีปัจจัยเสี่ยงที่สูงที่สุด
ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดและโอกาส
ในการกลับมาผ่าตัดซ�้ำ และ อีกหลายการศึกษาที่
พบว่าชนิดของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการเกิดการอุดตันของท่อทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจเทียม และการตายของทารกหลัง
ผ่าตัด modified BT shunt (20,26,27) โดยการได้
รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจชนิดที่มีความซับ
ซ้อนมาก มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดการอุดตันของ
ท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมมากข้ึนด้วย 
นอกจากนี้จากการศึกษายังพบว่า อายุครรภ์เป็น
อีกหนึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการอุดตันของท่อ
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญ



204	 เชียงใหม่เวชสาร 

ทางสถิติ ซึ่งทารกที่ได้รับการผ่าตัดทําทางเบี่ยงจาก
ระบบเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารีและเกิดการ
อุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียม จาก
การศึกษานี้เป็นทารกที่มีค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ 35.8 
สปัดาห์ และค่ามธัยฐานของอายคุรรภ์ 37.0 สปัดาห์ 
ขณะที่ทารกที่ไม่เกิดการอุดตันมีค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ 
38.1 สัปดาห์ และค่ามัธยฐานของอายุครรภ์ 38.0 
สัปดาห์ ซึ่งจะเห็นได้ว่าการอุดตันเกิดในทารกที่มี 
อายคุรรภ์น้อยกว่า และเป็นทารกทีเ่กิดก่อนก�ำหนด 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ที่พบว่าอายุครรภ์
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ของการเกิดการอุดตัน
ของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมและมีความ
เสี่ยงต่ออัตราตายของทารกสูง (22,24)

ส่วนปัจจัยอื่นทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด ได้แก่ 
เพศของทารก น�้ำหนักแรกเกิด ภูมิล�ำเนาที่น�ำทารก
กลบัไปดูแล ขนาดของเส้นทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ 
น�้ำหนักและอายุในวันที่ได้รับการผ่าตัด ค่าความ
เข้มข้นของเลือดและค่า aPTT ก่อนวันที่จะได้รับ
การผ่าตดั การได้รบัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด และ
ยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด ค่าความเข้มข้น
ของเลือดและค่า aPTT ก่อนการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล มีความสัมพันธ์กับภาวะอุดตันของท่อ
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ทั้งนี้ในการเลือกขนาดของเส้นทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจของศัลยแพทย์จะเลือกตามขนาด
ของเส้นผ่านศนูย์กลางของหลอดเลือดแดงพลัโมนารี 
(pulmonary artery diameter) ในการศึกษาครั้ง
นี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ขนาด 3.5 Fr. ซึ่งเหมาะสมกับ
น�้ำหนักของทารกที่ได้มีค�ำแนะน�ำไว้ คือน�้ำหนัก 
2.5-3 กิโลกรัม (28) ส่วนค่าความเข้มข้นของเลือด
และค่า aPTT ก่อนวนัทีจ่ะได้รบัการผ่าตดั และก่อน
การจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล รวมทั้งการได้รับ
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด และยาต้านเกร็ดเลือด
หลังการผ่าตัด ในการศึกษานี้พบว่ามีความสัมพันธ์

กับภาวะอุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
เทียมอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน ถึงแม้ว่า
ภาวะเลือดแดงข้นจะเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้มีแรง
ต้านการไหลเวียนของเลือดมากขึ้นและอาจน�ำไปสู่
ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในท่อทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจเทียมก็ตาม (10,15) ขณะที่ภาวะค่า aPTT ต�่ำ
อาจท�ำให้เกิดภาวการณ์แข็งตัวของเลือดผดิปกต ิ มี
การศึกษาพบว่าค่า aPTT ที่น้อยกว่า 34.95 จะ
สามารถท�ำนายการเกิดลิ่มเลือดอุดตันของท่อทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจได ้แม ่นย�ำถึงหนึ่ งร ้อย
เปอร์เซนต์ (11) แต่ในการศึกษานี้ค่า aPTT ในกลุ่ม
ท่ีมีการอุดตันและไม่เกิดการอุดตันท้ังก่อนวันผ่าตัด 
และก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล มีค่า
เฉลี่ยมากกว่า 35 และมีค่าเฉลี่ยรวมทั้งหมด 38.73 
นอกจากนี้การให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด และ
ยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด ซึ่งตามทฤษฎีจะ
ช่วยป้องกันไม่ให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันได้ แต่
อย่างไรก็ตามขนาดยาและเวลาที่จะให้ยาเหล่านี้ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดยังขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของ
ศัลยแพทย์ผ่าตัด (15) ในการศึกษานี้ทารกเกือบทุก
รายได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด และยาต้าน
เกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด (ร้อยละ 96.0 และ 93.3 
ตามล�ำดบั) และไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะอดุตนัของ
ท่อทางเบีย่งหลอดเลือดหวัใจเทยีมอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา (15)

อย่างไรก็ตามมีปัจจัยบางอย่างที่ผู้วิจัยยังไม่ได้
ศึกษาในครั้งนี้ แต่อาจมีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ คือ การ
ได้รบัยา prostaglandin E1 (PGE1) เพือ่เปิด patent 
ductus arteriosus (PDA) ก่อนการผ่าตดั (16) ทัง้นี้
การให้ PGE1 เป็นเวลานานจะท�ำให้ PDA มีขนาด
ใหญ่ขึ้น หลังจากการผ่าตัดและหยุดให้ยาแล้ว PDA 
ไม่ได้มีขนาดเล็กลงทันทีทันใดในระยะแรก ส่งผล
ให้ปริมาณเลือดบางส่วนไหลผ่าน PDA ไปยังปอด 
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ซึ่งจะท�ำให้ปริมาณเลือดที่ไหลผ่านท่อทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจเทียมลดลง อาจท�ำให้เกิดภาวะ
อุดตันได้ (10)

ข้อเสนอแนะ

1.	 จากผลวิจัยท่ีได้เป็นข้อมูลให้ผู ้เก่ียวข้อง 
ได้แก่ ศัลยแพทย์หัวใจ กุมารแพทย์โรคหัวใจ และ
พยาบาลท่ีดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะหัวใจพิการ
แต่ก�ำเนิด สามารถน�ำไปใช้ประกอบแนวทางในการ
รักษาพยาบาลในผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีซับซ้อนและอายุ
ครรภ์น้อย และเป็นแนวทางในการพัฒนาแนวปฏบัิติ
ทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการอุดตันของท่อทาง
เบีย่งหลอดเลอืดหวัใจเทยีมหลงัการผ่าตดัของผูป่้วย
ขณะพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลส�ำหรับพยาบาลที่
ดูแลทารกเหล่านี้

2.	 ใช้เป็นแนวทางในการศกึษาภาวะอดุตนัของ
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ และการเสียชีวิตของ
ทารกหลังผ่าตัดหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
การพัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้กับผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรง
พยาบาลในการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะอุดตัน
ของท่อทางเบ่ียงหลอดเลอืดหัวใจเทียมหลงัจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีประสิทธิภาพมากขึ้น
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ก�ำลังใจสนับสนุนให้การวิจัยส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
ผลประโยชน์ทับซ้อน คณะผู้วิจัยไม่มีความขัด
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Shunt occlusion in neonates with congenital heart disease undergoing 
systemic-to-pulmonary shunt surgery in the Neonatal Intensive Care Unit, 
Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Pasuk P,1 Inta N and Taksaudom N2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, 2Cardiovascular and  
Thoracic Surgery Unit, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

Objectives  To study occlusion of shunts and related factors in neonates after systemic-to-pulmo-
nary shunt surgery. 

Methods  This retrospective descriptive study reviewed the medical records of neonates in the 
Neonatal Intensive Care Unit who underwent a systemic-to-pulmonary shunt operation at Maharaj 
Nakorn Chiang Mai Hospital between January 1, 2011 and December 31, 2016. Patient characteristics 
and operative data were collected. Demographic data and incidence of shunt occlusion were 
analyzed using descriptive statistics. Factors associated with shunt occlusion were identified using 
Fisher’s exact test and the Mann-Whitney U test. 

Results Seventy-five newborns were enrolled in the study, of whom 39 (52.0%) were female. 
The average birth weight was 2,711.1 grams, and the average gestational age was 37.6 weeks. The 
number of newborns with TOF or TOF/IVS was equal to those with PA/IVS (34.7%). Sixty neonates 
(80%) underwent Modified Blalock Taussig shunt surgery, most (57.3%) with a 3.5 Fr. diameter 
shunt. The average weight at surgery was 2,898.9 grams, and the average age at surgery was 17.6 
days.  Anticoagulant and anti-platelet medication was used with almost all the neonates following  
surgery (96.0% and 93.3%, respectively). The incidence of shunt occlusion was 22.7% (17 neonates). 
Complete occlusion was found in 11 neonates. In-hospital shunt occlusion occurred in 10 neonates 
as well as in 7 neonates after discharge from the hospital. The overall  mortality rate was 14.7%. 
Congenital heart disease diagnosis and gestational age were significantly associated with shunt  
occlusion (p = 0.02 and p = 0.01, respectively).

Conclusion  The study results can be used to provide develop  guidelines for treatment of neo-
nates with complex heart disease and low gestational age as well as nursing care guidelines for 
the prevention of blockage of the shunt in neonates undergoing a systemic-to-pulmonary shunt 
operation due to hospitalization in a hospital. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):197-207.  
doi10.12982/CMUMEDJ.2021.18

Keywords: systemic-to-pulmonary shunt, shunt occlusion, neonates with congenital heart disease
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การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลสำ�หรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน  
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พิกุล กันทะพนม,1 สุภารัตน์ วังศรีคูณ2 และ อัจฉรา สุคนธสรรพ์2 

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่, 2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วตัถปุระสงค์ เพ่ือพัฒนาแบบบนัทึกการจดัการบาดแผล และศกึษาความเป็นไปได้ของการใช้แบบบนัทกึการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

วิธีการ เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) โดยใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย
ด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Council, 1999) 
ในการพัฒนาแบบบันทึก ทดสอบความเป็นไปได้ของแบบบันทึกโดยให้กลุ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นพยาบาลห้องฉุกเฉิน จ�ำนวน  
20 คน ใช้บันทึกการจัดการบาดแผลในผู้บาดเจ็บ 70 ราย และตอบแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็นกระดาษ จ�ำนวน               
1 หน้า รูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ และการก�ำหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์ ทั้งหมด 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมิน
บาดแผล 2) การท�ำความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท�ำแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ�้ำ หลังการทดลองใช้แบบบันทึกพบว่า การบันทึกการจัดการบาดแผลใน
องค์ประกอบที ่1-5 มคีวามสมบูรณ์ ร้อยละ 88.57,  82.86, 90.00, 81.43, และ 82.86 ตามล�ำดบั  และกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่
เห็นด้วยหรือเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นใช้งานง่ายและสะดวก ชัดเจนและน่าเชื่อถือ เหมาะสมในการน�ำไป
ใช้ในการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน ประหยัดเวลาในการบันทึก ก่อให้เกิดประสิทธิผลที่ดีและมีความเป็น
ไปได้ในการน�ำไปใช้ในแผนกฉุกเฉิน

สรปุ แบบบนัทกึการจดัการบาดแผลส�ำหรบัผูบ้าดเจบ็ในแผนกฉกุเฉนิทีพ่ฒันาขึน้มคีวามเหมาะสม และมคีวามเป็นไปได้ใน
การน�ำไปใช้ในสถานการณ์จรงิ  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):209-20.  doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.19

ค�ำส�ำคัญ: ผู้บาดเจ็บ การจัดการบาดแผล บาดแผลจากการบาดเจ็บ การบันทึกบาดแผล

บทนำ�

บาดแผลเป็นปัญหาส�ำคัญที่พบได้บ่อยในผู้ที่มา
รับบริการ ณ แผนกฉุกเฉิน จากสถิติการเข้ารับ
บรกิารทีแ่ผนกฉุกเฉนิ พบว่ามผีูบ้าดเจบ็ทีมี่บาดแผล

มารับบริการถึงร้อยละ 54 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉินทั้งหมด (1) ในประเทศ 
สหรัฐอเมริกาผู้บาดเจ็บที่มีบาดแผลฉีกขาดเข้ารับ
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บริการในแผนกฉุกเฉินถึง 12 ล้านบาดแผลต่อปี (2) 
ในประเทศไทยจากสถติิของโรงพยาบาลระดบัตตยิ-
ภูมิแห่งหนึ่งในปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีผู้บาดเจ็บที่มี
บาดแผลเข ้ารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินจ�ำนวน 
15,133 คน คิดเป็นร้อยละ 44 ของผู้รับบริการ
ทั้งหมดในแผนกฉุกเฉิน (3) ซึ่งสาเหตุการบาดเจ็บที่
ท�ำให้เกิดบาดแผล ได้แก่ อุบัติเหตุจราจรทางบก 
การพลดัตก หกล้ม ไฟไหม้ น�ำ้ร้อนลวก จมน�ำ้ ไฟดดู 
และการท�ำร้ายร่างกาย (4)

จากการทบทวนวรรณกรรมการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บ ณ แผนกฉุกเฉิน ประกอบด้วย 1) 
การประเมินบาดแผล 2) การท�ำความสะอาดแผล 
3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท�ำแผล 4) การให้
ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 
5) การติดตามประเมินซ�้ำ (1,5,6) ซึ่งภายหลังการ
จัดการบาดแผลแล้วจ�ำเป็นต้องมีการบันทึกท่ี
ครอบคลุมผลของการจัดการบาดแผล (5,7,8) 

ที่ผ่านมางานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการบันทึก
การจัดการบาดแผลส�ำหรับผู ้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉินมีจ�ำนวนค่อนข้างน้อย ในประเทศไทยพบ
การศึกษาเพียง 1 เรื่อง (9) ซึ่งศึกษาความครบถ้วน
ในการบันทึกบาดแผลท่ีเกิดจากอาวุธปืนในเวช
ระเบียน โรงพยาบาลศิริราช พบว่า ร้อยละ 44.47 
ของเวชระเบียน ไม่มีการบันทึกต�ำแหน่งบาดแผล 
ร้อยละ 33.17 ของเวชระเบียนไม่มกีารบนัทกึขนาด
บาดแผล และในต่างประเทศพบการศึกษาเพียง 1 
เรือ่ง (2) ซึง่ศกึษาการประเมนิความยาวของบาดแผล
ฉกีขาดในแผนกฉกุเฉนิเดก็ ในประเทศสหรฐัอเมริกา 
พบว่า ร้อยละ 8.2 ของบาดแผลมีความผิดพลาดใน
การจัดระดับความรุนแรงของบาดแผลโดยระบุ
ความยาวของบาดแผลมากกว่าความเป็นจริง

ผู ้วิจัยได้ท�ำการศึกษาแบบไม่เป็นทางการใน
เรื่องการบันทึกการจัดการบาดแผลในผู้บาดเจ็บ ณ 
โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่ 

ระหว่างเดือนเมษายน ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2561 โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้บาดเจ็บ
เฉพาะเอกสารเวชระเบียนท่ีท�ำการบันทึกโดย
พยาบาล จ�ำนวน 30 เวชระเบียน พบว่า ไม่มีการ
บันทึกขนาดบาดแผล จ�ำนวน 20 เวชระเบียน คิด
เป็นร้อยละ 66.67 บันทึกขนาดบาดแผลไม่ครบ
ตามองค์ประกอบเรื่องการวัดความกว้าง ความยาว 
และความลึกของบาดแผล จ�ำนวน 5 เวชระเบียน 
คดิเป็นร้อยละ 16.67 ไม่มกีารบนัทกึต�ำแหน่งบาดแผล 
จ�ำนวน 13 เวชระเบยีน คดิเป็นร้อยละ 43.33 บันทึก
ต�ำแหน่งบาดแผลไม่ถูกต้อง จ�ำนวน 7 เวชระเบียน 
คิดเป็นร้อยละ 23.33 ไม่มีการบันทึกชนิดบาดแผล
จ�ำนวน 10 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 33.33 และ
บันทึกชนิดบาดแผลไม่ครบ จ�ำนวน 5 เวชระเบียน 
คิดเป็นร้อยละ 16.67 ทั้งนี้ในหน่วยงานยังไม่มีแบบ
บันทึกที่เฉพาะเจาะจงส�ำหรับการจัดการบาดแผล 
แพทย์ผู้ท�ำการประเมินและรักษา จะบันทึกการ
ตรวจร่างกาย บาดแผลและแผนการรักษาลงในเวช
ระเบียน พยาบาลที่ดูแลผู้บาดเจ็บจะบนัทกึอาการ 
และการประเมนิผู้ป่วย การพยาบาล และหัตถการ
ต่าง ๆ  ที่ผู้ป่วยได้รับในแผ่นบันทึกทาง การพยาบาล
ของหน่วยตรวจฉุกเฉิน ซึ่งไม่มีรูปแบบการบันทึกที่
ชัดเจน ท�ำให้การบันทึกในเรื่องการจัด การบาดแผล
มีความหลากหลาย ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และ
ความเชี่ยวชาญของพยาบาลแต่ละคน ข้อมูลที่ถูก
บนัทกึในแบบบนัทึกทางการพยาบาลอยูใ่นจดุต่าง ๆ 
ของแบบบันทึกทางการพยาบาล ท�ำให้ยาก และใช้
เวลาเมื่อต้องการติดตามข้อมูล 

การบันทึกการจัดการบาดแผลที่มีข ้อมูลไม่
สมบูรณ์จะส่งผลกระทบต่อการวินิจฉัย การตัดสิน
ใจและการวางแผนดูแลรักษาบาดแผลให้มีความ
ต่อเนื่อง (10) การบันทึกที่ไม่สมบูรณ์ ส่งผลกระทบ
ต่อการส่ือสารระหว่างทีมผู้รักษาระหว่างหน่วยงาน
ท�ำให้ขาดข้อมูลในการเฝ้าระวังการติดเชื้อและ
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ตดิตามการหายของบาดแผล อาจก่อให้เกิดผลกระทบ
ในกรณีที่การบาดเจ็บเป็นคดีความ ท�ำให้ผู้บาดเจ็บ
ขาดเอกสารหลักฐานการตรวจพบทางกายภาพ
เกี่ยวกับการถูกท�ำร้าย เพื่อยื่นฟ้องต่อชั้นศาล (11) 
นอกจากน้ัน ในกรณีผู้บาดเจ็บจ�ำเป็นต้องใช้เป็น
หลักฐานในการขอค่าสินไหมทดแทน หรือลางาน 
การบันทึกที่ไม่ครบถ้วนท�ำให้ขาดหลักฐานที่น่าเชื่อ
ถือทางกฎหมาย และถูกปฏิเสธการรับเงินชดเชย 
(12,13) การบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้
บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินให้มีความถูกต้อง ครบถ้วน 
เป็นความท้าทายอย่างยิ่ง เนื่องจากบุคลากรจ�ำเป็น
ต้องปฏบิตังิานภายใต้สถานการณ์เร่งรีบ มผีูร้บับรกิาร
เป็นจ�ำนวนมากภายใต้สถานการณ์ที่มีเวลาจ�ำกัด 
รวมทั้งบุคลากรที่ปฏิบัติงานบางคนมีประสบการณ์
และความเชี่ยวชาญน้อย เหล่านี้ท�ำให้มีโอกาสเกิด
การบันทึกที่ไม่ถูกต้องครบถ้วน (14) การส่งเสรมิให้
มีการบันทึกการจัดการบาดแผลที่แผนกฉุกเฉินมี
ความถูกต้อง ครบถ้วน ภายใต้ข้อจ�ำกัดด้านเวลา 
จ�ำเป็นที่ต้องมีแบบบันทึกที่ครอบคลุมประเด็นที่
จ�ำเป็นต้องบันทึก มีรูปแบบที่ง่าย และสะดวกแก่
การบันทึก ใช้ระยะเวลาในการบันทึกน้อย (15,16) 
แบบบันทึกที่ดีจะส่งเสริมให้มีการบันทึกการจัดการ
บาดแผลมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น (17)

การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เพื่อ
ให้มีความน่าเชื่อถือ ถูกต้อง และทันสมัยต่อองค์
ความรู้ในปัจจุบัน จ�ำเป็นต้องมีขั้นตอนการพัฒนาที่
ถูกต้อง ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงาน (18, 
19) เพ่ือให้แบบบันทึกท่ีได้สามารถน�ำไปใช้ได้ใน
สถานการณ์จรงิ รวมทัง้เนือ้หาทีใ่ช้ในการพฒันาต้อง
มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความทันสมัยและ
เหมาะสมกับบริบท อีกทั้งยังต้องมีกลยุทธ์ในการน�ำ
สิง่ทีพ่ฒันาข้ึนไปใช้เพือ่ให้เกดิการเปลีย่นแปลงในการ
ปฏิบัติทางคลินิกได้จริง ซ่ึงจะน�ำไปสู่การบันทึก
การจัดการบาดแผลที่สมบูรณ์เพิ่มขึ้น ผู้วิจัยจึงใช้

แนวทางในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ
สภาวิจัยด ้านสุขภาพและการแพทย์แห ่งชาติ 
ประเทศออสเตรเลยี (20) มาเป็นกรอบในการพัฒนา 
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เนื่องจากแนวทาง
ดงักล่าวมขีัน้ตอนในการพฒันาทีช่ดัเจน มกีารทบทวน
หลักฐานเชิงประจักษ์ในข้ันตอนการพัฒนาตลอด
จน มีการทดลองใช้ประเมินผล รวมทั้งเปิดโอกาส
ให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวน-
การพัฒนาเข้ามามีส่วนร่วม ในกระบวนการพัฒนา 

วัตถุประสงค์

1.	 เพ่ือพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน

2.	 เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้แบบ
บนัทกึการจดัการบาดแผลส�ำหรบัผูบ้าดเจบ็ในแผนก
ฉกุเฉิน

วิธีการ

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (develop-
mental study) ใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์และสุขภาพ
แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health 
and Medical Research Council [NHMRC], 
1999) 12 ขั้นตอน ได้แก่

1.	 ก�ำหนดความต้องการและขอบเขตของการ
จัดท�ำแบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยผู้วิจัยได้
รวบรวมข้อมูลและน�ำเสนอประเด็นปัญหาของ
หน่วยงานในเรือ่งของการบนัทกึการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินแก่หวัหน้าพยาบาล
หน่วยตรวจฉุกเฉิน 

2.	 ก�ำหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ซึ่งประกอบด้วย ผู้วิจัย หัวหน้าพยาบาล
หน่วยตรวจฉุกเฉิน พยาบาลประจ�ำการหน่วยตรวจ
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ฉุกเฉินผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้
บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน จ�ำนวน 2 คน

3.	 ก�ำหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้
ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยทีมพัฒนา
ก�ำหนดวัตถุประสงค์ในการพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลเพื่อท�ำให้การบันทึกการจัดการ
บาดแผลส�ำหรับผู ้บาดเจ็บที่รับบริการในแผนก
ฉุกเฉินมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น และกลุ่มเป้าหมาย 
ได้แก่ พยาบาลประจ�ำการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ที่มีหน้าที่ดูแลผู้บาด
เจ็บในแผนกฉุกเฉิน จ�ำนวน 20 คน พยาบาล
ประจ�ำการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ที่ไม ่ใช่ทีมพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลทั้งหมด จ�ำนวน 20 คนที่มีหน้าที่
ดูแลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน	

4.	 ก�ำหนดผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นจากการพัฒนา
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยผลลัพธ์ของ
การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลเป็นการ
ประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติของพยาบาล 
คือ การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์
ครอบคลุมเพิ่มขึ้น

 5. 	ทบทวนหลกัฐานเชงิประจักษ์ โดยผูว้จิยัและ
ทีมพัฒนา ร่วมกันรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ 
เอกสารงานวิจัยต่าง ๆ รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ
อย่างเป็นระบบ โดยก�ำหนดค�ำส�ำคัญในการสืบค้น 
ได้แก่ “trauma patients” “wound manage-
ment” “traumatic wounds” “wound docu-
mentation” “acute wound recording” ก�ำหนด
แหล่งสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์จากฐานข้อมูลท่ี
มีความน่าเชื่อถือ ได้แก่ CINAHL, MEDLINE, 
Pubmed และ Science Direct รวมถึงเวปไซด์ 
ได้แก่ www.scholar. google.com ได้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่มีความเกี่ยวข้อง จ�ำนวน 17 เรื่อง 
น�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีร่วมกันคัดเลือกแล้วมา

พิจารณาถึงระดับของความน่าเชื่อถือและข้อเสนอ
แนะในการน�ำหลกัฐานเชงิประจกัษ์ไปใช้ โดยใช้การ
พจิารณาตามหลกัเกณฑ์ของสถาบนัโจแอนนาบรกิส์ 
(21) เพือ่ให้ได้หลักฐานเชิงประจกัษ์ทีม่คีณุภาพและ
มีความเหมาะสมต่อการพัฒนาแบบบันทึกการ
จดัการบาดแผลให้มากทีสุ่ด ได้หลกัฐานเชงิประจักษ์
แบ่งตามระดับความน่าเชื่อถือ ดังนี้ หลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ level 1.a จ�ำนวน 1 
เรื่อง (23) level 1.b จ�ำนวน 5 เรื่อง (1,24-27 ) 
level 3.a จ�ำนวน 1 เรื่อง (28) level 5.a จ�ำนวน 
4 เรื่อง (29-32) และ level 5.b จ�ำนวน 6 เรื่อง 
(12,33-37)

6.	 ยกร่างแบบแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยและทีม
พัฒนาร่วมกันร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ซ่ึงประกอบไปด้วยข้อมูลส�ำคัญทางคลินิกท่ีครอบ-
คลุมการจัดการบาดแผล 5 องค์ประกอบได้แก่ 1) 
การประเมินบาดแผล 2) การท�ำความสะอาดแผล 
3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท�ำแผล 4) การให้
ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 
5) การติดตามประเมินซ�้ำ พร้อมจัดท�ำคู่มือการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน และน�ำไปตรวจสอบความถูกต้อง
ของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ประกอบ
ด้วย อาจารย์แพทย์ประจ�ำภาควชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 
จ�ำนวน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน และ
พยาบาลผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้
บาดเจ็บฉุกเฉินในแผนกฉุกเฉิน จ�ำนวน 2 ท่าน จน
ได้แบบบันทึกฉบับยกร่าง ที่มีความเป็นไปได้ใน
การน�ำไปใช้ในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยและทีมพัฒนา
จดัประชมุกลุม่กบัทมีผูป้ฏิบตั ิ เพือ่ท�ำประชาพจิารณ์
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่าง และน�ำ
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของทีมผู้ปฏิบัติ 
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7.	 จัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ฉบับยกร่างพร้อมทั้งจัดท�ำคู่มือการใช้งาน ผู้วิจัยได้
จดัสถานทีแ่ละจดัวางแบบบันทึกการจดัการบาดแผล
พร้อมทั้งคู่มือการใช้ให้ทีมผู้ปฏิบัติสามารถมองเห็น
ได้ชดัเจน มคีวามสะดวกและง่ายต่อการหยบิใช้งาน
เมื่อมีผู้บาดเจ็บมาถึงยังแผนกฉุกเฉิน

8.	 เตรียมผู้ปฏิบัติก่อนการน�ำแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลไปใช้จริง ผู้วิจัยด�ำเนินการจัดอบรม
การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลและคู่มือการ
ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน ให้แก่ทีมผู้ปฏิบัติทั้งหมดจ�ำนวน 
20 คน จัดประชุมกลุ่มย่อยวันละ 2 กลุ่มใช้เวลา
ประมาณ 60 นาที เป็นเวลา 2 วัน

9.	 ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ผู้
วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลคนละอย่างน้อย 3 ฉบับ ภายใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ ในเวรดึก เวรเช้า และเวรบ่าย
ของการปฏิบัติงาน

10.	ประเมินผลการทดลองใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลโดยให้กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบ
ประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมิน
คุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิกของ พิกุล นันท
ชัยพนัธ์ (22) รวมท้ังวเิคราะห์ผลการทดลองใช้แบบ 
บันทึกการจัดการบาดแผลของกลุ่มตัวอย่างในขั้น
ตอนที่ 9

11.	น�ำเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต่อทีมผู้ปฏิบัติ โดย
ผู้วิจัยน�ำเสนอข้อมูลของความเป็นไปได้ของการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล จากข้อค�ำถามใน
แบบประเมินทั้ง 6 ข้อ และความสมบูรณ์ของการ
บันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลตลอดจนร่วมแลกเปลีย่นข้อคดิเหน็ ปัญหา
และอุปสรรคที่เกิดขึ้นในระหว่างการทดลองใช้

แบบบันทึกการจัดการบาดแผล สิ่งที่ต้องปรับปรุง 
รวมทั้งข้อเสนอแนะเพิ่มเติมของทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อ
น�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้ปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส�ำหรับผูบ้าดเจ็บในแผนกฉุกเฉนิ ให้มคีวาม
เหมาะสมและสามารถน�ำไปใช้ได้ในสถานการณ์
จริงต่อไป 

12.	ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องท่ีไม่ใช่ทีมพัฒนา 
คือ ทีมผู้ปฏิบัติหรือผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล เพื่อร่วมกันพิจารณาตัดสินใจและให้ข้อ
เสนอแนะ ซึง่ทมีผูป้ฏบิตัมิคีวามเหน็ร่วมกนัว่าสามารถ
น�ำแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้และศึกษา
ประสิทธิผลของการใช้แบบบันทึกต่อไป

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ และคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้วิจัยมีการชี้แจงให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการให้ความยินยอมหรือ
ปฏเิสธการเข้าร่วมการวจิยั ทัง้นีก้ลุม่ตวัอย่างสามารถ
ถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
เงื่อนไข และไม่มีผลต่อการปฏิบัติงานใด ๆ 

ผลการศึกษา

1.	 ข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง คือ 
พยาบาลประจ�ำการหน่วยตรวจฉกุเฉนิ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชยีงใหม่ จ�ำนวน 20 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง อายุตั้งแต่ 23-37 ปี (อายุเฉลี่ย 28.00 ปี) 
ส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาในระดับปรญิญาตร ี และมี
ระยะเวลาการปฏิบตังิานในแผนกฉุกเฉินน้อยกวา่ 5 
ปี ดังแสดงในตารางที่ 1 

2.	 ลกัษณะของแบบบนัทกึการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน



214	 เชียงใหม่เวชสาร 

กลุ่มตัวอย่างทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลในผู้บาดเจ็บที่เข้ารับการรักษาในแผนก
ฉุกเฉินจ�ำนวน 70 ราย โดยมีการบันทึกการจัดการ
บาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บท่ีเข้ารับการรักษาใน
แผนกฉุกเฉินเวรบ่าย 40 ราย เวรเช้า 20 ราย และ
เวรดึก 10 ราย กลุม่ตวัอย่างใช้เวลาประมาณ 5 นาที
ในการบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บ 
1 ราย ประเมินความสมบูรณ์ของการบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน
จากการตรวจสอบการบันทกึแบบบนัทกึทีพ่ฒันาขึ้น 
พบว่ามคีวามสมบรูณ์ของการบนัทกึในองค์ประกอบ
ที ่1-5 มากกว่าร้อยละ 80.00 ทกุองค์ประกอบ (ตาราง
ที่ 2) 

นอกจากนี้ผลการประเมินความเป็นไปได้จาก
การตอบแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลของกลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 20 คน พบว่า ส่วนใหญ่เห็นด้วยหรือเห็น
ด้วยอย่างยิ่งในประเด็นการใช้งานง่ายและสะดวก 
ความชดัเจนและน่าเชือ่ถือ ความเหมาะสมในการน�ำ
ไปใช้ในการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนก
ฉุกเฉิน การช่วยประหยัดเวลาในการบันทึก การก่อ
ให้เกิดประสิทธิผลที่ดีในการให้บริการ และความ
เป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ในหน่วยงาน (ตารางที่ 3)

อภิปรายผล

ผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นว่า แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินท่ี
พัฒนาขึ้นช่วยให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมี
ความสมบูรณ์ (ตารางที่ 2) ทั้งนี้เนื่องจากเป็นแบบ
บันทึกที่ง่าย มีโครงสร้างชัดเจน ลักษณะของแบบ
บันทึกที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็นแบบบันทึกใน
กระดาษ จ�ำนวน 1 หน้า โดยมีรูปแบบเป็นรายการ
ตรวจสอบ (checklist) และการก�ำหนดตัวย่อหรือ

ตารางท่ี 1. จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่ตวัอย่างทมีผูป้ฏบิตัิ 
จ�ำแนกตามเพศ อายุ วุฒิการศึกษา และระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานในหน่วยตรวจฉุกเฉิน (n=20)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ 
(Mean=28.00, S.D.=4.22, range 23-37)

< 30 ปี
30–39 ปี

วุฒิการศึกษา
ปริญญาตรี
ปริญญาโท

ระยะเวลาการปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉิน 
(Mean=4.95, S.D.=4.20, range 1-14)

< 5 ปี 
5–10 ปี
> 10 ปี

5
15

14
6

16
4

14
3
3

ลักษณะของแบบบันทึกเป ็นแบบบันทึกใน
กระดาษ จ�ำนวน 1 หน้า มีรูปแบบดังนี้ 1) รายการ
ตรวจสอบ 2) การก�ำหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์
ส�ำหรับการบนัทกึ 3) การเว้นช่องว่างเพือ่ให้ผู้บนัทกึ
กรอกรายละเอียดข้อมูลเอง 4) ภาพกายวิภาคแบบ
เต็มตัวเพื่อบันทึกต�ำแหน่ง (รูปที่ 1)

ข้อมูลในแบบบันทึกแบ่งเป็น ข้อมูลการประเมิน
ทั่วไป และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการจัดการบาดแผล 
องค์ประกอบ ในการจัดการบาดแผลแบ่งเป็น 5 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินบาดแผล 2) 
การท�ำความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผล
และการท�ำแผล 4) การให้ยาปฏชิวีนะและวคัซีนเพือ่
ป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ�้ำ

3.	 ความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน
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รูปที่ 1. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน

ฉบบัท่ี 2   วนัท่ี  26 มิถุนายน พ.ศ. 2563                              หนา้ 1 จาก 1 
 

 

1 2 3 4 5

 � chemotherapeutic agents  � anemia       
 � chronic renal failure  � crush injuries
 � congenital immunodeficiencies  � location
 � diabetes   � elderly
 � hematologic malignancies  � steroids          
 � peripheral vascular disease  � vasculitis
 � contamination  
 � foreign bodies 
 � tissue loss    
 � connective tissue disorders

wound number

 Compress: with   1.NSS    2.providine   3.chlorhexidine

1.necrotic  2.sloughy  3.granulating
4.bone/tendon  5.haematoma

Abrasion Avulsion Bite Contusion
wound type:

 � stop bleeding        � infection control
 � debridement         � conservative
 Distalfunction:  � normal   � abnormal 5.haematoma 6.callus 7.eczema

Wound cleansing: time................................... By............................................

surounding skin:
1.maceration  2.excoriation
 3.dry skin   4.hyperkeratosis

 � Yes         � No 

 � malnourished   � other……………………………………..…

Antibiotic: time.............................. By.................................... and Vaccinations: time.............................. By....................................

 Treatment aim: 

 closure type: 1.tissue adhesive     2.surgical strips     3.suture
 suture with:  1.chromic     2.vicryl     3.nylon     4.silk

Closure and Dressing:  time................................... By............................................

 dressing type:   1.gauze         2.tulles       3.foam       4.hydrogel
 5.hydrocolloid    6.alginates    7.hemostatic agent        8.other…………………………..

 3.lidocaine2%   4.lidocaine2% with epinephrine  5.other……………………………………

 Irrigating: with     1.NSS…………...ml    2.providine : NSS (_____:_____)……..…….ml

 local anesthetics/volume…………..ml: 1. lidocaine1%  2.lidocaine1% with epinephrine
 suture number_____/_____     total………..….stitches

 � blunt       � penetrating       � burn

 Date………….................. time…………........... of injury   
 Allergies……………………………………………………….............................

 Medications………………………………………………….............................

 Past medical history …………………………………..............................

          � bite     � pedestrian    � crush   

 Tetanus vaccine injection: � no  � yes:  DTaP, Tdap, Td dose…....…………...route………….  � booster  � couses TIG dose..…………..…...route………….

 Rabies vaccine injection:   � no  � yes: verorabies, verorab, speeda dose……...….route……...…  � booster (1, 2 dose )  � couses (3, 5 dose)

sticker
Wound Management Record Form for Traumatic Persons in an Emergency Department 

Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Wound assessment
Wound assessment: time................................... By............................................

 Event: � MVC    � motorcycle   � bicycle

 � assault   � GSW      � stab    � fall..….......m.

 Last meal at time………………………………………..............................

Mechanism of injury

General assessment

 F/U for:  � dressing wound (daily/every……...days) � stitches off at day…….... Date………...... � wound re-assessment at OPD…….. Date……..….…

Risk factors for deleyed healing

 Antibiotic: � amoxicillin……...mg…….time/day route……..total……..day  � amoxicillin+clavulanate…..….mg…....time/day route…..…total…..…day 

 Tetanus/Rabies vaccine history: last tetanus vaccine injection…………………………………………. last rabies vaccine injection……………………………………

 Rabies immunoglobulin injection: � ERIG test: (negative/positive) inj……………..(40IU/kg) intra-lesion   � HRIG:…………...(20IU/kg) intra-lesion

Crush Cut Laceration Penetrating 
bleeding (yes/no)

 wound exudate:

dimension (cm) L×W×D
 wound bed:  

Amount: 1.low  2.moderate 3.high
Type: 1.serous    2.sanguineous

   3.serosanguineous   4.purulent

 � dicloxacillin…..…….mg..…..time/day route..……total…..…day              � clindamycin……..….mg…....time/day route…..…total…..…day 

 � ciprofloxacin……..….mg…....time/day route…..…total..……day          � other ABO is………………………mg..…..time/day route..……total…..…day 

 Follow up: schedule by………………………………………………………

Wound 
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สัญลักษณ์ส�ำหรับการบันทึก ซึ่งรูปแบบดังกล่าว 
เป็นการบันทึกแบบมีโครงสร้าง จึงท�ำให้ผู้บันทึก
สามารถบันทึกรายละเอียดแต่ละองค์ประกอบได้
ครอบคลุมโดยง่ายในเวลาอันรวดเร็ว เหมาะสมกับ
บรบิทของห้องฉุกเฉนิ ทีต้่องปฏบิตังิานภายใต้สถาน-
การณ์ที่เร่งรีบและมีเวลาจ�ำกัด ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา (14) ที่พบว่า การบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน โดยใช้รูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ 
(checklist) ท�ำให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมี
ความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากกว่าการบันทึกแบบการ
เขียนบรรยาย

นอกจากนี้ในแบบบันทึกยังมีภาพกายวิภาค
แบบเตม็ตวัเพ่ือบนัทกึต�ำแหน่งบาดแผล โดยผูบ้นัทกึ

ใส ่สัญลักษณ์ตัวเลขของบาดแผลลงบนภาพ
กายวิภาคที่สัมพันธ์กับบริเวณที่พบบาดแผล จึงท�ำ 
ให้ได ้ข ้อมูลต�ำแหน่งบาดแผลของผู ้บาดเจ็บที่
ครอบคลุมชัดเจนอยู่ในแบบบันทึกแผ่นเดียวกัน ผู้
บันทึกมีความสะดวก รวดเร็ว และประหยัดเวลาใน
การบันทกึ โดยใช้เวลาในการบนัทกึประมาณ 1 นาที
ต่อการบันทึกข้อมูลบาดแผลของผู้บาดเจ็บ 1 คน 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา (15) ที่พบว่า 
การใช้ภาพกายวภิาคแบบเตม็ตวัเพือ่บนัทกึต�ำแหน่ง
บาดแผลกระสุนปืนส�ำหรับผู ้บาดเจ็บที่ เข ้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ท�ำให้ความสมบูรณ์ของการ
บันทึกบาดแผลเพิ่มขึ้นอย่างมาก

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นด้วยและเห็นด้วย
อย่างยิ่งว่าแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมีความเป็นไปได้

ตารางที่ 2. ความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน (n=70)

องค์ประกอบของการบันทึก จ�ำนวนที่บันทึกสมบูรณ์ 
(ร้อยละ)

จ�ำนวนที่บันทึกไม่สมบูรณ์ 
(ร้อยละ)

1. การประเมินบาดแผล        
2. การท�ำความสะอาดบาดแผล
3. การซ่อมแซมและการท�ำแผล
4. การให้ยาปฏิชีวนะ และวัคซีน
5. การติดตามประเมินซ�้ำ

62 (88.57)
58 (82.86)
63 (90.00)
57 (81.43)
58 (82.86)

8 (11.43)
12 (17.14)
7 (10.00)
13 (18.57)
12 (17.14)

ตารางที่ 3. ความเป็นไปได้ในการน�ำแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ (n=20)

ความคิดเห็น (จ�ำนวน)

องค์ประกอบของการบันทึก เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

1. แบบบันทึกใช้งานได้ง่าย และสะดวก
2. แบบบันทึกมีความชัดเจน และเชื่อถือได้
3. แบบบันทึกมีความเหมาะสมต่อการน�ำไปใช้
4. การใช้แบบบันทึกจะช่วยให้บุคลากรประหยัดเวลาที่ใช้ใน

การเขียนบันทึก
5. การใช้แบบบันทึกจะท�ำให้เกิดประสิทธิผลที่ดีต่อผู้รับบริการ 
6. ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติหรือในสถานการณ์จริง

3
13
4
5

12
8

14
7
9
8

7
8

3
0
6
6

1
3

0
0
1
1

0
1
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ในการน�ำไปใช้ในสถานการณ์จริง (ตารางที่ 3) ผล
การวิจัยดังกล่าวน่าจะเกิดจากลักษณะของแบบ
บันทึกที่มีโครงสร้างชัดเจน ง่ายต่อการบันทึกดังที่
กล่าวไว้ข้างต้น และจากการที่กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้
ปฏิบัติงานในการบันทึกการจัดการบาดแผลมีส่วน
ร่วมในกระบวนการพัฒนาแบบบันทึก ผู้วิจัยเปิด
โอกาสให้กลุ่มตัวอย่างประชาพิจารณ์แบบบันทึกใน
ขั้นตอนการพัฒนา และทีมพัฒนาได้น�ำข้อคิดเห็น
และข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุงเพื่อให้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลฉบับยกร่างให้มีความเหมาะสม
กับบริบทจริงเพิ่มขึ้น ซึ่งความรู้สึกมีส่วนร่วมของ
ทีมผู้ปฏิบัติท�ำให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของผลงาน 
ก่อให้เกิดทัศนคติที่ดีต ่อการน�ำแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลไปใช้ ทีมผู้ปฏิบัติเกิดการเรียนรู้
ร่วมกันผ่านกระบวนการกลุ่ม มีการรับรู้เป้าหมาย 
และข้อตกลงของหน่วยงานร่วมกัน (18,38) 

ในการน�ำแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในสถาน-
การณ์จริง ควรมีการวางแผนการน�ำไปใช้อย่างเป็น
ระบบ โดยประกอบไปด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ การ
เผยแพร่ การน�ำไปใช้ และการประเมินผล (20) 
ระหว่างการใช้แบบบันทึกควรน�ำกลยุทธ์  ที่หลาก
หลายมาประยุกต์ใช้ เพื่อท�ำให้การน�ำแบบบันทึกที่
พัฒนาขึ้นสามารถน�ำไปใช้ได้จริง เช่น การสนับสนุน
ของผู้น�ำ การจัดประชุม การจัดระบบเตือนความจ�ำ 
และการสร้างแรงจูงใจ เป็นต้น (39) 

แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้น เกิด
จากกระบวนการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
ผ่านการตรวจสอบระดบัความน่าเชือ่ถอื และมคีวาม 
เป็นไปได้ในทางปฏิบัติที่เหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงาน ดังนั้นก่อนการน�ำแบบบันทึกที่พัฒนา
ขึน้ไปใช้ในหน่วยงานอืน่ ๆ จ�ำเป็นต้องค�ำนงึถึงความ 
เหมาะสมกับบริบทหน่วยงานนั้น ๆ ร่วมด้วย และ
ควรมีการปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
เป็นระยะ ๆ เพื่อให้มีความทันสมัย สอดคล้องกับ

หลักฐานเชิงประจักษ์และบริบทของหน่วยงานท่ี
เปลี่ยนแปลง

สรุป

แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู ้บาด
เจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ เป็นแบบบันทึกที่มีความเป็นไปได้ในการ 
น�ำไปใช้ในสถานการณ์จริง เนื่องจากใช้งานง่าย 
สะดวก มคีวามชดัเจน น่าเชือ่ถอื และประหยดัเวลา 
รวมทั้งช่วยส่งเสริมให้เกิดความสมบูรณ์ของการ
บันทึกการจัดการบาดแผล 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณหัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน 
และพยาบาลประจ�ำการ โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ที่มีส่วนช่วยให้การพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี

ทุนสนับสนุน

งานวิจัยนี้ไม่มีแหล่งทุนสนับสนุน

ผลประโยชน์ทับซ้อน

ผู ้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์ทับ
ซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์ 
หรือการตีพิมพ์ บทความนี้
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Development of wound management record form for traumatic  
persons in Emergency Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Kuntapanom P,1 Wangsrikhun S2 and Sukonthasarn A2

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

Objectives  To develop a wound management record form for traumatic patients in the emergency 
department and to explore the feasibility of using the form to record wound management of trau-
matic patients in an emergency department. 

Methods  This developmental study used the National Health and Medical Research Council’s 
Guide to the Development of Clinical Practice Guideline (1999) as the research framework for  
development of the record form. The form was tested for feasibility by 20 emergency nurses who 
recorded wound management for 70 trauma patients who also completed a Wound Management 
Record Form Feasibility Questionnaire. The data were analyzed using descriptive statistics. 

Results The Wound Management Record Form developed was a one-page paper form which  
includes a checklist, standard abbreviations, a full-body anatomical picture for recording location, 
and space for additional information. The form includes five components: wound assessment, 
wound cleansing, wound closure and dressing, antibiotics and vaccination, and follow-up. Evalua-
tion of use of the form found the completeness of components 1-5 to be 88.57, 82.86, 90.00, 81.43, 
and 82.86 percent, respectively. The majority of participating nurses either agreed or strongly agreed 
that the form was easy and convenient, precise and valid, appropriate as a wound management 
record for the emergency department, and saved time in recording information. The majority felt 
the form to be effective and feasible for use in an emergency department.

Conclusion  The Developed Wound Management Record Form is both appropriate and  feasible 
for use in emergency departments. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):209-20. doi 10.12982/
CMUMEDJ.2021.19

Keywords:  trauma patients/wound management/traumatic wounds/wound documentation
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นิพนธ์ต้นฉบับ

กระบวนการและผลลัพธ์การจัดการผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด 

ปรเมษฐ์ อินทร์สุข,1 สุภารัตน์ วังศรีคูณ2 และ อัจฉรา สุคนธสรรพ์2 

1หอผู้ป่วยหนักออร์โธปิดิกส์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์,  
2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์เพื่อวิเคราะห์กระบวนการและผลลัพธ์การจัดการผู้ป่วยออร์ปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  

วิธีการ การวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่างเป็นข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลอืดช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ. 2560 ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 275 ราย เครือ่งมอืเกบ็รวมรวมข้อมลู ได้แก่ แบบ
บันทึกสถานการณ์การจัดการดูแลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา 

ผลการศึกษา กระบวนการ พบว่า หลังจากได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 82.90 
ได้รับการเจาะเลือดเพื่อเพาะเชื้อก่อนเริ่มให้ยาปฏิชีวนะภายใน 3 ชั่วโมง ร้อยละ 31.27 ได้รับยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้าง
และครอบคลุมภายใน 3 ชั่วโมง ร้อยละ 15.63 ได้รับการตรวจค่าแลคเตทในเลือดภายใน 3 ชั่วโมง ร้อยละ 50.00 ของกลุ่ม
ตัวอย่างที่จ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือโดยการให้สารน�้ำอย่างรวดเร็ว (n=56) ได้รับสารน�้ำภายใน 3 ชั่วโมง และร้อยละ 
32.07 ของกลุม่ตวัอย่างทีจ่�ำเป็นต้องได้รับยากระตุน้ความดนัโลหติ (n=53) ได้รบัยาภายใน 6 ชัว่โมง ผลลพัธ์ พบว่า ร้อยละ 
13.81 (n=50) ของกลุม่ตวัอย่างมภีาวะช็อกจากภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และอตัราการเสยีชวิีตคดิเป็นร้อยละ 18.19  

สรปุ ผลการวิจัยแสดงถึงโอกาสในการพัฒนากระบวนการจัดการผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด การ
พฒันาคณุภาพด้านกระบวนการจดัการจะช่วยส่งผลให้เกิดผลลพัธ์ท่ีดยีิง่ขึน้ต่อไป เชยีงใหม่เวชสาร 2564;60(2):221-31. 
doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.20

ค�ำส�ำคัญ: กระบวนการ ผลลัพธ์ การจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ 

บทนำ�

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นภาวะคุกคาม
และเป็นอนัตรายต่อชวีติผูป่้วย (1) ผูป่้วยออร์โธปิดกิส์
เป็นผู ้ป่วยกลุ ่มหนึ่งที่พบภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดได้บ่อย เนื่องจากมีปัจจัยเสี่ยงหลายประการ 
ได้แก่ การติดเชื้อในร่างกาย ภาวะสูงอายุ การรักษา

ตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน การใส่สายหัตถการ
ต่าง ๆ (2) การมบีาดแผลเปิด (3) และการผ่าตัดและ
การยึดตรึงกระดูก (4)  

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) หมายถึง 
ภาวะท่ีมีการท�ำงานผิดปกติของอวัยวะ (organ 
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dysfunction) จากความผิดปกติในการควบคุมการ
ตอบสนองของร่างกายจากการตดิเชือ้ (dysregulated 
host response) จนก่อให้เกิดภาวะคุกคามชวิีต (5) 
ซึ่งมีเกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิกคือ สงสัยว่ามีหรือ
มีการติดเช้ือในร่างกาย และมีการเปลี่ยนแปลง
คะแนนการประเมินอวัยวะล้มเหลวเนื่องจากภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis-Related Organ 
Failure Assessment [SOFA]) 2 คะแนน หรือ
มากกว่า (5) ทัง้นีผู้ป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
อาจมีการเปล่ียนแปลงเป็นภาวะช็อกจากภาวะติด
เชือ้ในกระแสเลอืด (septic shock) และท�ำให้ผูป่้วย
เสียชีวิตได้ (6) 

ภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
หมายถึง ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีความผิด
ปกติของระบบไหลเวียนโลหิตและเมตาบอลิซึม
ของเซลล์รนุแรง จนท�ำให้ผูป่้วยมโีอกาสเสยีชวิีตเพิ่ม
ขึน้ (5,7) ซึง่มเีกณฑ์การวนิจิฉยัทางคลนิกิ คอื มภีาวะ
ติดเช้ือในกระแสเลือด ร่วมกับมีความดันโลหิตต�่ำ
อย่างต่อเนือ่งแม้ได้รบัสารน�ำ้อย่างเพยีงพอแล้วก็ตาม 
จ�ำเป็นต้องได้ยากระตุ้นความดันโลหิต (vasopres-
sors) เพื่อท�ำให้ค่าความดนัเลอืดแดงเฉลีย่ (mean 
arterial pressure; MAP) มากกว่าหรือเท่ากบั 65 
มม.ปรอท ร่วมกับมีระดับแลคเตทในเลือด (se-
rum lactate) มากกว่า 2 มิลลิโมลต่อลิตร (5,7) 

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจาก
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นภาวะคุกคามชีวิตท่ี
จ�ำเป็นต้องได้รับการรกัษาพยาบาลท่ีถกูต้อง เหมาะ
สม และทนัเวลา เพ่ือลดอตัราการเสียชวีติของผูป่้วย 
ปัจจุบันมีแนวปฏิบัติการจัดการภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดซึ่งพัฒนาโดยกลุ่มผู ้เชี่ยวชาญระดับ
นานาชาติ (5,7) และมีการน�ำมาใช้เป็นมาตรฐานใน
การดูแลผู้ป่วยอย่างแพร่หลายทั้งในต่างประเทศ
และในประเทศไทย 

การจัดการผู้ป่วยทีม่ภีาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด
ตามแนวปฏบิตักิารจดัการภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
และภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
(Surviving Sepsis Campaign) ฉบับที่ 4  ปี ค.ศ. 
2016 (5) มีกิจกรรมการรักษาหลักที่ต้องท�ำภายใน 
3 และ 6 ชัว่โมงนับจากเวลาทีผู่ป่้วยได้รบัการวนิจิฉยั
ว่ามีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (3-hour and 
6-hour bundle) (8) ดังนี ้กจิกรรมการรักษาท่ีต้อง
ท�ำภายใน 3 ชั่วโมง ได้แก่ 1) การเจาะเลือดเพื่อ
เพาะเชือ้ก่อนให้ยาปฏชีิวนะ 2) การให้ยาปฏชีิวนะที่
ออกฤทธิ์กว้างและครอบคลุม (broad spectrum 
antibiotics) 3) การเจาะเลือดเพือ่หาระดบัแลคเตท 
4) การช่วยเหลือโดยการให้สารน�้ำอย่างรวดเร็ว 
(fluid resuscitation) เมื่อมีภาวะความดันโลหิต
ต�่ำหรือระดับแลคเตทในเลือดมาก กว่าหรือเท่ากับ 
4 มิลลิโมลต่อลิตร กิจกรรมการรักษาที่ต้องกระท�ำ
ภายใน 6 ชั่วโมง ได้แก่ การให้ยากระตุ้นความดัน
โลหติ หากหลังจากให้สารน�ำ้อย่างเพียงพอแล้ว ผู้ป่วย
มีความดันเลือดแดงเฉลี่ยน้อยกว่า 65 มม.ปรอท 
ทั้งนี้ในปี ค.ศ. 2018 ได้มีการปรับระยะเวลาการ
จัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อก
จากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากภายในระยะ
เวลา 3 หรอื 6 ชัว่โมง เป็นภายในระยะเวลา 1 ช่ัวโมง
ทั้งหมด (9)

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย ไม่
พบการก�ำหนดเป้าหมายการจัดการดูแลผู้ป่วย
ออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด แต่พบ
เป้าหมายการจดัการดแูลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ในภาพรวม ซึ่งก�ำหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทย ได้แก่ อัตราการเสียชีวิตจากภาวะติด
เช้ือในกระแสเลือดของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล น้อยกว่าร้อยละ 30 และอตัราการได้รบั
ยาปฏชิวีนะภายใน 1 ช่ัวโมง มากกว่าร้อยละ 90 (10) 
จากรายงานสถิติของกระทรวงสาธารณสุข พบว่า  
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ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 32.03 และมีผู้ป่วยถึงร้อยละ 30 ที่
ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง (11)

จากการรวบรวมสถิติของหอผู้ป่วยหนักออร์โธ-
ปิดกิส์ ณ โรงพยาบาลตตยิภูมแิห่งหนึง่ในภาคเหนอื 
ช่วงเดือนมกราคม ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2562 
พบว่าผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์มีภาวะติดเช้ือในกระแส
เลือด จ�ำนวน 39 ราย โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับยา
ปฏิชีวนะแต่ยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับระยะเวลาการได้
รับยาปฏชิวีนะ ในจ�ำนวนนีม้ผีูป่้วยจ�ำนวน 10 คน 
คดิเป็นร้อยละ 25.64 ไม่ได้เจาะเลือดเพื่อหาค่าแล
คเตท และยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลการเจาะเลือด
เพื่อเพาะเชื้อก่อนการให้ยาปฏิชีวนะ การช่วยเหลือ
โดยการให้สารน�้ำ และการให้ยากระตุ้นความดัน
โลหิต  ในด้านผลลัพธ์การจัดการฯ พบว่า ผู้ป่วยมี
อาการเปล่ียนแปลงไปสู่ภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด จ�ำนวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 
41.03 และมีผู้ป่วยเสียชีวิตจ�ำนวน 6 คน คิดเป็น
ร้อยละ 15.38 (12) ซึง่ข้อมลูดงักล่าวข้างต้น สะท้อน
ให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการวิเคราะห์กระบวนการ
จัดการและผลลัพธ์การจัดการผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างเป็นระบบ เพื่อ
น�ำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการวางแผนพัฒนาคุณภาพ
การจัดการผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแส เลือดให้เกิดผลลัพธ์เชิงกระบวนการและ
ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยที่ดีต่อไป

 

วัตถุประสงค์

เพ่ือวิเคราะห์กระบวนการและผลลัพธ์การ
จัดการผูป่้วยออร์โธปิดกิส์ทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแส
เลอืด 

วิธีการ

รูปแบบการวิจัย	
การวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective 

descriptive study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรเป็นข้อมูลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลและมีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ข้อมูลเวชระเบียน
ของผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ โรง
พยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคเหนือ ช่วงเดือน 
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 
จ�ำนวน 275 คน มีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
คือ เป็นข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยจากแพทย์
ว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 1) 

แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 2) แบบบันทึกข้อมูลสถานการณ์
การจัดการดูแลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวปฏิบัติ
นานาชาติเรื่องการจัดการภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดและภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด (5,7) และการทบทวนวรรณกรรม ครอบคลุม
ข้อมูลด้านกระบวนการจัดการผู้ป่วย และผลลัพธ์
การจัดการ ข้อมูลด้านกระบวนการจัดการผู้ป่วย 
ประกอบด้วย การเจาะเลือดเพื่อเพาะเชื้อก่อนเริ่ม
ให้ยาปฏชิวีนะ การให้ยาปฏิชวีนะทีม่ฤีทธิก์ว้างและ
ครอบคลุม การเจาะเลือดเพื่อประเมินค่าแลคเตท 
การช่วยเหลือโดยการให้สารน�้ำอย่างรวดเร็ว  และ
การให้ยากระตุ้นความดันโลหิต  ผลลัพธ์การจัดการ 
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ประกอบด้วย การเปลี่ยนแปลงจากภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดไปสู ่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือใน
กระแสเลือดโดยใช้เกณฑ์วินิจฉัยตามแนวปฏิบัติ
การจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะ
ช็อกจากภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (Surviving 
Sepsis Campaign) ฉบับที่ 4 ปี ค.ศ. 2016 (5) 
และการเสียชีวิต ภายหลังได้รับการวินิจฉัยภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดในระยะเวลาไม่เกิน 28 วัน 
โดยแพทย์ระบุสาเหตุการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดหรือภาวะช็อกจากการติดเช้ือใน
กระแสเลือด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
เครือ่งมือทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูได้รบัการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน ได้แก่  อาจารย์แพทย์ทีเ่ชีย่วชาญการดูแลผูป่้วย
ทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติ 1 ท่าน อาจารย์แพทย์
ที่เชี่ยวชาญด้านออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสโลหิต จ�ำนวน 1 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้าน
บริหาร 1 ท่าน

 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยในครั้งนี้ ได ้รับการพิจารณารับรอง
จรยิธรรมวจัิยจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม 
คณะพยาบาลศาสตร์ และคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ และการวิจัยครั้งนี้มีการเข้าถึงข้อมูลส่วน
บุคคลโดยอาศัยพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล พ.ศ. 2562

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วจัิยเก็บรวบรวมข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบักระบวน-

การจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและผลลัพธ์
การจัดการของผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยออร์โธ-
ปิดิกส์ ช่วงเดือน มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน 
ธันวาคม พ.ศ. 2562 ตามแบบบันทึกข้อมูล จาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ด้วยตนเอง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) 

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างของการวิจัยในครั้งนี้ ประกอบด้วย
ข้อมูลของผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ใน
ช่วงเดือน มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 275 คน โดยมีลักษณะทั่วไปดัง
แสดงในตารางที่ 1	

กระบวนการจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
ซ่ึงวิเคราะห์กระบวนการจัดการและระยะเวลาของ
การจัดการตามที่ก�ำหนดในแนวปฏิบัตินานาชาติ
เรื่องการจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและ
ภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (5,7) 
พบว่า ร้อยละ 94.90 ของกลุ่มตัวอย่างได้รับการ
เจาะเลือดเพื่อเพาะเชื้อก่อนเริ่มให้ยาปฏิชีวนะ โดย
ร้อยละ 82.90 ได้รับการเจาะเลือดภายใน 3 ชั่วโมง
หลงัจากได้รับการวินจิฉัยว่ามภีาวะติดเช้ือในกระแส
เลอืด ระยะเวลาที่ได้รับการเจาะเลือดเพื่อเพาะเชื้อ
มตีัง้แต่ได้รบัทันททีีไ่ด้รับการวินจิฉยั ถงึสงูสดุ 1,417 
นาที  ระยะเวลาเฉลี่ย 117.35 นาที (SD. 217.06)  
ส ่วนการดูแลให้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว ้างและ
ครอบคลุม พบว่า ร้อยละ 73.81 ของกลุ่มตัวอย่าง
ได้รับยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างและครอบคลุม โดย
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ร้อยละ 31.27 ได้รับยาปฏิชีวนะฯ ภายใน 3 ชั่วโมง
หลังได้รับการวินิจฉัย ระยะเวลาที่กลุ่มตัวอย่างเริ่ม
ได้รับยาปฏิชีวนะเฉลี่ย 909.70 นาที (SD. 47.21) 
ระยะเวลาต�่ำสุด 3 นาที สูงสุด 6,460 นาที ร้อยละ 
34.17 ของกลุ่มตัวอย่างได้รับการเจาะเลือดเพื่อ
หาระดบัแลคเตท โดยร้อยละ 15.63 ได้รับการเจาะ
เลือดภายใน 3 ชั่วโมง ระยะเวลาที่กลุ่มตัวอย่างได้
รับการเจาะเลือดมีตั้งแต ่ทันทีหลังจากแพทย์
วินิจฉัย ถึงสูงสุด 3,780 นาที ระยะเวลาเฉลี่ย
เท่ากับ 297.46 นาที (SD. 644.91) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2

กลุม่ตัวอย่าง 56 คน จ�ำเป็นต้องได้รับการให้สาร
น�้ำอย่างรวดเร็วตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดในแนวปฏิบัต ิ
(5)  แต่มีกลุ่มตัวอย่าง 46 คน (ร้อยละ 82.14) ที่ได้
รับการช่วยเหลือโดยการให้สารน�้ำ และมีเพียง 28 
คน (ร้อยละ 50.00) ที่ได้รับการช่วยเหลือโดยการ
ให้สารน�ำ้ภายใน 3 ช่ัวโมง  ระยะเวลาทีก่ลุม่ตวัอย่าง
ได้รับการช่วยเหลือโดยการให้สารน�้ำ เฉลี่ย 379.98 
นาที (S.D. 625.19) (ตารางที่ 2)

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต มี
จ�ำนวน 38 คน จากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่จ�ำเป็น
ต้องได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตตามเกณฑ์ที่
ก�ำหนดในแนวปฏิบัติ (5) 53 คน  คิดเป็นร้อยละ 
71.69 และมีเพียง 17 คน (ร้อยละ 32.07) ที่ได้รับ
ยากระตุน้ความดันโลหติภายใน 6 ชัว่โมง ระยะเวลา
ต้ังแต่ได้รับการวนิจิฉัยจนถึงระยะเวลาท่ีผู้ป่วยได้รับ
ยากระตุ้นความดันโลหิต เฉลี่ย 1,253.33 นาที 
(SD. 1,372.13) (ตารางที่ 2)

ผลลัพธ์การจัดการดูแลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดมีอาการและอาการแสดง
เปลี่ยนแปลงไปสู ่ภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด จ�ำนวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 13.81 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=275)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ  (X= 58.23, SD. = 21.51, range 
18-103)

น้อยกว่า 65 ปี
65 ปี ขึ้นไป

กลุ่มการรักษา
กลุ่มได้รับบาดเจ็บ (trauma)
กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง (chronic disease)
กลุ่มมะเร็งกระดูก (tumor)

ประวัติการติดเชื้อมาก่อน (preexisting 
infections)

ไม่มี
มี

การรักษา
การผ่าตัด
ไม่ได้รับการผ่าตัด

ประวัติการใช้ยาสเตียรอยด์ (corticos-
teroids used)	

ไม่มี
มี

จ�ำนวนโรคร่วม* (X= 1.83, SD.=1.74, 
range 0-10)

ไม่มีโรคร่วม
1 โรค
2 หรือมากกว่า

ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับการรักษาจน
กระทั่งเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด      
(X= 12.45, SD.=17.08, range 1-130)

น้อยกว่า 25 วัน                           
25 วัน ขึ้นไป

168 (61.09)
107 (38.91)

158 (57.45)
117 (42.55)

117 (42.55)
108 (39.27)
50 (18.18)

170 (61.82)
105 (38.18)

216 (78.54)
59 (21.46)

231 (84.00)
44 (16.00)

81 (29.45)
55 (20.00)
139 (50.55)

241 (87.64)
34 (12.36)

หมายเหต ุ*ข้อมลูโรคร่วมจากการวนิจิฉยัของแพทย์ทีร่ะบุใน
ใบเข้ารับการรักษาและใบปรึกษาแพทย์ต่างแผนกท่ีบันทึก
ไว้ในเวชระเบียน
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และมีผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดเสียชีวิตภายในระยะเวลา 28 วัน ภายหลังได้
รับการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด จ�ำนวน 
50 คน คิดเป็นร้อยละ 18.19 โดยจ�ำแนกเป็นกลุ่มที่
มภีาวะชอ็กจากภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด จ�ำนวน 
16 คน คิดเป็นร้อยละ 5.81 และไม่มีภาวะช็อกจาก
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด จ�ำนวน 34 คน คิดเป็น
ร้อยละ 12.38 (ตารางที่ 3) 

ผลการวิเคราะห์จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีการเปลี่ยน-
แปลงจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดไปสู ่ภาวะ
ช็อกจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบผู้ป่วย 26 
คน จาก 38 คน (ร้อยละ 68.42) ที่มีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะที่มี
ฤทธิ์กว้างและครอบคลุมหรือได้รับช้ากว่า 3 ชั่วโมง 

ตารางที่ 2. การจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดตามแนวปฏิบัติการจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด นานาชาติ (5)

กระบวนการในการจัดการผู้ป่วยภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด

n 
(คน)

จ�ำนวนคนทีไ่ด้รบั
การจดัการ (ร้อยละ)

ระยะเวลาเฉลี่ย 
(SD.)

ระยะเวลา 
ต�่ำสุด-สูงสุด

1. การเจาะเลือดเพื่อเพาะเชื้อก่อนเริ่มให้ยา
ปฏิชีวนะ

- ภายใน 3 ชั่วโมง
- เกิน 3 ชั่วโมง

2. การให้ยาปฏชิวีนะท่ีมฤีทธิก์ว้างและครอบคลมุ
- ภายใน 3 ชั่วโมง
- เกิน 3 ชั่วโมง

3. การเจาะเลือดเพื่อประเมินค่าแลคเตท
- ภายใน 3 ชั่วโมง
- เกิน 3 ชั่วโมง

4. การให้สารน�้ำอย่างรวดเร็ว
- ภายใน 3 ชั่วโมง
- เกิน 3 ชั่วโมง

5. การให้ยากระตุ้นความดันโลหิต
- ภายใน 6 ชั่วโมง
- เกิน 6 ชั่วโมง

275

275

275

56*

53*

261 (94.90)

228 (82.90)
33 (12.00)
203 (73.81)
86 (31.27)
117 (42.54)
94 (34.17)
43 (15.63)
51 (18.54)
46 (82.14)
28 (50.00)
18 (32.14)
38 (71.69)
17 (32.07)
21 (39.62)

117.35 (217.06)

56.03 (44.67)
525.70 (399.99)
575.84 (909.70)
97.95 (47.21)

927.12 (1,070.35)
297.46 (644.91)
30.35 (24.63)

517.18 (809.77)
379.98 (625.19)
88.07 (45.57)

860.76 (822.58)
379.98 (625.19)
88.07 (45.57)

860.76 (822.58)

0**-1417

0**-176
184-1,417
3-6,460
3-180

185-6,460
0**-3,780
0**-104

27-3,780
10-2,825
10-170

245-2,825
10-2,825
10-170

245-2,825

หมายเหต.ุ *หมายถึง จ�ำนวนผู้ป่วยทีจ่�ำเป็นต้องได้รับการจดัการตามเกณฑ์ทีก่�ำหนดในแนวปฏบัิตกิารจัดการภาวะตดิเชือ้ใน
กระแสเลือด นานาชาติ (5), 0** หมายถึง กระท�ำหรือปฏิบัติทันที

ตารางที่ 3. ผลลัพธ์การจัดการผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (n=275)

ผลลัพธ์การจัดการภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด

จ�ำนวน  
(ร้อยละ)

การเปลี่ยนแปลงสู่ภาวะช็อกจาก
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

ไม่มี
มี

การเสียชีวิต
ไม่เสียชีวิต
เสียชีวิต

มีภาวะช็อกจากภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด
ไม่มีภาวะช็อกจากภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือด

237 (86.19)
38 (13.81)

225 (81.81)
50 (18.19)
16 (5.81)

34 (12.38)
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และเมื่อวิเคราะห์จ�ำนวนผู้เสียชีวิตแยกตามการ
จดัการภาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืดทีไ่ด้รบั (ตารางที่ 
4) พบว่า ร้อยละ 58.00 ของผู้เสียชีวิตไม่ได้รับยา
ปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างและครอบคลุมหรือได้รับช้า
กว่า 3 ชั่วโมง และมากกว่าร้อยละ 80.00 ของผู้เสีย
ชีวิตไม่ได้รับการให้สารน�้ำอย่างรวดเร็วและยากระ
ตุ้นความดันโลหิต หรือได้รับช้ากว่าระยะเวลาที่
ก�ำหนดตามแนวปฏิบัติ (5) 

อภิปรายผล

ผลการวิจัยพบว่า มีความล่าช้าในการได้รับการ
จัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดของผู ้ป ่วย
ออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดในเรื่อง
การได้รับยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างและครอบคลุม 
การเจาะเลือดเพื่อประเมินค่าแลคเตท การให้สาร
น�ำ้อย่างรวดเรว็ และการให้ยากระตุน้ความดนัโลหิต 
(ตารางที่ 2)  ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในงาน
วิจัยในประเทศไทยท่ีผ่านมาซึ่งพบปัญหาในการ
จัดการผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในประเด็นการได้รับยาปฏิชีวนะ
ล่าช้า (13-14) ความล่าช้าของการจัดการอาจเกิด
จากปัจจัยหลายประการ เช่น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบการท�ำงาน ปัจจัยด้านบุคลากร ปัจจัยด้าน
วัสดุอุปกรณ์ เป็นต้น ระบบการท�ำงานเพื่อจัดการ
ให้ผูป่้วยได้รบัยาปฏิชวีนะทีม่ฤีทธิก์ว้างและครอบคลมุ 
ในบริบทของโรงพยาบาลตติยภูมิ เริ่มกระบวนการ
ตั้งแต่แพทย์มีค�ำสั่งการรักษาในการให้ยาปฏิชีวนะ
และลงค�ำสั่งยาในระบบคอมพิวเตอร์ไปยังห้องจ่าย
ยา การเบิกจ่ายยาจากห้องจ่ายยา การน�ำส่งยาจาก
ห้องจ่ายยาไปยังหอผู้ป่วย และการบริหารยาโดย
พยาบาล จะเห็นได้ว่ากระบวนการดังกล่าวมีหลาย
ขั้นตอน และเกี่ยวข้องกับบุคลากรหลายฝ่าย ได้แก่ 
แพทย์ เภสัชกร พยาบาล และพนักงานช่วยเหลือ
การพยาบาล (nurse aid) ประกอบกับในปัจจุบัน
โรงพยาบาลไม่มีระบบส�ำรองยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์
กว้างและครอบคลุมไว้ที่หอผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็นปัจจัย
ที่ส่งผลต่อความล่าช้าในจัดการเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
ยาปฏิชีวนะในระยะเวลาที่ก�ำหนดที่พบในการวิจัย
นี้ (ตารางที่ 2) ทั้งนี้เพื่อให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์
และชัดเจนยิ่งขึ้นส�ำหรับการวางแผนพัฒนาการ
ด�ำเนินการ หน่วยงานควรวางแผน ออกแบบการ
เก็บรวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์รายละเอียดระยะ
เวลาที่ใช้ในการด�ำเนินการในแต่ละขั้นตอน ตลอด
จนปัญหาและอุปสรรคในการด�ำเนินงาน โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลไปข้างหน้า (prospective study) 

ตารางที่ 4. จ�ำนวนผู้เสียชีวิตแยกตามการได้รับจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (n=50)

กระบวนการในการจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ภายในระยะเวลา 
ตามเกณฑ์* (ร้อยละ)

เกินระยะเวลา 
ตามเกณฑ์* (ร้อยละ)

ไม่ได้รับ 
(ร้อยละ)

การเจาะเลือดเพื่อเพาะเชื้อก่อนเริ่มให้ยาปฏิชีวนะ
การให้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างและครอบคลุม
การเจาะเลือดเพื่อประเมินค่าแลคเตท
การให้สารน�้ำอย่างรวดเร็วก 
การให้ยากระตุ้นความดันโลหิตข 

50 (100)
21 (42.00)
10 (20.00)
8 (16.00)
5 (10.00)

0 (0.00)
24 (48.00)
8 (16.00)
10 (20.00)
11 (22.00)

0 (0.00)
5 (10.00)
32 (64.00)
32 (64.00)
34 (68.00)

หมายเหตุ *เกณฑ์ที่ก�ำหนดในแนวปฏิบัติการจัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด นานาชาติ (5),  กเมื่อผู้ป่วยมีภาวะความ
ดันโลหิตต�่ำลง (MAP < 65 มม.ปรอท) หรือค่าแลคเตท 4 mmol/L ขึ้นไป, ขเมื่อผู้ป่วยได้รับการให้ความช่วยเหลือด้าน
สารน�้ำอย่างเพียงพอ แต่ยังมีความดันโลหิตต�่ำ (MAP < 65 มม.ปรอท)
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เพื่อลดข้อจ�ำกัดท่ีพบในการวิจัยครั้งนี้ท่ีสามารถ
วิเคราะห์ได้เฉพาะข้อมูลท่ีมีการบันทึกและปรากฎ
ในเวชระเบียนเท่านั้น	  

ผลของการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยบางรายได้รับการ
จัดการภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างเหมาะสม 
ในขณะที่ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการจัดการภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดในเรื่องการเจาะเลือดเพ่ือ
ประเมินค่าแลคเตท การให้สารน�ำ้อย่างรวดเรว็ และ
การให้ยากระตุ้นความดันโลหิต ตามข้อแนะน�ำของ
แนวปฏิบัติ (5) (ตารางที่ 2) ข้อมูลดังกล่าวสะท้อน
ถงึความหลากหลายในการจดัการผูป่้วยของบคุลากร
ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอาจขึ้นกับความรู้และประสบการณ์
ของแต่ละบุคคล การมีแนวปฏิบัติหรือรูปแบบใน
การจัดการดูแลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดที่ชัดเจนและรูปธรรมจะช่วยให้
บุคลากรที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยปฏิบัติไปใน
ทิศทางเดียวกัน ตามมาตรฐานที่ก�ำหนด ลดความ
หลากหลายที่ขึ้นกับประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงาน 
ซึ่งจะท�ำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วย (15-17) ดังเช่น
การศึกษาที่ผ่านมาในโรงพยาบาลน่านที่พบว่า การ
ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดส่ง
ผลให้ผู้ป่วยได้รับการจดัการเจาะเลอืดส่งตรวจเพาะ
เชือ้ตามระยะเวลาทีก่�ำหนด การเจาะเลอืดเพือ่ตรวจ
ค่าแลคเตท และได้รบัยาปฏิชวีนะภายในระยะเวลา
ที่ก�ำหนดเพ่ิมขึ้น และส่งผลให้จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเกิด
ภาวะช็อกจากภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และ
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแส
เลือดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (14)

การวิจัยท่ีผ่านมาหลายการวิจัยท้ังในและต่าง
ประเทศรายงานอัตราการเสียชีวิตของผู ้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในภาพรวมซึ่งไม่เฉพาะ
เจาะจงในกลุ่มผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ ตั้งแต่ร้อยละ 
20.00-39.94 (18-20) ในขณะที่การวิจัยนี้พบอัตรา

การเสียชีวิตร้อยละ 18.19  แต่กลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัยนี้เป็น กลุ่มผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดจึงไม่สามารถน�ำมาเทียบเคียงกัน
โดยตรงได้  อย่างไรก็ตามมีการวิจัยบางการวิจัย
รายงานอัตราการเสียชีวิตของผู ้ป ่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือดเพียงร้อยละ 4.17 (21) จากข้อมูลการ
วิเคราะห์จ�ำนวนผู ้เสียชีวิตแยกตามการจัดการ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่ผู้ป่วยได้รับ (ตารางที่ 
4) แสดงให้เห็นปัญหาการได้รับการจัดการภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดล่าช้าในกลุ่มผู้เสียชีวิต ทั้งใน
ประเด็นการได้รบัยาปฏชีิวนะ การได้รบัสารน�ำ้อย่าง
รวดเร็ว และการได้รับยากระตุ้นความดันโลหติ ข้อมลู
ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงโอกาสในการพัฒนา
คณุภาพจัดการดูแลผู้ป่วยทีม่ภีาวะติดเชือ้ในกระแส
เลือด เพื่อลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ผลการวจิยันีส้ะท้อนให้หน่วยงาน ผูบ้ริหาร และ
ผู้ปฏิบัติท่ีเกี่ยวข้องกับกระบวนการจัดการผู้ป่วย
ออร์โธปิดิกส์ทีม่ภีาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืด ตระหนกั
ถึงปัญหาในกระบวนการจัดการผู้ป่วย รวมทั้งน�ำ
ข้อมลูดังกล่าวไปใช้ในการวางแผนพฒันากระบวนการ
จัดการเพื่อก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อไป การจัดการ
ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
ทั้งในเรื่องการเจาะเลือด การให้ยาปฏิชีวนะ การให้
สารน�้ำอย่างรวดเร็ว และการให้ยากระตุ้นความดัน
โลหิต เป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยการท�ำงานร่วม
กันของสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ พยาบาล และ
เภสัชกร ดังนั้นในการพัฒนากระบวนการดังกล่าว
จึงจ�ำเป็นต้องสร้างระบบการท�ำงานร่วมกันระหว่าง
สหสาขาวิชาชีพที่เป็นรูปธรรม การสร้างระบบการ
ท�ำงานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพจะช่วยลดปัญหา
ในการสื่อสาร ลดความล่าช้าในการท�ำงาน และ
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย (15,17) 
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สรุป

กระบวนการจัดการผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ท่ีมีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดในผู ้ป ่วยบางรายมีความ
ล่าช้าและไม่เป็นไปตามข้อแนะน�ำในแนวปฏิบัติ (5)  
ทั้งในเรื่องการเจาะเลือดเพื่อเพาะเช้ือก่อนเร่ิมให้
ยาปฏิชีวนะ การให้ยาปฏิชีวนะท่ีมีฤทธิ์กว้างและ
ครอบคลุม การเจาะเลือดเพื่อประเมินค่าแลคเตท 
การช่วยเหลือโดยการให้สารน�้ำอย่างรวดเร็ว  และ
การให้ยากระตุน้ความดันโลหติ และผู้ป่วยทีเ่สียชวีติ
ส่วนใหญ่ได้รับการจัดการล่าช้าหรือไม่เป็นไปตาม
แนวปฏิบตั ิ(5)  ผลการวจิยัแสดงให้เหน็ถงึโอกาสใน
การพัฒนากระบวนการจัดการผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ท่ี
มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
และคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ และขอ
ขอบพระคณุ หัวหน้าภาควชิาออร์โทปิดกิส์ อาจารย์
แพทย์ และแพทย์ประจ�ำบ้าน/แพทย์ใช้ทุน ภาควชิา
ออร์โทปิดิกส์ รวมทั้งหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล รอง
หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้างานการพยาบาล
ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์และพยาบาลวิชาชีพทุกท่าน 
โดยเฉพาะหัวหน้าหอผู ้ป ่วยหนักออร์โธปิดิกส์ 
พยาบาลและเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยหนักออร์โธปิดิกส์
ทกุท่าน สดุท้ายน้ีขอขอบพระคณุหวัหน้างานหวัหน้า
งานเวชระเบยีนและสถติ ิ  โรงพยาบาลมหาราชนคร
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Process and outcome of management for orthopedic patients with sepsis 

Insook P,1 Wangsrikhun S2 and Sukonthasarn A2 
1Orthopedic Nursing Section, Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital,  
Faculty of Medicine, 2Faculty of Nursing, Chiang Mai University

Objectives  To analyze the management process and outcomes of orthopedic patients diagnosed 
with sepsis. 

Methods  This retrospective descriptive study included the medical records 275 orthopedics  
patients with sepsis from January 2017 to December 2019. Data collection was done using the 
Management Situation for Orthopedic Patients with Sepsis Record Form. Descriptive statistics were 
used for data analysis. 

Results Within 3 hours after being diagnosed with sepsis, the following management process  
occurred:  82.90% of the samples had blood collected for culturing before antibiotic administra-
tion, 31.27% received broad-spectrum antibiotics, 15.63% had serum lactate measurement and the 
50.00% of the patients requiring fluid resuscitation (n=56) received initial fluid resuscitation. Within 
6 hours following diagnosis, the 32.07% of the sample requiring vasopressors (n=53) received them. 
Of the patients in the study, 13.18% developed septic shock and the overall mortality rate was 
18.19% (n=50).

Conclusions There are opportunities for improvement of the management process for orthopedic 
patients with sepsis. Improvements in the quality of the management process could lead to better 
outcomes. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):221-31. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.20

Keywords:  process, outcomes, orthopedic patients, management of sepsis
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การวิจัยและพัฒนาการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ชนิดคลื่น ST segment ไม่ยกขึ้น โรงพยาบาลลำ�ปาง 

สมพร เลิศวิริยเสถียร1 และ ถาวร ล่อกา2

1กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลลำ�ปาง, 2สำ�นักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาผลลัพธ์รูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น ST segment 
ไม่ยกขึ้น โรงพยาบาลล�ำปาง  

วิธีการ เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development; R&D) ใช้แนวคิดการก�ำกับดูแลทางคลินิก ศึกษา
ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพ 133 คน และผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น ST segment ไม่ยกขึ้น 275 คน โดยแบ่งเป็น 4  ขั้นตอน คือ 1) การวิเคราะห์
สถานการณ์ 2) การพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาล 3) การทดลองใช้รูปแบบการบริการพยาบาล และ 4) การประเมิน
ผลการใช้รูปแบบการบริการพยาบาล รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ แบบสอบถาม และแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการทดสอบค่าที (Paired  t-test) 

ผลการศึกษา ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ประกอบด้วย เวลาที่ได้รับการประเมินภาวะวิกฤต เวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
การเข้าถึงช่องทางด่วนในการรักษาเฉพาะเจาะจง จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิต พบว่าเวลาเฉลี่ยที ่
ผู้ป่วยได้รับการประเมินระยะวิกฤตลดลงจาก 15.04 ± 11.12 เป็น 9.26 ± 7.55 นาที และเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยได้รับการ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจลดลงจาก 17.84 ± 15.96 เป็น 13.76 ± 9.46 นาที การเข้าถึงช่องทางด่วนในการรักษาเฉพาะ
เจาะจง  ร้อยละ 64.57 จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยในโรงพยาบาลลดลงจาก 6.32 ± 8.29 เป็น 5.69 ± 4.30 วันและมีอัตราเสีย
ชีวิตร้อยละ 5.71 ผลลัพธ์ระบบบริการพยาบาลพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีความรู้และทักษะภายหลังพัฒนารูปแบบบริการ
พยาบาลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)

สรปุ รูปแบบการพัฒนาการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคล่ืน ST segment ไม่ยกขึ้น  
โรงพยาบาลล�ำปาง ภายใต้การน�ำแนวคิดการก�ำกับดูแลทางคลินิกสามารถพัฒนาคุณภาพการบริการและสมรรถนะของ
พยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):233-44.  doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.21

ค�ำส�ำคญั: ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิคลืน่ ST segment ไม่ยกขึน้ การก�ำกบัดแูลทางคลนิกิ  พยาบาลเฉพาะทาง
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บทนำ�

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น 
ST segment ไม่ยกขึน้ (non-ST segment eleva- 
tion acute coronary syndrome [NSTE-ACS]) 
เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีพบ
บ่อย ในประเทศที่พัฒนาแล้วพบผู้ป่วย NSTE-ACS 
เสยีชีวติในโรงพยาบาลร้อยละ 4.0-12.0 (1) ประเทศ 
ไทย พบผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวินจิฉยั NSTE-ACS ร้อยละ 
37.9 และเสยีชวีติในโรงพยาบาลร้อยละ 13.9-25.0 
(2,3) ส�ำหรับจังหวัดล�ำปาง พบผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัย NSTE-ACS ในปี พ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 2562 
จ�ำนวน 510, 486, 506 ราย ตามล�ำดับ ในผู้ป่วย
จ�ำนวนดังกล่าวเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 9.8, 
13.7, 9.4 ตามล�ำดบั และมจี�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล
เฉลี่ย 6.2, 6.9, 7.2 วัน ตามล�ำดับ (4) 

จากผลการนิเทศทางคลินิกและรายงานการ
ประชุมร่วมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อทบทวนการเสีย
ชีวิตของผู้ป่วยในโรงพยาบาลโดยไม่ทราบสาเหตุ 
พบว่าเป็นผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงของโรค
หัวใจไม่ชัดเจน และไม่มีความรู้เป็นเหตุให้เข้าถึง
การรักษาเฉพาะเจาะจงล่าช้าร้อยละ 18.8 ผู้ป่วย
ไม่ใช้ระบบการบริการแพทย์ฉุกเฉินร้อยละ 50.0  
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจากภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเรื้อรังในหอผู ้ป่วยอายุรกรรมสามัญแล้วเกิด
อาการและอาการแสดงภาวะ NSTE-ACS ร้อยละ 
41.1 อุปกรณ์ส�ำหรับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ประจ�ำหอผูป่้วยไม่พร้อมใช้งานหรอืไม่มเีครือ่งตรวจ
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ อีกท้ังเป็นพยาบาลจบใหม่  ขาด
ประสบการณ์ในการประเมินอาการของผู้ป่วยใน
ภาวะวิกฤต และพยาบาลมีประสบการณ์ให้การ
ประเมินและดูแลผู้ป่วยไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
รวมทั้งขาดแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลและ
จดัการผูป่้วย เป็นเหตใุห้ผู้ป่วยขาดการเฝ้าระวงัและ

ติดตามอาการที่ต่อเนื่อง ซึ่งปัจจัยข้างต้นเป็นเหตุ
ให้ผู้ป่วยเกิดความไม่ปลอดภัย

จากปัญหาดงักล่าวข้างต้น ผูวิ้จยัในฐานะผูบ้รหิาร
กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลล�ำปาง 
ได้น�ำนโยบายการดูแลผู ้ป ่วยโดยยึดหลักความ
ปลอดภัยและใช้หลักกลยุทธ์พัฒนาความเป็นเลิศ
ทางการบริการพยาบาล ด�ำเนินการวิจัยและพัฒนา
รูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น ST segment ไม่ยกขึ้น 
โรงพยาบาลล�ำปาง ภายใต้แนวคิดการก�ำกับดูแล
ทางคลินิก (clinical governance) (5) มุ่งหวังให ้
ผูป่้วย NSTE-ACS มคีวามปลอดภัย โดยมแีนวปฏิบตัิ
ทางคลินิกที่น�ำหลักฐานเชิงประจักษ์มาสนับสนุน 
การปฏบิตักิารพยาบาลร่วมกับสหสาขาวชิาชพี ผูป่้วย
ได้รับการประเมินและจัดการภาวะวิกฤตจาก
พยาบาลวิชาชีพที่มีความรู้และสมรรถนะด้านการ
ดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS การน�ำหลักการก�ำกับ
ติดตามการนิเทศทางคลินิก 7 ด้าน (seven-eyed 
supervision model) (6) อีกทั้งขับเคลื่อนระบบ
การบริการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพได้มาตรฐาน

วัตถุประสงค์

เพือ่ศึกษาผลลพัธ์ของรปูแบบการบรกิารพยาบาล
ผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง

วิธีการ

การวิจัยนีเ้ป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development: R&D) โดยใช้แนวคิดการ
ก�ำกับดูแลทางคลินิก ด�ำเนินการวิจัยระหว่างเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 
แบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญ 
โรงพยาบาลล�ำปาง จ�ำนวน 5 หอผู้ป่วย โดยน�ำ
เสนอขั้นตอนดังนี้
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ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ด�ำเนินการ 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 โดยจัดประชุมกลุ่ม
พยาบาลวชิาชพี 20 คน และการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วย NSTE-ACS ในหอผูป่้วยอายรุกรรมสามัญ 60 
รายตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย (patient care 
process)

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการบริการพยาบาล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น ST 
segment ไม่ยกขึ้น ด�ำเนินการเดือนสิงหาคมถึง
กันยายน พ.ศ. 2562 ประกอบด้วย 1) กลยุทธ์การ
ก�ำกับดแูลทางคลนิกิเพือ่พฒันาการบรกิารพยาบาล
ผู้ป่วย NSTE-ACS  2) แนวปฏิบัติทางคลนิกิส�ำหรบั
ผูป่้วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง 3) คู่มือ
แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS  
4) คู่มือการนิเทศทางคลินิก 7 ด้าน ส�ำหรับการ
พยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS  5) โปรแกรมฝึกอบรม
เพือ่เพิม่พนูทกัษะส�ำหรบัการดแูลผูป่้วย NSTE-ACS 

ขั้นตอนที่ 3 และ 4 การใช้รูปแบบการบริการ
พยาบาลและประเมินผล ด�ำเนินการเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2563 ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญ 5 หน่วย
งานโรงพยาบาลล�ำปาง ประเมินผลลัพธ์ดังนี้ 1) 
ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ได้แก่ เวลาที่ได้รับการประเมิน
ภาวะวิกฤต เวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
การเข้าถึงช่องทางด่วนในการรักษาเฉพาะเจาะจง 
จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิต 
2) ผลลัพธ์ด้านระบบบริการพยาบาล ได้แก่ คะแนน
ความรู้ และสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพด้านการ
ดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรศึกษา คือ พยาบาลวิชาชีพ และแฟ้ม

ข้อมูลผู้ป่วย NSTE-ACS 
กลุม่ตัวอย่าง การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างเป็นแบบ 

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ได้แก่

ขั้นตอนที่ 1 คือ พยาบาลวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS จ�ำนวน 20 คน 

ขั้นตอนที่ 2 คือ พยาบาลวิชาชีพแกนน�ำ (clini-
cal champion) ด้านการดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS 
จ�ำนวน 5 คน และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญ จ�ำนวน 108 คน รวม
ทั้งหมด 113 คน 

ขัน้ตอนที ่3 และ 4 คอื พยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 
113 คน และแฟ้มข้อมูลผู้ป่วย NSTE-ACS ทีไ่ด้รบั
การดูแลโดยใช้รูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วย 
NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง จ�ำนวน 275 คน

เคร่ืองมือท่ีใช้และการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1.	 เคร่ืองมือวิเคราะห์สถานการณ์การบริการ

พยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง 
ประกอบด้วย 1) แนวค�ำถามทีใ่ช้ในการสนทนากลุ่ม 
(focus group interview) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยใช้
กรอบแนวคิดการก�ำกับดูแลทางคลินิก มี 6 องค์
ประกอบ ได้แก่ 1] การทบทวนหรือการตรวจสอบ
ทางคลินิก 2] การบริหารความเสี่ยง 3] การจัดการ
สารสนเทศ/ผลสัมฤทธิ์ 4] การเรียนรู้และฝึกอบรม
ของวชิาชพี 5] การวจิยัและพฒันา และ 6] ประสทิธิ-
ผลเชิงกลยุทธ์ การเปิดเผยข้อมูล/ประสบการณ์แก่
ผู้ป่วย โดยผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน (ค่า CVI=0.90)

2.	 เครื่องมือด�ำเนินการวิจัยการพัฒนารูปแบบ
การบรกิารพยาบาลผูป่้วย NSTE-ACS ประกอบด้วย 

	 2.1	คู่มือกลยุทธ์การก�ำกับดูแลทางคลินิก
เพื่อพัฒนาการบริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS 
โรงพยาบาลล�ำปาง

	 2.2	แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับผู ้ป ่วย 
NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง ซึ่งผ่านการด�ำเนิน
การตามกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ตรวจสอบความตรง
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ของเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 5 คน (ค่า CVI=0.92)

	 2.3	คู ่มือแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล 
ผูป่้วย NSTE-ACS ทีท่มีวจิยัพฒันาขึน้จากการทบทวน
วรรณกรรมและเอกสารวชิาการทีเ่กีย่วข้อง ในเนือ้หา
เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS 
บทบาทและสมรรถนะของพยาบาลผู ้ดูแลผู้ป่วย 
NSTE-ACS ตรวจสอบความตรงเชงิเนื้อหา โดยผู้ทรง
คุณวุฒิ 5 คน (CVI=0.89)

	 2.4	คู ่มือการนิเทศทางคลินิกส�ำหรับการ
พยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โดยใช้การนิเทศทาง
คลนิกิแบบ 7 ด้าน ทีป่ระกอบด้วย 1) ด้านผูร้บับรกิาร 
2) ด้านกลวิธีและการจัดกระท�ำของผู้รับการนิเทศ 
3) ด้านความสัมพันธ์ของผู้รับบริการและผู้รับการ
นิเทศ 4) ด้านผู้รับการนิเทศ 5) ด้านความสัมพันธ์
ของผู้รับการนิเทศกับผู้ให้การนิเทศ 6) ด้านผู้ให้ 
การนิเทศ 7) ด้านบริบทการนิเทศ ตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน (CVI= 0.82) 

	 2.5	โปรแกรมฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนทักษะ
การดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS จัดในลักษณะการจัด
อบรมภายในโรงพยาบาล (in-house training) โดย 
ทมีพฒันาวิจัยและผูท่ี้เกีย่วข้องร่วมออกแบบหลกัสตูร 
(Residency Training Program) ระยะเวลา 35 
ชั่วโมง เนื้อหาหลักสูตร ได้แก่ นโยบายการบริการ
สุขภาพ ความรู้และการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS 
พัฒนาสมรรถนะและบทบาทของพยาบาลในการ
ดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS 

3.	 เครือ่งมือประเมนิผลลพัธ์การพฒันารปูแบบ
การบริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาล
ล�ำปาง ประกอบด้วย 1) แบบประเมินผลลัพธ์ด้าน 
ผู้ป่วย NSTE-ACS ได้แก่ ระยะเวลาการประเมิน
ภาวะวกิฤตหลงัเกิดอาการ เวลาตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ 
จ�ำนวนการเข้าถึงการรักษาเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน
วันนอน อัตราเสียชีวิต 2) แบบประเมินผลลัพธ์

ด้านพยาบาล ได้แก่ แบบวัดความรูแ้ละแบบประเมนิ
สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพด้านการดูแลผู้ป่วย 
NSTE-ACS

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยคร้ังนี้ ผู ้วิ จัยท�ำการพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่ม

ตวัอย่าง โดยการท�ำหนงัสอืขอรบัการพจิารณารับรอง
จริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลล�ำปาง เลขที่ 60/62 วันที่ 26 มิถุนายน 
พ.ศ. 2562

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมลูผู้ป่วย ใช้สถิติเชงิพรรณนา แจกแจงความถี่ 

และร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ ใช้สถิติเชิง

พรรณนา แจกแจงความถี่ และร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการเปรยีบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ ก่อน
และหลังของพยาบาลวิชาชีพ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติทดสอบค่าที (Paired t-test) 

ผลการศึกษา

ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ระบบบริการ
พยาบาล พบว่าอตัราการเสยีชวีติผูป่้วย NSTE-ACS 
ในโรงพยาบาลสูง เมื่อวิเคราะห์ตามกรอบแนวคิด
การก�ำกับดูแลทางคลินิก พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่
อาการไม่ชัดเจน ขณะเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมสามัญ เมื่อเกิดอาการได้รับการประเมิน
และการจัดการเพื่อเข้าสู่กระบวนการรักษาเฉพาะ
เจาะจงล่าช้า เครื่องตรวจและติดตามคลื่นไฟฟ้า
หัวใจไม่เพียงพอ ไม่มีแนวปฏิบัติทางคลินิกในการ
ดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS ไม่มีระบบการนิเทศทาง
คลินิกในการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ชัดเจน 
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และพยาบาลวชิาชพีจบใหม่มคีวามรูใ้นการประเมิน
และดูแลผู้ป่วยไม่ครอบคลุม พยาบาลมีระดับของ
ประสบการณ์ในการท�ำงานและความรู้ท่ีแตกต่าง
กัน มีการปฏิบัติการพยาบาลที่แตกต่างกัน ทักษะ
และสมรรถนะด้านการดแูลผูป่้วย NSTE-ACS คะแนน
การประเมินอยู่ในเกณฑ์ต�่ำกว่าร้อยละ 80 เมื่อแยก
รายด้านพบว่า การประเมินผู้ป่วยระยะแรกรับและ
การจดัการเมือ่เกดิอาการในระยะวกิฤตไม่ครอบคลุม 

รปูแบบการบรกิารพยาบาล การพฒันารปูแบบ
การบรกิารพยาบาลผูป่้วย NSTE-ACS มอีงค์ประกอบ 
ดังนี้

1.	 กลยุทธ์การก�ำกับดูแลทางคลินิกเพื่อพัฒนา 
การบริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาล
ล�ำปาง เป็นหนึ่งในกลยุทธ์พัฒนาความเป็นเลิศ
ทางการพยาบาล ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
ตามแผนปีงบประมาณ 2562 ทีน่�ำมาก�ำหนดนโยบาย
และพัฒนาเป็นรูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วย 
NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปางภายใต้แนวคิด การ
ก�ำกับดูแลทางคลินิกขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย ได้
รับการดูแลที่เป็นมาตรฐานจากการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินกิส�ำหรับผูป่้วย NSTE-ACS พยาบาลมีความ
รู้ ความเข้าใจ และมีการปฏิบัติในทิศทางเดยีวกนั 
และสามารถท�ำงานร่วมกบัสหสาขาวชิาชีพ

2.	 แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย NSTE-
ACS โรงพยาบาลล�ำปาง ประกาศใช้ เมื่อวันที่ 30 
เดือนกันยายน พ.ศ. 2562 ที่พัฒนาขึ้นโดย สมพร 
เลิศวิริยเสถียร และคณะ

3.	 คู่มือแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย 
NSTE-ACS ประกาศใช้เมื่อวันที่ 30 เดือนกันยายน 
พ.ศ. 2562 ที่พัฒนาขึ้นโดย สมพร เลิศวิริยเสถียร
และคณะ ประกอบด้วย

	 3.1	บทบาทของพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS 
(nursing role development) มีการก�ำหนด
โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของพยาบาลที่ชัดเจน 

สาระส�ำคัญได้แก่ 1) หัวหน้าพยาบาล ในฐานะ
พยาบาลผู้บริหารและผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านการ
พยาบาล 2) พยาบาลผูป้ฏบัิตกิารขัน้สูง/ผูเ้ช่ียวชาญ
เฉพาะด้านการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS ในฐานะ 
clinical educator 3) พยาบาลวชิาชีพทีเ่ป็นแกนน�ำ 
4) พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุร-
กรรมสามัญ (RNs) 

	 3.2	สมรรถนะของพยาบาล (nurse com-
petency development) มีข้อก�ำหนด สมรรถนะ
พยาบาลด้านการดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS ประกอบ
ด้วย 1) คุณธรรมและจริยธรรมในการปฏิบัติการ
พยาบาล 2) ความรู้ ทักษะที่จ�ำเป็นและเป็นปัจจุบัน
เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 3) 
การคิดเชิงวิเคราะห์ และการคิดสะท้อนกลับ 4) 
การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลภายใต้มาตรฐาน
การพยาบาล 5) ความกระตือรือร้น ในการพัฒนา
ตนเองด้านวิชาชีพ 6) การสื่อสารอย่างมีประสิทธิ-
ภาพและมนุษยสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ร่วมงาน 7) การ
จัดการข้อมูลทางด้านสุขภาพ พัฒนาเป็นนวัตกรรม
และงานวจิยั 8) การเป็นผูใ้ห้ข้อมลูด้านอาการแนวทาง
การรักษาและอื่น ๆ 

4.	 คูม่อืการนเิทศทางคลนิกิส�ำหรบัการพยาบาล
ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ก�ำหนดแผนการนิเทศโดย 
สมพร เลิศวิริยเสถียร และคณะ ตามกรอบแนวคิด
การก�ำกับดูแลทางคลินิกและการนิเทศทางคลินิก
แบบ 7 ด้าน น�ำสู่การปฏิบัติเมื่อวันที่ 12 เดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2562 มีรูปแบบและแผนการนิเทศ
ชัดเจนและมีระยะการติดตามนิเทศทางคลินิกทุก 1 
เดือน บันทึกรายงานผลการนิเทศก�ำกับติดตามจาก
หวัหน้าพยาบาล สู่หัวหน้าหอผู้ป่วย หรือผู้ปฏบิติัการ
พยาบาลขัน้สงู (advanced practice nurse; APN)
พยาบาลวิชาชีพแกนน�ำ และพยาบาลวิชาชีพผู้
ปฏิบัติในหอผู้ป่วย

5.	 โปรแกรมฝึกอบรมเพ่ือเพ่ิมพนูทกัษะส�ำหรบั
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การดูแลผูป่้วย NSTE-ACS เนือ้หาหลกัสตูร นโยบาย
การบริการสุขภาพ ความรู้และการพยาบาลผู้ป่วย 
NSTE-ACS พัฒนาสมรรถนะและบทบาทพยาบาล
ในการดแูลผูป่้วย NSTE-ACS เพือ่ให้พยาบาลผูป้ฏบิตัิ
เกิดความมั่นใจและสามารถตัดสินใจในการดูแล
ร่วมกับสหสาขาวชิาชพีได้รวดเรว็และมปีระสทิธภิาพ 

ผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาล
ผู้ป่วย NSTE-ACS

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนภายหลัง
พัฒนารูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-
ACS แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้

ผู้ป่วย NSTE-ACS จ�ำนวน 275 คน เพศหญิง 
146 คน คิดเป็นร้อยละ 53.09 เพศชาย 129 คน 
คิดเป็นร้อยละ 46.91 อายุเฉลี่ย 71.52 ± 11.17 ปี 
มีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงสุด จ�ำนวน 
257 คน คิดเป็นร้อยละ 93.45 รองลงมาคือ ภาวะ
ไขมันในเลือดสูง 229 คน คิดเป็นร้อยละ 83.27 
อาการและอาการแสดงที่พบทุกรายมีอาการเจ็บ
อก ระดับความปวดเล็กน้อย จ�ำนวน 159 คน คิด
เป็นร้อยละ 57.82 รองลงมาคอื หน้ามืดหรอืเป็นลม 
จ�ำนวน 112 คน คิดเป็นร้อยละ 40.72 ระดับความ
เสี่ยงของ ACS อยู่ในระดับสูง จ�ำนวน 216 คน คิด
เป็นร้อยละ78.55 ดังแสดงตารางที่ 1

เวลาที่ได้รับการประเมินภาวะวิกฤต (time to 
emergency assessment; TEA) เฉลี่ย 12.95 ± 
9.72 นาที เวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(time to electrocardiogram; TEKG) เฉลีย่ 16.08 
± 13.28 นาที จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล (length 
of stay; LOS)  เฉลี่ย 5.80±6.58 วัน การเข้าถึง
ช่องทางด่วนในการรักษาเฉพาะเจาะจง (timely 
emergency intervention; TEI) จ�ำนวน 113 คน 
ร้อยล 41.09. ในจ�ำนวนนี้ได้รับการรักษาได้รับ 
Percutaneous Coronary Intervention (PCI) 

หรือ Cardiac Catheterization Angiography 
(CAG) 48 ราย ผูป่้วยหรอืญาตปิฏิเสธ PCI หรือ CAG 
และมีชีวิตอยู่ภายหลังการจ�ำหน่าย 55 ราย และ 
ผู้ป่วยหรือญาติปฏิเสธ PCI หรือ CAG และเสียชีวิต 
10 ราย และกรณไีม่เร่งด่วน จ�ำนวน 162 คน ร้อยละ 
58.91 การจ�ำแนกผลลัพธ์ของการพัฒนาเป็นระยะ
ที่ 1 2 และ 3 พบว่า ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการ
ประเมินภาวะวิกฤตหลังเกิดอาการ เฉลี่ย 15.04, 
13.83, 9.29 นาที เวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ เฉลี่ย 17.84, 16.45, 13.76 นาที และจ�ำนวน
วันนอน เฉลี่ย 6.32, 5.45, 5.63 จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้า
ถึงการรักษาเฉพาะเจาะจง ร้อยละ 100  ผูป่้วยเสยี
ชวีติกรณผีูป่้วยหรอืญาติปฏเิสธ PCI  หรอื CAG และ
เสยีชีวติในแต่ละระยะ เท่ากบั 4, 6,0 ราย ตามล�ำดับ 
ดังตารางที่ 2

ผลลัพธ์ด้านระบบบรกิาร พบว่า พยาบาลวชิา 
ชีพแกนน�ำและพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติในหอผู้ป่วย
มคีวามรูด้้านการดแูลผูป่้วย NSTE-ACS ก่อนการ
พฒันาโดยรวมมค่ีาเฉลีย่คะแนนความรู ้74.73 ± 1.34, 
71.35 ± 7.19 ตามล�ำดบัและภายหลงัการพฒันา พบ
ว่า ค่าเฉลีย่คะแนนความรู้ของทัง้สองกลุม่โดยรวม 
เท่ากบั 98.9 ± 4.98, 93.3 ± 0.84 ตามล�ำดบั เม่ือ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของพยาบาล
ภายหลงัการพฒันาสงูกว่าก่อนการพฒันาอย่างมนียั
ส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (p < 0.001) และด้าน
สมรรถนะของพยาบาลแกนน�ำและพยาบาลวชิาชพี
ผูป้ฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วย NSTE-ACS ค่าเฉลีย่โดย
รวมมคีะแนนสมรรถนะของพยาบาล เท่ากบั 2.73 ± 
0.53, 2.68 ± 0.64 ตามล�ำดบั และภายหลงัการ
พฒันาพบว่า ค่าเฉลีย่คะแนนสมรรถนะของพยาบาล
ทั้งสองกลุ่มโดยรวม เท่ากับ 3.98 ± 0.53, 3.54 ± 
0.63 ตามล�ำดับ และเมื่อเปรียบ-เทียบค่าเฉลี่ย
สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพภายหลังการพัฒนา
สูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p < 0.001) ดงัตารางที ่3
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ตารางที่ 1. ลักษณะผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น ST segment ไม่ยกขึ้น

จ�ำนวน (ร้อยละ)

รายการ รวม (n=275) ระยะที่ 1 
ต.ค.-พ.ย. 
(n=90)

ระยะที่ 2 
ธ.ค. 

(n=101)

ระยะที่ 3 
ม.ค.-มี.ค. 
(n=101)

เพศ
    ชาย
    หญิง
อายุ  (mean ± SD)
(range)  
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
    โรคหลอดเลือดหัวใจ
    โรคเบาหวาน
    โรคความดันโลหิตสูง
    ภาวะไขมันในเลือดสูง
    การสูบบุหรี่
    ประวัติครอบครัวเป็นโรคหัวใจ
อาการและอาการแสดงทางคลินิก
     เจ็บเค้นอก
     หน้ามืดหรือเป็นลม
     ใจสั่น
ระดับความปวด (ช่วงคะแนน)
     ปวดเล็กน้อย (1-3)
     ปวดปานกลาง (4-6)
     ปวดมาก (7-10)  
Cardiac marker (troponin I level)
     ความเสีย่งต�ำ่ (male < 6, female < 4 pg/mL)
     ความเสี่ยงปานกลาง (male 6-12, female 
          4-10 pg/mL.)
     ความเสี่ยงสูง (male >12, female > 10 
          pg/mL)
Risk criterion for ACS
     ความเสี่ยงต�่ำ
     ความเสี่ยงปานกลาง 
     ความเสี่ยงสูง
     ความเสี่ยงสูงมาก

129 (46.91)
146 (53.09)
71.52±11.17

(30-93)

209 (76.00)
160 (58.18)
257 (93.45)
229 (83.27)
133 (48.36)

9 (3.27)

275 (100.00)
112 (40.72)
83 (30.18)

159 (57.82)
101 (36.73)
15 (5.45)

21 (7.64)
18 (6.55)

236 (2,285.82)

3 (1.09)
26 (9.45)

216 (78.55)
30 (10.91)

31 (34.44)
59 (65.56 )

70.78±10.26 
(36-92)

77 (85.56)
50 (55.56)
83 (2.22)
83 (92.22)
32 (35.56)

0

90 (100.00)
42 (46.67)
25 (27.78)

33 (36.67)
52 (57.78)
5 (5.56)

11 (12.22)
10 (11.11)

69 (76.67)

2 (2.22)
8 (8.89)

64 (71.11)
16 (17.78)

42 (41.58)
59 (58.42)

72.88±11.64 
(33-93)

74 (73.27)
60 (59.41)
95 (94.06)
78 (77.23)
59 (58.42)
5 (4.95)

101 (100.00)
35 (34.65)
39 (38.61)

66 (65.35)
32 (31.68)
3 (2.97)

9 (8.91)
4 (3.96)

88 (87.13)

1 (0.99)
11 (10.89)
84 (83.17)
5 (4.95)

39 (46.43)
45 (53.57)

70.67±11.48 
(30-91)

58 (69.05)
50 (69.52)
79 (94.05)
68 (80.95)
42 (50.00)
4 (4.76)

84 (100.00)
35 (41.67)
19 (22.62)

60 (71.43)
17 (20.24)
7 (8.33)

1 (1.19)
4 (4.76)

79 (94.05)

0
7 (8.33)

68 (80.95)
9 (10.71)
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ตารางที่ 2. ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยหลังการพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS

จ�ำนวน (ร้อยละ)

รายการ
รวม (n=275)

ระยะที่ 1 
ต.ค.-พ.ย. 
(n=90)

ระยะที่ 2 
ธ.ค. 

(n=101)

ระยะที่ 3 
ม.ค.-มี.ค. 
(n=101)

การประเมินภาวะวิกฤต (minute)
Mean ± SD 
(range)

น้อยกว่า 5 นาที
6-10 นาที
11-20 นาที
20-30 นาที

ระยะเวลาที่ได้รับการตรวจ EKG (minute) 
Mean ± SD  
(range)  

ภายใน 10 นาที
11-20 นาที
21-30 นาที
มากกว่า 30 นาที

จ�ำนวนวันนอน 
Mean ± SD 
(range)  
การรักษาเฉพาะเจาะจง
การเข้าถึงบริการช่องทางด่วน

ได้รับ  PCI หรือ CAG 
ผู้ป่วยหรือญาติปฏิเสธ PCI หรือ CAG และ  
    มีชีวิตอยู่ภายหลังการจ�ำหน่าย 
ผูป่้วยหรือญาตปิฏเิสธ PCI หรือ CAG และเสยีชวีติ

การเข้าถึงบริการอื่น
วางแผนท�ำ PCI หรือ CAG หลังจ�ำหน่วยหลัง   
    ออกจากโรงพยาบาล
ไม่มีแผนการรักษาในการท�ำ PCI หรือ CAG 
ส่งต่อ Coronary clinic 
ส่งต่อคลินิกอายุรกรรมทั่วไป 
ไม่มีแผนการนัดหรือติดตามผลการรักษา

12.95±9.72
(1-66)

87 (31.64)
75 (27.27)
11 (4.00)

102(37.09)

16.08±13.28
(1-87)

123(44.73)
69 (25.09)
40 (14.55)
43 (15.64)

5.80±6.58
(1-51)

113 (41.09%)
48 (17.45%)
55 (20.00%)

10 (3.64%)
162 (58.9)
69 (25.09)

93 (33.82)
8 (2.91)

73 (26.55)
12 (4.36)

15.04±11.12
(1-66)

28 (31.11)
17 (18.89)
4 (4.44)

51 (56.67)

17.84±15.96
(1-87)

42 (46.67)
19 (21.11)
12 (13.33)
17 (18.89)

6.32±8.29
(1-46)

36 (100.00)
20 (55.56)
12 (33.33)

4 (11.11)
54 (60.00)
27 (30.00)

27 (30.00)
3 (3.33)

19 (21.11)
5 (5.56)

13.83±9.18
(1-24)

25 (32.67)
31 (29.33)
1 (2.67)

44 (35.33)

16.45±13.24
(1-47)

37 (36.63)
32 (31.68)
12 (11.88)
20 (19.80)

5.45±6.46
(1-51)

46 (100.00)
12 (26.09)
28 (60.87)

6 (13.04)
55 (54.46)
21 (20.79)

34 (33.66)
3 (2.97)

29 (28.71)
2 (1.98)

9.26±7.55
(1-30)

36 (42.86)
29 (34.52)
7 (8.33)

12 (14.29)

13.76±9.46
(1-35)

44 (52.38)
18 (21.43)
16 (19.05)
6 (7.14)

5.69±4.30
(1-23)

31 (100.00)
16 (51.61)
15 (48.39)

0
53 (63.10)
21 (25.00)

32 (38.10)
2 (2.38)

25 (29.76)
5 (5.95)

อภิปรายผล

การวิจัยและพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาล
ผูป่้วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง ภายใต้แนวคิด

การก�ำกับดูแลทางคลินิก ครั้งนี้ เกิดจากผู้วิจัยร่วม
กับทีมวิจัยได้พัฒนาข้ึนจากการวิเคราะห์สถาน-
การณ์และความต้องการที่เกิดขึ้นจริงภายใต้แนวคดิ
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การก�ำกับดแูลทางคลนิกิ ท�ำให้ทราบประเดน็ปัญหา
ที่เกิดขึ้น ได้แก่ ผู้ป่วย NSTE-ACS มีอัตราการเสีย
ชีวติในโรงพยาบาลสงู อปุกรณ์ส�ำหรับการตรวจคลืน่
ไฟฟ้าหวัใจไม่เพยีงพอในหอผูป่้วยสามญัอายรุกรรม 
พยาบาลมีสมรรถนะและความรู้ด้านการพยาบาล 
ผู้ป่วยโรคหัวใจในระดับต�่ำกว่าเกณฑ์ จากประเด็น
ดังกล่าวน�ำไปวางแผนการพัฒนาเป็นรูปแบบการ
บรกิารพยาบาลเพือ่ตอบสนองต่อปัญหา ให้ผู้ป่วย
เข้าถึงการบริการรักษาและเกิดความปลอดภัย โดย
เร่ิมจากก�ำหนดแผนกลยุทธ์เพื่อพัฒนารูปแบบการ
บริการพยาบาลนี้ขึ้น ประกอบด้วย 1) การพัฒนา
และใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย NSTE-
ACS โดยใช้หลกัฐานเชงิประจกัษ์ มคีูม่อืแนวทางการ
ปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วย NSTE- ACS และการเตรี
ยมความพร้อมของพยาบาล เพื่อให้การปฏิบัติการ
พยาบาลในทิศทางเดียวกันและให้การพยาบาลท่ี
ครอบคลมุ เป็นผลดต่ีอพยาบาลทีป่ฏบิตักิารพยาบาล
ในการดแูลผูป่้วย (7,8) ช่วยให้ผูป่้วยเข้าถงึการรกัษา
เฉพาะเจาะจงเร็วข้ึน ลดอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย 
NSTE-ACS ในโรงพยาบาลล�ำปาง 2) การจดัโปรแกรม
ฝึกอบรมเพื่อเพ่ิมพูนทักษะส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย 

NSTE-ACS เพื่อพัฒนาบทบาทและสมรรถนะของ
พยาบาลวิชาชีพ โดยก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย คือ 
พยาบาลวิชาชีพแกนน�ำและพยาบาลวิชาชีพผู ้
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามญั มกีารจดั
ท�ำคู่มือการปฏิบัติการพยาบาลและหลักสูตรการ
อบรมขึน้ 3) การก�ำกบัดแูลทางคลินกิและการนิเทศ
ทางคลินิก โดยน�ำมาใช้ในทุกขัน้ตอนของการพฒันา 
เพือ่สนบัสนนุการนเิทศ ก�ำกบั ติดตามการพฒันาการ
บรกิารพยาบาลอย่างต่อเน่ือง แสดงผลส�ำเร็จการ
พัฒนาที่ดี (9) สอดคล้องกับผลการศกึษาของ ทรง
ลกัษณ์ ณ นคร และกญัญดา ประจศุลิปะ ผู้บริหาร
องค์การพยาบาลควรมีกระบวนการบริหารงานที่
มุ่งสู่ประสิทธิผล โดยมีวิสัยทัศน์กว้างไกล มีการ
วางแผนกลยุทธ์อย่างมีประสิทธิภาพ มีการตัดสิน
ใจอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง และมีการทบทวน
ผลลพัธ์ ให้บรรลุตามเป้าหมายและวตัถุประสงค์ของ
องค์กร (10)

ดังนั้นในการพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาล
ครั้งนี้ เกิดการพัฒนาได้องค์ความรู้และรูปแบบการ
บริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาล
ล�ำปาง ได้แก่ 1) กลยุทธ์ของหัวหน้าพยาบาล น�ำมา

ตารางที่ 3. คะแนนเฉลี่ยความรู้โดยรวมและสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพด้านการดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS ก่อนและหลัง
การการอบรมตามรูปแบบการบริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง 

ลักษณะคะแนนเฉลี่ยโดยรวม ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา p-value

1. กลุ่มพยาบาลวิชาชีพแกนน�ำ  (n=5)
-	 คะแนนเฉลี่ยความรู้ของพยาบาลวิชาชีพแกนน�ำ 

(mean ± SD)
-	 คะแนนเฉลี่ยการประเมินสมรรถนะของพยาบาล

วิชาชีพแกนน�ำ (mean ± SD)
2. กลุ่มพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน (n=113 )

-	 สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน  
(mean ± SD)

-	 ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ 
(mean ± SD)

	
74.73 ± 1.34

2.73 ± 0.53

2.68 ± 0.64

71.35 ± 7.19

98.9±4.98

3.98±0.53

3.54±0.63

93.3±0.84

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001
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ก�ำหนดนโยบายและพัฒนาเป็นรูปแบบการบริการ
พยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปางภาย
ใต้แนวคดิการก�ำกบัดแูลทางคลินกิขึน้ เพือ่ให้ผูป่้วย
ปลอดภัย ได้รับการดูแลที่เป็นมาตรฐานจากการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย NSTE-ACS 
พยาบาลมีความรู้ ความเข้าใจและมีการปฏิบัติใน
ทิศทางเดียวกัน และสามารถท�ำงานร่วมกับสห
สาขาวิชาชีพ ได้ 2) แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับผู้
ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง 3) คู่มือการ
อบรมพัฒนาบทบาทและสมรรถนะของพยาบาล
วิชาชีพที่จัดขึ้นภายในโรงพยาบาล (In-house 
training) โดยการออกแบบหลักสูตร (Residency 
Training Program) ขึ้น และ 4) คู่มือการนิเทศทาง
คลินิกส�ำหรับการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS

ผลลัพธ์จากการน�ำรูปแบบการบริการพยาบาล
ผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง ที่พัฒนาขึ้น
สู่การปฏิบัติ เกิดผลลัพธ์ที่ดี คือ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับ
การประเมินภาวะวิกฤต เวลาที่ได้รับการตรวจคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจ จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล ลดลง การ
เข้าถึงช่องทางด่วนในการรักษาเฉพาะเจาะจงได้
เร็วขึ้น และอัตราการเสียชีวิตลดลง จากผลลัพธ์ดัง
กล่าวหมายความว่า รูปแบบการบริการพยาบาล 
ผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง ที่พัฒนาขึ้น 
โดยการน�ำเอาแนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย 
NSTE-ACS มาใช้และมีการนิเทศติดตามอย่างต่อ
เนื่องส่งผลดีต่อผู้ป่วย ดังนั้นระบบนี้ควรมีอยู่ 

ปัจจัยของความส�ำเร็จของการพัฒนารูปแบบ
การบริการพยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาล
ล�ำปาง เกิดจากหัวหน้าพยาบาลในบทบาทผู้น�ำ
องค์กรพยาบาลที่ก�ำหนดทิศทางนโยบายที่ตอบ
สนองต่อปัญหาและสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริง 
สนับสนุนและด�ำเนินการพัฒนารูปแบบการบริการ
พยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปางภาย

ใต้แนวคิดการก�ำกับดูแลทางคลินิกขึ้น และการ
สนับสนุนด้านอุปกรณ์ มีผลต่อการช่วยให้ผู้ป่วยได้
รับการวินิจฉัยที่เร็วขึ้น ผู้ป่วยเข้าถึงการบริการได้
เรว็ข้ึน ได้รบัการรกัษาทีเ่ร็วขึน้ ท�ำให้ผูป่้วยปลอดภยั 
และโปรแกรมฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนทักษะ สนับสนุน
และช่วยพัฒนาบทบาทและเพ่ิมสมรรถนะของ
พยาบาลวิชาชีพด้านการดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS ใน
ลักษณะการจัดอบรมภายในโรงพยาบาล โดยทีม
พัฒนาวิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้องร่วมออกแบบหลักสูตร 
ส ่งผลให้พยาบาลผู ้ปฏิบัติเกิดความมั่นใจและ
สามารถตัดสินใจในการการดูแลร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพได้รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
การศึกษาการพัฒนาความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง
ด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ของพยาบาล พบว่า การพัฒนาสมรรถนะของ
พยาบาลท่ีได้เรียนรู้ผ่านประสบการณ์จริงร่วมกับ
การแก้ปัญหาร่วมกันจะท�ำให้ผู ้ป ่วยเข้าถึงการ
รักษาได้รวดเร็วและลดอัตราการเสียชีวิต (11) และ
การก�ำกับดูแลทางคลินิก ร่วมกับการนิเทศทาง
คลินิกแบบ 7 ด้าน ที่น�ำมาใช้ในการนิเทศ ก�ำกับ
ตดิตามการพฒันาการบรกิารพยาบาลอย่างต่อเน่ือง 
มีขั้นตอนที่ชัดเจนและมุ่งท�ำความเข้าใจกับระบบ
บริการที่เชื่อมโยงไปถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
NSTE-ACS โดยจุดเน้นของการนิเทศ ประกอบด้วย 
การประเมินและการจัดการภาวะวิกฤตของผู้ป่วย 
การก�ำกับติดตามผลลัพธ์การพยาบาลในการดูแล 
ผู้ป่วย สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล ส่ง
เสริมและสนับสนุนความร่วมมือระหว่างพยาบาล
วิชาชีพและสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้องในการดูแล
ผูป่้วย ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาท่ีพบว่าการพฒันา
รูปแบบการนิเทศทางคลินิกของหัวหน้าหอผู้ป่วย 
ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง (12) 
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ข้อเสนอแนะการนำ�ผลงานวิจัยไปใช้ 
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ระบบให้ความรู้แก่พยาบาลใหม่ในการดูแลผู้ป่วย 
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พยาบาลผู้ป่วย NSTE-ACS โรงพยาบาลล�ำปาง

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ท�ำให้
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Study of a nursing service model for patients with Non-ST Segment  
elevated acute coronary syndrome at Lampang Hospital 

Lertwiriyasathira  S1 and Lorga T2

1Nursing Department, Lampang Hospital, 2School of Nursing Mae Fah Luang University 

Objectives  This study aimed to examine the outcome of a nursing service model for patients with 
Non-ST segment elevated acute coronary syndrome (NSTE-ACS) at Lampang Hospital. 

Methods  This research and development study, conducted between July 2019 and March 2020, 
was based on the concept of clinical governance. The subjects included 133 registered nurses and 
275 NSTE-ACS patients. The study was divided into four phases: 1) situational analysis, 2) develop-
ment of a nursing service model, 3) implementation of the model and 4) evaluation of the model. 
Data were collected using focus groups, questionnaires and patients records. Descriptive statistics 
and paired t-test were used in the analysis. 

Results Patient outcome categories consisted of time to emergency assessment (TEA), time to 
electrocardiogram (TEKG), receipt of timely emergency intervention (TEI), length of stay (LOS) and 
mortality rate. The average TEA and TEKG (in minutes) after implementation of the nursing service 
model decreased from 15.04 ± 11.12 to 9.26 ± 7.55 minutes and 17.84 ± 15.96 to 13.76 ± 9.46 
minutes, respectively. Of the NSTE-ACS patients, 64.57% received TEI.  LOS decreased from 6.32 ± 
8.29 to 5.69 ± 4.30 days. The mortality rate was 5.71% compared to 9.80%, 13.78% and 9.48% in 
the three respective years preceding the study.  Knowledge and skills of registered nurses increased 
significantly following implementation of the model (p < 0.001).

Conclusion  The specialist nursing services model for NSTE-ACS patients based on clinical governance 
was effective in improving the quality of care as well as nurses’ competencies. Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(2):233-44.  doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.21

Keywords:  Non-ST segment elevation acute coronary syndromes (NSTE-ACS), clinical governance, 
specialist nursing service
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การสังเคราะห์งานวิจัยเชิงทดลองและกึ่งทดลองเกี่ยวกับการพยาบาล 

แบบประคับประคองในประเทศไทย 

วชิรา โพธิ์ใส1 และ ชนกพร  จิตปัญญา2 

1กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์, 2สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาและวิเคราะห์องค์ความรู้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยทุกกลุ่มโรคที่ได้
รับการดูแลแบบประคับประคองในบริบทของประเทศไทย 

วิธีการ การสังเคราะห์งานวิจัยเชิงทดลองและกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ วิทยานิพนธ์และรายงานการวิจัยเกี่ยวกับรูป
แบบการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทยที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ระหว่างปี ค.ศ. 
2010-2020 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสรุปคุณลักษณะงานวิจัยที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลโดย
การวิเคราะห์ความถี่และร้อยละ 

ผลการศึกษา ผลการสังเคราะห์พบงานวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์จ�ำนวน 7 เรื่อง จัดอยู่ในระดับ 
2.B จ�ำนวน 1 เรื่อง และระดับ 2.C จ�ำนวน 6 เรื่อง สามารถจ�ำแนกผลลัพธ์ของโปรแกรมทางการพยาบาลเป็นการวัด
คุณภาพชีวิต ร้อยละ 28.5 (2 เรื่อง) การจัดการกับกลุ่มอาการในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ร้อยละ 14.3 (1 เรื่อง) การวัด
พฤติกรรมการดูแลแบบประคับประคอง ร้อยละ 14.3 (1 เรื่อง) การวัดการปรับตัว ร้อยละ 14.3  (1 เรื่อง) การวัดคุณภาพ
ของการพยาบาล ร้อยละ 14.3 (1 เรื่อง) และการรับรู้ความทุกข์ทรมานจากอาการและคุณภาพของการดูแล (1 เรื่อง) และ
พบการบ�ำบัดทางการพยาบาลที่ส�ำคัญในการดูแลแบบประคับประคอง 4 ด้าน คือ การให้ข้อมูลและค�ำแนะน�ำอย่างมี
แบบแผน การก�ำหนดรูปแบบการดูแลอย่างเป็นรูปธรรม การสอนและให้ค�ำปรึกษา และการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วย

สรุป ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยแบบประคับ
ประคองที่เหมาะสมกับสภาพปัญหา อาการ และความต้องการของผู้ป่วยต่อไป  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):245-57. 
doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.22

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลแบบประคับประคอง การวิจัยกึ่งทดลอง การวิจัยเชิงทดลอง การสังเคราะห์วรรณกรรม

บทนำ�

ปัจจุบันความเจริญก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยีมีการพัฒนามากขึ้น ทั้งการพัฒนา

เครื่องมือวิทยาศาสตร์การแพทย์ใหม่ ๆ และค้นพบ
วิธีการรักษาโรคเพื่อชะลอความตายและยืดชีวิต
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มนุษย์ให้ยาวขึ้น แต่ถึงอย่างไรก็ตามเมื่อการด�ำเนิน
ของโรคไปถงึระยะหน่ึงท่ีแพทย์วินิจฉยัว่าไม่สามารถ
รกัษาให้หายขาดได้ ผูป่้วยต้องเผชญิกับความสิน้หวงั
เนื่องจากหมดหนทางการรักษาแต่พยาธิสภาพของ
โรคที่เป็นอยู่กลับทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น ส่งผล
ต่อระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวใน
ทุก ๆ มิติ (1) ซึ่งในปัจจุบันได้มีการพัฒนาแนวคิด
และแผนการรักษาจากการมุ่งเน้นการรักษาให้หาย
จากโรคเป็นการให้ความส�ำคัญกับการดูแลและ
คุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่มากกว่า โดยเน้นให้ความ
ส�ำคัญต่อศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ไม่พยายาม
เร่งรดัหรอืเหนีย่วรัง้การตาย ด้วยกระบวนการป้องกัน
และบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บป่วย
ให้ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณ ที่เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคท่ีไม่สามารถรักษาหายขาดได้และมีโอกาสเสีย
ชีวติ ไม่ใช่เริม่เมือ่ผูป่้วยอยูใ่นระยะใกล้เสยีชวีติ (2,3) 
ซึง่แนวคดิดงักล่าวถกูเรยีกว่า “การดแูลแบบประคบั
ประคอง”

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองได้ถูกน�ำมา
ศึกษาในหลายรูปแบบร่วมกับการพัฒนาองค์ความ
รู้และรูปแบบการดูแลในหลายสาขาวิชาชีพรวมไป
ถึงวิชาชีพพยาบาล แต่จากการทบทวนงานวิจัย
เกีย่วกบัความรูข้องพยาบาลในการดแูลแบบประคับ
ประคอง พบว่า อุปสรรคหรอืปัญหาในการดแูลแบบ
ประคับประคองของพยาบาล คือ พยาบาลไม่
สามารถน�ำองค์ความรู ้ที่มีการศึกษาวิจัยหรือ
โปรแกรมการบ�ำบัดทางการพยาบาลที่เก่ียวกับการ
ดูแลแบบประคับประคองท่ีมีอยู่ในปัจจุบันมาใช้ใน
การปฏิบัติการพยาบาลได้ ขาดการสนับสนุนใน
การจัดระบบการดูแลผู ้ป่วยและขาดองค์ความรู ้
หรือแนวทางการปฏิบัติท่ีเฉพาะเจาะจงส�ำหรับการ
ดแูลแบบประคบัประคอง (4) จงึมคีวามจ�ำเป็นอย่าง
ยิ่งที่พยาบาลและหน่วยงานต้องพัฒนากลยุทธ์ 

คุณภาพของการบริการ แนวทางการพยาบาลที่
ครอบคลุมตามสถานการณ์ท่ีมีความเฉพาะและ
เปล่ียนแปลงในทุกช่วงเวลาของการเจ็บป่วย

การจัดโปรแกรมทางการพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครวัในระยะการดแูลแบบประคบัประคอง
ได้รับการตอบสนองความต้องการและแก้ไขปัญหา
ได้อย่างครอบคลุมในทุกมิติ จึงถือเป็นความท้าทาย
อย่างมากของพยาบาลผู้ดูแลในการเชื่อมโยงน�ำผล
การศึกษาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์และ
บูรณาการใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิ-
ภาพสงูสดุ (5,6) ทัง้นีเ้พ่ือตอบโจทย์ปัญหาเชิงระบบ
ด้านนโยบายของหน่วยงานทีไ่ม่สอดคล้องกบัแนวคดิ
และพันธกิจของการดูแลแบบประคับประคอง ลด
ความหลากหลายของแนวปฏิบัติ และน�ำไปสู่การ
รับรู้ของพยาบาลต่อการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวท่ี
ต่อเนื่อง

ดังนั้นเพื่อบรรลุเป้าหมายสูงสุดของการดูแล
ด้วยรูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง ผู้ศึกษา
จึงสนใจศึกษาโปรแกรมทางการพยาบาลส�ำหรับ
การดูแลผู ้ป่วยทุกกลุ ่มโรคที่ได้รับการดูแลแบบ 
ประคับประคอง ด้วยการสืบค้นงานวิจัยและผล
งานวิชาการอย่างเป็นระบบ เพื่อให้ได้องค์ความรู้
น�ำไปสู่การปฏิบัติการพยาบาลหรือใช้เป็นแนวทาง
ตัดสินใจเลือกรูปแบบและวิธีการดูแลที่มีความ
เหมาะสมกับความเป็นปัจเจกบุคคลของผู้ป่วย
แต่ละราย เสริมสร้างความสุขสบาย ลดความทุกข์
ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างมีประสทิธิ-
ภาพ ครอบคลุมในทุกมิติการเจ็บป่วย และเพื่อ
ประโยชน์ทางการพยาบาลต่อไป

วัตถุประสงค์

1.	 เพ่ือรวบรวมและวิเคราะห์หลักฐานงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมทางการพยาบาลส�ำหรับ
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การดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย
2.	 เพื่อให้ได้องค์ความรู ้การบ�ำบัดทางการ

พยาบาลท่ีน�ำไปใช้ในการพัฒนาการพยาบาลท่ี
เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองในบริบทและวัฒนธรรมของ
ประเทศไทย

นิยามศัพท์
การบ�ำบดัทางการพยาบาลแบบประคับประคอง 

หมายถึง การปฏิบัติการดูแลของพยาบาลวิชาชีพที่
มุ่งเน้นบรรเทาอาการไม่สุขสบาย ความเจ็บปวด 
และความทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วยท่ีครอบคลุม
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ด้วย
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความสุขสบาย
และคณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ เน้นให้ความส�ำคญัต่อศกัดิศ์รี
ของความเป็นมนุษย์ ไม่พยายามเร่งรดัหรอืเหน่ียวรัง้
การตาย เริ่มต้นตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคท่ีมโีอกาสเสยีชวีติ ไม่ใช่เริม่เมือ่ผูป่้วยอยูใ่นระยะ
ใกล้เสียชีวิต 

วิธีการ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
วิทยานิพนธ์และรายงานวิจัยเกี่ยวกับรูปแบบ

การดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยและญาติผู้
ดูแลในประเทศไทย ซึ่งผู้วิจัยคัดเลือกตัวอย่างตาม
คุณสมบัติ ดังนี้ 

1.	 วิทยานิพนธ์ในระดับบัณฑิตศึกษา รายงาน
การวิจัยที่ท�ำการศึกษาท้ังในประเทศไทยท่ีตีพิมพ์
เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สามารถสืบค้นได้
จากห้องสมุดของสถาบันการศึกษาในระดับอุดม 
ศึกษา หอสมุดแห่งชาติหรือมีการตีพิมพ์ในวารสาร
ต่าง ๆ ที่เข้าถึงได้ทั้งจากระบบการยืมโดยตรงจาก
ห้องสมดุ หรอืผ่านทางฐานข้อมลูระบบคอมพวิเตอร์

2.	 มรีปูแบบการวจิยัทีเ่กีย่วกบัรปูแบบการดแูล
แบบประคับประคองในผู ้ป่วยและญาติผู ้ดูแลใน
ประเทศไทยที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่เป็นภาษา
ไทยและภาษาอังกฤษตั้งแต่ปี ค.ศ. 2010-2020

3.	 เป็นงานวิจัยเชิงทดลองหรืองานวิจัยก่ึง
ทดลองท่ีท�ำการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมทางการ
พยาบาลต่อการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วย
ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ขึ้นไป

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบสรุปคุณลักษณะงานวิจัยท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น 

ประกอบด้วย ชื่อผู้แต่ง รูปแบบการวิจัย ปีที่ตีพิมพ์ 
ระดับของงานวิจัย คุณลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กรอบ
แนวคิด รูปแบบและผลลัพธ์การบ�ำบัดทางการ
พยาบาล และผลการวิจัย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
1. การสืบค้นแหล่งข้อมูล สืบค้นงานวิจัยและ

บทความวิชาการจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ทาง 
การพยาบาล ฐานข้อมูลงานวิจัยของสถาบันต่าง ๆ 
และวิชาชีพสุขภาพอื่น ๆ ได้แก่ CINAHL, Med-
line, Science direct, Cochrane, PubMed, 
ProQuest, EBSCHOST, SAVE, OVID และจาก
ฐานข้อมูลงานวิจัยในประเทศไทย วิทยานิพนธ์ของ
มหาวิทยาลัยต่าง ๆ วารสารทางการพยาบาล และ
สาขาที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
มหาวิทยาลัยบูรพา มหาวิทยาลัยมหิดล และ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก�ำหนดปีที่สืบค้น
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2010-2020 ค�ำส�ำคัญ (key word) ที่
ใช้ในการสืบค้น คือ ประคับประคอง การดูแลแบบ
ประคับประคอง การพยาบาลแบบประคับประคอง 
palliative care, palliative care nursing และ
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สืบค้นจากเอกสารอ้างอิงบทความทางวิชาการจาก
วารสาร และงานวิจัยที่ไม่ได้อยู่ในฐานข้อมูลอิเล็ก-
ทรอนิกส์ (manual search)

ผลการสืบค้นพบงานวิจัยท่ีเก่ียวกับการดูแล
แบบประคับประคองทั้งหมด 1,749 เรื่อง คัดงาน
วิจัยออก 1,694 เรื่อง เนื่องจากเป็นการศึกษาใน
ต่างประเทศ คงเหลืองานวิจัยที่ผ่านการคัดกรอง
เบื้องต้นในบริบทประเทศไทย ทั้งหมด 55 เรื่อง 
ท�ำการอ่านและคัดเลือกเนื้อหาที่ตรงกับประเด็นท่ี
ต้องการ คัดงานวิจัยออก 48 เรื่อง (เนื่องจากเป็น
งานวิจัยเชิงคุณภาพ 12 เรื่อง งานวิจัยเชิงบรรยาย 
9 เรื่อง งานวิจัยเชิงพรรณนา 7 เรื่อง งานวิจัยเชิง
พัฒนาและปฏิบัติการ 13 เรื่อง รายงานการศึกษา
อิสระ 6 เรื่อง และการวิเคราะห์อภิมาน 1 เรื่อง) 
เหลืองานวิจัยที่น�ำมาสังเคราะห์ทั้งหมดจ�ำนวน 7 
เรื่อง ดังแสดงในรูปที่ 1

2.	 ประเมินคุณภาพของงานวิจัยและพิจารณา
ความเป็นไปของผลงานวิจัยในการน�ำไปใช้ทาง
คลินิกตามระดับข้อเสนอแนะในการน�ำไปสู่การ
ปฏิบัติตามเกณฑ์ของ The Joanna Briggs Insti-
tute (7) ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

นิพนธตนฉบบั “บทความท่ีแสดงบริเวณท่ีแกไข” Accept Mar 2, 2021 

15 
 

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 

 6 

 7 

 8 

 9 

 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 

 20 

 21 

รูปที่ 1 ผลการคัดเลือกงานวิจัย 22 

 23 

 24 

งานวิจัยที่เกี่ยวของจากการสืบคนดวยคำคน จำนวน 1,749 เรื่อง 

งานวิจัยที่ผานการประเมินงานวิจัยเบ้ืองตน 

(Abstract evaluation form) จำนวน 55 เรื่อง 

คัดออกเน่ืองจากเปนการศึกษาในตางประเทศ จำนวน 1,694 เรื่อง 

งานวิจัยที่ผานการประเมินคุณภาพงานวิจัย (Quality assessment criteria)  

เน้ือหาที่ตรงกับประเด็นที่ตองการ จำนวน 7 เรื่อง 

คัดออกเน่ืองจากเปนงานวิจัยเชิงคุณภาพ จำนวน 12 เรือ่ง 

คัดออกเน่ืองจากเปนงานวิจัยเชิงบรรยาย จำนวน 9 เรื่อง 

คัดออกเน่ืองจากเปนงานวิจัยเชิงพรรณนา จำนวน 7 เรื่อง 

คัดออกเน่ืองจากเปนงานวิจัยเชิงพัฒนาและปฏิบัติการ จำนวน 13 เรื่อง 

คัดออกเน่ืองจากเปนรายงานการศึกษาอิสระ จำนวน 6 เรือ่ง 

คัดออกเน่ืองจากเปนการวิเคราะหอภิมาน จำนวน 1 เรื่อง 

รูปที่ 1. ผลการคัดเลือกงานวิจัย

Levels of Evidence - Effectiveness

Level 1 – Experimental Designs

Level 1.a

Level 1.b

Level 1.c
Level 1.d

Systematic Review of Randomized 
Controlled Trials (RCT)
Systematic Review of RCTs and 
Other Study Designs
RCT
Pseudo -RCTs

Level 2 – Quasi- Experimental Designs

Level 2.a Systematic Review of Quasi- Experi-
mental Studies
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กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง จ�ำนวน 4 เรื่อง (ร้อยละ 57.1) 
ศึกษากลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ จ�ำนวน 3 เรื่อง 
(ร้อยละ 42.9) โดยแบ่งเป็นการศกึษาเฉพาะตวัผูป่้วย 
จ�ำนวน 4 เรื่อง (ร้อยละ 57.1) อีก 3 เรื่อง (ร้อยละ 
42.9) เป็นการศึกษาในหลายกลุ่ม ได้แก่ ผูป่้วยร่วม
กับญาติผู้ดูแลและบุคลากรทางด้านสุขภาพ  

ผลลัพธ์ของการบำ�บัดทางการพยาบาล
ผลลัพธ์ของการบ�ำบัดทางการพยาบาลส�ำหรับ

การดูแลแบบประคับประคอง จ�ำแนกเป็น 6 ลกัษณะ 
ได้แก่ 1) การวัดระดับของคุณภาพชีวิต (9,10) 
ร้อยละ 28.5 (2 เร่ือง)  2) การจัดการกบักลุ่มอาการ
ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (11) ร้อยละ 14.3 (1 
เรื่อง) 3) การวัดพฤติกรรมการดูแลแบบประคับ
ประคอง (14) ร้อยละ 14.3 (1 เรื่อง)  4) การวัดการ
ปรับตัว (12) ร้อยละ 14.3  (1 เรื่อง) 5) การวัด
คณุภาพของการพยาบาล (8) ร้อยละ 14.3 (1 เร่ือง) 
และ 6) การรับรู้ความทุกข์ทรมานจากอาการและ
คุณภาพของการดูแล (13) (1 เรื่อง) ดังนี้ 

1.	 ผลของการบ�ำบัดทางการพยาบาลแบบ
ประคับประคองต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย จาก
การศึกษางานวิจัยทั้งหมด 7 เรื่อง พบว่ามีงานวิจัย 
2 เรื่อง ที่น�ำเสนอเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยที่ได้
รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยงานวิจัยแรก
ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยสตรีมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับ
การรักษาด้วยการฉายรังสี ใช้กรอบแนวคิดการ
สร้างเสริมสุขภาพของบุคคลในภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง
ของ Stuifbergen, Anne และ Greg (15) มี
โปรแกรมให้ความรู้และประคับประคองจิตใจโดย
มุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพ 5 สัปดาห์ ให้การ
บ�ำบัดทางการพยาบาล โดยการสอนแบบกลุ่มและ
การเข้ากลุ่มประคับประคองด้านจิตใจ จ�ำนวน 5 
ครั้ง ครั้งที่ 1-3 เป็นการสอนแบบกลุ่มและเข้ากลุ่ม
ประคับประคองด้านจิตใจ กลุ่มละ 6-8 คน ครั้งละ

Levels of Evidence - Effectiveness

Level 2 – Quasi- Experimental Designs

Level 2.b

Level 2.c

Level 2.d

Systematic Review of Quasi- Ex-
perimental and Other Lower Study 
Designs
Quasi-Experimental Prospectively 
Controlled Study
Pre-test-Post-test or Historic/Retro-
spective Control Group Study 

Level 3 – Observational – Analytic Designs

Level 3.a

Level 3.b

Level 3.c
Level 3.d
Level 3.e

Systematic Review of Comparable 
Cohort Studies
Systematic Review of Comparable 
Cohort and Other Lower Study 
Designs
Cohort Study with Control Group
Case-Controlled Study
Observational Study Without a 
Control Group

Level 4 – Observational-Descriptive Studies

Level 4.a

Level 4.b
Level 4.c
Level 4.d

Systematic Review of Descriptive 
Studies
Cross-Sectional Study
Case Series
Case Study

Level 5 – Expert Opinion and Bench Research

Level 5.a
Level 5.b
Level 5.c

Systematic Review of Expert Opinion
Expert Consensus
Bench Research/Single Expert 
Opinion

ผลการศึกษา

พบงานวิจัยตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดจ�ำนวน 7 เรื่อง 
จัดอยู่ในระดับ 2.B จ�ำนวน 1 เรื่อง (8) และระดับ 
2.C จ�ำนวน 6 เรื่อง (9-14) เป็นการศึกษาในโรง
พยาบาลจ�ำนวน 5 เรื่อง (ร้อยละ 71.4) และท�ำการ
ศึกษาในชมุชน จ�ำนวน 2 เรือ่ง (ร้อยละ 28.6) ศกึษา
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ประมาณ 90 นาที ครั้งที่ 4 ให้ค�ำปรึกษารายบุคคล 
25-30 นาที ครั้งที่ 5 แนะน�ำและกระตุ้นการปฏิบัติ
พฤติกรรมทางโทรศัพท์ 15 นาที และท�ำแบบ
ประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมโดยแบบวัดระดับ
คุณภาพชีวิต ซึ่งพบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการ
บ�ำบัดทางการพยาบาลพบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนน
คุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ขณะที่อีกงาน
วจิยัท�ำการศกึษาในผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย
ในชุมชน ใช้กรอบแนวคิดของ Ferrans and Pow-
ers Dialysis version-III (16) ให้การพยาบาลใน
บทบาทของพยาบาลด้วยการเยี่ยมบ้าน (home 
health care) จ�ำนวน 4-5 ครั้งต่อราย ระยะเวลาที่
ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านประมาณ 3-4 เดือน ให้ 
การบ�ำบัดทางการพยาบาลแบบประคับประคอง
ด้วยเทคนิค อุ่นใจ เข้าใจ ท�ำใจ ปลงใจ และการ
พยาบาลหลังการสูญเสีย ประเมินผลลัพธ์โปรแกรม
ด้วยแบบวัดคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย
และการท�ำหน้าที่ ด้านสังคมเศรษฐกิจ ด้านจิตใจ
และครอบครัว และด้านครอบครัว ซึ่งพบว่าค่า
เฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตภายหลังได้รับภาย
หลังได้รับโปรแกรมการบ�ำบัดทางการพยาบาลสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบ�ำบัดทางการพยาบาล
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)

2.	 ผลของการบ�ำบัดทางการพยาบาลแบบ
ประคับประคองต่อการจัดการกับกลุ่มอาการในผู้
ป่วยมะเรง็ระยะลกุลาม การบ�ำบดัทางการพยาบาล
ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
เพื่อการจัดการกับกลุ่มอาการในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตาม
กรอบแนวคิดและแนวปฏิบัติของ Cancer Care 
Ontario (17) กล่าวว่าการประเมนิความรนุแรงของ
อาการในกลุม่ผู้ป่วยมะเร็งระยะลกุลาม เป็นส่ิงส�ำคญั
ท่ีบุคลากรทางด้านสุขภาพต้องใส่ใจและไม่ควรมอง

ข้าม ซึ่งจากการทบทวนงานวิจัยทั้งหมด 7 เรื่อง 
พบว่า มีงานวิจัย 1 เรื่อง มีการจัดการกับ 5 อาการ
ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งกิจกรรมการบ�ำบัด
ทางการพยาบาล คือการพัฒนาและน�ำแนวปฏิบัติ
มาประยุกต์ใช้ในการจัดการกับอาการในกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ แนวปฏิบัติเพื่อจัดการ
กับอาการปวด แนวปฏิบัติเพื่อจัดการกับอาการ
เหนื่อยล้า แนวปฏิบัติเพื่อจัดการกับอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน แนวปฏิบัติเพื่อจัดการกับอาการไม่อยาก
อาหาร และแนวปฏิบัติเพื่อจัดการกับอาการหอบ
เหนื่อย ซึ่งเป็นโปรแกรมที่เกิดจากการพัฒนาร่วม
กันระหว่างผู้วิจัย พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงานจริง 
และทีมสหสาขาวิชาชีพในหอผู้ป่วย และมีการ
ประเมินผลลัพธ์และความรุนแรงของอาการโดยใช้
แบบประเมนิ Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS) ซึง่ภายหลงัได้รบัการบ�ำบดัทางการ 
พยาบาล พบว่า คาเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงอาการ
ปวด อาการเหนื่อยลา คลื่นไสอาเจียน ไม่อยาก
อาหาร และอาการหอบเหนื่อยในผู้เป็นมะเร็งระยะ
ลุกลามภายหลังได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาลแบบประคับประคองลดลงกวาก่อนได้รับ
การดูแลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)

3.	 ผลของการบ�ำบัดทางการพยาบาลต่อ
พฤตกิรรมการดแูลแบบประคับประคอง การบ�ำบดั
ทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองเพ่ือเสริมสร้างพฤติกรรมการดูแล
แบบประคบัประคอง ตามกรอบแนวคดิของ Domain 
of Palliative Care of WA Cancer and Pallia-
tive care Network (18) และการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วมด้วยกระบวนการเรียนรู้เชิงประสบการณ์
ด้วยกระบวนการกลุ่ม กิจกรรมการบ�ำบัดทางการ
พยาบาล ประกอบด้วย การจัดกิจกรรมพัฒนา
ศกัยภาพกลุม่อาสาสมคัรสาธารณสขุหมู่บ้าน (อสม.) 
ประกอบด้วย การให้ค�ำแนะน�ำจดัการโรคด้านร่างกาย 
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จิตใจ จิตวิญญาณ จิตสังคม และการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพในภาวะการเจ็บป่วยฉุกเฉินในสัปดาห์
ที่ 1 และมีการกระตุ้นและติดตามผลของโปรแกรม
ครั้งที่ 2 ในสัปดาห์ที่ 2-6  ครั้งที่ 3 ในสัปดาห์ที่ 
7-11 ด้วยการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยร่วมกับกลุ่มตัวอย่าง 
และในสัปดาห์ที่ 12 ผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การประเมินผลลัพธ์ และ
ยุติการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัย วัดผล
ลัพธ์ของการบ�ำบัดทางการพยาบาลด้วยคะแนน
พฤติกรรมการช่วยดูแลแบบประคับประคองของ
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน ซึ่งพบว่า ภาย
หลังได้รับการบ�ำบัดทางการพยาบาลกลุ ่มอาสา
สมัครสาธารณสุขหมู่บ้านมีค่าคะแนนพฤติกรรม
การช่วยดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่บ้านสูง
กว่าก่อนได้รับการบ�ำบัดทางการพยาบาลอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)

4.	 ผลของการบ�ำบัดทางการพยาบาลแบบ
ประคับประคองต่อคุณภาพการพยาบาลและ
จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล การบ�ำบัดทางการ
พยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองเพื่อส่งเสริมคุณภาพของการพยาบาลและ
ลดจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล ตามกรอบแนวคิด
การจัดการผูป่้วยรายกรณีของ Powell and Tahan 
(19) ที่มีการก�ำหนดแผนการดูแลล่วงหน้าอย่างเป็น
รูปธรรม (clinical pathway) เป็นแนวทางในการ
ดูแลและให้การพยาบาลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับผู้ป่วย
จนกระทั่งจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล กิจกรรมการ
บ�ำบัดทางการพยาบาลประกอบด้วย การจัดการ
อบรมเชิงปฏิบัติการร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
การประเมินสภาพ ระบุปัญหา และร่วมกันวาง
แนวทางการดแูลผูป่้วยทีเ่หมาะสมและสอดคล้องกับ
ปัญหาผูป่้วยเฉพาะราย ให้ค�ำปรกึษาและประสาน 
งานการดูแลอย่างต่อเนื่อง ประสานกับหน่วยงาน
อ่ืนที่เกี่ยวข้องโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีเป็น

ตัวกลางเชื่อมประสานทุกภาคส่วนให้มีความต่อ
เนื่องและสอดคล้องกัน วัดผลลัพธ์ของการบ�ำบัด
ทางการพยาบาลด้วยค่าคะแนนคณุภาพการพยาบาล
และจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยในแต่ละ
ราย ซึ่งพบว่า จ�ำนวนวันนอนของผู้ป่วยหลังการได้
รับการบ�ำบัดทางการพยาบาลน้อยกว่าจ�ำนวนวัน
นอนของผู้ป่วยท่ีได้รับการพยาบาลแบบปกติและ
คุณภาพตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพโดยรวม
ทุกด้านหลังการใช้รูปแบบการจัดการผู ้ป่วยราย
กรณีร่วมกับการดูแลแบบประคับประคองดีกว่า
การพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p 
< 0.05)

5.	 ผลของการบ�ำบัดทางการพยาบาลแบบ
ประคบัประคองต่อการปรบัตัวของญาติผูดู้แลผูป่้วย 
การบ�ำบัดทางการพยาบาลส�ำหรับผู ้ป่วยท่ีได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองที่ส่งเสริมการปรับตัว
ของญาติผู ้ดูแลผู้ป่วยตามแนวคิดทฤษฎีของรอย 
(Roy Adaptation) (20) กจิกรรมการบ�ำบดัทางการ
พยาบาลประกอบด้วย การประเมินคะแนนเฉลี่ย
การปรับตัวเมื่อแรกรับเข้ารักษา จากนั้นให้การ
พยาบาลด้วยการประเมนิพฤติกรรมการปรบัตัวของ
ญาตผิูด้แูล ตัง้ข้อวินจิฉยัทางการพยาบาล วางแผน
ช่วยเหลือส่งเสริมการปรับตัว และตั้งเป้าหมายร่วม
กันให้มีการปรับตัวที่ดีขึ้น ให้การพยาบาลเพื่อส่ง
เสริมการปรับตัว ครั้งละ 45-60 นาที ในวันที่ 1-3 
โทรศัพท์ติดตามให้ค�ำปรึกษาตามสภาพปัญหาใน
วันที่ 7 และประเมินผลการบ�ำบัดทางการพยาบาล
ในวันที่ 14 ประกอบด้วยการให้ค�ำปรึกษาพร้อมทั้ง
เสริมสร้างพลังอ�ำนาจ การให้ความรู้และฝึกทักษะ
การแก้ปัญหา การสนับสนุนติดตามช่วยเหลือ และ
ประเมินผลการปรับตัวของญาติผู้ดูแลภายหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมส่งเสริมการปรับตัวของญาติผู้ดูแล 
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งภาย
หลังได้รับการบ�ำบัดทางการพยาบาล พบว่า ญาติผู้
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ดูแลที่เข้าร่วมกิจกรรมการส่งเสริมการปรับตัวของ
ญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายท่ีเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการปรับตัวภายหลัง
เข้าร่วมการบ�ำบัดทางการพยาบาลสูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมการบ�ำบัดทางการพยาบาลและสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001)

6.	 ผลของการบ�ำบัดทางการพยาบาลแบบ
ประคับประคองต่อการรับรู้ความทุกข์ทรมานจาก
อาการและคุณภาพของการดูแล การบ�ำบัดทาง 
การพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประ
คับประคองเพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานจาก
อาการรบกวนและส่งเสริมคุณภาพของการดูแล
ตามกรอบแนวคิดของพิกุล นันทชัยพันธ์ (21) 
กิจกรรมการบ�ำบัดทางการพยาบาลประกอบด้วย 
การประเมนิคะแนนเฉลีย่การรบัรู้ความทกุข์ทรมาน
จากอาการรบกวนร่วมกับการรับรู้คุณภาพของการ
ดูแล จากนั้นให้การพยาบาลรูปแบบการจัดการราย
กรณี เป็นเวลา 5 วัน ได้แก่ วันที่ 1 ประเมินภาวะ
สุขภาพ วินิจฉัยปัญหาและวางแผนการพยาบาล
อย่างครอบคลุม วันที่ 2-4 ประสานงานกับบุคลากร
สุขภาพท่ีเกี่ยวข้องพร้อมท้ังด�ำเนินการเย่ียมตาม
แนวทางการควบคุมอาการปวด ความทุกข์ทรมาน
จากอาการต่าง ๆ ให้ค�ำปรึกษาตามประเด็นปัญหา
ที่พบ ให้ข้อมูลผลการตรวจ แผนการรักษา วางแผน
การดูแลล่วงหน้าและจัดประชุมครอบครัว กระตุ้น
ให้ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการดแูล ยอมรบัและเคารพ
ในการตัดสินใจของผู้ป่วย และวันที่ 5 ประเมิน
ผลลัพธ์ วัดผลลัพธ์ของการบ�ำบัดทางการพยาบาล
ด้วยคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้ความทุกข์ทรมานจาก
อาการรบกวนร่วมกับการรับรู้คุณภาพของการดูแล
ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ
การบ�ำบัดทางการพยาบาลด้วยการบ�ำบัดทางการ
พยาบาลดังกล่าวมีคะแนนเฉลี่ยความทุกข์ทรมาน

จากอาการต�่ำกว่า และมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณ
ภาพการดูแลสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)

เ ม่ือท�ำการสัง เคราะห ์การบ�ำบัดทางการ
พยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคอง ด้วยวิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content 
analysis) เปรียบเทียบกับกรอบแนวคิดเบื้องต้นที่
ได้ทบทวนวรรณกรรมและบูรณาการจากต�ำรา 
วารสาร เอกสารงานวิจัยและแนวคิดที่เกี่ยวข้อง 
และตรวจสอบความครบถ้วนของเนื้อหา พบการ
บ�ำบัดทางการพยาบาลที่ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง 4 ด้าน คือ การให้ข้อมูลและ
ค�ำแนะน�ำอย่างมีแบบแผน การก�ำหนดรูปแบบการ
ดูแลอย่างเป็นรูปธรรม การสอนและให้ค�ำปรึกษา 
และการให้ครอบครัวมส่ีวนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

อภิปรายและสรุปผล

ผลการศึกษาพบว่างานวิจัยทั้งหมด 7 เรื่อง มีรูป
แบบการวัดผลก่อนและหลังการบ�ำบัดทางการ
พยาบาล การวัดผลระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัด
ทางการพยาบาลและกลุ่มควบคุม มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งจากการสังเคราะห์
โปรแกรมทางการพยาบาลส�ำหรับผู ้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง พบการบ�ำบัดทาง 
การพยาบาลที่ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับ
ประคอง 4 ด้าน คือ 

1.	 การให้ข้อมลูและค�ำแนะน�ำอย่างมีแบบแผน 
พบว่า งานวิจัยทั้ง 7 เรื่อง ให้ความส�ำคัญกับ
กระบวนการและขั้นตอนของให้ข ้อมูลและค�ำ
แนะน�ำอย่างมีแบบแผนเป็นอันดับแรก เนื่องจาก
กระบวนการให้ข้อมูลและค�ำแนะอย่างมีแบบแผน
ถือเป็นส่ิงแรกที่พยาบาลต้องให้กับผู้ป่วยและผู้รับ
บริการทุกท่านเพื่อสร้างข้อตกลงและความเข้าใจที่
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ตรงกัน ซึ่งความต้องการของผู้ป่วยและญาติในการ
ดูแลแบบประคับประคอง คือ ต้องการข้อมูลเกี่ยว
กับโรค แนวทางการรักษา การพยากรณ์โรคที่เป็น
จริง ชัดเจน เข้าใจง่าย มีสถานที่ในการให้ข้อมูลที่
จัดไว้เฉพาะ และสามารถตอบข้อสงสัยและเสริม
สร้างความหวังที่เป็นจริงให้กับผู้ป่วยและครอบครัว 
(22) การบ�ำบัดทางการพยาบาลท่ีเหมาะสมจึง
ประกอบด้วยการให้ข้อมูลและค�ำแนะน�ำที่มีความ
ชัดเจน ตรงประเด็นทั้งแบบรายบุคคลและรายกลุ่ม
การอบรมเชิงปฏิบัติการเสริมสร้างความรู้ ความ
เข้าใจ รวมไปถึงการจัดท�ำคู่มือต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแลได้ทบทวนภายหลัง อันจะส่งผลให้
เกิดผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ คือ การให้ข้อมูลดัง
กล่าวมคีวามเท่ียงตรงและชดัเจนมากยิง่ขึน้ สามารถ
ช่วยลดความวิตกกังวล ความกลัวของผู้ป่วยและ
ครอบครัวลงได้ ท�ำให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้องและสอดคล้องกับแผนการ
รกัษา ซึง่ส่งผลให้กระบวนรกัษามปีระสทิธภิาพมาก 
ยิง่ขึน้ อกีทัง้ยงัสามารถช่วยลดภาระงานของพยาบาล
ได้ สอดคล้องกับการศึกษาของอ�ำพร มะลิวัลย์ และ
คณะ (23) ทีพ่บว่า การให้ค�ำข้อมลูและค�ำแนะอย่าง
มีแบบแผนสามารถลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย
และญาติลงได้ อีกทั้งยังสร้างความพึงพอใจและ
สัมพันธภาพอันดีระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย และ
ครอบครัวอีกด้วย 

2.	 การก�ำหนดรูปแบบการดูแลอย่างเป็นรูป
ธรรม พบว่า งานวิจัยทั้ง 7 เรื่อง มีการก�ำหนดรูป
ของการพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยแบบประคับ
ประคอง เนื่องจากการมีรูปแบบการดูแลที่ชัดเจน
ถือว่าเป็นสิ่งที่ส�ำคัญ อันจะส่งผลให้กระบวนการ
ดูแลมีประสิทธิภาพและสามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยและญาติได้อย่างครอบคลุม ซึ่ง
ประกอบด้วย การประเมินสภาพและระบุปัญหา 
การรวบรวมข้อมูล การวางแผน การวินิจฉัยปัญหา

และวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม ซึ่งสอด 
คล้องกบัการศึกษาของ Gardiner, Harrison, Ryan, 
และ Jones (24) ที่พบว่า การระบุปัญหา ความ
ต้องการของผูป่้วย และวางแผนการดูแลอย่างชดัเจน
เป็นรูปธรรมจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยท้ังในระยะ
เฉียบพลันและระยะประคับประคองมีประสิทธิ-
ภาพมากยิง่ขึน้ เช่นเดียวกบัการศกึษาของ วไิลวรรณ 
ทองเจริญ และคณะ (25) ท่ีพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองและญาติผู้ดูแลต้องการ
วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า (advance care 
planning) การให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการท�ำพินัยกรรม
ชวีติหรอืหนงัสือแสดงเจตนาของผูป่้วย (living will) 
ซ่ึงผลของการวางแผนการดูแลดังกล่าวจะช่วยให ้
ผู้ป่วยเข้าใจการด�ำเนินของโรคและการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้อง ท�ำให้สามารถปรับวิธีการดูแลตนเองได้
สอดคล้องกับวิถีการด�ำเนินชีวิตหรือบริบทของผู้
ป่วยและครอบครัวในแต่ละราย น�ำไปสู่การฟื้นหาย
หรือการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือความ
พิการที่อาจเกิดขึ้น ยอมรับสภาพและมีความพร้อม
ในการเผชิญต่อความเจ็บป่วยเรื้อรังจนถึงระยะ
สุดท้ายของชีวิตได้ 

3.	 การให้ครอบครวัเข้ามามส่ีวนร่วมในการดแูล
ผูป่้วย มีงานวิจัยจ�ำนวน 5 เรื่อง จากทั้งหมด 7 เรื่อง 
ที่ให้ความส�ำคัญและส่งเสริมให้ครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากครอบครัวมี
บทบาทส�ำคัญในการท่ีจะช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วย
ในทุก ๆ ด้าน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับสภาวะ
การเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจากการศึกษา
ของ Payne และคณะ (26) พบว่า ญาติผู้ดูแลและ
ครอบครวัของผูป่้วยต้องการมส่ีวนร่วมในการตดัสนิ
ใจและวางแผนการรูปแบบดูแลผู ้ป่วยตามความ
ต้องการของผู้ป่วย ครอบครัว และศักยภาพที่มีของ
ตนเอง นอกจากนี้แล้วยังมีการศึกษาของ Cowey 
และคณะ (27) พบว่า อุปสรรคและปัญหาของ
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ครอบครัวที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
ในระยะประคับประคองส่วนใหญ่มีผลมาจากความ
วิตกกังวลของญาติ อันเกิดจากความไม่แน่นอน 
ความไม่มัน่ใจ และคณุภาพในการรกัษาตามรปูแบบ
การดแูลผูป่้วย ดงันัน้พยาบาลผูด้แูลควรมกีารประเมนิ
ความพร้อมของครอบครัวเป็นรายบุคคลก่อนที่จะ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการดูแลหรือร่วมกิจกรรม
การดูแลทีไ่ม่ยุ่งยาก การปฏบัิตกิจิกรรมเพือ่ส่งเสรมิ
การฟ้ืนหายและความสขุสบายของผูป่้วย ผูป่้วยและ
ญาติมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลแลกเปลี่ยน
ข้อมูล โดยค�ำนึงถึงความแตกต่างของพื้นฐานทาง
สังคมและวัฒนธรรมของครอบครัว พร้อมทั้งเลือก
ใช้เครื่องมือที่มีความครอบคลุม ถูกต้อง และแม่นย�ำ

4.	 การสอนและให้ค�ำปรึกษากับผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองและญาติผู้ดูแล พบ
ว่า มีงานวิจัยอีกจ�ำนวน 4 เรื่อง ที่มีการศึกษาและ
ให้ความส�ำคัญกับการบ�ำบัดทางการพยาบาลท่ีช่วย
ให้ผู้รับบริการเกิดความรู้ด้านสุขภาพให้มีความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและสุขภาพของตนเองให้
สามารถแก้ปัญหาได้ มีการตดัสนิใจด้วยตนเอง (28) 
ด้วยการจัดโปรแกรมการสอนและการให้ค�ำปรึกษา
แบบรายบุคคล และรายกลุ่ม รวมไปถึงกระบวนการ
ให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์ เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติ
สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้รวดเร็วและ
ตรงจุดมากยิ่งขึ้น มีแผนการสอนและรูปแบบการ
ให้ค�ำปรึกษาที่ได้จากการศึกษาข้อมูลภูมิหลังของ 
ผู ้ป่วยในแต่ละรายแล้วน�ำมาวิเคราะห์แยกส่วน 
และสร้างเป็นรูปแบบการสอนหรือให้ค�ำปรึกษาที่
เข้าใจได้ง่ายและน�ำไปปฏิบัติได้ในสถานการณ์จริง 
และน�ำไปสู่การบรรลุผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่พึง
ประสงค์ ซึง่จากการศกึษาการศึกษาของ Arblaster, 
Brooks, Hudson, และ Petty (29) พบว่า พยาบาล
ผู้ดูแลต้องใช้เทคนิคการสื่อสาร การให้ค�ำปรึกษา 

และการสอนที่เป็นกลวิธีในการสร้างสัมพันธภาพที่
ดี เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจกล้าที่จะเปิดเผย
ความรูส้กึ พยาบาลต้องใส่ใจกบัความรูส้กึของผูป่้วย
และครอบครัว แสดงความเห็นใจ ให้การสนับสนุน
เป็นก�ำลังใจให้ผู ้ป่วยสามารถยอมรับและมีความ
เข้มแข็งท่ีจะเผชิญกับภาวะความเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึน
ได้อย่างเหมาะสม (30) เพื่อให้สามารถตอบสนอง
ความต้องการของผู ้ป่วยและญาติผู ้ดูแลได้อย่าง
ครอบคลุมและเกิดประโยชน์สูงสุด

ข้อเสนอแนะและการนำ�ไปใช้

1.	 ผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า การบ�ำบัด
ทางการพยาบาลที่เหมาะสมกับการดูแลแบบประ
คับประคอง ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 1) การให้
ข้อมลูและค�ำแนะน�ำอย่างมแีบบแผน 2) การก�ำหนด
รูปแบบการดูแลอย่างเป็นรูปธรรม 3) การสอนและ
ให้ค�ำปรึกษา และ 4) การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย ดังนั้น พยาบาลจึงควรน�ำการ
บ�ำบัดทางการพยาบาลเหล่านี้มาประยุกต์ใช้ในการ
ดูแลแบบประคับประคองในทุกกลุ่มผู้ป่วย เพื่อ
ตอบสนองความต้องการและสร้างความผาสุกสูงสุด
ของผู้ป่วยและครอบครัวในทุกมิติ

2.	 ผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า การประเมิน
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่เหมาะสมส�ำหรับการ
ดูแลแบบประคับประคอง ประกอบด้วย การวัด
ระดับของคุณภาพชีวิต การจัดการกับกลุ่มอาการ
และความไม่สุขสบาย การวัดพฤติกรรมการดูแล
แบบประคับประคอง การวัดการปรับตัว การวัด
คุณภาพของการพยาบาล และการรับรู้ความทุกข์
ทรมานจากอาการและคุณภาพของการดูแล ซึ่ง
สามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลในการศึกษาและพัฒนา
รูปแบบของหรือนวตกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประ
คับประคองตอ่ไป
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A research synthesis of quasi and experimental studies about  
palliative care nursing in Thailand 

Posai V1 and Jitpanya C2

1Nursing Department, Sunpasitthiprasong Hospital, 2Adult and Geriatric Nursing Branch,  
Faculty of Nursing, Chulalongkorn University, Bangkok

Objectives  The objective of the study was to synthesize existing quantitative evidence on palliative  
care intervention among patients with various types of illness in Thailand. 

Methods  A synthesis of quasi and experimental studies published between 2010-2020 was con-
ducted. The sample included theses and research articles that focused on nursing therapeutic 
therapeutic nursing. programs and which utilized a quasi or experimental study design. The main 
research instrument was a coding sheet developed by the researchers to record characteristics of 
the studies that met the inclusion criteria. Data were analyzed by frequency and percentage 

Results The study found seven studies that were included in literature reviews. Of the seven 
studies, one was classified as level 2.B and other six were classified as level 2.C. The outcomes of 
these existing nursing therapeutic programs specific focuses of the therapeutic nursing studies were 
quality of life (2 studies, 28.5%), symptom management in patients with advanced cancer (1 study, 
14.3%), measurement of palliative care behavior (1 study, 14.3%), measurement of self-adaptation 
(1 study, 14.3%), measurement of quality of nursing care (1 study, 14.3%), and perceived symptom  
distress and quality of care (1 study, 14.3%). There were four types of interventions for caring  
patients and families during periods of palliative care: structured information programs, concrete 
nursing care programs, teaching and counseling programs, and family participation programs.

Conclusion  The findings of this study could be utilized as empirical evidence in developing 
clinical practice guidelines for patients in need of palliative care related to the patients’ health 
problems, symptoms, and needs. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):245-57. doi 10.12982/
CMUMEDJ.2021.22

Keywords:  palliative care, quasi-experimental research, experimental research, research synthesis
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ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษาผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่มีภาวะ 

ไม่ไปโรงเรียน 
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วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับไปเรียนได้ปกติของผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่มีภาวะไม่ยอม
ไปโรงเรียน 

วิธีการ ทบทวนข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ของผู้ป่วยเด็กวัยรุ่นที่มีภาวะไม่ไปโรงเรียน ณ คลินิกจิตเวช
เด็กและวัยรุ่น ในโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง ระหว่างปี พ.ศ. 2555-2561 และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ  
ได้แก่ ลักษณะพื้นฐานส่วนบุคคล ครอบครัว ความสัมพันธ์กับเพื่อน เหตุการณ์กระทบกระเทือนใจที่โรงเรียน ระยะเวลา
ของการไม่ยอมไปโรงเรียน และโรคทางจิตเวช กับผลการรักษาหรือการกลับไปเรียนได้ตามปกติภายใน 3 เดือน  

ผลการศึกษา ผู้ป่วย 111 ราย อายุระหว่าง 5-18 ปี มีภาวะไม่ไปโรงเรียน งานวิจัยนี้จะศึกษาเฉพาะผู้ป่วย 71 รายที่มา
ติดตามการรักษาอย่างน้อย 3 เดือนเท่านั้น ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 22 ราย (ร้อยละ 31) สามารถกลับไปเรียนได้ตาม
ปกติ และอีก 21 ราย (ร้อยละ 29.6) สามารถกลับไปเรียนได้แต่อาจมีขาดเรียนบ้าง ผู้ป่วยทุกรายมีโรคทางจิตเวช ผู้ป่วย
ร้อยละ 32.4 มีโรคทางจิตเวชมากกว่า 2 โรค เมื่อวิเคราะห์ด้วย multiple logistic regression พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุ  
≤ 14.58 ปี (p = 0.003), มพีีน้่อง (p = 0.014), มพ่ีอแม่ทีอ่ยูด้่วยกัน (p = 0.018) และเคยได้รบัเหตกุารณ์กระทบกระเทอืนใจ
จากครูหรือเรื่องเกี่ยวกับการเรียน (p = 0.029) มีแนวโน้มที่จะกลับไปเรียนได้ตามปกติสูงกว่า

สรปุ ผูป่้วยทกุรายมโีรคทางจติเวชซึง่เมือ่รกัษาโรคทางจติเวชแล้วร้อยละ 31 สามารถกลบัไปเรยีนได้ตามปกต ิ ปัจจัยที่
สมัพนัธ์กบัการกลบัไปเรยีนได้ปกตภิายใน 3 เดอืน คอื อายทุี ่≤ 14.58 ปี การมพีีน้่อง การทีพ่่อแม่อยูด้่วยกนั และการเคยได้
รับเหตุการณ์กระทบกระเทือนใจจากครูหรือเรื่องเกี่ยวกับการเรียน อย่างไรก็ตามควรศึกษาผลลัพธ์ด้านอื่น เช่น การ
เปลีย่นแปลงของอารมณ์ พฤตกิรรม การรบัรูค้วามสามารถของตวัเอง การปรบัตวั การมสีขุภาวะทีด่ ีความสามารถในการใช้
ชวีติโดยทัว่ไปของผูป่้วยและครอบครวั ในการศกึษาต่อไปด้วย เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):259-70.  doi 10.12982/
CMUMEDJ.2021.23

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน ผลการรักษาที่ดี การกลับไปเรียน เด็กและวัยรุ่น

บทนำ�

ภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนเกิดจากการท่ีเด็กหรือ
วัยรุ่นไม่เต็มใจไปโรงเรียนเพราะมีความทุกข์ภายใน

จติใจ (emotional distress) (1-3) ซ่ึงอาจแสดงออก
ด้วย ความวิตกกังวล ซึมเศร้า อาละวาด หรือมี
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อาการทางร่างกาย เช่น ปวดศรีษะ ปวดท้อง คล่ืนไส้
อาเจียน ท้องเสยี อาการต่าง ๆ เหล่าน้ีมกัหายไปเมือ่
ได้หยุดอยูบ้่าน ภาวะนีต้้องไม่ได้เกดิจากการหนเีรยีน 
(school truancy) (2) การหนเีรยีนมกัสมัพนัธ์กับ
พฤตกิรรมต่อต้านสงัคม ระหว่างหยดุเรยีนมกัอยูน่อก 
บ้าน เจตนาปกปิดพฤตกิรรมดงักล่าวจากผู้ปกครอง (4)

พบว่าภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนมคีวามชกุประมาณ 
ร้อยละ 1-2 ในเดก็วัยเรยีนทัว่ไป ประมาณร้อยละ 5 
ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการส่งตัวมารักษาที่คลินิก
จิตเวช (1,5) พบภาวะน้ีในเพศชายและเพศหญิง
ใกล้เคียงกัน (1,6,7) ช่วงอายุที่พบภาวะนี้ได้บ่อย 
คือ อายุระหว่าง 5-6 ปี และอายุระหว่าง 10-11 ปี 
เนื่องจากเป็นช่วงเปลี่ยนระดับชั้นการเรียน (5,7,8) 
อาการอาจเป็นแบบเฉยีบพลนั หรอืเรือ้รงั สามารถพบ
ภาวะนี้ร่วมกับโรคทางจิตเวชได้หลายชนิด เช่น โรค
วิตกกังวลกับการแยกจาก (separation anxiety 
disorder) โรคกลัวการเข้าสังคม (social anxiety 
disorder) โรคซึมเศร้า (depressive disorder) 
โรคการเรียนรู้บกพร่อง (learning disorder) (1,8) 
การพยากรณ์โรคหรือโอกาสท่ีผู ้ป่วยจะสามารถ
กลับไปเรียนได้ตามปกติจะยากมากขึ้นเรื่อย ๆ ตาม
ระยะเวลาทีห่ยดุเรยีน บางรายอาจใช้เวลายาวนาน
เป็นปีกว่าผูป่้วยจะกลบัไปเรยีนได้ตามปกต ิ(6,9,10) 
ภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนจึงถือว่าเป็นภาวะเร่งด่วน
ทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ที่ต้องได้รับการดูแลรักษา
อย่างทันท่วงที (1,11)

McShane และคณะ (12) พบการถูกกลัน่แกล้ง 
การมีปัญหาการเรียน การมีโรคซึมเศร้า โรคกลัว
การเข้าสงัคม และมพีฤตกิรรมแบบแยกตวั สัมพันธ์
กับผลการรักษาในวัยรุ่น Prabhuswamy และ
คณะ (13) ได้ศกึษาผูป่้วยทีอ่ายรุะหว่าง 8-16 ปี  
พบว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย ผู้ป่วยที่เป็นลูกคนสุดท้าย 
และผู้ป่วยท่ีมีโรคทางจิตเวชน้อยกว่าหรือเท่ากับ
หนึ่งโรค จะมีผลการรักษาที่ดีกว่า

งานวิจัยนี้จึงสนใจศึกษา ความชุกและปัจจัยที่
สัมพันธ์กับผลการรักษาที่ดีในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น
ท่ีมภีาวะไม่ยอมไปโรงเรียนภายใต้บริบทและสังคมไทย 

วิธีการ

การศึกษานี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล [864/2561 
(EC3)] มีการทบทวนข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนา 
จากฐานข้อมูลผู้ป่วยอายุ 5-18 ปี ที่มีภาวะไม่ยอม
ไปโรงเรียน และมาติดตามการรักษาอย่างน้อย 3 
เดือน ระหว่างปี พ.ศ. 2555-2561 ผู้ป่วยที่มีภาวะ
หนเีรียนจะถกูคัดออก และมกีารบนัทึกข้อมลูซ่ึงแบ่ง
เป็น 4 ส่วน ได้แก่		

1.	 ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ศาสนา 
อายุ ระดับชั้นที่ก�ำลังศึกษา ระดับผลการเรียน ผู้
ดูแลหลัก พื้นอารมณ์ การมีพี่น้อง การมีงานอดิเรก 
การมีเพื่อนสนิท โรคประจ�ำตัวทางกาย โรคทาง
จิตเวชและจ�ำนวนโรคท่ีได้รับการวินิจฉัยท้ังหมด 
พฤติกรรมเด็กจากแบบส�ำรวจพฤติกรรมเด็ก (Thai 
Youth Checklist; TYC)

2.	 ข้อมูลประวัติครอบครัวและโรงเรียน ได้แก่ 
ความสัมพันธ์กับเพื่อน การถูกกลั่นแกล้งรังแก เคย
ประสบเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจจากครู
หรือเรื่องเกี่ยวกับการเรียน ประวัติการซ�้ำชั้น เคย
มีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนในอดีตเนื่องจากไม่อยาก
แยกจากผูป้กครอง รปูแบบการเลีย้งดขูองผูป้กครอง 
(เกบ็ข้อมลูจากผู้ปกครองและผู้ป่วย) ความสัมพันธ์
ในครอบครัว (เก็บข้อมูลจากผู้ป่วย) สถานภาพบิดา
มารดา โรคทางจิตเวชในครอบครัว

3.	 ข้อมลูเกีย่วกบัภาวะไม่ยอมไปโรงเรยีน ได้แก่ 
ระยะเวลาที่เริ่มมีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนจน ถงึวนั
ทีม่ารกัษา ซึง่ถ้ามรีะยะเวลาไม่เกนิ 4 สปัดาห์จะถือว่า
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อยู ่ในกลุ ่มที่มีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนเป็นแบบ
เฉียบพลัน ถ้ามีระยะเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 4 
สปัดาห์ ถือว่าอยูใ่นกลุม่ทีม่ภีาวะไม่ยอมไปโรงเรยีน
เป็นแบบเรื้อรัง

4.	 ผลการรักษา หมายถึง การกลับไปเรียนที่
สถานศกึษาเดมิ หรอืกลบัไปเรยีนในรปูแบบอืน่ เช่น 
การศึกษานอกโรงเรยีน (กศน.) การศกึษาสายอาชีว-
ศึกษาหรือสายอาชีพ (ปวช.) การศึกษาต่อแบบทาง
เลือกในรูปแบบ home school การพักการเรียน 
และมีการให้นิยามผลการรักษาที่ดีว่า คือ การที่
สามารถกลับไปเรียนในสถานศึกษาเดิมตามปกติได้ 
ภายใน 3 เดือนหลังเข้ารับรักษาครั้งแรก	

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป 
SPSS version 20 โดยใช้สถติิเชงิพรรณนา และสถิติ
เชิงวิเคราะห์ เพื่อหาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัผลการรกัษา
ทีด่ด้ีวย chi-square test และ multiple logistic 
regression เพื่อหาค่า adjusted odds ratio 
(95%CI) โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยที่มีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนทั้งหมด 111 
ราย ในจ�ำนวนนี้มีผู้ที่มารักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 3 
เดอืน 71 ราย (ร้อยละ 63.96) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
อายุเฉลี่ย 13.41 ปี มีพี่น้อง มีพื้นอารมณ์เป็นเด็ก
เลี้ยงง่าย ส่วนใหญ่ก�ำลังศึกษาในระดับมัธยมศึกษา 
(ร้อยละ 73.2) และมีผลการเรียนเฉลี่ยอยู่ในระดับ
เกรดเฉลี่ย 3.0-4.0 (ตารางที่ 1)

ลักษณะครอบครัวของประชากรที่ศึกษานี้ บิดา
มารดาอยู่ด้วยกัน และลักษณะครอบครัวเลี้ยงเดี่ยว
ในจ�ำนวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 55.7 และร้อยละ 
44.3 ตามล�ำดบั) ความสมัพนัธ์ในครอบครัวส่วนใหญ่
มีลักษณะรักใคร่กันดี (ร้อยละ 67.2) ส่วนการเลี้ยง
ดูในรูปแบบที่ไม่สม�่ำเสมอและเอาใจใส่ปกป้องมาก

เกินไป พบร้อยละ 32.3 และ 30.8 ตามล�ำดับ ส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 82.9) ไม่มีโรคจิตเวชในครอบครัว  
ผู้ป่วยร้อยละ 64.8 มีปัญหาความสัมพันธ์กับเพื่อน 
เช่น ถูกกลั่นแกล้ง กีดกันไม่ให้เข้ากลุ่ม หรือไม่มี
เพื่อน ผู้ป่วยร้อยละ 63.4 ไม่เคยได้รับเหตุการณ์
กระทบกระเทือนจิตใจจากครูหรือเรื่องการเรียน มี
เพียงส่วนน้อยเท่านั้น (ร้อยละ 9.3) ที่เคยมีภาวะไม่
ยอมไปโรงเรียนในอดีตเนื่องจากไม่อยากแยกจาก 
ผู้ปกครอง และเคยซ�้ำชั้น (ร้อยละ 11.6)

ผูป้่วยทั้ง 71 ราย มีโรคทางจิตเวชที่เป็นสาเหตุ
ของภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน โดยร้อยละ 32.4 มี
โรคทางจิตเวชมากกว่าหรือเท่ากับ 2 โรค โรคทาง
จิตเวชที่พบในการศึกษานี้ เช่น กลุ่มโรคซึมเศร้า 
(ร้อยละ 67) 

กลุ่มโรควิตกกังวล (ร้อยละ 25.4) โรคสมาธิสั้น 
(ร้อยละ 11.3) และโรคการเรียนรู้บกพร่อง (ร้อยละ 
9.9) พบภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนในลักษณะแบบ 
เฉียบพลัน (ไม่ยอมไปโรงเรียนน้อยกว่า 1 เดือน) 
มากกว่าแบบเรื้อรัง (ไม่ยอมไปโรงเรียนนานกว่า 1 
เดอืน) ค่ามธัยฐานของระยะเวลาทีไ่ม่ยอมไปโรงเรยีน 
คือ 2 สัปดาห์ (IQR = 0.93,4.00)

เมื่อพิจารณาผลการรักษา (ตารางที่ 2) พบว่า ที่
เวลา 3 เดือนหลังการรักษา ผู้ป่วยร้อยละ 31 ไป
เรยีนได้ตามปกติ คือ ไปเรยีนทกุวนัตามปกต ิ ผูป่้วย
ร้อยละ 29.6 ไปเรียนได้แต่อาจมีการขาดเรียนบ้าง 
ผู้ป่วยร้อยละ 1.4 เรียนต่อแบบทางเลือกในรูปแบบ 
home school ผู้ป่วยร้อยละ 2.8 เรียนต่อในระบบ
การศกึษานอกโรงเรียน และท่ีเหลืออกีร้อยละ 35.2 
พักการเรียน งานวิจัยนี้ได้ติดตามประชากรที่ศึกษา
ตอ่เนื่องไปถึง 6 เดือนหลังการรักษา ซึ่งพบว่าผู้ป่วย 
60 ราย (ร้อยละ 84.51) ยังคงมาติดตามการรักษา
และสามารถกลับไปเรียนได้ตามปกติเพิ่มข้ึนเป็น
ร้อยละ 53.3 ผูป่้วยร้อยละ 13.3 ไปเรียนได้แต่อาจมี
การขาดเรียนบ้าง ผู้ป่วยร้อยละ 3.3 เรยีนต่อแบบ
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐาน สภาวะครอบครัว โรงเรียน และภาวะการไม่ยอมไปโรงเรียน

ปัจจัย
ผู้ป่วยทั้งหมด

n=71 

กลับไปเรียนได้
ปกติ  

n=22 (31%)

ไม่กลับไปเรียน
ตามปกติ

n=49 (69%)
p-value

1. ข้อมูลส่วนบุคคล
อายุ (mean, SD)
อายุ ≤ 14 ปี 7 เดือน
เพศ   ชาย
ศาสนา   พุทธ
การมีพี่น้อง

- ลูกคนเดียว
- มีพี่น้อง

พื้นอารมณ์
- เลี้ยงง่าย
- เลี้ยงยาก
- ผสม
- ปรับตัวช้า

ระดับชั้นที่กำ�ลังศึกษา
- อนุบาลและประถมศึกษาตอนต้น
- ประถมศึกษาตอนปลาย
- มัธยมศึกษาตอนต้น
- มัธยมศึกษาตอนปลาย

ระดับผลการเรียน
- ดี หรือ เกรดเฉลี่ย 3-4
- ปานกลาง หรือ เกรดเฉลี่ย 2-3
- ไม่ดี หรือ เกรดเฉลี่ย 1-2

ผู้ดูแลส่วนใหญ่
- พ่อและแม่
- อื่น ๆ

การมีงานอดิเรก (n=40)   
การมีเพื่อนสนิท (n=44)  
การมีโรคประจำ�ตัวทางกาย 
ระยะเวลาของภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนตั้งแต่
วันแรก-วันที่มารับการรักษา (ค่ามัธยฐาน: 
สัปดาห์)

- แบบเฉียบพลัน (ภายในระยะเวลา 1 เดือน)
การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช

- Mood disorder
- Anxiety disorder
- Psychotic disorder
- ADHD

13.41±2.82
44 (62.0%)
26 (36.6%)
70 (98.6%)

28 (39.4%)
43 (60.6%)

n=60
33 (55.0%)
3 (5.0%)
1 (1.7%)

23 (38.3%)
 

7 (9.9%)
12 (16.9%)
33 (46.5%)
19 (26.8%)

n=67
37 (55.2%)
20 (29.9%)
10 (14.9%)

 
22 (31.0%)
49 (69.0%)

30/40 (75%)
36/44 (81.8%)

15(21.1%)
2 (IQR=0.93,4.00)

49 (69%)

48 (67%)
18 (25.4%)
3 (4.2%)
8 (11.3%)

11.87±2.74
20 (90.9%)
10 (45.5%)
22 (100%)

4 (18.2%)
18 (81.8%)

11 (57.9%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
8 (42.1%)

 
5 (22.7%)
7 (31.8%)
8 (36.4%)
2 (9.1%)

11 (52.4%)
5 (23.8%)
5 (23.8%)

 
11 (50.0%)
11 (50.0%)
7/10(70%)

11/14 (78.6%)
4(18.2%)

1 (IQR=0.57,4.00)

15 (68.2%)

13 (59.1%)
7 (31.8%)

0
3 (13.6%)

14.11±2.59
24 (49.0%)
16 (32.7%)
45 (93.8%)

24 (49.0%)
25 (51.0%)

22 (53.7%)
3 (7.3%)
1 (2.4%)

15 (36.6%)
 

2 (4.1%)
5 (10.2%)
25 (51.0%)
17 (34.7%)

26 (56.5%)
15 (32.6%)
5 (10.9%)

 
11 (50.0%)
38 (77.6%)

23/30 (76.7%)
25/30 (83.3%)

11(22.4%)
2 (IQR=1.00,8.00)

34 (69.4%)

35 (71.4%)
11 (22.4%)
3 (6.1%)
5 (10.2%)

0.002*

0.001*

0.300
1.0

0.014*

0.573

 
 
 

0.003*

0.361

0.020*

 
 

0.689
0.695
0.763

0.919

0.304
0.401
0.547
0.696
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐาน สภาวะครอบครัว โรงเรียน และภาวะการไม่ยอมไปโรงเรียน

ปัจจัย
ผู้ป่วยทั้งหมด

n=71 

กลับไปเรียนได้
ปกติ  

n=22 (31%)

ไม่กลับไปเรียน
ตามปกติ

n=49 (69%)
p-value

- SLD
- ODD
- Other 

จำ�นวนโรคร่วม
- 1 โรค
- มากกว่าหรือเท่ากับ 2 โรค

พฤติกรรมการแยกตัว 
- คะแนน TYC ฉบับครู (n=15)
- คะแนน TYC ฉบับผู้ปกครอง (n=31)

7 (9.9%)
1 (1.4%)

14 (19.7%)

48 (67.6%)
23 (32.4%)

8.67+4.10
8+4.351

5 (22.7%)
0

3 (13.6%)

16 (72.7%)
6 (27.3%)

6+6.16
6+3.817

2 (4.1%)
1 (2%)

11 (22.4%)

32 (65.3%)
17 (34.7%)

10.44+3.32
8.70+4.38

0.026*

1.0
0.526
0.537

0.091
0.134

2. ข้อมูลครอบครัวและโรงเรียน
ความสัมพันธ์ในครอบครัว

- รักใคร่กันดี
- อื่น ๆ (ห่างเหิน ขัดแย้งกันบ่อย 
ทะเลาะหรือทำ�ร้ายกัน)

สถานภาพบิดามารดา
- อยู่ด้วยกัน
- อื่น ๆ (หย่าร้าง, แยกกัน, ฝ่ายหน่ึงเสียชีวิต)

รูปแบบการเลี้ยงดู
- ประชาธิปไตยมีเหตุผล
- ปล่อยปละละเลย
- บังคับเข้มงวด
- เอาใจใส่ปกป้องมากเกินไป
- ไม่สม�่ำเสมอ 

การมีโรคทางจิตเวชในครอบครัว (n=70)
ความสัมพันธ์กับเพื่อน

- ไม่มีปัญหา
- ไม่มีกลุ่มเพื่อนหรือไม่มีเพื่อน
- ถูกกลั่นแกล้ง

ได้รับเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจจาก
ครู/เกี่ยวกับเรื่องการเรียน

- เคย
- ไม่เคย

การมีประวัติซ�้ำชั้น (n=69)  
การเคยมีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนในอดีต
เนื่องจากไม่อยากแยกจากผู้ปกครอง (n=43)

n=64
43 (67.2%)
21 (32.8%)

n=70
39 (55.7%)
31 (44.3%)

n=65
17 (26.2%)

0
7 (10.8%)
20 (30.8%)
21 (32.3%)

12/70 (17.1%)

25 (35.2%)
26 (36.6%)
20 (28.2%)

26 (36.6%)
45 (63.4%)

8/69 (11.6%)
4/43 (9.3%)

18 (90.0%)
2 (10%)

17 (77.3%)
5 (22.7%)

8 (40%)
0

2 (10%)
7 (35%)
3 (15%)

4/22 (18.2%)

10 (45.5%)
3 (13.6%)
9 (40.9%)

12 (46.2%)
10 (45.5%)

3/22 (13.6%)
3/15 (20%)

25 (56.9%)
19 (43.2%)

22 (45.8%)
26 (54.2%)

9 (20%)
0

5 (11.1%)
13 (28.9%)
18 (40%)

8/48 (16.7%)

15 (30.6%)
23 (46.9%)
11 (22.4%)

14 (28.6%)
35 (71.4%)

5/47 (10.6%)
1/28 (3.6%)

0.009*

0.014*

0.173

1
0.025*

0.036*

0.703
0.114

ADHD, Attention-deficit/hyperactivity disorder; SLD, Specific learning disorder; ODD, Oppositional defi-
ant disorder;  *p < 0.05, 
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ตารางที่ 2. ผลการรักษา

หลังการรักษา 3 เดือน (n=71)
คน (ร้อยละ)

6 เดือน (n=60) 
คน (ร้อยละ)

ไปเรียนได้ตามปกติ
ไปเรียนได้แต่มีขาดเรียนบ้าง
Home school
การศึกษานอกโรงเรียน (กศน.)
สายอาชีวศึกษาหรือสายอาชีพ (ปวช.)
พักการเรียน

22 (31)
21 (29.6)
1 (1.4)
2 (2.8)

-
25 (35.2)

32 (53.3)
8 (13.3)
2 (3.3)
4 (6.7)
2 (3.3)
12 (20)

ทางเลอืกในรปูแบบ home school ผู้ป่วยร้อยละ 
3.3 เรียนต่อสายอาชีวศึกษาหรือสายอาชีพ ผู้ป่วย
ร้อยละ 6.7 เรยีนต่อในระบบการศกึษานอกโรงเรยีน 
และผู้ป่วยอีกร้อยละ 20 ยังคงพักการเรียน

ในการเปรียบเทียบปัจจัยต่าง ๆ (ตารางที่ 3) 
ระหว่างกลุม่ทีก่ลบัไปเรยีนได้ตามปกตภิายใน 3 เดอืน
หลังการรักษา 22 ราย (ร้อยละ 31) กับกลุ่มที่ไม่
สามารถกลับไปเรียนได้ตามปกติ 49 ราย (ร้อยละ 
69) พบว่าปัจจัยด้าน 1) เพศ 2) ศาสนา 3) พื้น

ตารางที่ 3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับไปเรียนได้

ปัจจัย

Univariable analysis Stepwise logistic regression 
analysis

Crude OR 
(95%CI)

p-value Adjusted OR 
(95%CI)

p-value

อายุ ≤ 14 ปี 7 เดือน
มีพี่น้อง
สถานภาพบิดามารดาอยู่ด้วยกัน 
เหตุการณ์กระทบจิตใจจากครู/ร.ร.

10.42 (2.19-49.46)
4.32 (1.28-14.63)
4.02 (1.28-12.66)
3.00 (1.06-8.52)

0.001*

0.014*

0.014*

0.036*

14.45 (2.44-85.78)
7.53 (1.51-37.54)
6.50 (1.38-30.56)
5.15 (1.19-22.34)

0.003*

0.014*

0.018*

0.029*

ระดับการศึกษา
- อนุบาลและประถมศึกษาตอนต้น
- ประถมศึกษาตอนปลาย
- มัธยมศึกษาตอนต้น
- มัธยมศึกษาตอนปลาย

21.25 (2.36-91.60)
11.90 (1.85-76.53)
2.72 (0.51-14.41)

1.0

0.003*

ความสัมพันธ์ในครอบครัวแบบรักใคร่กันดี
การที่มีพ่อและแม่เป็นผู้ดูแลหลัก
ปัญหาด้านความสัมพันธ์กับเพื่อน

- ไม่มีปัญหา
- ถูกกลั่นแกล้ง
- ไม่มีกลุ่มเพื่อนหรือไม่มีเพื่อน

โรคการเรียนรู้บกพร่อง

6.84 (1.41-33.14)
3.45 (1.18-10.08)

5.11 (1.21-21.68)
6.27 (1.41-27.87)

1.0
6.91 (1.22-39.03)

0.009*

0.020*

0.025*

0.026*

*p < 0.05
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อารมณ์ 4) ระดับผลการเรียน 5) การมีงานอดิเรก 
6) การมีเพื่อนสนิท 7) การมีโรคประจ�ำตัวทางกาย 
8) พฤติกรรมการแยกตัว (withdrawal) 9) การมี
ประวัติซ�้ำชั้น 10) การเคยมีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน
ในอดีตเน่ืองจากไม่อยากแยกจากผู้ปกครอง 11) 
รูปแบบการเลี้ยงดู 12) โรคทางจิตเวชในครอบครัว 
13) จ�ำนวนโรคร่วมที่ได้รับการวินิจฉัย และ 14) 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนจนถึง
วันที่เร่ิมมารักษา ระหว่างท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม พบว่า 
ผู้ป่วยที่มารักษาภายใน 8 สัปดาห์ นับตั้งแต่วันแรก
ที่เริ่มมีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน จะมีโอกาสกลับไป
เรยีนได้ส�ำเรจ็เป็น 6.08 เท่า (95%CI 0.733-50.410, 
p = 0.089) ของผู้ทีม่ารกัษาหลงั 8 สปัดาห์ 

ในการวเิคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 
กับการกลับไปเรียนได้ตามปกติ ด้วยการวิเคราะห์
ตัวแปรเชิงเดี่ยว (univariate analysis) หาค่า odd 
ratio และ chi-square พบว่าปัจจัยที่มีผลอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติกับการกลับไปเรียนได้ตามปกติ
ภายใน 3 เดือน ได้แก่ 1) อายุที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
14 ปี 7 เดือน 2) การมีพี่น้อง 3) การที่ก�ำลังศึกษา
อยู่ในระดับชั้นอนุบาลและประถมศึกษา 4) การที่มี
พ่อและแม่เป็นผูด้แูลหลกั   5) การถกูเพือ่นกลัน่แกล้ง 
6) การเคยประสบเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจ
จากครูหรือเรื่องเกี่ยวกับการเรียน 7) สถานภาพ
ของบิดามารดาที่อยู่ด้วยกัน 8) การมีโรคการเรียนรู้
บกพร่อง และ 9) การมีความสัมพันธ์ในครอบครัว
แบบรกัใคร่กนัด ีแต่เมือ่น�ำปัจจยัทัง้ 9 นีม้าวเิคราะห์
ต่อด้วยวธิ ีmultiple logistic regression analysis 
แบบ forward stepwise เพื่อตัดการรบกวนซึ่งกัน
และกันของแต่ละตวัแปรทิง้ไป พบว่าปัจจยัทีส่ามารถ
ท�ำนายการกลับไปเรียนได้ตามปกติภายใน 3 เดือน 
มีเพียง 4 ปัจจัยเท่านั้น คือ 1) อายุที่น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 14 ปี 7 เดือน 2) การมีพี่นอ้ง 3) สถานภาพ

บิดามารดาที่อยู่ด้วยกัน และ 4) การเคยประสบ
เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจจากครูหรือเรื่อง
เกี่ยวกับการเรียน

วิจารณ์

การศึกษานี้พบว่าผู้ที่มีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน 
มีความชุกของการกลับไปเรียนได้ตามปกติภายใน 
3 เดือน ที่ร้อยละ 31 ซ่ึงต�่ำกว่าการศึกษาของ 
Prabhuswamy (13) ที่พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 66.6 
สามารถกลับไปเรียนได้ที่ 3 เดือนหลังการรักษา 
ความชุกของการกลับไปเรียนที่ต่างกันนี้ ส่วนหนึ่ง
เกิดจากวิธีวัดผลลัพธ์ของการรักษาที่แตกต่างกัน 
ในงานวิจัยนี้วัดผลลัพธ์ที่ ผู้ป่วยต้องกลับไปเรียนได้
ตามปกติที่ 3 เดือนหลังเข้ารับการรักษา ส่วนการ
ศึกษาของ Prabhuswamy วัดผลลัพธ์เป็นร้อยละ
ของการเข้าเรียน ณ วันที่ผู้ป่วยมาติดตามการรักษา
ที่คลินิกเท่านั้น ไม่ได้วัดผลลัพธ์ที่ผู้ป่วยต้องกลับไป
เรียนได้ตามปกติ งานวิจัยอื่นในอดีต (14) มีวิธีวัด 
ผลลัพธ์ของการรักษาที่แตกต่างกันไป ดังนั้นจาก
การให้นิยามและวิธีวัดผลลัพธ์การรักษาหรือการ 
กลับไปเรียนทีแ่ตกต่างกนันี ้จึงยากทีจ่ะเปรียบเทียบ
ผลของการรักษาในงานวิจัยนี้กับงานวิจัยอื่นใน
อดีต นอกจากนี้ถ้าพิจารณาจากอายุของประชากร
ในการศึกษานี้จะพบว่า ส่วนใหญ่เป็นวัยรุ่นหรือ
ก�ำลังศกึษาอยูใ่นระดับชัน้มธัยมศกึษา (ร้อยละ 73.2) 
ดังนั้นด้วยความแตกต่างของอายุของประชากร จึง
อาจท�ำให้ผลลัพธ์ของการรักษาแตกต่างกัน

ประเด็นส�ำคัญที่ควรค�ำนึงถึง คือ การที่ผู้ป่วย
ทุกรายมีโรคทางจิตเวช ผู้ป่วยร้อยละ 32.4 มีโรค
ทางจติเวชมากกว่า 2 โรค ดงันัน้เมือ่ได้รบัการรักษา
แล้วอาจเกดิการเปลีย่นแปลงของอารมณ์ พฤตกิรรม 
การรับรู้ความสามารถของตัวเอง การปรับตัว การมี
สุขภาวะที่ดี การมีความสามารถในการใช้ชวีติโดย
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ทัว่ไป หรอืการท�ำหน้าทีข่องครอบครวั ได้เช่นกัน การ
ประเมินผลการรักษาจึงควรค�ำนึงถึงผลลัพธ์ต่าง ๆ 
ดงักล่าวด้วย นอกเหนือจากการดผูลลพัธ์ท่ีการกลบั 
ไปเรียนได้ตามปกตเิพยีงอย่างเดยีว และจากตาราง
ที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งสามารถเรียนต่อในระบบ
การศึกษารูปแบบอื่น ได้แก่ สายอาชีพ การศึกษา
นอกระบบ การศึกษาตามอัธยาศัย ซึ่งน่าสนใจว่า  
ผู้ป่วยเหล่านี้เกิดการเปลี่ยนแปลงสุขภาวะทางใจ
ของตัวผู้ป่วยเองและครอบครัวอย่างไร หลังได้รับ
การรักษา

เมื่อติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ 6 เดือนหลังการรักษา 
พบว่าผู้ป่วยสามารถกลับไปเรียนได้ตามปกติเพิ่ม
ขึ้น คือ จากร้อยละ 31 ที่ระยะเวลา 3 เดือน เพิ่ม
ขึ้นเป็นร้อยละ 53.3 ที่ระยะเวลา 6 เดือน ผลลัพธ์นี้
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ McShane (12) ที่พบว่า
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 47 สามารถกลับมาเรียนต่อได้ 
ที่ระยะเวลา 6 เดือน อย่างไรก็ตามการที่ผู้ป่วยกลับ
ไปเรียนได้มากขึ้นท่ีระยะเวลา 6 เดือน ส่วนหนึ่ง
อาจเป็นผลจากการที่วิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะผู้ที่ยัง
คงมาติดตามการรักษาเท่านั้น ไม่ได้น�ำข้อมูลผู้ป่วย
อีก 11 ราย ที่ขาดการรักษาไปแล้วมาวิเคราะห์

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับไปเรียนได้ปกติ
ภายใน 3 เดือน พบว่ามีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 4 ปัจจัย ได้แก่ 1) อายุที่
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 ปี 7 เดือน 2) การมีพี่น้อง 
3) สถานภาพของบดิามารดาอยูด้่วยกัน 4) มปีระวตัิ
ประสบเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจจากครู
หรือเร่ืองเก่ียวกับการเรียน เมื่อพิจารณาท่ีปัจจัย
อายุน้อย พบว่าสอดคล้องกับการศึกษาของ Prab-
huswamy (13) ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยมีโอกาส
กลับไปเรียนได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Rodriguez และคณะ 
(14) ที่พบว่าร้อยละ 89 ของผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 
11 ปี สามารถกลับไปเรียนได้ เนื่องจากภาวะไม่

ยอมไปเรียนในระดับชั้นประถมสัมพันธ์กับโรคกลุ่ม
วติกกงัวลมากกว่า ผูป่้วยทีอ่ายมุากขึน้ภาวะไม่ยอมไป
โรงเรียนจะสมัพันธ์กบักลุ่มโรคซมึเศร้าทีซั่บซ้อนกว่า

การศึกษาของ Prabhuswamy (13) ที่พบว่า
ลกูคนสดุท้ายและลูกล�ำดบัอ่ืน มโีอกาสกลบัไปเรยีน
สูงกว่าผู้ป่วยที่เป็นลูกคนเดียว สอดคล้องกับการ
ศึกษานี้ที่พบว่าการมีพ่ีน้องมีโอกาสกลับไปเรียนได้
สูงกว่าการเป็นลูกคนเดียว ทั้งนี้อาจอธิบายได้จาก 
การมีพี่น้องอาจช่วยส่งเสริมให้เด็กได้พัฒนาทักษะ
สังคม การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ความยืดหยุ่นใน
การปรับตัว สามารถแก้ไขความขัดแย้งได้ดีกว่า 
โดยเฉพาะผู้เป็นพี่ที่มักจะได้ฝึกทักษะทางสังคมเมือ่
ต้องมีน้อง ในขณะที่ผู้เป็นน้องก็มีโอกาสได้เรียนรู้
และเลียนแบบจากพี่ (15 )

ปัจจัยสถานภาพของบิดามารดาที่อยู่ด้วยกัน ที่
สัมพันธ์กับโอกาสในการกลับไปเรียนมากกว่านั้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sewell (16) ซึ่งอาจ
อธิบายได้จากครอบครัวที่บิดามารดาอยู่ด้วยกัน
อาจท�ำให้เกดิบรรยากาศการช่วยเหลือซึง่กันและกนั
ในการพฒันา ส่งเสรมิ ทกัษะสงัคมและการปรับตวัแก่
เด็ก มากกว่าครอบครัวท่ีมพ่ีอหรือแม่เพียงคนเดียว 

นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่พบว่า เด็กและวัยรุ่นที่
มีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน สัมพันธ์กับครอบครัวที่มี
ปัญหา (17) เช่น มีความห่างเหิน มีความขัดแย้ง มี
ปัญหาความสัมพันธ์ (18,19) ผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพ
จติ (20) มรีปูแบบการเลีย้งดูทีไ่ม่เหมาะสม เอาใจใส่
ปกป้องมากเกินไป หรือไม่ค่อยมีระเบียบวินัยใน
การเลี้ยงดู (21) ดังนั้นครอบครัวที่ทั้งพ่อและแม่มี
แนวทางการเลี้ยงดูที่เหมาะสม (ประชาธิปไตยมี
เหตุผล) น่าจะช่วยให้ผลลัพธ์ของการรักษาดีขึ้นได้ 
โดยการศกึษานีปั้จจัยเรือ่งความสมัพนัธ์ในครอบครัว
แบบรักใคร่กันดีมีความสัมพันธ์กับการกลับไปเรียน
ได้ตามปกติจากการวิเคราะห์แบบตัวแปรเชิงเด่ียว
ในเบื้องต้น แต่เมื่อวิเคราะห์ต่อด้วยวิธี multiple 
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logistic regression analysis พบว่าไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติอาจเนื่องจากประชากรท่ีศึกษามีจ�ำนวน
น้อย และพบว่ารูปแบบการเลีย้งดแูบบประชาธปิไตย
มีเหตุผลสามารถกลับไปเรียนได้ตามปกติถึงร้อยละ 
40 ซึง่มากกว่ารปูแบบการเลีย้งดแูบบบังคบัเข้มงวด 
เอาใจใส่ปกป้องมากเกินไป และไม่สม�่ำเสมอ แต่
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติซิึง่อาจเป็นจากความหลากหลายของข้อมลูจาก
ประชากรที่ศึกษาไม่มากพอ

ปัจจัยการเคยประสบเหตกุารณ์กระทบกระเทือน
จิตใจจากครูหรือเรื่องเกี่ยวกับการเรียน ที่สัมพันธ์
กับการกลับไปเรียนได้ตามปกตินั้น อาจเกิดจาก
การที่พบว่าเหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจนั้น
หากเก่ียวข้องกับการไม่ยอมไปโรงเรียน จะท�ำให้
เกิดการประสานงานระหว่างผู ้รักษากับโรงเรียน
เพื่อค้นหาข้อมูล แลกเปลี่ยน วางแผนหาแนวทาง
ช่วยเหลือ หรือแก้ไขปัญหาดังกล่าวร่วมกันอย่าง
รวดเร็ว ซึ่งความร่วมมือระหว่างผู้รักษากับโรงเรียน
น่าจะส่งผลดีต่อการรักษาเช่นกัน

ปัจจัยการเคยประสบเหตกุารณ์กระทบกระเทือน
จิตใจจากกลุ่มเพื่อน ในการศึกษานี้พบว่าไม่สัมพันธ์
กับการกลับไปเรียนได้ตามปกติ ซึ่งแตกต่างจากผล
การศึกษาของ McShane (12) ที่พบว่าสัมพันธ์กัน 
ทั้งนี้เนื่องจากงานวิจัยของ McShane ถือว่าผู้ป่วย
ที่สามารถกลับไปเรียนได้ตามปกติ ผู้ป่วยท่ีได้รับ
การจ้างงานแบบเต็มเวลา ผู้ป่วยที่สามารถเรียนต่อ
ในการศึกษานอกระบบร่วมกับได้รับการจ้างงาน
แบบชั่วคราว ทั้ง 3 กลุ่มนี้ คือ ผู้ที่มีผลการรักษาดี 
ดังน้ันบรรยากาศการท�ำงาน หรือการศึกษานอก
ระบบ เป็นบริบทแวดล้อมที่แตกต่างจากบริบทของ
โรงเรียนเดิมที่ผู้ป่วยเคยศึกษา จึงอาจท�ำให้ผลของ
การศึกษา (12) แตกต่างจากงานวิจัยนี้

การศึกษาในอดีต (12) พบว่าผู้ที่มีคะแนนด้าน
พฤตกิรรมการแยกตวัสงูจากแบบสอบถามพฤติกรรม

เด็ก (TYC) มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาที่ไม่ดีที่
ระยะเวลา 3 ปี และมแีนวโน้มทีจ่ะเกิดปัญหาอารมณ์
และวิตกกังวลต่อเข้าสังคมต่อในอนาคตได้มากกว่า  
แต่ในการศึกษานี้กลับพบว่าพฤติกรรมการแยกตัว
ไม่สัมพันธ์กับความสามารถในการกลับไปเรียน ที่
เป็นเช่นนี้อาจเกิดจาก ข้อมูลพฤติกรรมที่ได้จาก
แบบสอบถามพฤติกรรมเด็กของกลุ่มตัวอย่าง ไม่ใช่
ลักษณะพื้นฐานแต่เดิม แต่เป็นลักษณะพฤติกรรมที่
เปล่ียนแปลงจากเดิม หลังจากเกิดโรคทางจิตเวชแล้ว 
จงึท�ำให้ไม่เหน็ความแตกต่างของระดบัพฤตกิรรมการ
แยกตัวกับความสามารถในการกลับไปเรียน

การศึกษาที่ผ่านมา (13) พบว่าการมีโรคทาง
จิตเวชน้อยกว่าหรือเท่ากับหนึ่งโรค สัมพันธ์กับการ 
กลับไปเรียนมากกว่า ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ ที่
เป็นเช่นนี้อาจเกิดจากประชากรทุกรายที่ศึกษามี
โรคทางจิตเวช และเมือ่พิจารณาโรคทางจิตเวชท่ีพบ
บ่อย 2 อันดับแรก คือ กลุ่มโรคซึมเศร้า และกลุ่ม
โรควิตกกังวล พบว่าผู้ที่มีโรคซึมเศร้าหรือโรควิตก
กังวลเพียงอย่างเดียว (ร้อยละ 66, 27 ตามล�ำดับ) 
ใกล้เคียงกับผู้ที่วินิจฉัยเป็นโรคกลุ่มดังกล่าวร่วมกับ
โรคทางจิตเวชอื่น (ร้อยละ 69, 25 ตามล�ำดับ) จึง
อาจไม่พบความแตกต่างของการกลับไปเรียน
ระหว่างกลุ่มที่มีโรคทางจิตเวช 1 โรค กับ กลุ่มที่มี
โรคทางจิตเวชมากกว่าหรือเท่ากับ 2 โรค 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ที่มีภาวะไม่ยอมไป
โรงเรยีนเป็นเวลานาน (มากกว่า 2 ปี) สัมพันธ์กับผล
การรักษาที่ไม่ดี หรือมีโอกาสกลับไปเรียนได้ยาก
กว่า (11) แต่เนื่องจากในงานวิจัยนี้ ได้ให้ค�ำนิยาม
ของภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนแบบเรื้อรังว่า มีระยะ
เวลามาก กว่าหรือเท่ากับ 1 เดือน ซึ่งแตกต่างจาก
งานวิจัยอื่น (11) จึงอาจเป็นส่วนหนึ่งที่ท�ำให้กลุ่มที่
มีภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนแบบเรื้อรังและแบบ
เฉียบพลัน (น้อยกว่า 1 เดือน) มีผลลัพธ์ของการ 
กลับไปเรียนได้ไม่แตกต่างกนั ถงึแม้ผลการศกึษาจะ
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สอดคล้องกบับางงานวจิยั เช่น งานวิจัยของ Prab-
huswamy (13) ท่ีพบว่าระยะเวลาทีไ่ม่ไปโรงเรยีน
ก่อนเข้ารบัการรกัษา ไม่มีความสัมพันธ์กับผลการ
รักษา อย่างไรก็ตามควรเพิ่มจ�ำนวนประชากรที่ใช้
ศึกษาด้วยก่อนสรุปความสัมพันธ์อีกครั้ง เพราะใน
การศกึษานีม้ผีูท้ีม่ภีาวะไม่ยอมไปโรงเรยีนแบบเร้ือรงั
มีเพียง 22 ราย (รอ้ยละ 31) เท่านั้น

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลเฉพาะในคลินิก
จิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น ณ โรงพยายาลตติยภูมิ
แห่งหนึ่งเท่านั้น จึงไม่ได้เป็นตัวแทนของประชากร
กลุ่มอื่น ในบริบทอื่น และด้วยวิธีการศึกษาที่เป็น 
การเก็บข้อมูลย้อนหลังแบบภาคตัดขวาง จึงบอกได้
เพียงความสัมพันธ์ ไม่สามารถอธิบายสาเหตุผลการ
รักษาที่ดีได้ นอกจากนี้ยังไม่ได้น�ำข้อมูลของผู้ที่ขาด
การรักษาก่อน 3 เดือน มาวิเคราะห์ การศึกษานี้
เป็นเพียงจุดเริ่มต้นของการหาความชุกของผลการ
รักษาที่ดีของภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน ซึ่งน่าจะเป็น
ประโยชน์ในการพัฒนางานวิจัยต่อไปในอนาคต 
การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น เพื่อให้
มีความหลากหลายเป็นตัวแทนประชากรได้ และ
เพื่อครอบคลุมปัจจัยต่าง ๆ มากขึน้ หรอืด้วยรปู
แบบการศกึษาแบบไปข้างหน้า ร่วมกับการก�ำหนด
วิธีวิจัยทั้งด้านการวัดผลและนิยามผลการรักษาที่ดี
ให้ชัดเจน น่าจะช่วยบ่งชีถ้งึปัจจยัทีก่่อให้เกิดผลลพัธ์
ที่ดีในการผู้ป่วยท่ีมาด้วยภาวะไม่ยอมไปโรงเรียนได้
ชัดเจนยิ่งขึ้น

สรุป

ผู้ป่วยทุกรายมีโรคทางจิตเวชซึ่งเมื่อได้รับการ
รักษาโรคทางจิตเวชแล้ว ร้อยละ 31 สามารถกลับ

ไปเรียนได้ตามปกติ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับไป
เรียนได้ปกติภายใน 3 เดือน ได้แก่ การมีอายุที่น้อย
กว่าหรอืเท่ากบั 14 ปี 7 เดือน การมีพี่น้อง การที่พ่อ
แม่อยู่ด้วยกัน และการเคยได้รับเหตุการณ์กระทบ
กระเทือนใจจากครูหรือเรื่องเกี่ยวกับการเรียน ใน
การศึกษาต่อไปควรพิจารณาผลลัพธ์ด้านอื่น เช่น 
การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ พฤติกรรม การรับรู้
ความสามารถของตวัเอง การปรับตวั การมสีขุภาวะ
ที่ดี ความสามารถในการใช้ชีวิตโดยทั่วไปของผู้ป่วย
และครอบครัว

กิตติกรรมประกาศ

ผูว้จิยัขอขอบพระคณุอาจารย์สธุพิล อดุมพันธรุกั 
หน่วยระบาดวิทยาคลินิก สถานส่งเสริมการวิจัย
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ผู้ให้ค�ำปรึกษา
ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่
พยาบาลหน่วยตรวจโรคจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ที่ให้
ความช่วยเหลือในการค้นหาแฟ้มข้อมูล และเจ้า
หน้าท่ีหน่วยวิจัยประจ�ำภาควิชาจิตเวชศาสตร์คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ผู้ให้ค�ำปรึกษาและ
ประสานงานด้านการวจิยั จนการศกึษานีส้�ำเรจ็ลลุ่วง
ไปได้ด้วยดี

ทุนสนับสนุน

งานวิจัยนี้ไม่มีแหล่งทุนสนับสนุนการดําเนินการ

ผลประโยชน์ทับซ้อน

คณะผู้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์
ทับซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์
หรือการตีพิมพ์บทความนี้
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Identification and prevalence of  factors associated with the outcome 
of psychiatric treatment of youths who refuse to attend school 

Jaemwimol K,1 Punyapas S,1 Pornnoppadol C1 and Chantaratin S2

1Department of Psychiatry, 2Department of Pediatrics,  Faculty of Medicine Siriraj Hospital,  
Mahidol University, Bangkok

Objectives  To assess the prevalence and investigate factors associated with resumption of school 
attendance by youths who have previously refused to go to school. 

Methods  Between 2012-2018, a retrospective cross-sectional study measured the baseline situation 
and outcomes after 3 months of treatment at one tertiary child and adolescent psychiatric service 
of youths who refused to attend school. Sociodemographic, clinical and family characteristics as 
well as school environment characteristics and child behavior were used to identify possible correla-
tions with short-term outcomes of youths who had refused to attend school. 

Results A total of 111 patients age 5-18 displayed a refusal to attend school. Of those, 71 patients 
who could be followed up for at least 3 months were examined. Of those 71 patients, 22 (31%) 
resumed regular school attendance and 21 patients (29.6%) resumed attending school occasionally. 
All subjects had been diagnosed with a psychiatric disorder at baseline, and 32.4% had been  
diagnosed with at least two psychiatric disorders. Multiple logistic regression revealed that younger 
age below 14.58 years (p = 0.003), having siblings (p = 0.014), living with biological parents (p = 
0.018) and having had negative interactions with teachers or learning (p = 0.029) correlated with 
favorable outcomes.

Conclusions  Youth who refuse to attend school have a high incidence of psychiatric disorders. 
Short-term outcomes of psychiatric treatment are fair.  Outcomes of treatment of psychiatric disorders 
are associated with four factors:  age, having siblings, living with biological parents, and having had 
negative interactions with teachers or learning. However, other outcomes eg., emotional/behavioral 
symptoms, self-efficacy, social adjustment, well-being of the patient/family and global assessment 
of functioning should also be considered. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):259-70. doi 
10.12982/CMUMEDJ.2021.23

Keywords:  refusal to attend school, outcome, resumption of school attendance, youth



ISSN: 2651-2025 (Online)

เชียงใหม่เวชสาร
Chiang Mai Medical Journal
Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Vol. 60  I  No. 2  I  April-June 2021  I  ISSN: 0125-5983

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   110  ถ.อินทวโรรส  อ.เมือง  จ.เชียงใหม่  50200
โทรศัพท์:  053-935270  โทรสาร:  053-217144   http://www.med.cmu.ac.th/journal/




