
ISSN: 2651-2025 (Online)

เชียงใหม่เวชสาร
Chiang Mai Medical Journal
Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Vol. 60  I  No. 3  I  July-September 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/





เจ้าของ  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บรรณาธิการบริหาร	
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์วีระศักดิ์ นาวารวงศ์	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

รองบรรณาธิการ	
ศาสตราจารย์ (เช่ียวชาญพิเศษ) แพทย์หญิงผาสุก มหรรฆานุเคราะห์	  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ศาสตราจารย์ ดร. แพทย์หญิง เกษรา พัฒนพิฑูรย์	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรชัย  อภิวรรธกกุล	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ศาสตราจารย์ ดร.พรงาม เดชเกรียงไกรกุล	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงพิมพ์ลักษณ์ เจริญขวัญ	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
อาจารย์ ดร.นายแพทยชัยสิริ อังกุระวรานนท์	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

กองบรรณาธิการ	
	 G. Lamar Robert, PhD 			  Chiang Mai University, Thailand	
	 Professor Seiji Okada, MD, PhD		  Kumamoto University, Japan 
	 Professor Masaaki Tokuda, MD, PhD    		  Kagawa University, Japan 
	 Professor Hu Zhen 			   Wenzhou Medical College, 
								       People’s Republic of China
	 Professor Srijit Das, MBBS, MD      		  Universiti Kebangsaan Malaysia 
								       Medical Centre, Malaysia
	 ศ.พ.อ.ดร.นพ.มฑิรุทธ มุ่งถิ่น	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า
	 ศ.นพ.มาโนช หล่อตระกูล		 มหาวิทยาลัยมหิดล
	 ศ.นพ.วชิร คชการ		  มหาวิทยาลัยมหิดล
	 ศ.วุฒิคุณ นพ.ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
	 ศ.น.ต.หญิงพญ.สุภนีวรรณ เชาว์วิศิษฐ	 มหาวิทยาลัยมหิดล
	 ศ.นพ.ดร.อภิวัฒน์ มุทิรางกูร	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
	 ศ.นพ.อารี ตนาวลี 		  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
	 รศ.นพ.ชำ�นาญ เกียรติพีรกุล	 มหาวิทยาลัยขอนแก่น
	 รศ.ดร.ตรีทิพย์ รัตนวรชัย		 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต
	 รศ.ดร.ธีรนุช ห้านิรัติศัย		  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต
	 รศ.ดร.พญ. ธัญญรัตน์  อโนทัยสินทวี   	 มหาวิทยาลัยมหิดล
	 รศ.ดร.นพ.บุญสิน ตั้งตระกูลวนิช	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 รศ.พญ.รัชฎา กิจสมมารถ   	 มหาวิทยาลัยมหิดล
	 รศ.นพ.สุพจน์ ศรีมหาโชตะ 	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
	 รศ.พญ.อนิตา มนัสสากร		  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย



	 ผศ.ดร.เขมารดี มาสิงบุญ		  มหาวิทยาลัยบูรพา
	 ผศ.ดร.ณัฏฐกัญญา สุวรรณลิขิต	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต
	 ผศ.ดร.ภูวดล ด้วงโต 		  มหาวิทยาลัยพะเยา
	 ผศ.ดร.สุมน ธิติโอฬาร		  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต
	 ศ.ดร.นพ.กวีศักดิ์  จิตตวัฒนรัตน์	   มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 รศ.ดร.พญ.ตันหยง  พิพานเมฆาภรณ์	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 รศ.ดร.พญ.สายสวาท ไชยเศรษฐ	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 รศ.ดร.พญ.สุรีย์ เลขวรรณวิจิตร	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 รศ.ดร.นพ.เกริกวิชช์ ศิลปะวิทยาทร	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 รศ.นพ.กิตติภัต เจริญขวัญ	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 รศ.พญ.สุวลี พจมานวิพุธ		  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 รศ.ดร.อนุลักษณ์ จันทร์คำ�	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 ผศ.ดร.พีรพรรณ โปธาเจริญ	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 ดร.พรศิริ ใจสม 		  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 ดร.จิตถนอม สังขนันท์		  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ฝ่ายดำ�เนินการ
นางเพียงขอบฟ้า ปัญญาเพ็ชร
นายชัยรัตน์ คีรีเมฆ
นางรุจิรา คำ�ศรีจันทร์
นางสาวภคินี อิศรางกูร ณ อยุธยา	
นางสาวสุรีย์  ศิริสุภา	
นางสาวอัจฉรา ธรรมนูญ

สำ�นักงาน	
	 ชั้น 1 อาคารเรียนรวม หน่วยสนับสนุนวิชาการ งานบริการวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ 
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  จ.เชียงใหม่  50200
	 โทร. 053-935270, 053-935143   โทร.สาร 053-936234	
	 อีเมล์ cmmj@cmu.ac.th



Editor-in-Chief	
	Assoc. Prof. Weerasak Nawarawong, MD 	 Chiang Mai University, Thailand

Associate Editors	
Distinguished Prof. Pasuk Mahakkanukrauh, MD 	 Chiang Mai University, Thailand
Prof. Dr. Kessara Pathanapitoon, MD, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand
Prof. Theerachai Apivatthakakul, MD 	 Chiang Mai University, Thailand
Prof. Dr. Pornngarm Dejkriengkraikul, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Pimlak Charoenkwan, MD 	 Chiang Mai University, Thailand
Dr. Chaisiri Angkurawaranon, MD, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand

Editorial Board	
G. Lamar Robert, PhD 			   Chiang Mai University, Thailand
Prof. Seiji Okada, MD, PhD 		  Kumamoto University, Japan
Prof. Masaaki Tokuda, MD, PhD 	 Kagawa University, Japan
Prof. Hu Zhen, Wenzhou 		  Medical College, People’s Republic of China
Prof. Srijit Das, MBBS, MS 		  College of Medicine and Health Sciences, 
											        Sultan Qaboos University, Malaysia
Col. Prof. Mathirut Mungthin, MD, PhD 	 Phramongkutklao College of Medicine, Thailand
Prof. Manote Lotrakul, MD 		  Mahidol University, Thailand
Prof. Wachira Kochakarn, MD FACS 	 Mahidol University, Thailand
Adjunct Prof. Sakchai Vongkittirux, MD 		  Thammasat University, Thailand
LCdr. Prof. Supaneewan Jaovisidha, MD 	 Mahidol University, Thailand
Prof. Apiwat Mutirangura, MD, PhD 	 Chulalongkorn University, Thailand
Prof. Aree Tanavalee, MD 		  Chulalongkorn University, Thailand
Assoc. Prof. Chumnan Kietpeerakool, MD 	 Khon Kaen University, Thailand
Assoc. Prof. Treetip Ratanavalachai, PhD 	 Thammasat University, Thailand
Assoc. Prof. Teeranut Harnirattisai, PhD 	 Thammasat University, Thailand
Assoc. Prof. Thunyarat Anothaisintawee, MD, PhD 	 Mahidol University, Thailand
Assoc. Prof. Boonsin Tangtrakulwanich, MD, PhD 	Prince of Songkla University, Thailand
Assoc. Prof. Ratchada Kitsommart, MD 	 Mahidol University, Thailand
Assoc. Prof. Suphot Srimahachota, MD 	 Chulalongkorn University, Thailand
Assoc. Prof. Anita Manassakorn, MD 	 Chulalongkorn University, Thailand
Assist. Prof. Khemaradee Masingboon, PhD 	 Burapha University, Thailand
Assist. Prof. Nadthaganya Suwanlikhid, PhD 	 Thammasat University, Thailand
Assist. Prof. Phuwadon Duangto, PhD 	 University of Phayao, Thailand
Assist. Prof. Sumon Thitiorul, PhD 	 Thammasat University, Thailand 
Prof. Kaweesak Chittawatanarat, MD, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand 
Assoc. Prof. Tanyong Pipanmekaporn, MD, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Saisawat Chaiyasate, MD 	 Chiang Mai University, Thailand



Assoc. Prof. Suree Lekawanvijit, MD, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand
Assist. Prof. Krekwit Shinlapawittayatorn, MD, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Kittipat Charoenkwan, MD 	 Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Suwalee Pojchamarnwiputh, MD 	 Chiang Mai University, Thailand
Assoc. Prof. Anuluck Junkum, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand
Assist. Prof. Peraphan Pothacharoen, PhD 	 Chiang Mai University, Thailand
Ms. Jittanom Sangkhanan, PhD, 	 Chiang Mai University, Thailand
Ms. Pornsiri Chaisom, PhD, 		  Chiang Mai University, Thailand

Adminitrative officers	
Ms Peangkobfah Punyaphet
Mr Chairat Keereemak
Miss Pakinee Isarangkura Na Ayudhya
Ms Rujira Khamsrijun
Miss Suree Sirisupa
Miss Achara Thammanoon

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



Chiang Mai Medical Journal	 Volume 60 No.3 Jul.-Sep. 2021

CONTENTS

Original articles
●	 Initial prototype Chiang Mai University single-occupant electric vehicle for 	 271 

paraplegic wheelchair-seated drivers  
Sawattikanon N, Keratibumrungpong W, Jurnsawang N and Kovindha A

●	 Performance of deep learning in differentiating between distal ureteric 	 281 
calculi and non-calculous calci-fications on a KUB radiographs    

Viriyaroj J, Wantanajittikul K, Inmutto N and Huntrakul L

●	 Prognostic indices of upper gastrointestinal bleeding in patients 	 291 
in the Emergency Department      

Thongsujaritkul C, Sutham K, Wittayachamnankul B, Chenthanakij B and  
Tangsuwanaruk T

●	 Survey of knowledge, perceptions and practices regarding biosafety of 	 303 
medical students in the Faculty of Medicine, Chiang Mai University in  
Academic Year 2019    

Suwan Y, Jaruvattanadilok S, Panaudonsin T, Amornpornviwat T,  
Chaipanya W, Sastraruji T and Sookkhee S

●	 Determining the minimum number of endotracheal intubation cases 	 317 
necessary to develop the skills of medical students  

Weerayutwattana R, Teeratchanan T, Poopipatpab S and Supawattanabodee B

●	 The relationship between inpatient nurse burnout and safety outcomes 	 325 
in a teaching hospital in Thailand    

Witoonsut C, Aekplakorn W, Phaipayom N and Wongrathanandha C

●	 Comparison of lead levels in blood collected by using general and special tubes 	335 
Poonkla U, Brohmwitak C, Wechapanich S and Yeekian C

●	 Correlation between the daily fine particulate matter (PM2.5) level and the 	 345 
number of visits with respiratory and cardiovascular diseases at  
Ratchaburi hospital, Amphoe Mueang, Ratchaburi province  

Denduangchai S, Wiwatanadate P and Jiamjarasrangsi W

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



●	 Prevalence of physical health problem and health-related quality of life 	 363 
among rice farmers in Surin province, Thailand 

Tangprakob A and Jiamjarasrangsi W

●	 The development of Children’s and Adolescents’ Functional Assessment 	 373 
Rating Scale 

Inthongpan P, Punyapas S, Pattanapotikul T, Thana-ariyapaisan P,  
Punjui P and Sudsakorn P

●	 Prevalence and factors associated with caregiver burden in caregivers of 	 383 
elderly dependents in San Pa Tong District, Chiang Mai 

Inthai P, Khrueapaeng P, Choksomngam Y and Yingchankul N

Original articles
●	 Superspreading of Covid-19 by Covid-19 Superspreaders	 395

Sriburi R

Chiang Mai Medical Journal	 Volume 60 No.3 Jul.-Sep. 2021

CONTENTS

 



เช ียงใหม่เวชสาร 	       ปีที่ 60 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย. 2564

สารบัญ

นิพนธ์ต้นฉบับ

●	 ต้นแบบรถไฟฟ้านั่งคนเดียวมหาวิทยาลัยเชียงใหม่สำ�หรับคนขับอัมพาตครึ่งล่างและ	 271 

นั่งวีลแชร์ 
ณรงค์รัตน์ สวัสติกานนท์, นพรัตน์ เจ้ินสว่าง และ อภิชนา โฆวินทะ 

●	 ประสิทธิภาพของการเรียนรู้เชิงลึก (deep learning) ในการแยกระหว่าง	 281 
นิ่วในท่อไตส่วนปลายออกจากหินปูนชนิดอื่น (non-calculous calcification)  
ที่ปรากฏบนภาพถ่ายเอกซเรย์ของระบบทางเดินปัสสาวะ (KUB radiograph)	

จิดาภา วิริยะโรจน์, กิตติชัย วรรธนะจิตติกุล, นครินทร์ อินมุตโต และ ลลิตา ฮ่ันตระกูล

●	 ปัจจัยพยากรณ์โรคของผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในแผนกฉุกเฉิน	 291 
ชุติกาญจน์ ทองสุจริตกุล, กรองกาญจน์ สุธรรม, บวร วิทยชำ�นาญกุล,  
บริบูรณ์ เชนธนากิจ และ ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ์

●	 การสำ�รวจความรู้ ความตระหนักรู้ และพฤติกรรมเกี่ยวกับความปลอดภัยทางชีวภาพ	 303 
ของนักศึกษาคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ปีการศึกษา 2562

ญาดา สุวรรณ, สุพิชญา จารุวัฒนดิลก, ธัชชา พนาอุดมสิน, ธนัญญา อมรพรวิวัฒน์,  
วัลลภินทร์ ไชยปัญญา, ธนพัฒน์ ศาสตระรุจิ และ ศิริวุฒิ สุขขี

●	 การศึกษาหาจ�ำนวนผู้ป่วยขั้นต�่ำในการฝึกทักษะหัตถการใส่ท่อช่วยหายใจในนักศึกษาแพทย์	 317
รัชยา วีระยุทธวัฒนะ, ธนาวดี ธีรัชฌานันท์, สุจารีย์ ภู่พิพัฒน์ภาพ และ บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี

●	 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเหนื่อยหน่ายในการท�ำงานของพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยและ	 325
ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัย ของโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งในประเทศไทย	

ชนม์นิภา  วิฑูรสูตร, วิชัย เอกพลากร, ณัฐธิดา ไพรพยอม และ ฉัฐญาณ์ วงศ์รัฐนันท์

●	 การเปรียบเทียบระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปกับชนิดพิเศษ	 335
เอื้อมพร พูนกล้า, จารุพงษ์ พรหมวิทักษ์, ศุภกิจ เวชพานิช และ ชื่นฤทัย ยี่เขียน

●	 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่นละออง PM2.5 รายวันในอากาศกับการมารับการรักษา	 345 
ด้วยโรคระบบการหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือด ณ โรงพยาบาลราชบุรี  
อ.เมือง จ.ราชบุรี	

สุทธิศักดิ์ เด่นดวงใจ, พงศ์เทพ วิวรรธนะเดช และ วิโรจน์ เจียมจรัสรังษี



เช ียงใหม่เวชสาร 	       ปีที่ 60 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย. 2564

สารบัญ

●	 ความชุกของปัญหาสุขภาพกายและระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพของชาวนา	 363 

ในจังหวัดสุรินทร์ ประเทศไทย
อาภาศิริ แต่งประกอบ และ วิโรจน์ เจียมจรัสรังษี

●	 การพัฒนาแบบประเมินความสามารถในการทำ�หน้าที่ในผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น	 373
พยุหะ อินทองปาน, สิรินัดดา ปัญญาภาส, ฐิติมา พัฒนโพธิกุล,  
ปันณ์นภัส ธนอริยาไพศาล, พัชรียา พันธุ์จุย และ ภัทรา สุดสาคร

●	 ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง	 383 

ในอำ�เภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่
ปุญญิสา อินไทย, พิชชา เครือแปง, ญาณี โชคสมงาม และ นลินี ยิ่งชาญกุล

นิพนธ์ต้นฉบับ

●	 การแพร่ระบาดแบบวงกว้างของโรคโควิด-19 โดย Covid-19 superspreader	 395
รุ้งตะวัน ศรีบุรี



Instruction to Authors 
Chiang Mai Medical Journal (Formerly Chiang Mai Medical Bulletin) is an official journal of the Fac-

ulty of Medicine, Chiang Mai University.  It accepts original papers on clinical and experimental research 
that are pertinent in the biomedical sciences.  The Journal is published 4 issues/year (i.e., Mar, Jun, Sep, 
and Dec).  Original articles, short communications, case reports, review articles, letters to the Editor, and 
miscellany are welcome.  All manuscripts submitted to Chiang Mai Medical Journal must not have been 
published (except in abstract form) or under consideration for publication elsewhere.  Following publica-
tion, Chiang Mai Medical Journal reserves the copyright of all published materials and such materials 
may not be reproduced in any form without written permission from Chiang Mai Medical Journal. We 
strongly recommend that authors follow the guideline in manuscript preparation below.  Failure to com-
ply with the instruction will result in delay the processing of your paper.

Manuscript preparation

Submission a manuscript should include the following items:  
1.	 A cover letter:  Submit a cover letter indicating the type of manuscript and specify that the manu-

script has never been published or under the consideration for publication elsewhere. Also include a 
statement that all authors have read and approved the manuscript; alternatively, all authors should sign 
the letter, acknowledging responsibility for the work. Authors are highly encouraged to provide a list of 
two or more potential reviewers for each manuscript, with complete contact information including e-mail 
address. 

2.	 Title page:  As Chiang Mai Medical Journal uses a double-blind review please processes, prepare 
your title page on a separate sheet. The title page should contain:

	 2.1	 Title of the manuscript
	 2.2	 The category of the manuscript submitted (original article, short communication, case report, 

review article, letter to the Editor, or miscellany)
	 2.3  	A short running title of no more than 40 characters (including spaces)
	 2.4  	Authors’ names, their academic degrees, and their present affiliations
	 2.5	 Name of the corresponding author as well as his contact information (mailing address,  

telephone number, fax number, and e-mail address)
3.	 Main manuscript: The manuscript must be written in English or Thai. Prepare the manuscript  

double spaced, one side only, and leave an ample margin of at least 2.5 cm (1 in) on all sides of the 
page.  A total of six figures and/or tables are allowed for each manuscript.  We encourage the authors to 
use Times New Roman with a font size of 12 throughout the manuscript.  The main manuscript should 
consist of:

	 3.1 	Title: Provide title of the manuscript both in Thai and in English. 
	 3.2 	Abstract:  For original article and short communication, provide a structured abstract of no 

more than 250 words, using the heading of objectives, methods, results, and conclusions.  For case report, 
review article, and miscellany; provide a non-structured abstract of no more than 150 words. The abstract 
must be submitted in both Thai and English.

	 3.3 	Key words: Provide up to six key words that reflect the content of the manuscript.  	This will 
facilitate it being found through internet searches.  Key words should be given beneath the abstract.  

	 3.4 	Text:  The text should be organized in the following order: Introduction, Methods, Results, 
Discussion, Acknowledgements, References, Tables, and Figures.  Numbers that appear in numerical 
order should not exceed two decimal places. 

	 3.5 	Ethics: In reporting an experiment in human subjects or animal, authors must provide in the 
method section that the study was approved by the ethic committee or its equivalent, in which the work 
was undertaken and that it conforms to the provisions of the World Medical Association’s Declaration of 
Helsinki.



	 3.6	 Acknowledgments: Individuals who have made substantial contributions to the study, but are 
not included as authors should be acknowledged.  The source of funding support must be stated.  

	 3.7 Funding: The source of funding support must be stated. If there is no funding support, this 
should be stated as none.

	 3.8 Conflicts of Interest: Authors must state all possible conflicts of interest in the manuscript. If 
there is no conflict of interest, this should be stated as none.	

	 3.9 	References:  List the references in consecutive, numerical order, as they are cited in the text. 
Use the Vancouver style. If the list of authors exceeds six, the first six authors followed by et al. should 
be listed for those references. Abbreviate journal titles according to the style used in the Index Medicus. 

		  See also : https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
	     		        https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

Example of references:  
Journal articles
1.	 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N 

Engl J Med. 2002;347:284-7
2.	 Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation 

of interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935:40-6. 
3.	 Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelow GE. Characteristics of older 

methadone maintenance (MM) patients [abstract]. Drug Alcohol Depend. 2002;66 Suppl 1:S105.

Conference proceeding 
1.	 Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ 

Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002. 
2.	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic 

programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. 
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; 
Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91. 

Book and monographs
1.	 Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. 

Louis: Mosby; 2002.
2.	 Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New 

York: McGraw-Hill; 2002.
3.	 Advanced Life Support Group. Acute medical emergencies: the practical approach. Lon-

don: BMJ Books; 2001. 454 p.
4.	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: 

Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 
p. 93-113.

Electronic article 
1.	 Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory 

role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Available from: http://
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle

2.	 Williams JS, Brown SM, Conlin PR. Videos in clinical medicine. Blood-pressure measure-
ment. N Engl J Med. 2009 Jan 29;360(5):e6. PubMed PMID: 19179309.

3.	 Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and 
repeat admission to hospital for adverse drug reactions in older adults: retrospective cohort study. BMJ. 
2009 Jan 7;338:a2752. doi: 10.1136/bmj.a2752. PubMed PMID: 19129307; PubMed Central PMCID: 
PMC2615549.

4.	 eatright.org [Internet]. Chicago: Academy of Nutrition and Dietetics; c2016 [cited 2016 
Dec 27]. Available from: http://www.eatright.org/.



5.	 A full citation for software on the Internet can follow the general guidelines in Item #43 for 
datasets or in Citing Medicine, Chapter 24 for databases and retrieval systems. Software in other media 
such as CD-ROM is detailed in Citing Medicine, Chapter 21. 

	 3.10 Table:  Prepare the table in the Word Format.  Each table should be on a separate page. Give 
each table a number and a title. Number tables in the order of which they are mentioned in the text.   

	 3.11 Figures, images, and line drawing:
		  1)	 Black and white, or color images, and line drawings should be supplied as TIFF, GIF, or 

high quality JPEG files to a minimum of 600 dpi.
		  2)	 Figure legends of the images and line drawing should be provided on a separate sheet.

For the reference style of Thai articles please download the style from the CMMJ Webstie.

Length of the manuscript

The maximum words, references, tables and figures should be as follows:
1. 	Original article:  4,000 words of text, 250 words of a structured abstract, 40 references, and 6 tables/ 

figures.
2. 	Short communication: 2,500 words of text, 250 words of a structured abstract, 30 references, and 

4 tables/figures
3. 	Case reports: 1,500 words of text, 150 words of a non-structured abstract, 15 references, and 4 

tables/figures.
4. 	Review article:  4,000 words of text, 250 words of a non-structured abstract, 40 references, and 6 

tables/figures.
The above-mentioned numbers of words are applied for an English manuscript. For a Thai manu-

script, each of its single-spaced page is approximate to 250 English words. For example, an original 
article in Thai should have maximum numbers of 16 pages for text and 1 page for a structured ab-
stract.

Copyrighted materials obtained from other sources

A published/reproduced material should not be included unless the authors have obtained written per-
mission from the copyright holder, which should be forwarded to the Editorial Office after the article has 
been accepted for publication. In the manuscript, the authors must also state the term ‘with permission’ 
in describing such material.

Manuscript submission 	

Submit all materials of the manuscript via the web-based online manuscript submission at:  https://
www.tci-thaijo.org/index.php/CMMJ-MedCMJ/index.  The main manuscript should include all parts of 
the manuscript, i.e., abstract, main text, reference, acknowledgements, figures, and tables. Each of these 
materials should be submitted separately: i) title page, ii) disclosure/conflict of interest form that have 
been signed, and iii) cover letter.  All manuscripts will be reviewed by at least two referees.

Contact address  

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





Correspondence: Apichana Kovindha, MD., Department of Rehabilitation Medicine,  
Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai 50200, Thailand.   
E-mail: apichana.k@cmu.ac.th
Received: February 9, 2021;  Revised:  April 20, 2021;  Accepted: April 23, 2021

Original article

Initial prototype Chiang Mai University single-occupant electric  
vehicle for paraplegic wheelchair-seated drivers   

Sawattikanon N, Keratibumrungpong W, Jurnsawang N and Kovindha A

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

Objectives  To describe the initial prototype Chiang Mai University single-occupant electric vehicle for paraplegic 
wheelchair-seated drivers and to demonstrate paraplegic wheelchair users’ satisfaction with the vehicle.

Methods A used 2-seat Chinese electric vehicle was modified including invention and installation of a remote- 
controlled rear-door-to-ramp conversion which provided access for a wheelchair as well as a securement system for the 
wheelchair. The prototype electric vehicle had two rear motor hubs, an electric motor with peak power of 2.1 kW, and a 
60V, 80Ah lead-acid battery pack. A motorcycle handlebar/brake system had also been added. The vehicle’s maximum 
speed was 48 km/h. Ten paraplegic wheelchair users who regularly drive a modified sidecar motorcycle test-drove the 
prototype while seated in a Japanese light-weight manual wheelchair with an adaptor installed for wheelchair docking. 
The pariticpants rated their satisfaction with the prototype, compared it with their modified sidecar motorcycles and 
provided suggestions for further improvement. 

Results  All participants were able to drive the prototype without difficulty with the exception of reverse parallel  
parking. They all stated they were very satisfied with the prototype. Compared to their modified sidcar motorcycles, 
the prototype had higher average satisfaction scores for safety (p = 0.05) but slightly lower for performance (p = 0.414). 
Higher ramp side rails, lower wheelchair docking, an audio obstacle warning system for reverse parallel parking, and a 
smaller turning radius were suggested improvements. 

Conclusions Paraplegic wheelchair users were very satisfied with the initial prototype Chiang Mai University single- 
occupant electric vehicle for wheelchair-seated drivers, although adjustments to improve performance are needed.  
Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):271-9. doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.24

Keywords: Technological invention, Automobile, Electric vehicle, Wheelchair users, Wheelchair-seated driver, Para-
plegia

Introduction
The Director–General of the World Health 

Organization, Dr. Margaret Chan, stated in the 
International Perspectives on Spinal Cord Injury 
(2013) that, “The international symbol of disability 
is the wheelchair and the stereotype of a person  
with disability is a young man with paraplegia” 
(1).  After rehabilitation, expected outcomes of 
individuals with paraplegia include independent  
self-care, indoor and outdoor mobility with a 
wheelchair and driving, followed by returning to 

education or resuming employment (1,2).  Pro-
ducts for mobility such as motorized wheelchairs, 
scooters, and automobiles for wheelchair users 
have been widely available in high-income coun-
tries, but their availability has been very limited in  
low- and middle-income countries (1).  According  
to a recent survey of people in 22 countries with a   
spinal cord injury, lack of or insufficient short- and  
long-distance transportation was noted as one of 
the most significant barriers, and that more barriers 
were experienced in low-income countries (3). 
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In Thailand, motor vehicle accidents were  
reported to be the main cause of spinal cord injury 
and disability (4).  Enhancement of self-efficacy by 
providing skills for self-management in activities  
of daily living and gaining self-confidence should 
be emphasized in rehabilitation programs (5).  
For example, in 2004 the Department of Reha-
bilitation Medicine, Faculty of Medicine, Chiang 
Mai University started training paraplegics who 
had in the past ridden a motorcycle to learn to 
drive a modified motorcycle with a sidecar to 
help them resume their community activities and  
to earn a living (Figure 1) (6).  A subsequent study 
documented that the ability to drive a modified 
motorcycle with a sidecar was a strong predictive 
factor for having remunerative employment and 
for being able to return to work (7).  The same 
finding was reported in Malaysia (8).  In Thailand, 
many wheelchair users who cannot afford a car 
or van with a hand control system instead ride a 
modified motorcycle with a sidecar. 

In North America and Europe, it is common 
to see paraplegics driving a personal car or van 
which has been modified with a hand control sys-
tem. Usually, they transfer themselves from their 
wheelchair to the driver’s seat, lift the wheelchair 
up and put it into a car, reversing the process when 
getting out of the vehicle.  Long-term repetition of 
those physically strenuous steps has been reported  
to cause shoulder pain and degeneration (9).  To 
reduce the risk of shoulder degeneration, a ramp 

or a lift can be installed and the driver’s seat  
removed so the person can sit in a wheelchair while 
driving (10). Recently, single-occupant electric  
vehicles have been introduced as an alternative 
where the individual can drive while seated in a 
wheelchair, e.g., the Kenguru and the ChairiotTM 
solo, which are available in the US and Europe 
(11-14), but until now they have not been offered 
for sale in Thailand. 

To improve the opportunity for paraplegics in 
Thailand to drive a better vehicle, we designed the 
initial single-occupant electric vehicle prototype 
for wheelchair-seated drivers. Approval of the 
vehicle by the Department of Land Transport is 
expected in the near future. 

Objectives
The objectives of this study were to describe the 

initial prototype Chiang Mai University single- 
occupant electric vehicle which was developed 
for paraplegic wheelchair-seated drivers and to 
evaluate paraplegic wheelchair users’ satisfaction  
with driving the prototype vehicle including  
comparison with modified sidecar motorcycles 
and to solicit their suggestions for improvement 
of the prototype. 

Methods
This project was approved by the Research 

Ethical Committee, Faculty of Medicine, Chiang 
Mai University (REC-25610829-14533). 

Figure 1. The modified motorcycle with a sidecar for wheelchair users designed by the Department of Rehabilitation 
Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University in 2004. (A) The wheelchair user rolls up the ramp by holding 
the side rails and pulling themselves along. (B) The wheelchair-seated rider controls the motorcycle with handlebars 
installed at the front of the sidecar.

A B
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Participants
Paraplegic wheelchair users driving a modified 

motorcycle with sidecar in daily life were asked to 
give their informed consent prior to test-driving 
the prototype vehicle.  Among the 10 paraplegic 
wheelchair users participating, 7 were males and 
3 females. Table 1 shows the participants’ demo-
graphic data. Half had spinal cord injured caused 
by road traffic crashes. Their average experience 
driving a modified motorcycle with a sidecar was 
8.7 years. 

Equipment	
The initial prototype Chiang Mai University 

single-occupant electric vehicle began as as 2-seat,  
2-door electric vehicle made in China that was 

modified to be a single-occupant electric vehicle  
for paraplegic wheelchair-seated drivers (Figure 
2A).  A newly devised rear door system that opens 
with a wireless remote control and converts to a 
wheelchair access ramp was installed (Figure 2B 
and 2C).  Two additional shock absorbers were 
mounted at the rear wheels to support the added  
weight of the rear door.  The car’s seats were  
removed and replaced by a newly designed wheel-
chair docking system for the driver.  The docking 
system was attached to the floor of the car (Figure 
3A) including a system to lock the wheelchair to 
the docking station (Figure 3B). The features of 
the vehicle are shown in Table 2.  The two newly 
designed components, the rear door that opens 
and converts to a ramp for access and the wheel-

Table 1. Demographic data of the 10 paraplegic wheelchair users participating in the test-drive

Age (years)1

Cause of paraplegia2

Duration of paraplegia (years)1

Modified motorcycle with a sidecar used2

Average driving speed1

Duration of driving a modified motorcycle with a sidecar (years)1

Frequency of driving a modified motorcycle with a sidecar (days/week)1

45.50 (10.55) [25-59]
Road traffic crashes 5
Falling from height 4
Gunshot 1
21.20 (12.25) [3-44]
Honda/Yamaha  9/1
100 cc/125 cc      4/6
Maximum speed: 120 km/h 4
                                150 km/h 6
47 (21.11) [20-80]
8.70 (6.38) [1-17]
5.40 (2.63) [1-7]

1Mean (SD) [range], 2number
cc, cubic centimeter; km/h, kilometers per hour

Figure 2. The initial prototype Chiang Mai University single-occupant electrical vehicle for paraplegic wheelchair-
seated drivers. (A) profile view. (B) the rear door when opened converts to a ramp with side rails for access. (C) the 
wheelchair-seated driver rolls up into the vehicle.

A B C
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Table 2. Features of the initial prototype Chiang Mai University single-occupant electric vehicle for 
paraplegic wheelchair users

Features Specifications

Autobody
Rear door

Overall dimensions 

Curb weight 
Wheelbase
Wheels & tires
Brakes
Power train
Electric motor
Battery
Charger
Input power
Charging time
Maximum speed
Driving range
Turing radius
Interior

Fiberglass
Wireless remote control converts door to a ramp with side rails
Ramp: length 1,250 mm, width 810 mm, slope 8 degrees
Side rails: length 1,070 mm, height 430 mm
Outer: length 2,180 mm, width 1,280 mm, height 1,660 mm
Inner: length 1,680 mm, width 990 mm, height 1,290 mm
300 kg (with batteries)
1,480 mm
11 inches (28 cm) aluminum alloy, 400/10-R11 tires
Four-wheel disc brakes 
Two rear-wheel hub motors
DC motor, peak power 2.1 kW
Ten 6 V, 80 Ah lead-acid batteries in series 
AC on-board charger (60 V, 50 Ah)
220 V AC 
6 h
48 km/h
30-60 km
5.15 m 
Digital LCD panel, radio

A, ampere; AC, alternating current; Ah, ampere-hour; DC, direct current, h, hour; kg, kilogram;  
kW, kilowatt; LCD, liquid crystal display; m, meter; mm, millimeter; V, volt

chair securement system, are shown in Figures 2 
and 3. 

A light-weight wheelchair (OX Engineering,  
Chiba, Japan) Integral super quick turn (serial  
number 0000101962) with a 36 cm wide seat, a 
total width of 60 cm, and a weight of 12 kg was 
used by all the participants while driving the 

prototype. A newly developed adaptor for the 
docking system, weighing 1.2 kg, was installed at  
the front part of the wheelchair frame (Figure 3B). 
The wheelchair-seated driver can release the 
wheelchair from the docking apparatus by manu-
ally pushing a toggle to the left (Figure 3C).

Figure 3. The newly invented wheelchair securement system. (A) the red docking mechanism is mounted to the car 
floor. (B) The locking adaptor is installed beneath the wheelchair frame. (C) the wheelchair-seated driver reaches down 
to push the yellow toggle of the docking mechanism to manually release the wheelchair.

A B C
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Participant evaluation
The innovator who designed the prototype 

vehicle (NS) introduced the participants to the 
car, explained all the components including the 
wireless remote control for the rear door/ramp, 
the wheelchair docking system, the motorcycle 
steering handlebar/brake system (Figure 4A), and 
the standard three-point safety belt (Figures 4B,  
4C) then demonstrated their use and showed the  
participants how to drive the vehicle.

Test driving by the participants consisted of 
1) driving forward and backward, 2) stopping the 
vehicle, 3) turning, 4) parallel parking, 5) reverse 
parallel parking, 6) head in parking at an angle of 
90 degrees, and 7) driving up a hill. 

Following the demonstration and a 30 minute  
practice drive, each of the participants drove the  
prototype on the grounds of the Thongyoo 
Cheshire Home, a facility for disabled individuals  
in Chiang Mai. They were allowed to try each 
of the above-mentioned maneuvers three times. 
The participants’ driving was observed by the  
researchers. After the test-drive, participants rated 
their satisfaction with the prototype vehicle and  
compared driving the prototype with driving 
their own modified motorcycle with a sidecar.  
The satisfaction scale ranged from 1 - not satisfied;  
2 - slightly satisfied; 3 - satisfied; 4 - very satisfied; 
to 5 - extremely satisfied. The participants were 
then asked for suggestions to improve the vehicle 

and to estimate the selling price of such a single-
occupant electric vehicle.

Statistical analysis
Demographic data are provided as numbers, 

percentages, means, standard deviations and 
ranges. Comparison of participant satisfaction 
with driving the prototype and driving their own 
modified motorcycle with sidecar was analyzed 
using Wilcoxon signed rank test.

Results
All participants were able to drive the proto-

type with no apparent difficulty with the excep-
tion of reverse parallel parking.  Some partici-
pants mentioned that when driving the modified 
motorcycle with a sidecar they had no difficulty 
in parallel parking, only in reverse parallel park-
ing. They were able to lock the wheelchair to the 
docking station with some difficulty but had no 
problem bending down and pushing the docking 
bar manually to release the wheelchair from the 
docking station. There was sufficient space be-
tween the motorcycle handlebars and the drivers’ 
knees while driving and turning (Figures 4A & 
4C).

Comparison of participants’ satisfaction with 
driving the prototype compared with their pre-
vious experience driving their modified motorcy-
cles with a sidecar is shown in Table 3.  Satisfaction 

Figure 4. (A) the motorcycle-type steering handlebar/brake system. (B) front-view.  (C) side-view of the wheelchair-
seated driver wearing a standard three-point safety belt.

A B C
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with the safety of the prototype was significantly 
higher than for modified motorcycles with a 
sidecar (p = 0.05).  However, average satisfaction 
scores for performance and ease of driving of the 
prototype were lower than for the modified motor- 
cycles with a sidecar. Participants’ suggestions 
for improvement of the prototype included raising  
the side rail height for easier rolling up the ramp, 
lowering the docking height, adding a rear-view 
mirror and an audio obstacle warning alarm to 
aid reverse parallel parking, and reducing the 
turning radius. Their estimation of the sales price 
of the prototype vehicle ranged from 60,000-
80,000 baht (about 2,000-2,700 USD); they felt the  
price should not be much higher than a modified  
motorcycle with a sidecar which range from 
40,000-70,000 baht (about 1,300-2,300 USD). 

Discussion
Driving a modified motorcycle with a sidecar 

on a road seems dangerous because it  lacks the 
driver protection provided by a car. This study 
suggests there is a potentially significant demand  
for vehicles like the Chiang Mai University single- 
occupant electric vehicle prototype from wheel-
chair-seated drivers in Thailand as well as in low- 
and middle-income countries around the world. 
Its interior volume of less than 2,405 liters is simi-
lar to other single-occupant electric vehicles for 
wheelchair users sold in developed countries (11-
14). The overall size of the vehicle is small, com-
parable to the participants’ modified motorcycles 
with a sidecar. After test-driving, all participants 

were very satisfied with the prototype and were 
able to drive it without difficulty. As expected, the 
motorcycle handlebars make it easy to control 
even when driving the prototype for the first time.

Wheelchair access to the vehicle is less compli- 
cated as the rear door opens down and becomes 
a ramp, unlike other commercial single-occupant 
electric vehicles for wheelchair-seated drivers 
where the rear door lifts up and a separate ramp 
opens downward (11-14). The ramp of the proto- 
type had a slope of about 8 degrees which is greater  
than the recommended slope of an outdoor wheel-
chair ramp in Thailand (4.75 degrees, gradient  
1:12) (15). However, the prototype ramp was only 
1,250 mm long and had 430 mm high side rails 
for the wheelchair user to pull themselves up 
the ramp. One suggestion from the participants 
was to raise the height of the side rails to provide 
more pulling force better leverage for rolling the 
wheelchair up the ramp. Universal design guide-
lines for outdoor ramps suggest the height of side 
rails should be 900-1,000 mm for the upper rail 
and 600-750 mm for the lower rail for users with 
a lower height (16).  The lower rail dimension 
seems more suitable for wheelchair users when 
they roll up the ramp. When holding the side 
rails, their shoulders would be in more of a flexion  
angle with the shoulder flexors stretched to their 
optimal length, thus producing more pulling force  
in addition to the force from elbow flexors con-
traction (17). Higher side rails (600 mm) are  
being considered for the next prototype. 

Table 3. Paraplegic wheelchair users’ satisfaction with driving the prototype Chiang Mai single-occu-
pant electric vehicle compared with driving their modified motorcycles with a sidecar

Single-occupant 
electric vehicle

Modified motorcycle 
with a sidecar

p-value

Easy to drive
Easy to roll in and out
Safety of the vehicle
Performance of the vehicle
Overall preference

3.6 (0.97) [2-5]
4.0 (0.82) [3-5]
4.4 (0.52) [4-5]
3.8 (0.63) [3-5]
4.2 (0.63) [3-5]

4.0 (0.67) [3-5]
3.9 (0.57) [3-5]
3.2 (0.79) [2-5]
4.0 (0.47) [3-5]
4.0 (0.47) [3-5]

0.357
0.705
0.050
0.414
0.414

Satisfaction: 1, not satisfied; 2, slightly satisfied; 3, satisfied; 4, very satisfied; to 5, extremely satisfied.
Mean (SD) [range]; Wilcoxon signed rank test, significance level 0.05
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During test-driving, the observed difficulty 
in reverse parallel parking was another concern. 
One limitation of the prototype was that the rear 
door obscured visibility (Figure 2B). Installing 
a front-mounted rear-view mirror would not be 
useful; however, improving the side rear-view 
mirrors and adding an audio obstacle warning 
alarm to aid backing or reverse parallel parking  
could be beneficial.  Another issue related to 
parking is its total length of the vehicle including 
the ramp which was about 3,500 mm which is 
less than the recommended space for disabled car 
parking spaces (minimum, 4,800 mm long, with 
a 1,200 mm wide safety and access zone) (15,16). 
Thus there is sufficient space for parking the pro-
totype either 90 degrees to a sidewalk or parallel to 
the sidewalk. It was suggested that the prototype 
turning radius of 5,150 mm should be reduced. 
The turning radius of a vehicle is a function of the 
wheelbase, and a smaller turning radius makes 
a U-turn easier. The prototype wheelbase was 
1,480 mm. The possibility of reducing the turning  
radius of the prototype should be investigated.

In terms of safety, the participants reported 
significantly greater satisfaction with the proto-
type than with their modified motorcycles with a 
sidecar (Table 3). As would be expected, driving  
in a well-protected car is safer than riding a  
motorcycle, and a four-wheel car provides more 
stability than even a three-wheel motorcycle with 
a sidecar. However, the newly designed wheel-
chair securement system does prevent wheelchair 
movement and the standard three-point safety 
belt provides stability for the driver’s trunk while 
driving and turning. Nevertheless, wheelchair-
seated drivers are still at risk of serious injury in 
vehicle crashes (10).  An airbag and an automatic 
tightening safety belt are recommended to pro-
tect a wheelchair driver from injuries (10) and are 
being considered for the next prototype.

In terms of performance, the participants  
reported slightly less satisfaction with the perfor-
mance of the prototype than with their modified 
motorcycles with a sidecar, perhaps due to their 
long experience with the latter and insufficient 
time to become familiar with the prototype before 

the test drive.  Additionally, the electric motor of 
the prototype had a peak power of 2.1 kW and 
60 V (10 x 6 V) with 80 Ah lead-acid batteries in 
series, producing a maximum speed of 48 km/h 
(Table 2), less than the maximum speed of their 
current motorcycles, but nearly the same as what 
they reported as the average speed of their modi-
fied motorcycles with a sidecar (Table 1).  To im-
prove performance of the prototype, we reviewed 
the features of the ChairiotTM solo, the first low-
speed, wheelchair-accessible electric vehicle in 
the world certified by an independent authority 
to be in conformance with the U.S. Federal Motor 
Vehicle Safety Standards (12). The ChairiotTM 
solo has twin hub motors rated at 3 kW each built 
into the rear wheels and a 48 V AGM battery pack 
with a capacity of 7.5 kW for propulsive power 
(12).

A final important issue is the price of a single-
occupant electric vehicle for paraplegic wheel-
chair users. The participants’ estimated price for 
the prototype was about one tenth the price of 
ChairiotTM Solo and the Kenguru SOV wheel-
chair cars sold in the US which range from 19,000 
to 25,000 USD (13,14).  According to the latest 
Thai regulations (2017), small electric vehicles 
weighing less than 450 kg should have an electric 
motor with rated power not less than 4 kW and 
maximum speed not less than 45 km/h (18).  In 
this regard, we have already planned to install an 
electric motor providing higher peak power and 
a battery pack with higher capacity in the next 
prototype to be in conformance with the Thai 
Department of Land Transport Safety Standards 
for electric vehicles. Of course these changes will 
increase the price of made-in-Thailand single-
occupant electric vehicles for wheelchair-seated 
drivers, but every effort will be made to keep the 
price as low as possible so that paraplegic wheel-
chair users in the country will be able to afford to 
buy and drive them rather than driving a modi-
fied motorcycle with a sidecar.

Among the limitations of the study is that in-
stead of test-driving on main roads with traffic, 
a residential area with no traffic was chosen out 
of concern for the participants’ safety. Also, the 
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short practice period and limited driving distance 
did not allow a full test of the maneuverability of 
the initial prototype. With the next prototype, we 
will seek a more appropriate facilty for test driving 
so that maneuverability as well as its maximum 
speed and braking distance can be evaluated.  

Conclusions
Paraplegic wheelchair users who had experience  

driving a modified motorcycle with a sidecar 
were very satisfied with the initial prototype  
Chiang Mai University single-occupant electric 
vehicle for wheelchair-seated drivers. Adding 
some accessories and changing some features, 
e.g., the battery and electric motor to conform 
with the Department of Land Transport standards 
for electric vehicles, would improve the perfor-
mance of the anticicpated next prototype. 
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ต้นแบบรถไฟฟ้านั่งคนเดียวมหาวิทยาลัยเชียงใหม่สำ�หรับคนขับอัมพาตครึ่งล่างและนั่งวีลแชร์

ณรงค์รัตน์ สวัสติกานนท์, เวธกา กีรติบำ�รุงพงศ์, นพรัตน์ เจ้ินสว่าง และ อภิชนา โฆวินทะ
ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อแสดงรายละเอียดต้นแบบรถไฟฟ้านั่งคนเดียวมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และผลทดสอบโดยคนขับที่
เป็นอัมพาตครึ่งล่างและนั่งวีลแชร์ 

วธิกีาร น�ำรถไฟฟ้าขนาดสองทีน่ัง่จากประเทศจนีมาดดัแปลง ประดษิฐ์ประตหูลงัให้เป็นทางลาดเอยีงท่ีควบคมุด้วยสญัญาณ
ทางไกลและระบบยึดตรึงวีลแชร์ติดกับรถ รถต้นแบบใช้ด้ามจับรถจักรยานยนต์พร้อมระบบเบรค มอเตอร์ฮับล้อหลังคู่
หนึ่ง มอเตอร์ไฟฟ้าให้พลังสูงสุด 2.1 กิโลวัตต์ และชุดแบตเตอรี่ตะกั่วกรด 60 โวลต์, 80 แอมแปร์ชั่วโมง ความเร็วสูงสุด 
48 กิโลเมตรต่อชั่วโมง คนอัมพาตครึ่งล่างที่ใช้วีลแชร์และขับรถจักรยานยนต์พ่วงข้างดัดแปลง 10 คน เข้าร่วมทดสอบขับ
รถต้นแบบโดยนั่งวีลแชร์น�้ำหนักเบาจากประเทศญี่ปุ่นที่ติดตั้งสลักล็อคกับระบบยึดตรึงวีลแชร์ จากนัน้ระบรุะดบัความพงึ
พอใจเปรยีบเทยีบระหว่างรถต้นแบบกบัรถจกัรยานยนต์พ่วงข้างดดัแปลง พร้อมให้ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง  

ผลการศึกษา ทุกคนขับรถต้นแบบได้ไม่ยาก ยกเว้นถอยหลังเพื่อจอดรถขนานทางเท้า ทุกคนพอใจรถต้นแบบมาก เมื่อ
เปรียบเทียบกับรถจักรยานยนต์พ่วงข้างดัดแปลง คะแนนความพึงพอใจต่อรถต้นแบบสูงกว่าในด้านความปลอดภัย (p = 
0.05) แต่ต�่ำกว่าด้านสมรรถนะ (p = 0.414) ข้อแนะน�ำได้แก่ ปรับราวจับทางลาดให้สูงขึ้น ลดตัวยึดตรึงวีลแชร์ให้ต�่ำลง 
ติดตั้งเสียงเตือนขณะถอยรถ และให้รัศมีวงเลี้ยวแคบลง 

สรุป คนอัมพาตครึ่งล่างที่ใช้วีลแชร์พึงพอใจมากกับต้นแบบรถไฟฟ้าชนิดนั่งคนเดียวมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ควรปรับปรุง
เพื่อให้มีสมรรถนะดีข้ึน เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(3):271-9. doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.24
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Performance of  deep learning in differentiating between distal ure-
teric calculi and non-calculous calcifications on a KUB radiographs  

Viriyaroj J,1 Wantanajittikul K,2 Inmutto N1 and Huntrakul L1

1Department of Radiology, Faculty of Medicine, 2Department of Radiologic Technology,  
Faculty of Associated Medical Sciences, Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  The objective of this study was to evaluate the performance of deep learning (DL) in the differentiation of 
distal ureteric calculi and non-calculous calcification on kidney, ureter and bladder (KUB) radiographs.

Methods A retrospective review of KUB radiographs of 204 patients with 235 distal ureteric stones and 138 patients 
with 235 non-calculous calcifications that had been previously identified by investigation, including CT, IVP or URSL, 
performed at the Department of Radiology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University from September 2013 to  
September 2019. Every calcified density was selected and was cropped into small images. A total of 185 images from 
each group were randomly selected to be a training dataset and were applied to three pretrained DL networks (AlexNet, 
GoogLeNet and ResNet50).  The remaining 50 images in each group were reserved to be a blind testing dataset.  STATA 
version 14.2 software was used to analyze the sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive 
value (NPV) and accuracy of each network.  Logistic regression was used to calculate the Area Under the Curve (AUC) 
and the Chi-squared test was used to compare the AUC between the three networks. 

Results  The sensitivity of the three DL networks was more than 80%, specificity more than 65%, PPV more than 70%, 
NPV more than 80% and accuracy about 80%.  The AUC (95% CI) of the AlexNet network in differentiation of ureteric 
calculi and non-calculous calcification was 0.79 (0.71-0.87) compared with 0.81 (0.74-0.88) for GoogLeNet and 0.82 
(0.74-0.90) for ResNet50 (p = 0.43).  

Conclusions DL provides good results in the differentiation of distal ureteric calculi and non-calculous calcification 
from KUB radiographs. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):281-90. doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.25

Keywords: Distal ureteric stone, Non-calculous calcification, Phlebolith, Deep learning, transfer learning, pretrained 
network

Introduction
Urolithiasis is one of the most important 

health issues in Thailand, and has an incidence 
rate that is rising significantly (1).  As most uro-
lithiasis are opaque on kidney, ureter, and bladder 
(KUB) radiographs but there are some limitations 
in the detection of calculi as well as the low sensi-
tivity of KUB radiographs, the American College 
of Radiology (ACR) has suggested that non-con-
trast CT (NCCT) abdomen and pelvis is the most 
rapid and accurate technique for evaluating acute 

onset flank pain where stone disease is suspected, 
whereas a KUB radiograph has less utility (2-6). 
However, in Thailand only about 29% of health 
care institutions have a CT machine and most of 
those are located in the big city (7).  The number 
of radiologists, important person who can make a 
more accurate diagnosis of urolithiasis, is also in-
sufficient in Thailand.  According to the database 
of the Medical Council of Thailand in 2019 there 
were only approximately 2,400 radiologists in the 
country (8).  This resource insufficiency particularly 
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affects public hospitals, especially those in suburbs  
which may not have either high diagnostic machines  
like the CT or specialist like radiologists. 

Artificial intelligence (AI) refers to an intelli-
gent agent that is capable of learning, reasoning, 
problem-solving and self-developing has been 
well known worldwide for many years (9).  AI has  
been used in the development of many augmented  
algorithms used in medical imaging.  Deep learn-
ing (DL), developed from machine learning (ML), 
is an image-based algorithm that can analyze  
input data from image pixels directly without an  
image segmentation and feature extraction process,  
and thus can provide more accurate results making  
it suitable for complicated tasks (10-12). DL has 
become popular in medical imaging in recent 
years. It is a powerful image processing tool that 
can be used in many areas of radiology (11,13).  
Because of its efficacy, open-source software and 
the relatively low cost of computer hardware (13, 
14), it is possible for healthcare providers to develop  
DL tools for use in their daily clinical practice. 

Among all ureteric calculi, the calculi located 
in the distal ureter are the most difficult to diag-
nose because they are located deep in the pelvic 
cavity and mostly of non-calculous calcification 
also locate in the pelvic cavity that may mimic 
calculi, especially phleboliths, the most published 
pitfall in distinguish from distal ureteric calculi 
(15,16).  To the best of our knowledge, there has 
been no published data regarding the use of DL 
to differentiate between distal ureteric calculi 
and non-calculous calcifications on a KUB radio-
graphs. We believe with the combination of DL, 
with its low radiation dose and the low cost of 
KUB radiography, can help physicians in medical  
centers that do not have a CT machine or a 
trained radiologist make more accurate diagnoses  
of calculi. The aim of our study was to evaluate 
the performance of deep learning in the differen-
tiation of distal ureteric calculi and non-calculous 
calcifications on a KUB radiographs.

Methods
Patient and Image Acquisition

There were two groups of patients in this study: 

those with a distal ureteric stone and those with 
non-calculous calcification in the pelvic cavity.  
Details of data collection in each group are as  
follows. 

To identify patients with a distal ureteric stone, 
we conducted a manual search of the database of 
the Faculty of Medicine, Chiang Mai University, 
for ICD-10 code N201 calculous of the ureter 
during the period September 2013 to September 
2019. The search identified 2,839 cases of ureteric 
stones. Our inclusion criteria were patients older 
than eighteen years with a confirmed diagnosis 
of distal ureteric stone by at least one diagnostic 
method, e.g., computed tomography (CT) abdo- 
men/urography/stone protocol, intravenous pyelo- 
gram (IVP) or ureteroscopic lithotripsy (URSL). 
Patients with a diagnosis of proximal or middle 
ureteric stone were excluded from the study.  We 
enrolled those patients who had a KUB radio-
graph performed within six months of the diag-
nosis date which was available for review on the 
picture archiving and communication system 
(PACs). The KUB radiographs of these patients 
had to present radiopaque distal ureteric calculi 
as determined by consensus of an experienced 
radiologist in genitourinary imaging and a third-
year resident training in radiology during a retro-
spective review. Any stones non-visualized on 
a KUB radiograph were defined as radiolucent 
stones and were excluded from the study. KUB 
radiographs that had included a retained ureteric 
stent were also excluded from the study. Finally, 
there were 204 patients with 235 distal ureteric 
calculi included in this group.

For patients with a non-calculous calcification 
in the pelvic cavity, a manual search of PACs for 
CT urography/stone protocol and IVP was per-
formed in the Department of Radiology, Faculty 
of Medicine, Chiang Mai University. This process 
consisted of a backward search beginning with 
September 2019 and continuing until 235 non-
calculous calcifications lesions had been identi-
fied, equal to the number of stones in the distal 
ureteric calculi group. The consensus of a retro-
spective review of CT or IVP conducted by an 
experienced radiologist in genitourinary imaging 
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and a third-year radiology resident was used to 
verify that these images were negative for distal 
ureteric calculi but did show the presence of other  
calcifications in the pelvic cavity. Patients that 
had both a distal ureteric stone and other calci-
fications in the pelvic cavity in the same investi-
gation were excluded from this group. The KUB 
radiograph of these patients had to have been 
performed within six months from the date of the 
CT/IVP. A total of 235 non-calculous calcifica-
tions were obtained from 138 patients.

Ethical approval
This study was approved by the Research  

Ethics Committee, Faculty of Medicine, Chiang 
Mai University (Study Code: RAD-2562-06738). 
For this type of study formal consent of the pa-
tient is not required. 

Deep learning
DL is an algorithm that uses multilayer compu- 

tational models resulting in the ability of the algo-
rithm to learn image features and to classify im-
ages directly from image pixels.  DL with convo-
lutional neural network (CNN) is one of the most 
popular supervised learning models for learning 
from labelled data (11-13).  The high task accuracy  
of DL, however, is dependent on massive training 
data which is expensive, computer-intensive and 
memory-demanding (17,18).  Due to the limits of 
the data sample in our study, we used the transfer 
learning method to solve these problems of DL 
with CNN. Transfer learning allows a CNN to 
learn from limited training data by transferring 
knowledge from the a pretrained network of large 

datasets to the target domain (17,18) (Figure 1). 
This method preserves only important neurons 
while removing unimportant neurons, resulting 
in a smaller sized CNN, thus reducing computa-
tional costs while still maintaining the ability to 
contribute to the target domain without degra-
dation of accuracy (17,18).   All the training and 
testing datasets were applied with three open-
source pretrained DL networks: AlexNet (19), 
GoogLeNet (20) and ResNet50 (21).

Data collection and image analysis
Patients’ demographic data, including sex, 

age, size of the lesion and the diagnostic tests of 
each patient, were collected.

A total of 342 KUB radiographs (204 from 
the distal ureteric calculi group and 138 from the 
non-calculous calcification group) were retro-
spectively reviewed and combined with CT/IVP/
URSL findings to identify and outline the loca-
tion of every calcification in the pelvic cavity on 
the KUB radiographs. 

Manual selection and cropping of a region of 
interest (ROI) for each calcification in the KUB 
radiograph was done with the patient’s name and 
hospital number anonymized (Figure 2).  The  
radiograph of each lesion was cropped to the 
actual size of the lesion and saved as a Portable 
Network Graphic (PNG) image and then was  
re-scaled into 256x256 pixels before being applied 
to each pretrained DL network.

Input data
The full input dataset of distal ureteric calculi 

and non-calculous calcifications was comprised 

Figure 1. DL with transfer learning process
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of 470 images, 235 images in each group. The 
images from each group were computerized and 
randomly divided into 185 images for the train-
ing dataset and 50 images for the blind testing 
dataset (Figure 3). 

First, the 370 images in the training dataset 
were applied and auto-augmented by each of the 
pretrained DL networks (AlexNet, GoogLeNet 
and ResNet50). After that, the 100 images of the 
testing dataset were applied and adjustment of 
the parameters of convolutional layers in each 
DL network was accomplished. Then the training  
dataset follow with the testing dataset were  
applied repeatedly to achieve the best satisfied 

performance in differentiating between distal 
ureteric calculi and non-calculous calcifications 
by each DL network. The summarized input data 
are shown in Figure 4. The parameter settings that 
resulted in the best performance by each DL net-
work in differentiating distal ureteric calculi and 
non-calculous calcifications is shown in Table 1. 

The performance of the DL in differentiating 
ureteric calculi and non-calculous calcifications 
was analyzed for sensitivity, specificity, positive 
predictive value (PPV), negative predictive value 
(NPV) and accuracy using STATA version 14.2 
software. The results are reported as percentages. 
Logistic regression was used to calculate the area 

Figure 2. Steps in manual selection and cropping of ROI

a

c

b

d
Figure 3. All input datasets were divided into (a) 185 images of distal ureteric calculi for training dataset, (b) 50 images 
of distal ureteric calculi for blind testing dataset, (c) 185 images of non-calculous calcifications for training dataset, and 
(d) 50 images of non-calculous calcifications for blind testing dataset
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Figure 4. The summarized input data and steps in calculating performance values

Talbe 1. Parameter settings at which each DL network achieved the best performance in differentiating distal ureteric 
calculi and non-calculous calcifications

Network Learning rate Translation 
(pixels)

Scaling factor Rotation  
(degrees)

Max epoch Mini batch 
size

AlexNet 0.0001
GoogLeNet 0.0001 [-10-10] [0.8-1.2] [0-360] 20 8
ResNet50 0.00001

under curve (AUC) and the Chi-squared test was 
used to compare the AUC among the three DL 
networks. Results were considered to be statisti-
cally significant when the p-value was less than 
0.05.

Results
General data

The study included 342 patients with a calci-
fied density in the pelvic cavity as shown on KUB 
radiographs made between September 2013 and 
September 2019. There were 204 patients with 
a confirmed diagnosis of distal ureteric calculi 
(235 calculi) and 138 patients confirmed as non-

calculous calcifications (235 lesions). Our study 
included both male and female patients, with the 
number of males higher than females in both 
study groups. The mean age of the patients in the 
two groups was not statistically significantly dif-
ferent:  55.9 (± 13.9) years for the patients with 
distal ureteric calculi and 57.1 (± 13.1) years for 
the patients with non-calculous calcifications. 
The minimum and maximum size of lesions in 
both groups was also not significantly different, 
with the distal ureteric calculi ranging from 0.31 
to 3.80 cm. at the widest diameter, and non-cal-
culous calcifications ranging from 0.20 to 3.15 
cm. in the widest diameter. Demographic data of 
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the patients is shown in Table 2. 
There are many types of investigations that can 

be used to confirm the diagnosis and location of a 
distal ureteric stone. Confirmation in more than 
60% of cases in this study had come from the re-
sults of ureteroscopy lithotripsy (USRL) and the 
rest come from reviewing the CT images. For the 
non-calculous calcifications group, most of the 
original confirmations were based on a review of 
CT images. A summary of the types of investiga-
tion used to confirm the diagnoses in each group 
are shown in Table 3.

DL test results
After training and testing, the datasets were 

applied to each pretrained DL network including  
multiple adjustments of the parameters of the 
convolutional layer in each DL, the results were  
very satisfactory. AlexNet correctly diagnosed 
calculi in 44 of 50 lesions and correctly diagnosed 
non-calculous calcifications in 35 of 50 non-calculi  
lesions. GoogLeNet correctly diagnosed calculi in 
48 of 50 lesions and non-calculous calcifications 
in 33 of 50 lesions. ResNet50 correctly diagnosed 
both calculi and non-calculous calcifications in 
41 of 50 lesions (Table 4).  Each of the pretrained 

DL networks performed well in differentiating 
ureteric calculi and non-calculous calcifications. 
The sensitivity was more than 80% for all three 
networks, with GoogLeNet the highest at 96%. 
The specificity was more than 65% for all three 
networks with ResNet50 the highest at 82%. PPV 
was more than 70% for all three networks, with 
ResNet50 again the highest at 82%. NPV was  
more than 80% for all three networks with the 
highest being GoogLeNet (94.3%). Accuracy was 
about 80% with all three networks (range 79-
82%). The sensitivity, specificity, PPV, NPV and 
accuracy of each DL network are shown in Table 5.  
The AUC (95% CI) of the performance among the  
three networks in differentiating ureteric calculi 

Table 2. Demographic data of patients

Information Distal ureteric calculi Non-calculous calcifications All

Total patients
Male
Female
p-value 
Age (years)*

Size (cm.)

204
120
84

0.012
19-86 (55.9±13.9)

0.31-3.80

138
77
61

0.173
26-87 (57.1±13.1)

0.20 - 3.15

342
197
145

19-87 (56.3±13.6)

*Data shown are range (mean and standard deviation)

Table 3. Type of investigation used to confirm diagnosis 
of calculi or non-calculous calcification.

Investigation Distal ureteric 
calculi (number)

Non-calculous 
calcifications 

(number)
IVP
CT
URSL
Total

-
67

137
204

8
130

-
138

Table 4. Results of each DL model using the test dataset

Network Character Stone (number) Non-stone (number) Correct (%)

Stone
Non-stone

Stone
Non-stone

Stone
Non-stone

44
15
48
17
41
9

6
35
2

33
9

41

79AlexNet

81GoogLeNet

82ResNet50
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and non-calculous calcification were not signifi-
cantly different (p = 0.43). The AUC (95% CI) of 
each network is shown in Table 6.

Discussion
Urolithiasis is one of the most common uro-

logic problems, and its prevalence has progres-
sively increased in Thailand (1).  In our study, we 
found that the incidence of ureteric stones is quite 
high, nearly five hundred cases per year (2,839 
patients over a six-year period). Factors likely  
related to that increasing prevalence are multifac-
torial, e.g., changes in social and economic status 
common to developing countries, an increase in in-
dustrial workers, higher average temperatures and 
increased exposure to sunlight (2,3,15).  Another  
factor could be the increasingly widespread use 
of CT to evaluate patients with abdominal pain, 
not only in the emergency room but also in other 
outpatient units. 

Many studies have reported that urolithiasis 
mostly affects middle aged patients, with the peek 
incidence occurring in patients between 30-60 
years old (1,22).  In our study, the mean age of 
patients with distal ureteric calculi was 55.9 years 
(range 19-86). That range age in the present study 
appears wider than in previous publications.  One 
reason could be the longer lifespan of people and 
the better health care received by younger indi-
viduals, including earlier access to the health care 
services, resulting in more early investigations 
and early diagnoses.

Urolithiasis usually effects more males than 
females with ratios ranging from 1.3-5:1 (1,2), 
similar to our study which found a ratio of 1.4:1 
(p = 0.012). The non-calculous calcifications had 
no gender predilection (p = 0.173).

Although the number of lesions identified 
by investigation was equal in the distal ureteric 
stones group and the non-calculous calcifications 
group (235), the number of patients was not:  there 

Table 5. Performance of each DL network in differentiating ureteric calculi and non-calculous calcifications

Network Sensitivity 
(%)

Specificity 
(%)

PPV (%) NPV (%) Accuracy (%)

AlexNet
GoogLeNet
ResNet50

88.0 
96.0
82.0

70.0
66.0
82.0

74.6
73.8
82.0

85.4
94.3
82.0

79.0
81.0
82.0

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

Tr
ue
 P
os
iti
ve
 ra
te
 (S

en
si
tiv
ity
)

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
False Positive rate (1 - Specificity)

ALexNet ROC area: 0.79 GoogLeNet ROC area: 0.81
ResNet50 ROC area: 0.82 Reference

ALexNet  VS  GoogLeNet  VS  ResNet50

Table 6. Area under the curve of each DL network’s performance in differentiating calculi and non-calculous 
calcifications
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were 204 patients in the former group and only 
138 in the latter. This result suggests that multiple 
lesions are more likely with non-calculous calcifi-
cations than with distal ureteric calculi. 

DL with a CNN is an effective supervised 
learning model that can analyze images pixel di-
rectly with no need to manually specify the algo-
rithm for geometric parameters that differentiate 
between calculi and non-calculous calcification 
as described by Lee (22). However, normally mas-
sive training data is needed to the high accuracy 
task of the DL.  Due to the relatively small quantity  
of training data in our study, the transfer learning 
method using a pretrained DL network was used. 
This method allows a CNN to learn from a limited  
amount of training data without degradation 
of accuracy (17,18). In our study, we used three 
well-known open source pretrained DL networks, 
AlexNet, GoogLeNet and ResNet50, which are 
not computation-intensive and memory-de-
manding. By training the networks first before 
repeatedly testing the datasets, collaborating with 
the adjusted parameters of each of the pretrained 
DL networks, the performance of each network 
in differentiating between ureteric calculi and 
non-calculous calcifications was quite good. A 
sensitivity of more than 80% was achieved with 
each of the networks, higher than the 60% sen-
sitivity of KUB radiographs in stone detection 
(2,4,5).  This result may be due to the ability of DL 
because all 100 testing images were “new lesions” 
which the algorithm had never seen before, thus 
there was no opportunity for an image recogni-
tion effect. However, the high sensitivity in our 
study may also be a result of selection bias as our  
study included only radiopaque stones, but in  
actual clinical practice we may be faced with radio- 
lucent stone which would decrease the sensitivity 
of KUB radiography. In terms of overall perfor-
mance, applying DL to the KUB radiographs in 
our study was superior to conventional KUB ra-
diography alone, had comparable performance 
with the US but was inferior to the performance 
of CT scans (4,5).  The DL method will help alle-
viate the problem of insufficient availability of 
high diagnostic radiologic machines as well as 

of radiologists in non-urban areas of Thailand. 
Healthcare providers will be able to use this open-
source software and low cost computer hardware 
with KUB radiographs to achieve better perfor-
mance in ureteric calculi differentiation, resulting 
in better management decisions for patient care. 
DL has the potential to continue to develop in the 
future, further improvement and data input can 
be served more and more (13).  So, we believe that 
with a larger amounts of input training data be-
come available and newer algorithms of DL are 
developed, it will result in continued improve-
ment in the performance of the algorithm in the 
future.

Radiologists should not be afraid of being re-
placed by DL because, even in a controlled envi-
ronment, DL can at best only be as good as but 
not better than humans. In real life the environ-
ment is not stable, data may be noisy and atypical 
patterns may occur (13). Thus, combining algo-
rithms with the knowledge and ability of radiolo-
gists will lead to ever better diagnostic accuracy. 
To that end, radiologists should begin to prepare 
for the coming era of hybridization between  
humans and machines.   

There were some limitations in our study. 
First, the training datasets were gathered from a 
single tertiary hospital and included only a small 
number of training images. Even though trans-
fer learning allows the use of a small number of 
training images, giving DL a greater number of 
training images could potentially improve clas-
sification accuracy. Second, the specific features 
that differentiate between calculi and non-calculi 
lesions were analyzed directly by DL and thus 
each of the geographic parameters could not be 
individually specified. Third, DL can be utilized 
only when there is a sufficient level of calcifica-
tion density in the pelvic cavity on the KUB  
radiograph, and radiolucent stones may result 
in a false-negative when DL is applied to a KUB  
radiograph. 

In future aspect of this study, more training 
datasets should be resourced and DL should be 
developed into a program that can be run on an 
imaging viewer workstation and can be used with 
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KUB radiographs to make it easier for radiolo-
gists and physicians to make diagnostic determi-
nations.

Conclusions
DL provides good performance in the differ-

entiation between distal ureteric calculi and non-
calculous calcifications on KUB radiographs. 
Further algorithm development with a greater 
number of training datasets would improve the 
diagnostic accuracy.
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ประสิทธิภาพของการเรียนรู้เชิงลึก (deep learning) ในการแยกระหว่างนิ่วในท่อไตส่วนปลายออก
จากหินปูนชนิดอื่น (non-calculous calcification) ที่ปรากฏบนภาพถ่ายเอกซเรย์ของ 
ระบบทางเดินปัสสาวะ (KUB radiograph)

จิดาภา วิริยะโรจน์,1 กิตติชัย วรรธนะจิตติกุล,2 นครินทร์ อินมุตโต1 และ ลลิตา ฮั่นตระกูล1

1ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทย์ศาสตร์  2ภาควิชารังสีเทคนิค คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ การศึกษานี้มีเป้าหมายเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของ Deep learning ในการแยกระหว่างนิ่วในท่อไต
ส่วนปลายออกจากหินปูนชนิดอื่นที่ปรากฏบนภาพถ่ายเอกซเรย์ของระบบทางเดินปัสสาวะ  

วิธีการ เป็นการศึกษาทบทวนย้อนหลัง ใช้ข้อมูลจากภาพถ่ายเอกซเรย์ระบบทางเดินปัสสาวะของผู้ป่วย 204 รายที่มีนิ่ว
ในท่อไตส่วนปลาย (ทั้งหมดจำ�นวน 235 รอยโรค) และ ภาพถ่ายเอกซเรย์ระบบทางเดินปัสสาวะของผู้ป่วย 138 รายที่มี
หินปูนชนิดอื่นที่ไม่ใช่นิ่วในทางเดินปัสสาวะ (ทั้งหมดจำ�นวน 235 รอยโรค) รอยโรคทั้งหมดได้รับการวินิจฉัยด้วยการตรวจ
พิเศษอย่างใดอย่างหนึ่งที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในช่วงเวลา เดือนกันยายน พ.ศ. 2556 ถึง เดือนกันยายน 
พ.ศ. 2562 ซึ่งประกอบด้วย CT  IVP หรือ URSL รอยโรคทั้งหมดถูกเลือกและครอบตัด (crop) ออกจากภาพถ่ายเอกซเรย์ 
หลังจากนั้นรอยโรคจำ�นวน 185 รอยโรคของทั้งสองกลุ่มจะถูกสุ่มออกมาเพื่อใช้เป็นข้อมูลสำ�หรับการฝึกสอน deep 
learning ทั้งสามโครงข่ายซึ่งประกอบด้วย AlexNet  GoogLeNet และ ResNet50 ส่วน 50 รอยโรคที่เหลือของแต่ละ
กลุ่มจะถูกใช้เป็นข้อมูลในการทดสอบประสิทธิภาพของ deep learning แต่ละตัว การศึกษานี้ใช้ STATA version 14.2 
เพื่อคำ�นวนหาค่าความไว (sensitivity) ความจำ�เพาะ (specificity) ค่าพยากรณ์ผลบวก (PPV) ค่าพยากรณ์ผลลบ (NPV) 
และความถูกต้อง (accuracy) และใช้ logistic regression test เพื่อคำ�นวนค่า AUC ของ deep learning ทั้งสามเครือ
ข่าย แล้วนำ�มาเปรียบเทียบกันด้วย Chi-squared test   

ผลการศึกษา ค่าความไวของ deep learning ทั้งสามเครือข่ายมีค่าสูงกว่าร้อยละ 80 ค่าความจำ�เพาะสูงกว่าร้อยละ 65 
ค่าพยากรณ์ผลบวกสูงกว่าร้อยละ 70 ค่าพยากรณ์ผลลบสูงกว่าร้อยละ 80 และมีความถูกต้องประมาณร้อยละ 80 พบว่า
ค่า AUC (95% CI) ของ AlexNet network ในการแยกระหว่างนิ่วในท่อไตส่วนปลายออกจากหินปูนชนิดอื่นที่ปรากฏบน
ภาพถ่ายเอกซเรย์ของระบบทางเดินปัสสาวะเท่ากับ 0.79 (0.71-0.87) เทียบกับ 0.81 (0.74-0.88) ของ GoogLeNet 
และ 0.82 (0.74-0.90) ของ ResNet50 (p = 0.43)  

สรุป Deep learning ท้ังสามเครือข่ายมีประสิทธิภาพท่ีดีในการแยกระหว่างน่ิวในท่อไตส่วนปลายออกจากหินปูนชนิดอ่ืนท่ี
ปรากฏบนภาพถ่ายเอกซเรย์ของระบบทางเดินปัสสาวะ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(3):281-90. doi:  10.12982/
CMUMEDJ.2021.25

คำ�สำ�คัญ:  นิ่วในท่อไตส่วนปลาย non-calculous calcification  หินปูนพอกในหลอดเลือด  การเรียนรู้เชิงลึก  transfer 
learning  pretrained network
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Prognostic indices of  upper gastrointestinal bleeding in patients in 
the Emergency Department  

Thongsujaritkul C, Sutham K, Wittayachamnankul B, Chenthanakij B and Tangsuwanaruk T

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

Objectives  Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a common but potentially fatal condition often seen in the emer-
gency department (ED). This study aimed to investigate prognostic factors, including the emergency department length 
of stay (ED LOS), office hours vs. non-office hours visits, performance of an esophagogastroduodenoscopy (EGD)  
including time from admission to performance of the EGD which could potentially affect in-hospital all-cause mortality.

Methods A retrospective study was conducted of patients with UGIB in the ED of Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 
during 2017. Univariable and multivariable logistic regression were used. 

Results  A total of 132 patients were included with a total of 19 deaths (14.4%). Logistic regression showed the presence  
of any liver disease, systolic blood pressure < 90 mmHg, hemoglobin ≤ 7 g/dL, platelet count ≤ 100,000 per mm3,  
International Normalized Ratio (INR) ≥1.2, a high Glasgow-Blatchford bleeding score, intravenous fluid ≥1,000 mL, 
administration of blood components, use of octreotide and/or tranexamic acid were found to be associated with  
increased mortality (p < 0.05). There was no evidence that either ED LOS ≥180 minutes after admission or a non-office 
hours visit were associated with mortality (p > 0.05) although EGD following admission was associated with decreased 
mortality (odds ratio [OR] 0.19, 95% confidence interval [CI] 0.07 to 0.52, p = 0.001). In multivariable analysis, only 
EGD following admission (OR 0.01, 95% CI 0.01 to 0.1, p = 0.001) was associated with decreased mortality.  In multi-
variable subgroup analysis, no evidence was found that EGD within the first 24 hours after admission (early EGD) was 
related to decreased mortality compared with EGD after the first 24 hours (late EGD). 

Conclusions EGD following hospital admission can decrease mortality. However, there was no evidence that a longer  
ED LOS, whether admission occurred during office hours or outside of office hours or early vs. late EGD were associated with 
in-hospital all-causes mortality. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):291-302. doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.26

Keywords: esophagogastroduodenoscopy, gastrointestinal hemorrhage, emergency department length of stay, mortality

Introduction
Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a 

serious and common condition in the emergency 
department (ED). The incidence rate is approxi-
mately 90 people per 100,000 population (1). 
UGIB requires proper and prompt management. 
Such treatment includes medical treatment, es-
ophagogastroduodenoscopy (EGD), fluid and 
blood component transfusion, and other invasive 
procedures. Due to variation in the availability of  
resources in different hospitals, the patient  

mortality rate in each hospital can vary widely, 
ranging from 3-10% (2–5). 

Recent studies have tried to identify factors 
associated with the mortality of UGIB patients 
including age, hematemesis, syncope, comorbidi-
ties, chronic alcohol drinking, shock, low hemo-
globin, low platelet count, increased level of blood 
urea nitrogen (BUN) level (2,5-8), and elevated 
the international normalized ratio (INR) (9-11). 

In the area of general patient care, an increase 
in emergency department length of stay (ED 
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LOS) has been shown to be related to mortality 
(12,13).  Other factors potentially related to mor-
tality which have been studied include whether 
the mortality rate is associated with the time a  
patient arrives at the hospital (during office hours vs. 
outside office hours). Some studies have reported  
that non-office hours arrivals are associated with 
an increase in the time from arrival at the ED to 
when the EGD was performed (time to EGD) (14-
17).  However, results of studies of the associa- 
tion between ED LOS and office hours vs. non-
office hours arrival on mortality in UGIB patients 
have been inconclusive.  There have been no  
previous studies of this relationship conducted in 
Thailand. We hypothesized that longer ED LOS, 
no EGD following admission and non-office hours  
visits could be associated with an increase in 
mortality.

Although there are currently recommenda-
tions that EGD be performed within 24 hours of 
admission to the ED(18), details of the appropriate  
timing are controversial (19-21). This study aimed 
to identify prognostic factors associated with  
in-hospital all-cause mortality including ED LOS, 
office hours vs non-office hours visits, and time 
from admission to EGD.

Methods 
Study design

This retrospective prognostic analytic study 
was conducted and approved by the Ethics Com-
mittee of  the Faculty of Medicine, Chiang Mai 
University (Study No.: 413/2018) on 30 October 
2018. Written informed consent was waived due 
to the retrospective design. Patient identification 
data was protected for privacy reasons, so another 
person could not access sensitive data. This study 
was registered in the Thai Clinical Trials Registry 
(www.thaiclinicaltrials.org, TCTR20201201005).

Study setting and population
Patients with UGIB treated in the ED of  

Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, a univer- 
sity-based, tertiary care hospital during 2017 
were included. The inclusion criteria were all 
patients treated in the ED that met the criteria 

specified in the 10th revision of the International 
Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems (ICD-10) code as UGIB and  
related codes (K25-K29, K31.811, K57, K62.5, 
and K92.0-K92.2). Patients who were under 18 
years old, pregnant, referred to another hospital, 
or denied initial treatment were excluded.

Data collection
Patients’ data in the hospital electronic medi-

cal records were retrospectively reviewed by a  
clinician-researcher using ICD-10 codes.  Indepen- 
dent variables, including baseline characteristics 
and potential prognostic factors were collected.

Baseline characteristics, including age, sex,  
severity of UGIB, provisional diagnosis as variceal 
bleeding, level on the Canadian Emergency Depart- 
ment Triage and Acuity Scale (CTAS) (which is 
routinely used in our hospital), comorbidities, 
current use of nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs), antiplatelets, anticoagulants or 
steroids, a history of smoking or chronic alcohol 
consumption, previous UGIB, presence of esopha- 
geal varices and peptic ulcers, and signs of chronic  
liver disease were collected. Severity of UGIB was  
classified as massive or non-massive. Massive 
UGIB was defined as a patient who presented in  
the ED with evidence of UGIB with hemodyna-
mic instability including systolic blood pressure 
(SBP) < 90 millimeters of mercury (mm Hg), shock 
index (pulse rate/SBP ratio) > 1, signs of hypoper-
fusion (confusion, delayed capillary refilled time, 
oliguria or anuria) or who required blood trans-
fusion of at least 4 units in a 24-hour period (22).

Potential prognostic factors pre-specified 
based on evidence from previous studies included  
age, symptoms, comorbidities, vital signs, hemo-
globin level, platelet count, BUN, INR, pre-endo-
scopic Rockall score, Glasgow-Blatchford bleeding  
score, administration of intravenous fluid, blood 
components, use of proton pump inhibitors,  
octreotide, and tranexamic acid (7,23,24). We 
categorized ED LOS  as either ≥ 180 or < 180 
minutes. Based on a pilot chart review of LOS in 
resuscitation patients in our ED, the average LOS 
was maintained at < 180 minutes to prevent ED 
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overcrowding.  We also recorded whether the ED 
visit occurred during office hours or during non-
office hour periods as well as the time to EGD. 
We noted whether the patient received EGD  
after admission or not and whether the  time to 
EGD was less than 24 hours (early EGD) or ≥ 24  
hours (late EGD) after admission based on  
current recommendations that EGD be adminis-
tered within 24 hours (18).

Outcome measures
The study aimed to identify prognostic factors 

associated with in-hospital all-cause mortality.  
Subgroup analysis was conducted to compare  
in-hospital all-cause mortality between late versus 
early EGD in patients who had EGD performed 
after admission.

Study size estimation
We based the sample size on the odds ratio of 

mortality in patients with UGIB who had EGD 
performed (0.38) and the incidence of EGD in 
the survival group (76%) (4). The sample size, 120 
patients, was calculated with an alpha level of 0.05 
and a power of 80%.

Statistical analysis
Descriptive data are presented as a number, 

percentage, mean, median, standard deviation 
(SD), or interquartile range (IQR) as appropriate.  
Categorical data were compared using the chi-
square test or Fisher exact test. Continuous data 
with a normal distribution were compared using  
the t-test. Continuous data with no normal dis- 
tribution were compared by means of the Mann-
Whitney U test or the Kruskal-Wallis test, depen-
ding on the number of groups. The Shapiro-Wilk 
test and data visualization were used to test for 
a normal distribution. Missing data was handled 
with the multiple imputation method. Univariable  
and multivariable logistic regression, including 
subgroup analysis, were used to analyze factors 
potentially associated with mortality in UGIB.  
Statistically significant factors in univariable  
analysis (p < 0.05) and prespecified factors of in-
terest including ED LOS, ED visit during office 

hours or non-office hours and EGD following 
hospital admission were analyzed using multi-
variable analysis. Statistical significance was es-
tablished as p <0.05.  Stata version 16 (Stata Corp 
LLC, College Station, TX, USA) was used for  
calculation and analysis. The datasets are availa-
ble from the corresponding author on reasonable 
request.

Results
One hundred seventy-one patients met the 

initial inclusion criteria. However, after exclusion 
criteria were applied, 39 of those patients were  
excluded (Figure 1). 

Of the 132 patients included, 85.6% were male. 
The median age was 55 years (IQR 41 to 65).  Sixty-
seven percent had at least one underlying disease. 
The most common comorbidity was liver diseases 
(32.8%) followed by cirrhosis (18.2%), malignan-
cies (18.2%), renal diseases (13%), heart diseases 
(11.5%), and respiratory diseases (7.6%).  Current  
medications consisted of NSAIDs (18.2%), anti- 
platelets (12.2%), steroids (6.8%), and antico-
agulants (5.3%).  Sixteen percent of the patients 
had massive bleeding, while 20.5% had variceal  
bleeding. Nineteen patients (14.4%) were in the 
death group. There were no statistically significant 
differences in baseline characteristics between the 
survival group and death group with the excep-
tion of the severity of disease (massive and non-
massive UGIB), provisional diagnosis (variceal 
and non-variceal bleeding), triage level, and the 
comorbidity liver disease (Table 1). The massive 
bleeding group had a higher incidence of mortali-
ty than the non-massive bleeding group (odds ra-
tio [OR] 5.59, 95% confidence interval [CI] 1.90 
to 16.45, p = 0.003). No missing data was found.

Univariable logistic regression to determine 
the association between various variables and the 
mortality of UGIB patients found that any liver 
diseases as a comorbidity, systolic blood pressure 
< 90 mmHg, hemoglobin ≤ 7 g/dL, platelet count 
≤ 100,000 /mm3, INR ≥ 1.2, Glasgow-Blatchford 
bleeding score (GBS), intravenous fluid  ≥ 1,000 
milliliters (mL), the use of blood components,  
octreotide, and tranexamic acid were all associated 
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Figure 1. Study flow

Table 1. Baseline characteristics 

Characteristics Overall (n = 132) Survived (n = 113) Died (n = 19) p-value*

Age – years (IQR)†

≥ 60 – n (%)
< 60 – n (%)

Male – n (%)
Symptoms 

Hematemesis – n (%)
Hematochezia – n (%)
Syncope

Severity of UGIB – n (%)
Massive 
Non-massive 

Provisional diagnosis – n (%)
Variceal bleeding
Non-variceal bleeding

CTAS Triage level – n (%)
Resuscitation
Emergent
Urgent
Less urgent
Not urgent

55 (41-65)
45
87

113

67
18
37

21
111

27
105

10
33
81
5
3

54 (34-64)
37 (82.2)
76 (87.4)
94 (83.2)

59 (88.1)
13 (72.2)
32 (86.5)

13 (61.9)
100 (90.1)

19 (70.4)
94 (89.5)

5 (50)
25 (75.8)
75 (92.6)
5 (100)
3 (100)

56 (51-74)
8 (17.8)

11 (12.6)
19 (16.8)

8 (11.9)
5 (27.8)
5 (13.5)

8 (38.1)
11 (9.9)

8 (29.6)
11 (10.5)

5 (50)
8 (24.2)
6 (7.4)
0 (0)
0 (0)

0.069
0.442

0.073

0.464
0.141

1

0.003

0.026

0.004
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Table 1. Baseline characteristics 

Characteristics Overall (n = 132) Survived (n = 113) Died (n = 19) p-value*

Comorbidities – n (%)
Any liver diseases
Cirrhosis 
Malignancies
Renal diseases 
Heart diseases
Respiratory diseases
One or more

43
24
24
17
15
10
89

32 (74.4)
18 (75)
18 (75)

14 (82.4)
13 (86.7)
10 (100)
74 (83.1)

11 (25.6)
6 (25)
6 (25)

3 (17.6)
2 (13.3)

0 (0)
15 (16.9)

0.013
0.114
0.114
0.713

1
0.356
0.299

Current medications – n (%)
NSAIDs
Antiplatelet
Anticoagulant
Steroid

24
16
7
9

23 (95.8)
13 (81.3)
7 (100)
8 (88.9)

1 (4.2)
3 (18.8)

0 (0)
1 (11.1)

0.195
0.462
0.593

1
History of smoking – n (%)
Chronic alcohol consumption – n (%)
History of UGIB – n (%)
History of varices – n (%)
History of peptic ulcer – n (%)
Signs of chronic liver disease – n (%)

55
78
38
20
16
33

46 (83.6)
64 (82.1)
33 (86.8)
15 (75)

14 (87.5)
26 (78.8)

9 (16.4)
14 (17.9)
5 (13.2)
5 (25)

2 (12.5)
7 (21.2)

0.611
0.123

1
0.156

1
0.251

Vital signs
Systolic blood pressure – mmHg

< 90 – n (%)
≥ 90 – n (%)

Pulse rate – beats per minute
 ≥ 100 – n (%)
< 100 – n (%)

Respiratory rate – breaths per minute
> 20 – n (%)
≤ 20 – n (%)

12
120

64
68

26
102

7 (58.3)
106 (88.3)

53 (82.8)
60 (88.2)

20 (76.9)
92 (90.2)

5 (41.7)
14 (11.7)

11 (17.2)
8 (11.8)

6 (23.1)
10 (9.8)

0.015

0.460

0.093

Laboratory investigation 
Hemoglobin – g/dL

≤ 7 – n (%)
> 7 – n (%)

Platelet count – x 103/mm3

≤ 100 – n (%)
> 100 – n (%)

BUN – mg/dL
> 20 – n (%)
≤ 20 – n (%)

INR
≥ 1.2 – n (%)
< 1.2 – n (%)

30
101

32
99

70
60

57
74

22 (73.3)
91 (90.1)

23 (71.9)
90 (90.9)

61 (87.1)
50 (83.3)

42 (73.7)
70 (94.6)

8 (26.7)
10 (9.9)

9 (28.1)
9 (9.1)

9 (12.9)
10 (16.7)

15 (26.3)
4 (5.4)

0.031

0.015

0.622

0.001

Pre-endoscopic Rockall score (IQR)†

Glasgow-Blatchford bleeding score 
    (IQR)†

3 (2-4)
9 (4-13)

3 (1-4)
9 (4-13)

4 (3-4)
11 (9-14)

0.045
0.043
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Table 1. Baseline characteristics 

Characteristics Overall (n = 132) Survived (n = 113) Died (n = 19) p-value*

Treatment
Intravenous fluid ≥ 1,000 mL – n (%) 26 17 (65.4) 9 (34.6) 0.003
Blood component – n (%) 21 13 (61.9) 8 (38.1) 0.003
Proton-pump inhibitor – n (%) 116 101 (87.1) 15 (12.9) 0.248
Octreotide – n (%) 29 21 (72.4) 8 (27.6) 0.034
Tranexamic acid – n (%) 26 19 (73.1) 7 (26.9) 0.059

ED LOS – minutes
≥ 180 – n (%) 66 56 (84.8) 10 (15.2) 1
< 180 – n (%) 66 57 (86.4) 9 (13.6)

ED visit
Non-office hours – n (%) 99 85 (85.9) 14 (14.1) 1
Office hours – n (%) 33 28 (84.8) 5 (15.2)

EGD following admission – n (%)
Yes 98 90 (91.8) 8 (8.2) 0.001
No 34 23 (67.6) 11 (32.4)

EGD diagnosis – n (%)‡

Variceal bleeding 40 35 (87.5) 5 (12.5) 0.124
Non-variceal bleeding 56 54 (96.4) 2 (3.6)

*p < 0.05 are defined as statistically significant.
†; Data presented as median (interquartile range), ‡; patients with EGD following admission, 
BUN, blood urea nitrogen; CTAS, Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale; ED, emergency de-
partment; EGD, esophagogastroduodenoscopy; INR, International Normalized Ratio; IQR, interquartile range; 
LOS, length of stay; NSAIDs, Nonsteroidal anti-inflammatory drugs; UGIB, Upper gastrointestinal bleeding;  
g/dL, gram per deciliter; mg/dL, milligram per deciliter; mm3, cubic millimeter; mL, milliliter; mmHg, millimeter of 
mercury.

with higher mortality (Table 2,3).
Using univariable logistic regression, no  

evidence was found that ED LOS ≥ 180 minutes 
was associated with mortality (OR 1.13, 95%CI 
0.43 to 2.99, p = 0.804). Visiting the ED during  
office hours versus during non-office hours was 
not associated with mortality (OR 0.92, 95%CI 
0.31 to 2.79, p = 0.886). No associations persisted 
in the multivariable regression. To explore the 
association of ED LOS ≥ 120, ≥ 150, and ≥ 210 
minutes and mortality, we performed univari-
able post-hoc analysis which found no evidence 
that either ED LOS ≥ 120 (OR 1.29, 95%CI 0.35 
to 4.82, p = 0.705), ≥ 150 (OR 2.14, 95%CI 0.66 
to 6.86, p = 0.203) or ≥ 210 minutes (OR 1.58, 
95%CI 0.59 to 4.21, p = 0.359) were associated 

with mortality. Post-hoc multivariable analysis 
similarly found no evidence that ED LOS ≥ 120 
(OR 0.61, 95%CI 0.04 to 8.79, p = 0.720) or ≥ 150  
(OR 3.33, 95%CI 0.32 to 34.47, p = 0.314) or  
≥ 210 minutes (OR 2.04, 95%CI 0.34 to 12.37,  
p = 0.438) were associated with mortality.

Univariable and multivariable logistic regres-
sion showed that the mortality of patients who 
had EGD performed at admission was lower than 
those who did not have EGD performed at ad-
mission. There was no evidence of differences in 
EGD following admission between non-massive 
(72.1%) and massive UGIB (85.7%) (p = 0.277). 
Among the 34 patients with no EGD following 
admission, 3 patients (8.8%) with massive UGIB 
and 8 patients (23.5%) with non-massive UGIB 
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Table 2. Univariable analysis of association of potential prognostic factors with mortality

Variables Univariable analysis
Odds ratio (95% CI) p-value*

Age – years
≥ 60 – n (%)
< 60 – n (%)

Symptoms 
Hematemesis – n (%)
Hematochezia – n (%)
Syncope

Comorbidities – n (%)
Any liver diseases – n (%)
Liver cirrhosis – n (%)

Vital signs
Systolic blood pressure – mmHg

< 90 – n (%)
≥ 90 – n (%)

Pulse rate – beats per minute
≥ 100 – n (%)
< 100 – n (%)

1.49 (0.55-4.03)
Ref

0.67 (0.25-1.78)
2.69 (0.83-8.71)
0.90 (0.30-2.72)

3.98 (1.42-11.17)
2.44 (0.82-7.25)

5.41 (1.51-19.37)
Ref

1.56 (0.58-4.16)
Ref

0.428

0.417
0.098
0.857

0.009
0.110

0.010

0.378

Respiratory rate – breaths per minute
> 20 – n (%)
≤ 20 – n (%)

Laboratory investigation 
Hemoglobin – g/dL

≤ 7 – n (%)
> 7 – n (%)

Platelet count – x 103/mm3

≤ 100 – n (%)
> 100 – n (%)

BUN – mg/dL
> 20 – n (%)
≤ 20 – n (%)

INR
≥ 1.2 – n (%)
< 1.2 – n (%)

Pre-endoscopic Rockall score
Glasgow-Blatchford bleeding score

2.76 (0.90-8.47)
Ref

3.31 (1.17-9.36)
Ref

3.91 (1.40-10.97)
Ref

0.74 (0.28-1.96)
Ref

6.25 (1.95-20.09)
Ref

1.21 (0.94-1.56)
1.13 (1.01-1.27)

0.076

0.024

0.010

0.541

0.002

0.133
0.034

Treatment
Intravenous fluid ≥ 1,000 mL – n (%)
Blood component use – n (%)
Proton-pump inhibitor use – n (%)
Octreotide use – n (%)
Tranexamic acid use – n (%)

ED LOS – minutes
≥ 180 – n (%)
< 180 – n (%)

ED visit
Non-office hours – n (%)
Office hours – n (%)

EGD following hospital admission – n (%)
Yes
No

5.08 (1.80-14.35)
5.59 (1.90-16.45)
0.45 (0.13-1.56)
3.19 (1.14-8.90)
2.89 (1.01-8.28)

1.13 (0.43-2.99)
Ref

0.92 (0.31-2.79)
Ref

0.19 (0.07-0.52)
Ref

0.002
0.002
0.207
0.027
0.049

0.804

0.886

0.001

*p < 0.05 are defined as statistically significant.
Abbreviations: BUN, blood urea nitrogen; CI, confidence interval; ED, emergency department; EGD, esophagogas-
troduodenoscopy; INR, International Normalized Ratio; LOS, length of stay; Ref, reference; g/dL, gram per deciliter; 
mg/dL, milligram per deciliter; mm3, cubic millimeter; mL, milliliter; mmHg, millimeter of mercury.
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Table 3. Multivariable analysis of association of potential prognostic factors with mortality

Variables
Multivariable analysis

Odds ratio (95% CI) p-value*

Any liver diseases – n (%)
Vital signs

Systolic blood pressure – mmHg
< 90 – n (%)
≥ 90 – n (%)

Laboratory investigation 
Hemoglobin – g/dL

≤ 7 – n (%)
> 7 – n (%)

Platelet count – x103/mm3

≤ 100 – n (%)
> 100 – n (%)

INR
≥ 1.2 – n (%)
< 1.2 – n (%)

Glasgow-Blatchford bleeding score
Treatment

Intravenous fluid ≥ 1,000 mL – n (%)
Blood component use – n (%)
Octreotide use – n (%)
Tranexamic acid use – n (%)

ED LOS – minutes
≥ 180 – n (%)
< 180 – n (%)

ED visit
Non-office hours – n (%)
Office hours – n (%)

EGD following hospital admission – n (%)
Yes
No

6.84 (0.94-49.62)

4.58 (0.44-47.4)
Ref

1.98 (0.23-17.49)
Ref

2.6 (0.34-19.81)
Ref

21.5 (0.81-572.72)
Ref

0.94 (0.76-1.17)

2.45 (0.26-23.5)
4.58 (0.38-55.3)
1.14 (0.14-9.59)

5.68 (0.63-51.27)

0.86 (0.15-5.02)
Ref

0.32 (0.05-2.04)
Ref

0.01 (0.01-0.1)
Ref

0.057

0.202

0.537

0.355

0.067

0.572

0.436
0.231
0.905
0.122

0.864

0.227

0.001

*p < 0.05 are defined as statistically significant.
Abbreviations: CI, confidence interval; ED, emergency department; EGD, esophagogastroduodenoscopy; 
INR, International Normalized Ratio; LOS, length of stay; Ref, reference; g/dL, gram per deciliter; mg/dL, 
milligram per deciliter; mm3, cubic millimeter; mL, milliliter; mmHg, millimeter of mercury

did not have EGD following hospital admission 
due to their death occurring before EGD could be 
performed. Patients with non-massive UGIB had 
a lower incidence of mortality (OR 0.18, 95%CI 
0.06 to 0.53, p = 0.002). Among the 98 patients 
with EGD following admission, the number of 
patients with non-massive UGIB was higher 
(81.6%) than those with massive UGIB.

Ninety-eight patients (74.2%) had EGD per-
formed following admission. Of those, 41.8% 

had early EGD within 24 hours of admission and 
58.2% had late EGD. In univariable subgroup analy-
sis of early EGD and late EGD, the patients with 
late EGD had lower mortality (OR 0.09, 95%CI 
0.01 to 0.74, p = 0.025). After adjusting for other 
prognostic factors with multivariable analysis,  
it was found that mortality with late EGD was not 
significantly different than with early EGD (OR 
0.01, 95%CI < 0.01 to 7.24, p = 0.122). 
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Discussion
Among patients visiting the ED, those with 

UGIB have a serious condition which can result 
in death. We found that the in-hospital all-cause 
mortality was 14.4% and higher in patients who 
did not receive EGD following hospital admission 
(32.3%).  Hearnshaw et al. similarly reported that 
overall mortality was 10% and 45% in patients 
those not receiving EGD following hospital ad-
mission (4).   However, Kaya et al. and Imperiale  
et al. found lower overall mortality (6.3% and 
3.1%, respectively) in hospitals in developed 
countries.  That difference might be due to the 
fact that developing countries generally have 
more limited facilities (2,5).  For example, a hier-
archical system for referral of patients to an EGD-
capable hospital in a developing country might  
result in delayed treatment. We compared our 
results with a previous study in Thailand which is  
similar in context. The present study found morta- 
lity from variceal and non-variceal bleeding  
were 12.5% and 3.6%, respectively.  Those results 
are similar to Sangchan et al. which reported the 
mortality rate from variceal and non-variceal 
bleeding in tertiary care hospitals in Thailand to 
be 12.4% and 7.4%, respectively (25). 

Using univariable analysis, we found that  
comorbidities, including any liver diseases, systolic 
blood pressure < 90 mmHg, hemoglobin ≤ 7  g/dL,  
platelet count ≤ 100,000 /mm3, INR ≥ 1.2, Glasgow- 
Blatchford bleeding score, intravenous fluid use  
≥ 1,000 mL, use of blood components, octreotide,  
and tranexamic acid were associated with in-
creased mortality, but that the mortality rate of 
patients who received EGD following admission 
declined. Our results are consistent with many 
other studies that found those variables to be  
associated with mortality in UGIB patients. 
Variables previously found to be associated with  
mortality were comorbidities, shock, low hemo-
globin, and elevated INR (2,5,6,8-11,26,27). 

After multivariable logistic regression was  
applied in our study, only EGD following admis-
sion was found to significantly decrease morta-
lity compared with no EGD following admission. 
However, Quan et al. found no evidence that  

EGD following admission was related to the  
adjusted odds ratio of in-hospital mortality. This 
difference might be the inclusion in the Quan 
study of only patients who presented with UGIB  
secondary to peptic ulcer disease which less severe 
than variceal bleeding (28), whereas our study  
included patients who presented with UGIB from 
all causes, including variceal bleeding.

Surprisingly, we found no evidence that pro-
longed ED LOS was associated with mortality. 
These results differ from our initial hypothesis 
that prolonged ED LOS would be expected to be 
associated with higher mortality.  In investiga-
tions of other common emergency conditions, 
previous studies have found that prolonged ED  
LOS is associated with increased hospital morta-
lity in patients with sepsis (29). A possible explana- 
tion is that the quality and seamlessness of care 
in the ED, the intensive care units (ICU), and 
the general wards might be similar to that in an 
academic hospital setting. Patients with unstable 
hemodynamics whose mortality is higher might 
be rapidly transferred to the ICU in which case 
ED LOS might not be associated with mortality. 
No previous comparative study has investigated 
the effect association of ED LOS with mortality in 
patients with UGIB. However, shortening the ED 
LOS might, in real clinical practice, be considered  
a means of minimizing the risk of ED over-
crowding, a factor that should be investigated in 
further studies.

Findings of previous studies regarding the 
association of arrival during office hours versus 
non-office hours and time to EGD with mortality  
have been inconsistent. Shaheen et al. reported 
that arrival during non-office hours was associ-
ated with both increased  mortality and a longer 
time to EGD (14). However, a systematic review 
and network meta-analysis as well as other studies  
conducted in an EGD-capable hospital such as 
the hospital in the present study found no difference 
between office hours and non-office hours visits  
in mortality or time to EGD (30,31), results 
which are in agreement with the present study: 
after adjusting for the effect of time to EGD using  
multivariable analysis, no evidence was found 
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of an association between office hours and non-
office hours on mortality. Medical centers which 
are capable of performing EGD have a specialist 
team (including residents, fellows, and attending 
staff in many fields), as well as sufficient labora- 
tory examination facilities and medical equip-
ment always available. Patients who visit during 
non-office hours can be cared for to the same 
standard as those who visit during office hours.

We found that mortality among patients who 
received EGD following hospital admission was 
lower compared with patients who did not receive  
EGD following admission. Non-massive UGIB 
was also associated with lower mortality compared  
to massive UGIB, and the number of patients 
with non-massive UGIB represented the majority 
of patients who received EGD following admis-
sion. However, there were 8 patients with non-
massive UGIB (23.5%) who did not receive EGD 
following hospital admission due to end-of-life 
conditions which lead to their death before EGD 
could be performed.

We found no evidence of a difference in mor-
tality with early EGD (within 24 hours of admis-
sion) compared with late EGD in subgroup analy-
ses. A previous study likewise found no mortality 
benefit with early EGD (32,33). Laursen et al. also 
reported that EGD within 24 hours of admission 
was not associated with a reduction of in-hospital 
mortality (20). Another study found no difference  
in 30-day mortality between patients receiving 
EGD within 6 hours of admission and those re-
ceiving EGD at between 6 and 24 hours (34).

Limitations
There were some limitations in our study. De-

tails of some prior treatments by other hospitals, 
the dosage of medications, length of stay of criti-
cal care unit, and total length of hospital stay were 
not included in the analysis because they were not 
directly related to our primary objective. Further 
research regarding these factors and their asso-
ciation with mortality should be investigated.

Conclusions
No evidence was found that either ED LOS or 

office hours vs. non-office hours visits were asso- 
ciated with in-hospital all-cause mortality.  
Although EGD following hospital admission may 
decrease mortality, early EGD within 24 hours of 
hospital admission versus late EGD might not be 
associated with mortality.
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ปัจจัยพยากรณ์โรคของผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นในแผนกฉุกเฉิน

ชุติกาญจน์ ทองสุจริตกุล, กรองกาญจน์ สุธรรม, บวร วิทยชำ�นาญกุล, บริบูรณ์ เชนธนากิจ และ ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ์
ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและก่อให้เกิดการเสียชีวิต วัตถุประสงค์
ของการวิจัยนี้เพื่อระบุปัจจัยพยากรณ์โรครวมถึงระยะเวลาการอยู่ในแผนกฉุกเฉิน ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ว่า
เป็นในเวลาราชการหรือนอกเวลาราชการ การได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายในการนอนโรงพยาบาล
ครั้งนั้นและระยะเวลาท่ีผู้ป่วยได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
จากทุกสาเหตุ 

วธิกีาร เป็นการวจิยัโดยตดิตามย้อนหลงัในผูป่้วยทีม่าด้วยภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้นทีแ่ผนกฉกุเฉนิโรงพยา-
บาลมหาราชนครเชียงใหม่ในปี พ.ศ. 2560 โดยวิเคราะห์ด้วยการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียวและหลายตัวแปร  

ผลการศึกษา ผู้ป่วยทั้งหมด 132 ราย เสียชีวิต 19 ราย (ร้อยละ 14.4) การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบว่าผู้ป่วยที่
เป็นโรคตับ ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว < 90 มิลลิเมตรปรอท ฮีมาโตคริท ≤ 7 กรัมต่อเดซิลิตร ปริมาณเกล็ดเลือด ≤ 
100,000 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร international normalized ratio (INR) ≥ 1.2 คะแนนกลาสโกว์ แบรดฟอร์ดสูง 
ปริมาณสารน�้ำที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ ≥ 1,000 มิลลิลิตร ปริมาณส่วนประกอบของเลือดที่ได้รับ การได้รับยาอ็อคทรีโอ
ไทด์ การได้รับยาทราเน็กซามิก เพิ่มอัตราการเสียชีวิต (p < 0.05)  ไม่พบหลักฐานว่าระยะเวลาการอยู่ในแผนกฉุกเฉินที่
นาน ≥ 180 นาที และช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ว่าเป็นในเวลาราชการหรือนอกเวลาราชการสัมพันธ์กับอัตราการเสีย
ชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (p > 0.05). การได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายในการนอนโรงพยาบาล
ครั้งนั้นสัมพันธ์กับการลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (อัตราความเสี่ยง [odds ratio; OR] 0.19, ช่วง
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 [95% confidence interval; 95% CI] 0.07 to 0.52, p = 0.001). ส�ำหรับการวิเคราะห์แบบ
หลายตัวแปรพบว่ามีเพียงการได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายในการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น (OR 0.01, 
95% CI 0.01 to 0.1, p = 0.001) ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ  ส�ำหรับการวิเคราะห์กลุ่มย่อย
แบบหลายตัวแปรไม่พบหลกัฐานว่าการได้รบัการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายใน 24 ชัว่โมงแรกสมัพันธ์กบัอตัราการ
เสยีชวีติในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุเมื่อเปรียบเทียบกับการไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายใน 24 
ชั่วโมงแรก 

สรุป การได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายในการนอนโรงพยาบาลครั้งน้ันช่วยลดอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ  แต่อย่างไรก็ตามไม่พบหลักฐานที่แสดงว่าระยะเวลาการอยู่ในแผนกฉุกเฉินที่นาน ช่วงเวลาที่
ผู้ป่วยมาพบแพทย์และการได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายใน 24 ชั่วโมงแรกสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 
เชียงใหม่เวชสาร 2564; 60(3):291-302.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.26
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Survey of  knowledge, perceptions and practices regarding  
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Objectives  The study was designed to identify differences and correlations among the knowledge, perceptions and 
practices regarding biosafety of medical students in the Faculty of Medicine, Chiang Mai University.

Methods This cross-sectional descriptive and analytical study was conducted with 321 2nd through 5th year medical 
students via a self-administered questionnaire survey. 

Results  In the area of knowledge of biosafety, the 2nd year students had more knowledge regarding disinfection with 
70% alcohol and cleaning materials than 3rd and 5th year students (p = 0.023 and p = 0.002, respectively). There was a 
greater lack of knowledge regarding biohazard signs (p = 0.01 and p = 0.001) and biosafety levels (p < 0.001 and p < 
0.001) among clinical students than among 2nd year students. As to perceptions regarding biosafety, clinical students 
tended to ignore risks of infection from their used ward clothes (p = 0.008 and p = 0.003), lack of hand washing (p < 
0.001 and p < 0.001), and cleaning their lab coat or ward coat (p = 0.007 and p = 0.013) more than the 2nd year students.  
In the area of practice of biosafety, incorrect practices were more common among clinical students than 2nd year stu-
dents, e.g., cleaning the lab bench after working with human pathogens (p < 0.001 and p < 0.001), bringing food and drinks 
into the operating area (p < 0.001 and p < 0.001), and improperly disposing of infectious-trash (p = 0.006 and p = 0.007).  
Spearman’s rank correlation coefficient showed strong correlations among the level of agreement with statements  
regarding wearing shoes coverings in a biosafety level 2 laboratory (r = 0.404), disposing of contaminated lab gloves, 
gauze, and cotton (r = 0.479), and decontaminating accidentally spilled chemicals/specimens (r = 0.474), as well as the 
frequency of cleaning the lab bench after working (r = 0.430), performing microbiology activities without using aseptic 
techniques (r = 0.524), and wearing laboratory slippers inside a laboratory or ward (r = 0.442) with the average percep-
tion and practice scores of the 2nd to 5th year students. 

Conclusions Clinical students tended to ignore some important knowledge, perceptions and practices. There were strong 
correlations in the average scores of statements regarding perceptions and practices.  A campaign should be instituted 
to improve knowledge, establish correct attitudes and promote appropriate practice related to biosafety.  Chiang Mai 

Medical Journal 2021;60(3):303-15.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.27
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Introduction
Unsafe practices of microbiological operators 

can result in an outbreak of biohazardous patho-
gens which could endanger health care workers, 

the community, and the environment (1). 
Unsafe practices in the laboratory, e.g., drop-

ping culture plates, contaminated hands and mis-
handling of inoculum, can increase the exposure 
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risk (1).  Unsafe practices of laboratory practition-
ers found in Ahmad’s report include improper 
personal protective equipment, mouth pipetting, 
inappropriate syringe disposal, and using labora-
tory work benches without prior disinfection (2).

Kreunin, et al. reported in 2014 that the most 
common risk factors for laboratory accidents 
were a lack of perception and knowledge of labo-
ratory safety management on the part of labora-
tory operators (3). According to the findings of 
a 2017 study by Sreedharan et al., less than half 
of nurses are aware of the danger when handing 
specimens diagnosed as infectious, resulting in 
uncautious practices (4).

More importantly, medical students have to 
handle biohazardous organisms in microbio-
logical laboratories and wards. In an article by 
Chaicom, et al. published in 2013, knowledge was 
found to be positively correlated with attitude. 
Although some medical students had a high level 
of knowledge, their practices fell below standard 
and need to be improved (5).

Meyoutam, et al. stated that, “More than half 
of clinical laboratory workers had low level of 
knowledge: safety and emergency response”. (6) 
Based on these findings, we performed a descrip-
tive, analytical cross-sectional study to assess the 
level of and correlations among knowledge, per-
ceptions and practices of biosafety among 2nd to 
5th year medical students in the Faculty of Medi-
cine, Chiang Mai University. Differences between 
the different years of study of the medical stu-
dents were also identified. We hypothesized that 
more senior medical students tend to lose some 
knowledge of and to fail to implement practices 
related to biosafety, thus some significant differ-
ences between pre-clinical and clinical medical 
students in terms of knowledge, perception and 
practice were expected.

Methods
The present study of the knowledge, percep-

tions and behavior regarding biosafety among 
medical students in the Faculty of Medicine,  
Chiang Mai University, was conducted using a 
cross-sectional survey with a self-administered 

questionnaire via Google Form.
Among 794 medical students, 321 students 

were recruited according to the Krejcie-Morgan 
calculation to achieve a 95% confidence interval 
[CI]. All student volunteers were requested to  
answer the questionnaire. 

This survey was conducted with 2nd and 3rd year  
medical students who had been studying at the 
Faculty of Medicine, Chiang Mai University and 
4th and 5th year students who had been practicing 
at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital during 
the 2019 academic year.

Data collection
The survey was conducted between October 

and November 2019 using a self-administered 
questionnaire distributed via Google Form. 
Ethical approval for the study was given by the 
Ethics Committee, Faculty of Medicine, Chiang 
Mai University (certificate of approval no. COM-
2562-06695). Verbal informed consent of the 
participants was received before distributing the 
questionnaire. To help ensure validity, the ques-
tionnaire was tested by 3 professors and the re-
liability was analyzed with 15 subjects who were 
not recruited into the study. The results revealed 
a Cronbach’s alpha coefficient of 0.964 which is 
greater than 0.6, indicating that questionnaire 
had a good index of trust.

The closed-ended questionnaire consisted of 
3 parts as shown in Table 1 (parts II-IV) with 9 
items in each part. The first part was the socio-
demographic section information including sex, 
year of medical school in 2019, accidents in the 
laboratory and frequency of operating in labora-
tory or ward, were collected from respondents us-
ing both nominal and ordinal scale measurement 
(Table 1, part I).

The second part was designed to assess general  
knowledge associated with biosafety, including  
universal precautions, laboratory equipment, and 
waste disposal.  Answers were in either nominal 
or ordinal scale. Each item had three options: ‘Yes’, 
‘No’ and ‘Not sure’. Participants who responded to 
the statements correctly scored one point, whereas  
incorrect responses and ‘Not sure’ scored zero 
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Table 1. Questionnaire regarding knowledges, perceptions, and practices of medical students in the Faculty of Medi-
cine, Chiang Mai University during the Academic Year 2019

Part I General sociodemographic data
Please check  the box or mark the blanks which best reflect your situations

1. Gender
☐ Male   
☐ Female

2. In academic year 2019, in what class were you studying?
☐ 2nd year student   
☐ 3rd year student   
☐ 4st year student   
☐ 5st year student   

3. Have you ever attended a training about biosafety?
☐ Have attended  
☐ Have not attended

4. How many times a week did you work in the biosafety laboratory or the infectious wards in the last month?
☐ Never   
☐ 1-2 
☐ 3
☐ 4-5
☐ 6-7 

5. Have you ever had an accident while working in the biosafety laboratory or in the infectious wards, e.g., cutting 
yourself with a sharp object?

☐ Yes   
☐ No 

Part II. General knowledges related to biosafety
Please check  the box or mark the blanks which best reflect your knowledge about the statement

Item Statement
Knowledge answer

Yes No Not sure
Control of infection according to principles of universal precaution
1
2

3

4
5

Hand washing with soap is effective in eliminating infection in the laboratory.
Pathogens can contaminate lab coats and can grow and spread to other areas in 
daily life.
Drug-resistant pathogens can survive on lab benches or work tables in wards 
before they are cleaned with alcohol.
Covershoes should be worn while in the laboratory or the operating ward.
Absorbent materials such as paper towels with disinfectants should be used to 
clean a contaminated lab bench.

General practices regarding operating rooms with biosafety level 2
6
7

8

A biohazard sign means that there is currently radiation in the room.
Microbiology laboratories and wards at the Faculty of Medicine, Chiang Mai 
University are classified as a biosafety level 2 areas.
If the air conditioner in the microbiology laboratory or infectious ward is not 
operating, you can open a window.

Infectious waste management
9 Used syringes are classified as general waste.
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Part III. Perceptions regarding biosafety
Please check  the box or mark the blanks which best reflect your perception about the statement.

Item Statement
Perception

Strongly 
agree

Agree Neutral Disagree Strongly 
disagree

Control of infection according to principles of universal precaution
1
2

3

4

5

Hands should be washed after removing operating gloves.
Laboratory coats are more biologically contaminated 
than ward coats.
Items placed on a lab bench in a microbiological labora-
tory or infectious ward can be contaminated. 
Wearing covering boots is allowed in biosafety level 2 
laboratory
If pathogens are accidentally spilled on a lab bench, 
decontamination with 70% alcohol should be performed.

General practices regarding to operating rooms of biosafety level 2
6

7

8

If you see the “Biohazard” sign anywhere, it means that 
food and drink should not be brought into that area.
Operators using a microbiology laboratory do not need 
to be trained regarding biosafety.
Hand washing sinks should to be installed in a labora-
tory or ward.

Infectious waste management
9 It is not necessary to dispose of contaminated lab gloves, 

gauze and cotton in a bin with a lid.

Part IV. Practices related to biosafety
Please check  the box or mark the blanks which best reflect your practices.

Item Sentences
Frequency of practice

Always Often Sometimes Infrequently Never
Control of infection according to principles of universal precaution
1
2

3

4
5

I wash my hands before leaving the laboratory or ward.
I wash a used lab coat or ward coat and let it dry in 
the sun.
I put a telephone or lecture sheet on the lab bench of 
microbiology room or infectious ward.
Do you have worn laboratory slippers?
Do you clean the laboratory table after working with 
human pathogens?

General practices regarding an operating room with biosafety level 2
6
7

8

I bring food or drinks into the laboratory or ward.
I have taken a non- medical third party into a micro-
biological laboratory or infectious ward.
Do you have performed microbiology practice?

Infectious waste management
9 I have disposed of contaminated lab gloves, gauze and 

cotton in a red bag contained in a waste bin.
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points. Answers were classified into 3 levels: good 
(7.00-9.00 points), moderate (5.00-6.99 points), 
and poor (0.00-4.99 points).

Perception of biosafety, including universal 
precautions, laboratory equipment, and waste 
disposal were assessed in the third part. The state-
ments were divided into two aspects: positive  
and negative perceptions.  Responses were on a 
5 level interval scales, i.e., ‘strongly agree’, ‘agree’, 
‘neutral’, ‘disagree’ and ‘strongly disagree’.  Each 
response was scored from five points to one point 
for positive perceptions and from one to five 
points for negative perceptions. Finally, the mean 
scores were calculated and classified into 3 levels:  
good (3.50-5.00 points), moderate (2.50-3.49 
points), and poor (1.00-2.49 points).

The last part covered respondents’ biosafety 
practices including universal precautions, labora-
tory equipment, and waste disposal where each 
item contained a five level interval scale from  
‘always’ to ‘never’ which was scored from five 
points to one point for positive practices and the  
opposite for negative practices.  Mean scores were  
summarized into 3 levels: good (3.50-5.00 points), 
moderate (2.50-3.49 points), and poor (1.00-2.49 
points).

Data analysis
Data were analyzed using IBM SPSS Statistics 

Base. Socio-demographic data is presented as fre-
quency, percentage and standard deviation.  In  
order to investigate the differences and correla-
tions of statistical values for knowledge, percep-
tion and behaviour among 2nd to 5th year medical 
students, Analysis of Variance (One-way ANOVA)  
and Pearson correlation was used.

      
Results
Socio-demographic characteristics

Three hundred and twenty-two 2nd to 5th year 
medical students at Chiang Mai University were 
recruited into this study of whom 167 (52.02%) 
were male.  Most clinical students (61.11%) had 
worked in the ward 6-7 times per week, whereas 
56.14% of the pre-clinical students had worked 
in the laboratory 1-2 times per week. Moreover, 
241 (75.08%) of the respondents had never had 
an accident in a laboratory or ward. Other socio-
demographic characteristics are shown in Table 2.

For the negative knowledge statement, “Drug-
resistant pathogens can survive on a lab bench or 
working table in a ward before cleaning with alco-
hol”, the average knowledge score of 2nd year stu-
dents was significantly lower than that of the 3rd 
year students (p = 0.023) as shown in Fig. 1a.  This 
statement evaluated inaccuracies of the know-
ledge in the students as drug-resistant pathogens 
are in fact killed by cleaning with 70% alcohol. In 

Table 2. Socio-demographic data

Year of medical students in 2019
2nd year (n=94) 3rd year (n=114) 4th year (n=59) 5th year (n=54) Total (n=321)

Sex
Male
Female

54 (57.45)
40 (42.55)

41 (35.96)
73 (64.04)

35 (59.32)
24 (40.68)

37 (68.52)
17 (31.48)

167 (52.02)
154 (47.98)

Frequency of operating in laboratory or ward (times/week)
6-7 
4-5 
3 
1-2 
Never

 1 (1.06)
 8 (8.51)

 18 (19.15)
33 (35.11)
34 (36.17)

1 (0.88)
3 (2.63)

12 (10.53)
64 (56.14)
34 (29.82)

32 (54.24)
12 (20.34)

5 (8.47)
8 (13.56)
2 (3.39)

33 (61.11)
11 (20.37)

5 (9.26)
5 (9.26)

0

67 (20.87)
34 (10.59)
40 (12.46)

110 (34.27)
70 (21.81)

Accidents in laboratory
At least once
Never

14 (14.89)
80 (85.11)

45 (39.47)
69 (60.54)

6 (10.17)
53 (89.83)

15 (27.78)
39 (72.22)

80 (24.92)
241 (75.08)
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Figure 1. (a) Average response scores for the statement, ‘Drug-resistant pathogens can survive on a lab bench or work 
table in a ward before cleaning with alcohol’. (b) Average response score for the statement, ‘Absorbent materials such 
as paper towels with disinfectants should be used to clean a contaminated lab bench’.  (c) Average response score for 
the statement ‘A Biohazard sign means that there is currently radiation in the room’. (d) Average response score for the 
statement, ‘Microbiological laboratories and wards at the Faculty of Medicine, Chiang Mai University are classified as 
areas that must be operated according to the rules of biosafety level 2’.

fact, only alcohol concentrations of 70% or higher 
are effective. This suggests that 2nd year students 
have more knowledge regarding disinfection with 
70% alcohol than 3rd year students. For the posi-
tive statement, “Absorbent materials such as pa-
per towels with disinfectants should be used to 
clean the contaminated lab bench” as shown in 
Fig. 1b, there was a significant difference between 
the 2nd and 5th year students (p = 0.002). The 2nd 
year students had better knowledge about disin-
fection than 5th year students. Misunderstanding 
regarding the biohazard sign by clinical students 
was demonstrated by the next negative statement, 
“A biohazard sign means that there is currently 
radiation in this room” as shown in Fig.1c. There 

was a significant difference between 2nd year stu-
dents and other years (p = 0.004, p = 0.001, p = 
0.001), suggesting that the 2nd year medical stu-
dents had more knowledge regarding biohazard 
signs than other students. A significant difference 
was also demonstrated between 2nd year students 
and clinical students regarding the statement, 
“Microbiology laboratories and wards at the  
Faculty of Medicine, Chiang Mai University are 
classified as a biosafety level 2 areas” (p < 0.001) as 
shown in Fig. 1d. Similarly, significant differences  
were found between 3rd year students and clinical  
students for the same question (p = 0.005, p = 
0.002). This suggests there was a lack of knowledge 
regarding biosafety level 2 among clinical students.
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Perceptions regarding biosafety
Fig. 2a shows the significant difference between 

2nd year students and 4th and 5th year students in 
responses to the statement, “Laboratory coats are 
more biologically contaminated than ward coats” 
(p = 0.008, p = 0.003), respectively. This suggests 
that clinical students tended to ignore the risk of 
infection from used ward clothes. Most 5th year  
medical students agreed with the next negative 
statement, “It is not necessary to dispose of conta- 
minated lab gloves, gauze and cotton in a bin with 
a lid”, a result significantly different from 2nd year 
medical students (p = 0.015) (Fig. 2b). This suggests 
that 5th year medical students should be reminded 
of proper disposal of contaminated objects.

Practice of biosafety
Significant differences were found between 

2nd year medical students and clinical students 
in responses to the statement, “I wash my hands  
before leaving the laboratory or ward” (p < 0.001, 
< 0.001).  Significant differences were also found 
between 3rd year medical students and clini-
cal students for the same statement (p = 0.031,  
p = 0.038) as shown in Fig.2c.  This suggests that 
clinical students wash their hands less often than 
pre-clinical students. Significant differences were 
also found in responses to the positive statement, 
“I wash my used lab coat or ward coat and let it 
dry in the sun.” between 2nd year medical students 
and 4th and 5th year medical students (p = 0.007, 

Figure 2. (a) Average response scores to the statement, ‘Laboratory coats are more biologically contaminated than ward 
coats.’ (b) Average response scores to the statement, ‘It is not necessary to dispose of contaminated lab gloves, gauze and 
cotton in a bin with lid’. (c) Average response scores to the statement, ‘I wash my hands before leaving the laboratory or 
ward’. (d) Average response scores to the statement, ‘I wash a used lab coat or ward coat and let it dry in the sun’.
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0.013) as shown in Fig. 2d.  This suggests that the 
clinical students tended to clean their lab coat or 
ward coat less often than 2nd year students.

Significant differences were found between 2nd 
year medical students and clinical students in re-
sponses to the positive statement, “I clean the lab 
bench after working with human pathogens” (p 
< 0.001, <0.001) as shown in Fig. 3a. Significant 
differences were also found between 3rd year stu-
dents and clinical students for the same statement 
(p < 0.001, < 0.001). This suggests that clinical 
students had inappropriate practices regarding 
cleaning the lab bench after working with human 
pathogens. For the statement, “I have brought 
food or drinks into the laboratory or ward”, signi- 
ficant differences were shown between the res-
ponses of preclinical and 2nd year students and 

those of other clinical students (p = 0.018, = 
0.001). Significant differences in responses to the 
same question were also found between 3rd year 
and 5th year students (p = 0.003) (Fig. 3b). This 
suggests that clinical students tended to ignore 
rules against bringing food and drink into the op-
erating area more frequently than pre-clinical stu-
dents. Significant differences between preclinical 
students, especially 2nd year students, and clinical 
students in response to the statement, “I dispose 
of contaminated lab gloves, gauze and cotton in a 
red bag contained in a waste bin” (p = 0.006, p = 
0.007) (Fig. 3c). This suggests that the concept of 
proper infectious-trash disposal should be raised 
among pre-clinical students.

The Spearman’s rank correlation coefficient 
showed a strong correlation and significant dif-

Figure 3. (a) Average response scores to the statement, ‘I clean the lab bench after working with human pathogens’. 
(b) Average response scores to the statement, ‘I have brought food or drinks into the laboratory or ward’. (c) Average 
response scores to the statement, ‘I have disposed of contaminated lab gloves, gauze and cotton in a bin with a red bag’.
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ference between 2nd to 5th year students (r = 0.404, 
p < 0.001) in the level of agreement with the state-
ment, “Wearing shoe coverings is allowed in a 
biosafety level 2 laboratory” as shown in Fig. 4a. 
In Fig. 4b, Spearman’s rank correlation coefficient 
showed a strong correlation and significant dif-
ference between the level of agreement with the 
positive statement, “It is not necessary to dispose 
of contaminated lab gloves, gauze and cotton in a 
bin with lid” and the average perception score (r 
= 0.479, p < 0.001). There was a strong correlation 
and significant difference between the level of 
agreement with the positive sentence, “If patho-
gens are accidentally spilled on the lab bench,  
decontamination with 70% alcohol should be 
performed” and the average perception scores of 
(r = 0.474, p < 0.001) (Fig. 4c).

Spearman’s rank correlation coefficient showed  
a strong correlation and significant difference 

between the frequency of practice for the state-
ments, “I clean the lab bench after working with 
human pathogens” (Fig.5a), “I conduct microbi-
ology activities without using aseptic techniques” 
(Fig.5b), and “I have worn laboratory slippers  
inside the laboratory or ward” (Fig.5c) with average  
practice scores (r = 0.430, p < 0.001, r = 0.524, p  
<0.001, and r = 0.442, p < 0.001, res-pectively). 

Discussion
From the analysis of the relationship among 

all three aspects, knowledges and perceptions 
about biosafety had a weak positive correlation as 
did the correlation between perceptions and prac-
tices. This finding is in the same direction as in a 
study by Griffin (7).  However, the results of the 
present study indicate that there were differences 
in biosafety principles among different students 
at different levels of study. 

Figure 4. (a) Correlation between the level of agreement with the statement, ‘Wearing covering boots is allowed in 
biosafety level 2 laboratory’ and average perception score. (b) Correlation between the level of agreement with the state-
ment, ‘It is not necessary to dispose of contaminated lab gloves, gauze and cotton in a bin with a lid’ and average percep-
tion score. (c) Correlation between the level of agreement with the statement, ‘If pathogens are accidentally spilled on a 
working bench, decontamination with 70% alcohol should be performed’ and average perception score. 
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According to the analysis, the test results 
showed that perceptions and practices had a 
positive correlation (p = 0.007) which agrees with 
the finding that clinical students and 4th and 5th 
year medical students possess significantly lower  
levels of both perceptions and practices compared 
to pre-clinical students. This was possibly due to 
more time being spent in the laboratory or ward 
by clinical students leading to normalization 
of some negative attitudes. A similar result was 
published in a Chaicom, et al. study (5) of 4th year 
medical students in the Department of Internal 
Medicine, Khon Kaen University. This suggests 
that improvement of perceptions about biosafety 
can lead to better practices. To improve percep-
tions regarding biosafety, the biosafety level 2  
operating guidelines and the importance of trans-

mittable pathogens should be emphasized with 
clinical students. 

The 3rd year medical students scored highest in 
the knowledges section and were significantly su-
perior to 2nd year students’ scores. Supporting this 
statement, 3rd year students had more experience 
in the laboratory through the learning system ac-
cording to the faculty’s curriculum.  All medical 
students have studied the courses Human Patho-
gens 1 and 2 and have learned about the theoreti-
cal knowledges and practical guidelines.  For that 
reason, they should be aware of the need to protect  
against the spreading of pathogens from lessons 
on universal precautions, aseptic techniques, 
important transmittable pathogens, and waste 
management. Despite having recently studied 
Human Pathogens 1, a course which covers bac-

Figure 5. (a) Correlation between the frequency of the practice, ‘Do you clean the laboratory table after working with 
human pathogens?’ and average practice score. (b) Correlation between the frequency of the practice, ‘You have per-
formed microbiology practice’ and average practice score. (c) Correlation between the frequency of the practice, ‘I have 
worn laboratory slippers inside the laboratory or ward’ and average practice score.
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teriology and mycology, and Human Pathogens 2 
which covers virology and parasitology, 2nd year 
students still require biosafety knowledge promo-
tion above and beyond what is provided by the 
existing courses. Implementing this change may 
yield better performance by clinical students in 
the future because more knowledge leads to more 
accurate perceptions. It is suggested that addi-
tional knowledges regarding biosafety for medi-
cal students in these courses could be important 
for training about the variety of biosafety topics 
described above and for prevention of the trans 
mission of pathogens. Additional required courses  
concerning biosafety would provide further  
opportunity to refresh biosafety skills at both the 
preclinical and clinical levels.

In order to improve all aspects of knowledges, 
perceptions and practices, significant items related  
to each of those aspects need to be periodically 
reviewed. Hence, topics such as survival of drug-
resistant pathogens on lab benches, the meaning 
of biohazard signs, laboratory rules, and safety 
troubleshooting should be intensively provided 
to the 2nd year medical students before they begin 
to work in a microbiology laboratory. Moreover, 
2nd year medical students should be informed 
more extensively about the dangers of contami-
nated objects and proper waste disposal as shown 
in Fig. 2b.

For clinical students, 4th and 5th year medical 
students, rules concerning biosafety level 2 labo-
ratories and disinfection methods should be em-
phasized. Clinical students tended to ignore the 
risk of infection from their used ward clothes and 
to follow biosafety practices less closely.  The risks 
should be emphasized in order to raise awareness 
of this issue. Campaigns and warning signs about 
universal precautions should include, as often as 
possible, promotion of hand washing, washing  
then drying lab coats properly, and cleaning the  
lab bench after working with human pathogens.

The average scores for perception were at a 
high level, so this area requires no further pro-
motion. The frequency of following these posi-

tive practices is high among all medical students. 
However, efforts to maintain these habits should 
still be applied constantly. 

Clinical students frequenlty exhibit negative 
habits, e.g., not cleaning the lab bench after work-
ing with human pathogens and bringing food 
into the laboratory or ward, more frequently than 
do preclinical students. Clinical students need to 
be more concerned about these negative behaviors. 
This study confirms that the clinical students need 
to be repeatedly trained to refresh their skills in  
microbiology laboratories of biosafety level 2  
before they practice in infectious wards.

Conclusions
Clinical students tended to have higher 

knowledge scores than other student groups; 
however, their perceptions and practices ranked 
last. From the 2nd to the 5th year, knowledge of 
microbiology and infectious disease was continu-
ously rehearsed, but actual practices and percep-
tions were not included in that effort, leading to 
a decline in understanding over time. Important 
aspects of perceptions and practices should be 
highlighted annually with all medical student 
groups in order to promote safer practices.
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การสำ�รวจความรู้ ความตระหนักรู้ และพฤติกรรมเกี่ยวกับความปลอดภัยทางชีวภาพของนักศึกษา
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ปีการศึกษา 2562

ญาดา สุวรรณ,1 สุพิชญา จารุวัฒนดิลก,1 ธัชชา พนาอุดมสิน,1 ธนัญญา อมรพรวิวัฒน์,1 วัลลภินทร์ ไชยปัญญา,1  
ธนพัฒน์ ศาสตระรุจิ2 และ ศิริวุฒิ สุขขี3

1นักศึกษาแพทยศาสตร์ช้ันปีท่ี 3 คณะแพทยศาสตร์, 2ศูนย์วิจัยทางทันตแพทยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์,  
3ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความแตกต่าง และความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ความตระหนักรู้ 
และพฤติกรรมเกี่ยวกับความปลอดภัยทางชีวภาพของนักศึกษาคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

วิธีการ เป็นการสำ�รวจเชิงพรรณา และเปรียบเทียบแบบภาคตัดขวางในกลุ่มตัวอย่างนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 2 ถึง 5 
จำ�นวน 321 ราย  

ผลการศึกษา ผลการศึกษาพบว่านักศึกษาชั้นปีที่ 2 มีความรู้เกี่ยวกับความปลอดภัยทางชีวภาพถึงการกำ�จัดเชื้อด้วย 
70% แอลกอฮอล์ และการทำ�ความสะอาดสูงกว่านักศึกษาชั้นปีที่ 3 และ 5 (p = 0.023 และ p = 0.002 ตามลำ�ดับ) พบ
การขาดความรู้อย่างมีนัยสำ�คัญเกี่ยวกับสัญลักษณ์ชีวอันตราย (p = 0.01 และ p = 0.001) และระดับความปลอดภัยทาง
ชีวภาพ (p < 0.001 และ p < 0.001) ในนักศึกษาชั้นคลินิก 2 ชั้นปีเมื่อเทียบกับความรู้ของนักศึกษาชั้นปีที่ 2 ในด้านการ
ตระหนักรู้พบว่านักศึกษาชั้นคลินิกทั้ง 2 ชั้นปีไม่ตระหนักถึงความเสี่ยงในการติดเชื้อจากชุดแต่งกายในหอผู้ป่วย (p = 
0.008 และ p = 0.003) การล้างมือ (p < 0.001 และ p < 0.001) และการทำ�ความสะอาดเสื้อกาวน์ (p = 0.007 และ  
p = 0.013) มากกว่านักศึกษาชั้นปีที่ 2 ในด้านการปฏิบัติพบว่าการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้องพบได้อย่างมีนัยสำ�คัญในนักศึกษา
ชั้นคลินิกทั้ง 2 ชั้นปีเมื่อเทียบกับนักศึกษาชั้นปีที่ 2 ทั้งในเรื่องการไม่ทำ�ความสะอาดโต๊ะภายหลังการทำ�งานกับเชื้อก่อโรค 
(p < 0.001 และ p < 0.001) การนำ�อาหารและเครื่องดื่มเข้ามาในบริเวณที่ปฏิบัติงาน (p < 0.001 และ p < 0.001) และ
การไม่ทิ้งขยะติดเชื้อให้ถูกชนิดของถังขยะ (p = 0.006 และ p = 0.007)

เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธ์ิความสัมพันธ์ลำ�ดับสเปียร์แมนพบความสัมพันธ์อย่างสูงถึงคะแนนเฉล่ียของการตระหนักรู้กับ
ประเด็นการสวมรองเท้าในห้องปฏิบัติการระดับ 2 (r = 0.404) การกำ�จัดสำ�ลี ผ้าก๊อซ และถุงมือปนเปื้อนเชื้อ (r = 0.479) 
และการกำ�จัดเช้ือจากอุบัติเหตุของส่ิงส่งตรวจ (r = 0.474) รวมท้ังคะแนนเฉล่ียการปฏิบัติถึงความถ่ีในการทำ�ความสะอาด
โต๊ะหลังปฏิบัติงานเสร็จ (r = 0.430) การปฏิบัติงานโดยไม่ใช้เทคนิคปราศจากเช้ือ และการสวมรองเท้าแตะในห้องปฏิบัติการ
หรือหอผู้ป่วยของนักศึกษาชั้นปีที่ 2 ถึง 5 

สรุป เน่ืองจากนักศึกษาช้ันคลินิกไม่ได้มีการทบทวนการปฏิบัติ และการป้องกันตัวในห้องปฏิบัติการมาเป็นระยะเวลานานพอ
สมควร ส่งผลต่อการให้ความสำ�คัญในเร่ืองน้ี และการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้องลดลง จึงควรมีการรณรงค์เพ่ือให้เกิดความตระหนักรู้ 
และพฤติกรรมท่ีถูกต้องให้มากข้ึน   เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(3):303-15. doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.27
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Determining the minimum number of  endotracheal intubation  
cases necessary to develop the skills of  medical students   

Weerayutwattana R,1 Teeratchanan T,1 Poopipatpab S1 and Supawattanabodee B2

1Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine, 2Department of Research Methodology and 
Medical Innovation, Faculty of Medicine, Vajira Hospital, Navamindradhiraj University, Bangkok

Objectives  This study aimed to define the minimum number of cases necessary for 5th year medical students to develop 
endotracheal intubation skills during Anesthesiology Department training by means of the construction of a learning 
curve.

Methods In this longitudinal descriptive study, 5th year medical students performed endotracheal intubation (ETI) 
on live patients under the supervision of anesthesiologists. The number of intubation attempts and the results of those 
attempts were recorded. The generalized linear model (probit family) was used to construct the learning curve.  The 
secondary outcome was determination of the overall confidence of the students in their ETI skill at the end of the  
session as measured using a 4-point Likert scale. 

Results  Data of seventy-four students was analyzed in this study. None of the students had had previous experience 
in ETI with a patient. The mean number of ETI attempts per student was 5.26 (SD 1.23, range 3-10). The probability 
of a successful ETI was 92.8% in the 3rd attempt and 100% in the 4th attempt. Self-reported levels of overall confidence 
in their ETI skills were as follows:  55 (74.3%) students would attempt ETI alone, 9 (12.2%) students were completely 
confident in their ability, 9 (12.2%) students would seek supervision, and 1 student (1.3%) was completely uncomfort-
able in doing the procedure. 

Conclusions During their Anesthesiology Department rotation, medical students should be provided the opportunity 
to make at least 3 intubation attempts to achieve a 90% probability of a successful ETI.  The specific course syllabus 
should be designed for each individual institution. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):317-23. doi: 10.12982/
CMUMEDJ.2021.28

Keywords: endotracheal intubation, learning curve, medical students, medical education research

Introduction
Endotracheal intubation (ETI) is an essential 

clinical skill for medical students. The Medical 
Council of Thailand has stated that endotracheal 
intubation is one of the competency assessment 
criteria for a National License (1).   Due to the spe-
cialized nature of this basic skill, the Anesthesiology  
department plays a major role in the process of  
developing an effective curriculum.  Several studies  
have shown that practicing ETI with anesthetized 

patients was easier and the success rate was higher  
than with non-anesthetized patients (2-4).  In 
Thailand, fifth-year medical students are required 
to participate in a 2-4 week rotation, depending 
on the individual institution’s curricula, in the 
Anesthesiology Department.  During this session,  
the medical students learn ETI using a combina-
tion of basic theory, manikin practice, and live 
experience in the operating theatre. 
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Assessment of skill level is important to the 
validation of the utility and effectiveness of the 
educational curricula (5). In our institution, we 
recommend at least 3 cases of ETI with a live  
patient for each student during the 4 weeks period  
of the anesthesiology rotation. This minimum 
number was, however, established based on the 
expected number of patients during this limited 
period, not on the number needed to develop 
competency in this valuable skill. This study aimed  
to determine the minimum number of ETI with 
live patients necessary for medical students to 
achieve an anticipated success rate of 90%. We also  
assessed the self-confidence of the medical stu-
dents in performing ETI at the end of the session.

Methods
Following receipt of approval by the Institu- 

tional Ethical Committee, this longitudinal des-
criptive observational study was conducted  
between June 2017 and May 2018 at the Faculty 
of Medicine, Vajira Hospital, Navamindradhiraj  
University, Thailand.  Seventy-eight fifth year 
medical students who had completed a four-week 
training in the Department of Anesthesiology 
were enrolled into the study after giving their in-
formed consent. 

Prior to practicing ETI in an operating theatre,  
all medical students had to participate in a basic  
airway management program that includes  
standard lectures and simulator-based training 
under the direction of the same instructor team 
which consists of two anesthesiologists.  The 
medical students had to achieve two consecu-
tive successful ETIs using a high-fidelity manikin 
during this training to complete the program. 
After that, the students were allowed to perform 
actual ETIs in adult patients (age > 18 years) who 
were scheduled for elective surgery.

The patients were evaluated preoperatively by 
supervising anesthesiologists. Patients scheduled 
for emergency surgery, those who were pregnant 
with a gestational age > 20 weeks, cases where dif-
ficult airways were anticipated, e.g., limited mouth 
opening (less than 3 fingerbreadths), a thyromen-
tal distance of less than 6.0 cm, a Mallampati score 

of 4, limited neck movement, abnormal pathology 
of the head and/or neck or a previous history 
of difficult ETI were excluded. Patients’ demo- 
graphic data, including age, gender, weight, height, 
body mass index (BMI), American Society of 
Anesthesiologists (ASA) classification, Mallam- 
pati classification, and laryngoscopic view grade, 
were recorded.

On the day of the surgery, the patients were 
monitored with 3-lead electrocardiography (ECG), 
non-invasive blood pressure (NIBP), pulse oxime- 
try (SpO2), and capnography.  General anesthesia 
was induced and muscle relaxants were used to 
facilitate tracheal intubation. The medical stu-
dents then performed conventional direct laryn-
goscopy using a Macintosh blade under direct 
supervision of the attending anesthesiologists. 
During the procedure, assistance in handling of 
the equipment and performance of the backward, 
upward, rightward pressure (BURP) maneuver 
by the nurses was allowed when requested by the 
students.

Successful intubation is defined as achieving  
direct laryngoscopy, visualization of the endotra-
cheal tube through the vocal cord, and confirma-
tion of correct endotracheal tube (ETT) placement  
using capnography and auscultation of equal 
breath sounds in both lungs. The attending anes-
thesiologists were instructed to intervene with 
the procedure if a medical student could not  
perform the proper steps of ETI, if the patient  
became desaturated (SpO2 < 95%), and/or if there 
was potential for an airway injury.  Failure to place 
the ETT into the trachea and any interference or 
physical assistance by the attending anesthesiolo-
gists was recorded as an unsuccessful intubation. 
If the medical students failed on the first attempt 
and were allowed to perform a subsequent ETI 
in the same patient, they had to report both the  
unsuccessful first attempt at intubation as well as 
the successful second ETI.  The number of intuba- 
tion attempts, results of each of those attempts 
and any complications were recorded in the stu-
dent’s logbook after being reviewed and approved 
by the attending anesthesiologists.
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At the end of the session, the medical students 
were asked to complete a self-assessment of their 
overall confidence in their ETI skills using a 
4-point Likert scale (1=completely uncomfortable,  
2 = would seek supervision, 3 = would attempt 
alone, 4 = completely confident) (6).  Numeric data 
are presented as mean ± standard deviation (SD) 
or as percentages. Cumulative probability univa-
riate analysis with a generalized linear model 
(probit family) was used to estimate the probabili- 
ty of a successful intubation and to construct the  
learning curve.  Statistical analyses were performed 
using STATA V14 (StataCorp LLC, College Sta-
tion, Texas, USA).

Results
Of the seventy-eight medical students enrolled  

in this study, four were excluded due to an in-
complete record in their student logbooks. Data 
from a total of 74 medical students were used in 
the analysis.  None of the students had previous  
experience performing ETI in a live patient.  
Patient demographic data are shown in Table 1. 
The patients were mostly female (64.4%) with a 
mean age of 50.1 (SD 15.2) years.  More than half 
(57.3%) were ASA class II, while 24.7% and 18.4% 
were ASA class III and I, respectively.  The majority 
of the patients (56.7%) had a laryngoscopic view 
of either grade I or grade II (41.5%).

A total of 388 recorded intubation attempts 
were included in this study. The mean number of 
intubation attempts per student was 5.26 (SD 1.23, 
range 3-10).  The probability of a successful ETI  
in the first and second attempts were 17.5% and 
60.5%, respectively (Figure 1).  The probability 

Table 1. Patient demographic data

Patient information

Age (years) 50.1 (SD15.2)
Gender

Male
Female	

138 (35.6%)
250 (64.4%)

BMI (kg/m2) 24 (SD 4.2)
ASA classification

I 
II
III	

70 (18%)
222 (57.3%)
96 (24.7%)

Mallampati classification
I 
II

187 (48.2%)
201 (51.8%)

Laryngoscopic view grade
I 
II
III
IV	

220 (56.7%)
161 (41.5%)

5 (1.3%)
2 (0.5%)

Data are presented as mean (SD) or number (%)
BMI,  Body mass index; ASA, American Society of Anes-
thesiologist physical status 

Figure 1. Learning curve of successful tracheal intubation in medical students.
N,number of students in each attempt

 
 



320	 Chiang Mai Med J

of a successful ETI reached 92.8% in the third  
attempt and finally reached 100% after the fourth 
attempt. The most common reasons for intuba-
tion failure were inability to visualize the vocal 
cord due to poor laryngoscope position (91.6%) 
and unexpectedly difficultly in intubation (7.4%). 
No perioperative hypoxia, respiratory or cardio-
vascular events were reported.  

 At the end of the session, overall confidence 
in their ETI skills were as follows: 55 (74.3%) of 
the students would attempt to perform the proce-
dure alone, 9 (12.2%) were completely confident 
in their ability, 9 (12.2%) would seek supervision 
and only 1 student (1.3%) felt completely uncom-
fortable to do the procedure (Figure 2).

Discussion
Learning the underlying theory, demonstra-

tion of skill proficiency, repetitive skills practice, 
and constructive feedback are considered part of 
an effective curricular process for clinical skill 
education (5,7).  It is also necessary to assess the 
students’ skills after a session to evaluate and op-
timize the effectiveness of the curricula. These 
evaluation results can be beneficial in validating  
and augmenting the effectiveness of clinical 
skills teaching (8,9). Following this fundamen-
tal guideline, we developed a basic airway train-
ing program for learning intubation skills that 
consisted of a standard lecture, simulator-based 
training, and performing ETI with live patients in 
the operating theatre. The theoretical lecture pro-
vides core knowledge and the simulator training 

enables students to practice and make mistakes 
without time restrictions and with no risk to 
the patient (10-12).  Our institution has various 
methods for assessment of ETI skills including 
observation, a check-list, and Objective Struc-
tured Clinical Examination (OSCE). Neverthe-
less, the most important determinant of skills and 
knowledge retention is repetition (13).  Practicing 
ETI in living patients is a key process in develop-
ing those skills.  In this study, we attempted to de-
termine the minimum number of cases necessary 
for medical students to achieve the goal of a 90% 
probability of successful intubation by means of 
constructing a learning curve to identify the op-
timal number of cases of performing ETI with a 
living patient during the Anesthesiology training 
rotation and to further improve the curriculum.

In 2008, Tatiyanupunwong S and co-workers 
conducted a study to determine the optimum 
number of ETI with live patients necessary for 
fifth-year medical students to achieve an 80% 
success rate in endotracheal intubation (14). The  
results of that study suggest that 10 cases of ETI  
experience with a living patient are needed to 
achieve that goal.   In 2011, Tarasi PG and co-workers 
prospectively reviewed the logbooks of 178 third-
year medical students rotating in the Anesthesi-
ology Department and found that the students 
required at least 17 ETI encounters with a live  
patient to achieve a 90% predicted ETI success rate 
(15).  In the present study, we found that to achieve 
a 90% probability of successful intubation, the  
medical students should attempt at least 3 intuba- 

Figure 2. Confidence of intubation skill after the 
Anesthesiology rotation
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tions in the operating theatre. The minimum 
number of ETI attempts in this study is lower 
compared to previous studies. Reasons for that 
difference might include the combination of the 
use of high-fidelity simulation with specific as-
sessments and the selection of patients. 

At our institution, the basic airway training 
program consists of a 1-hour conventional lec-
ture and 2 hours of manikin practice using high-
fidelity simulators (Difficult Airway Management 
Simulator-Assessment System, Kytokagaku, Ja-
pan). Although there is currently only limited 
data on the general improvement of trainee out-
comes compared to low-fidelity simulation for 
ETI training, the high-fidelity simulators can 
provide additional objective and quantitative in-
formation such as real-time visualization of the 
laryngoscope position and of the lifting of the ep-
iglottis to expose the vocal cord, the force on the 
tongue and incisor (in Newtons) and the proper 
position of the endotracheal tube placement. This 
allows instructors to give pertinent constructive 
feedback and specific suggestions for improve-
ment of future attempts. Assessment methods 
for simulation training at our institution include 
observation and a checklist.  After a 2-hour prac-
tice session with a high-fidelity manikin, medical 
students are required to achieve two consecutive 
successful ETIs and to complete the 10 steps of 
the intubation checklist at the objective struc-
tured clinical examination (OSCE) station. This 
process of assessment helps to ensure competency 
and skill before practicing with live patients. We 
also specifically excluded patients who are antici-
pated to have difficult airways in order to avoid 
harmful complications for the patients. In this 
study, all patients had Mallampati class I and II.  
This differs from previous studies which included 
high Mallampati score patients. We consider that 
all these factors together played a major role in 
the success rate observed in our study.

The most common reason for a failed intu-
bation in our study was inability to visualize the 
vocal cord due to poor laryngoscope position. 
Discussion with the supervising anesthesiolo-
gists and repetition of the exercise improved the 

success rate in subsequent attempts.  At the end 
of the session, 74% of the medical students indi-
cated they would feel confident to perform ETI 
alone and 9% were completely confident in their 
ability to do the procedure. 

There are some limitations in this study.  First, 
this was a single-center, observational study.  Sec-
ond, the probability of successful intubation in 
living patients depends largely on the effective-
ness of the basic airway training and the process 
of assessment and selection of patients for prac-
ticing ETI.  A different training program model 
might produce dissimilar results.

Conclusions
Clearly defined learning objectives, proper 

assessment of trainees, and a well-organized cur-
riculum are important for developing medical 
clinical skills proficiency. We have found that at 
least 3 intubation attempts should be provided 
for medical students to achieve a 90% probability 
of successful ETI by the end of the Anesthesiol-
ogy Department rotation in our institution. The 
specific course syllabus should be adjusted for 
each individual institution in order to ensure the 
clinical skill competency of the medical students 
meets professional standards.
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การศึกษาหาจ�ำนวนผู้ป่วยขั้นต�่ำในการฝึกทักษะหัตถการใส่ท่อช่วยหายใจในนักศึกษาแพทย์

รัชยา วีระยุทธวัฒนะ,1 ธนาวดี ธีรัชฌานันท์,1 สุจารีย์ ภู่พิพัฒน์ภาพ1 และ บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี2 
1ภาควิชาวิสัญญีวิทยา, 2ภาควิชาวิทยาการวิจัย และนวัตกรรมทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

วัตถุประสงค์ เพื่อหาจ�ำนวนขั้นต�่ำในการฝึกใส่ท่อช่วยหายใจส�ำหรับนักศึกษาแพทย์ปีที่ 5 ระหว่างปฏิบัติงานในภาค
วิชาวิสัญญี โดยการสร้างกราฟทักษะการเรียนรู้  

วิธีการ เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า โดยให้นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 ฝึกหัตถการใส่ท่อช่วยหายใจภายได้การกำ�กับของ
วิสัญญีแพทย์ บันทึกจำ�นวนครั้งและผลลัพธ์ มาสร้างกราฟทักษะการเรียนรู้โดยจำ�ลองโมเดลเชิงเส้นแบบโพรบิท (Gener-
alized linear model, probit family) การศึกษารอง คือ ความมั่นใจหลังจบหลักสูตร โดยใช้มาตรวัดของลิเคิร์ท 4 
ระดับ (4-point Likert scale)  

ผลการศึกษา นักศึกษาแพทย์ 74 คน ไม่มีประสบการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยมาก่อน พบว่า ค่าเฉลี่ยในการทำ�
หัตถการคือ 5.26 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.23 พิสัย 3-10) พบโอกาสความสำ�เร็จในการทำ�หัตถการที่ร้อยละ 92.8 และ 
100 เมื่อฝึกใส่ท่อช่วยหายใจครั้งที่ 3 และ 4 ตามลำ�ดับ หลังจบหลักสูตรนักเรียน 55 คน (ร้อยละ 74.3) อาจลองปฏิบัติ
ด้วยตัวเองโดยไม่มีผู้กำ�กับดูแล 9 คน (ร้อยละ 12.2) มั่นใจในการทำ�หัตถการด้วยตนเอง 9 คน (ร้อยละ 12.2) ยังต้องการ
ผู้กำ�กับ 1 คน (ร้อยละ 1.3) ไม่มั่นใจที่จะทำ�หัตถการเลย 

สรุป ระหว่างฝึกปฏิบัติงานในภาควิชาวิสัญญี นักศึกษาแพทย์ปีท่ี 5 ควรได้รับโอกาสในการฝึกใส่ท่อช่วยหายใจอย่างน้อย 3 
คร้ัง เพ่ือให้เกิดความสำ�เร็จในการเรียนรู้ทักษะเกินร้อยละ 90 เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(3):317-23.  doi: 10.12982/
CMUMEDJ.2021.28
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The relationship between inpatient nurse burnout and safety  
outcomes in a teaching hospital in Thailand  

Witoonsut C, Aekplakorn W, Phaipayom N and Wongrathanandha C

Department of Community Medicine, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University

Objectives  To identify the prevalence of inpatient nurse burnout and determine the association between burnout and 
safety outcomes based on self-reports and system reports, including medication errors, and sharp object injuries.

Methods A cross-sectional study was conducted of 1,464 inpatient nurses at a teaching hospital in Thailand. A self- 
administered questionnaire was used to collect demographic data, burnout assessment, and self-reported safety out-
comes. System-reported safety outcomes were obtained from hospital incident occurrence reports (IOR).  Mixed effect 
logistic regression and negative binomial regression models were used to explore the association between inpatient 
nurse burnout and both self-reported and IOR safety outcomes. 

Results Of the 702 participating inpatient nurses, 27% reported high emotional exhaustion, 13% reported high  
depersonalization, and only one nurse reported low personal accomplishment. The high emotional exhaustion dimen-
sion was statistically associated with self-reported medication errors (ORadj 1.90, 95%CI 1.1-3.2) and self-reported 
sharp object injuries (ORadj 3.12, 95%CI 1.2-7.9). For each one-point increase in emotional exhaustion on a 7-point 
Likert scale, the rate of reported sharp object injuries increased by 15% (p < 0.05). 

Conclusions Emotional exhaustion among inpatient nurses was noticeable and could potentially impact on patient 
and personnel safety. Identification of nurses with emotional exhaustion and provision of support should be considered 
as a part of included in policies to improve safety outcomes in the healthcare services. Chiang Mai Medical Journal 
2021;60(3):325-34.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.29

Keywords: burnout, inpatient nurse, medication errors, sharp object injuries, safety outcomes 

Introduction
Safety is an issue of significant concern in 

many occupational settings, including the health-
care sector. Healthcare accreditation organiza-
tions worldwide, including Thailand’s Healthcare 
Accreditation Institute, are determined to pro-
mote and enhance safety policies in health facili-
ties to provide safe healthcare delivery.  In 2017, a 
national health policy, the ‘Patient and Personnel 
Safety Goals (2P safety)’ was initiated in Thailand 
to encourage high-quality healthcare services 
that are safe for both patients and healthcare per-
sonnel. Several outcomes, including medication 

errors and sharp object injuries, were specified as 
2P safety indicators (1). 

Medication errors can occur at various stages 
of the medical delivery process; however, they 
occur most frequently during the administra-
tion phase, and are most frequently committed 
by nurses (2). A study of Southeast Asian coun-
tries reported that the rate of administration  
errors was between 15.2% and 88% (3).  The con-
sequences of medication errors can range from 
no harm to patient death. These errors can result 
in an increased mortality rate, increased duration 
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of hospitalization, and increased medical costs 
(4). Regarding sharp object injuries, the United 
States Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) has estimated that approximately 385,000 
healthcare workers in the U.S. are exposed to per-
cutaneous injuries every year and that more than 
1,000 injuries occur each day (5).  In Thailand, a 
study by Honda et al. found that 55% of nurses 
had been injured by sharp instruments within the 
previous 12 months (6).  Although the majority of 
sharp object injuries are not life-threatening, possi-
ble severe consequences include transmission of 
infectious diseases such as hepatitis B, hepatitis 
C, and human immunodeficiency virus infection. 

Factors leading to medication errors and sharp 
object injuries among nurses can be classified as 
active failures and latent conditions. Based on 
Reason’s Swiss cheese model, active failures are 
defined as unsafe acts executed by individual 
nurses and latent conditions are the flaws within 
organizations (7).  One of the individual nurse-
related factors recently found to be associated 
with medication errors and sharp object injuries 
was burnout (8,9).  Burnout, an occupational phe-
nomenon resulting from the unsuccessful manage- 
ment of chronic workplace stress, consists of 
three dimensions: emotional exhaustion, deper-
sonalization, and a low degree of personal accom-
plishment (10).  It mostly occurs among various 
professions who work with people in challeng-
ing situations, including the nursing profession 
(11).  A previous study of nurse burnout in nine 
countries by Aiken et al. (2011) found that 42% 
of nurses in Thailand reported a high level of 
burnout (12). The problem is that nurse burnout 
can affect both the well-being of nurses and the  
quality of healthcare delivery (13).  Additionally, a 
systematic review by Hall and colleagues reported  
a significant association between burnout and  
patient safety (14). 

In Thailand, there have been few studies of 
the association between burnout and medication  
errors. One previous study documented a posi-
tive association between burnout and medication  
errors among nurses, but the study was conducted 
exclusively in a community hospital setting (8). 

Studies in large hospitals or teaching hospitals 
where the number of care procedures are higher 
and safety programs are presumed to be much 
more organized, however, have been very limited. 
In addition, no studies have investigated the rela-
tionship between nurse burnout and sharp object 
injuries, especially injuries reported via the hospi- 
tal incident occurrence report (IOR) system. 

Objectives
The objective of this study was to identify the 

prevalence of burnout and investigate the asso-
ciation between burnout and safety outcomes, in-
cluding system-reported and self-reported medi-
cation errors and sharp object injuries, among 
inpatient nurses at a teaching hospital in Thailand.

Methods
This cross-sectional study was conducted 

among 1,464 inpatient nurses in 71 selected wards 
of one teaching hospital. The required minimum 
sample size, 700 inpatient nurses, was deter-
mined by applying the sample size guideline for 
logistic regression in large populations (15). The 
actual initial sample size was based on an anti- 
cipated non-response rate of 50%. All inpatient 
nurses who had been working in the hospital for 
one year or more were invited to participate in 
the study. Nurses who agreed to participate were 
requested to complete a questionnaire, which 
included an explanation of the study’s purposes 
and assurance that their responses would be kept 
confidential and anonymous. The study was con-
ducted between July and August 2020 and was 
approved by the Institutional Review Board of 
the Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, 
Mahidol University. (MURA 2020/510)

Research instruments
This study used primary data from a self-

administered questionnaire and secondary data 
from the hospital record system. The questionnaire  
consisted of three parts. The first part was demo- 
graphic data, including personal and working 
history. The second part was a Maslach Burnout  
Inventory (MBI) questionnaire, a burnout  
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questionnaire for healthcare personnel. This 
questionnaire was translated into Thai by the  
Mental Health Center 7, Khon Kaen, and tested 
for internal consistency with a Cronbach’s alpha  
coefficient of 0.80 (16). It was composed of 22 
questions measuring three dimensions of burnout:  
emotional exhaustion (EE) 9 questions, deperso-
nalization (DP) 5 questions, and personal accom-
plishment (PA) 8 questions. The questions were 
written in the form of statements about job-
related feelings, e.g., “I feel emotionally drained 
from my work”. The emotional exhaustion and 
depersonalization dimensions were measured  
using a seven-point Likert scale (from 0 = never 
to 6 = every day), while personal accomplishment 
was reverse scored (6 = never, to 0 = every day) 
and was based on respondent experiences. An 
EE score of 27 or higher indicates high emotional 
exhaustion, a DP score of 13 or higher indicates 
high depersonalization, and a PA score of less 
than 32 indicates a feeling of low personal accom-
plishment. Scores of 17 to 26 on the EE dimen-
sion, 7 to 12 on the DP dimension, and 32 to 38 
on the PA dimension show evidence of moderate  
burnout. Scores of 16 or lower on the EE dimen-
sion, 6 or lower on the DP dimension, and 39 or 
higher on the PA dimension show evidence of 
low burnout. Individuals with high emotional 
exhaustion and depersonalization combined with 
low personal accomplishment were categorized 
as having burnout syndrome as defined by the 
World Health Organization (WHO) (10). The last 
part of the questionnaire was self-reported medi-
cation errors and sharp object injuries. A medica-
tion error was defined as any error in the process 
of drug preparation or drug administration that 
harmed or could have harmed the patient, e.g., 
wrong drug, wrong dose, or unordered drug. (17) 
A sharp object injury was defined as an incident 
that caused a blade, needle, or other medical in-
strument to unintentionally penetrate the skin 
of the respondent while working (18). Respons-
es were obtained from two yes-no questions: 1) 
“Have you ever made a medication error during 
the past year?” and 2) “Have you ever had an in-
jury from a sharp object during the past year?”. 

Reports of medication errors and sharp object  
injuries were obtained from the hospital IOR  
online reporting system. In this hospital, person-
nel were required to report all incidents, including  
medication errors and sharp object injuries, via 
the reporting system. The cumulative number of 
incidents in each ward during the past year were 
obtained. This data did not include any personal 
information of those involved in the incidents. 
Additionally, the data on the number of nurses, 
number of beds, and length of hospital stay in 
each ward for the same period were collected to 
control for confounding.

Statistical analysis
Descriptive statistics were used to measure 

the characteristics of participants and the overall  
picture of burnout. Categorical variables, e.g., 
gender and marital status, were calculated as per-
centages. Continuous variables such as age and 
nursing experience were reported as means and 
standard deviations (SD). 

Inferential statistics were used to explore the 
association between nurse burnout and safety out-
comes at both the individual and ward levels.  For 
the individual level, self-reported safety outcomes 
were treated as dichotomous variables.  The data 
were analyzed using a mixed logistic regression 
model to take into account differences among  
inpatient wards. Odds ratios (OR) and 95% confi-
dence intervals (CI) were calculated. Variables 
were selected based on previous knowledge and 
potential association with outcomes at a p < .15 
from the Chi-squared tests (19). These variables 
were assessed for multicollinearity using variance 
inflation factors (VIF) before being included in 
the final model. At the ward level, the reported 
number of medication errors and sharp object  
injury incidents in each ward were regressed on the 
average scores of the burnout dimensions using a 
negative binomial regression model to take into 
account the potential overdispersion of the data. 
The covariates in the models included the nurse-
to-bed ratio, type of inpatient ward and bed occu-
pancy rate. The inpatient wards were categorized 
as private, general, intensive care units (ICU) or 
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semi-ICUs. Bed occupancy rates were calculated 
using the formula: (number of inpatient days x 
100)/(number of beds x 365). Incidence rate ratios 
(IRR) and 95% CIs were calculated. All analyses 
were conducted using STATA 14.0. A p value of 
.05 was set as the level of statistical significance.

Results
A total of 702 nurses from 68 inpatient wards 

completed the questionnaire (a 48% response 
rate). The participants were predominantly female  
(97.4%), with an average age of 32 years.  The majo- 
rity of the nurses were single and had graduated 
with a bachelor’s degree. The average length of 
working experience as a nurse was 9.62 years. Six 
hundred and forty-eight of the nurses (92.3%) 
worked in shifts. The average hours worked per 
week and number of night shifts per month were 
46.50 (SD = 8.84) and 6.09 (SD = 3.22), respec-
tively. Approximately 52% and 48% of the nurses 

had been trained on how to prevent sharp object  
injuries and how to avoid medication errors,  
respectively (Table 1). Regarding burnout, 27% of 
the nurses had high emotional exhaustion, 13% 
had high depersonalization, and only one nurse 
had a low personal accomplishment.  None of the 
nurses had burnout syndrome as defined by the 
WHO (Figure 1).  At the ward level, the mean 
score for each burnout dimension was 20.02 (SD 
= 5.2) for emotional exhaustion, 6.6 (SD = 3.5) for 
depersonalization, and 13.44 (SD = 3.4) for per-
sonal accomplishment.

There were 22 private wards (32.4%), 30 general  
wards (44.1%), and 16 ICUs and semi-ICUs (23.5%). 
The average number of nurses in each ward was 
20.5 (SD = 9.8). The mean number of inpatients per 
year was 865.91 (SD = 581.62).  The mean number  
of beds was 15.4 (range 4-41), and the average 
nurse-to-bed ratio was 1.77. The average occu-
pancy rate was 71.5%, varying between 28.1% in 

Table 1. Baseline characteristics of inpatient nurses, n=702

Variables Numbers (%)

Age (years), mean ± SD
Gender
     Female
     Male
Marital status
     Single
     Other (Married/Divorced/Widowed)
Level of education
     Bachelor’s degree
     Master’s degree
Income (baht per month), mean ± SD
Nursing experience (years), mean ± SD
Shift work (%)
Number of night shifts per month, mean ± SD
Work hours per week, mean ± SD
Training on medication error prevention (%)
Training on sharp object injury prevention (%)
Burnout syndrome
Burnout dimensions
     High emotional exhaustion (EE score > 26)
     High depersonalization (DP score > 12)
     Low personal accomplishment (PA score < 32)

32.17 ± 7.47

684 (97.4)
18 (2.6)

512 (72.9)
190 (27.1)

614 (87.5)
88 (12.5)

34,916.70 ± 8,960.05
9.62 ± 7.35
648 (92.3)
6.09 ± 3.22

46.50 ± 8.84
337 (48.0)
362 (51.6)

0

190 (27.1)
93 (13.3)

1 (0.1)

Data are presented as number (%) and mean ± SD
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the obstetrics and gynecology ward to 122.4% in 
the emergency observation ward. 

Regarding safety outcomes, 27% of inpatient 
nurses (n=192) reported having made medica-
tion errors and 6% (n=39) reported sharp object 
injuries in the last year. A higher proportion of 
the nurses who reported medication errors and 
those who reported sharp object injuries also had 

a higher incidence of moderate or high emotional 
exhaustion levels (Table 2).  The number of medi-
cation errors and sharp object injuries reported in 
the IOR system during the same period were 329 
and 51 incidents, respectively. The mean number 
of system-reported medication errors was 4.8 (SD 
= 6.2), with a range of 0-28. The mean number 
of system-reported sharp object injuries was 0.75 

Figure 1. Prevalence of burnout among inpatient nurses, n=702 

Table 2. Number and percentage of self-reported medication errors and sharp object injuries by burnout dimensions

Factors
Medication errors

p-value
Sharp object injuries

p-valueYes
(n=192)

No
(n=510)

Yes
(n=39)

No
(n=663)

Emotional exhaustion
     Low
     Moderate
     High
Depersonalization
     Low
     Moderate
     High
Personal accomplishment
     Low
     Moderate
     High

55 (18.8)
66 (30.1)
71 (37.4)

102 (22.9)
58 (35.6)
32 (34.4)

0
2 (16.7)

190 (27.6)

238 (81.2)
153 (69.9)
119 (62.6)

344 (77.1)
105 (64.4)
61 (65.6)

1 (100)
10 (83.3)

499 (72.4)

< 0.001

0.002

0.582

7 (2.4)
17 (7.8)
15 (7.9)

21 (4.7)
11 (6.7)
7 (7.5)

0
0

39 (5.7)

286 (97.6)
202 (92.2)
175 (92.1)

425 (95.3)
152 (93.3)
86 (92.5)

1 (100)
12 (100)

650 (94.3)

0.008

0.419

0.677

Data are presented as number (%) and mean ± standard deviation
The p values correspond to Student’s t-test, Fisher’s exact test, and Pearson’s chi-squared test
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Table 3. Odds ratio (OR) for association of medication error and sharp object injury with burnout dimensions  

Medication error (n=192) Sharp object injury (n=39)

Burnout dimensions Crude Adjusted* Crude Adjusted**

OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)

Emotional exhaustion (level)
     High 
     Moderate 
     Low 
Depersonalization (level)
     High 
     Moderate 
     Low 
Personal accomplishment (level)
     High 
     Moderate 
     Low 

2.54 (1.66-3.88)+

1.85 (1.22-2.80)+

1.00                  

1.74 (1.06-2.86)+

1.82 (1.22-2.73)+

1.00     

1.00                  
0.54 (0.11-2.54)

N/A

1.90 (1.12-3.21)+

1.63 (1.04-2.56)+

1.00                  

1.04 (0.56-1.95)
1.39 (0.89-2.18)

1.00                  

N/A
N/A
N/A

3.48 (1.38-8.76)+

3.45 (1.40-8.51)+

1.00                  

1.65 (0.67-3.10)
1.44 (0.67-3.10)

1.00                  

N/A
N/A
N/A

3.12 (1.23-7.92)+

3.29 (1.33-8.15)+

1.00               

N/A
N/A
N/A               

N/A
N/A
N/A     

+Significant at  p < 0.05
*Adjusted for age, marital status, level of education, income, nursing experience, shift work, number of night shift per 
month, training on sharp object injury prevention (according to p < 0.15)
**Adjusted for marital status, shift work (according to p < 0.15)
N/A: not applicable

(SD = 1.1) and had a range of 0-4.
The mixed logistic regression results of the as-

sociation of burnout with self-reported medica-
tion errors and self-reported sharp object injuries 
are presented in Table 3. In multivariable analy-
sis, emotional exhaustion was found to be signifi-
cantly associated with both self-reported medica-
tion errors and sharp object injuries. Moderate 
and high emotional exhaustion were both signi-
ficantly associated with increased odds of self-
reported medication errors (ORadj 1.63 and 1.90, 
respectively) as well as self-reported sharp objects 
injuries (ORadj 3.29 and 3.12, respectively).

Additional analysis using IOR of the associa-
tion of sharp object injuries and average burnout 
score showed that a one-point increase in the 
seven-point Likert scale for emotional exhaustion 
was significantly associated with a 15% increase 
in system-reported sharp object injuries after ad-
justing for nurse-to-bed ratio, type of inpatient 
ward, and bed occupancy rate (IRR 1.15;95%CI 
1.06-1.26, Table 4).

Discussion
The present study found that one in four nurses  

had a high level of emotional exhaustion and about 
one in ten nurses reported high depersonali- 
zation although only one nurse reported experi-
encing a feeling of low personal accomplishment. 
This predominance of the emotional exhaustion 
dimension is consistent with a previous study 
among nurses in academic medical centers in 
Iran (20). It has been suggested that emotional 
exhaustion is a core dimension of burnout and 
that it is the most obvious manifestation of this 
complex syndrome (21).  When people describe 
themselves as experiencing burnout, they often 
are referring to a feeling of exhaustion. However, 
the high burnout in each of the three dimensions 
found in this study is lower than in a previous 
study of nurses in community hospitals (8) and 
lower than an earlier survey of staff nurses in a 
teaching hospital in Thailand (22).  A possible ex-
planation for these differences is that high work-
load and extended work hours are more common  
in community hospitals (23).  In addition, it is 
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possible that burnout in the teaching hospital 
which is the subject of this study had been re-
duced by improved working conditions resulting 
from the quality improvement programs regular-
ly instituted by the hospital over almost the past 
30 years.

Our study found that the number of self-re-
ported medication errors and sharp object inju-
ries were lower than the figures obtained from 
the incident reporting system (medication errors 
192 vs. 329 and sharp object injuries 39 vs. 51). 
This differs from several other studies in which 
the numbers of errors recorded in the incident 
reporting system were usually underestimated 
(24,25). However, the self-reported numbers in 
the present study might be lower than the actual  
number because the yes-no question format in 
the questionnaire did not account for nurses who 
might have made medication errors and/or had 
sharp object injuries more than once. Also, the 
missing data in the non-response group could 
have resulted in a decrease in the number of self-
reported safety outcomes.  

This study highlights the impact of nurse 
burnout on medication errors and sharp object 
injuries. These results are consistent with several 
previous studies. For example, a study among 
nurses in Thailand by Nantsupawat et al. reported 
that a high level of burnout resulting from emo-
tional exhaustion was associated with the nurses’ 
perceptions of adverse patient outcomes, espe-
cially medication errors (8).  Research previously 
conducted among nurses in China by Wang et al. 
found that emotional exhaustion was positively 

correlated with the occurrence of sharp object  
injuries (9).  That relationship may be explained 
by the conservational of resource theory which 
states that when peoples’ resources are exhausted, 
they may enter a defensive mode to preserve them-
selves and may alter their investment of future 
resources (26). When nurses feel exhausted, they  
may be more likely to pull away from the job,  
including patients, and may focus only on the 
parts of the job they like which may lead to a lower 
quality of healthcare. Another possible explana-
tion is that burnout symptoms may be related to 
cognitive dysfunction (27), attention deficit (28), 
and insomnia (27).  In addition, the relationship 
between burnout and sharp object injuries may 
also be partially explained by the positive asso-
ciation between burnout and safety workaround 
(29), an alternative work process that bypasses  
required organizational safety procedures or 
rules, violations of safety procedures that are one 
of the causes of accidents at work.

This study explored the association between 
burnout and safety outcomes among nurses in a 
teaching hospital. The researcher assessed medi-
cation errors and sharp object injury incidents 
using self-reported questionnaires and incident 
occurrence reports (IORs). However, the cross-
sectional design of the study does not confirm 
a causal link between variables. The research 
setting for this study was only one tertiary care 
institution;nevertheless, the results may be appli-
cable to other large hospitals with similar charac-
teristics and working process.   

Table 4. Incidence rate ratio (IRR) for association of medication error and sharp object injury with burnout dimensions

Burnout dimensions Medication error (n=329) Sharp object injury (n=51)

Crude
IRR (95%CI)

Adjusted*

IRR (95%CI)
Crude

IRR (95%CI)
Adjusted*

IRR (95%CI)
Emotional exhaustion
Depersonalization
Personal accomplishment
    (score, continuous) 

1.07 (1.01-1.13)+

   1.05 (0.95-1.16)
1.13 (1.01-1.26)+

1.06 (0.99-1.13)
0.94 (0.87-1.09)
1.11 (1.01-1.24)+

  1.11 (1.03-1.19)+

1.04 (0.95-1.15)
1.02 (0.11-3.21)

  1.15 (1.06-1.26)+

0.94 (0.84-1.06)
0.94 (0.82-1.07)

+ Significant at  p value < 0.05
* Adjusted by nurse-to-bed ratio, bed occupancy rate, type of inpatient ward
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Conclusions
This study indicates that emotional exhaus-

tion is a substantial problem among inpatient 
nurses and that it has a significant impact on pa-
tient and personnel safety. Identifying nurses with 
emotional exhaustion and providing appropriate  
support, including discussing mental health fac-
tors as part of Root Cause Analysis (RCA) should 
be considered for inclusion in policies to promote 
safety in healthcare services. 
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ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเหนื่อยหน่ายในการทำ�งานของพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยและ 
ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัย ของโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งในประเทศไทย

ชนม์นิภา  วิฑูรสูตร,1 วิชัย เอกพลากร,1 ณัฐธิดา ไพรพยอม2 และ ฉัฐญาณ์ วงศ์รัฐนันท์1
1ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน, 2งานอาชีวอนามัย ความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกของภาวะความเหนื่อยหน่ายในการทำ�งานของพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย และความ
สัมพันธ์ระหว่างภาวะเหนื่อยหน่ายในการทำ�งานกับความผิดพลาดทางยาและอุบัติเหตุจากของมีคม ทั้งจากแบบรายงาน
ตนเองและจากระบบรายงานอุบัติการณ์ (IOR)  

วิธีการ การศึกษาแบบภาคตัดขวางในพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย 1,464 คน ของโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง เก็บ
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามรายงานตนเอง ซึ่งประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินภาวะเหนื่อยหน่ายในการ
ทำ�งาน 3) ข้อมูลการรายงานตนเองด้านความผิดพลาดทางยาและอุบัติเหตุจากของมีคม รวมทั้งเก็บข้อมูลอุบัติการณ์ย้อน
หลัง 1 ปี จากระบบ IOR วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบผสมและการวิเคราะห์ถดถอยทวิ
นามเชิงลบ 

ผลการศึกษา  มีพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย 702 คน เข้าร่วมการศึกษานี้ ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยมี
คะแนนด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์และด้านการลดความเป็นบุคคลอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 27 และร้อยละ 13 ตาม
ล�ำดับ ทั้งนี้ มีพยาบาลเพียงหนึ่งท่านที่มีคะแนนด้านความส�ำเร็จส่วนบุคคลอยู่ในระดับต�่ำ โดยความอ่อนล้าทางอารมณ์
ในระดับสูง มีความสัมพันธ์กับความผิดพลาดทางยาและอุบัติเหตุจากของมีคมจากแบบรายงานตนเอง อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (ORadj 1.90, 95%CI 1.1-3.2 และ ORadj 3.12, 95%CI 1.2-7.9 ตามล�ำดับ) และทุก ๆ 1 คะแนน ด้านความ
อ่อนล้าทางอารมณ์ที่เพิ่มขึ้น อัตราการรายงานอุบัติการณ์ด้านอุบัติเหตุจากของมีคมในระบบ IOR เพิ่มขึ้นร้อยละ 15 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)

สรุป ความอ่อนล้าทางอารมณ์สามารถพบได้ในพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย และมีผลกระทบต่อความปลอดภัยของทั้งผู้ป่วย
และพยาบาล ดังนั้น การค้นหาพยาบาลที่มีความอ่อนล้าทางอารมณ์และดำ�เนินการช่วยเหลือ อาจถูกพิจารณาเป็นหนึ่ง
ในนโยบายเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยในสถานพยาบาล เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(3):325-34.  doi: 10.12982/
CMUMEDJ.2021.29

คำ�สำ�คัญ:  ภาวะเหน่ือยหน่ายในการทำ�งาน พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย ความผิดพลาดทางยา อุบัติเหตุจากของมีคม ผลลัพธ์
ด้านความปลอดภัย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การเปรียบเทียบระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไป 

กับชนิดพิเศษ 

เอื้อมพร พูนกล้า, จารุพงษ์ พรหมวิทักษ์, ศุภกิจ เวชพานิช และ ชื่นฤทัย ยี่เขียน 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสีลาเวนเดอร์กับหลอดเก็บ
เลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงิน 

วิธีการ ท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ประกอบอาชีพที่สัมผัสกับตะกั่วในจังหวัดหนึ่งในภาคตะวันออกของประเทศไทย จ�ำนวน 22 
ราย ผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล หลังจากนั้นกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการเจาะ
เลือดประมาณ 7-8 มล. แล้วแบ่งเลือดที่ได้ใส่หลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิดในปริมาณที่เท่า ๆ  กัน ก่อนที่จะน�ำไปวิเคราะห์
หาระดับตะกั่วต่อไป

ผลการศึกษา  ค่าเฉลี่ยของระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดทั้ง 2 ชนิดไม่แตกต่างกัน โดยค่าเฉลี่ยของระดับ
ตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสีลาเวนเดอร์และหลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงินมีค่าเท่ากับ 33.74 
± 27.18 และ 35.94 ± 28.77 มคก./ดล. ตามล�ำดบั และมีความแตกต่างของค่าเฉลีย่ทัง้สองนีเ้ท่ากบั 2.20 ± 6.39 มคก./ดล. 
(p = 0.121) แต่จากตัวอย่างเลือดทั้งหมด 22 ตัวอย่าง มี 2 ตัวอย่างที่มีระดับตะกั่วแตกต่างกันระหว่างหลอดเก็บเลือดทั้ง
สองชนิดเกิน 2 เท่าของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ซึ่งเป็นข้อมูลที่ผิดปกติ (outlier) และเมื่อท�ำการตัดเอาตัวอย่างทั้งสองนี้
ออก แล้ววิเคราะห์ผลการศึกษาอีกครั้งพบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสี
ลาเวนเดอร์และหลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงินมีค่าเท่ากับ 32.11 ± 27.67 และ 32.61 ± 27.47 มคก./ดล. ตามล�ำดับ 
และมีความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยหลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิด เท่ากับ 0.50 ± 3.20 มคก./
ดล. (p = 0.494) 

สรุป ระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิดมีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ หลอดเก็บ
เลือดทั้งสองชนิดสามารถน�ำมาใช้ทดแทนกันได้ในการเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อวิเคราะห์หาระดับตะกั่ว เชียงใหม่เวชสาร 
2564;60(3):335-44.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.30

ค�ำส�ำคัญ: หลอดเก็บเลือด ระดับตะกั่วในเลือด ผู้ท�ำงานสัมผัสตะกั่ว 

บทนำ�

ตะก่ัวได้รบัการน�ำมาใช้ประโยชน์ในอตุสาหกรรม
หลายประเภท เช่น อุตสาหกรรมการผลิตแบตเตอรี่ 

(1) สี (2) งานพิมพ์ (3) และกระสุนปืน (4) เป็นต้น 
ผู้ประกอบอาชีพในสถานประกอบกิจการประเภท
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ต่าง ๆ เหล่านี้มีโอกาสสัมผัสกับตะกั่วซึ่งสามารถก่อ
ให้เกิดพิษต่ออวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายได้ (1,5) ดัง
น้ันจึงจ�ำเป็นต้องได้รับการเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ
โดยการประเมินการรับสัมผัสกับตะกั่วเป็นระยะ ๆ 
ด ้วยตัวช้ีวัดทางชีวภาพที่ เหมาะสมและเป็นที่
ยอมรับนั่นคือ ระดับตะกั่วในเลือด (6) สอดคล้อง
กับกฎกระทรวงแรงงานท่ีก�ำหนดให้นายจ้างต้อง
จัดให้มีการตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสี่ยงด้านสาร
เคมีให้กับลูกจ้างอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หรือในกรณี
ที่ลักษณะหรือสภาพงานท่ีเกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยง
นั้น มีความจ�ำเป็นต้องตรวจสุขภาพตามระยะเวลา
อื่น ให้นายจ้างจัดให้มีการตรวจสุขภาพตามระยะ
เวลานั้น เพื่อเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ ค้นหาโรคใน
ระยะเริ่มต ้นและใช้เป ็นข้อมูลในการประเมิน
มาตรการควบคุมด้านอาชีวอนามัยต่าง ๆ ที่สถาน
ประกอบกิจการด�ำเนินการอยู่ 

กรมควบคุมโรค (7) กระทรวงสาธารณสุข ได้จัด
ท�ำข้อแนะน�ำทางวิชาการส�ำหรับการเฝ้าระวัง
ภาวะสุขภาพของผู้ประกอบอาชีพท่ีสัมผัสกับตะกั่ว 
คือ ระดับตะกั่วในเลือดไม่ควรเกิน 30 มคก./ดล. 
โดยเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิเคราะห์หา
ระดับตะก่ัวในเลือดต้องได้รับการยอมรับตาม
มาตรฐานสากลว่า สามารถใช้วิเคราะห์หาโลหะดัง
กล่าวได้อย่างแม่นย�ำ และยังมีข้อแนะน�ำเกี่ยวกับ
การตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือดว่าต้องควบคุมวิธี
การเจาะเลือดโดยใช้เข็มและหลอดเก็บเลือดชนิดท่ี
ไม่มีตะกั่วเจือปน และมีสารป้องกันการแข็งตัวของ
เลือดชนิด ethylenediamine tetra-acetic acid 
(EDTA) หรือ heparin อย่างใดอย่างหนึ่ง อย่างไร
ก็ตามในทางปฏิบัติที่นิยมในประเทศไทย คือ ใช้
หลอดเก็บเลือดที่มีสารป้องกันการแข็งตัวของเลือด
ชนิด EDTA สีลาเวนเดอร์ (lavender) มากกว่า
หลอดเก็บเลือดที่เป็นมาตรฐานชนิดพิเศษสีน�้ำเงิน 
(royal blue) เนือ่งจากราคาถกูกว่า อย่างไรก็ตาม

โดยวตัถปุระสงค์หลักแล้ว หลอดเก็บเลือดสีลาเวน-
เดอร์ผลิตส�ำหรับใช้บรรจุเลือดเพ่ือการวิเคราะห์
ทางโลหติวทิยาท่ัว ๆ ไป (general hematological 
analysis) ไม่ใช้ส�ำหรับบรรจุเลือดเพื่อการวิเคราะห์
หาโลหะหนักเพราะอาจมีการปนเปื้อนของโลหะ
หนักได้ 

จากงานวิจัยในประเทศไทยล่าสุด (8) พบการ
ปนเปื้อนตะกั่วในหลอดเก็บเลือดที่ใช้โดยทั่วไปสี
ลาเวนเดอร์โดยการปนเปื้อนพบได้ตั้งแต่ 0.009-
3.406 มคก./ดล. และมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ประมาณ 
0.07 มคก./ดล. ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยฉบับหนึ่ง 
(9) ที่พบการปนเปื้อนของโลหะต่าง ๆ เช่น สังกะสี 
ตะกั่วและแคดเมียมในหลอดเก็บเลือดอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ตามที่กล่าวมานี้แสดงให้เห็นว่า 
หลอดเก็บเลือดมีความส�ำคัญที่อาจก่อให้เกิดการ
รายงานผลตรวจวดัระดับตะกัว่ในเลือดคลาดเคล่ือน
ได้ นอกจากนีศ้นูย์ควบคมุและป้องกนัโรคแห่งประเทศ
สหรัฐอเมรกิา (The Centers for Disease Control 
and Prevention: CDC) ได้ก�ำหนดมาตรฐาน (10) 
การเกบ็เลอืดเพือ่ส่งตรวจหาระดับตะกัว่ โดยแนะน�ำ
ว่าสามารถใช้หลอดเก็บเลือดที่มีสารป้องกันการ
แข็งตัวของเลือดชนิด EDTA สีลาเวนเดอร์ได้ แต่
ควรมีการตรวจสอบการปนเปื ้อนของสารตะกั่ว
ก่อนน�ำมาใช้งานทุกครั้ง ซึ่งไม่ควรมีตะกั่วปนเปื้อน
ในหลอดเก็บเลือดเกิน 0.5 มคก./ดล. ในกรณีที่ไม่
สามารถตรวจหาการปนเปื้อนของโลหะก่อนน�ำมา
ใช้งานได้ แนะน�ำให้ใช้หลอดเก็บเลอืดทีไ่ด้รบัการ
รบัรองว่าไม่มีสารโลหะปนเป้ือนคอื หลอดเก็บเลือด
สีน�้ำเงิน (royal blue top tube) หรือหลอดเก็บ
เลือดที่ไม่มีสารตะกั่วปนเปื้อนคือ หลอดเก็บเลือดสี
น�้ำตาล (tan top tube) 

แต่อย่างไรก็ดีมีงานวิจัยในต่างประเทศฉบับ
หนึ่ง (11) ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบระดับตะกั่วใน
เลือดที่ เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสี
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ลาเวนเดอร์กับระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยหลอด
เก็บเลือดที่ได้รับการรับรองว่าผ่านกรรมวิธีการผลิต
ที่ไม่มีการปนเปื้อนของสารตะกั่ว พบว่า ระดับ
ตะก่ัวในเลือดที่เก็บโดยหลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิด
มีค่าไม่แตกต่างกัน

จากงานวิจัยข้างต้นจะเห็นว่า มีการศึกษาหลอด
เก็บเลือดที่ใช้วิเคราะห์โลหะในเลือดของประเทศ 
ไทยพบการปนเปื้อนของตะกั่วในหลอดเก็บเลือดที่
ใช้ทั่วไปจริง แต่ก็มีการศึกษาในต่างประเทศพบว่า 
ระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดท่ี
ใช้ทั่วไปสีลาเวนเดอร์และหลอดเก็บเลือดท่ีได้รับ
การรับรองว่าไม่มีตะกั่วปนเปื้อนนั้นไม่แตกต่างกัน 
ดังนั้นจากผลการศึกษาที่แตกต่างกันและข้อมูล
เก่ียวกับหลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิดที่มีอยู ่อย่าง
จ�ำกัด และเพื่อประโยชน์ในการปรับปรุงมาตรฐาน
การตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือดของประเทศไทย ผู้
วิจัยจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบระดับตะก่ัวในเลือด
ที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดท่ัวไปสีลาเวนเดอร์
กับหลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงินในผู้ประกอบ
อาชีพสัมผัสกับตะกั่วในจังหวัดหนึ่งในภาคตะวัน
ออกของประเทศไทย

วิธีการ

รูปแบบการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Cross-sec-

tional analytic study	

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็นลูกจ้างในสถาน

ประกอบกิจการแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกของ
ประเทศไทยที่มีการท�ำงานสัมผัสกับตะกั่ว ซึ่ง
ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสมการ

n = 2(Z+Zβ)2σ2

	       d2

n คือ จ�ำนวนตัวอย่างต่อกลุ่มของหลอดเก็บ
เลือดแต่ละชนิด

σ คือ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของหลอดเก็บ
เลือดชนิดพิเศษ เท่ากับ 0.97 มคก./ดล. (5)

Z2 คือ ระดับนัยทางสถิติ เท่ากับ 1.96
Zβ คือ อ�ำนาจการทดสอบ เท่ากับ 0.84
d = ความต่างของค่าเฉลี่ย เท่ากับ 0.7 มคก./

ดล. (11)
เมื่อแทนค่าต่าง ๆ ลงในสมการจะได้
n = 2(1.96+0.84)2 (0.97)2/0.72 = 30 ราย
เกณฑ์การคัดเข้า ลูกจ้างในสถานประกอบ

กจิการทีท่�ำงานสมัผสัตะกัว่มานานมากกว่า 1 เดอืน
เกณฑ์การคัดออก ไม่มีเกณฑ์คัดออก

การสุ่มตัวอย่าง
ท�ำการสุ่มตัวอย่างโดยวิธี Convenient sam-

pling ซ่ึงสถานประกอบกจิการทีผู่ว้จัิยเข้าไปด�ำเนนิ 
การโครงการวิจัย มีจ�ำนวนลูกจ้างประมาณ 100 
ราย ผูว้จิยัเข้าไปประชาสัมพนัธ์เก่ียวกบัรายละเอยีด
ของโครงการวิจัยแก่ลูกจ้างที่สนใจ และมีลูกจ้างที่
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งสิ้น 22 ราย

วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้
1.	 หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไป สีลาเวนเดอร์ 

BD Vacutainer tube® 3 มล.; 1 Becton Drive, 
Franklin Lakes เคลือบภายในด้วยสารกันเลือด
แข็งตัว K2EDTA

2.	 หลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงิน BD Va-
cutainer trace element tube® 6 มล.; 1 Bec-
ton Drive, Franklin lakes เคลือบภายในด้วยสาร
กันเลือดแข็งตัว K2EDTA

3.	 กระบอกฉีดยา NIPRO® disposal syringe 
ขนาด 10 มล.

4.	 เข็มเจาะเลือด NIPRO® hypodermic 
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needle ขนาด 21 gauge
5.	 ส�ำลีชุบ 70% ethyl alcohol (alcohol 

cotton ball)
6.	 ถุงมือยางลาเทกซ์ใช้แล้วทิ้ง (disposable 

latex gloves) 

เครื่องมือที่ใช้
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย

ข้อมูล เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ประวัติการสูบบุหรี่ 
ชั่วโมงการท�ำงานต่อวัน และอายุการท�ำงาน

สถานที่ดำ�เนินการวิจัย 
สถานที่ที่ใช้ในการเจาะเลือดคือ ห้องประชุม

ของสถานประกอบกิจการอยู่ในส�ำนักงานที่ตั้งแยก
ออกมาจากโรงผลิต ซึ่งระดับตะกั่วเฉลี่ยในบรรยา-
กาศของห้องประชุมไม่เกิน 0.05 มก./ลบ.ม. ตาม
มาตรฐานที่กระทรวงแรงงานประกาศก�ำหนดและ
เก็บตัวอย่างโดยนักเทคนิคการแพทย์

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ก่อนเริ่มด�ำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้ท�ำการประชา-

สัมพันธ์แก่ลูกจ้างในสถานประกอบกิจการที่ท�ำงาน
สัมผัสตะก่ัวได้ทราบถึงวัตถุประสงค์ และวิธีการ
ด�ำเนินงานวิจัยอย่างละเอียด รวมถึงได้ตอบข้อซัก
ถามที่สงสัยเกี่ยวกับงานวิจัยแก่ลูกจ้างที่สนใจ เมื่อ
ลูกจ้างแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจึง
ให้ท�ำการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ
ลงลายมือช่ือในเอกสารยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
ก่อนเข้าสู่กระบวนการเก็บตัวอย่างเลือด ทั้งนี้ใน
การท�ำวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้พยายามควบคุมปัจจัยที่
อาจมีผลท�ำให้ระดับตะกั่วในเลือดสูงกว่าความเป็น
จริง เริ่มควบคุมตั้งแต่ 1) ก่อนการวิเคราะห์ระดับ
ตะกั่วในเลือด ผู้วิจัยท�ำการเลือกสถานที่ที่มีระดับ
ตะกั่วในบรรยากาศน้อยกว่ามาตรฐานก�ำหนด การ

เลือกวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้โดยทั่วไปในการเก็บตัวอย่าง
เลือดเพื่อตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือด 2) ขั้นตอน
การวิเคราะห์ระดับตะกั่วในเลือด ผู้วิจัยเลือกตรวจ
วัดระดับตะกั่วในเลือดด้วยเครื่อง Inductively 
coupled plasma-mass spectrometry (ICP-MS) 
ที่ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรง
พยาบาลรามาธิบดี ที่ผ่านการรับรองมาตรฐานห้อง
ปฏิบัติการ โดยมีรายละเอียดการเก็บเลือดดังนี้

วิธีการเจาะเลือด
1.	 นักเทคนิคการแพทย์รัดต้นแขนผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยด้วยสายรัด	
2.	 เชด็ผิวหนงับริเวณข้อพับแขน โดยใช้ปากคบี

จับส�ำลีชุบแอลกอฮอล์เช็ดวนเป็นวงกลมจากศูนย์ 
กลางออกสู่ด้านนอก 

3.	 รอจนแอลกอฮอล์แห้งแล้วจึงแทงเข็มเจาะ
เลือดเข้าหลอดเลือดด�ำบริเวณข้อพับแขน

4.	 ดูดเลือดเข้าสู่กระบอกฉีดยาประมาณ 7-8 
มล. ถอนเข็มออกแล้วแบ่งเลือดที่ได้ใส่หลอดเก็บ
เลือดทั้งสองชนิดในปริมาณที่เท่า ๆ กัน ในการแบ่ง
เลือดลงหลอดเก็บเลือดท้ังสองชนิดไม่มีการควบคุม
ว่า แบ่งใส่หลอดเก็บเลือดชนิดใดก่อน และไม่มีการ
เปลี่ยนเข็มก่อนแบ่งเลือดลงหลอดเก็บเลือด

5.	 เอียงหลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิดขึ้นลงช้า ๆ 
6-8 ครั้ง เพื่อผสมสารกันเลือดแข็งตัวกับเลือดให้
เข้ากัน 

6.	 น�ำตัวอย่างเลือดในหลอดเก็บเลือดท้ังสอง
ชนิดไปท�ำการวิเคราะห์หาระดับตะกั่ว ด้วยเครื่อง

Inductively coupled plasma-mass spec-
trometry (ICP-MS) ที่ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยา-
ลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร ซ่ึงผ่านการรับรอง
มาตรฐาน 	ISO 15189:2012 ISO 15190:2003 
ISO 22870:2016 และ ISO/IEC 17025:2005
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สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ 

Statistical Package for Social Science (SPSS) 
version 22 หากเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ 
โรคประจ�ำตัว การสูบบุหรี่ วิเคราะห์และแสดงผล
ในรูปจ�ำนวนและร้อยละ หากเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก่ ระดับตะกั่วในเลือด อายุ ชั่วโมงการท�ำงาน
ต่อวัน อายุการท�ำงาน วิเคราะห์และแสดงผลในรูป
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับตะกั่วในเลือด
ที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิด วิเคราะห์
ผลด้วย Paired t-test 

จริยธรรมวิจัย
งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมใน

การวิจัยของโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 
ศรีราชา สภากาชาดไทย เลขที่ 53/2562

ผลการศึกษา

ก่อนเร่ิมด�ำเนินงานวิจัย ผู้วิจัยได้ค�ำนวณหา
จ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องใช้ในการศึกษาคร้ังนี้
ได้เท่ากับ 30 ตัวอย่างแต่เมื่อด�ำเนินการวิจัย มี
จ�ำนวนพนักงานที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย
เพียงแค่ 22 ตัวอย่างเท่านั้นโดยแบ่งเป็นเพศชาย
จ�ำนวน 17 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 77.3 เพศหญิง 
5 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 22.7 อายุกลุ่มตัวอย่าง
เฉลี่ยอยู่ที่ 33 ปี (SD=6.86) กลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีโรค
ประจ�ำตัวคิดเป็นร้อยละ 81.8 และที่มีโรคประจ�ำ
ตัวคิดเป็นร้อยละ 18.2 ซึ่งประกอบด้วย ความดัน
โลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 9.1 (2 ตัวอย่าง) ไมเกรน 
คิดเป็นร้อยละ 4.5 (1 ตัวอย่าง) และโรคไทรอยด์ 
คิดเป็นร้อยละ 4.5 (1 ตัวอย่าง) กลุ่มตัวอย่างที่สูบ
บุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 45.5 ชั่วโมงการท�ำงานเฉลี่ย

ของกลุม่ตวัอย่างอยูท่ี ่8.86 ช่ัวโมงต่อวัน (SD=0.94) 
และอายกุารท�ำงานในโรงงานเฉลีย่ของกลุม่ตัวอย่าง
อยู่ที่ 3.5 ปี (SD=1.91) ดังตารางที่ 1 

การทดสอบการกระจายของข้อมูลด้วยสถิติ 
Shapiro-Wilk Test (p = 0.00) พบว่าข้อมูลนีเ้ป็น 
การกระจายแบบไม่ปกติ แต่อย่างไรก็ตามจากการ
ทดสอบความแปรปรวนของข้อมูลด้วย Levene’s 
test for equality of variances พบว่า ความ
แปรปรวนของระดับตะกั่วระหว่างเลือดที่เก็บโดย
ใช้หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสีลาเวนเดอร์และ
หลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงินนั้นไม่แตกต่าง
กัน (p = 0.728) ดังนั้นจึงวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 
Paired t-test แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังตารางที่ 2 ซึ่งพบว่า ระดับ
ตะกั่วในเลือดท่ีเก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดทั้งสอง
ชนดิไม่แตกต่างกนั และมคีวามแตกต่างของค่าเฉลีย่ 
(mean difference) ระดับตะกั่วเท่ากับ 2.20 ± 

ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

โรคประจ�ำตัว
ไม่มีโรคประจ�ำตัว
มีโรคประจ�ำตัว

การสูบบุหรี่
ไม่สูบบุหรี่
สูบบุหรี่

	
17
5

18
4

12
10

77.3
22.7

81.8
18.2

54.5
45.5

ข้อมูลส่วนบุคคล ค่าเฉลี่ย 
(mean)

ค่าเบีย่งเบน
มาตรฐาน (SD)

อายุ (ปี)
การท�ำงานต่อวัน (ชั่วโมง)
อายุการท�ำงาน (ปี)

33.86
8.86
3.51

6.86
0.94
1.91
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6.39 มคก./ดล. (p = 0.121)
จากตัวอย่างเลือด จ�ำนวนทั้งสิ้น 22 ตัวอย่าง มี 

2 ตัวอย่าง ที่ระดับตะกั่วแตกต่างมากเกินสองเท่า
ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคือแตกต่างกันถึง 15.8 
และ 22.7 มคก./ดล. ซึ่งถือว่าเป็นข้อมูลที่ผิดปกติ  
โดยทั้ง 2 ตัวอย่างนี้ พบว่าเลือดที่เก็บโดยใช้หลอด
เก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงินมีระดับตะกั่วสูงกว่า
เลือดที่ เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดท่ัวไปสี
ลาเวนเดอร์ ดังตารางที่ 3

ถ้าหากตดัเอาข้อมลูทีผิ่ดปกต ิ ออกแล้วน�ำข้อมูล
ท่ีเหลือมาวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ยของระดับตะกั่วและ

ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่างเลือดที่เก็บโดย
ใช้หลอดเก็บเลือดทั้ง 2 ชนิดได้ผลดังตารางที่ 4 

จากตารางที่ 4 พบค่าเฉลี่ยระดับตะกัว่ในเลอืดที่
เกบ็โดยใช้หลอดเกบ็เลือดทัง้ 2 ชนดิไม่แตกต่างกัน 
โดยเลอืดท่ีเกบ็โดยใช้หลอดเลอืดชนดิทัว่ไปสีลาเวน-
เดอร์มีค่าเฉลี่ยระดับตะกั่วเท่ากับ 32.11 ± 27.67 
มคก./ดล. และเลือดทีเ่กบ็โดยใช้หลอดเกบ็เลือดชนดิ
พเิศษสนี�ำ้เงนิมค่ีาเฉลีย่ของระดบัตะกัว่เท่ากบั 32.61 
± 27.47 มคก./ดล. ความแตกต่างของค่าเฉลีย่ท้ัง
สองอยู่ที ่0.50 ± 3.20 มคก./ดล. (p = 0.494)

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับตะกั่วในเลือดระหว่างเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บ
เลือดชนิดทั่วไปสีลาเวนเดอร์และเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงิน (n=22)

เลือดที่เก็บโดย
หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไป

สีลาเวนเดอร์

เลือดที่เก็บโดย
หลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษ

สีน�้ำเงิน

Mean blood lead level (mcg/dl)
Mean difference (mcg/dl)

33.74 ± 27.18
2.20 ± 6.39

35.94 ± 28.77
p-value             0.121

ตารางที่ 4. ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับตะกั่วในเลือดและความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยระหว่างเลือดที่เก็บ
โดยใช้หลอดเก็บเลือดทั้ง 2 ชนิดโดยไม่รวมข้อมูลที่ผิดปกติ (outlier) (n=20)

เลือดที่เก็บโดย
หลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไป

สีลาเวนเดอร์

เลือดที่เก็บโดย
หลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษ

สีน�้ำเงิน

Mean blood lead level (mcg/dl)
Mean difference (mcg/dl)

32.11 ± 27.67
0.50 ± 3.20

32.61 ± 27.47
p-value             0.494

ตารางที่ 3. ตัวอย่างที่เป็นข้อมูลที่ผิดปกติ (outlier)

เพศ อายุ อายุการท�ำงาน  
(ปี)

โรคประจ�ำตัว ความแตกต่าง  
(mcg/dl)

ตัวอย่างที่ 1
ตัวอย่างที่ 2

ชาย
ชาย

46
22

5
1.5

ไม่มี
ไม่มี

22.7
15.8



เอื้อมพร พูนกล้า และคณะ	 การเปรียบเทียบตะกั่วในเลือดที่ใช้หลอดทั่วไปกับหลอดพิเศษ	 341

วิจารณ์

การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพลูกจ้างท่ีท�ำงานสัมผัส
ตะกั่ว มีกฎหมายแนะน�ำให้ตรวจสุขภาพอย่างน้อย
ปีละ 1 ครั้ง โดยการตรวจสุขภาพดังกล่าวต้องมี
ความแม่นย�ำในทกุขัน้ตอน ตัง้แต่ขัน้ตอนการเตรยีม  
วัสดุอุปกรณ์ การเก็บตัวอย่าง การขนส่ง ตลอดจน
การวิเคราะห์ผล ส�ำหรับหลอดเก็บเลือดที่ใช้บรรจุ
เลือดส�ำหรับวิเคราะห์หาระดับตะกั่วในเลือดที่กรม
ควบคุมโรค (7) กระทรวงสาธารณสุข แนะน�ำนั้น
ควรใช้หลอดเก็บเลือดท่ีเคลือบผิวด้านในด้วยสาร
ป้องกันการแข็งตัวของเลือดชนิด EDTA หรือ Hep-
arin อย่างใดอย่างหนึ่ง เช่นเดียวกันกับแนวปฏิบัติ
การตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือดโดยใช้เครื่องมือ
แบบพกพา (Guidelines for measuring lead in 
blood using point of care instruments) (10) 
ของ CDC ซึ่งได้แนะน�ำเพิ่มเติมว่า การเก็บเลือด
เพื่อวิเคราะห์ระดับตะกั่วนั้นควรใช้หลอดเก็บเลือด
ชนิดที่ไม่มีตะก่ัวปนเปื้อนชนิดสีน�้ำตาล (Tan/
Brown top tube) หรือหลอดเก็บเลือดที่ไม่มีโลหะ
ปนเปื้อนชนิดสีน�้ำเงิน เพื่อป้องกันการคลาดเคลื่อน
ของผลการตรวจ

อย่างไรก็ดี จากการศึกษาของผู้วิจัยในครั้งนี้ไม่
พบความแตกต่างกันของระดับตะกั่วระหว่างเลือด
ที่เก็บโดยหลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสีลาเวนเดอร์
กับเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษ
สีน�้ำเงิน โดยค่าเฉลี่ยของระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บ
โดยใช้หลอดเก็บเลือดท้ังสองชนิดแตกต่างกันอยู่ที่ 
2.20 ± 6.39 มคก./ดล. และหากตัดเอาข้อมูลที่ผิด
ปกติออก จะพบว่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยดัง
กล่าวจะอยู่ที่ 0.50 ± 3.20 มคก./ดล. (p = 0.494) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Esernio-Jenssen 
และคณะ (11) ที่ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบระดับ
ตะกั่วระหว่างเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดที่

เคลือบด้วย K2EDTA สีลาเวนเดอร์กับเลือดที่เก็บ
โดยใช้หลอดเก็บเลือดที่เคลือบด้วย K2EDTA และ
ได้รับการรับรองว่ามีระดับตะกั่วปนเปื้อนในหลอด
เก็บเลือด < 0.25 มคก./ดล. โดยท�ำการเจาะเลือด
จากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 62 ตัวอย่าง ผลการวิจัย
พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้
หลอดเก็บเลือดสีลาเวนเดอร์เท่ากับ 6.7 ± 0.97 
มคก./ดล. และค่าเฉลี่ยของระดับตะก่ัวในเลือดที่
เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิดที่มีตะกั่วปนเปื้อน
น้อยมีค่าเท่ากับ 6.9 ± 0.97 มคก./ดล. ค่าเฉลี่ยทั้ง
สองมีความแตกต่างกันอยู่ที่ 0.7 ± 0.18 มคก./ดล.

จากการวจิยัครัง้นีมี้กลุม่ตวัอย่างเข้าร่วมโครงการ
วิจัยทั้งหมด 22 ราย ด�ำเนินการเก็บเลือดจากกลุ่ม
ตัวอย่างเพื่อน�ำไปวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับ
ตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิด
ท่ัวไปสีลาเวนเดอร์กับหลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษ
สนี�ำ้เงนิพบว่า ม ี2 ตัวอย่างทีม่คีวามแตกต่างระหว่าง
ระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยหลอดเก็บเลือดทั้ง 2 
ชนิด เกินสองเท่าของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานซ่ึง
เป็นข้อมูลที่ผิดปกติ โดยเมื่อพิจารณารายละเอียด
ข้อมลูส่วนบคุคลของ 2 ตวัอย่างนีพ้บว่าเป็นเพศชาย 
ปัจจุบันท�ำงานฝ่ายผลิตที่โรงงานหลอมแบตเตอรี่
เก่าแห่งเดียวกันและในวันที่ผู้วิจัยเข้าไปเจาะเลือด 
ตัวอย่างทั้งสองรายนี้เพิ่งเลิกงานจากการท�ำงานกะ
ดึกและเมื่อตรวจสอบกับเจ้าหน้าที่อาชีวอนามัย
และความปลอดภัยของโรงงานพบว่า ระดับตะกั่ว
ในบรรยากาศการท�ำงานบริเวณฝ่ายผลิตมีค่าเกิน
เกณฑ์มาตรฐานทีก่ระทรวงแรงงานก�ำหนดอาจเป็น
เพราะสาเหตุนี้จึงท�ำให้เกิดการปนเปื้อนของตะกั่ว
ตามร่างกายของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้ง 2 ราย 
ได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณซอกมุมของข้อพับที่ใช้
ในการเจาะเลือด ถึงแม้ว่าเจ้าหน้าที่จะเช็ดท�ำความ
สะอาดบริเวณท่ีเจาะเลือดด้วยส�ำลีชุบแอลกอฮอล์
หมุนวน 8-10 ครั้ง ก่อนท�ำการเจาะเลือด ก็อาจไม่
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พอเพยีงท�ำให้ผวิหนังบรเิวณข้อพบัสะอาดปราศจาก
การปนเปื้อนของตะกั่ว เมื่อท�ำการเจาะเลือดแล้ว
จึงเกิดการปนเปื้อนของตะกั่วบริเวณปลายเข็มเจาะ
เลือด และเมื่อแบ่งเลือดลงหลอดเก็บเลือดชนิดแรก
ตะกั่วท่ีปนเปื้อนท่ีปลายเข็มเจาะเลือดอาจตกลงไป
ในเลือดมากกว่าหลอดเก็บเลือดชนิดท่ีสองท�ำให้ผล
การวิเคราะห์ระดับตะกั่วในเลือดแตกต่างกันเกินที่
ยอมรับได้

จากงานวิจัยฉบับนี้ เมื่อพิจารณาผลการศึกษา
ตัวอย่างเลือดทั้ง 22 ตัวอย่าง พบว่า ระดับตะกั่วใน
เลือดที่เก็บโดยหลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสีลาเวน-
เดอร์สูงกว่าระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอด
เก็บเลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงินจ�ำนวน 7 ตัวอย่าง ใน
ขณะที่ระดับตะก่ัวในเลือดท่ีเก็บโดยหลอดเก็บ
เลือดชนิดพิเศษสีน�้ำเงินสูงกว่าระดับตะกั่วในเลือด
ที่เก็บโดยหลอดเก็บเลือดชนิดทั่วไปสีลาเวนเดอร์
จ�ำนวน 15 ตัวอย่าง ซึ่งระดับตะกั่วในเลือดที่เก็บ
โดยหลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิดแตกต่างกันใน
แต่ละบุคคลนั้นสาเหตุอาจเกิดจากการเช็ดท�ำความ
สะอาดบริเวณเจาะเลือดไม่เพียงพอ ท�ำให้เมื่อแบ่ง
เลือดลงหลอดเก็บเลือดชนิดแรกอาจท�ำให้เกิดการ
ปนเปื้อน ส่งผลให้การวิเคราะห์ระดับตะกั่วในเลือด
แตกต่างกันได้ 

ข้อจ�ำกดัในการท�ำวจัิยครัง้นี ้คอื จ�ำนวนตัวอย่าง
มีน้อยกว่าที่ประมาณการไว้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อ
ตัดข้อมูลที่ผิดปกติออก ส่งผลให้ type II error เพิ่ม
ขึ้นและ power of test ลดลง ดังนั้นข้อเสนอแนะ
ในการท�ำวิจัยคร้ังต่อไปคือ ควรเพิ่มจ�ำนวนกลุ่ม
ตวัอย่างให้มากขึน้ ควรตรวจสอบการปนเป้ือนตะก่ัว
ในหลอดเก็บเลือดทั้งสองชนิดด้วยน�้ำ Deionized 
(8) กรดอะซติกิเจอืจาง (12) หรือกรดไนตรกิเจอืจาง 
(12) ก่อนน�ำมาใช้ในการวิจัย ควรมีการท�ำความ
สะอาดบริเวณข้อพับให้เพียงพอ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกลุ่มตัวอย่างท่ีเพิ่งเลิกกะท�ำงานท่ีสัมผัสตะก่ัว 

อาจจ�ำเป็นต้องฟอกสบู่ก่อนเก็บตัวอย่าง (13) ควร
มีการแบ่งเลือดตามล�ำดับหลอดเก็บเลือดที่ได้รับ
การรับรองว่าไม่มตีะกัว่ปนเป้ือนก่อนตามด้วยหลอด
เก็บเลือดที่ใช้ทั่วไปเหมือนกันทุกราย ควรมีการ
เปล่ียนเข็มเจาะเลือดก่อนแบ่งเลือดใส่ในหลอดเก็บ
เลือดทั้งสองชนิด ควรมีการศึกษาต้นทุนและผล
ประโยชน์ (cost benefit) จากการใช้หลอดเกบ็เลือด
สีลาเวนเดอร์ ควรศึกษาจ�ำแนกระดับตะกั่วในเลอืด
เป็นระดับสูง กลาง ต�่ำ วิเคราะห์ความแตกต่าง
ระหว่างหลอดเกบ็เลือดทัง้สอง เพ่ือได้ข้อมลูทีแ่ม่นย�ำ
ว่า หลอดเกบ็เลอืดสามารถใช้แทนกนัได้ในทกุระดบั 
และควรมีการตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือดของกลุ่ม
ที่ผิดปกติ ซ�้ำอีกครั้ง

สรุป

ในการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ความแตกต่างของระดบั
ตะกั่วในเลือดที่เก็บโดยใช้หลอดเก็บเลือดชนิด
ทั่วไปสีลาเวนเดอร์และหลอดเก็บเลือดชนิดพิเศษ
สีน�้ำเงินไม่แตกต่างกัน ดังนั้น การตรวจวัดระดับ
ตะกั่วในเลือดสามารถใช้หลอดเก็บเลือดชนิดสี
ลาเวนเดอร์แทนหลอดเก็บเลือดชนิดสีน�้ำเงินได้

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณพนักงานทุกท่านอย่างย่ิงที่
สมัครใจเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้
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Comparison of lead levels in blood collected by using general and  
special tubes 

Poonkla U, Brohmwitak C, Wechapanich S and Yeekian C

Queen Savang Vadhana Memorial Hospital, Chonburi 

Objectives  The objective of this study was to compare the lead levels in blood samples from two 
types of collection tubes: general blood collection tubes (lavender top tubes) and special blood 
collection tubes (royal blue-top tubes). 

Methods  A total of 22 samples were harvested from lead-exposed workers in the eastern region of 
Thailand. General demographic data of the participants was gathered by questionnaires, after which 
approximately 7-8 milliliters of venous blood was taken and equally divided into the two types of 
tubes. The samples were then analyzed using inductively coupled plasma mass spectrometry (ICP-
MS) to measure the lead levels.

Results The study found no statistically significant difference between the mean values of the 
lead level in the blood collected in the two types of tubes. The serial mean blood lead level of 
the general and special tubes were 33.74 ± 27.18 mcg/dL and 35.94 ± 28.77 mcg/dL, respectively. 
The difference in serial mean blood lead levels in the two types of tubes was 2.20 ± 6.39 mcg/dL  
(p = 0.121). Of the 22 blood samples, there were 2 samples in which lead levels in both types 
of collection tubes differed by more than two standard deviations and were considered outliers. 
When the two outliers were excluded and the data reanalyzed, the mean lead level in blood col-
lected in general blood collection tubes and that collected in special blood collection tubes was 
32.11 ± 27.67 mcg/dL and 32.61 ± 27.47 mcg/dL, respectively. The mean difference after excluding 
the outliers was only 0.50 ± 3.20 mcg/dl (p = 0.494). 

Conclusions Lead levels in blood collected using the two types of collection tubes were not 
statistically different, Indicating that the different types of blood collection tubes can be used in-
terchangeably. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):335-44.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.30

Keywords:  blood collection tubes, Blood lead levels, Lead exposed workers
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่นละออง PM2.5 รายวันในอากาศกับการมารับการ
รักษาด้วยโรคระบบการหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือด ณ  
โรงพยาบาลราชบุรี อ.เมือง จ.ราชบุรี 

สุทธิศักดิ์ เด่นดวงใจ,1 พงศ์เทพ วิวรรธนะเดช2 และ วิโรจน์ เจียมจรัสรังษี3 

1หน่วยอาชีวเวชศาสตร์ กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า, 2ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, 3ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่นละอองที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางต้ังแต่ 2.5 ไมครอนลงมา  
(Particulate matter 2.5 micrometers or less in diameter : PM2.5) รายวัน ในพื้นที่อ�ำเภอเมืองราชบุรีกับการมารับ
การรักษาด้วยโรคระบบการหายใจ และระบบหัวใจและหลอดเลือด ที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลราชบุรี 

วิธีการ เป็นการศึกษาแบบอนุกรมเวลา โดยใช้ข้อมูลระดับมลพิษอากาศจากกรมควบคุมมลพิษ ข้อมูลอุตุนิยมวิทยาจาก
กรมอุตุนิยมวิทยา และข้อมูลเวชระเบียนของผู้ที่มาแผนกฉุกเฉิน ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2557 ถึง 30 เมษายน 2563 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ Generalized Linear Model 

ผลการศกึษา ระดบั PM2.5 ฝุ่นละอองท่ีมขีนาดเส้นผ่าศนูย์กลางตัง้แต่ 10 ไมครอนลงมา (Particulate matter 10 micro-
meters or less in diameter : PM10) ก๊าซโอโซน (O3) และก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2)  มีค่าเฉลี่ยและสูงสุดรายวัน
เกินมาตรฐาน โดย PM2.5 เฉลี่ยรายวันเกินมาตรฐานกรมควบคุมมลพิษเฉล่ียปีละ 37 ± 11 วัน และเกินมาตรฐาน
องค์การอนามัยโลกเฉลี่ยปีละ 137 ± 36 วัน ผู้ป่วยที่มาแผนกฉุกเฉินมีทั้งหมด 38,377 ครั้ง โดยเป็นโรคระบบการหายใจ 
26,762 ครั้งและโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 16,345 ครั้ง และในภาพรวมระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวันที่เพิ่มขึ้นทุก 10 
มคก./ม3 สัมพันธ์กับอัตราอุบัติการณ์ (incidence rate ratio : IRR) การมารับการรักษาด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบ
เพิ่มขึ้น 1.06 เท่า (95% CI 1.01-1.11) ที่ 1 วันถัดไป โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่มขึ้น 1.04  เท่า (95% CI 1.02-
1.07) ที่ 6 วันถัดไป และกลุ่มอายุ 0-14 ปี และกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไปที่มีโรคประจ�ำตัวมีขนาดความสัมพันธ์ที่มากกว่า
ประชากรทั่วไป

สรปุ ฝุน่ละออง PM2.5 รายวนัในพืน้ทีอ่�ำเภอเมอืงราชบรุมีรีะดบัสงูเกนิมาตรฐาน และมคีวามสมัพนัธ์กบัการมารบัการรกัษา
ด้วยโรคระบบการหายใจและระบบหวัใจและหลอดเลอืดทีเ่พิม่ขึน้โดยเฉพาะกลุ่มเสีย่งสงู จึงมข้ีอเสนอแนะว่า ควรมมีาตรการ
ควบคมุแหล่งก�ำเนดิ PM2.5 อย่างเคร่งครดัและต่อเนือ่ง และในช่วงเวลาทีร่ะดบัมลพษิอากาศสงูขึน้ หน่วยงานสาธารณสขุที่
เก่ียวข้องควรส่ือสารความเสี่ยงและให้ค�ำแนะน�ำกับประชาชนโดยเฉพาะกลุ่มเส่ียงสูงในการปฏิบัติตนเองเพื่อลดการสัมผัส 
PM2.5  และโรงพยาบาลควรเตรยีมทรพัยากรเพือ่รองรบักบัจ�ำนวนผูป่้วยทีอ่าจเพิม่ขึน้ด้วย เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(3): 
345-58.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.31

ค�ำส�ำคัญ: ฝุน่ละออง PM2.5 หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หลอดเลือดสมองตีบ ปอดอักเสบ ไข้หวัดใหญ่ หอบหืดก�ำเริบ ปอด
อุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบ
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บทนำ�

มลพิษทางอากาศเป็นปัญหาทางสิ่งแวดล้อมที่
ส�ำคัญและส่งผลต่อสุขภาพของประชากรทั่วโลก 
โดยในปี พ.ศ. 2559  เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรถึง 4.2 ล้านคนจากทั่วโลก (1) ซึ่งมี
ปัจจัยหลักคือ ฝุ่นละอองที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง
ไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ซึ่งองค์การอนามัยโลก
ระบุว่าฝุ่นละออง PM2.5 ไม่มีระดับที่ปลอดภัยต่อ
สุขภาพ (1) มีองค์ประกอบแตกต่างกันขึ้นกับแหล่ง
ก�ำเนิดของแต่ละพื้นที่ โดยฝุ่นเข้าสู่ร่างกายผ่านการ
หายใจและแพร่ผ่านหลอดเลือดฝอยของถุงลม (2) 
ไปยังอวัยวะต่าง ๆ ก่อให้เกิดโรคระบบการหายใจ 
(3-8) ระบบหัวใจและหลอดเลือด (3,9-11) และ
มะเร็งได้ (1,3) ส�ำหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 
2556-2561 มีระดับมลพิษท่ีเกินมาตรฐานกรม
ควบคุมมลพิษคือ ก๊าซโอโซน (O3) PM10 และ PM2.5 

(12-16) ซึ่งในปี พ.ศ. 2561 มี 14 จังหวัดในภาค
กลางและภาคเหนือท่ีมีวันท่ีดัชนีคุณภาพอากาศ
เกินมาตรฐานมากกว่า 30 วันต่อปี (16) จังหวัด
ราชบุรีเป็นหนึ่งในจังหวัดในภาคกลางที่มีปัญหา
มลพิษอากาศ รองจากกรุงเทพมหานครและสมุทร-
สาคร โดยมีระดับ PM2.5 ในปี พ.ศ. 2557-2561 
เกนิมาตรฐานกรมควบคมุมลพษิ (50 มคก./ม3 เฉลีย่ 
24 ชั่วโมง) เฉลี่ยปีละ 40 วัน (17-20) และมแีหล่ง
มลพษิทางอากาศทีส่�ำคญัคอื การเผาชวีมวลและ
อตุสาหกรรมเครือ่งป้ันดินเผา อฐิ และโม่หิน เป็นต้น

การที่ฝุ่นละออง PM2.5 ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
สุขภาพ และจังหวัดราชบุรีมีระดับ PM2.5 สูงกว่า
มาตรฐาน จึงควรมีการศึกษาว่าระดับ PM2.5 ใน
จังหวัดราชบุรีนั้นสัมพันธ์กับการเกิดโรคระบบการ
หายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือดอย่างไร โดย
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างระดับฝุ่นละออง PM2.5 รายวัน ในพื้นที่

อ�ำเภอเมืองราชบุรีกับจ�ำนวนผู้มารับการรักษาด้วย
โรคระบบการหายใจ และระบบหัวใจและหลอด
เลอืด ที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลราชบุรี อ.เมือง 
จ.ราชบุรี 

วิธีการ

รูปแบบและประชากรที่ศึกษา
รูปแบบการศึกษาเป็นแบบอนุกรมเวลา (time-

series study) โดยใช้ข้อมลูระดบัมลพิษอากาศของ
อ�ำเภอเมืองราชบุรี จากกรมควบคุมมลพิษ ซึ่งมา
จากสถานีตรวจวัดรหัส 24T ที่อยู่ในพื้นที่เทศบาล
เมืองราชบุรี ตั้งอยู่ที่ส�ำนักงานสิ่งแวดล้อมภาคที่ 8 
ต.หน้าเมือง อ.เมือง จ.ราชบุรี ซ่ึงห่างจากศาลา
กลางจังหวัดราชบุรี ประมาณ 570 เมตร ข้อมูล
อุตุนิยมวิทยาของจังหวัดราชบุรีจากกรมอุตุนิยม 
วิทยา และข้อมูลเวชระเบียนของผู้ที่มีภูมิล�ำเนาใน 
อ.เมือง จ.ราชบรุ ี ทีม่ารกัษาทีแ่ผนกฉกุเฉนิโรงพยา- 
บาลราชบรุด้ีวยโรคระบบการหายใจ (หอบหดืก�ำเรบิ 
J45,46 ปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบ J44.1,44.9 ปอด
อักเสบ J12-18,44.0 ไข้หวัดใหญ่ J09-11 ติดเชื้อ
ทางเดนิหายใจส่วนบน J00-06 โรคระบบการหายใจ
ทัง้หมด J00-99) และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน I21 หัวใจล้ม
เหลว I50 หลอดเลือดสมองตีบหรือแตก I60-64 
โรคระบบหวัใจและหลอดเลือดทัง้หมด I00-99 ตาม 
การจดัจ�ำแนกของระบบบญัชจี�ำแนกทางสถติิระหว่าง
ประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
ฉบับทบทวนครั้งที่ 10 หรือ the 10th revision of 
the International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems : 
ICD-10) ในช่วงวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 
เมษายน พ.ศ. 2563
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การวิเคราะห์ข้อมูล
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มารักษาด้วยโรคกลุ่มระบบการ

หายใจและโรคกลุ ่มระบบหัวใจและหลอดเลือด
แสดงเป็นค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอร์ไทล์
ของจ�ำนวนผู้ป่วยรายวันและจ�ำนวนผู้ป่วยท้ังหมด
แยกตามโรค ส่วนระดับมลพิษทางอากาศ ได้แก่ 
PM10 PM2.5 O3 ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2) ก๊าซ
ไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) และก๊าซคาร์บอนมอน
นอกไซด์ (CO) แสดงเป็นค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และพิสัยระหว่างควอร์ไทล์
ของระดบัมลพษิรายวนัตลอดการศกึษา และจ�ำนวน
วันและสัดส่วนวันที่เกินค่ามาตรฐานกรมควบคุม
มลพษิและองค์การอนามยัโลกเฉลีย่ต่อปี และแสดง
แผนภูมิค่าสูงสุดและต�่ำสุด ค่าเฉลี่ยเลขคณิตของ
ระดับมลพิษต่อเดือนเทียบกับท้ังสองมาตรฐาน 
ส�ำหรับวันที่ไม่มีข้อมูลมลพิษอากาศจะรายงานเป็น
จ�ำนวนวันและร้อยละของข้อมูลทั้งหมดและไม่ถูก
น�ำมาวิเคราะห์

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ ่น
ละออง PM2.5 รายวัน และจ�ำนวนผู้มารับการรักษา
ด้วยโรคระบบการหายใจ และระบบหวัใจและหลอด- 

เลอืด ทีแ่ผนกฉกุเฉนิโรงพยาบาลราชบรุ ีใช้โปรแกรม 
R รุ่น 4.0.3 (2020-10-10) และใช้ระดับนัยส�ำคัญที่ 
0.05 โดยเริ่มจากค�ำนวณระดับ PM10-2.5 (เนื่องจาก
การวัดระดับ PM10 จะรวมปริมาณ PM2.5 เข้าไป
ด้วย) จากสมการ PM10-2.5 = P10 - PM2.5   แล้วรวม
ข้อมูลรายชั่วโมงเป็นรายวัน โดยแบบจ�ำลองที่ 1 ใช้
ค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง และแบบจ�ำลองที่ 2 ใช้ค่าสูงสุด
รายวัน และใช้สถิติ generalized linear model 
โดยใช้การกระจายเป็นแบบปัวซองหรอืแบบทวนิาม
นิเสธ ตามการกระจายของจ�ำนวนผู้ป่วยรายวันใน
แต่ละโรค จากนั้นวิเคราะห์แบบสองตัวแปรเพื่อหา 
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับมลพิษรายวันและอุตุ
นิยมรายวัน กับจ�ำนวนผู้ป่วยรายวันของแต่ละโรค
แต่ละคู่โดยพิจารณา Lag time ที่ 0-7 วัน (8) โดย 
Lag time ที่มี p-value น้อยที่สุดจะเป็นตัวแทน
ของคู่ ๆ นั้น แล้ววิเคราะห์แบบหลายตัวแปรเพื่อ
หาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 รายวัน กับ
จ�ำนวนผู้ป่วยรายวันในแต่ละโรค โดยควบคุมระดับ
มลพิษอากาศรายวันชนิดอื่น อุตุนิยมวิทยารายวัน 
และวันหยุด โดยมีรูปแบบสมการดังนี้

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems : ICD-10) ในช่วงวันที่ 1 สิงหาคม 
2557 ถึง 30 เมษายน 2563  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วยที่มารักษาด้วยโรคกลุ่มระบบการหายใจและโรคกลุ่มระบบหัวใจและหลอดเลือดแสดง

เป็นค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ของจ านวนผู้ป่วยรายวันและจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดแยกตามโรค ส่วน
ระดับมลพิษทางอากาศได้แก่ PM10 PM2.5 O3 ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2) ก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) 
และก๊าซคาร์บอนมอนนอกไซด์ (CO) แสดงเป็นค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างค
วอร์ไทล์ของระดับมลพิษรายวันตลอดการศึกษา และจ านวนวันและสัดส่วนวันที่เกินค่ามาตรฐานกรมควบคุม
มลพิษและองค์การอนามัยโลกเฉลี่ยต่อปี และแสดงแผนภูมิค่าสูงสุดและต ่าสุด ค่าเฉลี่ยเลขคณิตของระดับ
มลพิษต่อเดือนเทียบกับทั้งสองมาตรฐาน 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่นละออง PM2.5 รายวันและจ านวนผู้มารับการรักษาด้วย
โรคระบบการหายใจ และระบบหัวใจและหลอดเลือด ที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลราชบุรี ใช้โปรแกรม R รุ่น 
4.0.3 (2020-10-10) และใช้ระดับนัยส าคัญที่ 0.05 โดยเริ่มจากค านวณระดับ PM10-2.5 (เนื่องจากการวัดระดับ 
PM10 จะรวมปริมาณ PM2.5 เข้าไปด้วย) จากสมการ 𝑃𝑃𝑀𝑀10−2.5 = 𝑃𝑃10 − 𝑃𝑃𝑀𝑀2.5  แล้วรวมข้อมูล
รายชั่วโมงเป็นรายวันโดย แบบจ าลองที่ 1 ใช้ค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง และแบบจ าลองที่ 2 ใช้ค่าสูงสุดรายวัน และ
ใช้สถิติ Generalized linear model โดยใช้การกระจายเป็นแบบปัวซองหรือแบบทวินามนิเสธ ตามการ
กระจายของจ านวนผู้ป่วยรายวันในแต่ละโรค จากนั้นวิเคราะห์แบบสองตัวแปรเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ระดับมลพิษรายวันและอุตุนิยมรายวัน กับจ านวนผู้ป่วยรายวันของแต่ละโรค แต่ละคู่โดยพิจารณา Lag time 
ที่ 0 – 7 วัน โดย Lag time ที่มี p-value น้อยที่สุดจะเป็นตัวแทนของคู่ ๆ นั้น แล้ววิเคราะห์แบบหลายตัว
แปรเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 รายวัน กับจ านวนผู้ป่วยรายวันในแต่ละโรค โดยควบคุมระดับ
มลพิษอากาศรายวันชนิดอื่น อุตุนิยมวิทยารายวัน และวันหยุด โดยมีรูปแบบสมการดังนี้ 

log(𝐸𝐸[𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠]) = 𝛼𝛼 + 𝛽𝛽1(𝑃𝑃𝑃𝑃2.5) + 𝛽𝛽2(𝑃𝑃𝑃𝑃10−2.5) + 𝛽𝛽3(𝑆𝑆𝑆𝑆2) + 𝛽𝛽4(𝐶𝐶𝐶𝐶) + 𝛽𝛽5(𝑁𝑁𝑁𝑁2) + 𝛽𝛽6(𝑂𝑂3)
+ 𝛽𝛽6(𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅) + 𝛽𝛽7(𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇) + 𝛽𝛽8(𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴ℎ𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒)
+ 𝛽𝛽9(𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅) + 𝛽𝛽10(𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊𝑊) + 𝛽𝛽11(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻) + log⁡(𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃) 

โดย  𝐸𝐸[𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠]⁡ค ือจ  านวนผ ู ้ ป ่ วยของแต ่ละโรค และ log⁡(𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃) ค ือ  Offset 
parameter ซึ่งใช้จ านวนประชากรกลางปีของอ าเภอเมืองราชบุรี จากนั้นประมาณอัตราส่วนอุบัติการณ์ 
(Incident rate ratio: IRR) การเกิดโรคแต่ละโรคเมื่อระดับ PM2.5 เพิ่มขึ้น 10 µg/m3 เมื่อควบคุมตัวแปรอ่ืน
ได้ดังนี ้

𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴⁡𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖⁡𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟⁡𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 = ⁡ 𝑒𝑒10⁡×⁡𝛽𝛽1 

โดย E[Sick] คือจ�ำนวนผู้ป่วยของแต่ละโรค และ 
log(population at risk) คือ offset parameter 
ซึ่งใช้จ�ำนวนประชากรกลางปีของอ�ำเภอเมือง
ราชบุรี ที่ได้มาจากคลังข้อมูลสุขภาพ (Health 
Data Center; HDC) ของศนูย์เทคโนโลยสีารสนเทศ 
และการสือ่สาร ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
กระทรวงสาธารณสุข จากนั้นประมาณอัตราส่วน
อุบัติการณ์ (Incident rate ratio: IRR) การเกิดโรค
แต่ละโรคเมื่อระดับ PM2.5 เพิ่มขึ้น 10 มคก./ม3 

เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นได้ดังนี้

Adjusted indicent rate ratio = e10 × β1

จากน้ันวิเคราะห์กลุ ่มย่อยโดยแบ่งตามเพศ 

กลุ่มอายุ (0-14 ปี, 15-64 ปี และ 65 ปีขึ้นไป) โรค

ประจ�ำตัวในกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป (โรคเบาหวาน 

E10-E14, โรคไขมันในเลือดสูง E780-E789, โรค

ความดันโลหิตสูง I10-I15 และโรคปอดเรื้อรัง J44-

J46) และการสูบบุหรี่ โดยจ�ำนวนประชากรที่ใช้ใน 
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offset parameter จะแตกต่างกันในแต่ละกลุ่ม
ย่อย โดยกลุ่มย่อยท่ีแบ่งตามเพศและกลุ่มอายุใช้
ข้อมลูประชากรกลางปีอ�ำเภอเมอืงราชบรุ ี กลุม่ย่อย
ท่ีแบ ่งตามการสูบบุหรี่ ใช ้การค�ำนวณจ�ำนวน
ประชากรที่สูบบุหรี่จากสัดส่วนผู้สูบบุหรี่ท่ีมาแผนก
ฉุกเฉินโรงพยาบาลราชบุรีในแต่ละปีกับจ�ำนวน
ประชากรกลางปีของปีนั้น ๆ และกลุ่มย่อยที่แบ่ง
ตามโรคประจ�ำตัวในกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป ใช้การ
ค�ำนวณจ�ำนวนประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป ที่มีโรค
ประจ�ำตัวจากสัดส่วนผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ที่มีโรค
ประจ�ำตัว 4 โรคท่ีมาแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาล
ราชบุรีในแต่ละปีกับจ�ำนวนประชากรกลางปีอายุ 
65 ปีขึ้นไปของปีนั้น ๆ

ผลการศึกษา

ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 
เมษายน พ.ศ. 2563 มีข้อมูลระดับมลพิษอากาศ
ของอ.เมือง จ.ราชบุรี รวม 2,099 วัน ซึ่งมีวันที่ไม่มี
ข้อมูลมลพิษอากาศดังนี้ PM2.5 112 วัน (ร้อยละ 
5.34) PM10 97 วัน (ร้อยละ 4.62) ก๊าซโอนโซน 
142 วัน (ร้อยละ 6.77) ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์  
111 วัน (ร้อยละ 5.29) NO2 84 วัน (ร้อยละ 4.00) 
และ ก๊าซคาร์บอนมอนนอกไซด์ 94 วัน (ร้อยละ 
4.48) โดยพบว่า PM2.5 PM10 ก๊าซโอโซน และก๊าซ
ซัลเฟอร์ไดออกไซด์  เฉลี่ยรายวันเกินมาตรฐานกรม
ควบคุมมลพิษและองค์การอนามัยโลกตามตารางที่ 
1 ซึ่งมีระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวัน 27.85 ± 22.40  
มคก./ม3 ระดับ PM10 เฉลี่ยรายวัน 48.5 ± 31.10 
มคก./ม3 ระดับก๊าซโอโซน เฉลี่ยรายวัน 24.23 ± 
21.14 ppb และระดบัก๊าซซลัเฟอร์ไดออกไซด์  เฉลีย่
รายวัน 1.35 ± 1.99 ppb ส่วนก๊าซไนโตรเจนได
ออกไซด์ และก๊าซคาร์บอนมอนนอกไซด์ นั้นไม่เกิน
ค่ามาตรฐานทั้งสองมาตรฐาน โดยแนวโน้มของ

ระดับมลพิษอากาศทั้งหมด แสดงตามแผนภูมิที่ 1 
และมีผู้ป่วยที่มาแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลราชบุรี
ด้วยโรคระบบการหายใจ และระบบหัวใจและ
หลอดเลือดทั้งหมด 38,377 ครั้ง จากผู้ป่วย 22,161 
คน แบ่งเป็นเพศชาย 11,230 คน (ร้อยละ 50.7) 
เป็นผู้สูบบุหรี่ 3,126 คน (ร้อยละ 14.11) เป็นกลุ่ม
อายุ 0-14 ปี 6,229 คน (ร้อยละ 28.1) กลุ่มอายุ 
15-64 ปี 9,457 คน (ร้อยละ 42.5) และกลุ่มอายุ
มากกว่า 65 ปี 6,505 คน (ร้อยละ 29.3) ซึ่งในกลุ่ม
อายุมากกว่า 65 ปี มีโรคประจ�ำตัวอย่างน้อยหนึ่ง
โรคจ�ำนวน 5,604 คน (ร้อยละ 84.0) โดยเป็นโรค
เบาหวาน 2,595 คน (ร้อยละ 46.3) ความดันโลหิต
สูง 5,089 คน (ร้อยละ 90.8) ไขมันในเลือดสูง 
4,296 คน (ร้อยละ 76.6) และโรคปอดเรื้อรัง 929 
คน (ร้อยละ 16.6) 

ผู ้ป ่วยที่มาแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลราชบุรี
แจกแจงจ�ำนวนผู้ป่วยรายวันในแต่ละโรค ดังแสดง
ในตารางที่ 2 ซึ่งในภาพรวมมาด้วยกลุ่มโรคระบบ
การหายใจจ�ำนวนทั้งหมด 26,762 ครั้ง โดยเป็น
โรคทางเดินหายใจส่วนบนมากที่สุดจ�ำนวน 10,204 
ครั้ง โรคปอดอักเสบ 4,192 ครั้ง โรคหอบหืดก�ำเริบ 
3,223 ครั้ง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบ 2,675 ครั้ง 
และโรคไข้หวัดใหญ่ 540 ครั้ง และกลุ่มโรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือดทั้งหมดจ�ำนวน 16,345 ครั้ง 
โดยในจ�ำนวนนี้เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
แตกมากที่สุดจ�ำนวน 2,499 ครั้ง โรคหัวใจล้มเหลว 
2,277 ครั้ง และโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบ-
พลัน 1,310 ครั้ง

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 กับอัตราส่วน
อุบัติการณ์ (incidence rate ratio : IRR) ของการ
มารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลด้วยโรค
แต่ละชนิดเมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืนให้คล้ายกันทั้งใน
ภาพรวมและกลุ่มย่อยที่แบ่งตามเพศ กลุ่มอายุ (0-
14 ปี, 15-64 ปี และ 65 ปีขึ้นไป) โรคประจ�ำตัวใน
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แผนภูมิที่ 1. แนวโน้มของระดับมลพิษอากาศ วันที่ 1 สิงหาคม 2557 ถึง 30 เมษายน 2563

แผนภูมิ 

แผนภูมิ 1 แนวโน้มของระดับมลพิษอากาศ วันที่ 1 สิงหาคม 2557 ถึง 30 เมษายน 2563 

 
 

 
กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป (โรคเบาหวาน, โรคไขมันใน
เลือดสูง, โรคความดันโลหิตสูง และโรคปอดเรื้อรัง) 
และการสูบบุหร่ี ได้น�ำเสนอความสัมพันธ์ท่ีมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติตามตารางท่ี 3 และสมการของ
ความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติตามตารางที่ 1 

และ 2 โดยในภาพรวม ระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวันที่
เพ่ิมขึน้ทุก ๆ  10 มคก./ม3 (แบบจ�ำลอง 1) สัมพันธ์กบั
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบเพิ่มขึ้น 1.06 เท่า (95% 
CI 1.01-1.11) ท่ี 1 วันถดัไป โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ
ส่วนบนเพิ่มขึ้น 1.04  เท่า (95% CI 1.02-1.07) ที่ 



350	 เชียงใหม่เวชสาร 

ตารางท่ี 1. จ�ำนวนวนัเฉลีย่ต่อปีและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานทีร่ะดบัมลพษิอากาศเฉล่ียรายวนัสงูเกนิค่ามาตรฐานกรมควบคมุ
มลพิษ (TPCD) และองค์การอนามัยโลก (WHO) และสถิติเชิงพรรณณาของระดับมลพิษอากาศวันที่ 1 สิงหาคม 2557 ถึง 
30 เมษายน 2563

สารมลพิษ TPCD WHO ค่าต�่ำสุด P25 ค่าเฉลี่ย±SD มัธยฐาน P
75

ค่าสูงสุด

PM2.5

PM10

O
3

SO
2

NO
2

CO

11±37
4±4
1±0
0
0
0

137±36
115±24
10±5
2±4
0
0

1
1
0
0
0
0

12
27
8
0
2

0.4

27.85±22.40 มคก./ม3

48.5±31.10 มคก./ม3

24.23±21.14 ppb
1.35±1.99 ppb
6.08±5.87 ppb
0.56±0.23 ppm

22
41
19
1
5

0.5

37
63
34
2
8

0.7

305
954
166
171
77
4.1

*ค่ามาตรฐาน (TPCD, Thailand Pollution Control Department; WHO) PM2.5 50 มคก./ม3 ต่อ 24 ชัว่โมง, 25 มคก./ม3 
ต่อ 24 ชั่วโมง PM10 120 มคก./ม3 ต่อ 24 ชั่วโมง, 50 มคก./ม3 ต่อ 24 ชั่วโมง O3 70 ppb (140 มคก./ม3) ต่อ 8 ชั่วโมง, 
50 ppb (100 มคก./ม3) ต่อ 8 ชั่วโมง SO2 120 ppb (300 มคก./ม3) ต่อ 24 ชั่วโมง, 7 ppb (20 มคก./ม3) ต่อ 24 ชั่วโมง 
NO2 170 ppb (320 มคก./ม3) ต่อ 1 ชั่วโมง, 106 ppb (200 มคก./ม3) ต่อ 24 ชั่วโมง CO 9 ppm ต่อ 8 ชั่วโมงทั้งสอง
มาตรฐาน

ตารางที่ 2. จ�ำนวนครั้งของการมาแผนกฉุกเฉินทั้งหมด และ ค่ามัธยฐาน พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ (IQR) และจ�ำนวนผู้ป่วย
น้อยสุด-มากสุด รายวัน ในช่วงวันที่ 1 สิงหาคม 2557 ถึง 30 เมษายน 2563

โรค จ�ำนวนครั้ง
ทั้งหมด

มัธยฐาน 
(IQR)

จ�ำนวนผู้ป่วยรายวัน 
น้อยสุด – มากสุด

หอบหืดก�ำเริบ
ปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบ
ปอดอักเสบ
ไข้หวัดใหญ่
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
ระบบการหายใจทั้งหมด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
หัวใจล้มเหลว
หลอดเลือดในสมองตีบหรือแตก
ระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด

3,223
2,675
4,192
540

10,204
26,762
1,310
2,277
2,499
16,345

1 (2)
1 (2)
2 (2)
0 (0)
4 (4)
12 (7)
0 (1)
1 (2)
1 (2)
8 (4)

0-9
0-7
0-11
0-7
0-23
0-35
0-4
0-7
0-6
0-22

6 วันถัดไป และระดับ PM2.5 สูงสุดรายวันที่เพิ่มขึ้น
ทุก ๆ 10 มคก./ม3 (แบบจ�ำลอง 2) สัมพันธ์กับโรค
ปอดอักเสบเพิ่มขึ้น 1.02 เท่า (95% CI 1.00-1.04) 
ที่วันเดียวกัน โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่ม
ขึ้น 1.02  เท่า (95% CI 1.01-1.03) ที่ 6 วันถัดไป 
และโรคระบบการหายใจทั้งหมดเพิ่มขึ้น 1.01 เท่า 
(95% CI 1.00-1.02) ที่ 3 วันถัดไป

อภิปรายผล

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกในพื้นที่ จ.ราชบุรี
ในประเด็นความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 ทีเ่พิม่
ขึ้นกับการมารับการรักษาด้วยโรคระบบการหายใจ
และระบบหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเป็นการศึกษาที่
มีขนาดใหญ่พอสมควร เนื่องจากใช้ข้อมูลการมารับ
การรักษาที่แผนกฉุกเฉินท้ังหมดของโรงพยาบาล
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ตารางที่ 3. ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวัน (แบบจ�ำลอง 1) และมากสุดรายวัน (แบบจ�ำลอง 2) ที่เพิ่มขึ้น 10 
มคก./ม3  กับการมาโรงพยาบาลด้วยโรคแต่ละชนิดในประชากรทั้งหมด

    1 
 
ตารางที ่1 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวัน (แบบจ าลอง 1) และมากสุดรายวัน (แบบจ าลอง 2) ที่เพ่ิมขึน้ 
10 µg/m3  กับการมาโรงพยาบาลด้วยโรคแต่ละชนิดในประชากรทั้งหมด 

 

 

แบบจ าลอง 1 : โรค LAG ADJ. IRR 95% CI 
ภาพรวม 
ปอดอุดกั้นเรื้อรังก ำเริบ 1 1.06* (1.01 - 1.11) 
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจส่วนบน 6 1.04*** (1.02 - 1.07) 
เพศ : ชาย 
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 1 1.09** (1.03 - 1.15) 
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจสว่นบน 7 1.03* (1.002 - 1.06) 
กำรหำยใจทั้งหมด 2 1.02* (1.003 - 1.04) 
เพศ : หญงิ 
ปอดอักเสบ 0 1.07* (1.02 - 1.12) 
ไข้หวัดใหญ ่ 2 0.81** (0.69 - 0.94) 
สถานะการสบูบุหรี ่: สบูบหุรี ่
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 0 1.07* (1.01 - 1.13) 
สถานะการสบูบุหรี ่: ไม่สบูบุหรี ่
กำรหำยใจทั้งหมด 3 1.02* (1.001 - 1.04) 
กลุ่มอาย ุ: อายุ 0 – 14 ป ี
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจสว่นบน 7 1.05*** (1.02 - 1.09) 
กำรหำยใจทั้งหมด 7 1.06*** (1.03 - 1.09) 
กลุ่มอาย ุ: อายุ 65 ปี ขึ้นไป 
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 0 1.11*** (1.05 - 1.17) 
ปอดอักเสบ 1 1.07** (1.02 - 1.11) 
ไข้หวัดใหญ ่ 1 0.58* (0.35 - 0.9) 
กำรหำยใจทั้งหมด 1 1.04*** (1.02 - 1.07) 
หัวใจและหลอดเลอืดทั้งหมด 6 1.03* (1.00 - 1.05) 
โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : เบาหวาน 
ไข้หวัดใหญ ่ 2 0.40** (0.19 - 0.75) 
เส้นเลือดในสมองตีบหรือแตก 4 0.82** (0.73 - 0.93) 
หัวใจและหลอดเลอืดทั้งหมด 6 1.03* (1.006 - 1.06) 
โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ความดันโลหติสงู 
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 0 1.10** (1.04 - 1.18) 
ปอดอักเสบ 0 1.06* (1.001 - 1.13) 
ระบบกำรหำยใจทั้งหมด 1 1.03* (1.00 - 1.07) 
หัวใจและหลอดเลอืดทั้งหมด 6 1.03** (1.01 - 1.05) 
โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ไขมันในเลือดสงู 
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 2 1.07* (1.001 - 1.13) 
โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : โรคปอดเรื้อรัง 
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 0 1.08** (1.02 - 1.14) 

 

แบบจ าลอง 2 : โรค LAG ADJ. IRR 95% CI 
ภาพรวม 
ปอดอักเสบ 7 1.02** (1.005 - 1.04) 
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจส่วนบน 6 1.02** (1.01 - 1.03) 
กำรหำยใจทั้งหมด 2 1.01* (1.001 - 1.02) 
เพศ : ชาย 
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจสว่นบน 6 1.02* (1.002 - 1.03) 
เพศ : หญงิ 
ปอดอักเสบ 0 1.04** (1.01 - 1.06) 
สถานะการสบูบุหรี ่: สบูบหุรี ่
ไข้หวัดใหญ ่ 1 1.15* (1.01 - 1.25) 
สถานะการสบูบุหรี ่: ไม่สบูบุหรี ่
ปอดอักเสบ 0 1.02** (1.01 - 1.04) 
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจสว่นบน 6 1.02*** (1.01 - 1.04) 
กำรหำยใจทั้งหมด 3 1.01* (1.001 - 1.02) 
กลุ่มอาย ุ: อายุ 0 – 14 ป ี    
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจสว่นบน 7 1.02* (1.002 - 1.03) 
กำรหำยใจทั้งหมด 7 1.02** (1.01 - 1.03) 
โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : เบาหวาน 
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 1 1.05* (1.01 - 1.09) 
โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ความดันโลหติสงู 
ปอดอุดกัน้เรื้อรังก ำเริบ 0 1.03* (1.00 - 1.06) 
หัวใจและหลอดเลอืดทั้งหมด 6 1.01* (1.001 - 1.02) 
โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ไม่มีโรคทัง้ 4 โรค 
ติดเชื้อทำงเดินหำยใจสว่นบน 0 1.14** (1.03 - 1.25) 

มีนัยส ำคัญทำงสถิติ *p ≤ 0.05; **p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001 
Lag หมำยถึงจ ำนวนวันระหว่ำงวันท่ีควำมสัมพันธ์ระดับ PM2.5 
รำยวันสัมพันธ์กับอัตรำอุบัติกำรณ์กำรมำแผนกฉุกเฉินด้วยโรคนั้น 
Adjusted IRR หมำยถึงอัตรำอุบัติกำรณ์ (IRR) เมื่อควบคุมปัจจัยอื่น
ให้คล้ำยกันแล้ว (ระดับมลพิษรำยวันชนิดอื่น อุตุนิยมวิทยำรำยวัน 
และวันหยุด) 
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ราชบุรีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ซึ่งเป็นปีแรกที่มีสถานี
ตรวจวัดระดับ PM2.5 ในอากาศที่ จ.ราชบุรี และโรง
พยาบาลราชุบรีเป็นโรงพยาบาลศูนย์ท�ำให้ไม่ต้อง
ส่งต่อผู้ป่วยไปยังที่อื่น

ระดับมลพิษอากาศจากสถานีตรวจวัดในพื้นที่
อ�ำเภอเมืองจังหวัดราชบุรี พบว่าระดับ PM2.5 PM10 
ก๊าซโอโซน และก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ สูงเกินค่า
ทั้งมาตรฐานของกรมควบคุมมลพิษและองค์การ
อนามัยโลก เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
Chaicharn และคณะ (2019) (7,8) ที่ อ.เชียงดาว 
จ.เชียงใหม่ พบว่าระดับมลพิษอากาศใกล้เคียงกัน 
ท�ำให้เห็นว่าปัญหามลพิษอากาศไม่ได้จ�ำกัดอยู ่
เฉพาะพื้นที่ภาคเหนือท่ีมักมีเรื่องหมอกควันเท่านั้น 
ในขณะทีต่่างประเทศ เช่น สาธารณรฐัประชาชนจีน 
น้ันมีระดับมลพิษอากาศสูงกว่าประเทศไทยและ 
จ.ราชบุรี โดยการศึกษาของ Xu และคณะ (2016) 
(21) ที่กรุงปักกิ่งและ Amsulu และคณะ (2019) 
(22) ที่กรุงปักกิ่งประเทศจีน เช่นกัน พบว่ามีระดับ 
PM2.5 เฉลี่ยตลอดการศึกษาที่ 102.1 ± 73.6 มคก./
ม3 และ 76.86 ± 66.38 มคก./ม3 ตามล�ำดับ ใน
ขณะที่การศึกษาของ Hung และคณะ (2019) (23) 
ที่รัฐจอร์เจีย ประเทศสหรัฐอเมริกา มีระดับ PM2.5 
เฉลี่ยรายวันอยู่ที่ 11.04 ± 5.00 มคก./ม3 ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่าแม้ระดับมลพิษอากาศไม่เกินค่ามาตรฐาน
ก็มีการศึกษาถึงผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษ
อากาศเช่นเดียวกัน

การศึกษานี้มีผู ้ป ่วยมารับการรักษาด้วยโรค
ระบบการหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือดที่
แผนกฉุกเฉินรวม 38,377 ครั้ง ซึ่งมีจ�ำนวนการมา
แผนกฉุกเฉินมากกว่าการศึกษาของ Chaicharn 
และคณะ (2019) (7,8) ที่มีการมาแผนกฉุกเฉินรวม 
3,009 ครั้ง แต่มีจ�ำนวนการมาแผนกฉุกเฉินน้อย
กว่าเม่ือเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ เช่น 
สาธารณรัฐประชาชนจีน โดยการศึกษาของ Am-

sulu และคณะ (2019) (22) มีการนอนโรงพยาบาล
ด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 460,938 ครั้ง 
การศึกษาของ Xu และคณะ (2016) (21) มีการมา
รับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลด้วยโรค
ระบบการหายใจ 92,464 ครั้ง หรือสหรัฐอเมริกา 
โดยการศึกษาของ Hung และคณะ (2019) (23) 
ศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยเด็กที่มารับการรักษาที่แผนก
ฉุกเฉินโรงพยาบาลจ�ำนวน 310,552 ครั้ง ซึ่งการที่
การศึกษานี้มีจ�ำนวนการมาแผนกฉุกเฉินท่ีน้อยกว่า
การศึกษาอื่นในต่างประเทศ อาจท�ำให้พบความ
สัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติได้ยากกว่า

ความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิตส่วนใหญ่ที่
พบได้จากแบบจ�ำลอง 1 ที่ใช้ค่าเฉลี่ยรายวันของ
ระดับมลพิษอากาศแต่ละชนิด มากกว่าแบบจ�ำลอง 
2 ที่ใช้ค่าสูงสุดรายวัน คาดว่าเกิดจากการที่ค่าเฉลี่ย
ระดับมลพิษอากาศรายวันเพิ่มมากขึ้น ระดับมลพิษ
อากาศรายช่ัวโมงส่วนใหญ่ของวันนั้นจะสูงขึ้นตาม
ไปด้วย แปลว่าประชาชนในพื้นที่มีโอกาสสัมผัส
มลพษิอากาศมากขึน้ ในขณะทีค่่าสงูสดุรายวนัระดบั
มลพิษอากาศรายวันอาจเพ่ิมขึ้นจากระดับมลพิษ
อากาศรายชัว่โมงทีส่งูเพียงชัว่โมงเดยีว ซึง่การสมัผสั
มลพิษอากาศที่สูงเพียงชั่วโมงเดียวอาจไม่มากพอที่
จะกระตุ้นให้เกิดหรือการก�ำเริบของโรคระบบการ
หายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือด

ในภาพรวมความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 ที่
เพ่ิมข้ึนกับการมารับการรักษาด้วยโรคระบบการ
หายใจ พบว่าระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวันที่เพิ่มขึ้น 10 
มคก./ม3 สัมพันธ์กบัโรคปอดอดุกัน้เร้ือรังก�ำเริบเพ่ิม
ขึ้น 1.06 เท่า (95% CI 1.01-1.11) ที่ 1 วันถัดไป 
สอดคล้องกับกับการศึกษาของ Li (2016) (4) และ 
Chaicharn และคณะ (2019) (7,8) ซึ่งมีระดับ
มลพิษอากาศใกล้เคียงกับอ�ำเภอเมืองราชบุรี ส่วน
ระดับ PM2.5 สูงสุดรายวันที่เพิ่มขึ้น 10 มคก./ม3 

สมัพนัธ์กบัโรคปอดอกัเสบเพิม่ขึน้ 1.02 เท่า (95%CI 
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1.00-1.04) ทีว่นัเดยีวกนั ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษา
ของ Croft (2019) ในรัฐนิวยอร์ค ประเทศสหรัฐ-
อเมริกา (24) ในขณะที่การศึกษา Chaicharn และ
คณะ (2019) (8) ไม่พบความสัมพันธ์กับโรคปอด
อักเสบ นอกจากนี้ยังพบว่าทั้งระดับ PM2.5 เฉลี่ย
รายวันและสูงสุดรายวันที่เพิ่มขึ้นนั้นสัมพันธ์กับโรค
ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่มข้ึน 1.04 เท่า 
(95% CI 1.02-1.07) ที ่6 วนัถดัไป และ 1.02  เท่า 
(95% CI 1.01-1.03) ที ่6 วนัถัดไป ตามล�ำดบั ซึง่ก็
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Croft (2019) (24) และ 
Xu (2016) (21) เช่นเดียวกัน

ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 ที่เพิ่ม
ขึ้นกับการมารับการรักษาด้วยโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดนั้นไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติในการวิเคราะห์ในภาพรวม ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาของ Amsulu และคณะ (2019) (22) ที่
กรุงปักกิ่ง ที่พบความสัมพันธ์กับทุกกลุ่มอายุ ซึ่ง
อาจเกิดจากการศึกษามีขนาดตัวอย่างที่ใหญ่กว่า
มากและมีระดับมลพิษอากาศสูงกว่าดังท่ีกล่าวใน
ข้างต้น อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์แยกตามกลุ่ม
อายพุบว่ากลุม่อาย ุ65 ปี ขึน้ไปน้ันพบความสัมพนัธ์
กับการมารับการรักษาด้วยโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือดทั้งหมดเพิ่มข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Amsulu และคณะ (2019) (22) ที่พบว่า
กลุม่อาย ุ65 ปีขึน้ไป มขีนาดความสมัพนัธ์ทีม่ากกว่า
กลุ่มอายุน้อยกว่า 65 ปี แสดงให้เห็นว่ากลุ่มอายุ 
65 ปีขึน้ไป เป็นกลุม่เสีย่งทีไ่ด้รบัผลกระทบจากมลพษิ
อากาศ

การศึกษานี้ได้ท�ำการวิเคราะห์กลุ ่มย่อยตาม
ปัจจัยระดับบุคคลคือ แบ่งตามเพศ การสูบบุหรี่ 
และกลุ่มอายุ 0-14 ปี, 15-64 ปี, และ 65 ปีขึ้นไป 
และผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป แบ่งตามโรคประจ�ำตัว
เป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมัน
ในเลือดสงู โรคปอดเร้ือรงั และกลุม่ท่ีไม่มโีรคประจ�ำ

ตัวทั้ง 4 โรค ซึ่งเมื่อแบ่งตามเพศพบว่า PM2.5 ที่เพิ่ม
ขึ้นสัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วยโรคระบบ
การหายใจ โดยเพศชายพบความสัมพันธ์กับโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบเพิ่มขึ้น และโรคติดเชื้อทาง
เดินหายใจส่วนบนเพิ่มขึ้น ขณะที่เพศหญิงพบ
ความสัมพันธ์กับโรคปอดอักเสบเพิ่มขึ้น ซ่ึงการที่
พบความสัมพันธ์ของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในเพศ
ชายนั้นอาจเนื่องจากในการศึกษานี้สัดส่วนการสูบ
บุหรี่ซึ่งเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังก�ำเริบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง อย่างไรก็
ดีการพบความสัมพันธ์กับโรคปอดอักเสบซึ่งเป็น
โรคระบบการหายใจที่รุนแรงกว่าโรคติดเช้ือทาง
เดินหายใจส่วนบนในเพศหญิงที่มากกว่าเพศชาย
นั้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Xu และคณะ 
(2016) (21) ที่พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงในการมา
รับการรักษาด้วยโรคระบบการหายใจที่แผนก
ฉุกเฉินมากกว่าเพศชาย โดยอธิบายว่าอาจเกิดจาก
ลักษณะการสะสมของอนุภาคฝุ่น PM2.5 ที่แตกต่าง
กันระหว่างเพศ (21) ในขณะที่ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างระดบั PM2.5 ทีเ่พิม่ขึน้กบัการมารบัการรักษา
ด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งในเพศหญิง
และชาย ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาของ Chaicharn 
และคณะ (2019) (8) ที่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว
เช่นเดยีวกนั แต่แตกต่างกบัการศกึษาของ Amsulu 
และคณะ (2019) (22) ซึง่พบความสมัพนัธ์กับการ
นอนโรงพยาบาลด้วยโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดทั้งหมด โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหัวใจ
เต้นผิดจังหวะ ซึ่งคาดว่าการที่ไม่พบความสัมพันธ์
ในการศึกษานี้อาจเนื่องจากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่
น้อยกว่าและระดับมลพิษอากาศท่ีต�ำ่กว่าการศึกษา
ของ Amsulu และคณะ (22) ดังกล่าวมาแล้ว

เมื่อแบ่งตามการสูบบุหรี่พบว่า ระดับ PM2.5 ที่
เพ่ิมข้ึนสัมพันธ์กบัการมารับการรักษาด้วยโรคระบบ
การหายใจ โดยกลุ่มผู้สูบบุหรี่พบความสัมพันธ์กับ
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบเพิ่มขึ้น ส่วนกลุ่มผู้ที่ไม่
สูบบุหร่ีพบความสัมพันธ์กับโรคปอดอักเสบเพิ่มขึ้น 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่มขึ้น และโรค
ระบบการหายใจทั้งหมดเพิ่มขึ้น ซึ่งในกรณีของโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังก�ำเริบอาจเป็นผลจากการสูบบุหร่ี
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แต่การ
ท่ีพบความสัมพันธ์ของโรคระบบการหายใจอื่นใน
กลุ่มผู้ไม่สูบบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่สูบนั้น อาจเกิดจาก
ผู ้สูบบุหรี่ได้รับสารในควันบุหรี่ซึ่งก่อให้เกิดการ
อักเสบของทางเดินหายใจเรื้อรังอยู่แล้วท�ำให้ไม่
เห็นการตอบสนองเมื่อระดับ PM2.5 เพิ่มขึ้นอย่าง
ชัดเจนเหมือนผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ (25) ส่วนการที่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 ที่เพิ่มขึ้นกับการ
มารับการรักษาด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
ในทั้งสองกลุ่มน้ัน อาจเกิดจากจ�ำนวนการมาโรง
พยาบาลด้วยโรคดังกล่าวทีน้่อยกว่าในการศกึษาอืน่

เมื่อแบ่งตามกลุ่มอายุพบว่าเฉพาะกลุ่มอายุ 0- 
14 ปี และกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป ระดับ PM2.5 ที่เพิ่ม
ขึ้นมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วยโรค
ระบบการหายใจ กล่าวคือ กลุม่อาย ุ0-14 ปี สัมพันธ์
กับโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนและโรคระบบ
การหายใจทั้งหมดเพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องบางส่วนกับ
ศึกษาของ Hung และคณะ (2019) ในรัฐจอร์เจีย 
(23) แต่การที่ไม่พบความสัมพันธ์กับโรคระบบการ
หายใจอื่นอาจเนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่น้อยตามที่
กล่าวแล้วข้างต้น และในกลุม่อาย ุ65 ปีขึน้ไป สมัพนัธ์
กับโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก�ำเริบเพิ่มข้ึน โรคปอด
อกัเสบเพิม่ขึน้ และโรคระบบการหายใจทัง้หมดเพิม่
ขึน้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Xu และคณะ 
(2016) (21) ซึ่งความสัมพันธ์ที่พบนั้นแสดงให้เห็น
ว่า กลุม่อาย ุ0-14 ปี และ 65 ปีข้ึนไป  อาจเป็นกลุม่
เสี่ยงที่จะเกิดโรคระบบการหายใจมากกว่ากลุ่มอายุ 
15-64 ปี แต่การศึกษาของ Xu และคณะ (2016) 
(21) พบความสัมพันธ์ในทุกกลุ่มอายุ และกลุ่มอายุ 

65 ปีขึ้นไป มีขนาดความสัมพันธ์มากกว่ากลุ่มอายุ
ต�ำ่กว่า 65 ปี ซึง่อาจเกดิจากระดบัมลพิษอากาศของ
อ�ำเภอเมืองราชบุรีมีระดับต�่ำกว่าในประเทศจีน
ท�ำให้พบความสมัพนัธ์เฉพาะในกลุม่ทีเ่สีย่งสูงเท่านัน้ 
ส่วนกรณีของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดนั้น
พบความสัมพันธ์ในกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไปเท่านั้น 
โดยพบว่าสัมพันธ์กับโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดทั้งหมดเพิ่มขึ้น แสดงให้เห็นว่ากลุ่มอายุ 65 ปี
ขึน้ไป อาจเป็นกลุ่มเสีย่งทีจ่ะเกดิโรคระบบหวัใจและ
หลอดเลอืด อย่างไรกต็าม ผลที่ได้แตกต่างจากการ
ศึกษาของ Amsulu และคณะ (2019) (22) ที่พบ
ความสัมพันธ์ในทุกกลุ่มอายุ ตามเหตุผลที่กล่าวใน
ข้างต้น

เมื่อแบ่งตามโรคประจ�ำตัว 4 โรค ในกลุ่มอายุ 
65 ปีขึ้นไป พบว่ากลุ่มที่มีโรคประจ�ำตัว ระดับ 
PM2.5 ที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับการมารับการ
รักษาด้วยโรคระบบการหายใจ กล่าวคือ ผู้ที่เป็น
โรคเบาหวานสัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมดและโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงสัมพันธ์กับ
การมารับการรักษาด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบ 
โรคปอดอักเสบ โรคระบบการหายใจทั้งหมดและ
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด ผู้ที่เป็นโรค
ไขมันในเลือดสูงสัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบ ผู้ที่มีโรคปอดเรื้อรัง
สัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังก�ำเริบ โรคระบบการหายใจทั้งหมด และโรค
หวัใจและหลอดเลอืดทัง้หมด และผูท่ี้ไม่มโีรคประจ�ำ
ตัวทั้ง 4 โรคสัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วยโรค
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ดังนั้นผู้ที่มี อายุ 65 
ปีขึ้นไป ที่เป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือ
ไขมันในเลือดสูง เป็นกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดโรคระบบ
การหายใจ และระดบั PM2.5 ทีเ่พิม่ขึน้มีความสมัพันธ์
กับการมารับการรักษาด้วยโรคระบบหัวใจและ
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หลอดเลือด กล่าวคือ ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงสัมพันธ์กับการมารับการรักษา
ด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดท้ังหมดเพิ่มขึ้น 
ในขณะที่ไม่พบความสัมพันธ์ในกลุ่มโรคไขมันใน
เลือดสูงและโรคปอดเรื้อรัง ดังนั้นผู้ที่มีอายุ 65 ปี
ขึ้นไป ที่เป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหติสงู  เป็น 
กลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ทั้งนี้พบว่ากลุ่มที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงนั้นพบ
ความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งโรคระบบ
การหายใจและโรคระบบหวัใจและหลอดเลอืดที่มาก 
กว่ากลุ่มโรคอื่น ๆ ซึ่งจากการทบทวนวรรณ-
กรรมของ Kobo และคณะ (2021) (26) ที่พบว่าทั้ง
ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงสัมพันธ์กับ
โรคปอดและสมรรถภาพปอดที่ลดลง และโรคเบา
หวานสัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่มากขึ้นด้วยโรค
ระบบการหายใจซึ่งคาดว่าเกิดจากการบาดเจ็บของ
หลอดเลือดโดยจากการทดลองในหนูพบว่าโรคเบา
หวานเพ่ิมการอักเสบและการตายของเซลล์ในปอด
ของหนู และพบว่าผู้ท่ีเป็นความดันโลหิตสูงท่ีได้
รับ PM2.5 มีความแปรผันของอัตราการเต้นหัวใจ 
(heart rate variability) ลดลง และมาโรงพยา-
บาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวมากขึ้น ในขณะที่กลุ่มผู้
ท่ีเป็นโรคเบาหวานนั้นมีการศึกษาน้อยกว่าแต่คาด
ว่าอาจเกดิจาก PM2.5 สามารถรบกวนการหดตวัของ
กล้ามเนือ้หัวใจซ่ึงท�ำงานได้แย่ลงจากระดับน�้ำตาล
ในเลือดที่สูงจากภาวะเบาหวานแล้ว

ส�ำหรับความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 ที่เพิ่ม
ขึ้นกับโรคไข้หวัดใหญ่นั้น ผลการศึกษานี้แตกต่าง
จากการศกึษาของ Feng และคณะ (2016) (5) และ 
Croft และคณะ (2019) (24) ที่พบว่าระดับ PM2.5 
ที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วยโรคไข้
หวัดใหญ่มากขึ้น  โดยการศึกษานี้กลับพบว่า ใน
กลุ่มเพศหญิงและผู้ที่อายุ 65 ปีขึ้นไป ที่เป็นโรคเบา
หวานมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาด้วย

โรคไข้หวัดใหญ่ลดลง ซึ่งสอดคล้องการศึกษาของ 
Wei และคณะ (27) ได้ศกึษาจากข้อมูลระบบสขุภาพ 
Medicare ของประเทศสหรัฐอเมริกา ก็พบความ
สัมพันธ์แบบผกผันนี้เช่นเดียวกัน ซึ่งอาจเนื่องมา
จากจ�ำนวนการวินิจฉัยโรคไข้หวัดใหญ่ที่น้อยที่อาจ
เกิดจากผู้ป่วยไปรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกและการ
วินิจฉัยโรคไข้หวัดใหญ่อาจไปอยู่ในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดนิหายใจส่วนบนเนือ่งจากอาการอาจไม่รนุแรง
และไม่ได้ส่งตรวจเชื้อทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม

ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้ ได้แก่ ข้อมูลการรับ
สมัผสัสิง่คกุคามคอื ระดบัมลพิษอากาศรายวนั และ
ข้อมลูอตุุนยิมวทิยารายวนัอาจไม่ใช่ส่ิงท่ีผู้ป่วยแต่ละ 
คนสัมผัสจริงในแต่ละวัน อัตราอุบัติการณ์ที่ได้จงึไม่
สามารถน�ำไปใช้บอกความเสีย่งท่ีจะเกดิโรคนัน้ ๆ  ใน
ระดบับคุคลได้ และจ�ำนวนผูป่้วยทีม่าแผนกฉกุเฉนิ
โรงพยาบาลราชบรุนีัน้อาจจะน้อยกว่าจ�ำนวนผูป่้วย
จริงหากอาการของโรคที่เป็นนั้นรุนแรงไม่มากพอ 
ผู้ป่วยอาจไม่มาโรงพยาบาลโดยเฉพาะกลุ่มโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคระบบการหายใจ
ท้ังหมด และโรคระบบหวัใจและหลอดเลือดท้ังหมด 
การที่มีโรงพยาบาลเอกชนในอ�ำเภอเมืองจังหวัด
ราชบุรีถึงแม้จะมีขนาดเล็กกว่าก็อาจจะมีผู้ป่วยบาง
ส่วนไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน ซึ่งจะท�ำ 
ให้ไม่ได้ข้อมูลของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

สรุป

ผลการวิจัยพบว่าในช่วงปี พ.ศ. 2557-2563 
จ�ำนวนวันที่ระดับ PM2.5 ของจังหวัดราชบุรีเกินทั้ง
ค่ามาตรฐานกรมควบคมุมลพิษและองค์การอนามยั
โลกมีแนวโน้มสูงเพิ่มขึ้นนั้น ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญ
ท่ีหน่วยงานเกี่ยวข้องภายในจังหวัดต้องควบคุม
แหล่งก�ำเนิด PM2.5 อย่างเคร่งครัดและต่อเนื่อง 
และพบความสมัพนัธ์ระหว่างระดบั PM2.5 ในอ�ำเภอ
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เมืองราชบุรีกับการมารับการรักษาด้วยโรคระบบ
การหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือดท่ีแผนก
ฉุกเฉินโรงพยาบาลราชบุรี โดยเฉพาะในประชากร
กลุ่มเสี่ยงได้แก่ กลุ่มอายุ 0-14 ปี กลุ่มอายุ 65 ปี
ขึ้นไป และกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไปที่มีโรคประจ�ำตวั มี
ข้อเสนอแนะว่า ช่วงเวลาท่ีระดบัมลพิษอากาศสูงขึ้น 
หน่วยงานสาธารณสุขท่ีเกี่ยวข้องควรสื่อสารความ
เสี่ยงให้ประชาชนทราบถึงสถานการณ์ระดับ PM2.5 
เช่น การแจ้งระดับ PM2.5 รายวันว่าเป็นเท่าใดและ
จะส่งผลกระทบต่อสุขภาพระดับใด เป็นต้น และให้
ค�ำแนะน�ำกับประชาชนโดยเฉพาะที่เป็นกลุ่มเสี่ยง
สูงในการปฏิบัติตนเองเพื่อลดการสมัผสั PM2.5 เช่น 
หลกีเลีย่งการท�ำกิจกรรมกลางแจ้ง หรอืสวมหน้ากาก 
อนามัยหากจ�ำเป็นต้องอยู่กลางแจ้ง และโรงพยา-
บาลควรมีการเตรียมทรัพยากรการรักษาพยาบาล
เพื่อรองรับกับจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มมากขึ้นด้วย

แหล่งทุนสนับสนุน

การศึกษานี้ไม่ได้รับทุนจากหน่วยงานรัฐหรือ
เอกชนใด ๆ

ผลประโยชน์ทับซ้อน

	 ไม่มี
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Correlation between the daily fine particulate matter (PM2.5) level and 
the number of visits with respiratory and cardiovascular diseases at 
Ratchaburi hospital, Amphoe Mueang, Ratchaburi province 

Denduangchai S1, Wiwatanadate P2 and Jiamjarasrangsi W3

1Division of Occupational Medicine, Department of Outpatient Service, Phramongkutklao Hospital, 
2Department of Community Medicine, Faculty of Medicine Chiang Mai University, 3Department of 
Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

Objectives  To study the association between daily PM2.5 levels in Ratchaburi District and daily 
emergency department (ED) visits at Ratchaburi Hospital due to respiratory and cardiovascular 
diseases. 

Methods  A time-series study was conducted using air pollution data from the Thai Pollution Con-
trol Department (Thai PCD), meteorological data from the Thai Meteorological Department and 
medical records of patients who visited the ED of Ratchaburi Hospital between 1 August 2014 and 
30 April 2020. Analysis was done using a generalized linear model. 

Results The daily average and maximum levels of particulate matter 2.5 micrometers or less in 
diameter (PM2.5) and 10 micrometers or less in diameter (PM10), ozone (O3) and sulfur dioxide (SO2) 
during the study period were higher than Thai PCD and World Health Organization (WHO) standards. 
The daily PM2.5 average level exceeded Thai PCD and WHO standards for an average of 137 ± 36 
days and 137 ± 36 days per year, respectively. During that period, there were a total of 38,377 ER 
visits of which 26,762 and 16,345 visits were due to respiratory and cardiovascular diseases, respec-
tively.  A 10 µg/m3 increase in the daily PM2.5 level was statistically significantly associated with an 
increase in ER visits for acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (Lag 1; IRR 1.06 
95% CI 1.01-1.11) and upper respiratory tract infection (Lag 6; IRR 1.04 95%CI 1.02-1.07). Persons 
aged between 0-14 years and those 65 years or more with an underlying disease had a greater 
magnitude of association.

Conclusion  Daily PM2.5 levels in Mueang District, Ratchaburi Province exceeding recommended 
standards was associated with increased ED visits for both respiratory and cardiovascular diseases, 
especially in the high-risk population. To reduce the incidence of disease, PM2.5 source control 
measures should be rigorously and regularly enforced. During periods of high levels of air pollution, 
public health agencies should communicate that risk and advise citizens, especially individuals at 
high-risk, on how to reduce their PM2.5 pollution exposure, and hospitals should prepare for an in-
crease in the number of visits by sick individuals. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):345-58.  
doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.31

Keywords:  particulate matter PM2.5, acute coronary syndrome, acute ischemic stroke, pneumonia, 
influenza, acute asthmatic attack, chronic obstructive pulmonary disease with acute exacerbation
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ภาคผนวก (supplement materials) 
ตารางที่ 1. สมการที่ได้จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 เฉลี่ยรายวันท่ีเพิ่มขึ้น 10 µg/m3 กับจ านวนการ
มารับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉินในแต่ละโรคที่ศึกษา 

โรค สมการ 
ภาพรวม 
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ก าเริบ 

log(E(Sick)) = -7.4954 + 0.006PM2.5, lag 1 + 0.0004PM10-2.5, lag 2 + 0.0043O3, lag 1 - 0.0097SO2, lag 4 - 0.2022COlag 0 - 0.0006NO2, lag 1 + 
0.0217Windspeedlag 2 + 0.0003Humiditylag 0 - 0.0028Rainlag 0 - 0.0044Pressurelag 1 - 0.003Templag 1 + 0.0743Holiday + log(Pop. at Risk) 

ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = 16.0576 + 0.0042PM2.5, lag 6 - 0.0041PM10-2.5, lag 7 - 0.0055O3, lag 7 - 0.0151SO2, lag 7 - 0.2506COlag 7 + 0.0234NO2, lag 3 - 
0.0164Windspeedlag 6 + 0.0072Humiditylag 7 + 0.0004Rainlag 6 - 0.0253Pressurelag 0 - 0.0541Templag 3 + 0.4102Holiday + log(Pop. at Risk) 

เพศ : ชาย 
ปอดอุดกัน้เรื้อรัง
ก าเริบ 

log(E(Sick)) = -20.5603 + 0.0084PM2.5, lag 1 - 0.0038PM10-2.5, lag 1 + 0.0011O3, lag 1 - 0.001SO2, lag 5 - 0.2805COlag 0 + 0.0042NO2, lag 1 + 
0.0057Windspeedlag 3 - 0.0059Humiditylag 0 - 0.002Rainlag 0 + 0.0093Pressurelag 1 + 0.0066Templag 4 + 0.0926Holiday + log(Pop. at Risk) 

ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = 6.6578 + 0.0028PM2.5, lag 7 - 0.0051PM10-2.5, lag 6 - 0.0078O3, lag 4 - 0.018SO2, lag 7 - 0.3169COlag 0 + 0.0279NO2, lag 3 - 
0.018Windspeedlag 6 + 0.0036Humiditylag 7 - 0.0049Rainlag 1 - 0.0153Pressurelag 5 - 0.0618Templag 3 + 0.3871Holiday + log(Pop. at Risk) 

การหายใจทั้งหมด log(E(Sick)) = 2.1151 + 0.0022PM2.5, lag 2 - 0.0024PM10-2.5, lag 2 - 0.0059O3, lag 6 + 0.0004SO2, lag 3 - 0.1813COlag 0 + 0.0154NO2, lag 3 + 
0.0093Windspeedlag 2 - 0.0034Humiditylag 0 - 0.0037Rainlag 6 - 0.0101Pressurelag 3 - 0.0362Templag 3 + 0.1663Holiday + log(Pop. at Risk) 

เพศ : หญงิ 

ปอดอักเสบ log(E(Sick)) = 28.6685 + 0.0064PM2.5, lag 0 + 0.0016PM10-2.5, lag 0 - 0.0056O3, lag 7 - 0.0095SO2, lag 2 - 0.4054COlag 3 + 0.0022NO2, lag 0 + 
0.0301Windspeedlag 3 + 0.0052Humiditylag 7 - 0.0002Rainlag 7 - 0.0389Pressurelag 0 - 0.042Templag 6 - 0.1139Holiday + log(Pop. at Risk) 

ไข้หวัดใหญ ่ log(E(Sick)) = -137.3118 - 0.0211PM2.5, lag 2 + 0.0362PM10-2.5, lag 0 - 0.0462O3, lag 6 - 0.3665SO2, lag 0 + 1.4099COlag 5 + 0.0891NO2, lag 4 - 
0.0627Windspeedlag 5 - 0.0165Humiditylag 0 - 0.0308Rainlag 7 + 0.1206Pressurelag 5 + 0.125Templag 0 - 0.183Holiday + log(Pop. at Risk) 

สถานะการสบูบุหรี ่: สบูบหุรี ่
ปอดอุดกัน้เรื้อรัง
ก าเริบ 

log(E(Sick)) = -11.2597 + 0.0068PM2.5, lag 0 + 0.0054PM10-2.5, lag 7 - 0.0027O3, lag 0 + 0.0085SO2, lag 3 - 0.2821COlag 0 + 0.0091NO2, lag 1 + 
0.0316Windspeedlag 2 - 0.0048Humiditylag 0 - 0.0021Rainlag 0 + 0.0004Pressurelag 3 + 0.0085Templag 5 + 0.0726Holiday + log(Pop. at Risk) 

สถานะการสบูบุหรี ่: ไม่สบูบุหรี ่

การหายใจทั้งหมด log(E(Sick)) = 8.2912 + 0.0019PM2.5, lag 3 - 0.0015PM10-2.5, lag 7 - 0.0039O3, lag 6 - 0.0165SO2, lag 7 - 0.16COlag 7 + 0.0167NO2, lag 3 + 
0.0026Windspeedlag 0 + 0.0048Humiditylag 7 - 0.0037Rainlag 4 - 0.0167Pressurelag 3 - 0.0455Templag 3 + 0.2075Holiday + log(Pop. at Risk) 

กลุ่มอาย ุ: อายุ 0 – 14 ป ี
ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = 21.8298 + 0.0052PM2.5, lag 7 - 0.0071PM10-2.5, lag 7 - 0.0107O3, lag 7 - 0.0039SO2, lag 7 - 0.3312COlag 0 + 0.026NO2, lag 3 - 
0.0272Windspeedlag 6 + 0.0016Humiditylag 7 - 0.0034Rainlag 2 - 0.0288Pressurelag 7 - 0.0625Templag 3 + 0.3091Holiday + log(Pop. at Risk) 

การหายใจทั้งหมด log(E(Sick)) = 18.9501 + 0.0057PM2.5, lag 7 - 0.0038PM10-2.5, lag 7 - 0.0122O3, lag 7 - 0.0011SO2, lag 7 - 0.2502COlag 7 + 0.0196NO2, lag 3 - 
0.0129Windspeedlag 6 + 0.0046Humiditylag 7 - 0.0027Rainlag 7 - 0.0258Pressurelag 7 - 0.06Templag 3 + 0.2016Holiday + log(Pop. at Risk) 

กลุ่มอาย ุ: อาย ุ65 ปี ขึ้นไป 
ปอดอุดกัน้เรื้อรัง
ก าเริบ 

log(E(Sick)) = 7.2117 + 0.0102PM2.5, lag 0 - 0.0034PM10-2.5, lag 3 + 0.0069O3, lag 1 + 0.0017SO2, lag 5 - 0.4217COlag 0 - 0.0246NO2, lag 1 + 
0.0013Windspeedlag 2 - 0.0045Humiditylag 6 - 0.0031Rainlag 5 - 0.0159Pressurelag 1 - 0.0343Templag 1 + 0.1038Holiday + log(Pop. at Risk) 

ปอดอักเสบ log(E(Sick)) = -17.4224 + 0.0064PM2.5, lag 1 + 0.0014PM10-2.5, lag 0 - 0.0002O3, lag 4 + 0.0067SO2, lag 5 - 0.3569COlag 1 - 0.0056NO2, lag 0 + 
0.052Windspeedlag 3 - 0.0002Humiditylag 0 - 0.0032Rainlag 1 + 0.0076Pressurelag 4 - 0.0115Templag 3 - 0.0671Holiday + log(Pop. at Risk) 

ไข้หวัดใหญ ่ log(E(Sick)) = -178.9263 - 0.0551PM2.5, lag 1 + 0.0358PM10-2.5, lag 7 - 0.0192O3, lag 1 - 0.9722SO2, lag 0 + 1.4779COlag 4 + 0.0063NO2, lag 6 - 
0.043Windspeedlag 5 - 0.0833Humiditylag 0 - 0.0497Rainlag 4 + 0.177Pressurelag 4 - 0.2219Templag 1 - 0.5014Holiday + log(Pop. at Risk) 

การหายใจทั้งหมด log(E(Sick)) = -9.0694 + 0.0042PM2.5, lag 1 - 0.0023PM10-2.5, lag 3 + 0.0012O3, lag 3 + 0.0045SO2, lag 5 - 0.193COlag 1 - 0.0021NO2, lag 3 + 
0.013Windspeedlag 5 - 0.0026Humiditylag 3 + 0.0005Rainlag 4 + 0.0009Pressurelag 4 - 0.0179Templag 5 + 0.0858Holiday + log(Pop. at Risk) 

หัวใจและหลอด
เลือดทั้งหมด 

log(E(Sick)) = -13.6635 + 0.0026PM2.5, lag 6 + 0.0002PM10-2.5, lag 6 - 0.0016O3, lag 6 + 0.011SO2, lag 5 - 0.1125COlag 4 - 0.0016NO2, lag 4 + 
0.002Windspeedlag 4 - 0.0012Humiditylag 3 - 0.0011Rainlag 6 + 0.0058Pressurelag 4 - 0.0185Templag 4 + 0.0927Holiday + log(Pop. at Risk) 

โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : เบาหวาน 

ไข้หวัดใหญ ่ log(E(Sick)) = -103.2443 - 0.0928PM2.5, lag 2 + 0.0024PM10-2.5, lag 7 + 0.0357O3, lag 0 - 0.6025SO2, lag 6 - 0.8673COlag 1 + 0.0597NO2, lag 5 - 
0.5722Windspeedlag 4 - 0.0875Humiditylag 7 - 0.3938Rainlag 5 + 0.108Pressurelag 7 - 0.3199Templag 6 - 0.9756Holiday + log(Pop. at Risk) 

เส้นเลือดในสมอง
ตีบหรือแตก 

log(E(Sick)) = -26.7893 - 0.0193PM2.5, lag 4 + 0.0112PM10-2.5, lag 6 + 0.02O3, lag 4 - 0.0144SO2, lag 3 + 0.3004COlag 3 - 0.0228NO2, lag 4 + 
0.0127Windspeedlag 4 - 0.0061Humiditylag 4 - 0.0215Rainlag 5 + 0.0175Pressurelag 0 - 0.0383Templag 7 - 0.0781Holiday + log(Pop. at Risk) 
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โรค สมการ 
หัวใจและหลอด
เลือดทั้งหมด 

log(E(Sick)) = -15.4595 + 0.0033PM2.5, lag 6 + 0.0014PM10-2.5, lag 7 - 0.0039O3, lag 6 + 0.0316SO2, lag 6 - 0.0138COlag 3 - 0.0019NO2, lag 3 + 
0.017Windspeedlag 3 + 0.0012Humiditylag 0 - 0.0031Rainlag 3 + 0.0076Pressurelag 4 - 0.0199Templag 5 + 0.108Holiday + log(Pop. at Risk) 

โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ความดันโลหติสงู 
ปอดอุดกัน้เรื้อรัง
ก ำเริบ 

log(E(Sick)) = -12.592 + 0.0099PM2.5, lag 0 - 0.0017PM10-2.5, lag 3 + 0.0046O3, lag 1 + 0.0092SO2, lag 5 - 0.1383COlag 3 - 0.0211NO2, lag 1 + 
0.0186Windspeedlag 2 + 0.0033Humiditylag 0 - 0.0026Rainlag 2 + 0.0022Pressurelag 1 - 0.0099Templag 1 + 0.0791Holiday + log(Pop. at Risk) 

ปอดอักเสบ log(E(Sick)) = -12.1888 + 0.0062PM2.5, lag 0 - 0.0004PM10-2.5, lag 1 - 0.0008O3, lag 2 + 0.014SO2, lag 6 - 0.3907COlag 1 - 0.0078NO2, lag 0 + 
0.0449Windspeedlag 3 - 0.0017Humiditylag 0 - 0.002Rainlag 1 + 0.0033Pressurelag 4 - 0.0362Templag 3 - 0.0625Holiday + log(Pop. at Risk) 

ระบบกำรหำยใจ
ทั้งหมด 

log(E(Sick)) = -9.7727 + 0.0032PM2.5, lag 1 - 0.0026PM10-2.5, lag 3 - 0.0006O3, lag 1 + 0.0034SO2, lag 5 - 0.1632COlag 3 + 0.012NO2, lag 3 + 
0.0189Windspeedlag 3 - 0.0002Humiditylag 3 + 0Rainlag 4 + 0.0015Pressurelag 3 - 0.0226Templag 5 + 0.0663Holiday + log(Pop. at Risk) 

หัวใจและหลอด
เลือดทั้งหมด 

log(E(Sick)) = -12.9352 + 0.0026PM2.5, lag 6 + 0.0003PM10-2.5, lag 6 + 0.0009O3, lag 0 + 0.0112SO2, lag 5 - 0.1973COlag 6 - 0.0021NO2, lag 4 + 
0.0001Windspeedlag 4 + 0.0011Humiditylag 0 - 0.0004Rainlag 5 + 0.0051Pressurelag 4 - 0.0196Templag 5 + 0.0826Holiday + log(Pop. at Risk) 

โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ไขมันในเลือดสงู 
ปอดอุดกัน้เรื้อรัง
ก ำเริบ 

log(E(Sick)) = -28.924 + 0.0064PM2.5, lag 2 - 0.0051PM10-2.5, lag 7 + 0.0019O3, lag 1 - 0.068SO2, lag 3 - 0.2961COlag 4 + 0.0163NO2, lag 7 + 
0.056Windspeedlag 2 - 0.0009Humiditylag 0 - 0.0001Rainlag 2 + 0.0186Pressurelag 4 - 0.0086Templag 3 + 0.0267Holiday + log(Pop. at Risk) 

โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : โรคปอดเรื้อรัง 
ปอดอุดกัน้เรื้อรัง
ก ำเริบ 

log(E(Sick)) = 10.9789 + 0.0078PM2.5, lag 0 - 0.0002PM10-2.5, lag 3 + 0.005O3, lag 1 + 0.0011SO2, lag 5 - 0.2525COlag 0 - 0.0131NO2, lag 1 + 
0.0016Windspeedlag 2 - 0.0054Humiditylag 6 - 0.0034Rainlag 5 - 0.0178Pressurelag 4 - 0.0178Templag 1 + 0.1025Holiday + log(Pop. at Risk) 

E(Sick) จ ำนวนผู้ที่มำแผนกฉุกเฉิน, ค่ำเฉลี่ยรำยวันของ PM2.5 (µg/m3) PM10 (µg/m3) O3 (ppb) NO2 (ppb) SO2 (ppb) CO (ppm) Windspeed 
ควำมเร็วลม (knot) Humidity ควำมชื้นสัมพัทธ์ (% โดยมีค่ำ 0 – 100%) Rain ปริมำณน้ ำฝน (mm) Pressure ควำมกดอำกำศ (hPa) Temp 
อุณหภูมิ (C), และ Holiday เป็นวันหยุดหรือไม่ (1 วันหยุด 0 วันธรรมดำ) 
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ตารางที่ 2. สมการที่ได้จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ PM2.5 สูงสุดรายวันที่เพิ่มขึ้น 10 µg/m3 กับจ านวนการ
มารับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉินในแต่ละโรคที่ศึกษา 
โรค LAG 

ภาพรวม 

ปอดอักเสบ log(E(Sick)) = 3.7554 + 0.0021PM2.5, lag 0 + 0.0019PM10-2.5, lag 0 - 0.003O3, lag 7 - 0.0044SO2, lag 4 - 0.1289COlag 5 - 0.0009NO2, lag 0 + 
0.0306Windspeedlag 3 + 0Humiditylag 7 + 0.0005Rainlag 5 - 0.0234Pressurelag 3 - 0.0143Templag 0 - 0.1122Holiday + log(Pop. at Risk) 

ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = 11.915 + 0.0019PM2.5, lag 6 - 0.0032PM10-2.5, lag 6 - 0.0022O3, lag 7 - 0.0082SO2, lag 7 - 0.0895COlag 0 + 0.0069NO2, lag 1 - 
0.0272Windspeedlag 6 + 0.0046Humiditylag 7 - 0.001Rainlag 6 - 0.0565Pressurelag 3 - 0.0209Templag 0 + 0.4101Holiday + log(Pop. at Risk) 

การหายใจ
ทั้งหมด 

log(E(Sick)) = -1.8727 + 0.0009PM2.5, lag 3 - 0.0015PM10-2.5, lag 6 - 0.0014O3, lag 7 - 0.0058SO2, lag 7 - 0.0519COlag 2 + 0.0041NO2, lag 2 - 
0.0081Windspeedlag 2 + 0.0019Humiditylag 7 - 0.0029Rainlag 4 - 0.0384Pressurelag 3 - 0.0066Templag 3 + 0.1939Holiday + log(Pop. at Risk) 

เพศ : ชาย 
ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = 5.283 + 0.0017PM2.5, lag 6 - 0.0034PM10-2.5, lag 6 - 0.004O3, lag 2 - 0.0035SO2, lag 7 - 0.0969COlag 0 + 0.0085NO2, lag 2 - 
0.025Windspeedlag 6 + 0.0029Humiditylag 7 - 0.0045Rainlag 1 - 0.0552Pressurelag 3 - 0.0141Templag 5 + 0.3793Holiday + log(Pop. at Risk) 

เพศ : หญงิ 

ปอดอักเสบ log(E(Sick)) = 22.7297 + 0.0036PM2.5, lag 0 - 0.0015PM10-2.5, lag 6 - 0.0007O3, lag 6 - 0.0237SO2, lag 3 - 0.2327COlag 4 + 0.0002NO2, lag 4 + 
0.0245Windspeedlag 3 + 0.0071Humiditylag 7 - 0.0018Rainlag 7 - 0.0509Pressurelag 6 - 0.0329Templag 0 - 0.106Holiday + log(Pop. at Risk) 

สถานะการสบูบุหรี ่: สบูบหุรี ่

ไข้หวัดใหญ ่
log(E(Sick)) = = -61.2165 + 0.0136PM2.5, lag 1 + 0.0097PM10-2.5, lag 7 - 0.0253O3, lag 3 - 0.1167SO2, lag 5 - 0.1946COlag 4 - 0.0016NO2, lag 3 + 
0.3298Windspeedlag 6 - 0.0119Humiditylag 6 - 0.0517Rain(lag -0.0517) + 0.1853Pressurelag 7 + 0.0415Templag 1 - 0.3763Holiday + 
log(Pop. at Risk) 

สถานะการสบูบุหรี ่: ไม่สบูบุหรี ่

ปอดอักเสบ log(E(Sick)) = 7.1191 + 0.0024PM2.5, lag 0 - 0.0009PM10-2.5, lag 6 - 0.0021O3, lag 7 + 0.005SO2, lag 4 - 0.1731COlag 5 - 0.0021NO2, lag 4 + 
0.0364Windspeedlag 3 + 0.0026Humiditylag 7 + 0.0004Rainlag 5 - 0.03Pressurelag 3 - 0.0175Templag 0 - 0.1253Holiday + log(Pop. at Risk) 

ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = 18.4203 + 0.0022PM2.5, lag 6 - 0.0029PM10-2.5, lag 6 - 0.0023O3, lag 7 - 0.0089SO2, lag 7 - 0.1016COlag 0 + 0.0075NO2, lag 1 - 
0.0268Windspeedlag 6 + 0.0069Humiditylag 7 - 0.0038Rainlag 7 - 0.0607Pressurelag 2 - 0.0273Templag 0 + 0.4112Holiday + log(Pop. at Risk) 

การหายใจ
ทั้งหมด 

log(E(Sick)) = 4.7558 + 0.0008PM2.5, lag 3 - 0.0019PM10-2.5, lag 6 - 0.0015O3, lag 7 - 0.0045SO2, lag 7 + 0.0209COlag 5 + 0.0037NO2, lag 2 - 
0.0003Windspeedlag 0 + 0.0036Humiditylag 7 - 0.0034Rainlag 4 - 0.0425Pressurelag 3 - 0.0132Templag 3 + 0.2086Holiday + log(Pop. at Risk) 

กลุ่มอายุ : 
อาย ุ0 – 14 ป ี  

ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = 13.4924 + 0.0018PM2.5, lag 7 - 0.003PM10-2.5, lag 0 - 0.0032O3, lag 7 - 0.0067SO2, lag 7 - 0.1382COlag 0 + 0.0053NO2, lag 0 - 
0.04Windspeedlag 6 + 0.0014Humiditylag 7 - 0.0038Rainlag 2 - 0.0668Pressurelag 3 - 0.0204Templag 7 + 0.3Holiday + log(Pop. at Risk) 

การหายใจ
ทั้งหมด 

log(E(Sick)) = 11.5271 + 0.002PM2.5, lag 7 - 0.0025PM10-2.5, lag 0 - 0.0043O3, lag 7 - 0.004SO2, lag 7 - 0.0552COlag 0 + 0.0024NO2, lag 0 - 
0.0263Windspeedlag 6 + 0.0031Humiditylag 7 - 0.0034Rainlag 7 - 0.0671Pressurelag 3 - 0.0181Templag 7 + 0.1917Holiday + log(Pop. at Risk) 

โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : เบาหวาน 
ปอดอุดกัน้
เรื้อรังก าเรบิ 

log(E(Sick)) = 2.3054 + 0.005PM2.5, lag 1 - 0.0101PM10-2.5, lag 0 + 0.0079O3, lag 6 + 0.0036SO2, lag 6 + 0.1994COlag 0 - 0.0056NO2, lag 6 - 
0.0792Windspeedlag 0 + 0.0016Humiditylag 6 + 0.0125Rainlag 7 - 0.0354Pressurelag 5 - 0.0121Templag 4 + 0.0164Holiday + log(Pop. at Risk) 

โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ความดันโลหติสงู 
ปอดอุดกัน้
เรื้อรังก าเรบิ 

log(E(Sick)) = 0.0799 + 0.003PM2.5, lag 0 + 0.0006PM10-2.5, lag 1 + 0.0033O3, lag 1 + 0.0113SO2, lag 3 - 0.0191COlag 4 + 0NO2, lag 1 + 
0.0344Windspeedlag 2 + 0.0032Humiditylag 0 - 0.0008Rainlag 2 - 0.0058Pressurelag 1 - 0.0107Templag 1 + 0.0844Holiday + log(Pop. at Risk) 

หัวใจและ
หลอดเลือด
ทั้งหมด 

log(E(Sick)) = -11.5052 + 0.0012PM2.5, lag 6 - 0.0002PM10-2.5, lag 6 - 0.0001O3, lag 0 - 0.0017SO2, lag 4 - 0.042COlag 6 + 0.0014NO2, lag 1 + 
0.0032Windspeedlag 4 + 0.0005Humiditylag 0 - 0.0002Rainlag 5 - 0.0188Pressurelag 5 + 0.0037Templag 4 + 0.0786Holiday + log(Pop. at Risk) 

โรคประจ าตวัของผู้ที่อาย ุ65 ป ีขึ้นไป : ไม่มีโรคทัง้ 4 โรค 
ติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน 

log(E(Sick)) = -169.0567 + 0.0134PM2.5, lag 0 - 0.0125PM10-2.5, lag 7 - 0.0189O3, lag 1 - 0.1333SO2, lag 0 + 0.2481COlag 0 + 0.016NO2, lag 5 + 
0.0694Windspeedlag 4 + 0.039Humiditylag 1 + 0.0134Rainlag 1 - 0.0495Pressurelag 2 + 0.1542Templag 3 + 0.5855Holiday + log(Pop. at Risk) 

E(Sick) จ านวนผู้ที่มาแผนกฉุกเฉิน, ค่าสูงสุดรายวันของ PM2.5 (µg/m3) PM10 (µg/m3) O3 (ppb) NO2 (ppb) SO2 (ppb) CO (ppm), ค่าเฉลี่ย
รายวันของ Windspeed ความเร็วลม (knot) Humidity ความชื้นสัมพัทธ์ (% โดยมีค่า 0 – 100%) Rain ปริมาณน้ าฝน (mm) Pressure ความ
กดอากาศ (hPa) Temp อุณหภูมิ (C), และ Holiday เป็นวันหยุดหรือไม่ (1 วันหยุด 0 วันธรรมดา) 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกของปัญหาสุขภาพกายและระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพของชาวนาใน

จังหวัดสุรินทร์ ประเทศไทย 

อาภาศิริ แต่งประกอบ และ วิโรจน์ เจียมจรัสรังษี

1ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค์ ประเทศไทยเป็นเมืองเกษตรกรรมที่ผลิตข้าวเพื่อบริโภคภายในและส่งออก ปัจจุบันมีการเร่งเพิ่มผลผลิต 
ท�ำให้มีการใช้สารเคมีและเกิดผลกระทบต่อสุขภาพมากขึ้น เพื่อบรรเทาภาวะนี้ จึงมีการใช้เกษตรอินทรีย์มาเป็นทางเลือก 
วัตถุประสงค์ของการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความชุกของปัญหาสุขภาพและคุณภาพชีวิตทางสุขภาพระหว่างชาวนาท่ีท�ำ
เกษตรอนิทรย์ีและชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีในจังหวัดสุรินทร์  

วิธีการ เป็นการศึกษาแบบ Cross-sectional Analytic Study ประกอบด้วยชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ 364 ราย และ
ชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมี 345 ราย ที่ท�ำการปลูกข้าวในพื้นที่จังหวัดสุรินทร์อย่างน้อย 1 ปี เก็บข้อมูลปัญหาสุขภาพช่วง 3 
เดือนและ 1 ปีที่ผ่านมา และคุณภาพชีวิตทางสุขภาพด้วยแบบสอบถาม ท�ำการวิเคราะห์ทางสถิติด้วย Chi-square และ 
Binary logistic regression  

ผลการศึกษา ช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาพบอาการปวดกล้ามเนื้อมากที่สุดในชาวนาทั้งสองกลุ่ม ส่วนช่วง 1 ปีที่ผ่านมา พบ
อาการปวดศีรษะมากที่สุดในชาวนาทั้งสองกลุ่ม และเม่ือเปรียบเทียบลักษณะของการท�ำนากับปัญหาสุขภาพ พบว่า
ชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีมีความสัมพันธ์กับความชุกที่เพิ่มขึ้นของอาการท้องเสีย (adjusted OR=3.10, p = 0.04) และปวด
กล้ามเนื้อ (adjusted OR=2.19, p < 0.01) มากกว่าชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และชาวนาที่ท�ำ
เกษตรเคมีมีคุณภาพชีวิตทางสุขภาพดีกว่าชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป เพื่อบรรเทาผลกระทบทางสุขภาพจากการใช้สารเคมีในการปลูกข้าว ควรสนับสนุนการใช้เกษตรอินทรีย์อย่าง
เหมาะสมโดยค�ำนงึถงึความสมดลุระหว่างผลดต่ีอสขุภาพและระดบัคณุภาพชีวติ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(3):363-72. 
doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.32

ค�ำส�ำคัญ: เกษตรอินทรีย์ ยาฆ่าแมลง ชาวนา ผลกระทบต่อสุขภาพ

บทนำ�

ประเทศไทยถือเป็นประเทศเกษตรกรรม โดย
ในพ้ืนที่จังหวัดสุรินทร์ มีการประกอบอาชีพหลัก
เป็นอาชีพชาวนาถึงร้อยละ 62 (1,2) มีการผลิตข้าว

เพ่ือการบริโภคท้ังในประเทศและส่งออกไปยังต่าง
ประเทศ (3,4) เนื่องจากเหตุผลทางด้านความต้อง 
การของตลาดทีสู่งขึน้ จึงส่งผลให้เกดิการเปล่ียนแปลง



364	 เชียงใหม่เวชสาร 

รูปแบบการเกษตร เกิดการผลิตที่เน้นปริมาณและ
มีการใช้สารเคมีต่าง ๆ ในกระบวนการผลิตมากขึ้น 
โดยมีแนวโน้มการน�ำเข้าวตัถอุนัตรายทางการเกษตร
เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 56 ในช่วงสิบปีที่ผ่านมา (5)

การเพิม่ปรมิาณการใช้สารเคมต่ีาง ๆ ในกระบวน-
การปลูกข้าว ส่งผลต่อระบบนิเวศน์จากการตกค้าง
ของสารเคมีในสิ่งแวดล้อม และยังส่งผลต่อผู้บริโภค 
โดยพบร้อยละ 73.9 ของข้าวสารทีข่ายตามท้องตลาด
มีการปนเปื้อนสารรมควันข้าวเมทิลโบรไมล์ (6) 
นอกจากนีย้งัมตีวัเลขผูเ้สยีชีวิตจากสารเคมกี�ำจดัศตัรู 
พืชในช่วง 3 ปี สูงถึง 1,715 ราย จ�ำนวนผูป่้วยเข้า
รบัการรกัษาตัวในโรงพยาบาล 13,908 ราย ท�ำให้
สูญเสียงบประมาณค่ารักษาพยาบาลทั้งสิ้น 62.81 
ล้านบาท (7)

เกษตรอินทรีย์จึงเริ่มได้รับความนิยมมากขึ้น 
เนื่องจากไม่มีสารเคมีตกค้างในพืชผัก ท�ำให้แร่ธาตุ
ในดินอุดมสมบูรณ์ หลีกเลี่ยงวัฏจักรเกษตรที่ใช้สาร
เคมสัีงเคราะห์ต่าง ๆ (8) ซึง่มกีารศกึษาและให้ความ
สนใจผลของการท�ำเกษตรอินทรีย์ในต่างประเทศ
เป็นอย่างมาก แต่ในประเทศไทยยังพบการศึกษา
เรื่องนี้ โดยเฉพาะผลกระทบต่อสุขภาพไม่มากนัก

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความชุกของปัญหา
สุขภาพ 22 อาการ ในช่วง 3 เดือนและ 1 ปี และ
ระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพระหว่างชาวนาที่ท�ำ
เกษตรอินทรีย์กับชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีในจังหวัด
สุรินทร์

วิธีการ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวางเชิง
วิเคราะห์ (cross-sectional analytic study) 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ชาวนาที่มีการ

ปลูกข้าวในพื้นที่จังหวัดสุรินทร์อย่างน้อย 1 ปี โดย
แบ่งเป็น 1) ชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ และ 2)
ชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมี ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สูตรของ Dupont (1998) (9, 10) ก�ำหนด
ความชุกของการเกิดอาการทางสุขภาพในผู้สัมผัส
ยาฆ่าแมลงเป็นร้อยละ 24 และความชุกในผูไ้ม่สมัผสั
เป็นร้อยละ 15 (11) จากนั้นท�ำการเพิ่มขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 20.0 จึงได้ขนาดตัวอย่างในแต่ละ
กลุ่มเป็น 407 คน (อัตรา 1:1) ท�ำการสุ่มตัวอย่าง
โดยใช้การสุ่มแบบหลายขั้นตอน (multistage ran-
dom sampling) เลือกตัวแทน 4 จาก 13 อ�ำเภอ 
ตามสดัส่วนผูล้งทะเบยีนปลกูข้าวอนิทรีย์ โดยกลุ่ม
ชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ได้รายชื่อจากการรวมตัว
เป็นกลุ่ม ๆ ละ 5-80 คน ที่ลงทะเบียนกับศูนย์วิจัย
ข้าวสุรินทร์ซึ่งเป็นหน่วยงานจากภาครัฐที่ดูแลเรื่อง
มาตรฐาน Organic Thailand ในจังหวัด ส่วนกลุ่ม
ชาวนาท่ีท�ำเกษตรเคมีได้รายช่ือจากผู้ลงทะเบียน
กับเกษตรอ�ำเภอ เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้
เป็นแบบสอบถามมีทั้งหมด 5 ส่วนดังนี้ 1) ข้อมูล
ส่วนบุคคล 2) ข้อมูลสุขภาพ 3) ข้อมูลการประกอบ
อาชีพ 4) ข้อมูลเกี่ยวการสมัผสัสารทีใ่ช้ในการท�ำนา 
5) แบบประเมนิคณุภาพชีวิตทางสุขภาพ WHO-
QOL–BREF–THAI ท�ำการเก็บข้อมูลโดยทีมผู้
ประสานงานจากศูนย์วิจัยข้าวสุรินทร์ซ่ึงจะต้องได้
รับการฝึกฝนตามข้อก�ำหนดมาตรฐาน (protocol 
training) ท่ีผูว้จิยัเป็นผูจ้ดัข้ึนเพือ่ให้เกดิความเข้าใจ
ในเนื้อหาและใช้ลักษณะค�ำถามของแบบสอบถาม
ไปในทิศทางเดียวกันทุกคน โดยท�ำการสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่างแบบตัวต่อตัว

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้
ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป STATA version 14.0 

วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ความถีแ่ละร้อยละ วิเคราะห์
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สถิติเชิงอนุมานเพื่อเปรียบเทียบและหาความ
สมัพนัธ์ระหว่างประเภทการท�ำนากบัการเกดิปัญหา
สุขภาพและระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ โดย 
Chi-square หรือ Fisher’s exact และ Binary 
Logistic Regression ควบคุมปัจจัยรบกวน ได้แก่ 
โรคประจ�ำตัว อายุ ระดับการศึกษา รายได้ และ
การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่างเหมาะสม ที่
ระดับนัยส�ำคัญเป็น 0.05

ผลการศึกษา

จากการเก็บข้อมูลชาวนาท่ีปลูกข้าวในจังหวัด
สุรินทร์ ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 709 คน 

โดยในกลุ่มชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ ได้ท�ำการสุ่ม
รายชื่อจากกลุ่มที่ลงทะเบียนไว้กับศูนย์วิจัยข้าว
สุรินทร์แล้วเก็บข้อมูลของทุกรายในกลุ่มย่อยนั้น 
ได้จ�ำนวนทั้งหมด 430 คน สามารถน�ำข้อมูลมา
วิเคราะห์ได้ 364 คน คิดเป็นอัตราการเข้าร่วม 
ร้อยละ 84.7 ส่วนในกลุ่มชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมี 
ท�ำการสุ่มรายชื่อเพื่อเก็บข้อมูลทั้งหมดจ�ำนวน 407 
คน สามารถน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ 345 คน คิด
เป็นอัตราการเข้าร่วมร้อยละ 84.8

ข้อมูลด้านปัจจัยบุคคลเกี่ยวกับอายุและเพศ
ของทัง้สองกลุม่มคีวามใกล้เคยีงกัน ส่วนข้อมลูเกีย่ว 
กบัการศกึษา ความเพยีงพอของรายได้ในครอบครัว 
และโรคประจ�ำตวั มคีวามแตกต่างกัน ดงัตารางที ่1

ตารางที่ 1. เปรียบเทียบข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลระหว่างชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์และที่ท�ำเกษตรเคมี (n=709)

ท�ำเกษตรอินทรีย ์
(n=364)

ท�ำเกษตรเคมี
(n=345) p-value

ตัวแปร จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี)‡

Mean (SD)
Min
Max

เพศ†

ชาย
หญิง

การศึกษา†

ประถมหรือต�่ำกว่า
มัธยมหรือเทียบเท่า
ปริญญาตรีขึ้นไป

ความเพียงพอของรายได้ในครอบครัว†

เพียงพอและมีเงินเก็บ
เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ
ไม่เพียงพอและเป็นหนี้
ปฏิเสธตอบค�ำถาม

โรคประจ�ำตัว†

มี
ไม่มี

	
46.6	 (6.9)
33	
60	
	
269	 (73.9)
95	 (26.1)
	
190	 (52.2)
160	 (44.0)
14	 (3.8)
	
58	 (15.9)
115	 (31.6)
161	 (44.2)
30	 (8.3)
	
29	 (8.0)
335	 (92.0)

	
46.7	 (13.3)
24	
81	
	
272	 (78.8)
73	 (21.2)
	
81	 (23.5)
264	 (76.5)
0	 (0)
	
72	 (20.9)
273	 (79.1)
0	 (0)
0	 (0)
	
44	 (12.8)
301	 (87.2)

0.93

0.12

< 0.01*

< 0.01*

< 0.01*

†Chi-square; ‡Unpaired t-test
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ตารางที่ 2. การเปรียบเทียบข้อมูลด้านการเกิดปัญหาสุขภาพในช่วง 3 เดือนและ 1 ปีที่ผ่านมาของชาวนาที่ท�ำเกษตร
อินทรีย์และเกษตรเคมี

ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

p-value

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา

p-value
อินทรีย์ 

(n=364)
เคมี 

(n=345)
อินทรีย์ 

(n=364)
เคมี 

(n=345)

ตัวแปร จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

จ�ำนวน  
(ร้อยละ)

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

จ�ำนวน 
 (ร้อยละ)

อาการคันที่ผิวหนัง
ผิวหนังเป็นผื่นแดง
ผิวหนังเป็นลมพิษ
ผิวหนังแห้งแตก
มีตุ่มน�้ำใสและคัน
มีไข้ต�่ำ ๆ 
ปวดตา
ระคายเคืองตา 
ปวดศีรษะ
วิงเวียน มึนงง
แน่นจมูก คัดจมูก 
ไอ/ ไอมีเสมหะ
หายใจไม่อิ่ม
แน่น/เจ็บหน้าอก
หายใจมีเสียงดังวี๊ด
เบื่ออาหาร
ท้องอืด
ท้องเสีย
ตัว/ตาเหลือง
แขน/ขาอ่อนแรง
ชาแขนขา ปลายมือ ปลายเท้า
ปวดกล้ามเนื้อ

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
14 (3.9)
14 (3.9)
0 (0.0)
7 (1.9)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
3 (0.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
12 (3.3)

24 (7.0)
19 (5.5)
0 (0.0)
1 (0.3)
2 (0.6)
1 (0.3)
1 (0.3)
11 (3.2)
14 (4.1)
17 (4.9)
3 (0.9)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (0.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
3 (0.9)
2 (0.6)
15 (4.4)

< 0.01*

< 0.01*

-
0.30
0.15
0.30
0.30
0.64
0.89

< 0.01*

0.23
-
-
-

0.30
-
-

0.09
-

0.08
0.15
0.47

14 (3.9)
14 (3.9)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
14 (3.9)
28 (7.7)
86 (23.6)
73 (20.0)
42 (11.5)
0 (0.0)
15 (4.1)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
14 (3.9)
15 (4.1)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

59 (16.2)

28 (8.1)
27 (7.9)
3 (0.9)
16 (4.6)
26 (7.5)
2 (0.6)
8 (2.3)
16(4.6)

104 (30.1)
86 (24.9)
56 (16.2)
9 (2.6)
4 (1.2)
2 (0.6)
0 (0.0)
2 (0.6)
21 (6.1)
21 (6.1)
0 (0.0)
0 (0.0)
3 (0.9)

70 (20.3)

0.02*

0.02*

0.08
< 0.01*

 <0.01*

0.15
0.24
0.09
0.05
0.12
0.07

< 0.01*

0.02*

0.15
-

0.15
0.17
0.23

-
-

0.08
0.16

ข้อมูลด้านการเกิดปัญหาสุขภาพแสดงให้เห็นว่า
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์
พบอาการปวดกล้ามเนือ้มากทีส่ดุ (ร้อยละ 3.3) รอง 
ลงมา ได้แก่ อาการระคายเคืองตาและปวดศีรษะ 
(ร้อยละ 3.9) ส่วนชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีพบอาการ
คันที่ผิวหนังมากที่สุด (ร้อยละ 7.0) รองลงมา ได้แก่
อาการผวิหนงัเป็นผืน่แดง (ร้อยละ 5.5) และวงิเวยีน
มึนงง (ร้อยละ4.9) ตามล�ำดับ ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา

พบว่าชาวนาท่ีท�ำเกษตรอินทรีย์มีอาการปวดศีรษะ
มากที่สุด (ร้อยละ 23.6) รองลงมาได้แก่ อาการวิง
เวียนมึนงง (ร้อยละ 20.0) และปวดกล้ามเนื้อ (ร้อย
ละ 16.2) ส่วนชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีพบอาการ
ปวดศีรษะมากที่สุด (ร้อยละ 30.1) รองลงมาได้แก่ 
อาการวิงเวียนมึนงง (ร้อยละ 24.9) และปวดกล้าม
เนื้อ (ร้อยละ 20.3) ตามล�ำดับ และเมื่อท�ำการ
วิเคราะห์โดย Chi-square หรือ Fisher’s exact 
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พบว่าชาวนาทั้ง 2 กลุ่ม มีปัญหาทางสุขภาพในช่วง 
3 เดือนที่ผ่านมา แตกต่างกันมากอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ 5 อาการ คือ อาการคันผิวหนัง ผิวหนัง
เป็นผื่นแดง วิงเวียนมึนงง ท้องเสีย และแขนขาอ่อน
แรง ส่วนในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาพบว่าแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 6 อาการ คือ อาการคัน
ผิวหนัง ผิวหนังเป็นผื่นแดง ผิวหนังแห้งและแตก
เป็นแผล มีตุ่มน�้ำใสและคัน ไอหรือไอมีเสมหะ และ
หายใจไม่อิ่ม ดังตารางที่ 2

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทการ
ท�ำนากับการเกิดปัญหาสุขภาพ โดย Binary Logis-
tic Regression ควบคุมปัจจัยทางด้าน โรคประจ�ำ
ตัว อายุ ระดับการศึกษา รายได้ และการใช้อุปกรณ์
ป้องกันส่วนบุคคลอย่างเหมาะสม พบว่า การท�ำนา
เกษตรเคมีมีความสัมพันธ์กับความชุกที่เพิ่มขึ้นของ
ปัญหาสุขภาพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติอยู่ 1 อาการ ได้แก่ ปวดกล้ามเนื้อ 
(OR (95%CI): 3.36 (1.09-10.38), p-value 0.04) 

ตารางท่ี 3. ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างประเภทการท�ำนา (โดยเกษตรอนิทรย์ีเป็นกลุม่อ้างองิ) กบัการเกดิปัญหา
สุขภาพในช่วง 3 เดือน และ 1 ปีที่ผ่านมา

ตัวแปร ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา

Adjusted OR† Adjusted OR†

OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value

อาการคันที่ผิวหนัง
ผิวหนังเป็นผื่นแดง
ผิวหนังเป็นลมพิษ‡

ผิวหนังแห้งแตก‡

มีตุ่มน�้ำใสและคัน‡

มีไข้ต�่ำ ๆ‡

ปวดตา
ระคายเคืองตา
ปวดศีรษะ
วิงเวียน มึนงง
แน่นจมูก คัดจมูก
ไอ/ ไอมีเสมหะ‡

หายใจไม่อิ่ม
แน่น/เจ็บหน้าอก‡

หายใจมีเสียงดังวี๊ด‡

เบื่ออาหาร‡

ท้องอืด
ท้องเสีย
ตัว/ตาเหลือง‡

แขน/ขาอ่อนแรง‡

ชาแขน ขา ปลายมือ ปลายเท้า‡

ปวดกล้ามเนื้อ

-
-
-
-
-
-
-

2.00
3.89

-
0.13

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

3.36

-
-
-
-
-
-
-

(0.43-9.33)
(0.82-18.42)

-
(0.01-2.07)

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

(1.09-10.38)

-
-
-
-
-
-
-

0.38
0.09

-
0.15

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

0.04*

2.11
1.98

-
-
-
-

1.16
1.57
1.05
1.43
0.98

3.12
-
-
-

1.30
3.10

-
-
-

2.19

(0.98-4.56)
(0.92-4.26)

-
-
-
-

(0.36-3.72)
(0.50-4.88)
(0.69-1.58)
(0.92-2.23)
(0.58-1.66)

-
(0.19-52.12)

-
-
-

(0.62-2.75)
(1.24-7.78)

-
-
-

(1.35-3.57)

0.06
0.08

-
-
-
-

0.80
0.44
0.82
0.11
0.95

-
0.43

-
-
-

0.48
0.02*

-
-
-

< 0.01*

†ตัวแปรควบคุมประกอบด้วย โรคประจ�ำตัว อายุ ระดับการศึกษา รายได้ และการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่าง
เหมาะสม,  ‡ไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้เนื่องจากขนาดกลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอ
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และพบว่าการท�ำนาเกษตรเคมีมีความสัมพันธ์กับ
ความชุกที่เพิ่มขึ้นของปัญหาสุขภาพในช่วง 1 ปีที่
ผ่านมาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติอยู่ 2 อาการ ได้แก่ 
ท้องเสยี (OR (95%CI): 3.10 (1.24-7.78), p-value 
0.02) และปวดกล้ามเนื้อ (OR (95%CI): 2.19 
(1.35-3.57), p < 0.01) ดังตารางที่ 3 

ข้อมูลด้านคุณภาพชีวิตแสดงให้เห็นว่าชาวนา
ทั้งสองกลุ่มนั้นส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับดี โดย
คิดเป็นร้อยละ 67.9 ในชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ 
และร้อยละ 99.4 ในชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมี เมื่อ
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square พบว่าชาวนาทั้ง 2 
กลุ่มมีระดับคุณภาพชีวิตแตกต่างกันมากอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 และเมื่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทการท�ำนากับระดับ
คุณภาพชีวิตด้วย Binary Logistic Regression 
ควบคุมปัจจัยด้าน โรคประจ�ำตัว เพศ อายุ สถาน-
ภาพสมรส ระดับการศึกษา และรายได้ พบว่า
ชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีมีความชุกของคุณภาพชีวิต
ทางสุขภาพระดับดีเพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกับชาวนาท่ีท�ำ
เกษตรอินทรีย์ (OR (95%CI): 69.08 (16.50-
289.17), p < 0.01) ดังตารางที่ 5

อภิปรายและสรุปผล

ในการศึกษาความชุกของปัญหาสุขภาพกาย
และระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพของชาวนาใน
จังหวัดสุรินทร์ ประเทศไทย พบว่า ในช่วง 3 เดือน
ที่ผ่านมา กลุ่มชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีมีความชุกของ
การเกิดปัญหาสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกบักลุ่มชาวนาท่ีท�ำเกษตรอนิทรีย์อยู ่1 อาการ 
ได้แก่ ปวดกล้ามเนื้อ และในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 2 
อาการ ได้แก่ ท้องเสีย และปวดกล้ามเนื้อ ส่วนใน
เรื่องระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ พบว่า ชาวนาที่
ท�ำเกษตรเคมมีคีวามชกุของคุณภาพชีวติทางสขุภาพ
ระดับดีสูงกว่าชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ดังนี้

ชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีมีความชุกของการเกิด
อาการท้องเสยีสูงเป็น 3.06 เท่า เมือ่เทยีบกบัชาวนา
ที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ (p = 0.02) ซึ่งผลการศึกษานี้
ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Hutter (2018) ทีไ่ม่
พบความเสีย่งต่อการเกิดอาการดังกล่าวเพิ่มขึ้น (11) 
แต่สอดคล้องกับการศึกษา Patriquin (2000) ที่
พบว่าการท�ำเกษตรอินทรีย์สามารถลดความเส่ียง
ต่อการเกดิอาการท้องเสยี โดยเฉพาะจากเชือ้ E.coli 

ตารางที่ 4. เปรียบเทียบข้อมูลด้านระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพของชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์และเกษตรเคมี

ตัวแปร ท�ำเกษตรอินทรีย์ (n=364)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ท�ำเกษตรเคมี (n=345)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

คุณภาพชีวิตดี
คุณภาพชีวิตปานกลาง
คุณภาพชีวิตไม่ดี

247 (67.9)
117 (32.1)

0 (0.0)

343 (99.4)
2 (0.6)
0 (0.0)

< 0.01*

-
-

ตารางที่ 5. ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทการท�ำนากับระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ

Crude OR Adjusted OR†

ตัวแปร OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value

คุณภาพชีวิตดี 81.24 (19.89-331.82) < 0.01 69.08 (16.50-289.17) < 0.01*

†Adjusted OR ตัวแปรที่ควบคุม คือ โรคประจ�ำตัว เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และรายได้
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0157 ซึ่งเป็นเชื้อประจ�ำถิ่นในร่างกายมนุษย์ เนือ่ง 
จากเกษตรอนิทรย์ีไม่มกีารใช้ยาปฏิชวีนะ หรอื สาร
อื่น ๆ ที่ท�ำให้ pH ในร่างกายมนุษย์เปลี่ยนแปลงไป
จนส่งผลต่อเชื้อประจ�ำถิ่นนี้ (12) ความแตกต่างกัน
ของผลการศึกษาเหล่านี้อาจเกิดจากสารอินทรีย์ที่
ใช้ในกระบวนการเพาะปลูกมีความแตกต่างกันใน
แต่ละประเทศ 

โดยประเทศไทยนิยมใช้สารอินทรีย์ เช่น จุนสี 
หรือสมุนไพร เช่น สะเดา ข่า ตะไคร้หอม ใบแคฝรั่ง 
(13) ในกระบวนการเกษตรอินทรีย์ แต่ในต่าง
ประเทศมีการใช้สารสกัดน�้ำมันหอมระเหยจากพืช
ต่าง ๆ  เช่น  แอลลิซิน (allicin) ซึ่งเป็นสารประกอบ
อินทรีย์สกัด (14) การใช้สารอินทรีย์ที่แตกต่างกันนี้ 
อาจท�ำให้เกิดผลทางด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน

 ชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีมีความชุกของการเกิด
อาการปวดกล้ามเนื้อในช่วง 3 เดือน และ 1 ปีที่
ผ่านมาสูงเป็น 3.36 และ 2.19 เท่าเมื่อเทียบกับ
ชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ (p = 0.04 และ < 0.01) 
ซึ่งผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
นพนันท์ นานคงแนบ (2562) ท่ีพบว่า เกษตรกร
ที่ท�ำการเกษตรแบบอินทรีย์มีโอกาสเกิดความผิด
ปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างได้มากกว่า
เกษตรกรที่ท�ำการเกษตรแบบดั้งเดิม โดยเฉพาะใน
บริเวณน้ิวมือ ข้อมือ มือ หลังส่วนบน สะโพก และ
ข้อเท้า 

โดยเป็นการศึกษาในกลุ่มเกษตรกรท่ีปลูกผัก 
ปลูกข้าว ปลูกอ้อย และพืชอื่น ๆ (15) ซึ่งผลที ่
แตกต่างกันอาจเกิดจากสภาพการท�ำงาน การใช้
อุปกรณ์การเกษตรท่ีต่างกันระหว่างเกษตรกร
ที่ท�ำการปลูกข้าวหรือชาวนากับเกษตรกรที่ท�ำการ
ปลูกพืชชนิดอ่ืน จึงท�ำให้กล้ามเนื้อเกิดความผิด
ปกติและกระดูกโครงร่างที่แตกต่างกัน

จากผลการศึกษาที่พบความชุกของการเกิด
ปัญหาสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญในช่วง 3 เดือนที่

ผ่านมา (1 อาการ) น้อยกว่าในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา (2 
อาการ) อาจเกิดจากในช่วง 3 เดือนก่อนการเก็บ
ข้อมูล คือเดือนมีนาคมจนถงึเดือนพฤษภาคม เป็น
ช่วงที่ไม่ใช่ฤดูกาลท�ำนา ซึ่งปกติจะเริ่มกระบวนการ
ท�ำนาตั้งแต่ประมาณเดือนมิถุนายนจนถึงเดือน
พฤศจิกายนของทุกปี (16) จึงท�ำให้พบอาการทาง
สุขภาพในช่วง 3 เดือนน้อยลง

การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างประเภท
การท�ำนากับระดับคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ พบว่า
ชาวนาที่ท�ำเกษตรเคมีมีความชุกของคุณภาพชีวิต
ทางสุขภาพระดับดีสูงเป็น 69.08 เท่าเมื่อเทียบกับ
ชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.01) ซึ่งผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Esteban A. และคณะ ที่พบว่าเกษตรกร
ที่ท�ำฟาร์มอินทรีย์มีคุณภาพชีวิตและคุณภาพของ
งานดีกว่าเกษตรกรแบบด้ังเดิม (17) ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากระดับคุณภาพชีวิตเป็นการประเมินให้
ความเห็นในมุมมองของตัวเองเป็นหลักความจริง
หรืออัตวิสัย (subjectivity) และแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตที่ใช้ของแต่ละการศึกษามีความแตก
ต่างกัน จึงท�ำให้ผลการศึกษาที่ออกมาแสดงผลใน
ทิศทางที่ต่างกัน

ข้อดีและข้อจำ�กัดของงานวิจัย

การศึกษาครั้งนี้ถือเป็นการศึกษาแรก ๆ ใน
ประเทศไทยที่ศึกษาความชุกและความสัมพันธ์
ระหว่างการท�ำเกษตรอินทรีย์และเกษตรเคมีกับ
การเกิดปัญหาสุขภาพ โดยเน้นผู้ประกอบอาชีพ
ชาวนา อีกทั้งยังได้มีการเก็บข้อมูลการใช้อุปกรณ์
ป้องกันส่วนบุคคลและควบคุมตัวแปรนี้ในการ
หาความสัมพันธ์ระหว่างประเภทการท�ำนากับการ
เกิดปัญหาสุขภาพ ข้อจ�ำกัดของการศึกษา คือ 
เนื่องจากเป็นการสอบถามปัญหาสุขภาพในช่วง 3 
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เดือน และ 1 ปีที่ผ่านมา จึงอาจเกิดปัญหา recall 
bias ได้ แต่ผู้วิจัยได้ท�ำการแก้ไขโดยเพิ่มการถามใน
ผู้ที่ตอบว่าเคยมีอาการ ว่าอาการนั้นเป็นมากขึ้น 
เท่าเดิม หรือน้อยลงในระหว่างช่วงที่ท�ำนา เพื่อให้
กลุ่มตัวอย่างสามารถนึกถึงเหตุการณ์ได้แม่นย�ำขึ้น 
และเนื่องจากสถานการณ์การระบาดของไวรัส
โคโรนา 2019 (Covid-19) ท�ำให้การเก็บข้อมูลจาก
กลุ่มตัวอย่างล่าช้ากว่าก�ำหนดการ จึงท�ำให้การ
สอบถามปัญหาสุขภาพในช่วง 3 เดือน ไม่ตรงใน
ช่วงฤดูกาลท�ำนา แต่ยังสามารถใช้การสอบถาม
ปัญหาสุขภาพช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ซึ่งครอบคลุมช่วง
ฤดูการท�ำนาที่ผ่านมาได้ นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ำกัด
เกี่ยวกับการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่ม
ที่ด�ำเนินการโดยคณะผู้ประสานงานจากศูนย์วิจัย
ข้าวสุรินทร์ จึงอาจท�ำให้เกิด interviewer bias ได้ 
แต่ผู้วิจัยพยายามแก้ไขโดยการจัดให้มี Protocol 
Training ก่อนการเก็บข้อมูล เพื่อให้เกิดมาตรฐาน
ที่เท่าเทียมกันมากที่สุด

ข้อเสนอแนะ

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ากลุ ่มชาวนาที่ท�ำ
เกษตรเคมีมีความชุกของการเกิดปัญหาสุขภาพ
แตกต่างจากกลุ่มชาวนาที่ท�ำเกษตรอินทรีย์ และยัง
พบว่ามีความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาสุขภาพเพิ่มข้ึน 
ดังน้ันจึงควรสนับสนุนให้มีการใช้กระบวนการปลูก
ข้าวแบบเกษตรอินทรีย์มากขึ้น โดยจะต้องค�ำนึงถึง
ปัจจัยด้านอื่น ๆ โดยเฉพาะระดับคุณภาพชีวิตทาง
สุขภาพ ซึ่งควรท�ำการศึกษาและหาจุดปรับเปลี่ยน
ที่เกิดความเหมาะสมและสมดุลมากที่สุด

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยต่อยอด สามารถ
ท�ำการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า (Cohort 
study) เพือ่จะได้ระบคุวามเป็นเหตุเป็นผลของกลุ่ม
ชาวนาทั้งสองกับการเกิดปัญหาสุขภาพ นอกจากนี้

ยังสามารถท�ำการศึกษาการเกิดปัญหาสุขภาพบาง
อย่าง เช่น ปวดกล้ามเนื้อ โดยควบคุมปัจจัยรบกวน
อื่นเพิ่มเติม เช่น ดัชนีมวลกาย หรือศึกษาถึงท่าทาง
การท�ำงานของกลุ่มชาวนาทั้งสองเพิ่มเติมเพื่อให้
ผลออกมาชัดเจนขึ้น
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Prevalence of physical health problem and health-related quality of 
life among rice farmers in Surin province, Thailand 

Tangprakob A and Jiamjarasrangsi W

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

Background  Thailand is an agricultural country where rice is produced for domestic consumption 
as well as for export. The current acceleration of productivity has lead to increased use of chemi-
cals and their related subsequent effects on health. To ameliorate the situation health impact, 
organic farming has been attempted promoted as an alternative. The objective of this study, to 
compare the prevalence of certain selected health problems and quality of life between chemical 
and organic rice farmer groups in Surin Province, Thailand

Methods  A cross-sectional analytic study of 345 chemical and 364 organic rice farmers was con-
ducted in 2020, among farmers who had been planting rice in Surin Province for at least 1 year. 
Data about the target health complaints during the past 3-month and 1-year periods as well as 
current quality of life measures were collected using a set of interview questionnaires. Chi-square 
and binary logistic regression were used for inter-group comparison. 

Results Over the previous 3-months, muscle pain was the most frequent symptom in both groups 
of farmers, while headache was the most frequent symptom for the past year in both groups. The 
prevalence of diarrhea (OR = 3.10, p = 0.04) and muscle strain (OR = 2.19, p < 0.01) was significantly 
higher among the chemical rice farmers than among the organic rice farmers. Quality of life, how-
ever, was significantly higher among the chemical rice farmers than the organic rice farmers. 

Conclusions To ameliorate adverse health effect of chemicals used in rice farming, organic rice  
farming should be encouraged by considering the while concurrently seeking a balance between health 
and quality of life. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):363-72. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.32

Keywords:  organic farm, pesticides, farmers, health effects 
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พยุหะ อินทองปาน, สิรินัดดา ปัญญาภาส, ฐิติมา พัฒนโพธิกุล, ปันณ์นภัส ธนอริยาไพศาล,  
พัชรียา พันธุ์จุย, ภัทรา สุดสาคร และ วัลลภ อัจสริยะสิงห์

สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและทดสอบความแม่นตรงและความเช่ือม่ันของแบบประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ใน 
ผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่นไทย 

วิธีการ การทบทวนเอกสารงานวิจัย และการพัฒนาแบบประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัย
รุ่น ซึ่งประกอบด้วย 4 หัวข้อค�ำถาม คือ ด้านความสามารถในการปฏิบัติงาน พฤติกรรมเสี่ยง ปัญหาที่แสดง และจุดแข็ง
ของบุคคล รวมทั้งสิ้น 15 ข้อ ให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา หาค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถาม
กับวัตถุประสงค์ (item-objective congruence; IOC) น�ำแบบประเมินที่ได้รับการปรับไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง และ
หาค่าความสอดคล้องกันระหว่างผู้ประเมิน (rater agreement index: RAI) เปรียบเทียบกับแบบประเมินมาตรฐาน Chil-
dren’s Global Assessment Scale (CGAS) เพื่อหาค่าความแม่นตรงและความเชื่อมั่น โดยผู้ประเมินมีทั้งสิ้น 10 คน 
ประกอบด้วยแพทย์ นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบ�ำบัด และมีผู้เข้าร่วมวิจัย จ�ำนวน 250 คน ซึ่งรับการรักษาในแผนกผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน และโรงพยาบาลกลางวัน สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
ศิริราชพยาบาล  

ผลการศึกษา มีผู้เข้าร่วมงานวิจัย 250 คน และมี 243 คนที่ข้อมูลครบมาวิเคราะห์ผล พบว่าร้อยละ 65.4 เป็นเพศชาย
และมีอายุเฉลี่ยที่ 11.5 ปี โดยการวินิจฉัยที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ โรคสมาธิสั้น โรคซึมเศร้า และออทิสซึม แบบ
ประเมินมีค่าความน่าเชื่อถือ โดยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) อยู่ที่ .825 และ
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson correlation coefficient) เปรียบเทียบกับแบบประเมินมาตรฐาน 
CGAS อยู่ที่ .721

สรปุ แบบประเมนิความสามารถในการท�ำหน้าทีข่องผูป่้วยจติเวชเดก็และวยัรุน่มค่ีาความแม่นตรงและความเชือ่มัน่ทัง้ฉบบั
ในเกณฑ์ด ีแพทย์และสหวิชาชพีสามารถน�ำไปใช้ได้ เพือ่ประเมนิ ตดิตามและวางแผนการรักษา เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
60(3):373-82.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.33

ค�ำส�ำคัญ: แบบประเมิน ความสามารถในการท�ำหน้าที่ เด็กและวัยรุ่น ความเที่ยง ความเชื่อมั่น
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บทนำ�

ความสามารถในการท�ำหน้าที่ (function) เป็น
หนึ่งในตัววัดปัญหาที่ส�ำคัญในผู้ป่วยจิตเวชเด็กและ
วยัรุน่ เพราะเป็นสิง่ท่ีบ่งถงึอาการ ความรนุแรง และ
ผลกระทบจากโรคทางจติเวช ทัง้ยงัเป็นปัจจยัส�ำคญั
ในการวางแผนการรักษาและการติดตามผู้ป่วยทั้ง
ในระยะส้ันและระยะยาว รวมไปถึงการวางแผน
ระบบให้บริการแก่ผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น (1,2) 

โดยทั่วไปในการประเมินความสามารถในการ
ท�ำหน้าที่ แบ่งได้หลายด้าน เช่น อารมณ์ พฤติกรรม
เสีย่ง ความสามารถในการปฏบิตังิานทัง้ในและนอก
บ้าน (3,4) การมปีฏสิมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่ การใช้สารเสพตดิ 
ความต้องการต่อระบบบริการทางการแพทย์ (5) 
ความยืดหยุ่นและการยอมรับต่อตนเอง (6) เป็นต้น 
ในปัจจุบันมีเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความ
สามารถในการท�ำหน้าที่ ส�ำหรับเด็กในต่างประเทศ
หลายชุด เช่น Child and Adolescent Func-
tional Assessment Scale (CAFAS), Child and 
Adolescent Needs and Strengths (CANS-MH), 
Child and Adolescent Level Of Care Utiliza-
tion System (CALOCUS) (6), Children’s Func- 
tional Assessment Rating Scale (CFARS), 
Mental Health Statistics Improvement Pro-
gram (MHSIP) OHIO Scales และ CGAS (9) 
อย่างไรก็ตามเครื่องมือดังกล่าวถูกสร้างขึ้นตาม
บริบทของต่างประเทศ และยังไม่มีการแปลใช้เป็น
ภาษาไทย ขณะเดียวกันในประเทศไทย มีเครื่องมือ
ที่สามารถน�ำมาใช้ในการประเมินความสามารถใน
การท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น เช่น 
Weiss Functional Impairment Rating Scale 
(WFIRS)-Thai version (10), Thai Quality of Life 
Instrument for Children (THQLC)-2 (11) ทั้งนี้
พบว่ามีข้อจ�ำกัดที่พบได้ เช่น ใช้ได้เฉพาะบางโรค 

บางบริบทของหัวข้อประเมิน เน้นประเมินอาการ
และพฤติกรรมมากกว่าการติดตามความเสี่ยงและ
เสรมิจดุแขง็ของผูป่้วย ขณะเดียวกันแบบประเมิน
ส่วนใหญ่ สร้างขึ้นส�ำหรับเด็กและผู้ปกครองเป็นผู้
ประเมิน ซึ่งพบว่าเครื่องมือที่ประเมินโดยบุคลากร
ทางการแพทย์จะมีค่า ความแม่นตรงและความเชื่อ
มั่นที่ดีกว่า (1)

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาแบบประเมินที่
ใช้ประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย
จิตเวชเด็กและวัยรุ่นในบริบทของประเทศไทย ที่มี
หวัข้อครอบคลุมด้านความสามารถในการปฏบิติังาน 
ตดิตามพฤตกิรรมเสีย่ง อาการแสดงน�ำ และส่งเสริม
จุดแข็งของบุคคล และน�ำมาทดสอบหาค่าความ
เที่ยงตรง ความเชื่อมั่น โดยหวังผลที่จะสร้างแบบ
ประเมินทีส่ามารถน�ำมาใช้ได้กบัทุกโรค ในบริบททัง้
แผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก อีกทั้งใช้เป็นเครื่อง
มือในการสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพ เพื่อใช้ใน
การประเมินอาการ ติดตามและวางแผนการรักษา

วิธีการ

การศึกษานี้ด�ำเนินการในหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน และโรงพยาบาลกลางวัน (day hospital) 
สาขาจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น ภาควิชาจิตเวช-
ศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล โดยได้
รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคน คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล มหาวทิยา- 
ลัยมหิดล วันที่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2562 รหัสโครงการ 
848/2561 (EC3) และได้รับการสนับสนุนจากทุน
พัฒนาการวิจัย ประเภทที่ 1 คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ขั้นตอนการ
วิจัย ดังต่อไปนี้
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ขั้นตอนที่ 1 การสร้างรายการประเมินความ
สามารถในการท�ำหน้าที่

การพัฒนาแบบประเมินความสามารถในการท�ำ
หน้าที่ฉบับร่าง เริ่มจากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับรูปแบบของแบบประเมินที่มีในปัจจุบัน
ของทั้งไทยและต่างประเทศ จากนั้นน�ำมาปรับให้
เหมาะกับบริบทที่สามารถใช้ได้กับทีมสหวิชาชีพ 
โดยก�ำหนดเป็น 4 รายการ การประเมิน คือ 1) 
ความสามารถในการปฏิบัติงาน (performances) 
ซึง่ประกอบด้วย 3 ด้านคอื home performances, 
school attendance, activities of daily living 
2) ด้านพฤติกรรมเสี่ยง (risk-taking behaviors) 
ซึง่ประกอบด้วย 4 ด้านคอื danger to self, danger 
to others, conduct behaviors, substance use 
3) ด้านปัญหาที่แสดง (presenting symptoms) 
ซึ่งประกอบด้วย 5 ด้านคือ depression, anxiety, 
psychotic symptoms, attention deficit/im-
pulse control, oppositional behaviors และ 
4) ด้านจุดแข็งของบุคคล (strength) ซึ่งประกอบ
ด้วย 3 ด้าน คือ family/care giver, interpersonal 
relationship, well-being รวมทัง้สิน้ 15 ข้อค�ำถาม 
การคิดคะแนน ให้ผู้ประเมินเลือกประเมินตามข้อที่
สอดคล้องกับผู้ป่วย และถูกก�ำหนดเป็นคะแนน 
ตัง้แต่ 0-3 โดย 0 คอื การทีผู่ป่้วยไม่สามารถปฏบัิติ
หน้าทีใ่นด้านนัน้ ๆ ได้เลยหรอืมปัีญหาทีแ่สดงอยูใ่น
ระดบัรนุแรง ในขณะที ่3 คอื ผูป่้วยสามารถปฏบัิติ
หน้าทีใ่นด้านนัน้ ๆ ได้เองหรอืไม่มปัีญหาทีแ่สดง 
โดยรายละเอยีดของค�ำอธิบายเกณฑ์การประเมนิจะ
แตกต่างออกไปในข้อค�ำถาม คะแนนเตม็ของทัง้ฉบบั
เท่ากับ 45 คะแนน

ขั้นตอนที่ 2 การตรวจสอบคุณภาพของแบบ
ประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที ่ ในช่วง
พัฒนาแบบประเมิน โดยตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมิน

การตรวจสอบเครื่องมือฉบับร่าง ได้ใช้การตรวจ
สอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย
ให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น จ�ำนวน 2 ท่าน และนักจิตวิทยา
คลินิกที่เชี่ยวชาญในการสร้างแบบประเมิน จ�ำนวน 
1 ท่าน ตรวจสอบและหาค่าความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค�ำถามและจุดประสงค์ (index of item-objec-
tive congruence; IOC) ในแต่ละข้อค�ำถาม ปรับ
แก้ข้อค�ำถามทีม่ค่ีา IOC น้อยกว่า 0.5 ตามค�ำแนะน�ำ
ของผู้เชี่ยวชาญ หรือตัดข้อค�ำถามที่ไม่สอดคล้อง
ออก พัฒนาแบบประเมินฉบับที่ผ่านความเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญเพื่อน�ำไปทดลองเก็บข้อมูลน�ำร่องกับ
กลุ่มตัวอย่าง

น�ำแบบประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ที่
ผ่านการปรับตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ ไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยจ�ำนวน 2 ราย ท�ำการประเมิน
โดยผู้ประเมินที่ผ่านการอบรมมาแล้ว และหาค่า
ความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมิน (rater agree-
ment index; RAI) ทั้งสิ้น 10 คน และปรับแบบ
ประเมินหลังจากทดลองใช้ จนค่าความสอดคล้อง
จะเท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 80

ขั้นตอนที่ 3 การทดสอบคุณภาพของแบบ
ประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที ่ โดยการ
หาค่าความเชื่อมั่นและความแม่นตรงของแบบ
ประเมินฉบับสมบูรณ์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	
ในการค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง อ้างอิงจาก

สถติกิารรบับริการของผู้ป่วยใหม่ ทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
และผู้ป่วยใน สาขาจิตเวชเด็กและวัยรุ่น คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ประจ�ำปี พ.ศ. 2560 
รวมทั้งสิ้น 683 คน จึงพิจารณาใช้สูตรของ Taro 
Yamane เนือ่งจากการศกึษานีเ้ป็นงานวจัิยทีมี่ขนาด
ประชากรจ�ำนวนมาก และทราบจ�ำนวนประชากร
ที่ศึกษา ดังแสดง    
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N =      NZ2

      4Ne2+Z2

ก�ำหนด ค่า Z แทนค่าสถติิมาตรฐานใต้โค้งปกตทิี่
แทนความคลาดเคลื่อนชนิด 2 ทิศทาง ไม่เกินร้อย
ละ 5 มีค่า 1.96 และค่า e แทนค่าความคลาด
เคล่ือนที่ยอมรับได้ มีค่า 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 246 คน เผื่อข้อมูลไม่ครบอีกร้อยละ 5 จะ
ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 258 คน

คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างโดยการสุ ่มแบบโควต้า 
(quota sampling) ผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาระหว่าง
เดือนมกราคม-กันยายน พ.ศ. 2563 แบ่งเป็น 2 
ช่วงอายุ คือ 6-12 ปี และ 12-18 ปี โดยทยอยเก็บ
ไปเรื่อยจนครบจ�ำนวน 

เกณฑ์การคัดเลือกประชากรกลุ่มตัวอย่าง (in-
clusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 6-18 ปี ที่เข้า
รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยใน 
สาขาจิตเวชศาสตร์จติเวชเดก็และวยัรุน่ คณะแพทย- 
ศาสตร์ศริริาชพยาบาล และได้รบัการดแูลรกัษาจาก
ทีมสหวิชาชีพมาต่อเนื่องนานเกิน 1 เดือน

การเก็บข้อมูลจะน�ำแบบประเมินท่ีปรับปรุง
แล้วไปเก็บข้อมูลจริง โดยผู้ป่วย 1 ราย จะมีผู้ท�ำ
แบบประเมิน 1 คน ท�ำแบบประเมิน 2 ชุด คือ แบบ
ประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ในผู ้ป่วย
จติเวชเดก็และวยัรุน่ และแบบประเมนิ Children’s 
Global Assessment Scale (CGAS) (8) ผูป้ระเมิน
ประกอบด้วยแพทย์ทั้งสิ้น 5 คน และทีมสหวิชาชีพ 
คือ นักจิตวิทยาคลินิก 4 คน และนักกิจกรรมบ�ำบัด 
1 คน และต้องเป็นดูแลผู้ป่วยเป็นเวลาอย่างน้อย 1 
เดอืน ท้ังนีผู้ป้ระเมนิจะเป็นผูก้รอกข้อมลูพืน้ฐานของ
ผูป่้วย ได้แก่ เพศ อาย ุการวนิจิฉยัหลกั (principle 
diagnosis) การวินิจฉัยโรคร่วม (comorbidity) 
การวินิจฉัยอื่น (other diagnosis) ซึง่อ้างองิจาก
แนวทางมาตรฐานการให้รหัสโรค ฉบับ 2017 

(Standard Coding Guidelines Version Edition 
2017) (12) ระยะเวลาที่รักษาและบริบทในการ
รักษา

สถิติที่ใช้ 
ผู้วิจัยทดสอบหาค่าความเชื่อมั่น (reliability) 

และความแม่นตรง (validity) ของแบบประเมนิฉบับ
สมบูรณ์

ทดสอบความเช่ือมัน่ จากการหาความสอดคล้อง
ภายใน (internal consistency) จากค่า Cronbach’s 
alpha coefficient และความแม่นตรง โดยการ
หาความแม่นตรงเชงิเหมือน (convergent validity) 
จากค่า Pearson’s Correlation

ผลการศึกษา

ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทัง้สิน้ 250 คน และได้แบบสอบถาม
คืนจากผู้ประเมินจ�ำนวน 243 ฉบับ โดยแบ่งเป็น 
กลุ่มอายุ 6-12 ปี มีจ�ำนวน 146 คน และกลุ่มอายุ 
12-18 ปี มีจ�ำนวน 97 คน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก คิดเป็นร้อยละ 97.9 
ได้รับการรักษามาแล้วที่ระยะเวลา 24.19 เดือน 
เพศชาย อายุเฉลี่ย 11.5 ปี การวินิจฉัยหลักที่พบ
มากที่สุด 3 อันดับแรก คือ สมาธิสั้น ซึมเศร้า และ
ออทิสซึม มีโรคร่วมที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ 
ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ สมาธิสั้น และภาวะ
บกพร่องทางภาษา การวินิจฉัยอื่นที่พบมากที่สุด 
คือ ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครอง-เด็ก ใน
ขณะทีผู้่ประเมินส่วนใหญ่เป็นแพทย์ คดิเป็นร้อยละ 
71.6 (รายละเอียดดังตารางที่ 1)

ในแบบประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่
ของผู ้ป ่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ ่นมีค ่าเฉลี่ยของ
คะแนนแบบประเมินทั้งฉบับ อยู่ที่ 38.55 คะแนน 
จากคะแนนเต็ม 45 คะแนน (SD 4.959, range 
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของประชากรที่ศึกษา (n=243)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน
(ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

159 (65.4)
84 (34.6)

อายุ (ปี)
6-12
12-18

146 (60.1)
97 (39.9)

การวินิจฉัยหลัก
ซึมเศร้า
สมาธิสั้น
ออทิสซึม
ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้
วิตกกังวล
โรคดื้อต่อต้าน
โรคย�้ำคิดย�้ำท�ำ
โรคไบโพลาร์
ภาวะปกติเมื่อมีความเครียด
อื่น ๆ

153 (63)
49 (0.2)
9 (23.7)
6 (2.5)
4 (1.6)
3 (1.2)
3 (1.2)
3 (1.2)
3 (1.2)
14 (4.2)

การวินิจฉัยอื่น
ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่าง
    ผู้ปกครองและเด็ก
โรคอ้วน
ภาวะพี่น้องอิจฉากัน
ภาวะครอบครัวหย่าร้าง
ภาวะไม่ยอมไปโรงเรียน
ไม่ระบุ

27 (11.1)

4 (1.6)
2 (0.8)
2 (0.8)
2 (0.8)

204 (84.0)

การวินิจฉัยโรคร่วม
ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้
สมาธิสั้น
ภาวะบกพร่องทางภาษา
ไม่ระบุ

41 (16.9)
10 (4.1) 
6 (2.5) 

131 (53.9)

ระยะเวลาที่รักษา (เดือน)
(เฉลี่ย 24.19, range 1-164, SD 26.2)

1-6
6-12
12-24
มากกว่า 24

67 (27.6)
46 (18.9) 
53 (21.8)
77 (31.7)

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของประชากรที่ศึกษา (n=243)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน
(ร้อยละ)

บริบทในการรักษา
แผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลกลางวัน
แผนกผู้ป่วยใน

238 (97.9)
4 (1.6) 
1 (0.4)

ผู้ประเมิน
แพทย์
นักจิตวิทยา
นักกิจกรรมบ�ำบัด

174 (71.6)
54 (22.2)
15 (6.2)

23-45) ขณะที่แบบประเมิน CGAS มีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนทั้งฉบับอยู่ที่ 67.2 คะแนน จากคะแนนเต็ม 
100 คะแนน (SD 14.5, range 35-85)

ในช่วงการพัฒนาแบบประเมิน พบว่าแบบ
ประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย
จิตเวชเด็กและวัยรุ่น มีค่าความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค�ำถามและจุดประสงค์ที่มากกว่า 0.5 ซ่ึงตรง
ตามวัตถุประสงค์คิดเป็นร้อยละ 73 ทั้งนี้มีการ
ปรับปรุงตามค�ำแนะน�ำของผู้เชีย่วชาญในข้อสุดท้าย 
เรือ่ง well-being และหาค่าความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค�ำถามและจุดประสงค์ รอบสอง โดยมีค่าที่มาก 
กว่า 0.5 คดิเป็นร้อยละ 100 และค่าความสอดคล้อง
ระหว่างผู้ประเมิน (RAI) เท่ากับ 0.871 ซึ่งแสดงว่า
มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา ค่อนข้างดี 

จากการวเิคราะห์ความแม่นตรงของแบบประเมนิ
ความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่นทั้งฉบับ เปรียบเทียบกับแบบประเมิน
มาตรฐาน CGAS โดยการหาความแม่นตรงเชิง
เหมือน พบว่าอยู่ในเกณฑ์ดี โดย Pearson’s cor-
relation มีค่าเท่ากับ 0.781 (p = 0) (รายละเอียด
ดังรูปที่ 1)
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จากการวิเคราะห์ความเชื่อมั่น (reliability) 
โดยหาค่าความสอดคล้องภายใน (internal con-
sistency) ของแบบประเมินความสามารถในการ
ท�ำหน้าที่ของผู ้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ ่นทั้งฉบับ 
รวม 15 ข้อค�ำถาม มีค่า Cronbach’s alpha co-
efficient เท่ากับ 0.825 และจากการวิเคราะห์ราย
ข้อค�ำถาม พบว่ามีค่า corrected item-total cor-
relation มากกว่า 0.3 รวมทั้งสิ้น 12 ข้อค�ำถาม ซึ่ง
แสดงว่าร้อยละ 80 ของข้อค�ำถามเป็นค�ำถามที่
เหมาะสมในการน�ำมาประเมินความสามารถในการ
ท�ำหน้าทีข่องผูป่้วยจติเวชเดก็และวยัรุน่ (รายละเอียด
ดังตารางที่ 2)

วิจารณ์

จากการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับแบบ
ประเมินที่มีผู้ประเมินเป็นสหวิชาชีพ แบบประเมิน
ความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวชเด็ก

และวัยรุ่น มีค่าความแม่นตรงอยู่ในระดับดี เช่น

เดียวกับแบบประเมิน CANS-MH ที่มี convergent 

validity เท่ากับ 0.617 และมีค่าความแม่นตรงที่สูง

กว่าในแบบประเมนิ CALOCUS ซึง่อยูท่ี่ 0.11-0.527 

นอกจากนี้มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับสูงเช่นเดียว

กับ CAFAS ที่มีค่า Cronbach’s alpha reliability 

0.63-0.787 CGAS ที่มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ที่ 0.84 

CANS-MH ที่มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ที่ 0.75-0.847 

และ CGAF ที่มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ที่ 0.83-0.917  

การศึกษาครั้งนี้มีจุดเด่นคือ เป็นการพัฒนาแบบ

ประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย

จิตเวชเด็กและวัยรุ่น ที่สามารถใช้ได้ทั้งแพทย์และ

ทีมสหวิชาชีพ ในบริบทของประเทศไทย ซึ่งยังไม่

เคยมีมาก่อน ทัง้มค่ีาความแม่นตรงและความเช่ือมัน่

ของแบบประเมินทั้งฉบับอยู่ในเกณฑ์ดี สามารถน�ำ

ไปใช้ในการประเมิน ติดตามและวางแผนการรักษา
ในผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น

รูปที่ 1. ค่าสหสัมพันธ์ Pearson’s correlation ของแบบประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและ
วัยรุ่นทั้งฉบับเปรียบเทียบกับแบบประเมินมาตรฐาน CGAS
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ทั้งนี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ได้แก่ เนื่องจากช่วง
ทีเ่ก็บข้อมลู อยูใ่นช่วงเดอืนมกราคม-กันยายน พ.ศ. 
2563 ซึ่งมีการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ใน
ประเทศไทย ท�ำให้การรักษาแบบกลุ่มที่ day hos-
pital ต้องหยุดไปชั่วคราว มีการเลื่อนนัดผู้ป่วยที่
เข้ารับบริการ ที่แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น รวมถึง
การลดจ�ำนวนผู้ป่วยในหอผู้ป่วยใน ท�ำให้กลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องการศึกษาไม่ได้กระจายมากพอใน 3 
บริบท และอาจไม่ได้แสดงถึงโรคทางจิตเวชอื่น ๆ  ที่
พบในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น เช่น โรควิตกกังวล ภาวะ
บกพร่องทางสติปัญญา ปัญหาด้านอารมณ์อื่น ๆ 
โรคย�้ำคิดย�้ำท�ำ เป็นต้น อีกทั้งพบว่าส่วนใหญ่ของผู้
ประเมินเป็นแพทย์ เนือ่งมาจากภาระงานและเกณฑ์

การคัดเลือกประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ต้องได้รับการ
รกัษาจากทมีสหวชิาชพีมาอย่างน้อย 1 เดือน ซึง่ต้อง
ได้รับการตรวจประเมินจากแพทย์มาก่อน รวมทั้งมี
ผู ้ป ่วยบางกลุ ่มที่เข ้ารับการรักษาต่อเนื่องและ
อาการคงที่ ท�ำให้การรับบริการ โดยเฉพาะที่แผนก
ผูป่้วยนอก จะเป็นการพบแพทย์เป็นส่วนใหญ่ 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีการปรับแบบประเมิน
ความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่น ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ ยังคงมี 3 
ข้อค�ำถามที่มีค่า corrected item-total correla-
tion น้อยกว่า 0.3 คือ ข้อ substance use, psy-
chotic symptoms และ attention deficit/Im-
pulse control เนื่องจากผลการประเมินในหัวข้อ

ตารางที่ 2. ค่าความสอดคล้องภายใน (internal consistency) Cronbach’s alpha ของแบบประเมินความสามารถใน
การท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น

ด้านที่ประเมิน รายละเอียดข้อค�ำถาม

Cronbach’s 
alpha if item 

deleted

Corrected 
item-total 
correlation

ด้านความสามารถในการปฏิบัติงาน 
(performances)

1. Home performance
2. School attendance
3. Activities of daily living

.802

.816

.813

.614

.450

.480

พฤติกรรมเสี่ยง 
(risky behaviors)

1. Danger to self
2. Danger to others
3. Conduct behaviors
4. Substance use

.823

.815

.823

.830

.312

.444

.324

.000

ปัญหาที่แสดง 
(presenting symptoms)

1. Depression
2. Anxiety
3. Psychotic symptoms
4. Attention deficit/Impulse control
5. Oppositional behaviors

.820

.818

.826

.831

.802

.381

.396

.212

.249

.625

จุดแข็งของบุคคล (strength) 1. Family/care giver
2. Interpersonal relationship
3. Coping

.803

.804

.793

.607

.594

.716

ทั้งฉบับ รวม 15 ข้อ .825
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ดังกล่าวมีความหลากหลายค่อนข้างน้อยในกลุ่ม
ตัวอย่าง ทั้งนี้การคงไว้ของ 3 ข้อค�ำถาม ไม่ได้ส่งผล
ต่อความเชื่อมั่นของแบบประเมินทั้งฉบับ และโดย
ทั่วไป ในการประเมินความสามารถในการท�ำหน้าที่
ของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ควรมีหัวข้ออาการ
แสดงที่พบบ่อยและความเสี่ยงการใช้สารเสพติด 
ดังนั้นการตัดทั้ง 3 ข้อออก จะส่งผลให้ประเมินไม่
ครบถ้วน ในส่วนของการคิดคะแนนในแบบประเมิน 
เป็นการวัดผลรายครั้ง ไม่มีจุดตัด (cutoff point) ที่
จะใช้บอกถงึคุณลกัษณะ รวมถึงระดบัความบกพร่อง
ในหน้าที่ (functional impairment) ผู้ใช้แบบ
ประเมินควรตระหนักถึงข้อจ�ำกัดนี้

อกีทัง้การศกึษาครัง้นีเ้ป็นงานวจิยัน�ำร่อง ซึง่เน้น
การพัฒนาและปรบัปรงุรายการประเมนิ เกณฑ์การ
ประเมินให้มีความน่าเชื่อถือ จึงเน้นใช้การวเิคราะห์
ข้อมลูด้วยสถติพ้ืินฐาน ได้แก่ convergent validity 
และ internal consistency เท่านั้น ในการศกึษา
ขั้นต่อไป การวิเคราะห์ทางสถิติอื่น ๆ เช่น การ
วเิคราะห์องค์ประกอบ ค่าความแม่นตรงตามเนือ้หา 
ค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมินของแบบประเมิน
ฉบับสมบูรณ์ (interrater reliability) ค่าความคงที่
ของแบบประเมนิ การหาค่า test-retest reliability 
เป็นต้น จะช่วยให้เครือ่งมอืน�ำไปขยายผลได้มากขึน้

สรุป

ผู้วิจัยได้พัฒนาเครื่องมือในการประเมินความ
สามารถในการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและ
วัยรุ่นประกอบด้วย 4 หัวข้อค�ำถาม คือ ด้านความ
สามารถในการปฏิบัติงาน พฤติกรรมเสี่ยง ปัญหาที่
แสดง และจุดแข็งของบุคคล รวมทั้งสิ้น 15 ข้อ ผล
การศึกษาพบว่า แบบประเมินความสามารถในการ
ท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น มีค่าความ
แม่นตรงและความเชือ่มัน่อยูใ่นเกณฑ์ด ี เป็นประโยชน์

ส�ำหรับแพทย ์และสหวิชาชีพในการประเมิน 
ติดตามและช่วยวางแผนการรักษา
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The development of Children’s and Adolescents’ Functional  
Assessment Rating Scale 

Inthongpan P, Punyapas S, Pattanapotikul T, Thana-ariyapaisan P, Punjui P, Sudsakorn P and   
Atsariyasing W

Division of Child and Adolescent Psychiatry, Department of Psychiatry, Faculty of Medicine 
Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 

Objectives  To develop and test the validity and reliability of a functional assessment rating scale 
for use with children and adolescents with mental illness in Thailand. 

Methods  Documents and studies related to functional rating scales both in Thailand and other 
countries were reviewed and used in developing a clinician-rated functional assessment rating 
scale. The scale consists of 15 items in 4 functional domains: performance, risky behaviors, pre-
senting symptoms  and strengths. The draft questionnaire was evaluated for content validity by 
three experts using the index of item-objective congruence (IOC). The rater agreement index (RAI) 
was calculated. Patients of the outpatient, inpatient and day hospital units of the Division of Child 
and Adolescent Psychiatry at Siriraj Hospital, Bangkok were recruited into this study.  The 10 clini-
cians who rated the patients included physicians, psychologists and occupational therapists. The 
standardized Children’s Global Assessment Scale (CGAS) was used as a comparator for convergent 
validity. Cronbach’s alpha was used to measure reliability and the Pearson correlation was used to 
measure validity. 

Results The study identified 250 eligible patients, 243 of whom were included in the analysis. Most 
of the participants were male (65.4%) and the mean age of the group was 11.5 years. The three 
most frequent principle diagnoses were attention-deficit/hyperactivity disorder (63%), depression 
(20.2%) and autistic spectrum disorder (3.7%). The Cronbach’s alpha coefficient for the functional 
assessment rating scale was 0.825 and the Pearson correlation coefficient between the newly  
developed scale and CGAS was statistically significant (r = 0.781). 

Conclusions The Children’s and Adolescents’ Functional Assessment Rating Scales demonstrated  
good validity and reliability. This instrument is appropriate for use by clinicians in evaluating,  
following up and developing treatment plans for patients. Chiang Mai Medical Journal 2021; 
60(3):373-82.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.33

Keywords:  Questionnaire Function Children and Adolescents Validity Reliability
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ติดเตียงในอำ�เภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ 

ปุญญิสา อินไทย, พิชชา เครือแปง, ญาณี โชคสมงาม และ นลินี ยิ่งชาญกุล 

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงในอ�ำเภอ
สันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม ่

วิธีการ ศึกษาแบบตัดขวางโดยใช้แบบสอบถามในผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงในอ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้สูงอายุติดเตียง แบบ
ประเมิน Zarit Burden Interview (ZBI) แบบประเมิน Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) และแบบประเมิน  
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลโดยใช้
การวิเคราะห์ Multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา ผู้ดูแลและผู้สูงอายุติดเตียงทั้งหมดจ�ำนวน 136 คู่ ผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลร้อยละ 80.15 จาก
ผู้ดูแลทั้งหมด แบ่งเป็นระดับน้อยถึงปานกลาง ร้อยละ 38.24 ระดับปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 38.97 ระดับรุนแรงร้อยละ 
2.94 ค่าเฉลีย่คะแนนความรูส้กึเป็นภาระในการดแูล 34.65 ± 15.51 คะแนน ปัจจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความรูส้กึเป็น
ภาระในการดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลมาก
ขึ้น 8.87 เท่า (95%CI = 1.32 - 59.52, p=0.02) และอีกปัจจัยที่เข้าใกล้การมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ การที่ผู้ป่วยที่ติดเตียง
ด้วยสาเหตุจากโรคทางระบบประสาทและสมอง สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลมากขึ้น 5.21 เท่า (95%CI = 
0.94 - 28.78, p = 0.05)

สรปุ ความรูส้กึเป็นภาระในการดแูลผูส้งูอายตุดิเตยีงเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อย และสมัพนัธ์กบัคณุภาพการนอนหลบัไม่ดขีอง 
ผูด้แูล โดยเฉพาะกลุม่ผูส้งูอายทุีต่ดิเตยีงจากโรคทางระบบประสาทและสมอง ดงันัน้ จงึควรให้ความส�ำคญัในการคดักรอง
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลและคุณภาพการนอนหลับของผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้ เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
60(3):383-94.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.34

ค�ำส�ำคัญ: ความรู้สึกเป็นภาระ คุณภาพการนอนหลับ ผู้ดูแล ผู้สูงอายุ ติดเตียง โรคทางระบบประสาทและสมอง

บทนำ�

ปัจจุบันทั่วโลกก�ำลังก้าวเข้าสู ่สังคมผู ้สูงอายุ 
ตามที่องค์การสหประชาติได้นิยามว่าประเทศใดมี

ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปเป็นสัดส่วนมากกว่าร้อย
ละ 10 หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่า
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ร้อยละ 7 ของประชากรทั้งหมดถือว่าประเทศนั้น
ได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (1) ส�ำหรับประเทศไทยได้
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและมีแนวโน้มสัดส่วนผู้สูงอายุ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากสถิติการส�ำรวจประชากร
ผู้สูงอายุ ณ วันที่ 31 ธันวาคม ปี พ.ศ. 2561 ระบุว่า
มีผู้สูงอายุร้อยละ 16.06  ของจ�ำนวนประชากรทั่ว
ประเทศ และคาดว่าในปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทย
จะเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ คือ มีสัดส่วน
ประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไปสูงถึงร้อยละ 20 (2)  
ส�ำหรับจงัหวดัเชยีงใหม่ มีจ�ำนวนประชากรผู้สงูอายุ
ร้อยละ 17.96 มากเป็นอันดบั 3 ของประเทศไทย (3) 
รองจากกรุงเทพมหานครและนครราชสีมา (2)  ใน
จ�ำนวนนี้มีกลุ่มติดสังคม ร้อยละ 91.7 กลุ่มติดบ้าน 
ร้อยละ 7.02 และติดเตียง ร้อยละ 1.14 พื้นที่
อ�ำเภอสันป่าตองเป็นพื้นที่ที่มีความชุกผู้สูงอายุติด
เตยีงมากทีส่ดุในจงัหวัดเชยีงใหม่ถงึร้อยละ 1.65 (3) 
การเข้าสู่สงัคมผูส้งูอายสุ่งผลกระทบท้ังทางเศรษฐกิจ 
สังคม การเงิน และปัญหาสุขภาพจากความเสื่อม
ของอวยัวะต่าง ๆ จากสถติพิบว่าผูส้งูอายทุีอ่ายมุาก 
กว่า 65 ปี มีภาวะพิการและทุพพลภาพจากโรค 
ต่าง ๆ ร้อยละ 20.1 เช่น สมองเสือ่ม โรคหลอดเลอืด 
สมอง โรคกระดูกและข้อ หรือสาเหตุ อื่น ๆ  (4,5) 
โดยร้อยละ 1.5 ของผู้สูงอายุเหล่านี้อยู่ในภาวะติด
เตียง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันได้ (2) ต้องพึ่งพาผู้ดูแลเพื่อช่วยเหลือใน
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการติดเตียง (6,7) 

ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลท่ีให้การสนับสนุนและ
ช่วยเหลือทางด้านกิจกรรมต่าง ๆ ให้แก่ผู้ป่วย อาจ
เป็นสมาชิกในครอบครัว หรือไม่ใช่คนในครอบครัว
ก็ได้ (8-10) ส�ำหรับประเทศไทยพบว่าผู้ดูแลหลัก
ส่วนใหญ่เป็นสมาชกิในครอบครัวหรอืมคีวามผกูพนั
ทางเครือญาติกับผู้ป่วย (11) บทบาทหน้าที่ของผู้
ดูแลในระยะยาวสามารถส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลได้ 
บางครั้งน�ำมาซึ่งความทุกข์ อ่อนเพลีย เครียด วิตก

กังวล และภาวะซึมเศร้า ซึ่งเรียกว่าความรู้สึกเป็น
ภาระในการดูแล (caregiver burden)  (9, 12-16) 
หากไม่ได้รับการจัดการอาจท�ำให้ผูด้แูลหมดไฟทีจ่ะ
ดแูลผูป่้วยต่อไป (caregiver burnout) ส่งผลให ้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลลดลง หรือถูกละเลยได้  (15,16) 
การศึกษาความชุกของความรู้สึกเป็นภาระในการ
ดูแลผู้สูงอายุทั่วไปในประเทศไทยพบได้ถึงร้อยละ 
48 แต่การศึกษาในต่างประเทศพบความชุกของ
ความรูส้กึเป็นภาระในการดแูลผูส้งูอายสุงูถงึร้อยละ 
84.6 (17) และเพ่ิมมากข้ึนในผู้สูงอายท่ีุอยูใ่นสภาวะ
ต้องการการพึ่งพามาก (12,18) 

โดยปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลผู้สูงอายุจากการศึกษาก่อนหน้านี้ พบมี
หลายปัจจยั เช่น ผู้สูงอายุที่ป่วยอยู่ในสภาวะพึ่งพา
มาก ผู้ดูแลเป็นเพศหญิง ดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะ
เวลานาน ใช้เวลาดูแลผู้ป่วยหลายชัว่โมงต่อวนั ดูแล
ผู้ป่วยเพียงคนเดียวโดยไม่มีคนมาช่วยสับเปลี่ยน 
สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยที่ไม่ดี สถานะ
ทางเศรษฐกิจไม่ดี ต้องรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเวลา
กลางคืน ขาดการช่วยเหลือทางสังคม มีภาวะซึม
เศร้าวิตกกังวล ปัจจัยเหล่านี้จะสัมพันธ์กับความ
รูส้กึเป็นภาระในดแูลทีม่ากขึน้ (12,14,16) นอกจาก 
นี้ปัญหาการนอนหลับของผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นอีก
ปัญหาที่พบได้บ่อย มีการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วย
สูงอายุท่ีเป็นสมองเสื่อมอัลไซเมอร์มีปัญหาคุณภาพ
การนอนหลับที่ไม่ดี มีจ�ำนวนชั่วโมงการนอนหลับ
น้อย ประสิทธิภาพการนอนหลับไม่ดี ตื่นบ่อย และ
มีระยะเวลาก่อนหลับที่นานขึ้น (18-21) การนอน
หลบัไม่ดีนียั้งเป็นความเสีย่งต่อการเกดิผลลพัธ์ทีไ่ม่ดี
ต่อสขุภาพ เช่น น�้ำตาลในเลือดสูงขึ้น น�้ำหนักขึ้น 
โรคทางระบบหลอดเลือด ความสามารถตัดสินใจ 
การรับรู้และสมาธิลดลง บางรายมีปัญหาซึมเศร้า
และวิตกกังวลร่วมด้วย (14,19) ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล  (22,23) ในต่าง
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ประเทศมีการศึกษาทีพ่บความสมัพนัธ์ระหว่างความ
รูส้กึเป็นภาระในการดแูลและคณุภาพการนอนหลบั
ของผูด้แูล โดยผูด้แูลทีม่คีวามรูส้กึเป็นภาระมากข้ึน
จะพบคุณภาพการนอนหลับที่แย่ลง (13, 24-26) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยยัง
ไม่มีการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยเรื่องคุณภาพการนอน
หลับกับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้
สูงอายุติดเตียง ดังนั้นผู้ท�ำวิจัยจึงสนใจและเล็งเห็น
ถึงความส�ำคัญของการศึกษาปัญหาดังกล่าว โดย
วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้ต้องการศึกษาความ
ชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู ้สึกเป็น
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง เพื่อ
ป้องกันการเกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล  ซึ่ง
อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู ้ดูแลและผู้สูง
อายุตดิเตียงได้ต่อไป

วิธีการ

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) ซึ่งผ่านการการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรง
พยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ (เลขที่
โครงการวจิยั 019/2562)  ท�ำการเกบ็ข้อมลูระหว่าง
เดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563

กลุ่มประชากร
 กลุ่มประชากรคือ ผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุติด

เตียง ในอ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ โดยผู้สูง
อายุติดเตียง มีอายุ ≥ 60 ปี และมีคะแนนการ
ด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน (Activity Daily Living; 
ADL) 0-4 โดยมี 

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ดูแลมีอายุตั้งแต่ 18 
ปีขึ้นไป อ่านออกเขียนได้ และยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย 

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ก�ำลัง
รักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ดูแลที่มีปัญหาทางจิตเวช
ที่ก�ำเริบ หรือมีปัญหาเรื่องการสื่อสาร ไม่สามารถ
ตอบแบบสอบถามได้ 

ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค�ำนวณโดยใช้สูตร 
Infinite population proportion ใช้ค่าความชุก
ของความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลใน 
ผู้ป่วยสูงอายุ เท่ากับร้อยละ 48 (12) ค่าระดับความ 
คลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.1 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ
เท่ากับ 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้อย่างน้อย 
96 คน  

เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล
แบบสอบถาม มีทั้งหมด 5 ส่วนคือ 1) แบบ 

สอบถามข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแล 2) แบบสอบถาม
ข้อมูลผู้สูงอายุติดเตียง 3) แบบสอบถามประเมิน
คุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (Pittsburgh 
sleep quality index; PSQI) มีข้อค�ำถาม 9 ข้อ 
คะแนนเต็ม 21 คะแนน การแปลผล คะแนนรวม  
> 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับโดย
รวมไม่ดี (27) 4) แบบประเมินความรู้สึกเป็นภาระ
ในการดูแล (Zarit Burden Interview; ZBI) ฉบับ
ภาษาไทย มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 22 ข้อ คะแนนเต็ม 
88 คะแนน โดยคะแนน 0-20 คะแนน หมายถึง
ไม่มีภาระในการดูแล คะแนน > 20 คะแนน หมาย
ถึงมีภาระในการดูแล แบ่งได้เป็น 21-40 คะแนน 
หมายถึงเป็นภาระน้อยถึงปานกลาง 41-60 คะแนน 
หมายถึง เป็นภาระปานกลางถึงรุนแรง  61-88 
คะแนน หมายถึงเป็นภาระรุนแรง (28) และ 5) 
แบบวัดประเมินความซึมเศร้า (Patient Health 
Questionnaire-9; PHQ-9) (29) มีข้อค�ำถาม
จ�ำนวน 9 ข้อ คะแนนเต็ม 27 คะแนน โดยผู้ที่มี
คะแนนรวม ≥ 9 ถือว่ามีภาวะซึมเศร้า 
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การวิเคราะห์ทางสถิติ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม Stata 

version 16.0 น�ำเสนอข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิง
พรรณนาด้วยค่าความถี่ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน น�ำเสนอความแตกต่างของข้อมลูสองกลุ่ม
โดยใช้ Independent t-test, Pearson’s chi-
squared test และ Fisher’s exact test ก�ำหนด
ให้ค่า p < 0.05 ถอืเป็นค่าทีแ่ตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ โดยปัจจัยที่มีความแตกต่างกันในสอง
กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจะน�ำไปค�ำนวณค่า
ขนาดอิทธิพลที่ส่งผลต่อการมีความรู้สึกเป็นภาระ
ในการดูแล โดยใช้ multivariable logistic re-
gression analysis 

ผลการวิจัย

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง

ผู้ดูแลทั้งหมดจ�ำนวน 136 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 72.79 อายุของผู้ดูแลเฉลี่ย 50.67 
± 8.63 ปี มสีถานภาพสมรสร้อยละ 79.85  ประกอบ
อาชีพร้อยละ 79.85 โดยมีครึ่งหนึ่งท�ำอาชีพรับจ้าง 
ผู้ดูแลมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,005.60 ± 4,785.67 
บาท มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 19.12 ความสัมพันธ์
กับผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบุตรหลานร้อยละ 84.56 ดัง
แสดงในตารางที่ 1 

ผู้ดูแลมีระยะเวลาดูแลเฉลี่ยต้ังแต่เริ่มดูแลผู้ป่วย 
2.40 ± 2.15 ปี จ�ำนวนชั่วโมงเฉลี่ยที่ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยต่อวัน 10.47 ± 4.09 ชั่วโมง อาศัยกับผู้ป่วย
ในเวลากลางคนืร้อยละ 94.81 มผีูดู้แลทีไ่ม่มีคนผลดั
เปลีย่นร้อยละ 58.52 และได้รับการสนับสนุนทาง 
การเงินจากบุคคลอื่นในครอบครัวร้อยละ 86.67 
พบความชุกของผู้ดูแลที่มีความรู้สึกเป็นภาระร้อย
ละ 80.15 แบ่งเป็นระดับน้อยถึงปานกลางร้อยละ 

38.24 ระดับปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 38.97 
ระดับรุนแรงร้อยละ 2.94 และไม่พบความรู้สึกเป็น
ภาระในการดูแลร้อยละ 19.85 ค่าเฉล่ียคะแนน ZBI 
score 34.65 ± 15.51 ความชุกของผู้ดูแลที่มี
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีร้อยละ 93.28 ค่า
เฉลี่ยคะแนน PSQI score 8.02 ± 1.84 คะแนน ผู้
ดูแลมีภาวะซมึเศร้าร้อยละ 17.04 ค่าเฉลีย่คะแนน 
PHQ-9 score อยูท่ี ่6.07 ± 3.11 คะแนน ดงัแสดง
ในตารางที ่2

ผู้สูงอายุติดเตียงจ�ำนวน 136 คน เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 58.82 อายุเฉลี่ย 73.97 ± 8.46 ปี ค่าเฉลี่ย
คะแนนการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน 2.98 ± 1.15 
ระยะเวลาเฉลี่ยที่นอนติดเตียง 2.41 ± 2.25 ปี โรค
ท่ีเป็นสาเหตุของการนอนติดเตียงส่วนใหญ่คือ 
อมัพฤกษ์/อมัพาตร้อยละ 78.52 อบุตัเิหตทุางศีรษะ
ร้อยละ 22.96 ไม่พบผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงจากโรค
มะเร็ง ผู้ป่วยมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลภายใน 
3 เดือน ร้อยละ 32.35 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการท�ำ
หัตถการในแต่ละวัน มีการพลิกตัว ร้อยละ 95.59 
ท�ำแผล ร้อยละ 22.06 การดูแลสายสวนปัสสาวะ
ร้อยละ 12.50 และให้อาหารทางสายยางร้อยละ 
10.29 ดังแสดงในตารางที่ 3

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแล

ปัจจัยด้านผู้ดูแลที่มีความรู้สึกเป็นภาระในการ
ดูแลแตกต่างกับผู้ดูแลที่ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ดูแลที่มี
ระดับการศึกษาสูงสุดที่สูงกว่ามัธยมศึกษาตอน
ปลาย มีความสัมพันธ์เป็นบุตรหลานของผู้ป่วย ผู้
ดูแลที่มีผู้อื่นอยู่ใต้ความดูแล มีจ�ำนวนชั่วโมงที่ดูแล
ผู้ป่วยต่อวันที่น้อย อาศัยกับผู้ป่วยเวลากลางคืน ได้
รับความช่วยเหลือทางการเงินจากบุคคลอื่นใน
ครอบครัว มีภาวะซึมเศร้า และผู้ดูแลมีคุณภาพการ
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ตารางที่ 1.  เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

จำ�นวน (ร้อยละ)
N=136

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

p-valueปัจจัย ไม่มี (ZBI ≤ 20)
(n=27)

จำ�นวน (ร้อยละ)

มี (ZBI > 20)
(n=109)

จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศหญิง
อายุ (ปี), mean ± SD (missing=1)
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2), mean ± SD (missing=3)
สถานภาพ (missing=2)

โสด/หย่าร้าง/หม้าย
สมรส

ระดับการศึกษา (missing=1)
ไม่ได้เรียนหนังสือ - มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือสูงกว่า

มีอาชีพประจำ�ร่วมนอกจากดูแลผู้ป่วย (missing=2)
รายได้ของผู้ดูแลต่อเดือน (บาท), mean ± SD  
(missing=2)
รายได้ครัวเรือนต่อเดือน (บาท), mean ± SD 
(missing=3)
รายจ่ายท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อเดือน (บาท), 
mean ± SD (missing=4)
มีโรคประจำ�ตัว
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

สามี/ภรรยา 
บุตร/หลาน 
ญาติอื่น ๆ 

99 (72.79)
50.67±8.63
21.91±2.27

27 (20.15)
107 (79.85)

78 (57.78)
57 (42.22)
107 (79.85)

6,005.60
± 4,785.67
16,203.01
± 5,387.29
3,102.27  
± 827.36
26 (19.12)

17 (12.50)
115 (84.56)

4 (2.94)

23 (85.19)
51.92±10.31
22.59±2.55

7 (25.93)
20 (74.07)

21 (77.78)
6 (22.22)
19 (73.08)
6,711.53± 
4,764.81
15,760.00
± 6,689.73
2,940.00  
± 931.84
4 (14.81)

5 (18.52)
18 (66.67)
4 (14.81)

76 (69.72)
50.35±8.19
21.74±2.17

20 (18.69)
87 (81.31)

57 (52.78)
51 (47.22)
88 (81.48)
5,835.64

± 4,794.19
16,306.56
±5,070.28
3,140.18  
± 801.07
22 (20.18)

12 (11.01)
97 (88.99)

0 (0)

0.10b

0.40a

0.08a

0.40b

0.02b

0.38b

0.40a

0.65a

0.28a

0.52b

< 0.01c

aIndependent t-test, bPearson’s chi-squared test, cFisher’s exact test

นอนหลับที่ไม่ดี (p < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 
และ 2

ปัจจัยด้านผู้ป่วยที่ท�ำให้ผู้ดูแลมีความแตกต่าง
ของความรูส้กึเป็นภาระในการดแูลอย่างมีนยัส�ำคญั
ทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่อายุน้อย ผู้ป่วยที่ติดเตียง
จากสาเหตุโรคทางระบบประสาทและสมอง มี
ประวัตนิอนโรงพยาบาลในระยะเวลา 3 เดอืน ผูป่้วย
ที่มีโรคประจ�ำตัวอื่นร่วมด้วย และผู้ป่วยที่ต้องได้รับ
การท�ำหัตถการ ได้แก่ การให้อาหารทางสายยาง 

และการพลิกตัว (p < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 3
จากการวิเคราะห์ด้วยวิธีการเลือกตัวแปรเข้าสู่

ตัวแบบวิเคราะห์ multivariable logistic regres-
sion ด้วยวิธี backward elimination พบว่าปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มี 1 ปัจจัย คือ คุณภาพ
การนอนหลับท่ีไม่ดี ผู้ดูแลท่ีมคีณุภาพการนอนหลับ
ทีไ่ม่ดมีคีวามรูส้กึเป็นภาระในการดแูลมากกว่าผู้ดูแล
ที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี 8.87 เท่า (p = 0.02) 
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ตารางที่ 2.  เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านผู้ดูแลและความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

จำ�นวน (ร้อยละ)
N=136

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

p-valueปัจจัย ไม่มี (ZBI ≤ 20)
(n=27)

จำ�นวน (ร้อยละ)

มี (ZBI > 20)
(n=109)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ระยะเวลาที่เริ่มดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย (ปี), mean ± SD
จำ�นวนชั่วโมงที่ดูแลผู้ป่วยต่อวัน, mean ± SD 
(missing=3)
การอาศัยกับผู้ป่วยในเวลากลางคืน (missing=1)
ไม่มีคนช่วยผลัดเปลี่ยนการดูแล (missing=1)
มีผู้อื่นที่อยู่ใต้ความดูแล (missing=2)
ได้รับความช่วยเหลือทางการเงินจากบุคคลอื่นใน
ครอบครัว (missing=1)
คะแนนคุณภาพการนอนหลับเฉลี่ย (PSQI),  
mean ± SD  (missing=2)

คุณภาพการนอนหลับไม่ดี (PSQI > 5)
คะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลเฉลี่ย (PHQ-9), 
mean ± SD (missing=1)

มีภาวะซึมเศร้า (PHQ-9 ≥9)
คะแนนความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลเฉลี่ย  
(ZBI score), mean ± SD

2.40±2.15
10.47±4.09

128 (94.81)
79 (58.52)
50 (37.31)
117 (86.67)

8.02±1.84

125 (93.28)
6.07 ±3.11

23 (17.04)
34.65±15.51

2.21±3.01
12.61±6.38

21 (80.77)
14 (53.85)
5 (19.23)
18 (69.23)

6.11±1.92

19 (73.08)
3.14±2.21

0 (0.00)
9.70±1.19

2.44±1.89
9.96±3.14

107 (98.17)
65 (59.63)
45 (41.67)
99 (90.83)

8.46±1.52

106 (98.15)
6.80±2.87

23 (21.30)
40.83±0.94

0.62a

< 0.01a

< 0.01b

0.59b

0.03b

< 0.01b

< 0.01a

< 0.01b

< 0.01a

< 0.01b

< 0.01a

aIndependent t-test, bPearson’s chi-squared test

นอกจากนี้ ยังมีอีกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
รูส้กึเป็นภาระในการดแูล แต่ไม่พบมนียัส�ำคญัทาง
สถิติ คือ การที่ผู้ป่วยติดเตียงจากสาเหตุโรคทาง
ระบบประสาทและสมอง ผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคนี้
เกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลมากกว่า 5.21 
เท่าเมื่อเทียบกับผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่มีโรคทางระบบ
ประสาทและสมอง (p = 0.05) ดงัแสดงในตารางที ่4

อภิปรายผล

จากการศึกษาเรื่องความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์
กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้สูง
อายุติดเตียงในอ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ 

พบว่าผูด้แูลมคีวามชกุของความรูส้กึเป็นภาระร้อยละ 
80.15 ค่าเฉล่ียคะแนน ZBI 34.65 ± 15.51 คะแนน 
อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง ความชุกที่สูงและค่า
เฉลี่ยคะแนน ZBI คล้ายคลึงกับการศึกษาที่ผ่านมา
ท่ีกล่าวถึงอุบัติการณ์การเกิดความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลที่สูงในผู้ดูแลผู้สูงอายุ หลายการศึกษาพบ
ว่าผู้ดูแลพบความผิดปกติทางจิตใจ การแยกตัวทาง
สังคม มีความเครียดส่วนตัวและความเครียดใน
ครอบครัวเพิ่มขึ้นเนื่องมาจากความตึงเครียดของ
บทบาทการดูแลผู้สูงอายุ (17,30)

จากงานวิจัยชิ้นนี้ พบว่าคุณภาพการนอนหลับที่
ไม่ดีของผู้ดูแลสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง พบความชุกของผู้ดูแลที่
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ตารางที่ 3. เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านผู้ป่วยและความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

จำ�นวน (ร้อยละ)
N=136

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

p-valueปัจจัย ไม่มี (ZBI ≤ 20)
(n=27)

จำ�นวน (ร้อยละ)

มี (ZBI > 20)
(n=109)

จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศหญิง
อายุ (ปี), mean ± SD
สถานภาพ 

โสด/หย่าร้าง/หม้าย
สมรส

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน 
(ADL) mean ± SD
ระยะเวลาที่เจ็บป่วยนอนติดเตียงเฉลี่ย (ปี),  
mean ± SD
โรคท่ีเป็นสาเหตุของการนอนติดเตียง (ผู้ป่วย 1 ราย 
มีโรคที่เป็นสาเหตุได้หลายโรค) (missing=1)

Neurological disorder (อัมพฤกษ์/อัมพาต, 
   อุบัติเหตุทางศีรษะ, สมองเสื่อม/อัลไซเมอร์)  

ผู้ป่วยท่ีมีประวัตินอนโรงพยาบาลในระยะเวลา 3 เดือน
โรคประจำ�ตัวอื่นของผู้ป่วย (ความดันโลหิตสูง  
เบาหวาน พิษสุราเร้ือรัง ถุงลมโป่งพอง ติดเช้ือเอชไอวี 
ไขมันในเลือดสูง)

ไม่มี
มี

หัตถการที่ต้องทำ�ในแต่ละวัน
การให้อาหารทางสายยาง
การพลิกตัว
การดูดเสมหะผ่านทางหลอดลมคอ
การดูแลสายสวนปัสสาวะ/สวนปัสสาวะเป็นคร้ังคราว

   การทำ�แผล

80 (58.82)
73.98 ± 8.46

63 (46.32)
73 (53.68)
2.98 ± 1.15

2.41 ± 2.25

123 (91.11)

44 (32.35)

54 (39.71)
82 (60.29)

14 (10.29)
130 (95.59)

1 (0.74)
17 (12.50)
30 (22.06)

15 (55.56)
77.29 ± 10.62

13 (48.15)
14 (51.85)
2.77 ± 1.31

2.14 ± 3.03

21 (77.78)

4 (14.81)

16 (59.26)
11 (40.74)

0 (0.00)
23 (85.19)
0 (0.00)
2 (7.41)
6 (22.22)

65 (59.63)
73.15 ± 7.67

50 (45.87)
59 (54.13)
3.03 ± 1.10

2.48 ± 2.01

102 (94.44)

40 (36.70)

38 (34.86)
71 (65.14)

14 (12.84)
107 (98.17)
1 (0.92%)
15 (13.76)
24 (22.02)

0.70b

0.02a

0.83b

0.29a

0.47a

< 0.01b

0.03b

0.02b

0.04b

0.01c

1.00c

0.37b

0.98b

aIndependent t-test, bPearson’s chi-squared test, cFisher’s exact test

มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีถึงร้อยละ 93.38 ผู้
ดูแลเหล่านี้จะมีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลมาก
ขึน้ถงึ 8.87 เท่าเมือ่เปรียบเทยีบกบัผูด้แูลทีม่คีณุภาพ
การนอนหลับที่ดี  เปรียบเทียบกับข้อมูลการศึกษา
ก่อนหน้านี้ในผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคสมองเสื่อมทุก

ระยะพบว่าผู้ดูแลร้อยละ 50-74 พบมีปัญหานอน
ไม่หลับ (18-20,31,32) เนื่องมาจากชนิดและความ
รุนแรงของโรคสมองเสื่อมที่แตกต่างกันส่งผลกระ
ทบต่อการนอนหลับของผู้ดูแลที่แตกต่างกัน ทั้ง
การถูกรบกวนจากพฤติกรรมผู้ป่วยในตอนกลางคืน 
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(19) หรือภาระงานจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ผู้ดูแลต้องช่วยเหลือใน
การท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ท�ำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมี
คุณภาพการนอนท่ีไม่ดีมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยท่ัวไป 
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้พบว่าผูป่้วยสงูอายุ
ทีม่คีวามสามารถในการประกอบกจิวตัรประจ�ำวนัต�ำ่ 
ผู้ดูแลจะมีความเครียด วิตกกังวล และมีความรู้สึก
เป็นภาระมากข้ึน ส่งผลให้ผูด้แูลเกิดปัญหาการนอน
ตามมา (15, 33-35) มีการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลระดับปานกลางถึงรุนแรงและคะแนนเพิ่ม
ขึ้นสัมพันธ์กับคะแนนความผิดปกติของการนอน
หลับที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ (25,26) เช่นเดียว
กับงานวิจัยในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันก็พบว่า 
คะแนนความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลที่เพิ่มข้ึนจะ
สมัพนัธ์กบัคณุภาพนอนหลบัท่ีแย่ลงเช่นกนั (24)

นอกจากเรื่องการนอนหลับ การศึกษานี้ยังพบ
ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยที่ติดเตียงจากโรคทางระบบประสาท
และสมองเกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลเพ่ิม
ขึ้น 5.21 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่มีโรค
ทางระบบประสาทและสมองแต่ไม่พบการมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ติดเตียงจากสาเหตุโรค
ทางระบบประสาทและสมองมีความรู้สึกเป็นภาระ
ร้อยละ 94.44 โดยมีค่าความชุกใกล้เคียงกับการ
ศึกษาความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแลจากการศึกษา
ก่อนหน้านี้ พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคสมองเสื่อม
และโรคหลอดเลือดสมองมีความชุกของความรู้สึก
เป็นภาระร้อยละ 90.3 และร้อยละ 87.5 ตามล�ำดับ 
และมีค่าเฉลี่ยคะแนน ZBI  37.60 ± 15.44  และ 
38.18 ± 14.57 คะแนน ตามล�ำดับ (36,37) ความ
ชุกของการเกิดความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้สูง
อายุท่ีติดเตียงจากโรคทางระบบประสาทและสมอง
จึงมากกว่าการดูแลผู้สูงอายุทั่วไป (12) เนื่องจาก 

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยวิธี multivari-
able logistic regression analysis

ปัจจัย OR (95%CI) p-value

ปัจจัยด้านผู้ดูแล adjusted โดย อายุและเพศผู้ดูแล 
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย-ปริญญาเอก
ชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน
การดูแลผู้ป่วยในเวลากลางคืน
มีผู้อื่นอยู่ใต้ความดูแล
ได้รับความช่วยเหลือทางการเงินจากบุคคลอื่น
คุณภาพการนอนหลับไม่ดี

ปัจจัยด้านผู้ป่วย adjusted โดย เพศผู้ป่วย 
ผู้ป่วยที่มีอายุมาก
ผู้ป่วยที่ติดเตียงจากสาเหตุโรคทางสมอง
ประวัติการนอนโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน 
ผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวอย่างอื่นร่วม
ผู้ป่วยที่ต้องการพลิกตัว

4.00 (0.90-17.80)
0.94 (0.84-1.05)
6.21 (0.66-58.43)
1.30 (0.36-4.75)
0.42 (0.10-1.83)
8.87 (1.32-59.52)

0.96 (0.50-3.64)
5.21 (0.94-28.78)
2.60 (0.91-7.42)
1.64 (0.60-4.50)
4.11 (0.61-27.86)

0.07
0.30
0.11
0.69
0.25
0.02*

0.28
0.05
0.07
0.33
0.15

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05
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ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบประสาทและสมองมีการ
รบัรูต้�ำ่จากการท�ำงานของสมองเสือ่มถอยลง ผูด้แูล
ต้องมีภาระในการดูแลมากข้ึน เช่น การพลิกตัว 
การให้อาหารทางสายยาง นอกจากนี้ผู้ป่วยบางราย
ยังมีความผิดปกติทางพฤติกรรม อารมณ์และจิตใจ 
ท�ำให้ผู้ดูแลต้องดูแลเอาใจใส่มากขึ้นจึงมีความเสี่ยง
ที่จะเกิดความรู้สึกเป็นภาระมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยที่
ติดเตียงจากความพิการทางร่างกายเพียงอย่าง
เดียว (38,39) 

การศึกษานี้มีข้อเด่นคือ 1) เป็นการศึกษาความ
รูส้กึเป็นภาระในการดแูลและคณุภาพการนอนหลบั
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงซึ่งในประเทศไทยยังมี
ข้อมูลจ�ำกัด 2) ส�ำรวจข้อมูลในชุมชนชนบทภาค
เหนือของประเทศไทยโดยได้ข้อมูลจากผู้ดูแลผู้สูง
อายุติดเตียงโดยตรง อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อ
จ�ำกัด ได้แก่ 1) เป็นการศึกษาเป็นแบบภาคตัด
ขวางไม่สามารถระบุความสมัพนัธ์เชิงสาเหตรุะหว่าง
ปัจจัยต่าง ๆ และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลได้ 
2) อาจมีอคติจากการตอบแบบสอบถามจากความ
ทรงจ�ำหรือความเข้าใจข้อค�ำถามคลาดเคลื่อนของ
ผูต้อบ 3) การศกึษาท�ำในบรบิทของอ�ำเภอสนัป่าตอง
ซึ่งอาจแตกต่างไปจากชุมชนอื่น ดังนั้นผลความ
สัมพันธ์นี้อาจไม่สามารถน�ำไปใช้ได้กับบริบทอื่นได้ 
การศึกษาในอนาคตควรเพิ่มการศึกษาในพื้นที่ที่มี
วัฒนธรรมและบริบทที่แตกต่างกันไป 

สรุป 

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียง
พบได้บ่อยและสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับที่
ไม่ดีของผูด้แูล โดยเฉพาะผูด้แูลผูส้งูอายตุดิเตียงจาก
สาเหตุโรคทางระบบประสาทและสมอง ดังนั้น ควร
ให้ความส�ำคัญในการคัดกรองความรู้สึกเป็นภาระ
และคณุภาพการนอนหลบัของผูด้แูลผูส้งูอายกุลุม่นี้ 
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Prevalence and factors associated with caregiver burden in caregivers of 
elderly dependents in San Pa Tong District, Chiang Mai 

Inthai P, Khrueapaeng P, Choksomngam Y and Yingchankul N

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

Objectives  To study the prevalence of and factors associated with caregiver burden in caregivers 
of elderly dependents. 

Methods  A cross-sectional study was conducted using questionnaires to collect data from caregiv-
ers of elderly dependents [age ≥ 60] in San Pa Tong District, Chiang Mai, Thailand between February-
July 2020. The questionnaires included general demographic data of the caregivers and their elderly 
dependents plus the Zarit Burden Inventory (ZBI), the Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) and the 
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Multivariable logistic regression analysis was used to exam-
ine the association between factors and caregiver burden.

Results A total of 136 pairs of caregivers and their dependent elderly patients were included in 
the study. The prevalence of caregiver burden was 80.15%, divided into low to moderate (38.24%), 
moderate to severe (38.97%) and severe (2.94%). The Mean ZBI score was 34.65 ± 15.51. There 
was a statistically significant association between poor sleep quality of the caregivers and caregiver 
burden. Caregivers with poor sleep quality were 8.87 times more likely to have caregiver burden 
than caregivers with good sleep quality (95%CI = 1.32 - 59.52, p = 0.02). In addition, caretakers of 
patients whose dependence was due to neurological disease were 5.21 times more likely to have 
caregiver burden than those of patients without neurological disease. The difference approached 
statistical significance (95%CI = 0.94 - 28.78, p = 0.05).

Conclusions Caregiver burden in caregivers of dependent elderly patients is common and is sig-
nificantly associated with poor sleep quality in caregivers, particularly where the cause of depend-
ence is neurological. Screening for caregiver burden and sleep quality should be performed for 
caregivers of elderly dependents. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(3):383-94.  doi:  10.12982/
CMUMEDJ.2021.34

Keywords:  caregiver, burden, sleep quality, elderly, dependent, neurological disease
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บทความฟื้นวิชา

การแพร่ระบาดแบบวงกว้างของโรคโควิด-19 โดย Covid-19 superspreader 

รุ้งตะวัน ศรีบุรี

ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

โรคโควิด-19 เกิดจากการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 พบมีรายงานครั้งแรกในเดือนธันวาคม ปี ค.ศ. 2019 ปัจจุบันพบมี
รายงานการระบาดของโรคน้ีในหลายประเทศท่ัวโลกและไม่มีทีท่าว่าจะยุติลง ผู้ติดเช้ือท่ีเรียกว่า Covid-19 superspreader 
คือ บุคคลที่ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 แล้วสามารถแพร่เชื้อให้กับคนได้อีกเป็นจำ�นวนมากและทำ�ให้ โรคโควิด-19 เกิดการ
ระบาดเป็นวงกว้าง พบว่าเมื่อมีกลุ่มคนรวมตัวกันทำ�กิจกรรมร่วมกันในช่วงเวลาหนึ่งในสถานที่ปิดที่มีการถ่ายเทอากาศที่
ไม่ดีจะเป็นปัจจัยหลักที่ทำ�ให้เกิดการระบาดของโรคโควิด-19 แบบวงกว้าง ดังนั้นการหลีกเลี่ยงปัจจัยเหล่านี้รวมถึงการ
สืบหาคนที่เป็น superspreader ของโรคจะช่วยยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ได้ เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
60(3):395-406. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.35

คำ�สำ�คัญ: โรคโควิด-19  การระบาดแบบเป็นวงกว้าง   

บทนำ�

โรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 หรอืโรคโควิด-19  
(Covid-19) เกิดจากการตดิเชือ้ไวรสัโคโรนาสายพนัธุ์
ใหม่ 2019 (1) หรือเชือ้ไวรสัโควดิ-19 ค�ำว่า Covid-19 
ย่อมาจาก coronavirus disease starting in 2019 
ซึ่งถูกตั้งชื่อโรคนี้หลังพบมีการระบาด โดยองค์การ
อนามัยโรคในวันที่ 11 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 (1,2) 
และในวนัเดยีวกนันี ้คณะกรรมการระหว่างประเทศ
ว่าด้วยอนุกรมวิธานของไวรัส (International 
Committee on Taxonomy of Viruses: ICTV) 
ได้ประกาศช่ือที่เป็นทางการของเช้ือท่ีเป็นสาเหตุ
ของโรคโควิด-19 ว่าเป็น “เชื้อไวรัสโคโรนาโรคทาง
เดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงชนิดที่สอง” (Severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2) 

หรือเรียกสั้น ๆ ว่า “เชื้อไวรัส SARS-CoV-2” ซึ่งได้
จากการเปรียบเทียบล�ำดับเบสของสารพันธุกรรม
ของเชือ้ไวรสัโควดิ-19 กับเชือ้ไวรสัโคโรนาสายพนัธุ์
อื่น และพบว่าเชื้อไวรัสโควิด-19 มีความใกล้เคียง
กับเชื้อไวรัส SARS ที่เคยมีการระบาดมาก่อนหน้า
นี้สูงถึงร้อยละ 79 (1-3) 

เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 พบรายงานการระบาด
คร้ังแรกในเดือนธนัวาคม ปี ค.ศ. 2019 ในเมอืงอูฮ่ัน่ 
ประเทศจีน (1,2) จากนั้นเชื้อได้มีการแพร่ระบาด
ไปมากกว่า 200 ประเทศทั่วโลก ตั้งแต่มีการระบาด
จนถึงปัจจุบัน (ข้อมูลเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564) พบ
มีผู้ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ไปแล้วมากกว่า 120 
ล้านคนทั่วโลก และมีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อมาก
ถึง 2 ล้านคน (4) โดยในประเทศไทยพบมีผู้ติดเชื้อ
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แล้วมากกว่า 26,000 คน ในจ�ำนวนนี้มีผู้เสียชีวิต
จ�ำนวน 88 ราย (4) 

เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 จัดอยู่ในกลุ่มโคโรนา
ไวรัส (coronavirus) มีสารพันธุกรรมเป็นชนิดอาร์
เอ็นเอจ�ำนวน 1 เส้น ถูกห่อหุ้มด้วยโปรตีนแคปซิด 
(capsid) และมีเปลือกหุ้มชั้นนอกเป็นเยือ่ไขมนัทีม่ี
โปรตนีเรยีกว่า “สไปค์ (spike)” ยืน่ออกมาลักษณะ
เป็นปุ่ม ใช้จับกับตัวรับบนผิวเซลล์เจ้าบ้าน (host) ที่
เรียกว่า ACE2 receptor (Angiotensin-converting 
enzyme 2 receptor) เพื่อเข้าไปเพิ่มจ�ำนวนในเซลล์
และท�ำให้เกิดการติดเชื้อ (2,5,6) โดยตัวรับ ACE2 
receptor สามารถพบบนผวิเซลล์หลายชนดิในร่างกาย
มนุษย์ รวมถึงเซลล์ในระบบทางเดินหายใจ (5,6) 
การยบัยัง้การจับของโปรตนีสไปค์กบัตวัรบับนผวิเซลล์ 
จะช่วยยับยั้งการติดเชือ้ไวรสั SARS-CoV-2 ได้ ด้วย
เหตุน้ีจึงมีความพยายามในการพัฒนาและออกแบบ
วคัซนีป้องกนัการตดิเช้ือไวรสั SARS-CoV-2 ทีส่ามารถ
กระตุ้นร่างกายให้สร้างภูมิคุ้มกันชนิดแอนติบอดีท่ี
สามารถจับกับโปรตนีสไปค์ของเชือ้ไวรสั SARS-CoV-2 
เพื่อยับยั้งการเข้าสู่เซลล์ของเชื้อไวรัส (7)

การติดต่อของโรคโควิด-19 

โรคโควิด-19 เป็นโรคที่ติดต่อจากคนสู่คน (2,8) 
ผ่านทางการหายใจเอาเชื้อที่ปะปนอยู่ในอากาศเข้า
มาในร่างกาย เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ที่เป็นสาเหตุ
ของโรคโควดิ-19 จะพบอยูใ่นละอองฝอยของทางเดิน
หายใจที่เกิดจากการพูด ไอ หรือจาม ซึ่งเชื้อจะปะปน
ออกมากับน�้ำมูกหรือน�้ำลายของผู้ที่ติดเชื้อ (6) โดย
ทั่วไปการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 มักพบในกรณีที่
มีการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ที่ติดเชื้อในระยะ 6 ฟุตหรือ 1 
เมตร (9) นอกจากติดต่อทางการหายใจแล้ว เชือ้ไวรสั 
SARS-CoV-2 ยังพบแพร่กระจายผ่านทางการสัมผัส
กับพื้นผิวหรือสิ่งของที่มีน�้ำมูก น�้ำลายที่ปนเปื้อนด้วย

เชื้อไวรัส แล้วมาสัมผัสกับปาก จมูก หรือตาได้อีก
ด้วย (6,10) และยังมีการศึกษาพบว่าผู้ที่ติดเชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 บางรายสามารถแพร่เชือ้ออกมาได้ทาง
อุจจาระ ซึ่งอาจท�ำให้เกิดการติดต่อผ่านทางการกิน
น�้ำหรืออาหารที่ปนเปื้อนอุจจาระนั้นได้ (Fecal-oral 
route) (11) ระยะเวลานบัจากการตดิเช้ือจนถงึแสดง
อาการ (ระยะฟักตัว) ของโรคโควิด-19 คือ 1-14 วัน 
โดยผู้ที่ติดเชื้อส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการภายใน 14 วัน
นับตั้งแต่ได้รับเชื้อ เมื่อเข้าสู่ร่างกาย เชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 จะเพิม่จ�ำนวนในทางเดินหายใจส่วนบนและใน
ปอด ท�ำให้ผู้ท่ีติดเชือ้สามารถแพร่เชือ้ออกมาในทาง 
เดนิหายใจได้ ซึง่เป็นสาเหตสุ�ำคญัของการแพร่เชือ้ (6)

อาการของโรคโควิด-19

ภายหลังการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ผู้ติดเชื้อ
อาจไม่แสดงอาการของโรค ในผู้ที่แสดงอาการจะมี
อาการเช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคติดเชื้อในระบบทางเดิน
หายใจอื่น ๆ โดยอาการที่พบจะมีตั้งแต่ระดับความ
รนุแรงน้อยไปถงึรนุแรงมากจนถงึขัน้เสยีชวีติได้ ผูป่้วย
ส่วนใหญ่จะมีอาการไข้ ไอ อ่อนเพลีย (1,2) ร่วมกับ
การสูญเสียการรับรสและกลิ่น (12) ในรายที่มีอาการ
รุนแรงจะพบมีอาการหายใจถี่และหายใจล�ำบากร่วม
ด้วย (2) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงมาก อาจพบ
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดบวม ปอดอักเสบ ไตวาย 
ซ่ึงเป็นสาเหตุทีท่�ำให้เสียชีวติ แต่พบไม่บ่อยนกั (1,2,13)

การป้องกันและการรักษาโรคโควิด-19

เพื่อเป็นการป้องกันและยับยั้งการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ได้มีความ
พยายามในการพัฒนาวัคซีนที่จะใช้ในการป้องกัน
การติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 โดยในปัจจุบันมีวัคซีน
ที่ได้รับการพัฒนาและศึกษาประสิทธิภาพในการ
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ป้องกันโรคโควิด-19 ในคนในระยะสาม (phase III) 
แล้ว 13 บริษัท (14) พบว่ามีวัคซีนอย่างน้อยจาก 3 
บริษัทที่ มีประสิทธิภาพป้องกันการติดเชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 ในคนได้มากกว่าร้อยละ 90 ได้แก่ 
วัคซีนของบริษัทไบโอเอ็นเทค (Pfizer-BioNTech) 
บรษัิทโมเดอร์นา (Moderna) และสถาบนัวจิยักามาเล
ยา (The Gamaleya Research Institute of Epi-
demiology and Microbiology) (14) โดยในช่วง
ต้นปี พ.ศ. 2564 หลายประเทศได้อนุมัติโครงการฉีด
วัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ให้ประชากรในประเทศ 
และมีรายงานการศึกษาผลการฉีดวัคซีน BNT162b2 
mRNA ของบริษัทไบโอเอ็นเทคในประชากรของ
ประเทศอิสราเอลพบว่า วัคซีน BNT162b2 mRNA 
มีประสิทธิภาพป้องกันการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
ได้ร้อยละ 92 ในผู้ที่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 
ครบ 2 โดส และยังสามารถลดอัตราการป่วย ลด
อัตราการเข้ารักษาในโรงพยาบาล และลดการเกิด
อาการรนุแรงของโรคได้สูงถงึร้อยละ 90 อีกด้วย (15)  
อย่างไรก็ตาม ยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปว่าใน
ผู้ที่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 เมื่อมีการติดเชื้อ
ไวรสั SARS-CoV-2 จะสามารถแพร่เชือ้ให้กบัผูอ่ื้นได้
อีกหรือไม่ และยังต้องมีการศึกษาและติดตามผลของ
วัคซีนอีกหลายด้าน เช่น ความสามารถในการกระตุ้น 
ร่างกายให้สร้างภูมิคุ้มกันส�ำหรับการป้องกันโรคใน
ระยะยาว ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการได้
รับวัคซีนทั้งในระยะสั้นและระยะยาว รวมถึงยังต้อง
มีการพฒันาและปรบัปรงุคณุสมบตัขิองวคัซนีป้องกนั
โรคโควิด-19 ให้ดียิ่งขึ้น เนื่องจากวัคซีนที่มีการ
พัฒนาขึ้นในปัจจุบันยังมีข้อจ�ำกัดในการใช้งานหลาย
ด้าน เช่น ไม่ทนต่ออุณหภูมิที่สูง ต้องเก็บและขนส่ง
ในอณุหภมูทิีเ่ย็น ท�ำให้อาจยงัไม่สามารถน�ำไปใช้อย่าง
แพร่หลายได้ (14) 

ส�ำหรับการรักษาโรคโควิด-19 ในปัจจุบันยังไม่มี
ยาต้านไวรัสที่จ�ำเพาะต่อเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ที่ได้
รับการขึ้นทะเบียนให้ใช้รักษาโรคโควิด-19 แต่ได้มี
ความพยายามในการค้นหายาทีอ่าจปรบัวตัถปุระสงค์
การใช้เดิมมาเพื่อใช้ในการรักษาโรคโควิด-19 (2,5) 
โดยตัวอย่างยาที่มีการน�ำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่
ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 เช่น ยา remdesivir ซึ่ง
เป็นยาที่ใช้ในการรักษาการติดเชื้อไวรัสอีโบล่า (2,5) 
พบว่ายา remdesivir มีคุณสมบัติในการยับยั้งการ
เพิ่มจ�ำนวนเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 (13) และเมื่อใช้
ในการรกัษาผูป่้วยโรคโควิด-19 พบว่ายานีท้�ำให้ผูป่้วย
โรคโควดิ-19 ทีเ่ข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาลมรีะยะ
เวลาในการฟื้นตัว (recovery time) เร็วกว่าผู้ที่ป่วย
ได้รับยาหลอก (placebo) (16) โดยองค์การอาหาร
และยาแห่งสหรัฐอเมริกา (Food and Drug Admini- 
stration: FDA) ได้รับรองให้ยา remdesivir เป็นยาที่
สามารถใช้ในกรณฉุีกเฉินได้ส�ำหรับผู้ป่วยโรคโควดิ-19 
ทีม่อีาการรนุแรงทีเ่ข้ารักษาในโรงพยาบาล (13) นอก
เหนือจากยา remdesivir แล้ว ในปัจจุบันยังมียาอีก
อย่างน้อย 300 ชนิด ที่อยู่ในระหว่างการทดสอบ
ประสิทธิภาพยาทางคลินิกในการรักษาการติดเชื้อ
ไวรัส SARS-CoV-2 (13) 

ในขณะที่ยาต ้านไวรัสที่จ�ำเพาะต่อเชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 รวมถึงวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ยัง
อยู่ในระหว่างการศึกษาและพัฒนาเพื่อให้มีประสิทธิ-
ภาพสูงสุด การป้องกันการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
ที่ดีที่สุดที่ทุกคนสามารถปฏิบัติได้ในขณะนี้ คือ การ
รักษาระยะห่างอย่างน้อย 1 เมตร (physical dis-
tancing) (17) การสวมหน้ากากอนามัยเมื่ออยู่ในที่
สาธารณะ (17,18) และการล้างมือด้วยสบู่หรือแอล-
กอฮอล์เจลเป็นประจ�ำ (19) จะช่วยป้องกันการติดเชือ้
และลดการแพร่กระจายเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ได้
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Superspreader คืออะไร?

ในการติดเชื้อจุลชพีโดยทั่วไป คนส่วนใหญ่ที่ติด
เชื้อจะไม่แพร่เชื้อหรือสามารถแพร่เช้ือให้กับผู้อ่ืนได้
เพยีงไม่กีร่าย อย่างไรก็ตาม พบว่ามีผูต้ดิเชือ้ส่วนน้อย
จ�ำนวนหนึ่งที่สามารถแพร่เชื้อให้ผู้อื่นได้จ�ำนวนมาก 
ท�ำให้เกิดการระบาดของเชื้อเป็นวงกว้าง (super-
spreading) โดยคนกลุ่มนี้จะถูกเรียกว่า “super-
spreader” โดยผู้ที่เป็น superspreader อาจแสดง
อาการหรือไม่แสดงอาการของโรคก็ได้ (20) 

ค�ำว่า superspreader น้ีมบีนัทกึในประวตัศิาสตร์
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2443 (ค.ศ. 1900) โดยหญิงชาวไอริช
ชื่อ แมรี่ มัลลอน (Mary Mallon) อาชีพเป็นแม่ครัว
ท�ำอาหารให้กับบ้านผู้มีฐานะในรัฐนิวยอร์ก ประเทศ
สหรัฐอเมริกา เธอติดเชื้อแบคทีเรีย Salmonella 
typhi ทีเ่ป็นสาเหตขุองโรคไทฟอยด์โดยไม่แสดงอาการ 
ของโรค พบว่าแมรี่สามารถแพร่เชื้อให้กบัผูอ้ืน่ได้ถงึ 
51 ราย ผ่านทางอาหารทีเ่ธอเป็นผูเ้ตรยีม ในจ�ำนวนนี้
มีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อ 3 ราย และในตอนนั้นพบ
มีผู้ติดเชื้อ Salmonella typhi ในนิวยอร์กสูงถึง 
3,000 ราย ซึ่งคาดว่า แมรี่ มัลลอน อาจเป็นต้นเหตุ
ของการระบาดนี้  เธอถูกขนานนามให้เป็น “ไทฟอยด์ 
แมรี่” (Typhoid Mary) เนื่องจากเป็นผู้ท�ำให้โรค
ไทฟอยด์เกิดการระบาดขึ้นในนิวยอร์ก (21) นอกจาก
การติดเชือ้ Salmonella typhi แล้ว superspreader 
ยังพบได้ในการติดเชื้ออื่น ๆ อีก เช่น การติดเชื้อ
แบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis การติด
เชื้อ measles virus การติดเชื้อไวรัสอีโบล่า และการ
ติดเชื้อไวรัส SARS เป็นต้น (20) 

โดยคนทั่วไปรู้จักกับค�ำว่า superspreader มาก
ขึ้นในปี พ.ศ. 2546 เมื่อครั้งที่มีการระบาดใหญ่ของ
โรค SARS โดยในตอนนัน้นกัระบาดวทิยาได้ให้ค�ำนยิาม
ของ superspreader ของโรค SARS ว่าคือ คนที่ติด
เชื้อไวรัส SARS แลว้ท�ำให้เชื้อเกิดการแพร่ระบาดไป
ยังผู้อื่นอีกอย่างน้อย 8 ราย (22)

ในทางระบาดวิทยา ค�ำว่า superspreader เป็น
ค�ำที่ใช ้เรียกบุคคลที่ติดเชื้อและท�ำให้มีการแพร่
ระบาดของเชื้อจากคนสู่คนในอัตราที่สูงมากผิดปกติ 
ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุทีท่�ำให้เกิด “การระบาดของโรคแบบ 
วงกว้างในกลุ่มประชากร (superspreading)” ดังนั้น 
superspreader คือ คนที่มีความสามารถในการแพร่
เชือ้ไปยงับคุคลอืน่จ�ำนวนมาก ในการตดิเชือ้โดยท่ัวไป 
คนหนึง่คนจะแพร่เชือ้ไปยงัคนอืน่ ๆ  ได้เฉล่ียประมาณ 
2 ราย แต่ส�ำหรับคนที่เป็น superspreader อาจ 
สามารถแพร่เชื้อได้มากกว่าค่าเฉลี่ยหลายเท่า โดย
อาจแพร่เชื้อได้มากถึง 70 ราย (23) 

ตัวอย่างการแพร่ระบาดแบบวงกว้าง (super-
spreading) ของโรคโควิด-19 ท่ีเกิดจาก Covid-19 
superspreader

การเกิด superspreading ของโรคโควิด-19 
สามารถพบได้ในหลายสถานที่ โดยเฉพาะสถานที่ที่มี
คนมารวมตัวกันเป็นจ�ำนวนมากและมีปฏิสัมพันธ์กัน
แบบใกล้ชิด โดยในปี พ.ศ. 2563 มีรายงานการเกิด
การแพร่ระบาดแบบวงกว้างของโรคโควิด-19 ใน
หลายสถานที่ทั่วโลก เช่น ในเมืองบอสตัน ประเทศ
สหรัฐอเมริกา เมื่อปลายเดือนกุมภาพันธ์ บริษัทยา 
ไบโอเจน (Biogen) ได้จัดการประชุมประจ�ำปีขึ้น ใน
ตอนนั้นสหรัฐมีผู้ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 เพียง 14 
ราย แต่หนึ่งในผู้ประชุมจากประมาณ 175 ราย มี
การติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ภายหลังการประชุม
ได้เป็นจุดเริ่มต้นการระบาดของเชื้อเกิดขึ้น พบว่าม ี
ผู้ที่ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 อย่างน้อย 100 ราย 
ซ่ึงเป็นผู้เข้าร่วมประชุมหรือผู้ที่มีการติดต่อใกล้ชิด
กับผู้ที่เข้าร่วมประชุม ท�ำให้การประชุมครั้งนั้นกลาย
เป็นเหตุการณ์ที่มีการแพร่ระบาดแบบวงกว้างของ
เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 โดยเชื้อได้มีการระบาดข้าม
จากรัฐแมสซาชูเซตส์ไปยังรัฐอื่น ๆ ในประเทศสหรัฐ-
อเมริกาอีกหลายรัฐ (24)
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Covid-19 superspreader ยังพบในกลุ่มนักร้อง
ประสานเสียงที่มีการฝึกซ้อมร้องเพลงประสานเสียง
ร่วมกัน เช่น ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 พบมีกลุ่ม
นกัร้องประสานเสยีงตดิเช้ือไวรสั SARS-CoV-2 จ�ำนวน 
52 ราย ในเมือง Skagit County รัฐวอชิงตัน ประเทศ
สหรัฐอเมรกิา การสอบสวนโรคกลบัเพือ่สบืหาบคุคลที่
เป็นต้นตอการแพร่เชือ้ (backward contact tracing) 
พบว่ามสีมาชกิ 1 ราย จาก 61 ราย ทีมี่อาการไม่สบาย
ในวันที่มาซ้อมร้องเพลง ซึ่งในวันนั้นได้ฝึกซ้อมและ
ท�ำกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกันเป็นเวลา 2.5 ชั่วโมง (25)

การเกิด superspreading ของเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 ยังพบได้ในงานเลี้ยงสังสรรค์ที่มีผู้มาร่วมงาน
เป็นจ�ำนวนมาก เช่น ในงานแต่งงานท่ีจดัขึน้ในประเทศ
จอร์แดนเมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 เป็นอีกหนึ่ง
ตัวอย่างของการพบ Covid-19 superspreader ใน
งานนั้นบิดาของเจ้าสาวพบมีการติดเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 และได้เป็น superspreader ที่ท�ำให้เกิดการ
ติดต่อของเชื้อไปยังผู้ร่วมงาน 76 รายจาก 360 ราย 
ในกรณีนี้มีผู้เสียชีวิต 1 ราย (23) 

ในทวีปเอเชีย ตัวอย่าง superspreader ที่เป็น
ข่าวใหญ่ เช่น หญิงอายุ 61 ปีที่เมืองแทกกู ประเทศ
เกาหลใีต้ ป่วยเป็นโรคโควดิ-19 คนท่ี 31 ของประเทศ 
วันที่ 9-16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 เธอได้ไปร่วมพิธี
ทางศาสนาและร่วมร้องเพลงในโบสถ์ 4 แห่ง โดยใน
โบสถ์มคีนมาร่วมพธิเีป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้หญงิผูน้ีแ้พร่
เชือ้ให้กบัคนทีม่าร่วมพิธมีากกว่า 40 ราย และท�ำให้
เชื้อมีการกระจายจนมีผู้ติดเชื้อสูงถึง 4,000 ราย (26)

ในประเทศไทย มีรายงานเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
แพร่ระบาดแบบวงกว้างครั้งแรกในวันที่ 6 มีนาคม 
พ.ศ. 2563 ในสนามมวยลุมพินี โดยพบมีผู้ที่เข้าไป
ชมการชกมวยในวนันัน้ตดิเชือ้มากกว่า 80 ราย แต่ยงั
ไม่ได้มีการสอบสวนว่าใครเป็นผู้แพร่เชื้อจนท�ำให้เกิด
การระบาดนี้ (4) หลังการระบาดครั้งนั้น ประเทศไทย
พบมีการระบาดแบบวงกว้างของเชื้อไวรัส SARS-

CoV-2 เกิดขึ้นอีกครั้งในวันที่ 17 ธันวาคม พ.ศ. 
2563 ที่ตลาดกลางกุ้ง จังหวัดสมุทรสาคร โดยผู้ติด
เชื้อรายแรกเป็นผู้ท่ีมีอาชีพค้าขายในตลาดกลางกุ้ง
แห่งนี้ ซึ่งไม่มีประวัติการเดินทางไปต่างประเทศ (4) 
และเพียงสามวันหลังพบผู้ติดเชื้อรายแรกนี้  จ�ำนวน
ผู้ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ในจังหวัดสมุทรสาคร มี
การเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วเป็นเกือบ 700 ราย โดย
ตั้งแต่เริ่มพบมีการระบาดของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
ในเดือนธนัวาคม พ.ศ. 2563 จนถงึเดอืนมนีาคม พ.ศ. 
2564 พบมีผู้ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ในจังหวัด
สมุทรสาครแล้วมากกว่า 16,000 ราย (4) และจาก
การตรวจหาเชื้อแบบเชิงรุกคาดว่าจะยังพบจ�ำนวนผู้
ติดเชื้อเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยการระบาดของเชื้อ
ไวรัส SARS-CoV-2 ในประเทศไทยระลอกที่สองนี้
พบมีการกระจายของเชื้อจากตลาดกลางกุ้ง จังหวัด
สมุทรสาครไปในหลายจังหวัดทั่วประเทศ อย่างน้อย 
45 จังหวัดที่พบผู้ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 มีประวัติ
เชื่อมโยงกับตลาดกลางกุ้ง จังหวัดสมุทรสาคร (4) 
นอกจากจังหวัดสมุทรสาครแล้ว ยังพบมีการระบาด
แบบวงกว้างของเชื้อไวรัส SAR-CoV-2 เกิดขึ้นในอีก
หลายจังหวัด เช่น จังหวัดระยอง ชลบุรี และ
กรุงเทพมหานคร (4) เป็นต้น โดยพบมีผู้ติดเชื้อเพิ่ม
ข้ึนเป็นจ�ำนวนมากในระยะเวลาอันรวดเร็วหลังจากมี
การตรวจพบผู้ติดเชื้อคนแรกในแต่ละจังหวัดที่กล่าว
มา และเชื้อยังมีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็วท�ำให้
พบมีผู้ติดเชื้อมากกว่า 50 รายต่อวัน (4) พบว่าการ
แพร่ระบาดแบบวงกว้างของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
ระลอกที่สองนี้เกิดในสถานที่ที่ผู้คนเป็นจ�ำนวนมาก
รวมตัวเพื่อท�ำกิจกรรมร่วมกันเช่น ตลาดสด โรงงาน 
งานเล้ียงสงัสรรค์ หรอืสถานท่ีเล่นการพนัน เป็นต้น (4)

จะเห็นได้ว่า ตั้งแต่พบมีการระบาดของโรคโควิด-
19 รายงานเกี่ยวกับการเกิดการแพร่ระบาดแบบวง
กว้าง หรือ superspreading ของเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 สามารถพบได้ในหลายสถานที่ทั่วโลก 
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เป็นการยากทีจ่ะบอกว่าผูใ้ดเป็น superspreader 
ของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 เนื่องจากผู้ที่ติดเชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 ทั่วไปรวมถึงผู้ที่เป็น superspreader 
อาจจะแสดงหรือไม่แสดงอาการของโรคก็ได้ (20) 
นอกจากนี้ ในการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 สามารถ
ตรวจพบเชื้อไวรัสในทางเดินหายใจของผู้ที่ติดเชื้อได้
ในระดับที่สูงในช่วง 1 ถึง 3 วันก่อนที่ผู้ที่ติดเชื้อจะ
แสดงอาการ ท�ำให้ผู้ที่ติดเชื้อแต่ยังไม่แสดงอาการนี้
สามารถแพร่เชื้อให้กับผู้อื่นได้ (27) ดังนั้น ปัญหาที่
ส�ำคัญของการเกิดการแพร่เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
ในกลุ่มคนจึงเกิดจากการมีผู้ติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการ
แต่สามารถแพร่เชื้อให้กับผู้อื่นได้ เนื่องจากผู้ติดเชื้อ
ไวรัส SARS-CoV-2 ที่แสดงอาการชัดเจนมักมีแนว
โน้มที่จะแยกตัวเองจากผู้อื่นและเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล (28) ในขณะที่คนที่ติดเชื้อแต่ไม่แสดง
อาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อยหรือไม่รุนแรงมัก
จะไม่ระวงัตวัเองและยงัใช้ชวีติตามปกตใินสังคม ด้วย
เหตุนี้เองท�ำให้ผู้ที่ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 บางราย
ที่ไม่แสดงอาการรุนแรงอาจเกิดเป็น superspread-
er ของการแพร่เชื้อ และมีบทบาทท�ำให้เกิดการแพร่
ระบาดของโรคโควดิ-19 คงอยูเ่ป็นเวลานาน (28)

เหตุใด Covid-19 superspreader ถึงแพร่เชื้อ
ให้กับผู้อื่นได้มากกว่าปกติ

ในการติดเชื้อจุลชีพ ผู้ที่ติดเชื้อทุกคนมีโอกาสเท่า
กันที่จะแพร่เชื้อให้กับผู้อื่น (29) อย่างไรก็ตาม ในโรค
ติดเชื้อส่วนใหญ่พบว่า ผู้ติดเชื้อเพียงส่วนน้อยเท่านั้น
ที่จะแพร่เชื้อให้กับผู้อื่น และผู้ติดเชื้อบางรายอาจมี
ความสามารถในการแพร่เชื้อให้กับผู้อื่นได้สูงมาก ซึ่ง
จะท�ำให้เกิดการติดเชื้อในคนได้เป็นจ�ำนวนมาก ใน
การศึกษาการระบาดของโรค นกัระบาดวิทยาจะใช้ค่า 
basic reproduction rate (R0) หรอืค่าเฉลีย่ท่ีผูป่้วย 1 

รายจะแพร่เชื้อให้ผู้อื่นในกลุ่มประชากรในระหว่างที่
มีการระบาดของเชื้อหรือโรคนั้น ๆ เป็นสิ่งที่จะบ่ง
บอกว่าโรคนั้นจะมีการแพร่ระบาดได้รวดเร็วเพียงใด 
(30) โดยค่า R0 จะเป็นจ�ำนวนผู้ที่ติดเชื้อโดยเฉลี่ยที่
เกิดจากผู้ที่ติดเชื้อคนแรก ยกตัวอย่างเช่น ถ้าค่า R0 = 
2 หมายถึง จ�ำนวนเคสที่จะพบผู้ติดเชื้อจะเพิ่มขึ้น
สองเท่าจากผู้ติดเชื้อหนึ่งราย เริ่มจากผู้ติดเชื้อ 1 ราย
จะสามารถแพร่เชื้อให้ผู้อื่นได้อีก 2 ราย จากนั้นจะ
แพร่ให้ผู้อื่นได้อีกเป็น 4 ราย เช่นนี้ไปเรื่อย ๆ โดย
องค์การอนามยัโลกได้ค�ำนวณค่า R0 ของโรคโควดิ-19 
อยู่ที่ประมาณ 2-2.5 (31) ซึ่งหมายความว่าผู้ที่ติด
เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 หนึ่งรายสามารถแพร่เชื้อให้
กับผู้อื่นได้ 2-3 ราย แต่ความเป็นจริงไม่เป็นเช่นนั้น 
มีโอกาสเป็นไปได้ว่าผู้ที่ติดเชื้อคนแรกอาจแพร่เชื้อให้
กับผู้อื่น 4 ราย และผู้ติดเชื้อ 2 ใน 4 รายนั้นอาจจะ
ไม่มีการแพร่เชื้อให้กับผู้อื่น ในขณะที่ผู้ติดเชื้ออีก 1 
รายอาจแพร่เชื้อให้ผู้อื่น 3 ราย และผู้ที่ติดเชื้ออีก 1 
รายอาจท�ำให้มีผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้น 24 ราย ซึ่งผู้ที่ติดเชื้อ
รายใหม่อาจท�ำให้มีการติดเชื้อรายใหม่ต่อหรือไม่ก็ได้ 
การใช้โมเดลทางคณิตศาสตร์เพ่ือคาดการณ์เกี่ยวกับ
ความสามารถในการแพร่เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ใน
ฮ่องกง พบว่าร้อยละ 80 ของการติดเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 ระลอกใหม่เกิดจากการแพร่เชื้อจากผู้ที่ติด
เชื้อในครั้งแรกเพียงร้อยละ 19 เท่านั้น (32) ท�ำให้นัก
ระบาดวิทยาเชื่อว่าในการติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
มีผู้ที่ติดเชื้อเพียงส่วนน้อยเท่านั้นท่ีจะท�ำให้เกิดการ
ติดต่อของเชื้อไปยังผู้อื่น 

ปกติการแพร่เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 เกิดขึ้นจาก
สารคัดหลั่งของทางเดินหายใจที่ปล่อยออกมาใน
ลักษณะละอองฝอยขนาดใหญ่ (droplet) ที่กระจาย
ออกจากผู้ป่วยไปเพียง 1-2 เมตร แล้วตกสู่พื้นดิน (9) 
เป็นเหตุให้ผู้ป่วย 1 ราย ท�ำให้เกิดการติดเชื้อในคน
ใกล้ชิดได้อย่างมาก 2-3 รายเท่านั้น แต่ในกรณีของ
การเกิด Covid-19 superspreading โดย Covid-19 
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superspreader ทั้งในรายผู้ป่วยที่ร้องเพลงเสียงดัง
ร่วมกับผู้อื่นในโบสถ์ (26) หรือแฟนมวยเวทีลุมพินีที่
ตะโกนส่งเสียงดังเชียร์มวย (4) เป็นลักษณะพิเศษที่
อาจท�ำให้มีการปล่อยสารคัดหลั่งของทางเดินหายใจ
ออกมาเป็นละอองฝอยขนาดเลก็ (aerosol) ทีส่ามารถ
แขวนลอยอยู่ในอากาศได้หลายชั่วโมงและสามารถ
แพร่กระจายไปในอากาศได้ไกล (33) เมื่อเชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 มีการล่องลอยอยู่ในอากาศก็มีโอกาส
ท�ำให้คนที่อยู ่ห่างออกไปนับสิบเมตรก็ยังสามารถ
หายใจเอาเชื้อที่ลอยอยู่ในอากาศนี้เข้าสู่ปอดและติด
เชื้อได้ จึงเป็นสาเหตุท�ำให้คนมากกว่า 50 ราย ที่อยู่
ในสถานที่เดียวกันติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ได้ใน
วันเดียวกัน (4,25,26) ปัจจุบันมีหลักฐานยืนยันแล้ว
ว่าเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 สามารถแพร่กระจายใน
อากาศแบบละอองฝอยขนาดเล็กได้ (9) 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด Covid-19 super-
spreading  

การเกิดการระบาดเป็นวงกว้างของโรคโควิด-19 
มักพบในสถานที่ที่มีคนมารวมตัวท�ำกิจกรรมและอยู่
ใกล้ชิดร่วมกันเป็นเวลานาน ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่ท�ำให้โรคเกิดการแพร่ระบาด

1. สถานที่ การรายงานการเกิดการแพร่ระบาด
แบบเป็นวงกว้างของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 มักพบ
ในสถานที่ที่มีการระบายอากาศไม่ดี หรือเป็นสถานที่
ปิดที่มีการระบายอากาศหรือการไหลเวียนอากาศที่
ไม่ดี เช่น ในตลาดสด (4) ห้องประชุมที่จัดในโรงแรม
หรืออาคารปิด (24,25) สนามมวย (4) โบสถ์ (26) 
หรือห้องจัดเลี้ยงต่าง ๆ (23) เป็นต้น 

 2. จ�ำนวนคน กิจกรรมที่ท�ำร่วมกัน เวลาที่ใช้
ในการอยู่ร่วมกัน และการไม่สวมหน้ากากอนามัย 

นอกเหนือจากสถานที่แล้ว ปริมาณคนที่อยู่ใน
สถานที่นั้น รวมถึงกิจกรรมที่ท�ำร่วมกันและเวลาที่ใช้

ร่วมกันในสถานที่นั้น ๆ ก็เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การระบาดของโรคโควิด-19 และการเกิด Covid-19 
superpreading 

การเกิด Covid-19 superspreading มักพบใน
สถานที่ที่มีคนรวมกันอยู่เป็นจ�ำนวนมาก เมื่อมีกลุ่ม
คนมาอยู่รวมกันเป็นจ�ำนวนมากในสถานที่หนึ่งจะ
เพิ่มความเสี่ยงที่เชื้อจะแพร่ให้กับคนในกลุ่มนั้นได้
มาก โดยเฉพาะเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ที่ติดต่อ
ทางการหายใจ โดยพบว่าถ้าบุคคลมีการสัมผัสใกล้
ชดิกบัผูท้ีต่ดิเชือ้ในระยะน้อยกว่า 6 ฟตุ จะเพ่ิมโอกาส
ท�ำให้เกดิการติดเชือ้ในคนจ�ำนวนมากในเวลาเดียวกัน 
(9) การที่มีกลุ่มคนมารวมกันมากยังเพิ่มโอกาสทีจ่ะมี
ผูต้ดิเชือ้ทีเ่ป็น Covid-19 superspreader อยู่ในคน
กลุ่มนั้นเช่นกัน

ทั้งนี้กิจกรรมที่กลุ่มคนท�ำร่วมกันในสถานที่นั้น ๆ 
ก็มีความส�ำคัญต่อการเกิด Covid-19 superspread-
ing โดยเฉพาะอย่างยิง่กจิกรรมทีท่�ำให้เกิดการกระจาย 
ของสารคัดหลั่งของทางเดินหายใจ เช่น การพูดคุย
เสยีงดงั การตะโกน (4) การร้องเพลง (25,26) กจิกรรม
เหล่านีท้�ำให้เกดิละอองฝอยขนาดเล็กของสารคดัหลัง่
ของทางเดนิหายใจฟุง้กระจายอยูใ่นอากาศ ซึง่เป็นทาง
ตดิต่อทีส่�ำคญัของเชือ้ไวรสั SARS-CoV-2 (9,20) โดย
ละอองฝอยขนาดเล็กของสารคัดหลั่งของทางเดิน
หายใจนี้จะมีขนาดเล็กกว่า 5 ไมโครเมตร ในขณะที่
ละอองฝอยขนาดใหญ่ที่เกิดจากการไอหรือจามจะมี
ขนาดใหญ่กว่า 10 ไมโครเมตร (34) ท�ำให้เมื่อหายใจ
เข้าสู่ร่างกาย ละอองฝอยขนาดเล็กของสารคัดหลั่ง
ของทางเดินหายใจจะมีโอกาสลงลึกไปถึงปอด ท�ำให้
เชื้อไวรัสท่ีปนเปื้อนอยู่ในละอองฝอยเหล่านี้เกิดการ
ติดเชื้อที่เนื้อเยื่อปอดและท�ำให้เกิดอาการของโรคที่
รุนแรงตามมา (13,35) นอกจากนี้ละอองฝอยขนาด
เล็กของสารคัดหลั่งของทางเดินหายใจยังสามารถ
แขวนลอยอยู่ในอากาศได้นานหลายชั่วโมง (10) และ
แพร่กระจายในอากาศได้ไกลกว่าละอองฝอยขนาด
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ใหญ่ที่เกิดจากการไอหรือจามอีกด้วย (33) และถ้าใน
สถานทีน่ัน้มีผู้ติดเชือ้ทีเ่ป็น Covid-19 superspreader 
อยู่ในกลุ่มคนที่มารวมตัวท�ำกิจกรรมกัน ก็จะมีโอกาส
ที่ผู้ติดเชื้อที่เป็น Covid-19 superspreader จะแพร่
เช้ือออกมาทางสารคัดหลั่งของทางเดินหายใจท่ีเป็น
ละอองฝอยนี้ ท�ำให้เชื้อสามารถติดต่อไปยังผู้อื่นผ่าน
ทางการหายใจหรือการสัมผัสกับสิ่งที่ปนเปื้อนสาร
คัดหลั่งนั้นได้ 

นอกจากนี้ เวลาที่ใช้ในการอยู่ร่วมกันในสถานที่
นั้น ๆ ของกลุ่มคนที่มารวมตัวกันก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่ง
ที่เกี่ยวข้องกับการเกิด Covid-19 superspreading 
ยิ่งกลุ่มคนที่มารวมตัวกันมีการใช้เวลาอยู่ร่วมกันเป็น
เวลานานก็จะยิ่งเพิ่มโอกาสท่ีเชื้อไวรัสจะมีการแพร่
กระจายในสถานที่นั้น ๆ และท�ำให้เกิดการติดเชื้อใน
กลุ่มคนนั้นได้มาก (25) โดยทางศูนย์ควบคุมและ
ป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease 
Control: CDC) ได้ก�ำหนดเวลาที่ผู้อยู่ใกล้ชิดกับคนที่
ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 จะมีความเสี่ยงในการได้
รบัเชือ้คอื การใช้เวลาร่วมกันอย่างน้อย 15 นาท ี(36) 

การไม่สวมหน้ากากอนามัยเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่
ท�ำให้เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 แพร่กระจายในสถานที่
ต่าง ๆ และเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อที่พบในสถานที่
นัน้ มกีารศกึษาพบว่าการสวมหน้ากากอนามยัจะช่วย
ลดการแพร่เชื้อและลดการติดเช้ือได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
เมื่อเทียบกับการไม่สวมหน้ากากอนามัย (17,18) 

จะเห็นได้ว่าหากท�ำการสอบสวนกลับไปเกี่ยวกับ
การระบาดทีเ่กิดขึน้เป็นวงกว้างของโรคโควดิ-19 จาก 
บุคคลที่เป็น Covid-19 superspreader ที่เคยมีการ
รายงานมาก่อนหน้านี้ จะพบว่าการเกิดการระบาด
เหล่านั้นมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่กล่าวมา ไม่ว่า
จะเป็นการรวมตัวกันอยู ่ในสถานที่ที่มีการระบาย
อากาศไม่ดีหรือสถานที่ปิดและการท�ำกิจกรรมท่ี
ท�ำให้เกิดการกระจายของสารคัดหล่ังของทางเดิน
หายใจร่วมกันเป็นเวลานาน รวมถึงการไม่สวมหน้า 

กากอนามัยขณะอยู่ในสถานที่นั้น ทั้งในตลาดสด ใน
การประชุมสัมมนา การซ้อมร้องเพลง การสังสรรค์
ต่าง ๆ รวมถึงการเชียร์มวยในสนามมวย ล้วนแล้วแต่
ส่งเสรมิให้เกดิการแพร่กระจายของเชือ้ไวรสั SARS-
CoV-2 ทัง้ส้ิน รวมถงึเพิม่โอกาสให้คนทีเ่ป็น Covid-19 
superspreader สามารถแพร่กระจายเช้ือให้กบัผู้อืน่
ได้มากยิ่งขึ้นไปด้วย

นอกจากปัจจัยต่าง ๆ ที่กล่าวมา การกลายพันธุ์
ของเชื้อไวรัสก็อาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีท�ำให้เกิดการ
ระบาดเป็นวงกว้างของโรคโควิด-19 ตัวอย่างเช่น 
เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ที่มีการกลายพันธุ์ของกรด
อะมิโนต�ำแหน่ง 614 ของโปรตีนสไปค์จากกรดแอส
ปาร์ติก (aspartic acid, D) เป็นไกลซีน (glycine, G) 
(D614G) ท่ีพบมกีารระบาดไปท่ัวโลกอย่างรวดเรว็จน 
เกดิการแทนทีเ่ชือ้ไวรัสต้นตอทีไ่ม่มกีารกลายพันธุ ์ (37) 
หรือเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 กลายพันธุ์ชนิด B.1.1.7 
ซึ่งพบการระบาดครั้งแรกเดือนพฤศจิกายน ปี ค.ศ. 
2020 ในประเทศอังกฤษ และในปัจจุบันพบมีการ
แพร่ระบาดของเชื้อนี้ไปแล้วมากกว่า 80 ประเทศทั่ว
โลก การศึกษาโดยใช้โมเดลเชิงไดนามิกส์และโมเดล
ทางสถิติในการคาดการพบว่าเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
กลายพันธุช์นดิ B.1.1.7 มค่ีา reproductive number 
สูงกว่าเชื้อกลายพันธุ์อื่นและมีความสามารถในการ
ติดต่อและการแพร่ระบาดสูงกว่าเชื้อกลายพันธุ์อื่น 
(38) 

บทสรุป 

การหยุด superspreader เป็นกุญแจส�ำคัญใน
การยบัยัง้การระบาดของเช้ือ ในขณะทีห่ลาย
ประเทศเริ่มลดมาตรการในการป้องกันการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 ลง เริ่มให้ประชาชนใช้ชีวิต
ตามปกติ ท�ำให้มีโอกาสที่คนจะมาอยู่ร่วมกันเป็น 
กลุ่มใหญ่เพิ่มขึ้นอีกครั้ง การลดโอกาสที่จะท�ำให้เกิด
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เหตุการณ์ที่มีการแพร่กระจายของเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 แบบเป็นวงกว้าง (superspreading event) 
เป็นความท้าทายของแต่ละประเทศที่จะมีการบริหาร
จัดการกับสถานการณ์นี้ ในการติดเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 พบว่าเพียงส่วนน้อยเท่านั้นของผู้ที่ติดเชื้อที่
เป็นสาเหตุส�ำคัญของการระบาดของเชื้อ ดังนั้นการ
ป้องกันการติดต่อจากผู้ที่ติดเช้ือกลุ่มนี้น่าจะช่วยใน
การควบคุมโรคได้ กุญแจส�ำคัญคือการก�ำจัดสภาวะ
ที่จะท�ำให้เกิด superspreading โดยกระทรวง
สาธารณสุข แรงงาน และสวัสดิการ (Ministry of 
Health, Labour and Welfare) ของประเทศญี่ปุ่น 
ได้แนะน�ำให้ประชาชนหลีกเล่ียงพฤติกรรมที่เป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อการแพร่ระบาด ที่เรียกว่า 3 C คือ 1) 
ไม่อยู ่ในสถานที่ที่ เป ็นพื้นท่ีปิดและมีการระบาย
อากาศที่ไม่ดี (closed spaces with poor ventila-
tion) 2) หลีกเลี่ยงที่ชุมชนที่มีคนอยู่เป็นจ�ำนวนมาก 
(crowded spaces) และ 3) หลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้ชิด
กับผู้อื่น (close-contact) (39) เพื่อลดโอกาสที่จะ
ท�ำให้เกิดการแพร่เชื้อและการรับเชื้อไวรัส SARS-
CoV-2 ที่จะน�ำไปสู่การระบาดใหญ่ของโรคโควิด-19 
ในกลุ่มประชากรอีกครั้ง ทั้งนี้การแพร่ระบาดของเชื้อ
ไวรัสไม่ได้เกิดจากความสามารถของเชื้อในการแพร่
ระบาดเท่านั้น แต่กลุ่มคนในสังคมก็มีบทบาทในการ
แพร่ระบาดของเชื้อเช่นกัน ซึ่งการรักษาระยะห่าง 
(17) การสวมหน้ากากอนามัยเมื่ออยู่ในที่สาธารณะ 
(17,18) และการล้างมือด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์เจล
เป็นประจ�ำ (19) จะช่วยป้องกันการติดเชื้อและลด
การแพร่กระจายของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ได้

นอกจากนี้เมื่อพบมีผู้ที่ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
เป็นจ�ำนวนมากในเวลาเดียวกัน การสอบสวนโรค
โดยการติดตามหาว่าการติดเชื้อเกิดขึ้นจากที่ใด และ
มใีครอยูใ่นทีน่ัน้ ๆ  บ้าง (backward contact tracing) 
และท�ำการตรวจและกักตัวได้ จะช่วยบอกแหล่งการ
แพร่ระบาด และช่วยในการป้องกันการเกิดขึ้นใหม่ใน

อนาคต (36) การใช้โมเดลทางคณติศาสตร์เพือ่คาด
การณ์เกี่ยวกับผลของการท�ำ contact tracing พบ
ว่าการท�ำ contact tracing ร่วมกับการแยกผู้ติดเชื้อ
ออกจากผู้อื่นจะช่วยลดการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 ลงได้มากถึงร้อยละ 50 (40)

ดังนั้น การคาดการณ์ และการแยกแยะหรือ
วินิจฉัย (identify) ผู้ที่เป็น superpreader จัดเป็น
ความท้าทายทางการแพทย์และการสาธารณสุข ซึ่ง
จะเกี่ยวข้องกับการจัดการโรคและการเตรียมการ
ส�ำหรับแผนการรับมือการระบาดครั้งใหม่  
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Superspreading of Covid-19 by Covid-19 Superspreaders 

Sriburi R

Department of Microbiology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai, Thailand

Covid-19 is an infectious disease caused by the SAR-CoV-2 virus. Covid-19 has become a major public 
health problem worldwide since its first identification in December 2019. A Covid-19 superspreader is 
a SAR-CoV-2-infected individual who transmits the virus to a large number of people, an event known 
as superspreading. Covid-19 superspreading usually occurs when a large group of people wearing no 
masks gather in indoor spaces with poor ventilation for a prolonged period of time. By using back-
ward contract tracing to identify the Covid-19 superspreader and interrupting superspreading events, 
it would be possible to significantly reduce viral transmission and slow the Covid-19 outbreak. Chiang 
Mai Medical Journal 2021;60(3):395-406. doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.35
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