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ตำรัับยาห้้าราก

ธนกานต์์ กิิจนิิธิิประภา, วท.ม.
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แพทยศาสตร์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ข อแสดง
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ABSTRACT

BACKGROUND: Traumatic brain injury (TBI) is a common presentation in emergency departments.            

Selective use of computed tomography (CT) of the brain is crucial, particularly in resource-limited community 

hospitals. The 2019 Thai TBI Clinical Practice Guideline recommends CT indications based on risk stratification. 

However, its real-world diagnostic performance remains uncertain.

OBJECTIVE: To evaluate the diagnostic accuracy of the 2019 Thai TBI Clinical Practice Guideline for risk 

stratification in predicting abnormal CT brain findings among TBI patients in a community hospital.

METHODS: A retrospective study was conducted at Phanom Sarakham Hospital, Thailand, from January 

to June 2025. Patients aged≥15 years with blunt head trauma who underwent CT brain were classified into 

five CPG-based categories. Radiologist interpretations served as the reference standard. Proportions of 

abnormal CT findings, likelihood ratios, and area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) 

were calculated.

RESULTS: Among 276 patients, 95 (34.4%) had abnormal CT findings. Abnormal CT rates increased with 

severity: 0% (mild low-risk), 33.3% (mild moderate-risk), 28.8% (mild high-risk), 69.3% (moderate TBI), and 

90.0% (severe TBI). Positive likelihood ratios ranged from 1.1 to 17.2, while the overall AUROC was 0.61.

CONCLUSIONS: The 2019 Thai TBI Clinical Practice Guideline for risk stratification demonstrates a clear 

severity-dependent increase in abnormal CT findings but only modest diagnostic accuracy. Low-risk patients 

were safely identified. However, CT yield among mild TBI—particularly moderate-risk—was relatively low. 

Further refinement and prospective validation in community hospital settings are warranted.

KEYWORDS: brain injuries, traumatic, tomography, x-ray computed, sensitivity and specificity, practice 

guidelines, hospitals, community

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260321008
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INTRODUCTION 

	 Traumatic brain injury (TBI) is a major global 

health issue causing significant morbidity and          

mortality.1 The early detection of intracranial injury 

using computed tomography (CT) is essential2, but 

routine CT in TBI patients—especially those with mild 

cases—may lead to overuse, increased costs,          

radiation exposure, and resource strain, particularly 

in community hospitals.3

	 Clinical decision rules such as the Canadian 

CT Head Rule, the New Orleans Criteria, and others 

have been developed to guide appropriate CT use.4,5 

In Thailand, the 2019 Thai TBI Clinical Practice 

Guideline stratifies patients into low-, moderate-, and 

high-risk groups and recommends CT for moderate- 

and high-risk patients, while low-risk (mild) TBI may 

be managed without imaging.6

	 Despite its importance, real-world evidence 

on the diagnostic performance of the 2019 Thai TBI 

Clinical Practice Guideline remains limited. Therefore, 

this retrospective study aimed to evaluate the           

accuracy of the 2019 Thai TBI Clinical Practice 

Guideline for risk stratification in predicting abnormal 

brain CT findings among TBI patients at a Thai      

community hospital.7-10

	 This retrospective study also aimed to evaluate 

the diagnostic performance of the 2019 Thai TBI 

Clinical Practice Guideline in predicting abnormal CT 

brain findings among traumatic brain injury patients 

in a community hospital.

METHODS

	 This retrospective observational study         

evaluated the diagnostic performance of the 2019 

Thai TBI Clinical Practice Guideline in predicting 

abnormal CT brain findings among patients with 

traumatic brain injury at Phanom Sarakham Hospital, 

Chachoengsao, Thailand. Medical records from 

January 1 to June 30, 2025 were reviewed. Patients 

aged 15 years and older who presented with blunt 

head trauma and underwent non-contrast CT brain 

imaging during the same visit were included. Only 

cases with complete documentation of clinical      

variables required for the 2019 Thai TBI Clinical 

Practice Guideline for risk stratification—such as the 

Glasgow Coma Scale (GCS) score, neurological 

symptoms, mechanism of injury, and anticoagulant 

use—were analyzed. Patients with penetrating         

injuries, incomplete records, missing CT interpretations, 

or repeat visits for the same injury episode were 

excluded.

	 All patients were classified into one of five 

categories according to the 2019 Thai TBI Clinical 

Practice Guideline: mild TBI (low, moderate, and high 

risk), moderate TBI (GCS 9–12), and severe TBI 

(GCS 3–8). Mild TBI with low risk referred to patients 

with a GCS of 15 and no symptoms or risk factors. 

Mild TBI with moderate risk included those with a 

GCS of 13–14 or GCS 15 with at least one concerning 

feature such as headache, vomiting, loss of             

consciousness, amnesia, intoxication, risk of bleeding 

tendency (antiplatelet use or bleeding disorder) or 

dangerous mechanism (fall>0.9 m (3 ft), significant 

head impact, motorcycle accidents, traffic accidents-

-patient ejection, death of another passenger, vehicle 

rollover, or pedestrian struck by a vehicle). Mild TBI 

with high risk comprised patients with more serious 

features, including persistent vomiting, signs of skull 

or basal skull fracture, severe headache, focal      

neurological deficits, post-traumatic seizure, delayed 

return of GCS to 15, age≥65 years with loss of 

consciousness or amnesia, or anticoagulation use.

	 The reference standard was the official          

radiologist interpretation of CT brain imaging,          

categorized as normal or abnormal. Abnormal findings 

included intracranial hemorrhage, skull fracture, 

cerebral contusion, subdural or epidural hematoma, 

4 
 

 abnormal CT 

(n=95) 

normal CT 

(n=181) 

p-value 

Sex, n (%) 

- Male 

- Female 

 

110 (60.8) 

71 (39.2) 

 

66 (69.5) 

29 (30.5) 

 

0.19 

Age (years, Mean±SD) 46.2±19.7 60.0±21.0 0.07 

Shift, n (%) 

- Morning 

- Afternoon 

- Night 

 

33 (34.7) 

40 (42.1) 

22 (23.2) 

 

61 (33.7) 

86 (47.5) 

34 (18.8) 

 

0.61 

Head injury severity, n (%) 

- Mild_low risk 

- Mild_moderate risk 

- Mild_high risk 

- Moderate 

- Severe 

 

0 (0.0) 

64 (67.4) 

13 (13.7) 

9 (9.5) 

9 (9.5) 

 

16 (8.8) 

128 (70.7) 

32 (17.7) 

4 (2.2) 

1 (0.6) 

 

<0.001 

Initial systolic blood pressure 

(mmHg, Mean±SD) 

137.6±30.6 137.4±25.7 0.93 

Initial diastolic blood pressure 

(mmHg, Mean±SD) 

80.9±18.1 81.2±15.2 0.93 

Initial heart rate 

(beats per minute, Mean±SD) 

88.9±19.2 91.1±17.9 0.35 

Initial Glasgow coma scale, n (%) 

- 13-15 

- 9-12 

- 3-8 

 

77 (81.0) 

9 (9.5) 

9 (9.5) 

 

176 (97.2) 

4 (2.2) 

1 (0.6) 

 

<0.001 

Amnesia, n (%) 39 (41.1) 65 (35.9) 0.43 

Altered mental status, n (%) 7 (7.4) 12 (6.6) 0.81 

Abnormal pupils, n (%) 10 (10.5) 2 (1.1) 0.001 

Discharge status, n (%) 

- Admit 

- Refer 

- Discharge 

 

10 (10.5) 

83 (87.4) 

2 (2.1) 

 

118 (65.2) 

15 (8.3) 

48 (26.5) 

 

<0.001 

Regarding the diagnostic performance analysis (Table 2), the proportion of abnormal CT findings increased 

across severity categories, ranging from 0% in mild–low risk to 90.0% in severe TBI. Positive likelihood ratios were 

1.1 for mild–moderate risk, 1.6 for mild–high risk, 6.9 for moderate TBI, and 17.2 for severe TBI. The overall 

discriminative ability of the risk stratification system demonstrated an area under the ROC curve (AUROC) of 0.61 

(Figure 1). 

Table 2 Diagnostic Performance of TBI Severity Categories for Predicting Abnormal 
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subarachnoid hemorrhage, or cerebral edema.     

Sample size calculation (expected AUROC 0.65, 

α=0.05, power 90%, estimated abnormal CT        

prevalence 30%) required at least 250 patients; a 

total of 276 were included. Data were extracted from 

electronic medical records. Descriptive statistics were 

used to summarize baseline characteristics, and 

comparisons between normal and abnormal CT 

groups were performed using chi-square or Fisher’s 

exact tests for categorical variables and independent 

t-tests, or Mann–Whitney U tests for continuous 

variables. Diagnostic performance was assessed by 

calculating the proportion of abnormal CT findings 

within each risk category, along with sensitivity, 

specificity, positive likelihood ratios, and the area 

under the receiver operating characteristic curve 

(AUROC) with 95% confidence intervals using 

STATA version 17.

	 This study was approved by the local               

Institutional Ethics Committee (reference number 

PH_CCO_REC 012/2569), and the requirement for 

informed consent was waived due to the retrospective 

nature of the study.

RESULTS

	 A total of 276 patients with traumatic brain 

injury were analyzed. Of these, 95 patients (34.4%) 

had abnormal CT brain findings, while 181 (65.6%) 

had normal results.

	 For the baseline demographic characteristics 

(Table 1), the proportion of males was similar in the 

abnormal and normal CT groups (69.5% vs. 60.8%, 

p=0.19). The mean age was 46.2±19.7 years in the 

abnormal CT group and 60.0±21.0 years in the    

normal CT group (p=0.07). Time of emergency       

department presentation (morning, afternoon, night) 

was comparable between groups. Initial vital signs, 

including systolic and diastolic blood pressure and 

heart rate, showed no significant differences.

	 Head injury severity categories were found to 

be significantly associated with CT findings (p<0.001). 

No patients in the mild TBI–low risk group had       

abnormal CT results. Abnormal findings were              

observed in 33.3% of patients in the mild TBI–moderate 

risk group and 28.8% of those in the mild TBI–high 

risk group. The proportion increased markedly in 

more severe categories, with 69.3% in the moderate 

TBI group and 90.0% in the severe TBI group       

demonstrating abnormal CT findings. GCS scores 

differed significantly between groups (p<0.001), with 

a higher proportion of patients with GCS 9–12 and 

3–8 in the abnormal CT group. Abnormal pupil ex-

amination was also more common in the abnormal 

CT group (10.5% vs. 1.1%, p=0.001).

	 Patient disposition varied significantly 

(p<0.001). Among patients with abnormal CT findings, 

10.5% were admitted, 87.4% were referred, and 2.1% 

were discharged. In contrast, among those with 

normal CT results, 65.2% were admitted, 8.3% were 

referred, and 26.5% were discharged.

Table 1 Baseline Demographic and Clinical Characteristics
4 

 

 abnormal CT 

(n=95) 

normal CT 

(n=181) 

p-value 

Sex, n (%) 

- Male 

- Female 

 

110 (60.8) 

71 (39.2) 

 

66 (69.5) 

29 (30.5) 

 

0.19 

Age (years, Mean±SD) 46.2±19.7 60.0±21.0 0.07 

Shift, n (%) 

- Morning 

- Afternoon 

- Night 

 

33 (34.7) 

40 (42.1) 

22 (23.2) 

 

61 (33.7) 

86 (47.5) 

34 (18.8) 

 

0.61 

Head injury severity, n (%) 

- Mild_low risk 

- Mild_moderate risk 

- Mild_high risk 

- Moderate 

- Severe 

 

0 (0.0) 

64 (67.4) 

13 (13.7) 

9 (9.5) 

9 (9.5) 

 

16 (8.8) 

128 (70.7) 

32 (17.7) 

4 (2.2) 

1 (0.6) 
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Initial systolic blood pressure 

(mmHg, Mean±SD) 

137.6±30.6 137.4±25.7 0.93 

Initial diastolic blood pressure 

(mmHg, Mean±SD) 

80.9±18.1 81.2±15.2 0.93 

Initial heart rate 
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9 (9.5) 

9 (9.5) 

 

176 (97.2) 

4 (2.2) 

1 (0.6) 
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Discharge status, n (%) 
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- Discharge 
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48 (26.5) 

 

<0.001 

Regarding the diagnostic performance analysis (Table 2), the proportion of abnormal CT findings increased 

across severity categories, ranging from 0% in mild–low risk to 90.0% in severe TBI. Positive likelihood ratios were 

1.1 for mild–moderate risk, 1.6 for mild–high risk, 6.9 for moderate TBI, and 17.2 for severe TBI. The overall 

discriminative ability of the risk stratification system demonstrated an area under the ROC curve (AUROC) of 0.61 

(Figure 1). 

Table 2 Diagnostic Performance of TBI Severity Categories for Predicting Abnormal 
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Table 1 Baseline Demographic and Clinical Characteristics (continue)
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Regarding the diagnostic performance analysis (Table 2), the proportion of abnormal CT findings increased 
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1.1 for mild–moderate risk, 1.6 for mild–high risk, 6.9 for moderate TBI, and 17.2 for severe TBI. The overall 

discriminative ability of the risk stratification system demonstrated an area under the ROC curve (AUROC) of 0.61 
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Regarding the diagnostic performance analysis (Table 2), the proportion of abnormal CT findings increased 

across severity categories, ranging from 0% in mild–low risk to 90.0% in severe TBI. Positive likelihood ratios were 

1.1 for mild–moderate risk, 1.6 for mild–high risk, 6.9 for moderate TBI, and 17.2 for severe TBI. The overall 

discriminative ability of the risk stratification system demonstrated an area under the ROC curve (AUROC) of 0.61 
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Table 2 Diagnostic Performance of TBI Severity Categories for Predicting Abnormal 

	 Regarding the diagnostic performance analysis 

(Table 2), the proportion of abnormal CT findings 

increased across severity categories, ranging from 

0% in mild–low risk to 90.0% in severe TBI. Positive 

likelihood ratios were 1.1 for mild–moderate risk, 1.6 

for mild–high risk, 6.9 for moderate TBI, and 17.2 for 

severe TBI. The overall discriminative ability of the 

risk stratification system demonstrated an area under 

the ROC curve (AUROC) of 0.61 (Figure 1).
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Table 2 Diagnostic Performance of TBI Severity Categories for Predicting Abnormal CT Brain Findings

5 
 

CT Brain Findings 

TBI severity abnormal CT normal CT Risk (%) LR+ (95% CI) 

Mild head injury (low risk) 0 16 0  

Mild head injury (moderate risk) 64 128 33.3 1.1 

(0.93-1.30) 

Mild head injury (high risk) 13 32 28.8 1.6 

(0.88-2.90) 

Moderate head injury 9 4 69.3 6.9 

(2.18-21.80) 

Severe head injury 9 1 90.0 17.2 

(2.21-133.60) 

 

 
Figure 1 Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve of TBI Risk Stratification for 
Predicting Abnormal CT Brain Findings 

DISCUSSION 
In this study, the diagnostic performance of the 2019 Thai TBI Clinical Practice 

Guideline for predicting abnormal CT brain findings was evaluated among TBI patients in a 
community hospital. A clear stepwise increase was observed in abnormal CT detection 
across the five risk categories, ranging from 0% in mild TBI–low risk to nearly 90% in severe 
TBI. This progressive risk gradient is consistent with international evidence demonstrating that 
worsening neurological status and the presence of high-risk features are strongly associated 
with a higher likelihood of intracranial injury.1, 12-13 

Although the 2019 Thai TBI Clinical Practice Guideline for risk stratification identified 
patients at higher risk of abnormal CT findings, its overall discriminatory performance was 
modest, with an AUROC of 0.61. This accuracy is comparable to some international decision 
rules but lower than that reported in large multicenter studies of the Canadian CT Head 

Figure 1 Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve of TBI Risk Stratification for Predicting Abnormal CT Brain Findings

DISCUSSION

	 In this study, the diagnostic performance of 

the 2019 Thai TBI Clinical Practice Guideline for 

predicting abnormal CT brain findings was evaluated 

among TBI patients in a community hospital. A clear 

stepwise increase was observed in abnormal CT 

detection across the five risk categories, ranging from 

0% in mild TBI–low risk to nearly 90% in severe TBI. 

This progressive risk gradient is consistent with   

international evidence demonstrating that worsening 

neurological status and the presence of high-risk 

features are strongly associated with a higher         

likelihood of intracranial injury.1, 12-13

	 Although the 2019 Thai TBI Clinical Practice 

Guideline for risk stratification identified patients at 

higher risk of abnormal CT findings, its overall        

discriminatory performance was modest, with an 

AUROC of 0.61. This accuracy is comparable to some 

international decision rules but lower than that         

reported in large multicenter studies of the Canadian 

CT Head Rule and the New Orleans Criteria, which 

generally demonstrate AUROCs between 0.70 and 

0.85.2,6,11 Several factors may account for this          

difference. Community hospitals may face variability 

in documentation quality, timing of presentation, and 

heterogeneity of symptoms, all of which can reduce 
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the guideline performance. Additionally, the mild TBI 

categories—particularly the moderate-risk group—

likely include a mix of truly low-risk patients and those 

undergoing high rates of CT utilization, leading to 

increased false-positive results and reduced overall 

discrimination.3

	 The absence of abnormal CT findings in the 

mild low-risk group supports the safety of withholding 

CT in this population, consistent with recommendations 

for Thai and international guidelines. 6, 14 However, a 

considerable proportion of patients in the mild 

moderate-risk group underwent CT despite a          

relatively low positive yield, reflecting patterns          

reported in other studies that demonstrate overuse 

of CT in low-to-intermediate risk mild TBI.13 This trend 

raises concerns regarding resource utilization in   

community hospitals, where limited CT availability 

and radiology personnel mean that unnecessary 

imaging may contribute to increased workload and 

healthcare costs.

	 The high specificity and strong positive         

likelihood ratios observed in the moderate and severe 

TBI groups reinforce the role of CT as an essential 

diagnostic tool for these patients. These findings are 

consistent with global standards recommending      

immediate neuroimaging for individuals with                 

a GCS≤12 or signs of skull fracture or focal                      

neurological deficit.16 Nevertheless, the relatively     

low sensitivity observed in these categories                          

underscores that CT should complement—rather than 

replace—careful clinical evaluation and structured 

risk assessment.

	 The modest ability of the guideline to            

distinguish between abnormal and normal CT findings 

suggests that further refinement—particularly within 

the mild TBI categories—may be warranted.             

Incorporating more objective risk markers, such as 

validated clinical decision tools, structured symptom 

assessments, or emerging blood biomarkers, may 

improve predictive accuracy, as suggested by recent 

evidence.17 Future research integrating these          

approaches into local practice could help optimize 

CT utilization while maintaining patient safety.

	 The 2019 Thai TBI Clinical Practice Guideline 

can serve as a practical tool to guide CT utilization 

in community hospital settings, particularly in terms 

of safely identifying low-risk patients who may not 

require imaging. However, the relatively low diagnostic 

yield in mild to moderate-risk patients suggests     

potential overuse of CT, highlighting the need for 

careful clinical judgment and possible refinement of 

the risk criteria to improve efficiency.

	 This study has several limitations. First, its 

retrospective design may introduce information bias 

due to incomplete clinical documentation. Second, 

the single-center setting may limit generalizability to 

other healthcare environments. Third, the inclusion 

of only patients who underwent CT imaging may 

introduce selection bias and affect the estimation of 

diagnostic performance. Finally, small sample sizes 

in certain subgroups may limit the precision of the 

results.

	 Overall, the 2019 Thai TBI Clinical Practice 

Guideline for risk stratification showed a clear       

stepwise increase in abnormal CT findings across 

severity levels but demonstrated only modest overall 

diagnostic accuracy. While low-risk patients were 

safely identified, CT use in mild TBI remained         

frequent with relatively low yield. These results       

underscore the need to refine mild-risk criteria and 

conduct further prospective studies to promote more 

efficient, evidence-based CT utilization in community 

hospital settings.
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ที่่�มาของปััญหา: การบาดเจ็บ็ท่ี่�สมองจากอุบุัตัิเิหตุ ุ(TBI) เป็น็ภาวะที่่�พบบ่อ่ยในแผนกอุบุัตัิเิหตุฉุุกุเฉินิ การใช้เ้อกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์สมอง (CT brain) อย่่างเหมาะสมมีีความสำคััญ โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุุมชนท่ี่�มีีทรัพยากรจำกััด 

แนวทางเวชปฏิิบััติิกรณีีสมองบาดเจ็็บ พ.ศ. 2562 แนะนำการส่่งตรวจ  CT ต ามระดัับความเสี่่�ยง แต่่ประสิิทธิิภาพ   

เชิิงวิินิิจฉััยในทางปฏิิบััติิยัังไม่่ชััดเจน

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อประเมิินความแม่่นยำเชิิงวิินิิจฉััยของการแบ่่งระดัับความเสี่่�ยงตามแนวทางเวชปฏิิบััติิกรณีีสมอง

บาดเจ็็บ พ.ศ. 2562 ในการทำนายความผิิดปกติิจาก CT brain

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาย้้อนหลััง ณ โรงพยาบาลพนมสารคาม ระหว่่างเดืือนมกราคม–มิิถุุนายน 2568 ผู้้�ป่่วยอายุุ 

≥15 ปี ที่่�มีีการบาดเจ็็บศีีรษะแบบแรงกระแทกและได้้รับัการตรวจ CT brain ถูกจัดักลุ่่�มตามเกณฑ์์แนวทางเวชปฏิิบััติิ

กรณีีสมองบาดเจ็็บ 5 ระดัับ ใช้้ผลอ่่านภาพโดยรังสีีแพทย์์เป็็นมาตรฐานอ้้างอิิง คำนวณสััดส่่วนความผิิดปกติิ            

likelihood ratio และ AUROC

ผลการศึึกษา: จากผู้้�ป่่วย 276 ราย พบความผิิดปกติิ 95 ราย (ร้้อยละ 34.4) อััตราการพบความผิิดปกติิเพิ่่�มขึ้้�นตาม

ระดัับความรุุนแรง ได้้แก่่ ร้้อยละ 0, 33.3, 28.8, 69.3 และ 90.0 ตามลำดัับ ค่่า positive likelihood ratio อยู่่�ระหว่่าง 

1.1–17.2 และค่่า AUROC เท่่ากัับ 0.61

สรุุป: แนวทางเวชปฏิิบััติิกรณีีสมองบาดเจ็็บ พ.ศ. 2562 มีีความสััมพัันธ์์กัับการพบความผิิดปกติิจาก CT ตามระดัับ

ความรุุนแรง แต่่มีีความแม่่นยำเชิิงวิินิิจฉัยระดัับปานกลาง กลุ่่�มเส่ี่�ยงต่่ำคััดกรองได้้ดีี  อย่่างไรก็็ตาม ผ ลตอบแทน      

การตรวจในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บเล็็กน้้อยค่่อนข้้างต่่ำ ควรมีีการศึึกษายืืนยัันแบบไปข้้างหน้้าเพิ่่�มเติิม

คำสำคััญ: การบาดเจ็็บท่ี่�สมองจากอุุบััติิเหตุุ, เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง, ความแม่่นยำเชิิงวิินิิจฉััย, แนวทาง            

เวชปฏิิบััติิ, โรงพยาบาลชุุมชน

บทคััดย่่อ

ความแม่่นยำของการคััดแยกความเสี่่�ยงตามแนวทางเวชปฏิิบััติิกรณีีสมองบาดเจ็็บ พ.ศ. 2562 

ในการทำนายความผิิดปกติิของเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองในโรงพยาบาลชุุมชน

ชนภา สิินธุวุงษ์์, พ.บ.1, ธราธร ดุุรงค์์พัันธุ์์�, พ.บ.2

1โรงพยาบาลพนมสารคาม, 2โรงพยาบาลชลบุุรีี
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: Hospital staff in private hospitals work under substantial pressure, thus predisposing these 

individuals to burnout, which may be associated with metabolic abnormalities through chronic stress      

mechanisms. However, empirical evidence regarding the association between burnout and metabolic        

syndrome among private hospital staff in Thailand remains limited.

OBJECTIVES: To examine the association between burnout and metabolic syndrome (including its               

individual components) among hospital staff in a private hospital.

METHODS: A retrospective cross-sectional analytical study was conducted by using secondary data obtained 

from annual health examinations and burnout assessments of 477 hospital staff. Burnout was evaluated by 

using the Maslach Burnout Inventory (MBI). Metabolic syndrome was defined according to the Harmonized 

Definition (2009). Associations were analyzed by using multivariable logistic regression with adjustments for 

potential confounding factors.

RESULTS: The prevalences of burnout and metabolic syndrome were 15.5% and 24.7%, respectively.        

No association was observed between burnout and metabolic syndrome (adjusted odds ratio=1.53; 95%CI: 

0.86–2.70). Similarly, no association was observed between burnout and any of the five individual                

components of metabolic syndrome after adjustments for confounding factors.

CONCLUSIONS: Burnout was not associated with metabolic syndrome in the study population. This             

relationship may be indirect or may require long-term cumulative exposure to chronic stress. Longitudinal 

studies are warranted to further clarify the underlying mechanisms involved.
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ABSTRACT
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บทนำ

	 ปัจัจุบัุัน ระบบบริกิารสุขุภาพ โดยเฉพาะในบริบิท

ของโรงพยาบาลภาคเอกชน เผชิิญการแข่่งขัันที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

ทั้้�งด้้านคุุณภาพ ความคาดหวัังของผู้้�รัับบริิการ และ

ผลลััพธ์์ทางธุุรกิิจ1 ส่ งผลให้้บุุคลากรทำงานภายใต้้       

แรงกดดัันอย่่างต่่อเนื่่�องและมีีความเสี่่�ยงต่่อความเครีียด

สะสม2 ซึ่่� งอาจนำไปสู่่�ภาวะหมดไฟในการทำงาน        

(Burnout)3-4 โดย  Christina Maslach อธิิบายว่าภาวะ 

หมดไฟในการทำงานประกอบด้้วย  3 มิ ติิ ได้้แก่่ ความ

เหนื่่�อยล้้าทางอารมณ์์ (Emotional Exhaustion) การลด

ความเป็็นบุุคคล (Depersonalization) และความสำเร็็จ

ส่่วนบุุคคล (Personal Accomplishment)5 อีี กด้้านหนึ่่�ง 

กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก (Metabolic Syndrome) เป็็น

ปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญ ซึ่่ �งสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงต่่อ

โรคหััวใจและหลอดเลืือด รวมถึึงโรคเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 

จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมา พบว่่าเริ่่�มมีีรายงานความเชื่่�อม

โยงระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับกลุ่่�มอาการ     

เมตาบอลิิกในบุุคลากรทางการแพทย์์6 อย่่างไรก็็ตาม     

ผลการศึึกษายัังไม่่สอดคล้้องกััน โดยบางการศึึกษาพบ

ความสัมัพันัธ์ด์ังักล่า่ว6-7 ขณะท่ี่�บางการศึกึษาไม่พ่บความ

สััมพัันธ์์หลัังการปรัับปััจจััยกวน8-9 และจำนวนงานวิิจััย   

ยังัมีีจำกััด อีีกทั้้�งงานวิิจัยัส่ว่นใหญ่่มุ่่�งเน้น้ในกลุ่่�มพยาบาล 

ยังัไม่่ครอบคลุุมบุุคลากรสาขาอื่่�น เช่น่ แพทย์ ์ทันตแพทย์ ์

เภสัชักร เจ้า้หน้า้ท่ี่�ห้อ้งปฏิิบัตัิกิาร และพนักังานสำนักังาน 

สำหรัับประเทศไทยยังไม่่พบการศึึกษาท่ี่�วิิเคราะห์์ความ

สััมพัันธ์์ดัังกล่่าว โดยเฉพาะในบริิบทโรงพยาบาลเอกชน

ภาวะหมดไฟในการทำงานอาจสะท้้อนภาวะความเครีียด

เรื้้�อรังั ซึ่่�งมีีความสัมัพันัธ์ก์ับัผลกระทบต่อ่สุุขภาพผ่า่นการ

เปล่ี่�ยนแปลงของการทำงานของแกนไฮโปทาลามััส–   

ต่่อมใต้้สมอง–ต่่อมหมวกไต  (Hypothalamic–Pituitary–

Adrenal Axis; HPA axis)10 และความไม่ส่มดุลุของระบบ

ประสาทอัตโนมััติิ11 กลไกดัังกล่่าวอาจมีีบทบาทต่อการ

เกิิดความดันัโลหิิตสูงูในระยะเริ่่�มต้น้ ขณะท่ี่�ความผิดิปกติิ

ทางเมตาบอลิซิึมึ เช่น่ ภาวะดื้้�ออินิซูลูินิและความผิดิปกติิ

ของไขมัันในเลืือด อาจเกิิดขึ้้�นในระยะหลัังจากการสะสม

ของความเครีียดเป็็นเวลานาน12 ดั ังนั้้�น กลุ่่�มอาการ          

เมตาบอลิกิจึึงอาจสะท้อ้นผลลัพัธ์์ระยะท้า้ย (Late-Stage 

Phenotype) ของความเครีียดเรื้้�อรััง12

การวิิจััยครั้้�งนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์

ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับกลุ่่�มอาการ           

เมตาบอลิิก รวมถึึงองค์์ประกอบย่่อยของกลุ่่�มอาการ       

เมตาบอลิิกในบุุคลากรโรงพยาบาลเอกชนแห่่งหนึ่่�ง เพื่่�อ

สนัับสนุุนการวางแผนดููแลสุุขภาพบุุคลากรในระดัับ

องค์์กรอย่่างเหมาะสม

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบภาค   

ตััดขวางย้้อนหลััง (Retrospective Cross-Sectional 

Analytical Study) โดยใช้้ข้้อมููลทุุติิยภููมิิจากผลการตรวจ

สุุขภาพประจำปีีร่่วมกัับข้้อมููลการประเมิินภาวะหมดไฟ

ในการทำงานของบุคุลากรโรงพยาบาล การศึกึษานี้้�ได้ร้ับั

การรับัรองจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์ จากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ มหาวิิทยาลััยธุรกิิจบัณฑิิตย์์ 

ตามหนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� COA No. 044/68 เมื่่�อวัันที่่� 15 

เดืือนมกราคม พ.ศ. 2569

	 ประชากรในการศึึกษาคืือบุุคลากรทุุกสายงานท่ี่�

ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาลเอกชนแห่่งหนึ่่�งในจัังหวััด

สงขลา จำนวน 550 ราย  เกณฑ์์การคััดเลืือกข้้อมููล คืือ

ข้้อมููลของบุุคลากรที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป ปฏิิบััติิงาน

ไม่่น้้อยกว่่า 6 เดือืน และมีีข้้อมูลูผลตรวจสุุขภาพประจำปีี

ร่่วมกัับผลการประเมิินภาวะหมดไฟในการทำงาน       

ครบถ้้วน เกณฑ์์การคััดออกข้อ้มููล คือข้อ้มููลของบุุคลากร

ที่่�อยู่่�ในช่่วงตั้้�งครรภ์์ หรืือผู้้�ท่ี่�มีีภาวะเจ็็บป่่วยรุนแรงหรืือ

โรคเรื้้�อรัังที่่�อาจส่งผลต่่อการประเมิินกลุ่่�มอาการเมตาบอลิกิ 

เช่่น โรคมะเร็็ง โรคตัับหรืือโรคไตระยะรุุนแรง ภายหลััง

การคัดัเลือืกข้อ้มูลูตามเกณฑ์ท์ี่่�กำหนด พบว่า่มีีข้อ้มูลูที่่�มีี

ความสมบููรณ์์ครบถ้้วนและสามารถนำมาวิิเคราะห์์ได้้ มีี

จำนวน 477 ราย 

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยประกอบด้้วย  2 ส่ ่วน 

ได้้แก่่ (1) แบบประเมิิน แบ่่งเป็็น 2 ตอน คืือ ตอนที่่� 1 

ข้้อมููลทั่่�วไป ประกอบด้้วย เพศ อายุุ แผนกที่่�ปฏิิบััติิงาน 

ชั่่�วโมงทำงานต่่อสััปดาห์์ ระดัับการศึึกษา อายุุงาน การ

สูบูบุหุรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์ ์การออกกำลัังกาย สถานภาพ

สมรส และเหตุกุารณ์์วิกิฤตในช่่วง 1 ปีท่ี่�ผ่า่นมา และตอน

ท่ี่� 2 แบบประเมิินภาวะหมดไฟในการทำงาน Maslach 

Burnout Inventory – Human Services Survey        

(MBI-HSS) ซึ่่�งประเมิิน 3 มิิติิ ได้้แก่่ ความเหนื่่�อยล้้าทาง



Vol. 43  No.3  Jul.-Sep. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 241

อารมณ์์ (Emotional Exhaustion; EE) การลดความเป็็น

บุุคคล (Depersonalization; DP) และความสำเร็็จส่่วน

บุุคคล (Personal Accomplishment; PA) โดยคะแนนใน

แต่่ละมิิติิถููกจััดกลุ่่�มเป็็นระดัับต่่ำ ปานกลาง และสููง ตาม

เกณฑ์ค์ะแนนมาตรฐานของเครื่่�องมือื5 ทั้้�งนี้้� นิยิาม ภาวะ

หมดไฟในการทำงานในการวิิจััยนี้้�คืือ มีี คะแนนระดัับสููง

ในมิิติิ EE และ DP ร่่วมกัับคะแนนระดัับต่่ำในมิิติิ PA (2) 

ข้้อมููลผลการตรวจสุุขภาพ ได้้แก่่ รอบเอว  (Waist         

Circumference) ความดันัโลหิติ (Blood Pressure) ระดับั

ไตรกลีีเซอไรด์์ (Triglycerides) ระดัับคอเลสเตอรอลชนิิด

ไลโปโปรตีีนความหนาแน่่นสููง (High-Density Lipopro-

tein Cholesterol; HDL-C) และระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลััง

อดอาหาร (Fasting Plasma Glucose) ซึ่่�งนำมาใช้้ในการ

วิินิิจฉััยกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกตามเกณฑ์์ Harmonized 

Definition ค.ศ. 2009 โดยกำหนดว่่าต้้องมีีอย่่างน้้อย 3 

ใน 5 องค์์ประกอบตามเกณฑ์์มาตรฐานดัังกล่่าว13

	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููลดำเนิินการโดยผู้้�วิิจััยจาก

ฐานข้้อมููลทรัพยากรบุุคคลและเวชระเบีียนของ                

โรงพยาบาล ในช่ว่งเดืือนมีีนาคม พ.ศ. 2568 โดยคัดเลืือก

เฉพาะข้อ้มูลูที่่�มีีความครบถ้ว้นสมบูรูณ์แ์ละสามารถนำมา

วิิเคราะห์์ได้้ตามเกณฑ์์การคััดเข้้าและคััดออก จ ากนั้้�น

ทำการเชื่่�อมโยงข้้อมููลการประเมิินภาวะหมดไฟในการ

ทำงานกับัผลการตรวจสุุขภาพประจำปีขีองบุคุลากรแต่ล่ะ

ราย โดยใช้้รหััสประจำตััวแทนชื่่�อบุุคคลเพื่่�อปกปิิดข้้อมููล

ส่่วนบุุคคล และตรวจสอบความถููกต้้องของการเชื่่�อมโยง

ข้้อมููลก่่อนนำไปวิิเคราะห์์ 

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้สถิติิเชิิงพรรณนาเพื่่�อ

อธิบิายลักษณะทั่่�วไปของข้อ้มููล โดยแสดงผลเป็็นจำนวน 

ร้อ้ยละ ค่า่เฉลี่�ย และส่ว่นเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน สำหรับัสถิติิ

เชิิงอนุุมานใช้้ Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test 

เพื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของตััวแปรเชิิงกลุ่่�ม

ระหว่า่งกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีภาวะกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก การ

วิเิคราะห์์ความสััมพันัธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงาน

กัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกและองค์์ประกอบย่่อย  ใช้้สถิิติิ 

Chi-square test ในการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้น 

จากนั้้�นทำการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์เพิ่่�มเติิมด้้วยสถิติิ

ถดถอยโลจิิสติิก (Logistic Regression) โดยคััดเลืือก

ตััวแปรอิิสระท่ี่�มีีค่่า p<0.2014 ร่ วมกัับตััวแปรที่่�พิิจารณา

ตามกรอบแนวคิิด ท ฤษฎีี  และวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง   

เข้้าสู่่�การวิิเคราะห์์ด้้วยการถดถอยโลจิิสติิกพหุุตััวแปร 

(Multivariable Logistic Regression) เพื่่�อควบคุมุปััจจัยักวน 

โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิติิท่ี่� p<0.05 การ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลดำเนิินการด้้วยโปรแกรมสำเร็็จรููป R 

เวอร์์ชััน 4.1.1

	 แม้้ว่่าดััชนีีมวลกายหรืือภาวะอ้้วน รวมถึึงการ

ทำงานเป็็นกะหรือืการทำงานเวลากลางคืนื จะเป็็นปััจจัยั

เส่ี่�ยงท่ี่�สำคัญัของกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก15 แต่่ดัชันีีมวลกาย

หรืือภาวะอ้้วนไม่่ได้้นำมารวมเป็็นตััวแปรควบคุุม 

เนื่่�องจากภาวะอ้ว้นลงพุงุซึ่่�งประเมินิจากเส้น้รอบเอวเป็น็

องค์์ประกอบหนึ่่�งของนิิยามกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก ขณะ

ที่่�ข้้อมููลการทำงานเป็็นกะหรืือการทำงานเวลากลางคืืน

ไม่่มีีในฐานข้้อมููลทุุติิยภููมิิที่่�ใช้้ในการศึึกษานี้้�

ผลการศึึกษา

	 ข้้อมููลบุุคลากรโรงพยาบาลจำนวน 477 ราย     

ส่่วนใหญ่่เป็็นพยาบาล (ร้้อยละ 48.8) บุุคลากรส่่วนใหญ่่

เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 85.5) อายุุอยู่่�ในช่่วง 30–39 ปี    

(ร้้อยละ 37.7) โดยภาพรวมผู้้�เข้้าร่่วมส่่วนใหญ่่มีีการออก

กำลัังกาย ระดัับการศึึกษาปริิญญาตรีี อายุุงานอยู่่�ในช่่วง 

6–10 ปี ี มีีส ถานภาพสมรส  และมีีชั่่�วโมงการทำงานต่่อ

สััปดาห์์อยู่่�ในช่่วง 46–50 ชั่่�วโมง ขณะที่่�สััดส่่วนของผู้้�สููบ

บุุหรี่่� ดื่่�มแอลกอฮอล์์ และประสบเหตุุการณ์์วิิกฤตในช่่วง

หนึ่่�งปีีที่่�ผ่่านมาอยู่่�ในระดัับต่่ำ เมื่่�อจำแนกตามภาวะกลุ่่�ม

อาการเมตาบอลิิก พบว่่าอายุุและเพศมีีความแตกต่่าง

ระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีภาวะดัังกล่่าว  ผู้้�ที่่�มีีภาวะกลุ่่�ม

อาการเมตาบอลิิกพบมากในช่่วงอายุุ 40–49 ปี ี และมีี    

แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุ กลุ่่�มท่ี่�มีีภาวะกลุ่่�มอาการ             

เมตาบอลิกิมีีสััดส่่วนเพศชายสููงกว่่า ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ไม่่มีี

ภาวะดัังกล่่าวมีีสััดส่่วนเพศหญิิงสููงกว่่า ส่ ่วนตััวแปรอื่่�น

ไม่่พบความแตกต่่างระหว่่างสองกลุ่่�ม (Table 1)
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และมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนตามอายุ กลุมท่ีมีภาวะกลุมอาการเมตาบอลิกมีสัดสวนเพศชายสูงกวา ในขณะท่ีกลุมท่ีไม
มีภาวะดังกลาวมีสัดสวนเพศหญิงสูงกวา สวนตัวแปรอ่ืนไมพบความแตกตางระหวางสองกลุม (Table 1) 
Table 1 Baseline Characteristics of Participants according to Metabolic Syndrome  

Characteristics Metabolic syndrome 
(n=118) 

No metabolic syndrome 
(n=359) 

Total 
(n=477) 

p-value 

 Work category, n (%) 
    Nurses 
    Physicians/Dentists/Pharmacists/ 
    Medical technologists 
    Office staff 

 
65 (55.1) 
15 (12.7) 

 
38 (32.2) 

 
168 (46.8) 
79 (22.0) 

 
112 (31.2) 

 
233 (48.8) 
94 (19.7) 

 
150 (31.5) 

0.08a 
 

 Age (years), n (%) 
    <30 
    30–39 
    40–49 
    ≥50 

 
10 (8.5) 
40 (33.9) 
45 (38.1) 
23 (19.5) 

 
80 (22.3) 
140 (39.0) 
89 (24.8) 
50 (13.9) 

 
90 (18.9) 
180 (37.7) 
134 (28.1) 
73 (15.3) 

<0.001a* 
 

 Sex, n (%) 
    Male 
    Female 

 
25 (21.2) 
93 (78.8) 

 
44 (12.3) 
315 (87.7) 

 
69 (14.5) 
408 (85.5) 

0.03a* 
 

 Exercise, n (%)** 
    Yes 
    No 

 
75 (63.6) 
43 (36.4) 

 
240 (66.9) 
119 (33.1) 

 
315 (66.0) 
162 (34.0) 

0.96a 
 

 Smoking, n (%)** 
    Yes 
    No 

 
5 (4.2) 

113 (95.8) 

 
13 (3.6) 

346 (96.4) 

 
18 (3.8) 

459 (96.2) 

0.78b 
 

 Alcohol consumption, n (%)** 
    Yes 
    No 

 
12 (10.2) 
106 (89.8) 

 
30 (8.4) 

329 (91.6) 

 
42 (8.8) 

435 (91.2) 

0.68a 
 

 Education level, n (%)    0.84a 

   Below bachelor’s degree 27 (22.9) 86 (24.0) 113 (23.7)  

   Bachelor’s degree 89 (75.4) 264 (73.5) 353 (74.0)  
   Above bachelor’s degree 2 (1.7) 9 (2.5) 11 (2.3)  
 Work experience (years), n (%)    0.05a 

   <1 2 (1.7) 8 (2.2) 10 (2.1)  
   1–5 18 (15.3) 72 (20.1) 90 (18.9)  
   6–10 31 (26.3) 109 (30.3) 140 (29.3)  
   11–15 17 (14.4) 72 (20.1) 89 (18.7)  
   16–20 22 (18.6) 52 (14.5) 74 (15.5)  
   ≥21 28 (23.7) 46 (12.8) 74 (15.5)  
Marital status, n (%)    0.21a 

  Single 48 (40.7) 164 (45.7) 212 (44.5)  
  Married 69 (58.5) 184 (51.3) 253 (53.0)  
  Divorced/Separated/Widowed 1 (0.8) 11 (3.0) 12 (2.5)  
Critical life events during the past year, n (%) 1.00a 
   Yes 18 (15.3) 53 (14.8) 71 (14.9)  
   No 100 (84.7) 306 (85.2) 406 (85.1)  
 
 
 

   0.22a 
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Working hours per week, n (%) 
   ≤45 29 (24.6) 90 (25.1) 119 (25.0)  
   46–50 44 (37.3) 166 (46.2) 210 (44.0)  
   51–55 19 (16.1) 48 (13.4) 67 (14.0)  

   ≥56 26 (22.0) 55 (15.3) 81 (17.0)  

a Chi-square test, b Fisher’s exact test, * Statistically significant (p<0.05) 

** Note: Exercise (≥3 days/week and ≥30 minutes/session), Smoking (current or former smoker / never smoker), 

Alcohol consumption (non-drinker=0–1 time/week, drinker=≥2 times/week) 

ความชุกของภาวะหมดไฟในการทำงานและภาวะกลุ ่มอาการเมตาบอลิกเท่ากับร้อยละ 15.5 และร้อยละ 24.7 

ตามลำดับ จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นโดยใช้สถิติ Chi-square test พบว่าภาวะหมดไฟในการทำงานมีความสัมพันธ์

กับภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.04) (Table 2) 

Table 2 Association between Burnout and Metabolic Syndrome Using Chi-Square Test 

 Metabolic syndrome (n=118) No metabolic syndrome 

(n=359) 

Total (n=477) p-value 

Burnout, n(%)    0.04 

Yes 26 (22.0) 48 (13.4) 74 (15.5)  

No 92 (78.0) 311 (86.6) 403 (84.5)  

 

จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก พบว่าในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับปัจจัยกวน ภาวะหมดไฟในการทำงานมี

ความสัมพันธ์กับภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิก (crude OR=1.83; 95%CI: 1.07–3.09; p=0.03) อย่างไรก็ตาม ภายหลังการปรับ

ด้วยอายุ เพศ การสูบบุหรี ่ การดื่มแอลกอฮอล์ และชั่วโมงการทำงานต่อสัปดาห์แล้ว ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (adjusted OR=1.53; 95%CI: 0.86–2.70; p=0.14) เมื่อพิจารณาปัจจัยกวน พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิก โดยกลุ่มอายุ 30–39 ปี 40–49 ปี และตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป มีความสัมพันธ์กับภาวะกลุ่มอาการเมตา

บอลิกมากกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 30 ปี ขณะที่เพศ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และชั่วโมงการทำงานต่อสัปดาห์ไม่พบ

ความสัมพันธ์ (Table 3) นอกจากน้ี เมื่อวิเคราะห์เพ่ิมเติมตามมติย่ิอยของภาวะหมดไฟในการทำงาน พบว่า มิติการลดความเป็น

บุคคล (DP) มีความสัมพันธ์กับภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิก ขณะที่มิติความเหนื่อยล้าทางอารมณ์ (EE) และความสำเร็จส่วน

บุคคล (PA) ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว (Supplementary Table S1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a Chi-square test, b Fisher’s exact test, * Statistically significant (p<0.05) ** Note: Exercise (≥3 days/week and ≥30 minutes/session),   
Smoking (current or former smoker / never smoker), Alcohol consumption (non-drinker=0–1 time/week, drinker=≥2 times/week)
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	 ความชุุกของภาวะหมดไฟในการทำงานและภาวะ

กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกเท่่ากัับร้้อยละ 15.5 และร้้อยละ 

24.7 ตามลำดัับ จากการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้น

โดยใช้้สถิิติิ Chi-square test พบว่่าภาวะหมดไฟในการ

ทำงานมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.04) (Table 2)

Table 2	 Association between Burnout and Metabolic Syndrome using Chi-Square Test
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Working hours per week, n (%) 
   ≤45 29 (24.6) 90 (25.1) 119 (25.0)  
   46–50 44 (37.3) 166 (46.2) 210 (44.0)  
   51–55 19 (16.1) 48 (13.4) 67 (14.0)  

   ≥56 26 (22.0) 55 (15.3) 81 (17.0)  

a Chi-square test, b Fisher’s exact test, * Statistically significant (p<0.05) 

** Note: Exercise (≥3 days/week and ≥30 minutes/session), Smoking (current or former smoker / never smoker), 

Alcohol consumption (non-drinker=0–1 time/week, drinker=≥2 times/week) 

ความชุกของภาวะหมดไฟในการทำงานและภาวะกลุ ่มอาการเมตาบอลิกเท่ากับร้อยละ 15.5 และร้อยละ 24.7 

ตามลำดับ จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นโดยใช้สถิติ Chi-square test พบว่าภาวะหมดไฟในการทำงานมีความสัมพันธ์

กับภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.04) (Table 2) 

Table 2 Association between Burnout and Metabolic Syndrome Using Chi-Square Test 

 Metabolic syndrome (n=118) No metabolic syndrome 

(n=359) 

Total (n=477) p-value 

Burnout, n(%)    0.04 

Yes 26 (22.0) 48 (13.4) 74 (15.5)  

No 92 (78.0) 311 (86.6) 403 (84.5)  

 

จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก พบว่าในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับปัจจัยกวน ภาวะหมดไฟในการทำงานมี

ความสัมพันธ์กับภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิก (crude OR=1.83; 95%CI: 1.07–3.09; p=0.03) อย่างไรก็ตาม ภายหลังการปรับ

ด้วยอายุ เพศ การสูบบุหรี ่ การดื่มแอลกอฮอล์ และชั่วโมงการทำงานต่อสัปดาห์แล้ว ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (adjusted OR=1.53; 95%CI: 0.86–2.70; p=0.14) เมื่อพิจารณาปัจจัยกวน พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิก โดยกลุ่มอายุ 30–39 ปี 40–49 ปี และตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป มีความสัมพันธ์กับภาวะกลุ่มอาการเมตา

บอลิกมากกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 30 ปี ขณะที่เพศ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และชั่วโมงการทำงานต่อสัปดาห์ไม่พบ

ความสัมพันธ์ (Table 3) นอกจากน้ี เมื่อวิเคราะห์เพ่ิมเติมตามมติย่ิอยของภาวะหมดไฟในการทำงาน พบว่า มิติการลดความเป็น

บุคคล (DP) มีความสัมพันธ์กับภาวะกลุ่มอาการเมตาบอลิก ขณะที่มิติความเหนื่อยล้าทางอารมณ์ (EE) และความสำเร็จส่วน

บุคคล (PA) ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว (Supplementary Table S1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	 จากการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิก พบว่่าใน

การวิเิคราะห์์แบบไม่่ปรับัปัจัจัยักวน ภาวะหมดไฟในการ

ทำงานมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก 

(crude OR=1.83; 95%CI: 1.07–3.09; p=0.03) อย่่างไร

ก็็ตาม ภายหลัังการปรัับด้้วยอายุุ เพศ  การสููบบุุหรี่่�       

การดื่่�มแอลกอฮอล์ ์และชั่่�วโมงการทำงานต่อ่สัปัดาห์แ์ล้ว้ 

ไม่่พบความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(adjusted OR=1.53; 95%CI: 0.86–2.70; p=0.14) เมื่่�อ

พิิจารณาปััจจััยกวน พบว่่าอายุุมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ

กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก โดยกลุ่่�มอายุุ 30–39 ปีี 40–49 ปีี 

และตั้้�งแต่่ 50 ปีขึ้้�นไป มีีความสััมพันัธ์ก์ับัภาวะกลุ่่�มอาการ

เมตาบอลิิกมากกว่่ากลุ่่�มอายุุน้้อยกว่่า 30 ปี ี ข ณะที่่�     

เพศ  การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ และชั่่�วโมงการ

ทำงานต่่อสััปดาห์์ ไม่่พบความสััมพัันธ์์ (Table 3) 

นอกจากนี้้� เมื่่�อวิิเคราะห์์เพิ่่�มเติิมตามมิิติิย่่อยของภาวะ

หมดไฟในการทำงาน พบว่่า มิิติิการลดความเป็็นบุุคคล 

(DP) มีี ความสััมพัันธ์์กัับภาวะกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก 

ขณะที่่�มิิติิความเหนื่่�อยล้าทางอารมณ์์ (EE) และความ

สำเร็็จส่วนบุุคคล (PA) ไม่่พบความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าว 

(Supplementary Table S1)

Table 3 Association between Burnout and Metabolic Syndrome Using Logistic Regression Analysis
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Table 3 Association between Burnout and Metabolic Syndrome Using Logistic Regression Analysis  

Variables Crude OR 

(95%Cl) 

Crude p-value Adjusted OR 

(95%Cl) 

Adjusted 

 p-value 

Burnout 1.83 (1.07-3.09) 0.03 1.53 (0.86-2.70) 0.14 

Age (years)     

    <30 (ref) 1 - 1 - 

    30-39 2.29 (1.12-5.06) 0.03 2.55 (1.22-5.76) 0.02 

    40-49 4.04 (1.98-8.98) <0.001 4.88 (2.30-11.21) <0.001 

    ≥50 3.68 (1.66-8.70) 0.002 4.38 (1.90-10.74) <0.001 

Sex     

    Female (ref) 1 - 1 - 

    Male 1.92 (1.11-3.29) 0.02 1.89 (1.00-3.51) 0.05 

Smoking 1.18 (0.37-3.20) 0.76 0.41 (0.11-1.37) 0.16 

Alcohol consumption 1.24 (0.59-2.45) 0.55 1.52 (0.67-3.29) 0.29 

Working hours per week     

    ≤45 (ref) 1 - 1 - 

    46-50 0.82 (0.48-1.41) 0.47 0.93 (0.54-1.63) 0.80 

    51-55 1.23 (0.62-2.41) 0.55 1.85 (0.88-3.91) 0.10 

    ≥56 1.47 (0.78-2.75) 0.23 1.66 (0.84-3.27) 0.14 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption and working hours per week 

Supplementary Table S1 Association between MBI subscales and Metabolic Syndrome Using logistic regression 

analysis 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption, and working hours per week. 

MBI subscale levels were categorized based on the original scoring system; higher levels of EE and DP indicate 

higher burnout, whereas higher levels of PA indicate lower burnout.  

Variables Crude OR 

(95%CI) 

Crude 

p-value 

Adjusted OR 

(95%CI) 

Adjusted 

p-value 

Emotional exhaustion (EE) level Low (ref) 

Moderate 

High 

1 

0.79 (0.40–1.55) 

1.51 (0.84–2.72) 

– 

0.48 

0.17 

1 

0.90 (0.44–1.82) 

1.69 (0.90–3.16) 

– 

0.77 

0.10 

Depersonalization (DP) level 

Low (ref) 

Moderate 

High 

 

1 

1.94 (0.95–3.97) 

4.95 (2.47–9.92) 

 

– 

0.07 

<0.001 

 

1 

2.13 (1.02–4.45) 

5.25 (2.55–10.80) 

 

– 

0.04 

<0.001 

Personal accomplishment (PA) level    

Low (ref) 

Moderate 

High 

1 

1.13 (0.65–1.96) 

0.87 (0.53–1.42) 

– 

0.67 

0.58 

1 

1.23 (0.68–2.21) 

0.87 (0.52–1.46) 

– 

0.49 

0.60 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption and working hours per week

n (%)
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Table 3 Association between Burnout and Metabolic Syndrome Using Logistic Regression Analysis  

Variables Crude OR 

(95%Cl) 

Crude p-value Adjusted OR 

(95%Cl) 

Adjusted 

 p-value 

Burnout 1.83 (1.07-3.09) 0.03 1.53 (0.86-2.70) 0.14 

Age (years)     

    <30 (ref) 1 - 1 - 

    30-39 2.29 (1.12-5.06) 0.03 2.55 (1.22-5.76) 0.02 

    40-49 4.04 (1.98-8.98) <0.001 4.88 (2.30-11.21) <0.001 

    ≥50 3.68 (1.66-8.70) 0.002 4.38 (1.90-10.74) <0.001 

Sex     

    Female (ref) 1 - 1 - 

    Male 1.92 (1.11-3.29) 0.02 1.89 (1.00-3.51) 0.05 

Smoking 1.18 (0.37-3.20) 0.76 0.41 (0.11-1.37) 0.16 

Alcohol consumption 1.24 (0.59-2.45) 0.55 1.52 (0.67-3.29) 0.29 

Working hours per week     

    ≤45 (ref) 1 - 1 - 

    46-50 0.82 (0.48-1.41) 0.47 0.93 (0.54-1.63) 0.80 

    51-55 1.23 (0.62-2.41) 0.55 1.85 (0.88-3.91) 0.10 

    ≥56 1.47 (0.78-2.75) 0.23 1.66 (0.84-3.27) 0.14 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption and working hours per week 

Supplementary Table S1 Association between MBI subscales and Metabolic Syndrome Using logistic regression 

analysis 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption, and working hours per week. 

MBI subscale levels were categorized based on the original scoring system; higher levels of EE and DP indicate 

higher burnout, whereas higher levels of PA indicate lower burnout.  

Variables Crude OR 

(95%CI) 

Crude 

p-value 

Adjusted OR 

(95%CI) 

Adjusted 

p-value 

Emotional exhaustion (EE) level Low (ref) 

Moderate 

High 

1 

0.79 (0.40–1.55) 

1.51 (0.84–2.72) 

– 

0.48 

0.17 

1 

0.90 (0.44–1.82) 

1.69 (0.90–3.16) 

– 

0.77 

0.10 

Depersonalization (DP) level 

Low (ref) 

Moderate 

High 

 

1 

1.94 (0.95–3.97) 

4.95 (2.47–9.92) 

 

– 

0.07 

<0.001 

 

1 

2.13 (1.02–4.45) 

5.25 (2.55–10.80) 

 

– 

0.04 

<0.001 

Personal accomplishment (PA) level    

Low (ref) 

Moderate 

High 

1 

1.13 (0.65–1.96) 

0.87 (0.53–1.42) 

– 

0.67 

0.58 

1 

1.23 (0.68–2.21) 

0.87 (0.52–1.46) 

– 

0.49 

0.60 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption, and working hours per week.
MBI subscale levels were categorized based on the original scoring system; higher levels of EE and DP indicate higher  
burnout, whereas higher levels of PA indicate lower burnout. 

	 ผลการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกเพื่่�อประเมิิน

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับ    

องค์์ประกอบย่่อยของกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก พบว่่า    

ภายหลัังการปรัับด้้วยอายุุ เพศ  การสููบบุุหร่ี่� การดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ และชั่่�วโมงการทำงานต่่อสััปดาห์์ ภาวะหมดไฟ 

ในการทำงานไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ      

ทางสถิติิกิับัองค์์ประกอบย่่อยทั้้�งห้้ารายการของกลุ่่�มอาการ

เมตาบอลิิก ได้แ้ก่ ่เส้น้รอบเอวสูงู ระดับัไตรกลีีเซอไรด์ส์ูงู 

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหารสููง ความดัันโลหิิตสููง 

และระดับั HDL-C ต่่ำ เมื่่�อพิจิารณาปัจัจัยกวน พบว่า่อายุุ

มีีความสััมพันัธ์ก์ับัองค์์ประกอบย่่อยบางประการของกลุ่่�ม

อาการเมตาบอลิิก โดยกลุ่่�มอายุุ 30–39 ปีี 40–49 ปีี และ

ตั้้�งแต่ ่50 ปี ขึ้้�นไป มีีความสัมัพันัธ์์กัับระดับัไตรกลีีเซอไรด์์

สููง ข ณะท่ี่�กลุ่่�มอายุุ 40–49 ปี  มีี ความสััมพัันธ์์กัับระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหารสููงและระดัับ HDL-C ต่่ ำ 

นอกจากนี้้� การดื่่�มแอลกอฮอล์์มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหารสููงและความดัันโลหิิตสูง 

ส่่วนเพศ  การสููบบุุหรี่่� และชั่่�วโมงการทำงานต่่อสััปดาห์์

ไม่พ่บความสัมัพันัธ์์กัับองค์์ประกอบย่อ่ยของกลุ่่�มอาการ

เมตาบอลิิก (Table 4)
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ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเพ่ือประเมนิความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหมดไฟในการทำงานกับองค์ประกอบย่อย

ของกลุ่มอาการเมตาบอลิก พบว่า ภายหลังการปรับด้วยอายุ เพศ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และชั่วโมงการทำงานต่อ

สัปดาห์ ภาวะหมดไฟในการทำงานไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับองค์ประกอบย่อยทั้งห้ารายการของกลุ่ม

อาการเมตาบอลิก ได้แก่ เส้นรอบเอวสูง ระดับไตรกลีเซอไรด์สูง ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูง ความดันโลหิตสูง และ

ระดับ HDL-C ต่ำ เมื่อพิจารณาปัจจัยกวน พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับองค์ประกอบย่อยบางประการของกลุ่มอาการเมตาบอลิก 

โดยกลุ่มอายุ 30–39 ปี 40–49 ปี และตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป มีความสัมพันธ์กับระดับไตรกลีเซอไรด์สูง ขณะที่กลุ่มอายุ 40–49 ปีมี

ความสัมพันธ์กับระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงและระดับ HDL-C ต่ำ นอกจากนี้ การดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับ

ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงและความดันโลหิตสูง ส่วนเพศ การสูบบุหรี่ และชั่วโมงการทำงานต่อสัปดาห์ไม่พบ

ความสัมพันธ์กับองค์ประกอบย่อยของกลุ่มอาการเมตาบอลิก (Table 4) 

Table 4 Association between Burnout and Individual Components of Metabolic Syndrome Using Logistic Regression 

Analysis 

Variables High WC 

aOR (95%Cl) 

High TG 

aOR (95%Cl) 

High FPG 

 aOR ((95%Cl)) 

High BP 

aOR (95%Cl) 

Low HDL-C 

 aOR (95%Cl) 

Burnout      

  No (ref) 1 1 1 1 1 

  Yes 1.77 (0.75-4.48) 0.92 (0.28-3.25) 1.60 (0.80-3.24) 2.39 (0.98-6.28) 1.26 (0.40-4.22) 

Age (years)      

  <30 (ref) 1 1 1 1 1 

  30-39 2.01 (0.65-6.41) 7.84 (1.96-40.88)* 2.14 (0.76-6.71) 2.07 (0.39-10.86) 1.22 (0.35-4.40) 

  40-49 2.47 (0.80-7.86) 9.02 (2.18-48.44)* 3.04 (1.07-9.57)* 1.91 (0.38-9.70) 7.66 (1.81-38.40)* 

  ≥50 2.91 (0.79-11.40) 40.22 (4.60-973.64)* 2.86 (0.94-9.57) 1.54 (0.30-7.87) 3.75 (0.60-32.91) 

Sex      

  Female (ref) 1 1 1 1 1 

  Male 2.58 (0.88-8.97) 0.62 (0.20-1.97) 1.26 (0.59-2.71) 0.98 (0.40-2.43) 3.24 (0.45-67.35) 

Smoking 0.84 (0.09-19.09) 0.58 (0.06-5.89) 0.20 (0.04-1.08) 0.21 (0.02-1.60) 0.64 (0.03-19.27) 

Alcohol 1.92 (0.48-9.85) 1.96 (0.46-11.15) 4.71 (1.40-19.64)* 11.19 (1.85-127.19)* 1.31 (0.24-8.26) 

Consumption 

Working hours per week 

   ≤45 (ref) 1 1 1 1 1 

   46-50 0.70 (0.28-1.68) 0.94 (0.27-3.17) 0.89 (0.45-1.75) 0.84 (0.35-1.99) 0.61 (0.18-1.94) 

   51-55 1.15 (0.36-3.75) 6.23 (0.98-53.65) 1.64 (0.65-4.19) 2.16 (0.58-9.05) 0.98 (0.21-4.63) 

   ≥56 1.21 (0.41-3.62) 1.03 (0.26-4.24) 1.40 (0.62-3.17) 2.18 (0.73-6.89) 0.91 (0.20-4.29) 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption, and working hours per week.  * p<0.05  

WC=waist circumference, TG=triglycerides, FPG=fasting plasma glucose, BP=blood pressure, 

HDL-C=high-density lipoprotein cholesterol 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษาพบวา ภาวะหมดไฟในการทำงานไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับ

กลุมอาการเมตาบอลิก รวมถึงองคประกอบยอยทั้งหารายการของกลุมอาการเมตาบอลิก ภายหลังการปรับ
ควบคุมปจจัยกวนท่ีสำคัญ ในสวนของผลการศึกษาท่ีไมพบความสัมพันธระหวางภาวะหมดไฟในการทำงานกับ
กลุมอาการเมตาบอลิกนี้ สอดคลองกับการศึกษาในกลุมพยาบาลหญิงในประเทศเม็กซิโก8 และการทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานในป ค.ศ. 2025 ซึ่งรายงานวา แมภาวะหมดไฟในการ
ทำงานอาจเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการเมตาบอลิก แตหลักฐานโดยรวมยังไมชัดเจนในระดับนัยสำคัญ
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ของกลุ่มอาการเมตาบอลิก พบว่า ภายหลังการปรับด้วยอายุ เพศ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และชั่วโมงการทำงานต่อ

สัปดาห์ ภาวะหมดไฟในการทำงานไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับองค์ประกอบย่อยทั้งห้ารายการของกลุ่ม

อาการเมตาบอลิก ได้แก่ เส้นรอบเอวสูง ระดับไตรกลีเซอไรด์สูง ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูง ความดันโลหิตสูง และ

ระดับ HDL-C ต่ำ เมื่อพิจารณาปัจจัยกวน พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับองค์ประกอบย่อยบางประการของกลุ่มอาการเมตาบอลิก 

โดยกลุ่มอายุ 30–39 ปี 40–49 ปี และตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป มีความสัมพันธ์กับระดับไตรกลีเซอไรด์สูง ขณะที่กลุ่มอายุ 40–49 ปีมี

ความสัมพันธ์กับระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงและระดับ HDL-C ต่ำ นอกจากนี้ การดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับ

ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงและความดันโลหิตสูง ส่วนเพศ การสูบบุหรี่ และชั่วโมงการทำงานต่อสัปดาห์ไม่พบ
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Table 4 Association between Burnout and Individual Components of Metabolic Syndrome Using Logistic Regression 
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aOR (95%Cl) 

High TG 

aOR (95%Cl) 

High FPG 

 aOR ((95%Cl)) 

High BP 

aOR (95%Cl) 

Low HDL-C 

 aOR (95%Cl) 

Burnout      

  No (ref) 1 1 1 1 1 

  Yes 1.77 (0.75-4.48) 0.92 (0.28-3.25) 1.60 (0.80-3.24) 2.39 (0.98-6.28) 1.26 (0.40-4.22) 

Age (years)      

  <30 (ref) 1 1 1 1 1 

  30-39 2.01 (0.65-6.41) 7.84 (1.96-40.88)* 2.14 (0.76-6.71) 2.07 (0.39-10.86) 1.22 (0.35-4.40) 

  40-49 2.47 (0.80-7.86) 9.02 (2.18-48.44)* 3.04 (1.07-9.57)* 1.91 (0.38-9.70) 7.66 (1.81-38.40)* 

  ≥50 2.91 (0.79-11.40) 40.22 (4.60-973.64)* 2.86 (0.94-9.57) 1.54 (0.30-7.87) 3.75 (0.60-32.91) 

Sex      

  Female (ref) 1 1 1 1 1 

  Male 2.58 (0.88-8.97) 0.62 (0.20-1.97) 1.26 (0.59-2.71) 0.98 (0.40-2.43) 3.24 (0.45-67.35) 

Smoking 0.84 (0.09-19.09) 0.58 (0.06-5.89) 0.20 (0.04-1.08) 0.21 (0.02-1.60) 0.64 (0.03-19.27) 

Alcohol 1.92 (0.48-9.85) 1.96 (0.46-11.15) 4.71 (1.40-19.64)* 11.19 (1.85-127.19)* 1.31 (0.24-8.26) 

Consumption 

Working hours per week 

   ≤45 (ref) 1 1 1 1 1 

   46-50 0.70 (0.28-1.68) 0.94 (0.27-3.17) 0.89 (0.45-1.75) 0.84 (0.35-1.99) 0.61 (0.18-1.94) 

   51-55 1.15 (0.36-3.75) 6.23 (0.98-53.65) 1.64 (0.65-4.19) 2.16 (0.58-9.05) 0.98 (0.21-4.63) 

   ≥56 1.21 (0.41-3.62) 1.03 (0.26-4.24) 1.40 (0.62-3.17) 2.18 (0.73-6.89) 0.91 (0.20-4.29) 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption, and working hours per week.  * p<0.05  

WC=waist circumference, TG=triglycerides, FPG=fasting plasma glucose, BP=blood pressure, 

HDL-C=high-density lipoprotein cholesterol 

อภิปรายผล 
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7 
 

ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเพ่ือประเมนิความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหมดไฟในการทำงานกับองค์ประกอบย่อย

ของกลุ่มอาการเมตาบอลิก พบว่า ภายหลังการปรับด้วยอายุ เพศ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และชั่วโมงการทำงานต่อ

สัปดาห์ ภาวะหมดไฟในการทำงานไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับองค์ประกอบย่อยทั้งห้ารายการของกลุ่ม

อาการเมตาบอลิก ได้แก่ เส้นรอบเอวสูง ระดับไตรกลีเซอไรด์สูง ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูง ความดันโลหิตสูง และ

ระดับ HDL-C ต่ำ เมื่อพิจารณาปัจจัยกวน พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับองค์ประกอบย่อยบางประการของกลุ่มอาการเมตาบอลิก 

โดยกลุ่มอายุ 30–39 ปี 40–49 ปี และตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป มีความสัมพันธ์กับระดับไตรกลีเซอไรด์สูง ขณะที่กลุ่มอายุ 40–49 ปีมี

ความสัมพันธ์กับระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงและระดับ HDL-C ต่ำ นอกจากนี้ การดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับ

ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงและความดันโลหิตสูง ส่วนเพศ การสูบบุหรี่ และชั่วโมงการทำงานต่อสัปดาห์ไม่พบ

ความสัมพันธ์กับองค์ประกอบย่อยของกลุ่มอาการเมตาบอลิก (Table 4) 

Table 4 Association between Burnout and Individual Components of Metabolic Syndrome Using Logistic Regression 

Analysis 

Variables High WC 

aOR (95%Cl) 

High TG 

aOR (95%Cl) 

High FPG 

 aOR ((95%Cl)) 

High BP 

aOR (95%Cl) 

Low HDL-C 

 aOR (95%Cl) 

Burnout      

  No (ref) 1 1 1 1 1 

  Yes 1.77 (0.75-4.48) 0.92 (0.28-3.25) 1.60 (0.80-3.24) 2.39 (0.98-6.28) 1.26 (0.40-4.22) 

Age (years)      

  <30 (ref) 1 1 1 1 1 

  30-39 2.01 (0.65-6.41) 7.84 (1.96-40.88)* 2.14 (0.76-6.71) 2.07 (0.39-10.86) 1.22 (0.35-4.40) 

  40-49 2.47 (0.80-7.86) 9.02 (2.18-48.44)* 3.04 (1.07-9.57)* 1.91 (0.38-9.70) 7.66 (1.81-38.40)* 

  ≥50 2.91 (0.79-11.40) 40.22 (4.60-973.64)* 2.86 (0.94-9.57) 1.54 (0.30-7.87) 3.75 (0.60-32.91) 

Sex      

  Female (ref) 1 1 1 1 1 

  Male 2.58 (0.88-8.97) 0.62 (0.20-1.97) 1.26 (0.59-2.71) 0.98 (0.40-2.43) 3.24 (0.45-67.35) 

Smoking 0.84 (0.09-19.09) 0.58 (0.06-5.89) 0.20 (0.04-1.08) 0.21 (0.02-1.60) 0.64 (0.03-19.27) 

Alcohol 1.92 (0.48-9.85) 1.96 (0.46-11.15) 4.71 (1.40-19.64)* 11.19 (1.85-127.19)* 1.31 (0.24-8.26) 

Consumption 

Working hours per week 

   ≤45 (ref) 1 1 1 1 1 

   46-50 0.70 (0.28-1.68) 0.94 (0.27-3.17) 0.89 (0.45-1.75) 0.84 (0.35-1.99) 0.61 (0.18-1.94) 

   51-55 1.15 (0.36-3.75) 6.23 (0.98-53.65) 1.64 (0.65-4.19) 2.16 (0.58-9.05) 0.98 (0.21-4.63) 

   ≥56 1.21 (0.41-3.62) 1.03 (0.26-4.24) 1.40 (0.62-3.17) 2.18 (0.73-6.89) 0.91 (0.20-4.29) 

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption, and working hours per week.  * p<0.05  

WC=waist circumference, TG=triglycerides, FPG=fasting plasma glucose, BP=blood pressure, 

HDL-C=high-density lipoprotein cholesterol 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษาพบวา ภาวะหมดไฟในการทำงานไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับ

กลุมอาการเมตาบอลิก รวมถึงองคประกอบยอยทั้งหารายการของกลุมอาการเมตาบอลิก ภายหลังการปรับ
ควบคุมปจจัยกวนท่ีสำคัญ ในสวนของผลการศึกษาท่ีไมพบความสัมพันธระหวางภาวะหมดไฟในการทำงานกับ
กลุมอาการเมตาบอลิกนี้ สอดคลองกับการศึกษาในกลุมพยาบาลหญิงในประเทศเม็กซิโก8 และการทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานในป ค.ศ. 2025 ซึ่งรายงานวา แมภาวะหมดไฟในการ
ทำงานอาจเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการเมตาบอลิก แตหลักฐานโดยรวมยังไมชัดเจนในระดับนัยสำคัญ

Adjusted for age, sex, smoking status, alcohol consumption, and working hours per week.  * p<0.05  WC=waist circumference, 

TG=triglycerides, FPG=fasting plasma glucose, BP=blood pressure, HDL-C=high-density lipoprotein cholesterol

อภิิปรายผล

	 จากผลการศึึกษาพบว่่า ภาวะหมดไฟในการ

ทำงานไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับ

กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก รวมถึึงองค์์ประกอบย่่อยทั้้�งห้้า

รายการของกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก ภายหลัังการปรัับ

ควบคุุมปััจจััยกวนท่ี่�สำคััญ ในส่่วนของผลการศึึกษาท่ี่�     

ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงาน

กัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกนี้้� ส อดคล้้องกัับการศึึกษาใน

กลุ่่�มพยาบาลหญิิงในประเทศเม็็กซิิโก8 และการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมานใน    

ปี ีค.ศ. 2025 ซึ่่�งรายงานว่า่ แม้ภ้าวะหมดไฟในการทำงาน

อาจเพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่อ่การเกิิดกลุ่่�มอาการเมตาบอลิกิ แต่่

หลักัฐานโดยรวมยังัไม่ช่ัดัเจนในระดับันัยัสำคัญัทางสถิติิิ9 

อย่่างไรก็็ตาม มีี การศึึกษาบางฉบับท่ี่�พบความสััมพัันธ์์

ระหว่่างภาวะทั้้�งสองดัังกล่่าว  เช่่น การศึึกษาในประเทศ

ไต้้หวันั6 และประเทศบราซิลิ7 ซึ่่�งรายงานว่า่ภาวะหมดไฟ

ในการทำงานมีีความสััมพัันธ์์กัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก

ในบุุคลากรทางการแพทย์์บางกลุ่่�ม โดยเฉพาะในกลุ่่�ม

พยาบาล ความไม่่สอดคล้้องของผลการศึึกษาอาจอธิบิาย

ได้้จากลัักษณะของกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก ซึ่่ �งมีีความ

เกี่่�ยวข้้องกัับปััจจััยเสี่่�ยงหลายด้้านร่่วมกััน เช่่น อายุุ เพศ 

ภาวะอ้้วน ภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน และพฤติิกรรมสุุขภาพ 

จากการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟใน

การทำงานกัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกในระดัับเบื้้�องต้น้พบ

ความสััมพัันธ์์ แต่่เมื่่�อทำการควบคุุมปััจจััยกวนท่ี่�สำคััญ

แล้้วกลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

อาจเนื่่�องมาจากความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้นดัังกล่่าวได้้รัับ

อิิทธิิพลจากปััจจัยกวน โดยเฉพาะอายุุและเพศ ซึ่่ �งเป็็น

ปััจจััยหลัักท่ี่�มีีผลต่่อการเกิิดกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก 

นอกจากนี้้�การออกแบบการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง

สะท้้อนสถานะของผู้้�เข้้าร่่วมเพีียง ณ ช่ วงเวลาเดีียว       

จึึงอาจไม่่สามารถตรวจพบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะ      

ทั้้�งสองได้้อย่่างชััดเจน เนื่่�องจากภาวะหมดไฟในการ

ทำงานและกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกเป็็นภาวะที่่�ต้้องอาศััย

ระยะเวลาในการพััฒนา อีี กทั้้�งขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ค่่อน

ข้า้งน้อ้ย รวมถึงึความชุกุของภาวะหมดไฟในการทำงาน

และกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกที่่�อยู่่�ในระดัับค่่อนข้้างต่่ำ อาจ

ทำให้้การศึึกษานี้้�มีีพลัังทางสถิิติิไม่่เพีียงพอในการตรวจ

พบความสััมพัันธ์์ที่่�มีีขนาดอิิทธิิพลไม่่สููงมาก ซึ่่�งลัักษณะ

ความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวมัักพบในการศึึกษาท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ปััจจัยด้านจิิตสัังคมและความผิิดปกติิทางเมตาบอลิิซึึม 

สำหรัับผลการศึึกษาที่่�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะ

หมดไฟในการทำงานกัับองค์ป์ระกอบย่อ่ยของกลุ่่�มอาการ

เมตาบอลิิก อาจอธิิบายได้้ในทำนองเดีียวกับผลลััพธ์์ต่่อ

กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกโดยรวม อย่่างไรก็็ตาม ประเด็็นที่่�

น่่าสนใจคืือ แม้้ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ ความดัันโลหิิตสูงเป็็นองค์์ประกอบย่่อยท่ี่�มีีขนาด

อิิทธิิพลสููงท่ี่�สุุด ซึ่่ �งอาจสะท้้อนว่่าความดัันโลหิิตเป็็น     

ตััวบ่่งชี้้�ความเครีียดระยะแรก (Early Stress Biomarker) 

ที่่�ตอบสนองต่่อภาวะหมดไฟในการทำงานผ่่านการ 

กระตุ้้�นของระบบประสาทอัตโนมััติแิละแกน HPA12 ทั้้�งนี้้�

สอดคล้อ้งกับัการทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบและ
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การวิิเคราะห์์อภิิมานในปีี ค.ศ. 2025 ซึ่่�งรายงานว่่าภาวะ

หมดไฟในการทำงานมีีความสัมัพันัธ์ก์ับัความดันัโลหิติสูงู

ได้้ชััดเจนกว่่ากลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกโดยรวม9 อย่่างไร

ก็็ตาม ยั ังมีีงานวิิจััยบางฉบัับท่ี่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ภาวะหมดไฟในการทำงานกัับองค์์ประกอบย่่อยหลาย

รายการของกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก6 ส่ วนความชุุกของ

ภาวะหมดไฟในการทำงานและกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก

จากการศึึกษานี้้�อยู่่�ในช่่วงใกล้้เคีียงกัับรายงานจากต่่าง

ประเทศ7-8 แต่แ่ตกต่า่งจากบางการศึกึษาในประเทศไทย16 

ซึ่่�งอาจสะท้้อนถึึงบริิบทช่่วงเวลาท่ี่�ทำการศึึกษาและ

ลัักษณะประชากรที่่�แตกต่่างกััน

	 การศึกึษานี้้�ใช้ข้้อ้มููลทุตุิยิภูมิิ จึงไม่ส่ามารถควบคุมุ

ตัวัแปรบางประการท่ี่�อาจมีีผลต่่อสุขุภาพเมตาบอลิิกได้้ เช่น่ 

พฤติกิรรมสุขุภาพและลัักษณะการทำงาน นอกจากนี้้� ช่วง

ความเชื่่�อมั่่�นท่ี่�กว้้างในบางการวิิเคราะห์์อาจสะท้้อนถึึง

ขนาดตััวอย่่างท่ี่�จำกััดในบางกลุ่่�มย่่อย ส่ ่งผลให้้ค่่า

ประมาณทางสถิติิขาดความแม่่นยำและควรตีีความด้้วย

ความระมััดระวััง

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง   

ย้อ้นหลังัจากโรงพยาบาลเพีียงแห่ง่เดีียว จึงึมีีข้อ้จำกัดัใน

การอธิิบายความสััมพัันธ์์เชิิงเหตุุและผล รวมถึึงการ

อ้้างอิิงผลไปยัังบริิบทอื่่�น นอกจากนี้้� รู ปแบบการศึึกษา

แบบภาคตััดขวางอาจไม่่สามารถสะท้้อนความสััมพัันธ์์ 

เชิงิเวลา (Temporal Relationship) ระหว่า่งภาวะหมดไฟ

ในการทำงานกัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกได้้อย่่างชััดเจน 

เนื่่�องจากความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวอาจต้้องอาศััยระยะเวลา

ในการพััฒนา อย่า่งไรก็็ตาม การศึึกษาแบบภาคตััดขวาง

ยัังมีีบทบาทสำคััญในการให้้ข้้อมููลพื้้�นฐานและช่่วยระบุุ

ความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้น ซึ่่�งสามารถใช้้เป็็นแนวทางในการ

ออกแบบการศึึกษาเชิิงติิดตามในอนาคต  (Prospective 

Study) แม้้มีีข้้อจำกััดดัังกล่่าว  การศึึกษานี้้�ยัังมีีความ

สำคัญัในการเพิ่่�มองค์ค์วามรู้้�และข้้อมูลูเชิงิประจักัษ์เ์กี่่�ยว

กัับความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับ

กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกในบริิบทของโรงพยาบาลเอกชน 

ซึ่่�งยังัมีีข้อ้มูลูจำกัดั ผลการศึกึษาสามารถใช้เ้ป็น็ข้อ้มูลูพื้้�น

ฐานสำหรัับการออกแบบการศึึกษาในอนาคต  รวมถึึง

สนัับสนุุนการวางแผนเฝ้้าระวัังและการส่่งเสริิมสุุขภาพ

บุุคลากรในระดัับองค์์กร โดยเฉพาะการคััดกรองภาวะ

เครีียดและปััจจััยเสี่่�ยงในระยะเริ่่�มต้้น
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 3 ก.ค.-ก.ย. 2569248

ที่่�มาของปััญหา: บุุคลากรโรงพยาบาลเอกชนต้้องปฏิิบััติิงานภายใต้้แรงกดดัันในระดัับสููง ส่่งผลให้้เกิิดภาวะหมดไฟ

ในการทำงาน (Burnout) ซึ่่�งอาจสััมพัันธ์์กัับความผิิดปกติิทางเมตาบอลิิซึึมผ่่านกลไกของความเครีียดเรื้้�อรััง อย่่างไร

ก็็ตาม หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เก่ี่�ยวกัับความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกใน

บุุคลากรโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยยัังมีีจำกััด

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก รวมถึึง            

องค์์ประกอบย่่อยของกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกในบุุคลากรโรงพยาบาลเอกชนแห่่งหนึ่่�ง

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์แบบภาคตััดขวางย้้อนหลััง โดยใช้้ข้้อมููลทุุติิยภูมิิจากผลการตรวจสุุขภาพ       

ประจำปีแีละข้อ้มูลูการประเมินิภาวะหมดไฟในการทำงานของบุคุลากรโรงพยาบาลจำนวน 477 ราย ภาวะหมดไฟใน

การทำงานประเมิินโดยใช้้แบบประเมิิน Maslach Burnout Inventory (MBI) และกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกวิินิิจฉััยนิิยาม

ตามเกณฑ์์ Harmonized Definition ปี ค.ศ. 2009 วิเคราะห์์ความสััมพัันธ์ด์้ว้ยการถดถอยโลจิิสติกพหุุตัวัแปร โดยปรัับ

ปััจจััยกวน

ผลการศึึกษา: ความชุุกของภาวะหมดไฟในการทำงานและกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกเท่่ากัับร้้อยละ 15.5 และ 24.7    

ตามลำดัับ ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก (Adjusted Odds         

Ratio=1.53; 95% CI:0.86–2.70) และไม่่พบความสััมพัันธ์์กัับองค์์ประกอบย่่อยทั้้�งห้้าประการของกลุ่่�มอาการ                

เมตาบอลิิกเช่่นเดีียวกััน ภายหลัังการปรัับปััจจััยกวน

สรุุป: ภาวะหมดไฟในการทำงานไม่่พบความสััมพัันธ์์กัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกในประชากรที่่�ศึึกษาความสััมพัันธ์์    

ดัังกล่่าวอาจเป็็นความสััมพัันธ์์ทางอ้้อม หรืือจำเป็็นต้้องอาศััยการสะสมของความเครีียดเรื้้�อรัังเป็็นระยะเวลานาน      

การศึึกษาเชิิงติิดตามในอนาคตจึึงมีีความจำเป็็นเพื่่�ออธิิบายกลไกที่่�เกี่่�ยวข้้องให้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น

คำสำคััญ: ภาวะหมดไฟในการทำงาน, กลุ่่�มอาการเมตาบอลิิก, บุุคลากรโรงพยาบาล, โรงพยาบาลเอกชน

บทคััดย่่อ

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟในการทำงานกัับกลุ่่�มอาการเมตาบอลิิกในบุุคลากรโรงพยาบาลเอกชนแห่่งหนึ่่�ง 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Food is a fundamental factor directly impacting human health. However, when food is 

contaminated with pathogens, toxins, or foreign substances, it leads to “food poisoning,” a critical public 

health issue worldwide. In Thailand, food poisoning can occur acutely and significantly affects the economy, 

healthcare resources, and the quality of life of consumers. According to the World Health Organization, the 

primary causes are microorganisms, microbial toxins, chemical contaminants, and natural toxins.

OBJECTIVES: The aim of this study was to investigate the demographic characteristics, Health Literacy, 

Health Belief Model (HBM) factors, and food poisoning Preventive Practices among residents in the service 

area of Phanat Nikhom Hospital. Furthermore, the influence of these variables was analyzed.

METHODS: This research is a cross-sectional analytical study. The sample consisted of 354 residents   

selected through convenience sampling. Data were analyzed using descriptive statistics and multiple            

regression analysis.

RESULTS: The majority of the participants were female, ranging from working age to early elderly, with 

primary to secondary education, and low income. Most were the primary food preparers in their households. 

Although Health Literacy was generally high, both the Health Belief Model and Preventive Practices were at 

a moderate level.

CONCLUSIONS: Health Literacy and Health Belief Model showed a statistically significant positive                

correlation with Preventive Practices (p<0.05). Therefore, health education programs should focus on          

reducing perceived severity and enhancing communication skills to effectively bridge the gap between 

knowledge and practice. Specifically, interventions should aim to heighten perceived susceptibility by              

illustrating how even ‘mild’ cases can lead to long-term health complications or economic loss for the         

family. By enhancing communication skills, residents can more effectively advocate for food safety standards 

within their households and local markets. Ultimately, focusing on reducing perceived barriers and                  

enhancing self-efficacy will empower residents to manage household hygiene effectively.

KEYWORDS: health literacy, health belief model, primary prevention, food poisoning

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260327001 
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INTRODUCTION

	 Food plays a fundamental role in human health; 

however, when food is contaminated with pathogens, 

toxins, or foreign substances, it can cause food         

poisoning, which is a common acute public health 

problem worldwide, including in Thailand. Food     

poisoning occurs as a result of consuming                       

contaminated food or beverages and commonly   

presents with symptoms such as nausea, vomiting, 

abdominal pain, and diarrhea; in severe cases, it may 

lead to death.

	 Food poisoning stemming from pathogenic 

microorganisms, toxins, or chemical contaminants 

significantly impacts both economic stability and  

quality of life. To combat this, the World Health     

Organization advocates for the “Five Keys to Safer 

Food,” which include cleanliness, separation,         

thorough cooking, safe temperatures, and pure      

ingredients, as the primary framework for improving 

public health outcomes through behavioral change.1 

Therefore, increasing knowledge and promoting 

hygienic food consumption behaviors are essential 

strategies for reducing the incidence of food poisoning.

	 While over 90% of Thai consumers recognize 

that food safety is a critical issue, specifically citing      

concerns regarding chemicals and vendor hygiene, 

there is a stark disconnect between this high level 

of awareness and the physical reality of food          

contamination. Research in Bangkok examining  

these risks reveals that, despite public concern,     

approximately 80% of meat samples from both fresh 

markets and supermarkets tested positive for          

Salmonella spp.2 

	 Reflecting on trends occurring since the       

beginning of 2023, at that time the incidence of food 

poisoning stood at 9.35 per 100,000 population.3 

However, the situation escalated dramatically by 2025, 

and data as of March 14 revealed that the morbidity 

rate surged to 58.28 per 100,000 population,               

accounting for more than 37,831 cases.4

	 This comparison highlights that the threat of 

food poisoning is not static but is expanding            

significantly. The most vulnerable group is              

school-aged children (5–9 years old).5 This shift 

underscores an urgent need to elevate food safety 

standards in both educational institutions and      

households, particularly during the transition from 

winter to the summer period when pathogens          

proliferate with exceptional ease.

	 Demographic data indicate that the highest 

incidence rates occurred among young adults,      

specifically in the 15–24 and 25–34 age groups. 

Regarding occupational distribution, the majority of 

the patients were general employees (40.33%),       

followed by students (23.07%). These statistics     

underscore the prevalence of food poisoning in urban 

and industrial areas within the region, including 

Chonburi Province and its semi-industrialized           

agricultural zones. Although Thailand maintains an 

efficient disease surveillance system, emerging     

challenges have surfaced within these semi-             

industrialized agricultural zones, areas that represent 

a critical juncture of lifestyle transition, where a   

significant portion of the population faces ‘time      

poverty’ driven by industrial shift-work. This constraint 

has shifted consumption patterns toward a heavy 

reliance on out-of-home food sources. While previous 

research has primarily focused on basic knowledge 

surveys, there remains a critical gap in in-depth 

analyses of Health Literacy and the Health Belief 

Model (HBM) as they relate to actual Preventive 

Practices within this specific context.6-7 Previous   

research on food poisoning in Thailand includes 

studies on patients in Nong Khai Province8, Rayong 

Province9-10, Bangkok11, Uthai Thani Province12, and 

Nakhon Ratchasima Province13.
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	 This research is a cross-sectional analytical 

study designed to explore the relationship between 

Health Literacy and the Health Belief Model in          

influencing food poisoning Preventive Practices 

among industrial workers. It specifically addresses 

the issue of ‘time poverty,’ which drives high-risk 

consumption habits despite existing baseline      

knowledge. The findings suggest a shift in traditional 

health education toward practical communication 

strategies and health promotion measures that align 

with the real-life constraints of the target population.

METHODS

	 This study is cross-sectional research aimed 

at investigating Health Literacy and Health Belief 

Model associated with food poisoning prevention 

practices within the service area of Phanat Nikhom 

Hospital. The research was conducted from October 

12, 2025 to February 12, 2026 (CBO REC 2568-089). 

Population and Sample Size

	 The population frame for this study consists 

of 4,648 people within the service area of Phanat 

Nikhom Hospital.6 A probability sampling method was 

used for the sample selection, and the calculated 

sample size was 354 people, based on Krejcie and 

Morgan (1970)14, with the margin of error (e) set       

at 0.05. 

Research Methodology

	 Quantitative data were collected from October 

12, 2025 to February 12, 2026 using a researcher-      

developed questionnaire by applying the following steps:

	 1.	 Consultation and preparation.

	 2. 	Preparation and training of the data         

collection assistant team.

	 3. Meeting with the target residents living 

within the service area of Phanat Nikhom Hospital.

Research Instruments and Instrument Quality

	 The questionnaire consists of the following 

sections:

	 Part 1:	General Information of the Respondents

	 This section includes the gender, age,         

education level, monthly household income, and the 

person primarily responsible for meal preparation in 

the household.

	 Part 2:	History and Experience Related to 

Food Poisoning

	 Part 3:	Assessment of Health Literacy

	 This section measures levels of Health          

Literacy in terms of knowledge and understanding, 

access to health information and services,                   

communication skills, decision-making skills,           

self-management skills, and media literacy. A          

five-point Likert scale was used, ranging from “Very 

High” to “High,” “Moderate,” “Low,” and “Very Low.”

	 Part 4: Assessment of the Health Belief 

Model

	 This section evaluates the Health Belief 

Model in terms of perceived susceptibility, perceived 

severity, perceived benefits, perceived barriers, cues 

to action, and self-efficacy. A five-point Likert scale 

was used, ranging from “Very High,” to “High,”      

“Moderate,” “Low,” and “Very Low.”

	 Part 5:	Assessment of Preventive Practices 

Against Food Poisoning

	 Preventive Practices were assessed using a 

four-point Likert scale, consisting of “Regularly,” 

“Frequently,” “Occasionally,” and “Never.”

Reliability Testing

	 The questionnaire was pilot-tested with a        

pre-test among 30 residents with characteristics   

similar to the target population living within the service 

area of Phanat Nikhom Hospital. Cronbach’s alpha 

coefficients were calculated for each section, with   

results ranging from 0.74 to 0.95, which exceed the 

acceptable standard value of 0.70,15 The Index of  

Item-Objective Congruence (IOC) values ranged from 

0.80 to 1.00, indicating a high level of content validity. 
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Statistical Data Analysis 

	 Data obtained from 354 completed question-

naires were analyzed using a statistical software 

package. The following statistical methods were   

applied:

	 Descriptive Statistics: frequency, percentage, 

mean, and standard deviation were used to describe 

the general information, Health Literacy, Health Belief 

Model factors, and Preventive Practices.

	 Inferential Statistics: multiple regression 

analysis with coefficients at a 95% confidence level 

was used to determine the influence of Health         

Literacy, Health Belief Model, and Preventive       

Practices regarding food poisoning prevention.

RESULTS

	 The majority of the respondents were female, 

accounting for 53.4%, followed by males at 46.6%. 

Most participants were aged 41–50 years (20.6%), 

followed by those aged 51–60 years (20.3%) and 

31–40 years (19.8%).

	 Regarding educational attainment, 33.3% had 

completed primary education, followed by 29.4% with 

secondary education and 27.4% with a bachelor’s 

degree.

	 In terms of monthly household income, 27.4% 

reported earning less than 10,000 baht or between 

10,000–19,999 baht, followed by 26.3% earning 

20,000–39,999 baht and 11.3% earning 40,000–

59,999 baht.

	 The majority of the respondents reported that 

they themselves were primarily responsible for food 

preparation in the household (54.5%), followed by 

their spouse (20.1%) or parents (16.7%), respectively.

	 Most respondents had previously experienced 

food poisoning, accounting for 58.5%, while 41.5% 

reported having no prior experience. Among those 

who had experienced food poisoning, 61.2%              

reported no severe symptoms, followed by 18.1% 

who experienced mild symptoms that resolved on 

their own, and 15.3% who required medical attention 

at a hospital or clinic. Additionally, 64.4% stated that 

no family members or close contacts had experienced 

food poisoning within the past 12 months, whereas 

35.6% reported that family members or close contacts 

had experienced food poisoning during the same 

period.

	 Descriptive Analysis of Health Literacy, Health 

Belief Model, and Food Poisoning Preventive        

Practices  

Table 1	Mean and Standard Deviation of Health Literacy, Health Belief Model, and Preventive Practices against Food          
Poisoning. n=354
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	 The analysis reveals that Health Literacy,  

including health communication skills as well as the 

Health Belief Model (perceived severity, perceived 

benefits, perceived barriers, cues to action, and    

self-efficacy) are statistically significantly correlated 

with food poisoning prevention practices at the 0.05 

level.

Table 2	Multiple Regression Analysis Coefficients of Health Literacy, the Health Belief Model and Practices for Prevention

6 
 

 1 

Table 2 Multiple Regression Analysis Coefficients of Health Literacy, the Health Belief Model 2 

            and Practices for Prevention 3 

Variable Practices for Prevention Collinearity 

 B Beta (β) 

Coefficient 

Standard 

Error 

t p Tolerance VIF 

Health Literacy 2.680  0.083 32.245* 0.00   

   Knowledge and Understanding 0.019 0.067 0.017 1.170 0.24 0.825 1.211 

   Access to Health Information and 

Services 

0.010 0.036 0.017 0.628 0.53 0.804 1.244 

   Communication Skills 0.034 0.118 0.017 2.015* 0.04 0.785 1.274 

   Decision-Making Skills 0.011 0.041 0.016 0.719 0.47 0.806 1.241 

   Self-Management Skills 0.016 0.058 0.015 1.022 0.30 0.821 1.219 

   Media Literacy 0.031 0.105 0.017 1.865 0.06 0.850 1.177 

Health Belief Model 2.223  0.118 18.808 0.00   

   Perceived Susceptibility 0.024 0.074 0.017 1.467 0.14 0.961 1.041 

   Perceived Severity 0.065 0.190 0.017 3.773* 0.00 0.963 1.038 

   Perceived Benefits 0.047 0.140 0.017  2.771* 0.00 0.966 1.036 

   Perceived Barriers 0.059 -0.172 0.017 3.445* 0.00 0.982 1.018 

   Cues to Action 0.036 0.111 0.016 2.214* 0.02 0.977 1.024 

2.6 Self-Efficacy 0.042 0.132 0.016 2.648* 0.00 0.980 1.020 

*p<0.05 4 

DISCUSSION 5 

 General Characteristics of the Sample Group: The majority of respondents were female 6 

(53.4%). Most were aged between 41 and 50 years (20.6%) and had completed primary 7 

education (33.3%). Regarding economic status, most household incomes were below 20,000 8 

baht per month. Notably, more than half of the respondents (54.5%) were responsible for 9 

preparing their own meals. This demographic structure reflects a sample group consisting of 10 

the working-age population and early elderly who play a primary role in the household, 11 

particularly with regard to food preparation. The fact that most of the participants had primary 12 

or secondary education suggests that access to health information depends heavily on the 13 

communication format.  14 

 History of Food Poisoning Experiences: The study found that 58.5% of the sample 15 

group had previously experienced food poisoning; however, most of these cases were mild to 16 
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DISCUSSION

	 General Characteristics of the Sample Group: 

The majority of respondents were female (53.4%). 

Most were aged between 41 and 50 years (20.6%) 

and had completed primary education (33.3%).     

Regarding economic status, most household incomes 

were below 20,000 baht per month. Notably, more 

than half of the respondents (54.5%) were responsible 

for preparing their own meals. This demographic 

structure reflects a sample group consisting of the 

working-age population and early elderly who play a 

primary role in the household, particularly with regard 

to food preparation. The fact that most of the          

participants had primary or secondary education 

suggests that access to health information depends 

heavily on the communication format. 

	 History of Food Poisoning Experiences: The 

study found that 58.5% of the sample group had 

previously experienced food poisoning; however, 

most of these cases were mild to moderate in          

severity. In the past 12 months, 64.4% of households 

reported no members with food poisoning symptoms. 

These results suggest that while many respondents 

have previously experienced food poisoning, the lack 

of severe symptoms may cause Preventive Practices 

to be overlooked, as the perceived severity is not 

adequately high. This aligns with the subsequent 

Health Belief Model assessment, which remained at 

a moderate level, suggesting that non-severe            

experiences are insufficient to drive consistent        

preventive actions.

	 Health Literacy, Health Belief Model, and Food 

Poisoning Prevention Practices: Although overall 

Health Literacy was at a high level, the Health Belief 

Model and Preventive Practices were found to be at 

moderate levels. This indicates that solely having 

knowledge does not automatically translate into     

appropriate behavior. This is consistent with the 

Health Belief Model (HBM), which asserts that health 

behavior depends on multiple components, including 

perceived risk, perceived benefits, perceived barriers, 

and cues to action. Consequently, in order to achieve 

tangible results, the providing of knowledge must be 

coupled with the creation of motivation for modifying 

behavior. These findings are in line with those of 

Nutbeam (2000)16, which indicate that Health            

Literacy must encompass the understanding,           

appraisal, and application of information, rather than 

being limited to mere content knowledge.

	 The present study demonstrates that Health 

Literacy is significantly and positively associated with 

Preventive Practices, with all its subcomponents 

showing statistically significant effects (p<0.05). 

These results highlight that Health Literacy should 

be conceptualized as a multidimensional and holistic 

construct rather than being limited to the possession 

of health-related knowledge alone. Among the Health 

Literacy components, communication skills emerged 

as the strongest predictor of Preventive Practices, 

suggesting consistency with Nutbeam (2000)16,    

which emphasizes that communication and social                    

interaction skills are essential for transforming health 

knowledge into actual practice and that the capability 

to engage in dialogue, ask questions, and understand 

guidance from healthcare providers plays a critical 

role in fostering effective health behaviors, beyond 

the mere possession of knowledge. Furthermore, the 

findings suggest that, regardless of an individual’s 

level of health knowledge, insufficient communication 

skills or limited ability to express personal health 

needs may result in improper or inconsistent           

Preventive Practices, reinforcing the need for health 

promotion strategies that prioritize interactive and 

participatory skill development over one-way              

information delivery.

	 In addition, knowledge and understanding, 
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communication skills, and media literacy exhibited 

comparable levels of influence on Preventive       

Practices. This indicates that the ability to                   

comprehend health information, communicate          

effectively with health professionals, and critically 

evaluate health-related messages from various media 

sources collectively facilitates appropriate Preventive 

Practices. Access to health information and health 

services were also shown to significantly contribute 

to Preventive Practices, emphasizing that the       

availability of reliable information and accessible 

services provides an enabling factor that reduces the 

structural barriers to health-promoting behaviors.

	 Moreover, all constructs of the Health Belief 

Model were found to be significantly associated with 

Preventive Practices (p<0.01), albeit with varying 

magnitudes of effect. Perceived barriers emerged as 

the most influential factor, indicating that the reduction 

of practical, psychological, or contextual obstacles is 

crucial for enhancing Preventive Practices. This      

finding aligns with behavioral theory, which posits 

that even individuals with adequate knowledge and 

motivation may fail to act when the perceived barriers 

outweigh the perceived benefits.

	 Perceived severity and perceived barriers were 

also strong predictors, suggesting that awareness of 

the serious consequences of illness, together with a 

clear understanding of the advantages of preventive 

actions, serves as a powerful motivational mechanism 

for behavior change. Self-efficacy further played a 

substantial role, reinforcing the notion that individuals 

are more likely to engage in Preventive Practices 

when they believe in their own ability to successfully 

perform such behaviors. Although cues to action and 

perceived susceptibility demonstrated comparatively 

smaller effects, their significant associations highlight 

the importance of external prompts and personal risk 

awareness in initiating actionable change.

	 The study identified a knowledge-action      

gap, in which high Health Literacy did not lead to 

equally strong food poisoning Preventive Practices. 

This may be explained by the Health Belief Model 

(HBM), particularly with regard to low perceived  

severity, as many participants had previously           

experienced only mild symptoms, which led to a low 

level of perceived risk. Consequently, their motivation 

to follow Preventive Practices was limited. Moreover,           

perceived barriers such as time constraints,                 

financial limitations, and lifestyle demands appeared 

to outweigh the perceived benefits, further                      

reducing adherence to consistent Preventive         

Practices.

	 Overall, Preventive Practices were shaped by 

the combined influence of Health Literacy and Health 

Belief Model, indicating that knowledge alone is   

insufficient to drive behavioral change. These findings 

support existing theoretical frameworks and empirical 

evidence, aligned with prior studies that identify 

Health Literacy as a critical determinant of disease 

prevention while emphasizing the mediating role of 

belief, intentions, and self-efficacy in translating 

knowledge into action, in accordance with Kickbusch 

et al. (2013)17 and Nutbeam (2000)16, who state that 

Health Literacy is a key driver of disease Preventive 

Practices. Also, Ajzen (1991)18 and Fishbein and 

Ajzen (1975)19 explained that belief and intentions 

serve as critical mediators influencing individual      

actions, which supports the correlational analysis 

results.

	 These findings are also consistent with the 

Thai social context, where people have higher levels 

of health knowledge, yet a gap between knowledge 

and practice still persists. Consequently, this reflects 

that knowledge alone is insufficient to change 

deeply rooted dietary behaviors and cultural eating 

habits.
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ที่่�มาของปััญหา: อาหารเป็็นปััจจััยพื้้�นฐานท่ี่�ส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อสุุขภาพของมนุุษย์์ อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�ออาหาร   

ปนเปื้้�อนด้้วยเชื้้�อโรค สารพิิษ หรืือสารแปลกปลอม จะนำไปสู่่� "อาหารเป็็นพิิษ" ซึ่่�งเป็็นปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญทั่่�วโลก 

ในประเทศไทย อาหารเป็น็พิษิเกิดิขึ้้�นอย่า่งรุนุแรงและส่ง่ผลกระทบอย่า่งสูงูต่่อเศรษฐกิจิ ทรัพัยากรด้า้นการดูแูลสุุขภาพ 

และคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�บริิโภค ต ามข้้อมููลขององค์์การอนามััยโลก ส าเหตุุหลัักคืือจุุลิินทรีีย์์ ส ารพิิษจากจุุลิินทรีีย์์        

สารเคมีีปนเปื้้�อน และสารพิิษจากธรรมชาติิ

วััตถุุประสงค์์: การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาลัักษณะทางประชากรศาสตร์ ์ความรอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพ ปััจจััย

ตามแบบแผนความเชื่่�อด้า้นสุขุภาพ และพฤติกิรรมการป้อ้งกัันโรคอาหารเป็น็พิษิของประชาชนในเขตรับัผิดิชอบของ

โรงพยาบาลพนััสนิิคม รวมถึึงวิิเคราะห์์อิิทธิิพลระหว่่างตััวแปร

วิิธีีการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่างประกอบด้้วยประชาชนจำนวน 354 ราย คััดเลืือกโดยวิิธีีการสุ่่�มแบบสะดวก ข้้อมููลได้้รัับ

การวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและการวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณ 

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้า้ร่่วมการศึึกษาส่่วนใหญ่่เป็น็เพศหญิิง อยู่่�ในช่่วงวัยัทำงานถึึงวัยัผู้้�สูงูอายุุตอนต้้น มีีระดัับการศึึกษา

ตั้้�งแต่ป่ระถมศึกึษาถึงึมััธยมศึกึษา และมีีรายได้อ้ยู่่�ในระดับัต่่ำ โดยส่ว่นใหญ่เ่ป็น็ผู้้�ประกอบอาหารหลักัภายในครัวัเรือืน 

แม้้ว่า่ความรอบรู้้�ด้านสุขุภาพโดยรวมจะอยู่่�ในระดัับสูงู แต่่ความเชื่่�อด้้านสุขุภาพและพฤติิกรรมการป้้องกัันโรคอาหาร

เป็น็พิษิกลับัอยู่่�ในระดัับ Moderate ความไม่่สอดคล้้องดัังกล่่าวอาจอธิบิายได้้จากประสบการณ์์เดิมิท่ี่�เคยมีีอาการเพีียง

เล็็กน้้อยจากโรคอาหารเป็็นพิิษ จึึงทำให้้รัับรู้้�ความเสี่่�ยงอยู่่�ในระดัับต่่ำ

สรุปุ: ความรู้้�ด้านสุุขภาพและความเชื่่�อด้า้นสุุขภาพแสดงให้้เห็น็ถึงึอิิทธิพิลเชิิงบวกที่่�มีีนัยสำคััญทางสถิติิต่่อพฤติิกรรม

การป้้องกััน ดัังนั้้�น โปรแกรมการให้้ความรู้้�ด้้านสุุขภาพควรเน้้นการลดความรุุนแรงที่่�รัับรู้้�ได้้และการเสริิมสร้้างทัักษะ

การสื่่�อสารเพื่่�อเชื่่�อมช่อ่งว่า่งระหว่า่งความรู้้�และการปฏิิบััติอิย่า่งมีีประสิิทธิิภาพ โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�ง การแทรกแซงควร

มีีเป้า้หมายเพื่่�อเพิ่่�มการรัับรู้้�ถึงึความเส่ี่�ยงโดยการแสดงให้้เห็น็ว่า่แม้้แต่่กรณีี "เล็็กน้อ้ย" ก็อาจนำไปสู่่�ภาวะแทรกซ้้อน

ทางสุขุภาพในระยะยาวหรือืความสูญูเสีียทางเศรษฐกิจิสำหรับัครอบครััวได้้ การเสริมิสร้า้งทัักษะการสื่่�อสารจะช่ว่ยให้้

ผู้้�อยู่่�อาศัยัสามารถสนับัสนุนุมาตรฐานความปลอดภัยัด้า้นอาหารภายในครัวัเรือืนและตลาดท้้องถิ่่�นได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น สุุดท้า้ย

แล้้ว ควรเน้้นการลดอุุปสรรคที่่�รัับรู้้�ได้้และการเสริิมสร้้างความสามารถในการจััดการตนเองเพื่่�อเสริิมศัักยภาพให้้ผู้้�อยู่่�

อาศััยสามารถจััดการสุุขอนามััยในครััวเรืือนได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

คำสำคััญ: ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ, แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ, การป้้องกัันระดัับปฐมภููมิิ, โรคอาหารเป็็นพิิษ

บทคััดย่่อ

ความรอบรู้้�ทางด้้านสุุขภาพ ความเชื่่�อทางด้้านสุุขภาพ ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการปฏิิบััติิเกี่่�ยวกัับการป้้องกัันอาหารเป็็นพิิษ

ในเขตพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบโรงพยาบาลพนััสนิิคม
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ABSTRACT

BACKGROUND: ST-elevation myocardial infarction (STEMI) patients with a preserved left ventricular       

ejection fraction (LVEF≥50%) after primary percutaneous coronary intervention (PCI) are generally                

con-sidered low-risk; however, major adverse cardiovascular events (MACE) still occur in 10–15% within the 

first year. In Thailand's Shared-Care system, post-STEMI patients transferred from tertiary to secondary 

hospitals for follow-up may experience care gaps, with missed appoint-ments representing an unrecognized 

system-level risk signal.

OBJECTIVES: To evaluate the association between missed outpatient follow-up exceeding 60 days and 

1-year MACE in STEMI patients with preserved LVEF under a Thai Shared-Care sys-tem.

METHODS: This retrospective, nested, matched case-control study was conducted at Pattaya Bhattamakun 

Hospital, Chonburi, Thailand (2020–2025). Cases experienced a MACE composite endpoint (cardiovascular 

death, nonfatal MI, ischemic stroke, unplanned revascularization, heart failure hospitalization) within 365 

days post-discharge. Controls were matched by gen-der and age (±5 years) at variable ratios (1:7–1:10) and 

analyzed with exact conditional lo-gistic regression. Two multivariable models were constructed: Model 1 

(adjusted for diabetes mellitus and IV furosemide within 24 hours, used as a proxy for Killip class) and 

Model 2 (ad-justed for diabetes mellitus).

RESULTS: The matched analysis included 100 patients (10 cases, 90 controls) from a cohort with an     

overall MACE incidence of 4.9%. Missed follow-up for >60 days was significantly asso-ciated with MACE in 

univariable analysis (OR=8.66, 95% CI: 1.67–44.93, p=0.01) and remained significant after multivariable 

adjustment (aOR=10.37, 95% CI: 1.75–61.60, p=0.01). Diabetes mellitus was an independent risk factor 

(aOR=7.08, 95% CI: 1.39–36.13, p=0.02). Complete revascularization within 45 days was protective only in 

univariable analysis (OR=0.18, 95% CI: 0.05–0.67, p=0.01).

CONCLUSIONS: Missed follow-up in a Shared-Care setting is significantly associated with 1-year MACE in 

STEMI patients with preserved LVEF. This system-level indicator may support post-STEMI risk stratification 

and proactive follow-up interventions.

KEYWORDS: ST elevation myocardial infarction, secondary prevention, appointments and schedules,      

treatment adherence and compliance, case-control studies

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260407003
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บทนำ

	 โ รคก ล้้ าม เนื้้� อหัั ว ใ จตาย เฉีีย บพ ลัันชนิิ ด                  

ST-elevation (STEMI) ยังคงเป็็นสาเหตุสุำคััญของอััตรา

การเจ็็บป่่วยและเสีียชีีวิิตจากโรคหััวใจและหลอดเลืือด   

ทั่่�วโลก แม้้  pr imary percutaneous coronary                       

intervention (primary PCI) จะลดอััตราเสีียชีีวิิตได้้อย่่าง

มีีนัยัสำคััญ1,2 ผู้้�ป่ว่ย STEMI ที่่�มีี left ventricular ejection 

fraction (LVEF หรืือค่า่การบีีบตัวัของหัวัใจห้อ้งล่า่งซ้า้ย) 

≥50% หลััง primary PCI ถู ูกจััดว่่าเป็็นกลุ่่�มความเส่ี่�ยง

ต่่ำ3,4 อย่า่งไรก็ต็าม อัตัราการเกิิดเหตุกุารณ์์ไม่พึ่ึงประสงค์์

ทางหลอดเลืือดหััวใจ (major adverse cardio-vascular 

events, MACE) ภายใน 1 ปีี ยั ังคงอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 10-15 

สะท้้อนถึึงความเส่ี่�ยงตกค้้างที่่�ไม่่สามารถอธิิบายได้้ด้้วย

ค่า่ LVEF เพีียงอย่า่งเดีียว3,5,6 กลไกสำคัญัที่่�อาจเชื่่�อมโยง

กัับความเสี่่�ยงนี้้� ได้้แก่่ การหยุุดยาต้้านเกล็็ดเลืือดสอง

ชนิดิ (dual antiplatelet therapy, DAPT) ก่อนกำหนดซึ่่�ง

สัมัพันัธ์ก์ับัความเส่ี่�ยงสูงูขึ้้�นต่อ่การเสีียชีีวิตและกล้า้มเนื้้�อ

หััวใจตายซ้้ำใน 1–2 ปีีแรก7 การไม่่ได้้รัับการปรัับยาตาม

แนวทางการรัักษาตามหลัักฐาน (guideline-directed 

medical therapy, GDMT) อย่่างเพีียงพอซึ่่�งพบในผู้้�ป่่วย 

ACS ร้ อยละ 29–338 และการควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�ไม่่

เพีียงพอ เช่่น ความดัันโลหิิต ระดัับไขมััน ระดัับน้้ำตาล

ในเลืือด ซึ่่ �งพบว่่าสััมพัันธ์์กัับความเส่ี่�ยงโรคหััวใจและ

หลอดเลืือดที่่�สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญในผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�

ควบคุุมไม่่ได้้9 ซึ่่ �งล้้วนเป็็นผลสืืบเนื่่�องจากการขาดการ

ติิดตามอย่่างต่่อเนื่่�องหลัังจำหน่่าย

	 ในระบบสาธารณสุุขไทย  ผู้้�ป่วย  STEMI หลััง 

primary PCI จากโรงพยาบาลระดับัตติยิภูมิถิูกูส่ง่ต่อ่กลับั

ไปติิดตามการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องท่ี่�โรงพยาบาลทุุติิยภูมิิ

ตามระบบ Shared-Care ช่ ่องว่่างของการดููแล (care 

gaps) ที่่�เกิิดขึ้้�นในรอยต่อของระบบนี้้�มีีหลายสาเหตุ ุได้แ้ก่่ 

ระบบข้้อมููลสุุขภาพท่ี่�ยัังไม่่เชื่่�อมโยงระหว่่างสถาน

พยาบาลทั้้�งสองระดัับ ความสัับสนของผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกัับ

สถานที่่�รัับยาต่่อเนื่่�อง และความล่่าช้้าในกระบวนการ     

ส่่งต่่อ การขาดนััดในบริิบทนี้้�ไม่่ควรถููกมองเป็็นเพีียง

ปััญหาความร่่วมมืือของผู้้�ป่วยแต่่ละบุุคคล แต่่เป็็น

สััญญาณเตืือนระดัับระบบท่ี่�บ่่งชี้้�ถึึงช่่องว่่างของการ

ดููแล10,11 อย่่างไรก็็ตาม ยัังไม่่มีีการศึึกษาเฉพาะในผู้้�ป่่วย 

STEMI ท่ี่� LVEF≥50% ภายใต้้ระบบ Shared-Care       

ของไทย

	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์

ระหว่่างการขาดนััดนานกว่่า 60 วััน กัับ MACE ภายใน     

1 ปีี ในผู้้�ป่่วย STEMI ที่่� LVEF≥50% และระบุุปััจจััยทาง

คลิินิิกที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ MACE อย่่างมีีนััยสำคััญ       

ซึ่่�งเกณฑ์์ 60 วััน กำหนดสอดคล้้องกัับกรอบเวลา 4–8 

สััปดาห์์ที่่�แนวทาง ACC/AHA กำหนดให้้ผู้้�ป่่วยหลััง 

STEMI ควรได้ร้ับัการติดิตามเพื่่�อประเมิินระดับัไขมันและ

ปรัับยาลดไขมัันความเข้้มข้้นสููง (High intensity statin) 

ซึ่่�งถืือเป็็นข้้อบัังคัับในการป้้องกัันทุุติิยภูมิิ (Secondary 

prevention)12 การขาดนััดที่่�เกิิน 60 วััน จึึงหมายถึึงการ

พลาดช่่วงเวลาการดููแลที่่�มีีนััยสำคััญทางคลิินิิกนี้้�

วิิธีีการศึึกษา

	 การศึึกษาแบบ retrospective nested matched 

case-control study ณ โรงพยาบาลพััทยาปััทมคุุณ 

จัังหวััดชลบุุรีี  ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์ สำนักังานสาธารณสุขุจังัหวัดั

ชลบุรุีี (COA No. CBO Rec 2568-072) พร้อ้มการยกเว้น้

การขอความยิินยอมจากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรคืือผู้้�ป่วย  STEMI ทุ กรายท่ี่�ได้้รัับ         

p r imary  PCI  และจำหน่่ ายด้้วย  LVEF≥50%                             

ณ โรงพยาบาลพััทยาปััทมคุุณ ระหว่่าง 1 มกราคม      

พ.ศ. 2563 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2568 จำนวน 294 ราย 

ภายหลัังการคััดออก 91 ราย  (LVEF<50%: 38 ราย, 

ข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์: 22 ราย, ส่่งต่่อออกนอกพื้้�นที่่�: 17 ราย, 

เสีียชีีวิติระหว่า่งนอนโรงพยาบาล: 14 ราย) คงเหลืือผู้้�ป่ว่ย

ที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา 203 ราย (Figure 1) 

	 กลุ่่�มศึึกษา (cases) คื ือ ผู้้�ป่วยท่ี่�เกิิด MACE   

composite endpoint ภายใน 365 วััน หลัังจำหน่่าย       

กลุ่่�มควบคุุม (controls) คั ัดเลืือกจากกลุ่่�มประชากร

เดีียวกันั จับัคู่่�แบบอัตัราส่่วนแปรผันั (1:7-1:10) ด้ว้ยเพศ 

(แบบตายตััว) และอายุุ (±5 ปีี โดยผ่่อนปรนเป็็น ±10 ปีี

สำหรัับ 3 ชุ ุดจัับคู่่�ท่ี่�กลุ่่�มศึึกษามีีอายุุมาก) ได้้ตััวอย่่าง

วิิเคราะห์์ 100 ราย  (กลุ่่�มศึึกษา 10 ราย, กลุ่่�มควบคุุม     

90 ราย) ใน 10 ชุุดการจัับคู่่� คำนวณขนาดตััวอย่่างด้้วย

สููตร Schlesselman13 ส ำหรัับ matched case-control 
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(p₀=0.20, OR=4.0, r=1:7, α=0.05, power=0.80) ได้้
จำนวนกลุ่่�มศึึกษาขั้้�นต่่ำ 18 ราย อย่่างไรก็็ตาม พบการ

เกิิด MACE จริิงเพีียง 10 ราย  (ร้้อยละ 4.9) เนื่่�องจาก

จำนวน cases ต่่ ำกว่่าท่ี่�วางแผนไว้้ ผ ลการศึึกษาจึึงถืือ

เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ท่ี่�มีีลัักษณะ hy-pothesis-

generating (exploratory) เนื่่�องจาก events per variable 

(EPV) ต่่ำกว่่าเกณฑ์์

การดำเนิินการวิิจััยและเครื่่�องมืือ

	 ร ว บ ร ว ม ข้้ อ มูู ล จ า ก ร ะ บ บ เ ว ช ร ะ เ บีีย  น

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ (EMR) ย้้อนหลััง ได้้แก่่ ข้้อมููลประชากร 

โดยผู้้�วิิจััยคนเดีียวกันเป็็นผู้้�เก็็บและตรวจสอบข้้อมููลทั้้�ง

กลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุม ปั ัจจัยเสี่่�ยงทางหลอดเลืือด

หััวใจ ลัักษณะ STEMI การรัักษา ยาที่่�ได้้รัับเมื่่�อจำหน่่าย

ออกจากโรงพยาบาล (discharge medications) การ

ปฏิิบััติิตามนััดหมาย และเหตุุการณ์์ MACE ตลอด 365 

วััน ปััจจััยศึึกษาหลััก (Main exposure) คื ือการขาดนััด

นานกว่่า 60 วััน ประเมิินจาก maximum appointment 

gap ใน EMR วิินิิจฉััย MACE ตามมาตรฐานสากล ได้้แก่่ 

cardiovascular death (ICD-10: I21-I25, I46, I50),     

non-fatal MI (ESC 2018 Universal Definition),              

ischemic stroke (CT/MRI), unplanned revascularization 

และ heart failure hospitalization (Fram-ingham          

criteria) โดยใช้้ first-event analysis วิินิิจฉััยโรคร่่วมตาม

มาตรฐาน WHO/ACC/AHA

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 นำเสนอข้้อมููลเป็็นจำนวน ร้ อยละ ค่ าเฉลี่�ย±     

ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) ส ำหรัับตััวแปร     

ต่่อเนื่่�องที่่�มีีการกระจายแบบสมมาตร (อายุุและ LVEF) 

และค่า่มัธัยฐานพร้อ้ม interquartile range (median, IQR) 

สำหรัับตััวแปรต่่อเนื่่�องท่ี่�มีีการกระจายเบ้้ (time-to-
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t-test ส ำหรัับตััวแปรต่่อเนื่่�อง (อายุุและ LVEF) เพื่่�อ    

ตรวจสอบ homogeneity ระหว่่างกลุ่่�มศึึกษาและ          

กลุ่่�มควบคุุม เลืือกใช้้ exact conditional logistic             

regression14,15 เนื่่�องจากการออกแบบแบบจัับคู่่�  กลุ่่�ม

ตัวัอย่่างขนาดเล็็ก (n=10 cases) และการเกิิด com-plete 

separation ในตััวแปร beta-blocker (ร้อ้ยละ 100 ในกลุ่่�ม

ศึึกษา) ซึ่่�งทำให้้ asymptotic method ไม่่สามารถ con-

verge ได้้

	 รายงานค่่า OR, p-value และ 95% CI จาก IBM 

SPSS Statistics v.31 โดยใช้ค้ำสั่่�ง COXREG ด้ว้ย exact 

method คั ัดเลืือกตััวแปรพหุุตััวแปรด้้วยเกณฑ์์ p<0.20 

ร่่วมกับั clinical importance สร้าง 2 แบบจำลอง: Model 1 

(ปรัับค่่าด้้วย DM และ IV furosemide ภายใน 24 ชม.

เป็น็ Killip proxy) และ Model 2 (ปรับัค่า่ด้ว้ย DM) ตัวแปร

ที่่�มีีข้้อมููลสููญหาย  >30% (DAPT ร้ อยละ 38, statin      

ร้้อยละ 35, Killip class ร้้อยละ 45) ถููกคััดออกจากแบบ

จำลองพหุุตััวแปร

	 ทดสอบ robustness ด้้วย sensitivity analysis ที่่� 

threshold pre-specified 45 และ 90 วันั กำหนดนัยัสำคัญั

ทางสถิิติิที่่� p<0.05 (2-tailed)

ผลการศึึกษา

	 จากผู้้�ป่วย STEMI ทั้้�งหมด 294 ราย ภายหลัังการ

คััดออกตามเกณฑ์์คงเหลืือผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา 

203 ราย (Figure 1) อุุบััติิการณ์์ MACE ร้้อยละ 4.9 (10 

จาก 203 ราย) ตััวอย่่างที่่�ใช้้วิิเคราะห์์มีีจำนวน 100 ราย 

ใน 10 ชุ ุดการจัับคู่่� ลั ักษณะของ MACE ในกลุ่่�มศึึกษา 

(Figure 2) ประกอบด้้วย  non-fatal MI (ร้้อยละ 30), 

cardiovascular death (ร้้อยละ 20), heart failure         

hospitalization (ร้้อยละ 20), unplanned revascularization 

(ร้อ้ยละ 20) และ ischemic stroke (ร้อ้ยละ 10) ระยะเวลา

มัธัยฐานจนถึงึ MACE อยู่่�ท่ี่� 196 วันั (IQR: 126–232 วันั)

	 ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา (Table 

1) อายุุเฉลี่�ยและสััดส่่วนเพศใกล้้เคีียงกัันระหว่่างสองกลุ่่�ม

เนื่่�องจากการจัับคู่่� ค่ ่า LVEF เฉลี่�ยไม่่แตกต่่างกััน 

(59.9±5.8 เทีียบกัับ 59.5±5.8, p=0.84) กลุ่่�มศึึกษามีี

ความชุุกโรคเบาหวานสููงกว่่าอย่่างมีีนัยสำคััญ (ร้อ้ยละ 80 

เทีียบกัับร้้อยละ 35.6, p=0.01) และอััตรา complete  

revascularization ภายใน 45 วัันต่่ำกว่่า (ร้้อยละ 40 

เทีียบกัับร้้อยละ 80, p=0.03) ตั ัวแปรอื่่�นไม่่แตกต่่างกััน

อย่่างมีีนัยสำคััญ Killip class ไม่่สามารถรายงานได้้

เนื่่�องจากข้้อมููลสููญหายร้้อยละ 45
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ลักษณะพ้ืนฐานของผูเขารวมการศึกษา (Table 1) อายุเฉลี่ยและสัดสวนเพศใกลเคียงกันระหวางสองกลุมเน่ืองจาก
การจับคู คา LVEF เฉลี่ยไมแตกตางกัน (59.9±5.8 เทียบกับ 59.5±5.8, p=0.84) กลุมศึกษามีความชุกโรคเบาหวานสูงกวา
อยางมีนัยสำคัญ (รอยละ 80 เทียบกับรอยละ 35.6, p=0.01) และอัตรา complete revascularization ภายใน 45 วันต่ำ
กวา (รอยละ 40 เทียบกับรอยละ 80, p=0.03) ตัวแปรอื่นไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ Killip class ไมสามารถรายงานได
เน่ืองจากขอมูลสูญหายรอยละ 45 

Table 1 Baseline Characteristics of Study Participants (N=100) 

Variable 
Cases  

(n=10) 

Controls  

(n=90) 
p-value 

Demographic (matched) 

Age (years), mean±SD 66.4±10.7 66.6±9.6 0.95 

Male sex, n (%) 8 (80.0) 74 (82.2) 0.86 

Cardiovascular risk factors 

Diabetes mellitus (DM), n (%) 8 (80.0) 32 (35.6) 0.01 

Hypertension (HTN), n (%) 8 (80.0) 61 (67.8) 0.42 

Dyslipidemia (DLP), n (%) 7 (70.0) 62 (68.9) 0.95 

Current/former smoker, n (%) 5 (50.0) 42 (46.7) 0.85 

Atrial fibrillation, n (%) 2 (20.0) 10 (11.1) 0.42 

CKD (eGFR <60 mL/min/1.73m²), n (%) 4 (40.0) 16 (17.8) 0.12 

STEMI characteristics and treatment 

Anterior STEMI, n (%) 3 (30.0) 41 (45.6) 0.36 

Multivessel disease, n (%) 7/9 (77.8) 36 (42.4) 0.07 

Complete revascularization≤45 days, n (%) 4 (40.0) 72 (80.0) 0.03 

IV Furosemide within 24h (Killip proxy) ‡, n (%) 4 (40.0) 20 (22.2) 0.24 

LVEF (%), mean±SD 59.9±5.8 59.5±5.8 0.84 

Discharge medications 

DAPT (Aspirin + P2Y12 inhibitor), n (%) 10 (100.0) 90 (100) - 

  Clopidogrel, n (%) 8 (80.0) 80 (88.9) 0.45 

  Ticagrelor, n (%) 2 (20.0) 8 (8.9) 0.28 

High-intensity statin, n (%) 9 (90.0) 83 (92.2) 0.80 

RAAS inhibitor, n (%) 9 (90.0) 80 (88.9) 0.91 

Beta-blocker, n (%) 10 (100.0) 82 (91.1) 0.37 

Abbreviations: CKD=Chronic kidney disease; DAPT=Dual antiplatelet therapy; DM=Diabetes mellitus; DLP=Dyslipidemia; 

eGFR=Estimated glomerular filtration rate; HTN=Hypertension; LVEF=Left ventricular ejection fraction; RAAS=Renin-angio-

tensin-aldosterone system. ‡ IV Furosemide within 24h used as Killip class proxy. † Multivessel disease data avail-able for 

n=9 cases (1 missing); percentage calculated from available data. Age was used as a matching variable (caliper ±5 years, 

relaxed to ±10 years for 3 matched sets); p-value reported for homogeneity verification.
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Variable Univariable OR (95% CI) p-value 

Adjusted OR 

(Model 1)†  

(95% CI) 

p-value 

Adjusted OR  

(Model 2)‡  

(95% CI) 

p-value 

Missed follow-up >60 

days(primary exposure) 
8.66 (1.67-44.93) 0.01* 10.36 (1.71-62.78) 0.01* 10.37 (1.75-61.60) 0.01* 

Diabetes mellitus 6.44 (1.34-31.00) 0.02* 7.28 (1.44-36.81) 0.02* 7.08 (1.39-36.13) 0.02* 

IV Furosemide within    

24h § 
1.96 (0.45-8.57) 0.37 2.36 (0.29-19.23) 0.42 - - 

DAPT non-adherence 5.43 (1.25-23.68) 0.02* - - - - 

Statin non-adherence 10.01 (1.00-100.08) 0.05 - - - - 

Complete revasc ≤45 

days 
0.18 (0.05-0.67) 0.01* - - - - 

CKD (eGFR <60) 3.20 (0.82-12.49) 0.09 - - - - 

Unscheduled ED visit 2.99 (0.77-11.67) 0.12 - - - - 

Multivessel disease 4.94 (0.90-26.99) 0.06 - - - - 

Hypertension 3.08 (0.38-24.79) 0.29 - - - - 

Anterior STEMI 0.53 (0.14-1.94) 0.34 - - - - 

Atrial fibrillation 1.82 (0.20-16.50) 0.60 - - - - 

High-intensity statin 0.40 (0.04-3.90) 0.43 - - - - 

Dyslipidemia 0.75 (0.20-2.80) 0.67 - - - - 

EPV - - 3.3 (<10) # - 5.0 (<10) - 

aOR=Adjusted odds ratio; CI=Confidence interval; CKD=Chronic kidney disease; DAPT=Dual antiplatelet therapy; 

ED=Emergency department; EPV=Events per variable; OR=Odds ratio; revasc=Revascularization. *p<0.05. ¶ High 

missing data (DAPT 38.0%, Statin 35.0%); univariable only. § IV Furosemide as Killip class proxy; excluded from 

Model 2. Beta-blocker excluded: complete separation (100% Cases). # EPV <10; results are exploratory only. EPV 

(Events Per Variable) is reported as a model diagnostic indicator, not as a regression coefficient. † Model 1: Adjusted 

for diabetes mellitus and IV furosemide within 24h (Killip class proxy). ‡ Model 2: Adjusted for diabetes mellitus. 
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Figure 1 Study Flow Chart 

ผลการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (Table 2) พบว่าการขาดนัดนานกว่า 60 วันมีความสัมพันธ์กับ MACE อย่างมีนัยสำคัญ 

(OR=8.66, 95% CI: 1.67–44.93, p=0.01) เช ่นเดียวกับโรคเบาหวาน (OR=6.44, 95% CI: 1.34-31.00, p=0.02) ความไม่

สม่ำเสมอในการรับประทานยา DAPT (OR=5.43, 95% CI: 1.25-23.68, p=0.02) และ complete revascularization ภายใน 45 

วันซึ ่งเป็นปัจจัยป้องกัน (Protective factor) ในการวิเคราะห์ต ัวแปรเดียว (OR=0.18, 95% CI: 0.05–0.67, p=0.01) การ

วิเคราะห์พหุตัวแปรพบว่าการขาดนัดนานกว่า 60 วันยังคงมีนัยสำคัญ (Model 2: aOR=10.37, 95% CI: 1.75–61.60, p=0.01) 

และโรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระ (aOR=7.08, 95% CI: 1.39–36.13, p=0.02) ค่า EPV ต่ำกว่าเกณฑ์ในทั้งสองแบบจำลอง 

(3.3 และ 5.0 เทียบกับ≥10) ผลจึงถือเป็น hypothesis-generating 

Table 2 Univariable and Multivariable Exact Conditional Logistic Regression analysis (N=100) 

All STEMI patients who underwent primary PCI  

N=294 (2020–2025, Pattaya Bhattamakun Hospital) 

Eligible study population N=203  

(365-day follow-up post-discharge) 

Excluded (n=91) 

• LVEF<50%: 38 patients 

• Incomplete data: 22 patients 

• Transferred out of area: 17 patients 

• In-hospital death: 14 patients  

 

Risk-set sampling Matched by sex (fixed) and 

age±5 years, relaxed to ±10 years for 3 

matched sets Variable ratio 1:7–1:10 

 

Cases n=10  

Patients with MACE 

within 365 days 

 

Controls n=90 MACE-

free patients Matched 

at ratio 1:7–1:10 

Analytic sample N=100 (10 matched sets)  

10 Cases : 90 Controls 

Figure 1 Study Flow Chart

	 ผลการวิิเคราะห์์ตัวัแปรเดีียว (Table 2) พบว่่าการ

ขาดนััดนานกว่่า 60 วััน มีีความสััมพัันธ์์กัับ MACE อย่่าง

มีีนััยสำคััญ (OR=8.66, 95% CI: 1.67–44.93, p=0.01) 

เช่่นเดีียวกับโรคเบาหวาน (OR=6.44, 95% CI: 1.34-

31.00, p=0.02) ความไม่่สม่่ำเสมอในการรัับประทานยา 

DAPT (OR=5.43, 95% CI: 1.25-23.68, p=0.02) และ 

complete revascularization ภายใน 45 วันั ซึ่่�งเป็น็ปัจัจัยั

ป้อ้งกััน (Protective factor) ในการวิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียว 

(OR=0.18, 95% CI: 0.05–0.67, p=0.01) การวิิเคราะห์์

พหุุตััวแปรพบว่่าการขาดนััดนานกว่่า 60 วััน ยั ังคงมีี       

นัยัสำคัญั (Model 2: aOR=10.37, 95% CI: 1.75–61.60, 

p=0.01) และโรคเบาหวานเป็็นปััจจัยเส่ี่�ยงอิิสระ 

(aOR=7.08, 95% CI: 1.39–36.13, p=0.02) ค่่า EPV 

ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ในทั้้�งสองแบบจำลอง (3.3 และ 5.0        

เทีียบกัับ≥10) ผลจึึงถืือเป็็น hypothesis-generating

Table 2 Univariable and Multivariable Exact Conditional Logistic Regression analysis (N=100)
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Variable Univariable OR (95% CI) p-value 

Adjusted OR 

(Model 1)†  

(95% CI) 

p-value 

Adjusted OR  

(Model 2)‡  

(95% CI) 

p-value 

Missed follow-up >60 

days(primary exposure) 
8.66 (1.67-44.93) 0.01* 10.36 (1.71-62.78) 0.01* 10.37 (1.75-61.60) 0.01* 

Diabetes mellitus 6.44 (1.34-31.00) 0.02* 7.28 (1.44-36.81) 0.02* 7.08 (1.39-36.13) 0.02* 

IV Furosemide within    

24h § 
1.96 (0.45-8.57) 0.37 2.36 (0.29-19.23) 0.42 - - 

DAPT non-adherence 5.43 (1.25-23.68) 0.02* - - - - 

Statin non-adherence 10.01 (1.00-100.08) 0.05 - - - - 

Complete revasc ≤45 

days 
0.18 (0.05-0.67) 0.01* - - - - 

CKD (eGFR <60) 3.20 (0.82-12.49) 0.09 - - - - 

Unscheduled ED visit 2.99 (0.77-11.67) 0.12 - - - - 

Multivessel disease 4.94 (0.90-26.99) 0.06 - - - - 

Hypertension 3.08 (0.38-24.79) 0.29 - - - - 

Anterior STEMI 0.53 (0.14-1.94) 0.34 - - - - 

Atrial fibrillation 1.82 (0.20-16.50) 0.60 - - - - 

High-intensity statin 0.40 (0.04-3.90) 0.43 - - - - 

Dyslipidemia 0.75 (0.20-2.80) 0.67 - - - - 

EPV - - 3.3 (<10) # - 5.0 (<10) - 

aOR=Adjusted odds ratio; CI=Confidence interval; CKD=Chronic kidney disease; DAPT=Dual antiplatelet therapy; 

ED=Emergency department; EPV=Events per variable; OR=Odds ratio; revasc=Revascularization. *p<0.05. ¶ High 

missing data (DAPT 38.0%, Statin 35.0%); univariable only. § IV Furosemide as Killip class proxy; excluded from 

Model 2. Beta-blocker excluded: complete separation (100% Cases). # EPV <10; results are exploratory only. EPV 

(Events Per Variable) is reported as a model diagnostic indicator, not as a regression coefficient. † Model 1: Adjusted 

for diabetes mellitus and IV furosemide within 24h (Killip class proxy). ‡ Model 2: Adjusted for diabetes mellitus. 
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aOR=Adjusted odds ratio; CI=Confidence interval; CKD=Chronic kidney disease; DAPT=Dual antiplatelet therapy; ED=Emergency 

department; EPV=Events per variable; OR=Odds ratio; revasc=Revascularization. *p<0.05. ¶ High miss-ing data (DAPT 38.0%, 

Statin 35.0%); univariable only. § IV Furosemide as Killip class proxy; excluded from Model 2. Beta-blocker excluded: complete 

separation (100% Cases). # EPV <10; results are exploratory only. EPV (Events Per Variable) is reported as a model            

diagnostic indicator, not as a regression coefficient. † Model 1: Adjusted for diabetes mellitus and IV furosemide within 24h 

(Killip class proxy). ‡ Model 2: Adjusted for diabetes mellitus.
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CV=Cardiovascular; HF Hosp=Heart failure hospitalization; Revasc=Unplanned revascularization; MI=Myo-

cardial infarction. Median time-to-MACE=196 days (IQR: 126-232 days). 

Figure 2 MACE Characteristics in Cases  

Sensitivity analysis ยืนยัน dose-response relationship ที่ค่าเกณฑ์ทั้งสามระดับ (Table 3) โดย aOR เพ่ิมขึ้นจาก 

6.42 ที่ 45 วัน (p=0.06) สู่ 10.37 ที่ 60 วัน (p=0.01) และ 14.62 ที่ 90 วัน (p<0.01) 

Table 3 Sensitivity Analysis: Dose-Response across Pre-specified Missed Follow-Up Thresholds 

Threshold Crude OR (95% CI) aOR* (95% CI) 

Missed FU>45 days 4.24 (0.83-21.58) 6.42 (0.90-45.95) 

Missed FU>60 days (primary) 8.66 (1.67-44.93) 10.37 (1.75-61.60) 

Missed FU>90 days 13.40 (2.57-69.93) 14.62 (1.93-110.7) 

aOR=Adjusted odds ratio (adjusted for DM, Model 2). CI at 45-day threshold crosses null; interpret as trend only. 

อภิปรายผล  
การศึกษาเชิงวิเคราะหยอนหลังนี้แสดงใหเห็นวาการขาดนัดติดตามนานกวา 60 วันในระบบ Shared-

Care มีความสัมพันธกับการเกิด MACE ภายใน 1 ปหลัง STEMI อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Model 1: 
aOR=10.36, 95% CI: 1.71-62.78; Model 2: aOR=10.37, 95% CI: 1.75-61.60) ในกลุมผูปวย LVEF≥50% 
อยางไรก็ตาม เนื่องจาก EPV ต่ำกวาเกณฑในทั้งสองแบบจำลอง (3.3 และ 5.0 เทียบกับ≥10) ผลดังกลาว
สอดคลองกับหลักฐานระดับประชากรที่แสดงวาการขาดนัดสัมพันธกับภาวะเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตท่ี
สูงขึ้น7 คา aOR ที่สูงอาจสะทอนลักษณะเฉพาะของระบบ Shared-Care ที่การเปลี่ยนถายการดูแลระหวาง
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและทุติยภูมิทำใหขอมูลทางคลินิกสูญหาย และลดโอกาสตรวจพบสัญญาณเตือน
กอนเกิดเหตุการณ 

ความสัมพันธแบบขนาด-การตอบสนอง (dose-response relationship) ท่ีคาเกณฑ pre-specified 
ทั้งสามระดับสนับสนุน biological plausibility ในชวงที่ขาดนัด ผูปวยอาจขาดการปรับขนาดยา การตรวจ 
biomarker และการประเมิน residual coronary disease ซึ่งเพิ่มโอกาสเกิด plaque rupture หรือ stent 
thrombosis โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงอิสระ (Model 1: aOR=7.28, 95% CI: 1.44–36.81; Model 2: 
aOR=7.08, 95% CI: 1.39–36.13) สอดคลองกับกลไกของ accelerated atherosclerosis และ  endothe-
lial dysfunction3,5 Complete revascularization ภายใน 45 วัน เปนปจจัยปองกันในการวิเคราะหตัวแปร
เดียว (OR=0.18, 95% CI: 0.05–0.67, p=0.01) สอดคลองกับประโยชนของการรักษา residual coronary 
lesions16,17 

Table 2 Univariable and Multivariable Exact Conditional Logistic Regression analysis (N=100) (continue)
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Variable Univariable OR (95% CI) p-value 

Adjusted OR 

(Model 1)†  

(95% CI) 

p-value 

Adjusted OR  

(Model 2)‡  

(95% CI) 

p-value 

Missed follow-up >60 

days(primary exposure) 
8.66 (1.67-44.93) 0.01* 10.36 (1.71-62.78) 0.01* 10.37 (1.75-61.60) 0.01* 

Diabetes mellitus 6.44 (1.34-31.00) 0.02* 7.28 (1.44-36.81) 0.02* 7.08 (1.39-36.13) 0.02* 

IV Furosemide within    

24h § 
1.96 (0.45-8.57) 0.37 2.36 (0.29-19.23) 0.42 - - 

DAPT non-adherence 5.43 (1.25-23.68) 0.02* - - - - 

Statin non-adherence 10.01 (1.00-100.08) 0.05 - - - - 

Complete revasc ≤45 

days 
0.18 (0.05-0.67) 0.01* - - - - 

CKD (eGFR <60) 3.20 (0.82-12.49) 0.09 - - - - 

Unscheduled ED visit 2.99 (0.77-11.67) 0.12 - - - - 

Multivessel disease 4.94 (0.90-26.99) 0.06 - - - - 

Hypertension 3.08 (0.38-24.79) 0.29 - - - - 

Anterior STEMI 0.53 (0.14-1.94) 0.34 - - - - 

Atrial fibrillation 1.82 (0.20-16.50) 0.60 - - - - 

High-intensity statin 0.40 (0.04-3.90) 0.43 - - - - 

Dyslipidemia 0.75 (0.20-2.80) 0.67 - - - - 

EPV - - 3.3 (<10) # - 5.0 (<10) - 

aOR=Adjusted odds ratio; CI=Confidence interval; CKD=Chronic kidney disease; DAPT=Dual antiplatelet therapy; 

ED=Emergency department; EPV=Events per variable; OR=Odds ratio; revasc=Revascularization. *p<0.05. ¶ High 

missing data (DAPT 38.0%, Statin 35.0%); univariable only. § IV Furosemide as Killip class proxy; excluded from 

Model 2. Beta-blocker excluded: complete separation (100% Cases). # EPV <10; results are exploratory only. EPV 

(Events Per Variable) is reported as a model diagnostic indicator, not as a regression coefficient. † Model 1: Adjusted 

for diabetes mellitus and IV furosemide within 24h (Killip class proxy). ‡ Model 2: Adjusted for diabetes mellitus. 
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Variable Univariable OR (95% CI) p-value 

Adjusted OR 

(Model 1)†  

(95% CI) 

p-value 

Adjusted OR  

(Model 2)‡  

(95% CI) 

p-value 

Missed follow-up >60 

days(primary exposure) 
8.66 (1.67-44.93) 0.01* 10.36 (1.71-62.78) 0.01* 10.37 (1.75-61.60) 0.01* 

Diabetes mellitus 6.44 (1.34-31.00) 0.02* 7.28 (1.44-36.81) 0.02* 7.08 (1.39-36.13) 0.02* 

IV Furosemide within    

24h § 
1.96 (0.45-8.57) 0.37 2.36 (0.29-19.23) 0.42 - - 

DAPT non-adherence 5.43 (1.25-23.68) 0.02* - - - - 

Statin non-adherence 10.01 (1.00-100.08) 0.05 - - - - 

Complete revasc ≤45 

days 
0.18 (0.05-0.67) 0.01* - - - - 

CKD (eGFR <60) 3.20 (0.82-12.49) 0.09 - - - - 

Unscheduled ED visit 2.99 (0.77-11.67) 0.12 - - - - 

Multivessel disease 4.94 (0.90-26.99) 0.06 - - - - 

Hypertension 3.08 (0.38-24.79) 0.29 - - - - 

Anterior STEMI 0.53 (0.14-1.94) 0.34 - - - - 

Atrial fibrillation 1.82 (0.20-16.50) 0.60 - - - - 

High-intensity statin 0.40 (0.04-3.90) 0.43 - - - - 

Dyslipidemia 0.75 (0.20-2.80) 0.67 - - - - 

EPV - - 3.3 (<10) # - 5.0 (<10) - 

aOR=Adjusted odds ratio; CI=Confidence interval; CKD=Chronic kidney disease; DAPT=Dual antiplatelet therapy; 

ED=Emergency department; EPV=Events per variable; OR=Odds ratio; revasc=Revascularization. *p<0.05. ¶ High 

missing data (DAPT 38.0%, Statin 35.0%); univariable only. § IV Furosemide as Killip class proxy; excluded from 

Model 2. Beta-blocker excluded: complete separation (100% Cases). # EPV <10; results are exploratory only. EPV 

(Events Per Variable) is reported as a model diagnostic indicator, not as a regression coefficient. † Model 1: Adjusted 

for diabetes mellitus and IV furosemide within 24h (Killip class proxy). ‡ Model 2: Adjusted for diabetes mellitus. 

 

CV=Cardiovascular; HF Hosp=Heart failure hospitalization; Revasc=Unplanned revascularization; MI=Myocardial infarction. 

Median time-to-MACE=196 days (IQR: 126-232 days).

Figure 2 MACE Characteristics in Cases 

	 Sensitivity analysis ยื ืนยััน dose-response  

relationship ที่่�ค่่าเกณฑ์์ทั้้�งสามระดัับ (Table 3) โดย  
aOR เพิ่่�มขึ้้�นจาก 6.42 ที่่� 45 วััน (p=0.06) สู่่�  10.37         

ที่่� 60 วััน (p=0.01) และ 14.62 ที่่� 90 วััน (p<0.01)
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Table 3 Sensitivity Analysis: Dose-Response across Pre-specified Missed Follow-Up Thresholds
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CV=Cardiovascular; HF Hosp=Heart failure hospitalization; Revasc=Unplanned revascularization; MI=Myo-

cardial infarction. Median time-to-MACE=196 days (IQR: 126-232 days). 

Figure 2 MACE Characteristics in Cases  

Sensitivity analysis ยืนยัน dose-response relationship ที่ค่าเกณฑ์ทั้งสามระดับ (Table 3) โดย aOR เพ่ิมขึ้นจาก 

6.42 ที่ 45 วัน (p=0.06) สู่ 10.37 ที่ 60 วัน (p=0.01) และ 14.62 ที่ 90 วัน (p<0.01) 

Table 3 Sensitivity Analysis: Dose-Response across Pre-specified Missed Follow-Up Thresholds 

Threshold Crude OR (95% CI) aOR* (95% CI) 

Missed FU>45 days 4.24 (0.83-21.58) 6.42 (0.90-45.95) 

Missed FU>60 days (primary) 8.66 (1.67-44.93) 10.37 (1.75-61.60) 

Missed FU>90 days 13.40 (2.57-69.93) 14.62 (1.93-110.7) 

aOR=Adjusted odds ratio (adjusted for DM, Model 2). CI at 45-day threshold crosses null; interpret as trend only. 

อภิปรายผล  
การศึกษาเชิงวิเคราะหยอนหลังนี้แสดงใหเห็นวาการขาดนัดติดตามนานกวา 60 วันในระบบ Shared-

Care มีความสัมพันธกับการเกิด MACE ภายใน 1 ปหลัง STEMI อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Model 1: 
aOR=10.36, 95% CI: 1.71-62.78; Model 2: aOR=10.37, 95% CI: 1.75-61.60) ในกลุมผูปวย LVEF≥50% 
อยางไรก็ตาม เนื่องจาก EPV ต่ำกวาเกณฑในทั้งสองแบบจำลอง (3.3 และ 5.0 เทียบกับ≥10) ผลดังกลาว
สอดคลองกับหลักฐานระดับประชากรที่แสดงวาการขาดนัดสัมพันธกับภาวะเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตท่ี
สูงขึ้น7 คา aOR ที่สูงอาจสะทอนลักษณะเฉพาะของระบบ Shared-Care ที่การเปลี่ยนถายการดูแลระหวาง
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและทุติยภูมิทำใหขอมูลทางคลินิกสูญหาย และลดโอกาสตรวจพบสัญญาณเตือน
กอนเกิดเหตุการณ 

ความสัมพันธแบบขนาด-การตอบสนอง (dose-response relationship) ท่ีคาเกณฑ pre-specified 
ทั้งสามระดับสนับสนุน biological plausibility ในชวงที่ขาดนัด ผูปวยอาจขาดการปรับขนาดยา การตรวจ 
biomarker และการประเมิน residual coronary disease ซึ่งเพิ่มโอกาสเกิด plaque rupture หรือ stent 
thrombosis โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงอิสระ (Model 1: aOR=7.28, 95% CI: 1.44–36.81; Model 2: 
aOR=7.08, 95% CI: 1.39–36.13) สอดคลองกับกลไกของ accelerated atherosclerosis และ  endothe-
lial dysfunction3,5 Complete revascularization ภายใน 45 วัน เปนปจจัยปองกันในการวิเคราะหตัวแปร
เดียว (OR=0.18, 95% CI: 0.05–0.67, p=0.01) สอดคลองกับประโยชนของการรักษา residual coronary 
lesions16,17 

aOR=Adjusted odds ratio (adjusted for DM, Model 2). CI at 45-day threshold crosses null; interpret as trend only.

อภิิปรายผล 

	 การศึึกษาเชิิงวิิ เคราะห์์ย้้อนหลัังนี้้�แสดงให้้        

เห็็นว่่าการขาดนััดติิดตามนานกว่่า 60 วััน ในระบบ 

Shared-Care มีีความสััมพันัธ์ก์ับัการเกิดิ MACE ภายใน 

1 ปี หลััง STEMI อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (Model 1: 

aOR=10.36, 95% CI: 1.71-62.78; Model 2: aOR=10.37, 

95% CI: 1.75-61.60) ในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ย LVEF≥50% อย่่างไร

ก็ต็าม เนื่่�องจาก EPV ต่่ำกว่า่เกณฑ์ใ์นทั้้�งสองแบบจำลอง 

(3.3 และ 5.0 เทีียบกัับ ≥10) ผลดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับ          

หลักัฐานระดับัประชากรที่่�แสดงว่า่การขาดนัดัสัมัพันัธ์ก์ับั

ภาวะเจ็็บป่่วยและอััตราการเสีียชีีวิตท่ี่�สููงขึ้้�น7 ค่ ่า aOR     

ที่่�สููงอาจสะท้้อนลัักษณะเฉพาะของระบบ Shared-Care 

ที่่�การเปล่ี่�ยนถ่่ายการดููแลระหว่่างโรงพยาบาลระดัับ    

ตติยภููมิิและทุุติิยภููมิิทำให้้ข้้อมููลทางคลิินิิกสููญหาย  และ

ลดโอกาสตรวจพบสััญญาณเตืือนก่่อนเกิิดเหตุุการณ์์

	 ความ สััมพัันธ์์ แบบขนาด-การตอบสนอง         

(dose-response relationship) ที่่�ค่า่เกณฑ์ ์pre-specified 

ทั้้�งสามระดัับสนับสนุุน biological plausibility ในช่่วงท่ี่�

ขาดนััด ผู้้�ป่วยอาจขาดการปรัับขนาดยา การตรวจ    

biomarker และการประเมิิน residual coronary disease 

ซึ่่�งเพิ่่�มโอกาสเกิดิ plaque rupture หรือื stent thrombosis 

โรคเบาหวานเป็น็ปััจจัยัเสี่่�ยงอิสิระ (Model 1: aOR=7.28, 

95% CI: 1.44–36.81; Model 2: aOR=7.08, 95% CI: 

1.39–36.13) ส อดคล้้องกัับกลไกของ accelerated      

atherosclerosis และ endothe-lial dysfunction3,5        

Complete revascularization ภายใน 45 วััน เป็็นปััจจััย

ป้อ้งกันัในการวิิเคราะห์์ตัวัแปรเดีียว (OR=0.18, 95% CI: 

0.05–0.67, p=0.01) ส อดคล้้องกัับประโยชน์์ของการ

รัักษา residual coronary lesions16,17

	 ผลการศึึกษาชี้้� ให้้ เห็็นทิิศทางสำหรัับระบบ 

Shared-Care ข องไทย  ได้้แ ก่่  การบููรณาการ                        

appointment adherence tracking เข้า้สู่่�กระบวนการ risk 

stratification ข องโรงพยาบาลทุุติิยภูมิิ และการระบุุโรค

เบาหวาน และ incomplete revascularization เป็็น red 

flags ก่ อนจำหน่่าย  ในเชิิงปฏิิบััติิ ควรพิิจารณาพััฒนา 

digital alert system ใน EMR เพื่่�อติิดตามผู้้�ป่วยกลุ่่�มเส่ี่�ยง

สููงที่่�ขาดนััดเกิินกว่่า 30 วััน ก่่อนพลาดช่่วงเวลาการดููแล

ที่่� 60 วััน อย่่างไรก็็ตาม ข้้อเสนอแนะเหล่่านี้้�มีีลัักษณะ 

hypothesis-generating และต้้องได้ร้ับัการยืืนยันัจากการ

ศึึกษาแบบ prospective

	 การศึึกษานี้้�มีีข้อ้จำกััดสำคััญ ประการแรก จำนวน 

case น้้อย (n=10) ทำให้้ EPV ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ (3.3 และ 

5.0 เทีียบกัับ ≥10) ผ ลพหุุตััวแปรจึึงมีีลัักษณะ                    

hypothesis-generating มากกว่่าความสามารถในการ

ทำนายท่ี่�แท้้จริิง ประการท่ี่�สอง การใช้้ IV furosemide 

ภายใน 24 ชม. เป็็น Killip proxy อาจไม่่ครอบคลุุมผู้้�ป่่วย 

Killip II ที่่�ไม่่ได้้รัับ furosemide ซึ่่ �งเป็็นข้้อจำกััดที่่�หลีีก

เลี่่�ยงไม่่ได้้เนื่่�องจากผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษาบางส่่วนจาก  

โรงพยาบาลระดัับตติยภููมิิก่่อนส่่งต่่อ ท ำให้้ข้้อมููล Killip 

class ไม่่สมบููรณ์์ ประการที่่�สาม การออกแบบย้้อนหลััง

จากสถานพยาบาลเดีียวก่่อให้้ เกิิดความเสี่่�ยงต่่อ              

ascertainment bias และ information bias ทั้้�งคู่่�มีีทิศทาง 

bias toward null - ascertainment bias จาก MACE ที่่�

เกิิดนอกโรงพยาบาลทำให้้ประมาณการณ์์ incidence    

ต่่ำเกิินจริิง ข ณะที่่� information bias จ ากการบัันทึึก     

appointment gap อาจก่อให้้เกิิด misclas-sification     

การศึึกษาในอนาคตควรเชื่่�อมข้้อมููลกัับทะเบีียนราษฎร์์

เพื่่�อตรวจสอบ cardiovascular death นอกสถานพยาบาล

และหลุุดจากการติิดตามในระบบ EMR ประการที่่�สี่่� ไม่่

สามารถสรุปุ causality ได้้ เนื่่�องจาก reverse causality 

และ unmeasured confounding โดยเฉพาะสถานะทาง

เศรษฐกิิจสัังคมและ health lit-eracy ซึ่่�งเป็็นตััวแปรกวน
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ที่่�มาของปััญหา: ผู้้�ป่่วย STEMI ที่่�มีี left ventricular ejection fraction (LVEF หรืือค่่าการบีีบตััวของหััวใจห้้องล่่าง

ซ้้าย) ≥50% ภายหลััง primary PCI ถููกจััดในกลุ่่�มความเสี่่�ยงต่่ำ อย่่างไรก็็ตาม ยัังพบ MACE ในอััตราร้้อยละ 10–15 

ภายใน 1 ปีี ในระบบ Shared-Care ของไทย การขาดนััดระหว่่างการเปลี่่�ยนถ่่ายการดููแลสู่่�โรงพยาบาลทุุติิยภููมิิอาจ

เป็็นสััญญาณเตืือนระดัับระบบที่่�ถููกมองข้้าม

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างการขาดนััดนานกว่่า 60 วััน กัับ MACE ภายใน 1 ปีีหลััง STEMI ใน

ผู้้�ป่่วย LVEF≥50% ภายใต้้ระบบ Shared-Care

วิิธีีการศึึกษา: Retrospective nested matched case-control study ณ โรงพยาบาลพััทยาปััทมคุุณ จัังหวััดชลบุุรีี 

มกราคม พ.ศ. 2563 ถึึง ธัันวาคม พ.ศ. 2568 กลุ่่�มศึึกษาคืือผู้้�ป่่วยท่ี่�เกิิด MACE ภายใน 365 วััน หลัังจำหน่่าย กลุ่่�ม

ควบคุุมคััดเลืือกจาก ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา 203 ราย จั ับคู่่�ด้้วยเพศและอายุุ (±5 ปี ี) แบบอััตราส่่วนแปรผััน 

(1:7–1:10) ได้้กลุ่่�มวิิเคราะห์์ 100 ราย (cases 10 ราย, controls 90 ราย) วิิเคราะห์์ด้้วย exact conditional logistic 

regression สร้้าง 2 แบบจำลอง: Model 1 (ปรัับด้้วยโรคเบาหวานและ IV furosemide ภายใน 24 ชั่่�วโมง เป็็นตััวแทน 

Killip class) และ Model 2 (ปรัับด้้วยโรคเบาหวาน)

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�วิิเคราะห์์ 100 ราย คััดเลืือกจากกลุ่่�มประชากรที่่�มีีอุุบััติิการณ์์ MACE ร้้อยละ 4.9 การ

ขาดนััดนานกว่่า 60 วัันมีีความสััมพัันธ์์กัับ MACE ทั้้�งในการวิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียว (OR=8.66, 95% CI: 1.67–44.93, 

p=0.01) และพหุุตััวแปร (Model 2: aOR=10.37, 95% CI: 1.75–61.60, p=0.01) โรคเบาหวานเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงอิิสระ 

(aOR=7.08, 95% CI: 1.39–36.13, p=0.02) และ complete revascu-larization ภายใน 45 วััน เป็็นปััจจััยป้้องกัันใน

เฉพาะการวิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียว (OR=0.18, 95% CI: 0.05–0.67, p=0.01)

สรุุป: การขาดนััดในระบบ Shared-Care มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับ MACE ภายใน 1 ปีีหลััง STEMI ควร

บููรณาการเข้้าสู่่�ระบบแบ่่งชั้้�นความเสี่่�ยงและพััฒนากลยุุทธ์์ติิดตามเชิิงรุุกในโรงพยาบาลทุุติิยภููมิิไทย

คำสำคัญั: กล้า้มเนื้้�อหัวัใจตายเฉีียบพลันัชนิดิ ST-elevation, การป้อ้งกันัทุตุิยิภูมูิ,ิ การนัดัหมายและตารางการรักัษา, 

การปฏิิบััติิตามแผนการรัักษา, การศึึกษาแบบผู้้�ป่่วยและกลุ่่�มควบคุุม

บทคััดย่่อ

ผลกระทบของการขาดนััดติิดตามผู้้�ป่่วยนอกต่่อการเกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ทางหลอดเลืือดหััวใจใน 1 ปีี ในผู้้�ป่่วย 

STEMI ความเสี่่�ยงต่่ำภายใต้้ระบบ Shared-Care: การศึึกษาแบบ Retrospective Nested Matched Case-Control
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: Dementia is a major public health concern in aging societies. Patients with dementia    

frequently experience prolonged and highly variable hospital stays, placing a significant burden on healthcare 

systems. Conventional statistical approaches, such as Ordinary Least Squares (OLS) regression, may yield 

biased estimates when applied to clinical data with outliers or heteroscedasticity. Robust Regression offers 

a more appropriate alternative; however, its comparative performance in psychiatric hospital settings in 

Thailand remains underexplored.

OBJECTIVES: This study aimed to investigate the factors associated with hospital length of stay (LOS) 

among patients with dementia and to compare the performance of Ordinary Least Squares (OLS) regression 

and Robust Regression in a psychiatric hospital setting in Thailand.

METHODS: A retrospective analytical study was conducted using the medical records of 120 patients with 

dementia admitted to Suansaranrom Hospital between June and October 2025. The variables examined 

included age, Charlson Comorbidity Index (CCI), Clinical Dementia Rating (CDR), Behavioral and                 

Psychological Symptoms of Dementia (BPSD), and length of stay (LOS).

RESULTS: The mean LOS was 29.3±15.2 days, with 8 outlier cases (6.7%) having a LOS longer than 60 

days. OLS regression did not reveal any statistically significant overall relationships among the variables. In 

contrast, Robust Regression identified age, CCI, and CDR as significant predictors of LOS, with CDR exhibiting 

the strongest influence. BPSD was not statistically significantly associated with LOS in either analytical 

method. Furthermore, patients aged 60 years and older were more likely to experience prolonged hospitalization.

CONCLUSIONS: Robust Regression is more appropriate than OLS for clinical datasets containing outliers 

and heteroscedasticity, providing more reliable estimates of factors associated with LOS among patients 

with dementia. These findings may support individualized care planning, systematic management of 

behavioral and psychological symptoms, multidisciplinary collaboration, and the development of community-

based preventive strategies aimed at reducing prolonged hospitalization among high-risk elderly patients.
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 INTRODUCTION

	 Prolonged hospital length of stay (LOS) among 

patients with dementia represents a significant       

challenge for psychiatric healthcare systems world-

wide. Extended hospitalization not only increases 

healthcare costs but also elevates risks of hospital-

acquired complications, diminishes quality of life, and 

places a substantial burden on caregivers and families. 

Identifying modifiable predictors of LOS is therefore 

a priority for evidence-based resource planning.

	 Dementia is a group of neurocognitive          

disorders characterized by progressive decline in 

memory and cognitive function, severely affecting 

daily activities and quality of life. Approximately 57 

million patients were living with dementia worldwide 

in 2021, projected to increase to 78 million by 2030 

and 139 million by 2050, with Southeast Asia and 

the Western Pacific expected to experience the most 

rapid growth1,2. Thailand entered a fully aged             

society in 2021, with adults aged 60 years and above 

accounting for approximately 20% of the total        

population3. The estimated number of patients with 

dementia in Thailand reached 680,000–800,000 in 

2021 and is projected to approach one million within 

the next decade4.

	 At Suansaranrom Hospital, a leading           

psychiatric facility in Southern Thailand, patients with 

dementia account for an increasing proportion of 

hospital admissions. Clinical observations suggest 

that certain patient subgroups—particularly older 

adults with multiple comorbidities and severe           

behavioral symptoms—experience substantially 

longer stays. However, the specific factors contributing 

to prolonged LOS have not been systematically    

investigated in this setting, representing a gap in 

local evidence.

	 Regression analysis is commonly employed 

to identify predictors of LOS. Ordinary Least Squares 

(OLS) Regression assumes normally distributed  

residuals and is sensitive to outliers. In clinical     

datasets where a minority of patients experience 

unusually prolonged stays, OLS estimates can be 

biased or inefficient. Robust Regression using the 

Iteratively Reweighted Least Squares (IRLS) method 

with HuberT norm reduces the influence of outliers, 

offering more reliable estimates. When data violate 

OLS assumptions—as is characteristic of hospital 

LOS distributions—Robust Regression may represent 

a more appropriate analytical approach5,6,7.

	 This study therefore aimed to: (1) identify 

significant factors associated with LOS among        

patients with dementia at Suansaranrom Hospital; 

(2) examine the relationships among age, comorbidity 

burden (CCI), and dementia severity (CDR score) on 

LOS; and (3) compare the analytical performance of 

OLS and Robust Regression models in analyzing this 

dataset.

METHODS

	 This study employed a retrospective analytical 

research design. Data were extracted from medical 

records of patients with dementia admitted to          

Suansaranrom Hospital. The study was approved by 

the Human Research Ethics Committee of Kasem 

Bundit University (COA No. R002/69X).

	 The population consisted of all patients with 

dementia admitted to Suansaranrom Hospital          

between June and October 2025. This five-month 

period was selected as it represented the most recent 

complete dataset available at the time of approval, 

with consistent admission patterns and complete 

medical records. A total of 120 patients were             

included using purposive sampling.

	 Inclusion criteria: (1) diagnosed with dementia 

according to DSM-5 criteria; (2) complete medical 

records including all study variables; (3) continuous 

hospitalization during the study period. Exclusion 
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criteria: (1) patients transferred to another facility 

during admission, as their LOS reflected logistical 

rather than clinical factors; (2) patients whose         

prolonged stay was attributable exclusively to an 

acute non-dementia comorbidity requiring specialist 

management unrelated to dementia.

	 Sample size was calculated using 40–50 

observations per predictor variable, consistent with 

recommendations for multiple regression with         

continuous outcomes.8 With 3 predictor variables, a 

minimum of 120–150 cases was required. The final 

sample of 120 cases met this threshold and was 

further confirmed to provide adequate statistical 

power (power=0.80, effect size f²=0.15, α=0.05) via 
G*Power 3.1.

Research Instruments

	 A structured data collection form was developed 

by the research team to systematically extract and 

record information from paper-based hospital medical 

records. The form captured: (1) age (years); (2) type 

of dementia (underlying etiology); (3) comorbidity 

burden, measured by the Charlson Comorbidity Index 

(CCI); (4) disease dementia, measured by the Clinical 

Dementia Rating scale (CDR score: 0=none, 

0.5=questionable, 1=mild, 2=moderate, 3=severe); 

(5) presence and type of Behavioral and Psychological 

Symptoms of Dementia (BPSD); and (6) total length 

of stay (LOS), defined as the number of days from 

admission to discharge.

Data Collection

	 Data were extracted from paper-based   

medical records maintained by the Medical Records 

Department of Suansaranrom Hospital. Two trained 

research assistants independently abstracted data 

from each eligible medical record onto the structured 

data collection form. Cross-verification was performed 

for 20% of randomly selected records (n = 24) to 

ensure data accuracy, and any discrepancies were 

reviewed and resolved by the principal investigator. 

Data were then entered into an electronic database 

by the principal investigator using a double-entry 

verification procedure.

Data Analysis

	 Descriptive statistics (mean, SD, median, IQR, 

frequency, percentage) were used to describe      

sample characteristics and the distribution of LOS. 

Prior to regression analysis, OLS assumptions were 

checked: (1) linearity assessed by residual plots; (2) 

homoscedasticity assessed by Breusch-Pagan test; 

(3) normality of residuals assessed by Shapiro-Wilk 

test; (4) multicollinearity assessed by Variance         

Inflation Factor (VIF). Outlier detection was performed 

using Box plot analysis. Since assumption checking 

revealed violation of homoscedasticity and presence 

of significant outliers, Robust Regression (IRLS 

method with HuberT norm; tuning constant c=1.345) 

was identified as the appropriate primary analysis. 

OLS results are presented for comparison. CDR 

severity score, CCI comorbidity score, and age 

served as independent variables; total LOS (days) 

was the dependent variable. BPSD was used for 

clinical characterization of outlier patients but excluded 

from regression models due to multicollinearity with 

CDR (VIF >5). A supplementary regression analysis 

examined age group (≥60 years vs. <60 years) as a 

predictor of monthly admission volume to contextualize

population burden. Statistical significance was set at 

p <0.05. Data were analyzed using Python 3.11 with 

statsmodels 0.14 and scipy 1.11.4 libraries.

RESULTS

Sample Characteristics

	 Of the 120 patients with dementia, the mean 

age was 72.3±8.3 years (range 53–92 years).         

The majority were female (58.3%) and aged ≥60 

years (90.3%). The mean LOS was 29.3±15.2 days         

(median days=27.0, IQR=18.0–36.0 days; range
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14–110 days). Table 1 presents demographic and 

clinical characteristics for all patients and compares 

outlier cases (n=8, LOS>60 days) with non-outlier 

cases (n=112).

Table 1 Demographic and Clinical Characteristics: All Patients and Outlier vs. Non-outlier Cases

population burden. Statistical significance was set at p <0.05. Data were analyzed using Python 3.11 
with statsmodels 0.14 and scipy 1.11.4 libraries. 
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Sample Characteristics 
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The majority were female (58.3%) and aged ≥60 years (90.3%). The mean LOS was 29.3±15.2 days 
(median days=27.0, IQR=18.0–36.0 days; range 14–110 days). Table 1 presents demographic and 
clinical characteristics for all patients and compares outlier cases (n=8, LOS>60 days) with non-
outlier cases (n=112). 
 
Table 1  Demographic and Clinical Characteristics: All Patients and Outlier vs. Non-outlier Cases 

Variable All Patients  
(n=120) 

Outlier Cases 
(n=8) 

Non-outlier 
(n=112) 

p-value* 

Age, mean±SD (years) 72.3±8.3 N/A N/A N/A 

Age, median (IQR) 71.0 (66–79) N/A N/A N/A 

Age ≥60 years, n (%) 109 (90.3) 8 (100) 74 (66.1) <0.001 

101 (90.2) 0.09 

Female, n (%) 70 (58.3) 5 (62.5) N/A 0.002 

Dementia type: Alzheimer's 68 (56.3) 6 (75.0) N/A N/A 

Dementia type: Vascular 34 (28.3) 2 (25.0) N/A <0.001 

Dementia type: Other 18 (15.0) 0 (0) N/A N/A 

CCI score, mean±SD 2.1±1.3 4.3±0.3 N/A N/A 

CDR score, mean±SD 1.3±0.3 2.3±0.3 N/A N/A 

BPSD present, n (%) 82 (68.3) 8 (100) 74 (66.1) <0.001 

<0.001 <0.001 

LOS, mean±SD (days) 29.3±15.2 78.3±14.1 N/A 0.001 

LOS, median (IQR) (days) 27.0 
 (18–36) 

75.3  
(65–90) 

N/A N/A 

LOS, range (days) 14–110 61–110 N/A N/A 

Note: p-values for outlier vs. non-outlier comparison derived from Mann-Whitney U test (continuous variables) and Fisher's 
exact test (categorical variables). N/A = data not separately collected for non-outlier subgroup. *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 
0.001. 

Note: p-values for outlier vs. non-outlier comparison derived from Mann-Whitney U test (continuous variables) and Fisher's exact 

test (categorical variables). N/A = data not separately collected for non-outlier subgroup. *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.

	 The regression coefficients indicate that      

Robust Regression provides more reliable and stable 

effect size estimates compared to OLS regression, 

particularly in the presence of outliers. The 95% 

confidence intervals in the Robust model are          

narrower, indicating greater precision. Age ≥60 years 

emerged as the strongest factor associated with LOS, 

followed by sex and temporal trends.

	 Consistent with the descriptive results (Table 

1), most patients were elderly (90.3%), and all        

outlier cases were aged 60 years and above, with 

significantly longer length of stay (mean 78.3 days). 

These findings highlight that advanced age, higher 

comorbidity burden (CCI), greater dementia severity 

(CDR), and the presence of BPSD suggest key 

characteristics associated with extreme outcomes.

	 Overall, Robust Regression better captures 

the true relationships among variables by minimizing 

the influence of extreme values, making it more      

appropriate for this dataset.
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Assumption Checking

	 Prior to regression analysis, the assumptions 

of Ordinary Least Squares (OLS) regression were 

evaluated. The Breusch-Pagan test indicated           

significant heteroscedasticity (p=0.024). The            

Shapiro-Wilk test revealed that the residuals were 

not normally distributed (p=0.011). Box plot analysis 

identified 8 outlier cases (6.7%). Given these           

violations, Robust Regression was selected as the 

primary analytical approach, with OLS results          

retained for comparison purposes.

Outlier Detection

	 Box plot analysis of length of stay (LOS) 

identified 8 outlier cases (6.7%). These cases were 

characterized by unusually prolonged hospitalization, 

with LOS exceeding 60 days and reaching a       

maximum of 110 days.
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prolonged hospitalization, with LOS exceeding 60 days and reaching a maximum of 110 days. 

 

 
Figure 1 Box plots of the hospital length of stay (LOS) distribution among patients with dementia (n=120), illustrating 8 outlier 
cases (6.7%) with LOS exceeding 60 days. These outlier patients were characterized by advanced age (>75 years), multiple 
comorbidities (Charlson Comorbidity Index ≥3), high disease severity (CDR 2–3), and complex behavioral and psychological 
symptoms (BPSD). 

Figure 1	 Box plots of the hospital length of stay (LOS) distribution among patients with dementia (n=120), illustrating 8         
outlier cases (6.7%) with LOS exceeding 60 days. These outlier patients were characterized by advanced age (>75 
years), multiple comorbidities (Charlson Comorbidity Index ≥3), high disease severity (CDR 2–3), and complex     
behavioral and psychological symptoms (BPSD).

 
Figure 2 Coefficient plots comparing ordinary least squares (OLS) and robust linear model (RLM) estimates with 95% confidence 
intervals for age, comorbidity burden (CCI), and dementia severity (CDR score) as predictors of hospital length of stay (LOS)  

Regression Analysis: OLS vs. Robust Regression 
Table 2 Regression Coefficients and Model Fit: OLS vs. Robust Linear Model (RLM) 

Variable OLS Coefficient OLS p-value RLM Coefficient RLM p-value 

Constant 11.25 0.51 1.48 — 

Age (years) 0.19 0.38 0.21 0.002** 

Comorbidity (CCI) 0.09 0.93 2.04 <0.001*** 

Severity (CDR score) 4.62 0.023* 4.99 <0.001*** 

Overall model fit R²=0.05  
Adj.R²=0.02  

F=1.92 (p=0.13) 

— Scale=8.34 — 

Note: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. RLM=Robust Linear Model using IRLS with HuberT norm (tuning constant c=1.345). 
CDR=Clinical Dementia Rating (0–3); CCI=Charlson Comorbidity Index. 

OLS Regression showed no overall statistical significance (R²=0.05, F=1.92, p=0.13), with only 
CDR severity significant (β=4.62, p=0.023). In contrast, Robust Regression revealed all three variables 
were statistically significant: age (β=0.21, p=0.002), CCI comorbidity (β=2.04, p<0.001), and CDR 
severity (β=4.99, p<0.001). Disease severity (CDR) exerted the strongest influence on LOS, followed 
by comorbidity (CCI) and age. 

A separate supplementary regression analysis—using age group (≥60 years vs. <60 years) as 
the independent variable and monthly admission count as the dependent variable—demonstrated 

Figure 2 	 Coefficient plots comparing ordinary least squares (OLS) and robust linear model (RLM) estimates with 95% confidence  
intervals for age, comorbidity burden (CCI), and dementia severity (CDR score) as predictors of hospital length of stay (LOS)
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Note: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. RLM=Robust Linear Model using IRLS with HuberT norm (tuning constant c=1.345). 

CDR=Clinical Dementia Rating (0–3); CCI=Charlson Comorbidity Index.

	 OLS Regression showed no overall statistical 

significance (R²=0.05, F=1.92, p=0.13), with only CDR 

severity significant (β=4.62, p=0.023). In contrast, 
Robust Regression revealed all three variables were 

statistically significant: age (β=0.21, p=0.002), CCI 
comorbidity (β=2.04, p<0.001), and CDR severity 
(β=4.99, p<0.001). Disease severity (CDR) exerted 
the strongest influence on LOS, followed by comorbidity 

(CCI) and age.

	 A separate supplementary regression analysis—

using age group (≥60 years vs. <60 years) as the 

independent variable and monthly admission count 

as the dependent variable—demonstrated that the 

age group ≥60 years was the strongest predictor of 

admission volume per month (β=162.37, SE=5.21, 
p<0.001), contextualizing the population burden at 

this facility.

DISCUSSION

	 This study identified disease severity (CDR 

score), comorbidity (CCI), and age as significant 

predictors of LOS among patients with dementia at 

Suansaranrom Hospital, using Robust Regression 

analysis—a method appropriate for this dataset 

given the confirmed violations of OLS assumptions 

(heteroscedasticity and non-normality of residuals).

	 The finding that CDR severity score was the 

strongest predictor of LOS (β=4.99) is clinically 
meaningful. Each one-unit increase in CDR score was 

associated with an approximately 5-day increase in 

LOS. Patients with CDR 2–3 (moderate to severe 

dementia) face progressive functional decline,           

increased dependence, and heightened susceptibility 

to behavioral complications that complicate                                

discharge planning. CDR score has been validated                                  

internationally as a predictor of care complexity.9 

These findings suggest that CDR-based risk           

stratification at admission could enable earlier         

mobilization of intensive multidisciplinary support.

	 Comorbidity burden (CCI) was the second 

strongest predictor (β=2.04). Each unit increase in 
CCI corresponded to approximately 2 additional days. 

Patients with multiple comorbidities (CCI ≥3) require 

concurrent management of physical conditions along-

side dementia care, extending hospitalization due to 

medication reviews, specialist consultations, and 

stabilization needs. This aligns with evidence that 

multimorbidity significantly complicates psychiatric 

care in elderly populations.10
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	 Age was a statistically significant but smaller          

contributor (β=0.21, p=0.002). While each additional 

year of age corresponded to only 0.2 additional days, 

the cumulative effect across elderly patients (mean 

age 72.3 years, 90.3% aged ≥60 years) is clinically 

relevant. Older age is associated with slower            

recovery, greater frailty, and reduced physiological 

reserve, all of which impede timely discharge.

	 Outl ier patients (n=8, LOS>60 days)               

demonstrated a distinctive clinical profile: all were 

aged ≥60 years, had CCI≥3 (high comorbidity), CDR 

2–3 (severe dementia), and BPSD present in all 

cases. This cluster of risk factors represents a       

subgroup with particularly complex care needs.

	 Based on these findings, the following         

evidence-based recommendations are proposed for 

high-r isk pat ients (age>60 years, mult iple                        

comorbidities, high CDR score, complex BPSD):

	 Individualized care plans incorporating CDR 

score, CCI burden, and BPSD profile should be 

developed within 24–48 hours of admission, with  

clear discharge criteria defined prospectively. Weekly 

or monthly Multidisciplinary Team (MDT) case        

conferences involving psychiatrists, nurses, physio-

therapists, social workers, and pharmacists are 

recommended to review care plans, monitor progress, 

and anticipate barriers to discharge. Both pharma-

cological and non-pharmacological approaches to 

BPSD management—including structured activities, 

environmental modification, and sensory stimulation—

should be integrated into routine care protocols. 

Structured family education regarding dementia 

management, BPSD responses, and post-discharge 

care is essential to facilitate timely and safe             

discharge. As the most effective strategy, high-risk 

patients should ideally be identified and managed 

through outpatient clinics, community-based care 

services, or early intervention programs before      

hospitalization becomes necessary, as proactive 

pre-admission management through community 

health stations represents the most effective strategy 

for reducing LOS and hospital burden.

	 The difference in OLS versus Robust Regression 

performance in this study illustrates an important 

methodological point: when data violate homosce-

dasticity and contain influential outliers—common 

characteristics of clinical LOS distributions—standard 

OLS should be considered when assumptions are 

violated. The appropriate sequence is to verify         

assumptions, and if violated, to proceed directly with 

Robust Regression rather than reporting OLS as a 

primary analysis.

	 Study limitations include the retrospective 

single-site design using secondary data (medical 

records), which restricted access to potentially         

important predictors such as family support, social 

circumstances, premorbid functional status, and 

patient preferences. Purposive sampling limits       

generalizability. Future research should employ     

prospective multi-site designs incorporating a     

broader range of clinical and psychosocial variables, 

and explore machine learning approaches to          

prediction of prolonged LOS.
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ที่่�มาของปััญหา: ภาวะสมองเสื่่�อมเป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญในสัังคมผู้้�สูงอายุุ ผู้้�ป่วยมัักต้้องนอนรัักษาตััวใน        

โรงพยาบาลเป็็นระยะเวลานานและมีีความแปรปรวนสููง ส่่งผลกระทบต่่อระบบบริิการสาธารณสุุข การวิิเคราะห์์ระยะ

เวลาการนอนรัักษาตััวด้วยวิธีีการถดถอยแบบ OLS อาจให้้ผลลััพธ์์ท่ี่�คลาดเคลื่่�อนเมื่่�อข้้อมููลมีีค่าผิิดปกติิหรืือความ

แปรปรวนไม่่คงที่่� จึึงจำเป็็นต้้องศึึกษาเปรีียบเทีียบกัับวิิธีีการถดถอยแบบทนทานต่่อค่่าผิิดปกติิ

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยท่ี่�มีีอิิทธิิพลต่่อระยะเวลาการนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล (Length of Stay: LOS)  

ของผู้้�ป่่วยภาวะสมองเสื่่�อม และเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพของวิิธีีการวิิเคราะห์์การถดถอยแบบกำลัังสองน้้อยท่ี่�สุุด 

(Ordinary Least Squares: OLS) กัับการวิิเคราะห์์การถดถอยแบบทนทานต่่อค่่าผิิดปกติิ (Robust Regression) ใน

บริิบทของโรงพยาบาลจิิตเวชในประเทศไทย

วิธิีกีารศึกึษ: การวิิจัยัเป็น็การศึกึษาเชิงิวิเิคราะห์แ์บบย้้อนหลังั โดยเก็บ็ข้อ้มููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยภาวะสมองเสื่่�อม

จำนวน 120 ราย ที่่�เข้้ารัับการรัักษา ณ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์์ ระหว่่างเดืือนมิิถุุนายนถึึงตุุลาคม พ.ศ. 2568 

ตััวแปรที่่�ศึึกษา ได้้แก่่ อายุุ ดััชนีีโรคร่่วมชาร์์ลสััน (Charlson Comorbidity Index: CCI) ระดัับความรุุนแรงของภาวะ

สมองเสื่่�อม (Clinical Dementia Rating: CDR) อาการทางพฤติิกรรมและจิิตใจในภาวะสมองเสื่่�อม (Behavioral and 

Psychological Symptoms of Dementia: BPSD) และระยะเวลาการนอนรัักษาตััว

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยมีีระยะเวลาการนอนรัักษาตััวเฉลี่่�ย 29.3±15.2 วััน และพบข้้อมููลค่่าผิิดปกติิของ LOS จำนวน 

8 ราย (ร้้อยละ 6.7) ซึ่่�งมีี LOS มากกว่่า 60 วััน การวิิเคราะห์์ด้้วย OLS ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ของตััวแปรโดยรวม ขณะที่่�การวิิเคราะห์์ด้้วย Robust Regression พบว่่า อายุุ CCI และ CDR มีีอิิทธิิพลต่่อ LOS 

อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิโดยระดับัความรุนุแรงของภาวะสมองเสื่่�อม (CDR) เป็น็ปัจัจัยัท่ี่�มีีอิทิธิิพลสูงูที่่�สุดุ ส่ว่น BPSD 

ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับ LOS ในการวิิเคราะห์์ทั้้�งสองวิิธีี นอกจากนี้้�ยัังพบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุ 

60 ปีีขึ้้�นไป มีีแนวโน้้มต้้องใช้้ระยะเวลาการรัักษานานมากขึ้้�น

สรุุป: การวิิเคราะห์์แบบ Robust Regression มีี ความเหมาะสมสำหรัับข้้อมููลทางคลิินิิกท่ี่�มีีค่าผิิดปกติิและความ

แปรปรวนไม่่คงที่่�มากกว่่าวิิธีี  OLS และสามารถสะท้้อนปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาการนอนรัักษาตััวของผู้้�ป่่วยภาวะ

สมองเสื่่�อมได้้อย่่างแม่่นยำ ผลการศึึกษาสามารถนำไปใช้้ในการวางแผนการดููแลผู้้�ป่่วยเฉพาะราย การจััดการอาการ

ทางพฤติิกรรมและจิิตใจอย่่างเป็็นระบบ การทำงานร่่วมกัันแบบสหสาขาวิิชาชีีพ และการพััฒนาระบบการดููแล            

เชิิงป้้องกัันในชุุมชนเพื่่�อลดระยะเวลาการนอนรัักษาในโรงพยาบาลของผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มเสี่่�ยง

คำสำคััญ: ภาวะสมองเสื่่�อม, ระยะเวลาการนอนรัักษาตััว, เทคนิิคการถดถอยแบบทนทาน, ดั ัชนีีภาวะร่่วมของ           

โรคชาร์์ลสััน, เครื่่�องมืือประเมิินความรุุนแรงของภาวะสมองเสื่่�อม, อาการทางพฤติิกรรมและจิิตใจในภาวะสมองเสื่่�อม
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: Identifying predictive factors for estimated glomerular filtration rate (eGFR) decline is       

essential for enabling healthcare professionals to implement targeted strategies for delaying renal                    

deterioration and postponing dialysis initiation in chronic kidney disease (CKD) patients.

OBJECTIVE: To examine predictive factors for one-year eGFR change in pre-dialysis CKD patients.

METHODS: A descriptive predictive correlational study using multiple regression analysis was conducted 

among 103 pre-dialysis CKD patients at the CKD Clinic, Samutprakan Hospital. Data were collected using 

a personal and medical history record form, a CKD-specific health literacy scale, a health behavior motivation 

scale, and a self-management behavior questionnaire. Descriptive statistics, Pearson's product-moment 

correlation, and multiple regression analysis were employed.

RESULTS: Urine protein and total cholesterol were the only statistically significant predictors of one-year 

eGFR change. The regression model was statistically significant (F=6.480, p<0.001), with urine protein 

(𝛽=0.584, p=0.005) and total cholesterol (𝛽=0.273, p=0.008) collectively explaining 29.3% of the variance 

in eGFR change (R²=0.293; adjusted R²=0.248), with higher levels of both being associated with greater 

eGFR decline. 

CONCLUSION: These findings suggest that proteinuria and total cholesterol may be clinically relevant targets 

for monitoring in pre-dialysis CKD patients. Clinicians may consider integrating closer surveillance of these 

parameters into routine care, pending confirmation by longitudinal studies. 

KEYWORDS: cholesterol, glomerular filtration rate, kidney disease progression, proteinuria, chronic renal 

insufficiency 

ABSTRACT

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260601007
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 INTRODUCTION

	 Chronic Kidney Disease (CKD) is a significant 

and growing public health concern worldwide. A Thai 

epidemiological study of 2,205 participants found a 

CKD prevalence of 26.8% across stages 1–5.1          

National data from the Ministry of Public Health’s 

Health Data Center further indicate that the majority of 

CKD patients in Thailand are classified in Stage 3 

(38.07–42.83%), with a continuous rise in patient 

numbers correspondingly driving an increase in     

end-stage renal disease (ESRD) cases.2 These   

epidemiological trends highlight the urgent need to 

understand the factors driving CKD progression in 

the Thai population.

	 CKD progression, however, varies considerably 

across patient populations. A Thai cohort study      

revealed that diabetic patients progressed from Stage 

G3b to G4 significantly faster than non-diabetic     

patients (median 6.3 versus 13.8 years), representing 

a 49% increased risk of kidney failure.3 Albuminuria 

was additionally identified as a critical prognostic 

factor associated with rapid estimated Glomerular 

Filtration Rate (eGFR) decline across CKD Stages 

G1–G4.3 Because  rates of renal function loss differ 

substantially between individuals, identifying           

modifiable and measurable predictors of eGFR 

change is of considerable clinical importance for 

guiding targeted intervention strategies.

	 This variability in CKD progression is evident 

within the local Thai context. At Samutprakan        

Hospital, a tertiary care facility with a dedicated   

multidisciplinary CKD team, patients with high rates 

of rapid eGFR decline exceeding 5 ml/min/1.73 m² 

per year were observed in both the non-communicable 

disease clinic (81.47%) and CKD clinic (23.86%) in 

recent years, contributing to premature dialysis    

init iation among pre-dialysis patients. CKD                   

progression follows several distinct trajectory          

patterns, including persistently low eGFR, gradual 

progressive loss, and accelerated eGFR decline,4-5 

with rapid decline associated with lower serum       

albumin and potassium levels and elevated MCHC 

and WBC.5 The high burden of rapid eGFR decline 

observed in this setting provides a compelling          

rationale for investigating its predictors within this 

specific patient population.

	 Among clinical predictors, urine protein has 

been identified as the strongest predictor of eGFR 

decline, particularly when proteinuria demonstrates 

an increasing trend over time.6 Additional traditional 

risk factors include hypertension and metabolic  

acidosis, while non-traditional factors encompass 

novel biomarkers and comorbid conditions such as 

congestive heart failure. Beyond clinical variables, 

behavioral and cognitive factors may also influence 

disease trajectory. Low health literacy has been     

associated with CKD onset,7 while higher literacy 

predicts better quality of life and treatment                    

adherence.8 Health behavior motivation, grounded in 

self-determination theory, has demonstrated             

effectiveness in improving clinical outcomes among 

patients with kidney disease.9 Self-management 

behaviors, although not always directly associated 

with eGFR change, have been shown to reduce 

proteinuria and blood pressure, thereby indirectly 

slowing renal deterioration.10 Despite growing        

evidence supporting the individual relevance of these 

factors, few studies have examined these factors  

together within an integrated predictive model,      

leaving a gap in understanding their collective       

contribution to eGFR change in pre-dialysis CKD 

patients. While each of these clinical and behavioral 

factors has been examined independently, their 

combined predictive contribution within a single      

integrated model remains underexplored in the      

pre-dialysis CKD population, particularly in the Thai 
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context. Therefore, this study aimed to examine 

predictive factors for one-year eGFR change among 

pre-dialysis CKD patients.

METHODS

Research Design

	 A descriptive predictive correlational study 

design using multiple regression analysis was         

employed in this study.

Population and Sample

	 The population consisted of patients                  

diagnosed with CKD stages 3 and 4 CKD from the 

CKD clinic at Samutprakan Hospital.   Purposive 

sampling was used to recruit participants who met 

the predefined eligibility criteria. The inclusion criteria 

were: 1) age 18 years or older, 2) eGFR <60 ml/

min/1.73 m², 3) continuous treatment with eGFR 

measurements at least 4 times within one year      

between 2024 and 2025, and 4) ability to communicate 

in Thai. Exclusion criteria were: 1) CKD caused by 

rapidly progressive glomerulonephritis, acute kidney 

injury, 2) cognitive impairment or psychiatric            

conditions that would interfere with self-management 

ability, and 3) receiving renal replacement therapy. 

The sample size was calculated using G*Power    

version 3.1.9.4 with the F-test family, α=0.05, 
power=0.80, a medium effect size (f²=0.15).11 Based 

on the inclusion of seven independent variables (CKD 

health literacy, self-management behavior, health 

motivation, SBP, urine albumin, urine protein, and 

cholesterol), the required sample size was determined 

to be 103 participants. To account for an anticipated 

attrition rate of 10%, the final target sample size was 

set at 113 participants. Of the 113 individuals            

approached based on the eligibility criteria, 103   

consented to participate, yielding a response rate of 

91.2% for this study. 

	 Ethical Considerations and Research       

Procedure

	 The study adhered to ethical principles and 

received approval from the Institutional Review Board 

(IRB) of Samutprakan Hospital (Approval No. 

Oq02867). Informed consent was obtained from all 

participants after explaining the study's purpose, 

procedures, and risks. Confidentiality was maintained, 

and participation was voluntary. After receiving IRB 

approval, the research team coordinated with clinic 

heads to access patients. Eligible patients were     

approached, provided with study details, and asked 

for consent. Data collection was conducted from May 

to December 2025. Participants were administered 

the questionnaires, with each assessment session 

lasting approximately two hours.

Research Instruments

	 1.	 Personal and Illness Data Record Form: 

Collected demographic data and clinical information 

from medical records.

	 2.	 CKD-specific Health Literacy Scale:           

Developed by Wei et al.12 and translated into Thai 

via back-translation, this 33-item multiple-choice tool 

measures functional, communicative, and critical 

health literacy. Items are scored 0 (incorrect) or 1 

(correct), with total scores categorized as low (0-11), 

moderate (12-22), or high (23-33) literacy. The 

original version had a KR-20 reliability of 0.68.

	 3. 	Health Behavior Motivation Scale: Devel-

oped by Poraj-Weder et al.13 and translated into Thai, 

this 30-item tool with a 5-point Likert scale (1=strong-

ly disagree to 5=strongly agree) measures five do-

mains: intrinsic regulation, integrated and identified               

regulation, introjected regulation, external regulation, 

and amotivation. Total scores range from 30-150, 

categorized as low motivation (30-70), moderate 

motivation (71-110), or high motivation (111-150). 

Original Cronbach's α coefficients ranged from 0.62 
to 0.82.

	 4. 	Self-Management Behaviors Questionnaire: 
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Developed by He et al.14 and translated into Thai. This 

29-item questionnaire uses a 5-point Likert scale to 

assess six domains: treatment management, exercise 

behaviors, diet behaviors, emotional management, 

disease cognition, and self-management knowledge. 

Total scores range from 29-145, categorized as low 

self-management (29-67), moderate self-management 

(68-106), or high self-management (107-145).

Instrument Quality Assessment

	 All instruments were assessed for content 

validity by three experts, yielding Item-Level Content 

Validity Index (I-CVI) scores ranging from 0.67 to 

1.00. The Scale-Level Content Validity Index (S-CVI) 

was 0.98 for both health literacy and self-management 

tools, and 0.95 for the motivation scale. The instruments 

were pilot tested with 30 participants similar to the 

study sample. The reliability coefficients were a KR-

20 of 0.61 for the health literacy scale and Cronbach's 

alpha coefficients of 0.95 for the self-management 

questionnaire and the motivation scale.

Data Analysis

	 Descriptive statistics were used to describe 

personal data, clinical outcomes, and questionnaire 

scores. Pearson Product-Moment Correlation was 

employed to analyze the relationships between       

independent variables and the change in eGFR. The 

predictive factors were analyzed using a multiple 

regression analysis. One-year eGFR change was 

operationally defined as the arithmetic difference 

between the baseline eGFR and the last follow-up 

eGFR (eGFR change = baseline eGFR − last follow-

up eGFR), such that a positive value indicated a 

decline in renal function and a negative value           

indicated an improvement in renal function. All        

statistical analyses were conducted using IBM SPSS 

Statistics Version 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA). Statistical significance was defined as a       

two-tailed p-value<0.05.

RESULTS

Demographic Characteristics

	 The sample (n=103) was predominantly male 

(67%) with an average age of 64.1 years (SD=10.1). 

Most were married (69.9%), had a primary school 

education (57.3%), and were unemployed (42.4%). 

The average BMI was 25.7 kg/m² (SD=4.0), which is 

classified as obese according to Asian-specific BMI 

criteria (BMI≥25 kg/m²), and the mean illness duration 

was 3.23 years (SD=6.4).

Clinical Outcomes

Renal Function 

	 Mean eGFR was 32.3±11.4 ml/min/1.73m², 

with 55.3% in CKD Stage 4. Over one year, eGFR 

patterns showed: increased (n=65, 63.1%),                  

decreased ≤5 ml/min/1.73m²/year (n=21, 20.4%), and 

rapid decrease >5 ml/min/1.73m²/year (n=17, 16.5%). 

Mean annual eGFR change was +1.5±6.7 ml/

min/1.73m² (range:−16.7 to 19.9), calculated as 

baseline eGFR minus last follow-up eGFR (eGFR 

change = baseline−last follow-up); a positive value 

indicates a decline and a negative value indicates an 

improvement in renal function. Other renal markers 

were abnormal: serum creatinine 2.39±0.86 mg/dL, 

BUN 29.9±10.6 mg/dL, urine albumin 793.0±1160.2 

mg/day, and urine protein 128.6±160.4 mg/day.

Clinical and Metabolic Parameters

	 Mean values revealed elevated systolic BP 

(138.0±19.3 mmHg), normal diastolic BP (73.0±11.4 

mmHg), slightly elevated fasting glucose (108.7±43.8 

mg/dL) with good HbA1c (6.3±0.9%), mild anemia 

(Hb 11.1±2.3 g/dL, Hct 35.1±6.8%), normal calcium 

(9.3±2.7 mg/dL), elevated phosphate (3.5±0.75 mg/

dL), adequate nutrition (albumin 4.5±3.8, protein 

7.9±3.9 g/dL), and slightly elevated LDL (104.4±35.6 

mg/dL).

	 CKD Literacy, Motivation for Health              

Behaviors, and Self-Management Behaviors
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	 CKD Literacy: The total mean score was 
23.3±6.1, indicating a high level. Motivation for Health 
Behaviors: The mean score was 110.9±18.7, falling 
within a moderate level. Self-Management Behaviors: 
The total mean score was 120.4±23.7, indicating a 
high level. 
Correlations with Change in eGFR
	 Table 1 shows significant positive correlations 

between 1-year eGFR change and self-management 
(r=0.241, p<0.05), systolic BP (r=0.201, p<0.05), urine 
albumin (r=0.231, p<0.05), cholesterol (r=0.292, 
p<0.01), and urine protein (r=0.380, p<0.001).       
However, CKD health literacy (r=0.017) and health 
behavior motivation (r=0.067) were not significantly 

correlated. 

Table 1 Pearson Product-Moment Correlation Coefficients between Independent Variables and the one-year Change in eGFR

6 
 

Table 1 Pearson Product-Moment Correlation Coefficients between Independent Variables and the one-year Change 

in eGFR 

Factors  Y X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 

Change in eGFR Y 1        

CKD health literacy X1 0.017 1       

Self-management behaviors X2 0.241* 0.177 1      

Health behavior motivation X3 0.067 0.076 0.196* 1     
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tubular epithelial injury, interstitial inflammation, and progressive fibrosis, collectively driving 
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Multiple Regression Analysis
	 All six assumptions of multiple regression 
analysis were satisfied, including linearity, normal 
distribution of residuals, and absence of a                    
funnel-shaped pattern in the residual plot. Although 
urine protein and urine albumin were intercorrelated, 
VIF and tolerance values ranging from 4.58 to 4.79 
and 0.21 – 0.22 respectively, confirmed no multicol-
linearity problem. Using the Enter method, five of the 
seven independent variables that demonstrated 

statistically significant correlations in the Pearson 
product-moment correlation analysis were entered  
simultaneously into the multiple regression equation. 
The overall model was statistically significant (F=6.480, 
p<0.001, R²=0.293, adjusted R²=0.248), explaining 
29.3% of the variance in one-year eGFR change. As 
shown in Table 2, urine protein (𝛽=0.584, p=0.005) 
and total cholesterol (𝛽=0.273, p=0.008) were the only 
statistically significant predictors, with higher levels of 
each associated with greater eGFR decline. 
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DISCUSSION

	 Among the seven independent variables     

examined, five demonstrated statistically significant 

correlations with eGFR change. Urine protein showed 

the strongest correlation (r=0.380, p<0.001),            

consistent with evidence that proteinuria accelerates 

eGFR decline through tubular epithelial injury,           

interstitial inflammation, and progressive fibrosis, 

collectively driving nephron loss.15-16 This aligns with 

KDIGO 2024 guidelines, which incorporate proteinu-

ria alongside eGFR in dual-axis risk stratification.16 

Urine albumin also showed a significant positive     

correlation (r=0.231, p<0.05), reflecting its role as an 

established marker of glomerular damage.15 Notably, 

both variables were highly intercorrelated (r=0.882, 

p<0.001), as expected given their shared origin in 

glomerular protein leakage, although total proteinuria 

may additionally capture tubular dysfunction               

indicative of more advanced structural damage.15-16

	 Despite their high intercorrelation (r=0.882), 

urine albumin and urine protein exhibited opposite 

regression coefficients in the multiple regression 

model (β=−0.213 and β=+0.584, respectively). This 
apparent discrepancy is a classic manifestation of a 

suppression effect in the context of multicollinearity. 

When two predictors are highly correlated, their  

individual regression coefficients can become           

unstable and their signs may be distorted or reversed, 

a phenomenon known as statistical suppression. 

Although the variance inflation factor (VIF=4.58–4.79) 

remained below the conventional threshold of 10, the 

high bivariate correlation between the two markers 

may still induce coefficient instability when both are 

simultaneously entered into the model. The negative 

coefficient for urine albumin does not imply that 

lower albuminuria is independently associated with 

greater eGFR decline; rather, it reflects an algebraic 

adjustment made by the model when accounting for 

the shared variance with urine protein. Urine protein, 

which captures not only glomerular but also tubular 

protein loss, emerged as the stronger and more  

independent predictor. It is also worth noting that a 

net positive eGFR change score over the one-year 

observation period (mean annual eGFR change 

=+1.5±6.7 ml/min/1.73m²), indicating that the          

participants experienced a decline in renal function. 

This is consistent with the finding that higher           

proteinuria and cholesterol were associated with 

greater eGFR decline.3 Future studies should        

consider including only one urinary protein marker 

per model, or applying dimension-reduction                 

approaches such as principle component analysis, 

to address the collinearity between these closely 

related variables. 

	 Total cholesterol demonstrated a significant 

positive correlation with eGFR decline (r=0.292, 

p<0.01), supporting evidence that dyslipidemia      

contributes to CKD progression through lipid-induced 

tubular injury and inflammatory pathways.17-18             

Systolic blood pressure also showed a significant 

correlation (r=0.201, p<0.05), consistent with the 

established role of hypertension in accelerating renal 

function loss.3

	 In contrast, CKD health literacy (r=0.017, 

p>0.05) and health behavior motivation (r=0.067, 

p>0.05) were not significantly correlated with eGFR 

change. The absence of significant correlations for 

these variables in this study does not preclude their 

relevance; rather, it suggests that their effects may 

operate over a longer time horizon or through         

pathways not captured within a one-year observational 

window.7-8,13 Self-management behaviors showed a 

borderline significant correlation (r=0.241, p<0.05), 

indicating a modest contribution to preserving renal 

function.10, 14 These findings support further multivariate 

examination of urine protein, urine albumin, total 
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cholesterol, and systolic blood pressure as clinically 

relevant predictors.

	 The overall regression model was statistically 

significant (F=6.480, p<0.001), explaining 29.3% of 

the variance in one-year eGFR change (R²=0.293; 

adjusted R²=0.248), with an adjusted R² of 0.248 

accounting for the number of predictors in the 

model. This level of explained variance is moderate; 

the remaining unexplained variance likely reflects the 

influence of additional biological, behavioral, and 

environmental factors not captured within the scope 

of this study.3, 4

	 Urine protein emerged as the strongest inde-

pendent predictor of eGFR decline (𝛽=0.584, 

p=0.005), with higher proteinuria levels associated 

with greater eGFR loss over one year. This finding 

is consistent with a substantial body of evidence 

establishing proteinuria as the most potent independent 

predictor of CKD progression.5-6,15 Both higher baseline 

proteinuria and increasing proteinuria over time have 

been consistently shown to correlate with faster eGFR 

decline across CKD stages.6,15 

	 Total cholesterol was the second statistically 

significant predictor in the model (𝛽=0.273, p=0.008), 
with higher cholesterol levels independently associated 

with greater eGFR decline. This finding is supported 

by Lyu et al.17, who demonstrated significant associations 

between multiple lipid profile parameters and CKD 

progression in a prospective cohort, with triglycerides 

(TG), the total cholesterol-to-HDL-C ratio (TC/HDL-C), 

and the TG/HDL-C ratio showing the strongest risk 

associations. The mechanistic link between               

dyslipidemia and CKD progression is well established. 

CKD itself creates a chronic inflammatory state that 

disrupts lipid metabolism, resulting in a characteristic 

dyslipidemic profile marked by elevated triglyceride 

levels, reduced high-density lipoprotein (HDL)        

cholesterol, and an accumulation of atherogenic    

lipoprotein particles.18 This dyslipidemia perpetuates 

renal injury through lipid deposition in glomerular and 

tubulointerstitial compartments, oxidative stress, 

endothelial dysfunction, and acceleration of                

glomerulosclerosis, collectively contributing to          

further deterioration of kidney function and CKD                         

progression.17-18 The bidirectional relationship          

between dyslipidemia and CKD therefore creates a 

self-reinforcing cycle of metabolic and renal             

deterioration that warrants targeted lipid-lowering 

intervention as part of comprehensive CKD               

management.17-18

	 Although self-management behaviors           

demonstrated a statistically significant correlation with     

one-year eGFR change (r=0.241, p<0.05), this   

variable did not emerge as a significant predictor in 

the multiple regression model. The mechanism      

underlying this discrepancy could not be determined 

from the present study design and warrants               

examination in future longitudinal research.10,14 This 

pattern is consistent with findings from previous studies, 

which similarly reported that self-management           

behaviors did not independently predict renal function 

outcomes in the short term, despite showing bivariate 

associations.10, 14

	 This study contributes to the limited evidence 

base on predictors of eGFR change in pre-dialysis 

CKD patients by simultaneously examining both 

clinical markers (proteinuria, dyslipidemia, blood 

pressure) and behavioral/cognitive factors (health 

literacy, self-management, motivation) within a single 

integrated predictive model, offering a more           

comprehensive perspective on the multidimensional 

nature of renal function decline in this population.

	 This study had several limitations. The       

cross-sectional design restricted causal inference by 

capturing predictors at a single time point. Although 

the sample size was statistically adequate,                  
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Conclusions and Recommendations
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identified as significant independent predictors of 
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explaining approximately 29% of the variance in renal 
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ที่่�มาของปััญหา: การระบุุปััจจััยทำนายการลดลงของอััตราการกรองของไต มีีความสำคััญอย่่างยิ่่�งต่่อการที่่�บุุคลากร

ทางการแพทย์์จะสามารถกำหนดกลยุุทธ์ท่์ี่�มุ่่�งเป้้าหมายในการชะลอการเสื่่�อมของไตและการเริ่่�มต้้นการบำบััดทดแทน

ไตในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

วััตถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึกึษาปัจัจัยัทำนายของการเปล่ี่�ยนแปลงอััตราการกรองของไตใน 1 ปี ของผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังัระยะ

ก่่อนฟอกไต

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบทำนาย  กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังก่่อนการบำบััดทดแทนไต 

จำนวน 103 ราย ที่่�เข้้ารัับการรัักษา ณ คลิินิิกโรคไตเรื้้�อรััง โรงพยาบาลสมุุทรปราการ เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยใช้้แบบ

บัันทึึกข้้อมููลส่่วนบุุคคลและประวััติิการเจ็็บป่่วย แบบวััดความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเฉพาะโรคไตเรื้้�อรััง แบบวััดแรงจููงใจ

ในพฤติกิรรมสุขุภาพ และแบบสอบถามพฤติกิรรมการจัดัการตนเอง วิเิคราะห์ข์้อ้มููลด้้วยสถิติิิเชิงิพรรณนา สัมัประสิิทธิ์์�

สหสััมพัันธ์์เพีียร์์สััน และการวิิเคราะห์์การถดถอยพหุุคููณ

ผลการศึกึษา : โปรตีีนในปัสัสาวะและคอเลสเตอรอลเป็น็เพีียงตัวัแปรทำนายท่ี่�มีีนัยัสำคัญัทางสถิติิิต่่อการเปลี่่�ยนแปลง

ของอััตราการกรองของไตในระยะเวลา 1 ปีี สมการถดถอยมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (F=6.480, p<0.001) โดยโปรตีีนใน

ปััสสาวะ (β=0.584, p=0.005) และคอเลสเตอรอลรวม (β=0.273, p=0.008) ร่่วมกัันอธิิบายความแปรปรวนของการ
เปลี่่�ยนแปลง eGFR ได้้ร้้อยละ 29.3 (R²=0.293; adjusted R²=0.248) โดยระดัับที่่�สููงขึ้้�นของทั้้�งสองตััวแปรมีีความ

สััมพัันธ์์กัับการลดลงของอััตราการกรองของไต 
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BACKGROUND: The drug problem is a serious issue in every country around the world. Drug use among 

people 15-64 years has increased by 26%. Therefore, community-based rehabilitation for drug users is 

crucial. 

OBJECTIVES: To study the issues, develop a model, and evaluate the effectiveness of a community-based 

drug user care model in Chanthaburi Province.

METHODS: Research and development, analyzing the appropriateness and feasibility of the model, mean, 

and standard deviation, analyzing issues in drug user care in the community, using the model before and 

after receiving the Chanthaburi CBTx Model with the Wilcoxon Signed Ranks Test, setting the statistical 

significance level at 0.001. 

RESULTS: The Chanthaburi CBTx model. Experimental results over a 4-week period showed significant 

improvements in risk behaviors related to substance use, family involvement, and continuity of care after 

using the model compared with the baseline (p<.001). The Chanthaburi CBTx Model is highly suitable and 

feasible for implementation (Mean=4.6, SD=0.4)

CONCLUSIONS: The Chanthaburi CBTx Model can be applied in Chanthaburi Province and has led to 

changes at the individual, family, and community levels, particularly by reducing risky behaviors, preventing 

relapse into substance use, and improving the sustainability of continuity of care.

KEYWORDS: CBTx, care, drug user, community.
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บทนำ

	 ปัญัหายาเสพติดิเป็น็ปัญัหาสังัคมท่ี่�รุนุแรงที่่�สุดุใน

แต่ล่ะประเทศทั่่�วโลก ข้อ้มููลการรายงานสำนัักงานว่่าด้้วย

ยาเสพติิดและอาชญากรรมแห่่งสหประชาชาติิ United 

Nations Office on Drugs and Crime: UNODC ในปีี 

2563 จำนวนประชากรกว่่า 284 ล้้านคนทั่่�วโลก ช่่วงอายุุ 

15-64 ปีี ติิดยาเสพติิดเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 26 นอกจากนี้้�เด็็ก

และเยาวชนมีีการใ ช้้ยา เสพติิดมากกว่่าผู้้� ใหญ่่ 1 

ประเทศไทยปััญหาการใช้้สารเสพติิดกำลัังเป็็นปััญหาที่่�

สำคััญด้้านสาธารณสุุข ส่ งผลต่่อจิิตใจและอารมณ์์ทำให้้

อารมณ์์แปรปรวน ก้้าวร้้าว ขาดการใช้้เหตุุผล ฤทธิ์์�ยาส่่ง

ผลทำให้้เกิิดอาการทางจิิตและประสาทกลายเป็็นผู้้�ป่่วย

จิิตเวชใช้้สารเสพติิด ปั จจุุบัันผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีอาการเรื้้�อรัังจาก

การขาดยา ร่่วมกัับสภาพสัังคมมีีการใช้้สารเสพติิดอย่่าง

เสรีี เช่่น กััญชา และพบมีีการใช้้สารเสพติิดร่่วมมากกว่่า 

2 ชนิิด ขึ้้�นไป เกิิดความไม่่ปลอดภััยทั้้�งทางร่่างกายและ

ชีีวิิตของคนในชุุมชน จ ากสถิติิปีี 2567 พบผู้้�เข้้ารัับการ

บำบััดรักัษารวมทุกุเขตสุขุภาพทั่่�วประเทศ 189,427 ราย 

เป็็นผู้้�ใช้้สารเสพติิดบำบััดรัักษารายใหม่่ จำนวน 31,247 

ราย  ในจำนวน 47,123 ราย  ผู้้�ใช้้สารเสพติิดกลัับมา       

เสพซ้้ำ นอกจากนี้้�พบผู้้�ติิดยาเสพติิดมีีอาการทางจิิตและ

พฤติิกรรมก่่อความรุุนแรง (SMI-V) ทั่่�วประเทศ จำนวน 

90 ราย2 ปัญหาการใช้ส้ารเสพติิดส่ง่ผลกระทบต่อ่สุุขภาพ

ร่่างกาย  สุขุภาพจิิต  เศรษฐกิิจ ประชาชนในชุุมชน และ

ความมั่่�นคงของประเทศชาติิ3 การดููแลผู้้�ป่วยใช้้สารเสพติดิ

ยังัพบข้อ้จำกัดั เช่น่ การกลัับไปใช้ส้ารเสพติดิซ้้ำ การขาด

ความต่่อเนื่่�องในการดููแลหลัังการบำบััดรัักษา การมีีส่่วน

ร่่วมของครอบครััวและชุุมชนที่่�ยัังไม่่เข้้มแข็็งเพีียงพอ

	 นโยบายของรัฐับาลเน้น้การปรับัเปล่ี่�ยนพฤติกิรรม

ผู้้�เสพ โดยเน้้นย้้ำว่่า "ผู้้�เสพ คื ือ ผู้้�ป่่วย" ต้ ้องได้้รัับการ

บำบัดัรักัษา รูปูแบบการบำบัดัรักัษาและฟื้้�นฟูสูมรรถภาพ

ผู้้�ติดิยาเสพติดิแบบดั้้�งเดิมิที่่�ใช้ใ้นสถานพยาบาล เน้น้การ

ถอนพิิษยา ดู ูแลรัักษาอาการขาดยาภายใต้้การดููแลของ

แพทย์์ การบำบััดรัักษาและฟื้้�นฟููเน้้นการปรัับเปลี่่�ยน

ความคิดิและพฤติกิรรม และการติดิตามผลหลังัการรักัษา 

เพื่่�อป้้องกัันการกลัับไปเสพซ้้ำให้้สามารถเลิิกเสพและ

กลัับคืืนสู่่�สัังคมที่่�เรีียกว่่า Classical Model มีีโครงสร้้าง

หลักัดำเนิินการในโรงพยาบาลหรืือสถานฟื้้�นฟููโดยเฉพาะ 

แต่่ด้ว้ยสถานการณ์์ในปัจัจุบัุัน ผู้้�ใช้ส้ารเสพติิดเข้า้รับัการ

บำบััดรัักษารายใหม่่ จำนวนมากถึึง 31,247 ราย/ปีี โดย

ผู้้�ใช้้สารเสพติิดเข้้าสู่่�กระบวนการบำบััดรัักษาภาครััฐใน

โรงพยาบาลทุกุแห่ง่ทั่่�วประเทศ ได้เ้พีียง 200,000 ราย/ปีี 

เพื่่�อให้้เกิิดการแก้้ไขปััญหา จึึงมีีความจำเป็็นที่่�ต้้องมีีการ

ดำเนิินงานการบำบััดฟื้้�นฟููผู้้�ใช้้ยาเสพติิดโดยชุมชนเป็็น

ฐาน ซึ่่�งมีีแนวคิดผู้้�ใช้ส้ารเสพติิดไม่่จำเป็น็ต้อ้งเข้้ารัับการ

บำบััดรัักษาและฟื้้�นฟููสมรรถภาพในสถานพยาบาล 

บุคุลากรท่ี่�อยู่่�ในชุุมชน คือ ครอบครััว คนในชุมุชนสามารถ

ดููแลและฟื้้�นฟููสมรรถภาพผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้ จึึงเกิิดแนวคิิด 

Community Based Treatment: CBTx3

	 จัังหวััดจัันทบุุรีีมีีการดำเนิินงานด้้านสุุขภาพจิิต

และยาเสพติิด โดยมีีศูนย์์คััดกรองยาเสพติิดในโรง

พยาบาลส่ง่เสริมสุขุภาพตำบลทุกุตำบล มีีการจัดัตั้้�งกลุ่่�ม

งานสุุขภาพจิิตและยาเสพติิดในโรงพยาบาลชุุมชนทุุก

แห่ง่ การจััดตั้้�งมินิิธัิัญญารัักษ์เ์พื่่�อบำบััดผู้้�ป่ว่ยจิตเวชและ

ผู้้�ใช้ส้ารเสพติดิในกลุ่่�มสีีเหลืืองและสีีเขีียวในโรงพยาบาล

โป่ง่น้้ำร้อ้น มีีการจัดัตั้้�งศูนูย์์จันัทารักัษ์ ์ณ กองร้อ้ยตำรวจ

ตระเวนชายแดนท่ี่� 115 ต ำบลโป่่งน้้ำร้้อน อำเภอ

โป่ง่น้้ำร้อ้น จังัหวัดัจันัทบุรีี ครั้้�งแรกของประเทศไทยในปีี 

2566 90 วััน และขยายเป็็น 120 วััน โดยมีีวััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้ผู้้้�ใช้ส้ารเสพติิดได้ร้ับัการบำบััดลดอันัตรายจากการ

ใช้ส้ารเสพติดิ (Ham Reduction) รวมมีีผู้้�เข้า้รับัการบำบััด 

จำนวน 139 ราย บำบััดครบ ร้้อยละ 96.4 บำบััดไม่่ครบ

ร้้อยละ 3.6 หยุุดเสพ ร้ ้อยละ 67.53 กลัับไปเสพซ้้ำ        

ร้้อยละ 32.47 ซึ่่ �งการกลัับไปเสพซ้้ำยัังคงเป็็นปััญหา

เรื้้�อรังัในชุุมชน นอกจากนี้้�การบำบััดฟื้้�นฟููผู้้�ใช้ส้ารเสพติิด

ต้้องดำเนิินการในระยะยาว  เนื่่�องจากสภาพพื้้�นท่ี่�ใน

ปััจจุบุันัพบปััญหาการแพร่่ระบาด การเข้้าถึงึของยาเสพติดิ

ที่่�หาซื้้�อง่่ายผ่านโลกออนไลน์์ หลัังการบำบััดรัักษาเมื่่�อ

กลัับเข้้าสู่่�ชุุมชน ไม่่มีีมาตรการด้้านการสอดส่่องดููแล

รองรัับทำให้้กลัับมาเสพซ้้ำ การดููแลผู้้�ป่่วยใช้้สารเสพติิด

ในพื้้�นท่ี่�จึึงจำเป็็นต้้องอาศััยกลไกในระดัับชุุมชนเข้้ามามีี

บทบาทสำคัญั โดยแนวคิดิการดูแูลโดยใช้ชุ้มุชนเป็น็ฐาน 

(Community-Based Care) เป็็นแนวทางที่่�เน้น้การมีีส่ว่น

ร่่วมของชุุมชน ครอบครััว  องค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น 

อาสาสมัครสาธารณสุุข  และหน่่วยบริิการสุุขภาพ เพื่่�อ

สนัับสนุุนให้้ผู้้�ป่วยสามารถฟื้้�นฟููและกลัับมาใช้้ชีีวิิตใน
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สัังคมได้้อย่่างยั่่�งยืืน อย่่างไรก็็ตามการดููแลผู้้�ป่่วยใช้้สาร

เสพติิดในกลุ่่�มสีีเขีียวที่่�ได้้รัับการรัักษาจากโรงพยาบาล  

มินิิธิัญัญารักัษ์ ์และศูนูย์์จัันทารักัษ์ ์เมื่่�อกลับัเข้า้สู่่�พื้้�นท่ี่�ใน

ชุุมชนยัังขาดระบบการดููแลต่่อเนื่่�อง ปั ัญหาส่่วนใหญ่่คืือ

การกลัับไปใช้้สารเสพติิดซ้้ำ ครอบครััวมีีบทบาทในการ

ดูแูลแต่ข่าดความรู้้�และทัักษะที่่�เหมาะสม ชุมุชนบางพื้้�นที่่�

ยังัมีีการตีีตราผู้้�ป่ว่ย ทำให้ผู้้้�ป่ว่ยขาดแรงจูงูใจในการกลับั

คืืนสู่่�สัังคม การประสานงานระหว่่างหน่่วยงานยัังไม่่เป็็น

ระบบที่่�ชััดเจน ดั ังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึงเห็็นความจำเป็็นในการ

พััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็น

ฐาน จัังหวััดจัันทบุุรีี เพื่่�อให้้เกิิดแนวทางการดููแลผู้้�ใช้้สาร

เสพติดิอย่า่งเป็็นรููปธรรม ลดการกลับัไปใช้ส้ารเสพติดิซ้้ำ 

เสริมิสร้า้งความเข้ม้แข็็งของชุมุชนในการดููแลผู้้�ป่ว่ยอย่่าง

ต่่อเนื่่�องผ่่านเครืือข่่าย 5 เสาหลััก ได้้แก่่ คณะกรรมการ

พััฒนาคุุณภาพชีีวิิตระดัับอำเภอ (พชอ.) ปกครอง ผู้้�นำ

ชุุมชน ต ำรวจ บุ คลากรด้้านสาธารณสุุข  และครอบครััว 

ทำให้้ผู้้�ใช้้สารเสพติิดมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น วััตถุุประสงค์์ 

1) เพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหาและแนวทางการดููแลผู้้�ใช้้สาร

เสพติิดในชุุมชน 2) เพื่่�อพััฒนารููปแบบฯ 3) เพื่่�อประเมิิน

ผลการใช้้รููปแบบฯ สมมุุติิฐานการวิิจััย สภาพปััญหาและ

ความต้อ้งการในการดูแูลผู้้�ใช้ส้ารเสพติิดในชุมุชนจังัหวัดั

จัันทบุุรีีเป็็นอย่่างไร รููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดย

ใช้้ชุุมชนเป็็นฐานที่่�เหมาะสมกัับจัังหวััดจัันทบุุรีีควรมีี   

องค์์ประกอบใดบ้้าง และผลการใช้้รููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้

สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐานมีีประสิิทธิิผลเพีียงใด

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิจิัยัครั้้�งนี้้�เป็น็การวิจิัยัและพัฒันา (Research 

and Development: R&D) เพื่่�อพััฒนารููปแบบการดููแล  

ผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน จั ังหวััดจัันทบุุรีี 

(Chanthaburi CBTx. Model) โดยใช้้แนวคิิดทฤษฎีีการ

ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม4 และแนวคิดคู่่�มือการบำบััดฟื้้�นฟูู

ผู้้�ใช้้ยาเสพติิดโดยชุมชนเป็็นฐาน5 และการทบทวน

วรรณกรรมมาเป็็นแนวทางในการวิิจััย  โดยการศึึกษา   

ครั้้�งนี้้� ได้้รัับการรัับรองจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์        

คณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดจัันทบุรีี   

เขตสุุขภาพที่่� 6 (เลขที่่� 027/69)

รููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน
(Chanthaburi CBTx. Model.)

C: Community Base
ครอบครััว ญาติิ/ผู้้�ดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิด ป้้องกัันการกลัับไปเสพยาซ้้ำ
ชุมุชน/อสม. ค้นหา คัดกรอง เฝ้้าระวััง ประเมิินปััญหา สร้างทััศนคติทิี่่�ดีี
องค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น สร้้างการมีีส่่วนร่่วม ช่่วยเหลืือทรััพยากร
ภาคีีเครืือข่่ายในพื้้�นที่่�จัังหวััดจัันทบุุรีี บููรณาการเกิิดเครืือข่่ายการดููแล
B: Behavior Change Process
การสร้้างแรงจููงใจในการเลิิกสารเสพติิด
การเสริิมทัักษะชีีวิิต
การจััดการอารมณ์์และความเครีียด
การป้้องกัันการกลัับไปใช้้สารเสพติิดซ้้ำ
T: Treatment & Multidisciplinary Team
การคััดกรองและประเมิินผู้้�ป่่วย
การบำบััดรัักษาทางการแพทย์์และจิิตสัังคม
การทำงานของทีีมสหวิิชาชีีพ
ระบบส่่งต่่อและติิดตามผล
x: Extended & Supporting Factors
นโยบายและการสนัับสนุุนจากหน่่วยงาน
การมีีงานทำ / การฝึึกอาชีีพ
ระบบข้้อมููลและการติิดตามประเมิินผล
กลไกการพััฒนารููปแบบอย่่างต่่อเนื่่�อง

ระดัับผู้้�ป่่วย

	 -	 ลดการกลัับไปใช้้สารเสพติิดซ้้ำ

	 -	 แรงจููงใจในการเลิิกสารเสพติิดเพิ่่�มขึ้้�น

	 - 	คุุณภาพชีีวิิตด้้านร่่างกาย จิิตใจ และสัังคมดีีขึ้้�น

ระดัับชุุมชน

	 -	 การมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนในการดููแลผู้้�ป่่วย     

	 	 เพิ่่�มขึ้้�น

	 - 	ทััศนคติิของชุุมชนต่่อผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดดีีขึ้้�น

	 	 (ลดการตีีตรา)

ระดัับระบบบริิการ

	 -	 ความต่่อเนื่่�องของการดููแลหลัังการบำบััดเพิ่่�มขึ้้�น

	 -	 การทำงานเชื่่�อมโยงของภาคีีเครืือข่่ายมีี		

 	 ประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น

Chanthaburi CBTx Model

ผู้้�ใช้้สารเสพติิดได้้รัับการฟ้ื้�นฟู ูลดการกลัับไปเสพยาซ้้ำ

คืืนสู่่�สัังคมอย่่างยั่่�งยืืน

Figure 1 Conceptual Framework of The Study
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ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง แบ่่งตามวััตถุุประสงค์์ของ

การวิิจััย ดัังนี้้�

	 วััตถุุประสงค์์ที่่� 1 เพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหาและ

แนวทางการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดในชุุมชน

	 ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง: ประชากร คื อ 

บุุคลากรผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดในเขต

พื้้�นที่่� อำเภอเมืืองจัันทบุุรีี อำเภอแหลมสิิงห์์ และอำเภอ

โป่่งน้้ำร้้อน จั ังหวััดจัันทบุรีี จ ำนวน 81,858 ราย  กลุ่่�ม

ตััวอย่่าง คื ือ 1) บุ ุคลากรท่ี่�เกี่่�ยวข้้องจากพื้้�นท่ี่�ที่่�มีีการ

ดำเนิินงานด้้านการบำบััดและฟื้้�นฟููผู้้�ป่่วยใช้้สารเสพติิด 

จำนวน 20 ราย ประกอบด้ว้ย เครือืข่า่ย 5 เสาหลักั ได้แ้ก่่ 

คณะกรรมการพััฒนาคุุณภาพชีีวิตระดัับอำเภอ (พชอ.) 

ปกครอง จำนวน 1 ราย ผู้้�นำชุมุชน จำนวน 3 ราย ตำรวจ 

จำนวน 1 ราย  อาสาสมัครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้าน 

จำนวน 5 ราย 2) บุุคลากรสาธารณสุุข (แพทย์์ พยาบาล 

นักัจิติวิทิยา นักัวิชิาการสาธารณสุขุ) จำนวน 10 ราย และ 

3) ผู้้�ดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดกลุ่่�มสีีเขีียวหลัังได้้รัับการบำบััด

หรืือฟื้้�นฟูู จ ำนวน 10 ราย รวมทั้้�งสิ้้�น จำนวน 30 ราย  

คััดเลืือกแบบเฉพาะเจาะจง มีี ประสบการณ์์ดููแลผู้้�ใช้้     

สารเสพติิด 1 ปีี ยิินดีีเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย

	 เครื่่� องมืือที่่� ใช้้ ในการวิิจััย :  แบบสััมภาษณ์์              

(In depth Interview) สร้ ้างขึ้้�นตามวััตถุุประสงค์์ กรอบ

แนวคิิดการวิิจััย และงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ประกอบด้้วย 2 

ส่่วน ดัังนี้้� ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปเครืือข่่าย 5 เสาหลัักและ

ผู้้�ดููแล เพศ อายุุ บทบาทในชุุมชน และประสบการณ์์ใน

การดููแลผู้้�ป่่วยใช้้สารเสพติิด (ปีี) ส่่วนที่่� 2 แบบสอบถาม

เพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหาและความต้้องการในการดููแล       

ผู้้�ป่ว่ยใช้ส้ารเสพติดิในชุมุชน ดังันี้้� 1) สภาพปัญัหาในการ

ดููแลผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดในชุุมชน 2) ความต้้องการใน

การพััฒนารููปแบบฯ ส่่วนที่่� 3 แบบ สััมภาษณ์์เชิิงลึึกเพื่่�อ

พััฒนารููปแบบฯ เครืือข่่าย 5 เสาหลัักและผู้้�ดููแล จำนวน 

30 ราย ใช้้เวลา 30 นาทีี การวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงเนื้้�อหา

โดยการให้้รหััสข้้อมููล และการวิิเคราะห์์ความหมายของ

ข้้อมููล

	 วััตถุุประสงค์์ที่่� 2 การพััฒนารููปแบบการดููแล      

ผู้้�ป่ว่ยใช้ส้ารเสพติดิโดยใช้ชุ้มุชนเป็น็ฐาน จังัหวัดัจันัทบุรุีี 

ระยะนี้้�เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยการสนทนากลุ่่�ม (Focus 

Group) ทีีมพััฒนารููปแบบฯ มีีวิิธีีการดำเนิินการ ดัังนี้้�

	 ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง: ประชากร คื ือ 

บุุคลากรผู้้�มีีส่วนเก่ี่�ยวข้้องกัับการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดใน

เขตพื้้�นท่ี่� อำเภอเมืืองจัันทบุุรีี  อำเภอแหลมสิิงห์์ และ

อำเภอโป่่งน้้ำร้้อน จัังหวััดจัันทบุุรีี จ ำนวน 10,112 ราย 

กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิที่่�มีีประสบการณ์์ด้้านการ

บำบััดรัักษาผู้้�ใช้้สารเสพติิด จ ากหน่่วยงานระดัับจัังหวััด

และระดับัพื้้�นท่ี่� ประกอบด้้วย หัวัหน้า้กลุ่่�มงานควบคุมุโรค

ไม่ติ่ิดต่อ่สุุขภาพจิติและยาเสพติดิ จำนวน 1 ราย ผู้้�รับัผิิด

ชอบงานยาเสพติิด จำนวน 1 ราย ผู้้�รับัผิิดชอบงานจิิตเวช 

จำนวน 1 ราย  ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิด้้านการศึึกษาที่่�มีีความ

เชี่่�ยวชาญจิิตเวชและยาเสพติิด จำนวน 1 ราย พยาบาล

วิชิาชีีพชำนาญการพิเิศษโรงพยาบาลศูนูย์ ์จำนวน 1 ราย 

สาธารณสุุขอำเภอเมือืงจันัทบุรุีี จำนวน 1 ราย นักัวิชิาการ

สาธารณสุุขรัับผิิดชอบงานยาเสพติิด จ ำนวน 2 ราย      

เจ้้าพนัักงานสาธารณสุุขชำนาญงาน จ ำนวน 1 ราย 

ตััวแทนองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น จ ำนวน 1 ราย       

ฝ่่ายปกครองจำนวน 1 ราย ตำรวจ จำนวน 1 ราย ผู้้�นำ

ชุุมชน/อาสาสมััครสาธารณสุุข จำนวน 3 ราย รวมทั้้�งสิ้้�น 

จำนวน 15 ราย คัดเลือืกแบบเจาะจง ยินดีีเข้้าร่่วมงานวิิจัยั

	 เครื่่�องมืือที่่� ใ ช้้ในการวิิจััย: แนวทางในการ

สััมภาษณ์์เชิิงลึึก (In-depth Interview) และการสนทนา

กลุ่่�ม เพื่่�อพััฒนารููปแบบฯ ซึ่่ �งผู้้�วิิจััยสร้้างขึ้้�นตาม

วััตถุุประสงค์์ ท ฤษฎีี  กรอบแนวคิิด และงานวิิจััยที่่�

เกี่่�ยวข้้อง ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปทีีมพััฒนารููปแบบฯ เพศ 

อายุ ุบทบาทในชุุมชน และประสบการณ์์ในการดููแลผู้้�ป่วย

ใช้้สารเสพติิด (ปีี) ส่ วนท่ี่� 2 แบบสััมภาษณ์์เชิิงลึึกเพื่่�อ

พััฒนารููปแบบฯ ประกอบด้้วย  ประเด็็นคำถามหลัักใน

แต่่ละด้้าน ดัังต่่อไปนี้้� ด้้าน Community (C) 1) ชุุมชนมีี

บทบาทอย่่างไรในการดููแลผู้้�ป่่วยใช้้สารเสพติิด 2) ปััจจััย

ใดในชุุมชนท่ี่�เอื้้�อต่่อการฟื้้�นฟููผู้้�ป่วย  3) ปั ญหาและ

อุุปสรรคของการมีีส่วนร่่วมของชุุมชนคืืออะไร ด้ าน         

Behavior Change (B) 4) ผู้้�ป่่วยมีีพฤติิกรรมหรืือปััจจััย

ใดที่่�ทำให้้กลัับไปใช้้สารเสพติิดซ้้ำ 5) วิิธีีการใดช่่วยเสริิม

แรงจูงูใจให้้ผู้้�ป่วยเลิกิสารเสพติดิได้้ดีีที่่�สุดุ ด้าน Treatment 

& Team (T) 6) ระบบการบำบััดรัักษาปััจจุุบัันมีีจุุดแข็็ง

และจุุดอ่่อนอย่่างไร 7) การทำงานของทีีมสหวิิชาชีีพควร

ปรับัปรุงุในด้า้นใด ด้า้น Supporting Factors (x) 8) ปัจัจัยั

สนัับสนุุนใดจำเป็็นต่่อการดููแลผู้้�ป่่วยในระยะยาว  9) 
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แนวทางใดช่่วยให้้การดููแลผู้้�ป่่วยมีีความต่่อเนื่่�อง และ

คำถามปลายเปิิด ข้อ้เสนอแนะ 10) รูปแบบการดูแูลผู้้�ป่วย

ติิดสารเสพติิดท่ี่�เหมาะสมกัับจัังหวััดจัันทบุุรีีควรเป็็น

อย่่างไร ใช้้เวลา 30 นาทีี

	 วััตถุุประสงค์์ที่่� 3 การทดลองใช้้และประเมิินผล

รูปูแบบการดูแูลผู้้�ป่ว่ยใช้ส้ารเสพติดิโดยใช้ชุ้มุชนเป็น็ฐาน 

จัังหวััดจัันทบุรีี  Chanthaburi CBTx. Model มีีวิ ิธีีการ

ดำเนิินการ ดัังนี้้�

	 ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง: ประชากร คื อ การ

ทดลองใช้้และประเมิินผลรููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยใช้้สาร

เสพติดิโดยใช้ชุ้มุชนเป็น็ฐาน จังัหวัดัจัันทบุรีี กลุ่่�มตัวัอย่า่ง 

คืือ บุุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องจากพื้้�นที่่�ที่่�มีีการดำเนิินงานด้้าน

การบำบััดและฟื้้�นฟููผู้้�ป่่วยใช้้สารเสพติิดอย่่างต่่อเนื่่�อง 

จำนวน 30 ราย ประกอบด้ว้ย เครือืข่า่ย 5 เสาหลักั ได้แ้ก่่ 

คณะกรรมการพััฒนาคุุณภาพชีีวิตระดัับอำเภอ (พชอ.) 

ปกครอง จำนวน 1 ราย ผู้้�นำชุมุชน จำนวน 3 ราย ตำรวจ 

จำนวน 1 ราย และอาสาสมัคัรสาธารณสุขุประจำหมู่่�บ้า้น 

จำนวน 5 ราย 2) บุุคลากรสาธารณสุุข (แพทย์์ พยาบาล 

นักัจิติวิทิยา นักัวิชิาการสาธารณสุขุ) จำนวน 10 ราย และ 

3) ผู้้�ดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดกลุ่่�มสีีเขีียวหลัังได้้รัับการบำบััด

หรืือฟื้้�นฟูู จ ำนวน 10 ราย รวมทั้้�งสิ้้�น จำนวน 30 ราย 

การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเฉพาะเจาะจงในกลุ่่�ม

บุุคลากรด้้านสาธารณสุุข  และการสุ่่�มตััวอย่่างแบบง่่าย 

(Simple Random Sampling) ในกลุ่่�มผู้้�ดููแลผู้้�ใช้้สารเสพ

ติิด ยิินดีีเข้้าร่่วมงานวิิจััย

	 เครื่่�องมือืที่่�ใช้ใ้นการวิจัิัย: ประกอบด้ว้ย 2 ชุดุ ดังันี้้�

	 ชุุดที่่� 1 1.1) แบบประเมิินผลหลัังการใช้้รููปแบบ

การดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน จั งหวััด

จันัทบุรีี Chanthaburi CBTx Model ประกอบด้ว้ย 4 ตอน 

ดัังนี้้� ตอนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป เพศ อายุุ บทบาทในชุุมชน 

และประสบการณ์ใ์นการดูแูลผู้้�ป่วยใช้ส้ารเสพติดิ (ปีี) ตอน

ที่่� 2 ระดัับผู้้�ดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิด แบ่่งออกเป็็น 3 มิิติิ ดัังนี้้� 

มิิติิแรงจููงใจ ข้้อที่่� 1 ผู้้�ใช้้สารเสพติิดมีีความตั้้�งใจเลิิกสาร

เสพติดิอย่า่งจริงิจังั ข้อ้ที่่� 2 ผู้้�ใช้ส้ารเสพติดิให้ค้วามมั่่�นใจ

ต่่อผู้้�ดููแลว่่าสามารถควบคุุมตนเองได้้ มิ ติิการจััดการ

พฤติิกรรม ข้้อที่่� 3 ผู้้�ใช้้สารเสพติิดสามารถจััดการ

ความเครีียดโดยไม่่พึ่่�งสารเสพติดิ ข้อ้ท่ี่� 4 ผู้้�ใช้ส้ารเสพติิด

หลีีกเลี่่�ยงสถานการณ์์เสี่่�ยงได้้ มิ ิติิคุุณภาพชีีวิิต  ข้้อท่ี่� 5 

สุุขภาพกายของผู้้�ใช้้สารเสพติิดดีีขึ้้�น ข้้อที่่� 6 ความ

สััมพัันธ์์กัับครอบครััวของผู้้�ใช้้สารเสพติิดดีีขึ้้�น ต อนที่่� 3 

ระดัับชุุมชน ข้้อที่่� 7 ชุุมชนมีีส่่วนร่่วมในการดููแลผู้้�ใช้้สาร

เสพติิดมากขึ้้�น ข้อ้ท่ี่� 8 ทัศนคติขิองชุุมชนในการดูแูลผู้้�ใช้้

สารเสพติิดดีีขึ้้�น ข้้อที่่� 9 ชุ ุมชนสนัับสนุุนการคืืนสู่่�สัังคม

ในการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิด ต อนที่่� 4 ระดัับระบบบริิการ 

ข้อ้ที่่� 10 การดููแลผู้้�ใช้ส้ารเสพติิดมีีความต่่อเนื่่�อง ข้อ้ที่่� 11 

การประสานงานของหน่่วยงานมีีประสิิทธิิภาพ ข้้อที่่� 12 

รููปแบบฯ ท่ี่�พััฒนาขึ้้�นช่่วยลดภาระของหน่่วยบริิการ

จำนวน 12 ข้้อ 1.2) แบบประเมิินความเหมาะสมและ

ความเป็น็ไปได้ข้อง Chanthaburi CBTx Model แบ่ง่ออก

เป็็น 3 มิิติิ ดัังนี้้� มิิติิที่่� 1 ความเหมาะสมขององค์์ประกอบ 

ข้อ้ที่่� 1 องค์ป์ระกอบ C มีีความเหมาะสมกัับบริบิทชุมุชน 

ข้้อที่่� 2 องค์์ประกอบ B สอดคล้้องกัับปััญหาพฤติิกรรม

เสพติิด ข้้อที่่� 3 องค์์ประกอบ T มีีความครอบคลุุมด้้าน

การบำบััด ข้้อที่่� 4 องค์์ประกอบ x สนัับสนุุนความยั่่�งยืืน

ของรููปแบบ มิิติิที่่� 2 ความเป็็นไปได้้ในการนำไปใช้้ ข้้อที่่� 

5 รููปแบบสามารถนำไปใช้้ในพื้้�นที่่�จริิงได้้ ข้้อที่่� 6 ชุุมชน

สามารถมีีส่ว่นร่ว่มได้ต้ามบทบาทที่่�กำหนด ข้อ้ที่่� 7 หน่ว่ย

บริิการสามารถดำเนิินงานตามรููปแบบได้้ มิิติิที่่� 3 ความ

ชัดัเจนและความครบถ้ว้น ข้อ้ที่่� 8 ขั้้�นตอนการดำเนินิงาน

มีีความชััดเจนข้้อท่ี่� 9 บทบาทของภาคีีเครืือข่่ายชัดเจน 

และข้้อท่ี่� 10 รู ูปแบบฯ มีี ความครบถ้้วนและเป็็นระบบ 

แบบประเมิินจากประสบการณ์์กลุ่่�มตััวอย่่างใช้้สถิิติิ       

ค่า่เฉลี่่�ย และส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐานในการวิิเคราะห์แ์บ่ง่

คะแนน 5 ระดัับ คื อ มากที่่�สุุด มาก ปานกลาง น้ อย      

น้้อยที่่�สุุด ค่่าเฉลี่่�ยตั้้�งแต่่ 1–5 พิิจารณาอิิงเกณฑ์์เบสท์์6

	 ชุุดที่่� 2 แผนการสอนรููปแบบฯ ได้้จากการศึึกษา

ตำรา เอกสารวิิชาการ ท ฤษฎีี  และแนวคิดจากการ

รวบรวมงานวิิจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้ง ประกอบด้้วย ทฤษฎีีการปรับั

เปลี่่�ยนพฤติกิรรม4 คู่่�มือืการบำบัดัฟ้ื้�นฟูผูู้้�ใช้้ยาเสพติดิโดย

ชุุมชนเป็็นฐานของสถาบัันบำบััดรัักษาและฟื้้�นฟููผู้้�ติิดยา

เสพติิดแห่่งชาติิบรมราชชนนีี  (สบยช.)5 3 กิ ิจกรรม         

1) การสร้้างชุุมชน และการมีีส่่วนร่่วมของครอบครััว       

C: Community Base   2) ความรู้้�พื้้�นฐาน การเสพติิด   

การบำบััดรัักษา และการลดอัันตรายจากยาเสพติิด         

B: Behavior Change Process and T: Treatment & 

Multidisciplinary Team  3) สถานการณ์์ และแนวทาง
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การบำบััดฟื้้�นฟููผู้้� ใช้้สารเสพติิดโดยชุมชนเป็็นฐาน           

x: Extended & Supporting Factors

	 การตรวจคุณภาพเครื่่�องมืือ ผู้้�วิจิัยัให้้ผู้้�ทรงคุุณวุฒุิิ 

จำนวน 3 ท่่าน ได้้แก่่ แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านจิิตเวชและ

ยาเสพติิด โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จ ำนวน 1 ท่ ่าน 

สาธารณสุขุอำเภอเมือืงจันัทบุรุีีเป็น็คณะกรรมการ พชอ. 

จำนวน 1 ท่่าน และหััวหน้้าพยาบาลกลุ่่�มงานสุุขภาพจิิต

โรงพยาบาลพระปกเกล้า้ จำนวน 1 ท่า่น ตรวจสอบเนื้้�อหา 

ปรัับปรุุ งตามคำแนะนำ  ได้้ ค่่ าความ เที่่� ย งของ

แบบสอบถามเพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหาและความต้้องการ

ในการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดในชุุมชน เท่่ากัับ 0.89 แบบ

ประเมิินความเหมาะสมและความเป็็นไปได้ ้ของรููปแบบฯ 

เท่่ากัับ 0.91 และแบบประเมิินผลหลัังการใช้้รููปแบบฯ 

เท่่ากัับ 0.95 โดยมีีค่่าดััชนีีความเท่ี่�ยงตรงตามเนื้้�อหา 

(CVI) เท่่ากัับ 0.91

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลความเหมาะสมและความเป็็น     

ไปได้้ของรููปแบบฯ โดยค่่าเฉลี่่�ย  และส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน และทดสอบความแตกต่่างของคะแนนรวม

สภาพปััญหาในการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดในชุุมชน และ   

การใช้้รููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชน      

เป็็นฐาน จั ังหวััดจัันทบุุรีีก่่อนและหลัังการได้้รัับรููปแบบ                

Chanthaburi CBTx Model ด้้วยสถิิติิ Wilcoxon Signed 

Ranks Test เนื่่�องจากมีีการกระจายตัวของข้อ้มููลไม่ป่กติิ 

(Non-normal distribution) กำหนดค่่าความเชื่่�อมั่่�นทาง

สถิิติิที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.001

ผลการศึึกษา

	 ผลการศึึกษาแบ่่งตามวััตถุประสงค์์ของการวิิจััย 

ออกเป็็น 3 ระยะ ดัังต่่อไปนี้้�

	 ระยะที่่� 1 ผลศึึกษาสภาพปััญหาและแนวทางการ

ดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดในชุุมชน พบสภาพปััญหาการดููแล 

ดัังนี้้� 1) การดููแลส่่วนใหญ่่มุ่่�งเน้้นการบำบััดในสถาน

พยาบาล ขาดระบบติิดตามต่่อเนื่่�องในชุุมชน “ไม่่มีีระบบ

ที่่�เป็็นรููปธรรมในชุุมชน ชาย 42 ปี” 2) ครอบครััวมีีบทบาท

ในการดููแลแต่่ขาดความรู้้�และทัักษะที่่�เหมาะสม “อยากมีี

ความรู้้� ไม่อ่ยากให้เ้สพยา หญิงิ 50 ปี”ี 3) ชุมุชนบางพื้้�นที่่�

ยัังมีีการตีีตราผู้้�ป่่วย ท ำให้้ผู้้�ป่่วยขาดแรงจููงใจในการ  

กลัับคืืนสู่่�สังคม “ไม่่อยากให้้ใครรู้้�ว่าติิดยา ละแวกบ้้าน   

ไม่่ชอบ หญิิง 47 ปี ี”และ 4) การประสานงานระหว่่าง  

หน่ว่ยงานยังัไม่เ่ป็น็ระบบท่ี่�ชัดัเจน “ไม่รู่้้�จะเริ่่�มยังัไงระบบ

ที่่�ต้้องดููแลในชุุมชน ชาย 49 ปีี” ขาดแนวทางการดููแลผู้้�

ใช้้สารเสพติิดในชุุมชนที่่�มีีประสิิทธิิภาพ เชื่่�อมโยง ผู้้�ป่่วย 

ครอบครััว ชุุมชน ภาคีีเครืือข่่าย ให้้ทำงานร่่วมกัันอย่่าง

ต่่อเนื่่�อง โดยมีีเป้้าหมายสำคััญ คืือ ลดการใช้้สารเสพติิด

และการกลัับไปใช้้ซ้้ำ เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วย เสริิมสร้้าง

ความเข้้มแข็็งของครอบครััวชุุมชน เกิิดระบบการดููแลท่ี่�

ยั่่�งยืืนในระดัับพื้้�นที่่�

	 ระยะที่่� 2 รู ูปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดสาร    

เสพติดิโดยใช้้ชุมุชนเป็็นฐาน จังัหวัดัจันัทบุรุีี Chanthaburi 

CBTx Model ใช้ก้ารสััมภาษณ์เ์ชิงิลึึกการวิิเคราะห์ช์ุมุชน 

เตรีียมชุุมชน ศึ กษาสถานการณ์์นำมาถอดรหััสคำ         

นำเสนอการสนทนากลุ่่�ม จำนวน 2 ครั้้�ง เพื่่�อขึ้้�นรูปูแบบฯ 

และนำผลรููปแบบฯ ไปใช้้ในพื้้�นที่่�อำเภอเมืืองจัันทบุุรีี 

อำเภอแหลมสิิงห์์ และอำเภอโป่่งน้้ำร้้อน ผลการประเมิิน

ความเหมาะสมและความเป็็นไปได้้ Chanthaburi CBTx 

Model พบว่่าคะแนนโดยรวมอยู่่�ในระดัับมากท่ี่�สุุด 

(M=4.6, SD=0.4) (Figure 2)
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วิเคราะหขอมูลความเหมาะสมและความเปนไปไดของรูปแบบฯ โดยคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และทดสอบความแตกตางของคะแนนรวมสภาพปญหาในการดูแลผูใชสารเสพติดในชุมชน และการ
ใชรูปแบบการดูแลผู ใชสารเสพติดโดยใชชุมชนเปนฐาน จังหวัดจันทบุรีกอนและหลังการไดรับรูปแบบ 
Chanthaburi CBTx Model ดวยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test เนื่องจากมีการกระจายตัวของขอมูล
ไมปกติ (Non-normal distribution) กำหนดคาความเชื่อม่ันทางสถิติท่ีระดับนัยสำคัญ .001 

ผลการศึกษา 
ผลการศึกษาแบงตามวัตถุประสงคของการวิจัย ออกเปน 3 ระยะ ดังตอไปนี้  
ระยะที่ 1 ผลศึกษาสภาพปญหาและแนวทางการดูแลผูใชสารเสพติดในชุมชน พบสภาพปญหาการ

ดูแล ดังนี้ 1) การดูแลสวนใหญมุงเนนการบำบัดในสถานพยาบาล ขาดระบบติดตามตอเนื่องในชุมชน “ไมมี
ระบบที่เปนรูปธรรมในชุมชน ชาย 42 ป” 2) ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลแตขาดความรูและทักษะท่ี
เหมาะสม “อยากมีความรู ไมอยากใหเสพยา หญิง 50 ป” 3) ชุมชนบางพ้ืนท่ียังมีการตีตราผูปวย ทำใหผูปวย
ขาดแรงจูงใจในการกลับคืนสูสังคม “ไมอยากใหใครรูวาติดยา ระแวกบานไมชอบ หญิง 47 ป”และ 4) การ
ประสานงานระหวางหนวยงานยังไมเปนระบบท่ีชัดเจน “ไมรูจะเริ่มยังไงระบบท่ีตองดูแลในชุมชน ชาย 49 ป” 
ขาดแนวทางการดูแลผู ใชสารเสพติดในชุมชนที่มีประสิทธิภาพ เชื่อมโยง ผูปวย ครอบครัว ชุมชน ภาคี
เครือขาย ใหทำงานรวมกันอยางตอเนื่อง โดยมีเปาหมายสำคัญ คือ ลดการใชสารเสพติดและการกลับไปใชซ้ำ 
เพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย เสริมสรางความเขมแข็งของครอบครัวชุมชน เกิดระบบการดูแลท่ียั่งยืนในระดับพ้ืนท่ี 

ระยะที ่ 2 รูปแบบการดูแลผู ใช สารเสพติดสารเสพติดโดยใชช ุมชนเปนฐาน จังหวัดจันทบุรี 

Chanthaburi CBTx Model ใชการสัมภาษณเชิงลึกการวิเคราะหชุมชน เตรียมชุมชน ศึกษาสถานการณนำมา

ถอดรหัสคำ นำเสนอการสนทนากลุม จำนวน 2 ครั้ง เพ่ือข้ึนรูปแบบฯ และนำผลรูปแบบฯ ไปใชในพ้ืนท่ีอำเภอ

เมืองจันทบุรี อำเภอแหลมสิงห และอำเภอโปงน้ำรอน ผลการประเมินความเหมาะสมและความเปนไปได 

Chanthaburi CBTx Model พบวาคะแนนโดยรวมอยูในระดับมากท่ีสุด (M=4.6, SD=0.4) (Figure 2) 

Figure 2 Community-Based Substance Use Care Model, Chanthaburi Province. Chanthaburi CBTx. Model 
 ระยะท่ี 3 การทดลองใชและประเมินผลรูปแบบการดูแลผูปวยใชสารเสพติดโดยใชชุมชนเปนฐาน 
Figure 2 Community-Based Substance Use Care Model, Chanthaburi Province. Chanthaburi CBTx. Model

	 ระยะท่ี่� 3 การทดลองใช้้และประเมิินผลรููปแบบ

การดูแูลผู้้�ป่ว่ยใช้ส้ารเสพติดิโดยใช้ชุ้มุชนเป็น็ฐาน จังัหวัดั

จัันทบุุรีี Chanthaburi CBTx. Model (Table 1)

Table 1 	 Comparison of Problem Scores in the Care of Drug Users in the Community and the Use of a Community-Based 
Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and after Receiving the Program. (n=30)

จังหวัดจันทบุรี Chanthaburi CBTx. Model (Table 1)  
Table 1 Comparison of Problem Scores in the Care of Drug Users in the Community and the Use of a Community-

Based Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and after Receiving the Program. (n=30) 

The care of drug users in the 

community before and after 
Min Max Mdn IQR Z 

p-value 

(1-tailed) 

Before 27 50 39 13 
-4.784 <.001 

After 13 27 18 4.25 

สภาพปัญหาในการดูแลผูใ้ช้สารเสพตดิในชุมชน ก่อนได้รับรูปแบบ Chanthaburi CBTx Model มีค่ามัธยฐาน เท่ากับ 

39.0 ภายหลังได้รับรูปแบบฯ ค่ามัธยฐานลดลงเป็น 18.0 และเมื่อทดสอบ เพื่อเปรียบเทียบสภาพปัญหาในการดูแลผู้ใช้สารเสพ

ติดระหว่างก่อนและหลังได้รับรูปแบบฯ โดยใช้ Wilcoxon Signed Ranks test พบว่า สภาพปัญหาในการดูแลผู้ใช้สารเสพติดหลัง

ได้รับรูปแบบน้อยกว่าเมื่อเทียบกับก่อนได้รับรูปแบบฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<.001 (Table 1) 

Table 2 Comparison the Use of a Community-Based Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and 

after Receiving the Program. (n=30) 

The use of a community-based 

care model for drug users before 

and after 

Min Max Mdn IQR Z 
p-value 

(1-tailed) 

Before 15 24 17.0 2 
-4.787 <.001 

After 50 59 54.5 4.25 

ผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จังหวัดจันทบุรี ก่อนได้รับรูปแบบ Chanthaburi CBTx 

Model มีค่ามัธยฐาน เท่ากับ 17.0 ภายหลังได้รับรูปแบบฯ ค่ามัธยฐานเพ่ิมขึ้นเป็น 54.5 และเมื่อทดสอบเพ่ือเปรียบเทียบผลการ

ใช้รูปแบบการดูแลผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จังหวัดจันทบุรี ระหว่างก่อนและหลังได้รับรูปแบบฯ โดยใช้ Wilcoxon 

Signed Ranks test พบว่า ผลการใช้รูปแบบมากกว่าก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<.001 (Table 2) 

Table 3 The Appropriateness and Feasibility of the Chanthaburi CBTx Model. (n=30) 

The appropriateness and feasibility of the community-based drug user 

care model in Chanthaburi Province: 

Chanthaburi CBTx Model 

M SD Interpret 

Dimension 1: Appropriateness of the Elements 4.5 0.4 Most 

Dimension 2: Feasibility of Implementation 4.6 0.5 Most 

Dimension 3: Clarity and Completeness 4.7 0.4 Most 

Total 4.6 0.4 Most 

Score 1.00-1.50 Least, 1.51-2.50 Low, 2.51-3.50 Moderate, 3.51-4.50 More, 4.51-5.00 Most 

(Table 3) ความเหมาะสมและความเปนไปไดของรูปแบบ Chanthaburi CBTx Model พบวา
คะแนนประเมินโดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (M=4.6, SD=0.4) เมื่อพิจารณารายมิติอยูในระดับมากที่สุดทุก
มิติ โดยเรียงลำดับคาเฉลี่ยจากมากไปนอย 3 อันดับแรก ไดแก มิติที ่ 3 ความชัดเจนและความครบถวน 
(M=4.7, SD=0.4) รองลงมาคือ มิติที่ 2 ความเปนไปไดในการนำไปใช (M=4.6, SD=0.5) และ มิติที่ 1 ความ
เหมาะสมขององคประกอบ (M=4.5, SD=0.4) 

อภิปรายผล 

จังหวัดจันทบุรี Chanthaburi CBTx. Model (Table 1)  
Table 1 Comparison of Problem Scores in the Care of Drug Users in the Community and the Use of a Community-

Based Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and after Receiving the Program. (n=30) 

The care of drug users in the 

community before and after 
Min Max Mdn IQR Z 

p-value 

(1-tailed) 

Before 27 50 39 13 
-4.784 <.001 

After 13 27 18 4.25 

สภาพปัญหาในการดูแลผูใ้ช้สารเสพตดิในชุมชน ก่อนได้รับรูปแบบ Chanthaburi CBTx Model มีค่ามัธยฐาน เท่ากับ 

39.0 ภายหลังได้รับรูปแบบฯ ค่ามัธยฐานลดลงเป็น 18.0 และเมื่อทดสอบ เพื่อเปรียบเทียบสภาพปัญหาในการดูแลผู้ใช้สารเสพ

ติดระหว่างก่อนและหลังได้รับรูปแบบฯ โดยใช้ Wilcoxon Signed Ranks test พบว่า สภาพปัญหาในการดูแลผู้ใช้สารเสพติดหลัง

ได้รับรูปแบบน้อยกว่าเมื่อเทียบกับก่อนได้รับรูปแบบฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<.001 (Table 1) 

Table 2 Comparison the Use of a Community-Based Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and 

after Receiving the Program. (n=30) 

The use of a community-based 

care model for drug users before 

and after 

Min Max Mdn IQR Z 
p-value 

(1-tailed) 

Before 15 24 17.0 2 
-4.787 <.001 

After 50 59 54.5 4.25 

ผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จังหวัดจันทบุรี ก่อนได้รับรูปแบบ Chanthaburi CBTx 

Model มีค่ามัธยฐาน เท่ากับ 17.0 ภายหลังได้รับรูปแบบฯ ค่ามัธยฐานเพ่ิมขึ้นเป็น 54.5 และเมื่อทดสอบเพ่ือเปรียบเทียบผลการ

ใช้รูปแบบการดูแลผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จังหวัดจันทบุรี ระหว่างก่อนและหลังได้รับรูปแบบฯ โดยใช้ Wilcoxon 

Signed Ranks test พบว่า ผลการใช้รูปแบบมากกว่าก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<.001 (Table 2) 

Table 3 The Appropriateness and Feasibility of the Chanthaburi CBTx Model. (n=30) 

The appropriateness and feasibility of the community-based drug user 

care model in Chanthaburi Province: 

Chanthaburi CBTx Model 

M SD Interpret 

Dimension 1: Appropriateness of the Elements 4.5 0.4 Most 

Dimension 2: Feasibility of Implementation 4.6 0.5 Most 

Dimension 3: Clarity and Completeness 4.7 0.4 Most 

Total 4.6 0.4 Most 

Score 1.00-1.50 Least, 1.51-2.50 Low, 2.51-3.50 Moderate, 3.51-4.50 More, 4.51-5.00 Most 

(Table 3) ความเหมาะสมและความเปนไปไดของรูปแบบ Chanthaburi CBTx Model พบวา
คะแนนประเมินโดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (M=4.6, SD=0.4) เมื่อพิจารณารายมิติอยูในระดับมากที่สุดทุก
มิติ โดยเรียงลำดับคาเฉลี่ยจากมากไปนอย 3 อันดับแรก ไดแก มิติที ่ 3 ความชัดเจนและความครบถวน 
(M=4.7, SD=0.4) รองลงมาคือ มิติที่ 2 ความเปนไปไดในการนำไปใช (M=4.6, SD=0.5) และ มิติที่ 1 ความ
เหมาะสมขององคประกอบ (M=4.5, SD=0.4) 

อภิปรายผล 

	 สภาพปััญหาในการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดในชุุมชน 

ก่่อนได้้รัับรููปแบบ Chanthaburi CBTx Model มีีค่ ่า

มััธยฐาน เท่่ากัับ 39.0 ภายหลัังได้้รัับรููปแบบฯ ค่ ่า

มัธัยฐานลดลงเป็็น 18.0 และเมื่่�อทดสอบเพื่่�อเปรีียบเทีียบ

สภาพปััญหาในการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดระหว่่างก่่อนและ

หลังัได้ร้ับัรูปูแบบฯ โดยใช้ ้Wilcoxon Signed Ranks Test 

พบว่่า สภาพปััญหาในการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดหลัังได้้รัับ

รูปูแบบน้อ้ยกว่า่เมื่่�อเทีียบกับัก่อ่นได้ร้ับัรูปูแบบฯ อย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<.001 (Table 1)

Table 2 	 Comparison the Use of a Community-Based Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and after 
Receiving the Program. (n=30)

	 ผลการใช้้รููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดย     

ใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน จั ังหวััดจัันทบุุรีี ก่ ่อนได้้รัับรููปแบบ      

Chanthaburi CBTx Model มีีค่่ามััธยฐาน เท่่ากัับ 17.0 

ภายหลัังได้้รัับรููปแบบฯ ค่ ่ามััธยฐานเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 54.5  
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จังหวัดจันทบุรี Chanthaburi CBTx. Model (Table 1)  
Table 1 Comparison of Problem Scores in the Care of Drug Users in the Community and the Use of a Community-

Based Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and after Receiving the Program. (n=30) 

The care of drug users in the 

community before and after 
Min Max Mdn IQR Z 

p-value 

(1-tailed) 

Before 27 50 39 13 
-4.784 <.001 

After 13 27 18 4.25 

สภาพปัญหาในการดูแลผูใ้ช้สารเสพตดิในชุมชน ก่อนได้รับรูปแบบ Chanthaburi CBTx Model มีค่ามัธยฐาน เท่ากับ 

39.0 ภายหลังได้รับรูปแบบฯ ค่ามัธยฐานลดลงเป็น 18.0 และเมื่อทดสอบ เพื่อเปรียบเทียบสภาพปัญหาในการดูแลผู้ใช้สารเสพ

ติดระหว่างก่อนและหลังได้รับรูปแบบฯ โดยใช้ Wilcoxon Signed Ranks test พบว่า สภาพปัญหาในการดูแลผู้ใช้สารเสพติดหลัง

ได้รับรูปแบบน้อยกว่าเมื่อเทียบกับก่อนได้รับรูปแบบฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<.001 (Table 1) 

Table 2 Comparison the Use of a Community-Based Care Model for Drug Users in Chanthaburi Province before and 

after Receiving the Program. (n=30) 

The use of a community-based 

care model for drug users before 

and after 

Min Max Mdn IQR Z 
p-value 

(1-tailed) 

Before 15 24 17.0 2 
-4.787 <.001 

After 50 59 54.5 4.25 

ผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จังหวัดจันทบุรี ก่อนได้รับรูปแบบ Chanthaburi CBTx 

Model มีค่ามัธยฐาน เท่ากับ 17.0 ภายหลังได้รับรูปแบบฯ ค่ามัธยฐานเพ่ิมขึ้นเป็น 54.5 และเมื่อทดสอบเพ่ือเปรียบเทียบผลการ

ใช้รูปแบบการดูแลผู้ใช้สารเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จังหวัดจันทบุรี ระหว่างก่อนและหลังได้รับรูปแบบฯ โดยใช้ Wilcoxon 

Signed Ranks test พบว่า ผลการใช้รูปแบบมากกว่าก่อนการใช้รูปแบบฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p<.001 (Table 2) 

Table 3 The Appropriateness and Feasibility of the Chanthaburi CBTx Model. (n=30) 

The appropriateness and feasibility of the community-based drug user 

care model in Chanthaburi Province: 

Chanthaburi CBTx Model 

M SD Interpret 

Dimension 1: Appropriateness of the Elements 4.5 0.4 Most 

Dimension 2: Feasibility of Implementation 4.6 0.5 Most 

Dimension 3: Clarity and Completeness 4.7 0.4 Most 

Total 4.6 0.4 Most 

Score 1.00-1.50 Least, 1.51-2.50 Low, 2.51-3.50 Moderate, 3.51-4.50 More, 4.51-5.00 Most 

(Table 3) ความเหมาะสมและความเปนไปไดของรูปแบบ Chanthaburi CBTx Model พบวา
คะแนนประเมินโดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (M=4.6, SD=0.4) เมื่อพิจารณารายมิติอยูในระดับมากที่สุดทุก
มิติ โดยเรียงลำดับคาเฉลี่ยจากมากไปนอย 3 อันดับแรก ไดแก มิติที ่ 3 ความชัดเจนและความครบถวน 
(M=4.7, SD=0.4) รองลงมาคือ มิติที่ 2 ความเปนไปไดในการนำไปใช (M=4.6, SD=0.5) และ มิติที่ 1 ความ
เหมาะสมขององคประกอบ (M=4.5, SD=0.4) 

อภิปรายผล 

และเมื่่�อทดสอบเพื่่�อเปรีียบเทีียบผลการใช้้รููปแบบการ

ดูแูลผู้้�ใช้ส้ารเสพติิดโดยใช้้ชุมุชนเป็็นฐาน จังหวัดัจัันทบุรีี 

ระหว่่างก่่อนและหลัังได้้รัับรููปแบบฯ โดยใช้้ Wilcoxon 

Signed Ranks Test พบว่่า ผ ลการใช้้รููปแบบมากกว่่า

ก่อ่นการใช้้รูปูแบบฯ อย่า่งมีีนัยสำคััญทางสถิติท่ิี่� p<.001 

(Table 2)

Table 3 The Appropriateness and Feasibility of the Chanthaburi CBTx Model. (n=30)

	 (Table 3) ความเหมาะสมและความเป็็นไปได้้ของ

รููปแบบ Chanthaburi CBTx Model พบว่่าคะแนน

ประเมิินโดยรวมอยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด (M=4.6, SD=0.4) 

เมื่่�อพิิจารณารายมิติอิยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุดทุุกมิิติ ิโดยเรีียง

ลำดัับค่่าเฉลี่่�ยจากมากไปน้้อย 3 อัันดัับแรก ได้้แก่่ มิิติิที่่� 

3 ความชัดัเจนและความครบถ้้วน (M=4.7, SD=0.4) รอง

ลงมาคืือ มิิติิที่่� 2 ความเป็็นไปได้้ในการนำไปใช้้ (M=4.6, 

SD=0.5) และ มิิติิที่่� 1 ความเหมาะสมขององค์์ประกอบ 

(M=4.5, SD=0.4)

อภิิปรายผล

	 การวิจิัยัเรื่่�อง การพัฒันารูปูแบบการดูแูลผู้้�ป่วยติดิ

สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน Chanthaburi CBTx 

Model จั งหวััดจัันทบุรีี มีี วััตถุประสงค์์เพื่่�อศึึกษา

สถานการณ์์ พั ฒนารููปแบบฯ และประเมิินผลการใช้้รููป

แบบฯ ผ ลการศึึกษาสามารถอภิิปรายผลตามประเด็็น

สำคััญดัังต่่อไปนี้้�

	 สภาพปััญหาการดููแลผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดใน

จัังหวััดจัันทบุรุีี พบปัญัหาสำคััญ ได้แ้ก่่ การขาดความต่่อ

เนื่่�องในการติิดตามดููแลหลัังการบำบััดรัักษา การมีีส่วนร่่วม

ของครอบครััวและชุุมชน การประสานงานระหว่่างหน่่วย

งานที่่�เกี่่�ยวข้้องยัังขาดความเชื่่�อมโยง และการกลัับไปใช้้

สารเสพติิดซ้้ำของผู้้�ป่่วยหลัังสิ้้�นสุุดกระบวนการบำบััด

รักัษา เมื่่�อพิจิารณาเปรีียบเทีียบกับัผลการศึกึษาที่่�ดำเนิิน

การในจัังหวััดอื่่�น พบว่่าปััญหาดัังกล่่าวมีีลักษณะ

สอดคล้้องกัันในหลายพื้้�นท่ี่�ของประเทศไทย  โดยเฉพาะ

ประเด็็นการขาดระบบติิดตามต่่อเนื่่�องในชุุมชน การมีี 

ส่่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่ายและการกลัับไปใช้้สารเสพติิด

ซ้้ำ7ผลการศึึกษานี้้�สะท้้อนให้้เห็็นว่่า บริิบทของแต่่ละ

จัังหวััดมีีความแตกต่่าง แต่่ปััญหาหลัักการดููแลผู้้�ป่่วย    

ติิดสารเสพติิดมีีลัักษณะร่่วมกััน คืือ ความจำเป็็นในการ

สร้า้งระบบดูแูลต่อ่เนื่่�องในชุมุชน การเสริมิพลังัครอบครัวั 

และการบูรูณาการความร่ว่มมือืระหว่า่งหน่่วยงาน ดังนั้้�น 

Chanthaburi CBTx Model ซึ่่�งประกอบด้้วย Community 

Engagement, Behavioral Empowerment, Therapeutic 

Continuity และ Cross-sector Collaboration ส ามารถ 

นำไปประยุุกต์์ใช้้ได้้ในพื้้�นท่ี่�อื่่�น โดยสามารถปรัับการ

ดำเนิินงานให้้สอดคล้้องกัับบริิบทของแต่่ละจัังหวััด

	 การพััฒนารููปแบบ Chanthaburi CBTx Model 

ผลการศึึกษาพบว่่ารููปแบบฯ ประกอบด้้วยองค์์ประกอบ

สำคััญ ได้้แก่่ การมีีส่วนร่่วมของชุุมชน การเสริมพลััง

พฤติิกรรมของผู้้�ป่่วยและครอบครััว  การดููแลรัักษา     

อย่่างต่่อเนื่่�อง และความร่่วมมืือระหว่่างหน่่วยงานที่่�

เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่ �งสะท้้อนถึึงแนวคิิดการดููแลผู้้�ป่วยแบบ     

บููรณาการในระดัับชุุมชน ส อดคล้้องกัับแนวคิดของ         

Urie Bronfenbrenner อธิิบายพฤติิกรรมของบุุคคลได้้รัับ

อิทิธิิพลจากบริิบททางสัังคม โดยเฉพาะครอบครััว ชุมชน 

และระบบบริิการสุุขภาพ ดั งนั้้�นการนำชุุมชนเข้้ามามีี   

ส่่วนร่่วมในการดููแลผู้้�ป่่วยจึงช่่วยสนับสนุนกระบวนการ

ฟื้้�นฟููผู้้�ติิดสารเสพติิดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ8 สอดคล้้อง

การศึึกษาการประเมิินผลการดำเนิินงานของโครงการ

Mean
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ชุุมชนที่่�สนับสนุนบริิการลดอัันตราย  (harm reduction) 

สำหรัับผู้้�ใช้้สารเสพติิด พบว่่า การดำเนิินงานในระดัับ

ชุุมชนช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการรัักษาและลดพฤติิกรรม

เสี่่�ยงของผู้้�ใช้้สารเสพติิดได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ9

	 ความเหมาะสมและความเป็็นไปได้้ของรููปแบบฯ 

โดยผลการประเมิินโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิพบว่่า Chanthaburi 

CBTx Model มีี ความเหมาะสมและความเป็็นไปได้้ใน

การนำไปใช้้ในระดัับมากที่่�สุุด แสดงให้้เห็็นว่่ารููปแบบฯที่่�

พัฒันาขึ้้�นมีีความสอดคล้อ้งกับับริบิทของพื้้�นที่่� สอดคล้อ้ง

กัับศึึกษาการพััฒนารููปแบบการบำบััดรัักษาและฟื้้�นฟูู

สมรรถภาพผู้้�ติิดยาเสพติิดแบบบููรณาการ จั ังหวััด

ศรีีสะเกษ ผลการวิจิัยั พบว่า่ สถานบำบััดไม่เ่พีียงพอ การ

ติดิตามไม่่ต่อ่เนื่่�อง การเชื่่�อมโยงข้้อมููลท่ี่�ไม่่เป็็นระบบ และ

บุคุลากรยัังขาดทักัษะและองค์์ความรู้้� รูปูแบบที่่�พััฒนาขึ้้�น

ประกอบด้้วย  1) ระยะก่่อนบำบััด ทำงานเชิิงรุุกร่่วมกัับ

ภาคีีเครืือข่่าย เพิ่่�มทัักษะการดููแลและส่่งต่่อ     2) ระยะ

บำบัดัตามแนวทาง Patient Journey จัดตั้้�งมินิิธิัญัญารักัษ์์ 

4 แห่่ง 3) ระยะติิดตาม จััดตั้้�งศููนย์์ฟื้้�นฟููสภาพทางสัังคม

แบบพัักคอย 9 แห่่ง ผลการพััฒนารููปแบบ พบว่่า ผู้้�เข้้า

รัับการบำบััด 1,066 ราย บำบััดครบร้้อยละ 80.0 บำบััด 

ไม่่ครบร้อ้ยละ 20.0 หยุุดเสพยาเสพติดิ ร้อ้ยละ 67.5 กลับั

ไปเสพซ้้ำร้อ้ยละ 32.5 และคะแนนเฉลี่่�ยคุณุภาพชีีวิติหลังั

ติิดตาม 3 เดืือน ( 
_
x=80.4, SD=3.7) สููงกว่่าหลัังบำบััด

ครบ ( 
_
x=61.4, SD=1.9) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(t=37.40, p<0.001)7

	 ผลของการใช้้ Chanthaburi CBTx Model ต่ ่อ

พฤติิกรรมการใช้้สารเสพติิด โดยผลการทดลองใช้้รููป

แบบฯ พบว่่าพฤติิกรรมเส่ี่�ยงต่่อการใช้้สารเสพติิดของผู้้�

ป่่วยลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิหลัังจากเข้้าร่่วม

โปรแกรม ซึ่่ �งสะท้้อนให้้เห็็นว่่ารููปแบบดัังกล่่าวช่่วย

สนับัสนุนุกระบวนการปรัับเปลี่่�ยนพฤติกิรรมของผู้้�ป่ว่ยได้้

อย่่างมีีประสิิทธิิภาพผลการศึึกษานี้้�สามารถอธิิบายได้้

ตามทฤษฎีีการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมของ James O.

Prochaska และ Carlo C. DiClemente การเปล่ี่�ยนแปลง

พฤติิกรรมเกิิดขึ้้�นเป็็นกระบวนการต่่อเนื่่�องท่ี่�ต้้องอาศััย

แรงสนัับสนุุนจากสภาพแวดล้้อมทางสัังคมและระบบ

บริิการสุุขภาพ รู ูปแบบ Chanthaburi CBTx Model          

มีีองค์์ประกอบการติิดตามดููแลอย่่างต่่อเนื่่�องและการมีี

ส่่วนร่่วมครอบครััวและชุุมชน ช่ ่วยส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วย

สามารถปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม ลดการกลัับไปใช้้สาร   

เสพติดิ สอดคล้อ้งกับัการศึกึษาการสำรวจศูนูย์ส์นับัสนุนุ

การฟื้้�นฟููผู้้�ติิดสารเสพติิดในสหรััฐอเมริิกา พบว่่า

ศูนูย์ช์ุมุชนมีีบทบาทสำคััญในการสนับสนุนุการฟื้้�นฟูู เช่น่ 

การให้้คำปรึึกษา การสนัับสนุุนทางสัังคม และการเชื่่�อม

ต่่อบริิการสุุขภาพเพิ่่�มโอกาสการฟื้้�นตััวผู้้�ป่่วย10

	 การมีีส่วนร่่วมของครอบครััวและชุุมชน ผ ลการ

ศึึกษาพบว่่าหลัังการใช้้รููปแบบ Chanthaburi CBTx 

Model การมีีส่่วนร่่วมของครอบครััวและชุุมชนเพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างมีีนัยสำคััญ ซึ่่ �งแสดงให้้เห็็นว่่าการสร้างเครืือข่่าย

ความร่่วมมืือในระดัับชุุมชนมีีบทบาทสำคััญในการ

สนับัสนุนุการฟื้้�นฟููผู้้�ป่วย สอดคล้้องกัับการศึึกษาการเข้า้

ถึึงบริิการรัักษาผู้้�ติิดสารเสพติิดในรััฐนิิวยอร์์กใช้้การ

วิเิคราะห์เ์ชิงิพื้้�นที่่� พบว่า่การเข้า้ถึงึบริกิารในระดับัชุมุชน 

มีีความสำคััญต่่อประสิิทธิภิาพระบบการรัักษา และควรมีี

การกระจายบริิการพื้้�นที่่�ที่่�มีีความต้้องการสููง11

	 ความต่่อเนื่่�องของการเข้า้รัับการบำบััดรัักษา โดย

ผลการศึึกษาพบว่่าหลัังการใช้้รููปแบบ Chanthaburi 

CBTx Model ผู้้�ป่วยมีีความต่่อเนื่่�องในการเข้้ารัับการ

รักัษาเพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งเป็น็ปัจัจัยัสำคัญัในการลดการกลับัไปใช้้

สารเสพติิดซ้้ำ การติิดตามดููแลอย่่างต่่อเนื่่�องในระดัับ

ชุมุชนส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยสามารถปรัับตััวและกลัับเข้า้สู่่�สังคม

ได้อ้ย่า่งเหมาะสม สอดคล้้องกัับการศึึกษาการใช้้รูปูแบบ

การบำบััดยาเสพติิดแบบมีีส่วนร่่วมในชุุมชน ต ำบล      

หััวโทน อำเภอสุุวรรณภููมิิ ผลการศึึกษาพบว่่าการมีีส่่วน

ร่่วมของชุุมชนและครอบครััวสามารถช่่วยสนัับสนุุนการ

ฟื้้�นฟููผู้้�ใช้้สารเสพติิด และช่่วยเพิ่่�มความต่่อเนื่่�องในการ

ติิดตามผู้้�ป่่วยหลัังการบำบััด12

	 ประโยชน์์ของการศึึกษาและการนำไปใช้้ 

ประโยชน์์เชิิงปฏิิบััติิการ 1) หน่่วยบริิการสาธารณสุุขใน

จัังหวััดจัันทบุรีีสามารถนำ Chanthaburi CBTx Model 

ไปใช้้เป็็นแนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดอย่่าง

เป็็นระบบและต่่อเนื่่�อง 2) บุ คลากรสาธารณสุุขสามารถ

ใช้รู้ปูแบบเป็็นเครื่่�องมือืในการประสานการทำงานร่่วมกับั

ครอบครััว ชุุมชน และภาคีีเครืือข่่าย 3) ชุุมชนสามารถมีี

ส่่วนร่่วมในการเฝ้้าระวััง ติิดตาม และสนัับสนุุนการฟื้้�นฟูู

ผู้้�ป่ว่ยติดิสารเสพติดิในพื้้�นที่่� 4) ช่ว่ยเพิ่่�มประสิทิธิภิาพใน
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การดููแลผู้้�ป่่วย  ลดการกลัับไปใช้้สารเสพติิดซ้้ำ และส่่ง

เสริมการกลัับคืืนสู่่�สังคม การนำผลการวิิจััยไปใช้้

ประโยชน์์ 1) หน่่วยงานด้้านสาธารณสุุขสามารถนำ 

Chanthaburi CBTx Model ไปประยุุกต์์ใช้้ในการดำเนิิน

งานด้้านการบำบััดและฟื้้�นฟููผู้้�ป่วยติดสารเสพติิดในระดับั

ตำบล อำเภอ และจัังหวััด 2) สามารถใช้้เป็็นต้้นแบบใน

การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดในพื้้�นที่่�

อื่่�นที่่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงกััน 3) ใช้้เป็็นข้้อมููลประกอบการ

กำหนดนโยบายและแผนงานด้้านการป้้องกัันและแก้้ไข

ปััญหาสารเสพติิดในระดัับพื้้�นที่่� 4) สามารถนำไปพััฒนา

เป็็นแนวทางปฏิิบััติิหรืือคู่่�มือการดำเนิินงานสำหรัับ

บุุคลากรสาธารณสุุขและภาคีีเครืือข่่ายที่่�เกี่่�ยวข้้อง

	 สรุปผลการดำเนิินการวิจิัยั จากผลการศึกึษาชี้้�ให้้

เห็็นว่่า Chanthaburi CBTx Model เป็็นรููปแบบการดููแล

ผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดที่่�มีีความเหมาะสมกัับบริิบทของ

พื้้�นที่่�จังัหวัดัจันัทบุรุีี และสามารถช่ว่ยลดพฤติกิรรมเสี่่�ยง

ต่่อการใช้้สารเสพติิด เพิ่่�มการมีีส่่วนร่่วมของครอบครััว

และชุุมชน และส่่งเสริิมความต่่อเนื่่�องในการเข้้ารัับการ

รัักษาของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ จ ากการนำ

แนวคิิดการดููแลโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐานมาประยุุกต์์ใช้้ร่่วม

กัับสภาพปััญหาการดููแลผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดในจัังหวััด

จันัทบุรุีี การเสริมิพลังัพฤติกิรรมและความร่ว่มมือืระหว่า่ง

หน่่วยงาน จึึงเป็็นแนวทางสำคััญในการพััฒนาระบบการ

ดููแลผู้้�ป่่วยติิดสารเสพติิดในระดัับพื้้�นที่่�อย่่างยั่่�งยืืน แต่่ยััง

คงมีีข้้อจำกััดของงานวิิจััยนี้้� คื ือ ด้ ้านพื้้�นที่่�ดำเนิินการใน

จัังหวััดจัันทบุุรีีเพีียงจัังหวััดเดีียว ซึ่่�งมีีบริิบทเฉพาะ กลุ่่�ม

ตััวอย่่างเป็็นกลุ่่�มสมัครใจร่่วมโครงการซึ่่� งอาจไม่่

ครอบคลุุมผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีความซัับซ้้อน เช่่น ผู้้�ป่่วยจิิตเวชใช้้

สารเสพติิด และระยะเวลาของการศึึกษาอาจยัังไม่่

ครอบคลุมุถึงึผลลัพัธ์ใ์นระยะยาว ดังนั้้�นองค์ค์วามรู้้�ใหม่ท่ี่่�

ได้้จากการวิิจััยครั้้�งนี้้� คื ือ การค้้นพบว่่า "การดููแลผู้้�ป่่วย

ติดิสารเสพติดิท่ี่�มีีประสิทิธิผิลในระดับัพื้้�นที่่� ต้อ้งอาศัยัการ 

บููรณาการการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน การเสริิมพลัังผู้้�ป่่วย 

การดูแูลต่่อเนื่่�อง และความร่ว่มมือืระหว่า่งภาคส่ว่นอย่า่ง

เป็็นระบบ" ซึ่่�งสามารถพัฒันาเป็็นต้้นแบบการดูแูลผู้้�ป่วย

ติิดสารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐานในระดัับจัังหวััดและ

ขยายผลสู่่�พื้้�นที่่�อื่่�นได้้
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน จัังหวััดจัันทบุุรีี
 

วรา เศลวััตนะกุลุ, พ.บ., รป.ม.,1 พุทุธิพร พงศ์์นัันทกุลุกิิจ, พย.ม.,1 ทิพิย์์วิมิล ตั้้�งชูทูวีีทรัพัย์์, วท.ม.,1

ธัสัมน นามวงษ์์, ปร.ด.,2 ชนิศิา ศิริิพิานิิช, ส.ม.,1 สุภุาพ ขวััญพูลู1

1 สำนักังานสาธารณสุขุจังัหวััดจัันทบุรุีี
2 วิทิยาลััยพยาบาลพระปกเกล้้า จันัทบุรุีี

ORIGINAL ARTICLE

ที่่�มาของปััญหา: ปััญหายาเสพติิดเป็็นปััญหารุุนแรงทุุกประเทศทั่่�วโลก ช่ ่วงอายุุ 15-64 ปี ี ใช้้สารเสพติิดเพิ่่�มขึ้้�น       

ร้้อยละ 26 การบำบััดฟื้้�นฟููสมรรถภาพผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญ

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหา พััฒนารููปแบบฯ และประเมิินผลการใช้้รููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้

ชุุมชนเป็็นฐาน จัังหวััดจัันทบุุรีี

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยและพััฒนา วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลความเหมาะสมและความเป็็นไปได้้ของรููปแบบฯ ค่ ่าเฉลี่่�ย  และ    

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน วิ ิเคราะห์์สภาพปััญหาการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดในชุุมชน การใช้้รููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สาร        

เสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐานจัังหวััดจัันทบุรีี ก่ อนและหลัังการได้้รัับรููปแบบ Chanthaburi CBTx Model ด้ วยสถิติิ 

Wilcoxon Signed Ranks Test กำหนดค่่าความเชื่่�อมั่่�นทางสถิิติิที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.001

ผลการศึึกษา: มีีรููปแบบการดููแลผู้้�ใช้้สารเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน จัังหวััดจัันทบุุรีี Chanthaburi CBTx. Model 

ผลการทดลองระยะเวลา 4 สััปดาห์์ ด้้านพฤติิกรรมเสี่่�ยงต่่อการใช้้สารเสพติิด ด้้านการมีีส่่วนร่่วมของครอบครััว และ

ด้้านความต่่อเนื่่�องในการเข้้ารัับการดููแลรัักษา หลัังการใช้้รููปแบบฯ ดีีกว่่าก่่อนการใช้้รููปแบบฯ อย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติ ิ(p<0.001) รููปแบบ Chanthaburi CBTx Model มีีความเหมาะสมและความเป็น็ไปได้ใ้นการนำไปใช้้ในระดับัมาก

ที่่�สุุด (Mean=4.6, SD=0.4)

สรุปุ: รูปูแบบการดูแูลผู้้�ใช้ส้ารเสพติดิโดยใช้ชุ้มุชนเป็น็ฐาน Chanthaburi CBTx Model นำไปใช้ไ้ด้จ้ริงิในบริบิทจังัหวัดั

จันัทบุรีี และก่อ่ให้เ้กิิดการเปลี่่�ยนแปลงทั้้�งในระดัับบุคุคล ครอบครัวั และชุมุชน โดยเฉพาะด้า้นการลดพฤติิกรรมเส่ี่�ยง 

การไม่่กลัับมาใช้้สารเสพติิดซ้้ำ และการเพิ่่�มความต่่อเนื่่�องของการดููแลอย่่างยั่่�งยืืน

คำสำคััญ: รููปแบบการบำบััดรัักษาและฟื้้�นฟููผู้้�ติิดยาเสพติิดโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน, การดููแล, ผู้้�ใช้้สารเสพติิด, ชุุมชน

เป็็นฐาน

บทคััดย่่อ
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: Nowadays management of patients with thoracolumbar burst fracture who have the     

Thoracolumbar Injury Classification and Severity (TLICS) score equal to 4 are still controversial.

OBJECTIVE: To determine the outcome of patients who undergo surgical intervention and conservative 

management.

METHODS: Retrospective study was designed, and fifty patients who had thoracolumbar burst fracture and 

a TLICS score of 4 between 2023-2025 at Phrapokklao hospital were enrolled. The surgical and non-         

surgical groups were assigned. The data was collected via previous medical records. Demographic data, 

time to return to work, visual analog scale (VAS), Cobb angle and anterior vertebral body height loss were 

all collected. The data was analyzed by multivariable Gaussian linear regression.

RESULTS: The majority of participants were female (56%). The mean age of the patients was 50.7 years 

old. The most common level of injury was L1 (58%) and the main cause was from falling from heights (74%). 

The surgical group showed clinical outcomes demonstrating a significant reduction in time to return to work, 

with an adjusted mean difference of −18.84 days (95% CI: −35.37 to −2.32, p=0.027). A significant     

reduction in the Cobb angle was also observed, with an adjusted mean difference of −10.67 (95% CI: 

−14.64 to −6.70, p<0.001). Similarly, anterior height loss was significantly reduced with an adjusted mean 

difference of −23.16 (95% CI: −29.50 to −16.81, p<0.001). In contrast, there was no statistically significant 

difference in pain scores at 3 months, as measured by the Visual Analogue Scale (adjusted mean difference 

= −0.51, 95% CI: −1.66 to 0.63, p=0.369).

CONCLUSION: Surgical management for thoracolumbar burst fracture with a TLIC score equal to 4             

resulted in better time to return to work and improve the Cobb angle and anterior vertebral body height loss 

within a 3-month period of the injury.

KEYWORDS: thoracolumbar burst fracture, burst fracture, kyphosis, neurological deficit, pedicle screws

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260316006 

ABSTRACT



Vol. 43  No.3  Jul.-Sep. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 301

INTRODUCTION

	 Thoracolumbar burst fractures are a common 

spinal injury, representing 21% to 58% of all fractures 

at the thoracolumbar junction. Among patients with 

this type of fracture, 30% to 50% are found to be 

neurologically intact, meaning they have no nerve 

damage1. Most cases are caused by falling from 

heights or high-energy traffic accidents2.

	 In Chanthaburi Province, a large portion of the 

population works in agriculture. According to the 2025 

Labor Force Survey (Quarter 4), there are 377,650 

workers in the province, and 147,538 of them (39%) 

work in agriculture and forestry3. This career field is 

highly related to the occurrence of thoracolumbar 

burst fractures due to the nature of the work. In the 

present, the data about the incidence of fracture in 

Chanthaburi was limited.

	 Nowadays, medical professionals still debate 

whether the best treatment for these fractures is 

surgery or conservative (non-surgical) treatment4-9. 

Surgical intervention is recommended for patients 

with a Thoracolumbar Injury Classification and Severity 

Scale (TLICS) score greater than 4, whereas          

conservative management is advised for those with 

a score below 4. The most controversial cases are 

those with a TLICS score of 48-9. To compare the two 

treatment methods, researchers generally look at 

clinical outcomes (how the patient feels) and             

radiologic outcomes (what the plain radiographs 

show)4,10.

	 This study was conducted to compare the 

outcomes of surgical and non-surgical treatment       

for patients who have a Thoracolumbar Injury        

Classification and Severity (TLICS) score equal to 4. 

The study focuses on the time taken to return to work, 

pain levels using the Visual Analog Scale (VAS), and 

results from radiologic follow-up.

METHODS

Study design and participants

	 This study is a retrospective study performed 

in Phrapokklao Hospital, a tertiary care center in 

Eastern Thailand. 

	 A total of 50 patients who had thoracolumbar 

burst fracture and a TLICS score of 4 between 2023-

2025 at Phrapokklao hospital were enrolled in this 

study. 

	 This study was approved by the Chanthaburi 

Research Ethics Committee/Region 6, in compliance 

with approval document COA. No. 068/68.

Sample size calculation

	 The sample size was calculated to evaluate 

the efficacy of percutaneous pedicular screw fixation 

in patients with unstable burst fractures. Based on 

prior data, the mean time to return to work in the 

conservative management group was 71.0±28.6 

days, while the percutaneous pedicular screw fixation 

group was expected to have a mean of 50.3±26.7 

days. A one-sided hypothesis test was used, with a 

significance level (α) of 0.05 and a statistical power 
of 0.80. Assuming equal allocation between groups 

(1:1 ratio), the required sample size was calculated 

using Stata. The minimum sample size was 23      

patients per group. Twenty-five patients were enrolled 

in each treatment choice in this study.

Inclusion and Exclusion criteria

	 The inclusion criteria for participants in this 

study were patients aged older than 18 years with    

a single level thoracolumbar burst fracture, a       

Thoracolumbar Injury Classification and Severity 

(TLICS) score equal to 4, with the fracture being 

caused by a high energy mechanism and the duration 

of follow up was greater than 3 months

	 The exclusion criteria were patients who had 

multiple levels thoracolumbar burst fracture, prior 

thoracolumbar surgery, presence of neurological 
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deficit and multiple traumatic patients.

Surgical intervention

	 The surgical intervention for participants who 

had thoracolumbar burst fracture was performed      

by minimally invasive surgery (MIS) technique.               

Percutaneous pedicular screw methods were         

conducted; the length of fixation was based on the 

McCormack load sharing classification system.

Conservative intervention

	 The nonoperative intervention for participants 

who had thoracolumbar burst fracture was the use 

of the Knight Taylor brace (Thoracolumbosacral   

orthosis). The period of wearing this orthosis was 

three months and the ambulation was permitted after 

the pain relief. 

Data collection

	 Participants were categorized into two groups: 

those who underwent operative treatment and those 

who received conservative treatment with a          

thoracolumbosacral orthosis support. After identifying 

participants, the data was collected via medical      

history record in intrahospital and outpatients record.

	 The variables recorded included sex, age, 

level of injury, etiology of injury, choice of treatment, 

time to return to work, treatment complications, initial 

pain score, initial Cobb angle, initial anterior vertebral 

body height loss, pain score after 3 months, Cobb 

angle after 3 months, and anterior vertebral body 

height loss after 3 months. The pain score was      

assessed by assigning a VAS score.

Statistical analysis

	 Descriptive statistics were used to summarize 

baseline characteristics. Continuous variables were 

presented as mean ± standard deviation (SD), while 

categorical variables were expressed as frequency 

and percentage. Comparisons between groups were 

performed using the independent t-test for continuous 

variables and the exact probability test for categorical 

variables, as appropriate.

	 The primary research question, a multivariable 

Gaussian linear regression model was applied to 

evaluate the effect of treatment on outcomes while 

adjusting for potential confounders. The covariates 

included baseline pain score (VAS0), age, sex (male), 

level of injury (T11), cause of injury (motorcycle     

accident), initial Cobb angle, and initial anterior     

vertebral height loss.

	 The results of the regression analyses were 

reported as adjusted mean differences with 95% 

confidence intervals (95% CI) and corresponding  

p-values. A two-sided p-value of <0.05 was            

considered statistically significant. All statistical 

analyses were performed using Stata.

RESULTS

Demographic data

	 The majority of the participants were female 

accounting for 28 out of 50 patients (56%). The mean 

age of the group was 50.1 years old and 51.3 years 

old in the surgical and conservative groups,              

respectively. The vertebral body of lumbar level one 

was the area that fractured mostly occurred (52%    

in surgical group and 64% in conservative group)     

in thoracolumbar burst fracture and the main causes 

of the fracture was from falling from heights (74%) 

and motorcycle accidents (26%). At the baseline, the 

visual analog scale (VAS) scores for the surgical and 

conservative groups were 7.88 and 8.44, respectively. 

The initial Cobb angles measured 14.32° in the   

surgical cohort and 15.00° in the conservative cohort. 

Additionally, anterior vertebral height loss was         

recorded at 25.0% and 25.9% for the surgical and 

conservative groups, respectively. All baseline      

characteristics was insignificantly difference when 

compared by independent t-test.

Clinical outcomes

	 Patients with thoracolumbar burst fracture who 
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had TLICS score equal to 4 and decided to take a 

percutaneous pedicular screw fixation had an earlier 

recovery rate (time to return to work 50.28 days 

compared to 71.0 days in conservative group, 

p=0.011). The degree of pain described by Visual 

Analog Scale (VAS) showed indifference between 

both groups. No treatment complications were found 

in this study. 

Table 1 Baseline Characteristics of Unstable Burst Fracture Patients.
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Baseline characteristics 

Surgical Management 

(n=25) 

Conservative 

Management (n=25) 

p-value 

n (%) n (%)  

Gender      

Male 11.0 (44.0) 11.0 (44.0) 1.00 

Female 14.0 (56.0) 14.0 (56.0)  

Age (years), mean±SD  50.1±13.6 51.3±14.0 0.76 

Level of injury      

T11 1.0 (4.0) 1.0 (4.0) 0.22 

T12 5.0 (20.0) 7.0 (28.0)  

L1 13.0 (52.0) 16.0 (64.0)  

L2 6.0 (24.0) 1.0 (4.0)  

Cause of injury      

Falling 17.0 (68.0) 20.0 (80.0) 0.52 

Motorcycle accident 8.0 (32.0) 5.0 (20.0)  

VAS score at initial, mean±SD 7.9±2.0 8.4±1.3 0.24 

Cobb angle at initial (degrees), mean±SD 14.3±5.8 15.0±5.3 0.66 

Anterior height loss at initial (%), mean±SD 25.0±13.9 25.9±12.4 0.79 

Treatment complications - - - 

Radiologic outcomes 

The surgical cohort demonstrated an improvement in the Cobb angle, which decreased from an initial 14.3° 

to 8.9° at follow-up. Conversely, the conservative group experienced a significant progression of deformity, with the 

Cobb angle increasing from 15.0° to 20.3°. Similarly, anterior vertebral height loss improved in the surgical group 

(reducing from 25.0% to 19.0%) but continued to worsen in the conservative group (increasing from 25.9% to 41.3%). 

The differences between the two groups for both parameters were highly statistically significant (p<0.001). 

Multivariable Gaussian Regression was adjusted by VAS0, gender (male), age, level of injury (T11), cause of 

injury (motorcycle accident), Cobb angle at initial, and anterior height loss at initial time of injury. 

A total of 50 patients with unstable burst fractures were included in the study. Clinical and radiological 

outcomes were analyzed using a multivariable Gaussian regression model, adjusting for confounding variables including 

age, sex, diagnosis, mechanism of injury, baseline visual analog scale (VAS) score, initial Cobb angle, and baseline 

anterior height loss. 

 

Radiologic outcomes

	 The surgical cohort demonstrated an              

improvement in the Cobb angle, which decreased 

from an initial 14.3° to 8.9° at follow-up. Conversely, 

the conservative group experienced a significant 

progression of deformity, with the Cobb angle increasing 

from 15.0° to 20.3°. Similarly, anterior vertebral height 

loss improved in the surgical group (reducing from 

25.0% to 19.0%) but continued to worsen in the 

conservative group (increasing from 25.9% to 41.3%). 

The differences between the two groups for both 

parameters were highly statistically significant 

(p<0.001).

	 Multivariable Gaussian Regression was       

adjusted by VAS0, gender (male), age, level of      

injury (T11), cause of injury (motorcycle accident), 

Cobb angle at initial, and anterior height loss at initial 

time of injury.

	 A total of 50 patients with unstable burst   

fractures were included in the study. Clinical and 

radiological outcomes were analyzed using a         

multivariable Gaussian regression model, adjusting 

for confounding variables including age, sex,              

diagnosis, mechanism of injury, baseline visual 

analog scale (VAS) score, initial Cobb angle, and 

baseline anterior height loss.
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Table 2 Crude Effect in Clinical and Radiological Outcome of Unstable Burst Fracture Patients.
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Table 2 Crude Effect in Clinical and Radiological Outcome of Unstable Burst Fracture Patients. 

 

Baseline Characteristics 

Surgical Management 

(n=25) 

Conservative 

Management (n=25) 

p-value 

Mean±SD Mean±SD  

Time to Return to Work (days) 50.3±26.7 71.0±28.6 0.011 

Visual Analogue Scale (VAS)  

Initial 7.9±2.0 8.4±1.3 0.24 

3 months 3.5±2.1 3.8±1.5 0.64 

Mean difference (VAS3 mo. – VASinitial) -4.4±2.5 -4.7±2.1 0.62 

Cobb angle (degrees)  

Initial 14.3±5.8 15.0±5.3 0.66 

3 months 8.9±6.6 20.3±6.9 <0.001 

Mean difference (Cobb3 mo. – Cobbinitial) -5.4±7.3 1.2±6.1 <0.001 

Anterior Height Loss (AHL) (%)  

Initial 25.0±13.9 25.9±12.4 0.79 

3 months 19.0±11.5 41.2±15.1 <0.001 

Mean difference (AHL3 mo. – AHLinitial) -6.0±11.7 15.4±11.9 <0.001 

  

Table 3 Adjusted effect in clinical and radiological outcome of unstable burst fracture patients. 

Parameters Adjusted mean difference 95% CI p-value 

Clinical Outcome    

   Time to return to work (days) -18.8 (-35.37 to -2.31) 0.027 

   VAS score at 3 months  -0.5 (-1.66 to 0.63) 0.37 

Radiologic outcomes    

   Cobb angle at 3 months  -10.7 (-14.64 to -6.70) <0.001 

   Anterior height loss at 3 months -23.2 (-29.50 to -16.81) <0.001 

The analysis demonstrated significant improvements in several key parameters. Time 
to return to work was significantly reduced, yielding an adjusted mean difference of −18.84 
days (95% CI: −35.37 to −2.32, p=0.027). Radiologically, both the Cobb angle and anterior 
height loss saw significant reductions, with adjusted mean differences of -10.7 (95% CI: -14.64 
to -6.70, p<0.001) and -23.2 (95% CI: -29.50 to -16.81, p<0.001), respectively. However, the 
difference in VAS pain scores at the 3-month follow-up was not statistically significant 
(adjusted mean difference = -0.5, 95% CI: -1.66 to 0.63, p=0.37). 

DISCUSSION 
  The result from this retrospective study showed that at the 3-month period of follow-
up in patients with thoracolumbar burst fracture who have TLICS score equal to four, patients 
who undergo a surgery have better clinical outcomes and radiologic outcomes compared to 
conservative groups. Pedicular screw fixation enhances the stability of the fracture leading to 
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Table 3 Adjusted Effect in Clinical and Radiological Outcome of Unstable Burst Fracture Patients

	 The analysis demonstrated significant           

improvements in several key parameters. Time to 

return to work was significantly reduced, yielding an 

adjusted mean difference of −18.84 days (95% CI: 

−35.37 to −2.32, p=0.027). Radiologically, both the 

Cobb angle and anterior height loss saw significant 

reductions, with adjusted mean differences of -10.7 

(95% CI: -14.64 to -6.70, p<0.001) and -23.2 (95% 

CI: -29.50 to -16.81, p<0.001), respectively.          

However, the difference in VAS pain scores at the 

3-month follow-up was not statistically significant 

(adjusted mean difference = -0.5, 95% CI: -1.66 to 

0.63, p=0.37).

DISCUSSION

 	 The result from this retrospective study 

showed that at the 3-month period of follow-up in 

patients with thoracolumbar burst fracture who have 

TLICS score equal to four, patients who undergo a 

surgery have better clinical outcomes and radiologic 

outcomes compared to conservative groups.        

Pedicular screw fixation enhances the stability of the 

fracture leading to faster recovery rate and rapidly 

return to work. Also, the fixation can significantly 

improve the radiological outcomes of the thoracolumbar 

burst fracture patients resulting in further decrease 

spinal malalignment and further kyphosis.
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	 The outcome of this study had contrary results 

with the previous two similar studies. The study by 

Kirkham et al. in 2015 determined that the patients 

who were treated nonoperatively had less pain and 

better functional outcome within a 22-year period of 

follow up6.  Andrew et al. in 2018 also conducted the 

research comparing surgical and nonsurgical groups 

in patients with thoracolumbar burst fracture who had 

a TLICS score equal to four, the result showed no 

difference in clinical and radiologic outcomes in a 

6-month period of follow up8.

	 The predominant factors that brought about 

diverse outcomes with the previous study was the 

minimally invasive technique for pedicular screw 

fixation. The percutaneous procedure results in 

lesser blood loss, shorter length of hospital stay and 

postoperative pain1. Short segment fixation also 

showed non-inferiority compared with long segment 

fixation11.

	 Our research introduced a new perception 

about the treatment of thoracolumbar burst fracture. 

The surgical intervention can result in shorter time 

to return to work and improve in Cobb angle and 

anterior vertebral body height loss in plain                      

radiographic film. Current trend of treatment can be 

counselling to the patients for appropriate treatment 

based on patients’ unique backgrounds and occupation.

	 The limitation of our study is the period of 

follow up. Longer periods of documentation would 

result in more obvious outcomes between groups 

and more precise for the clinical and radiographic 

data. Further research may find the correlation       

between patient demographic data and each         

specific consequence of the results.

	 This study has several strengths. First, a 

multivariable regression approach was employed to 

adjust for potential confounders, thereby improving 

the validity of the estimated treatment effects.         

Second, clinically relevant covariates, including       

radiographic parameters and injury characteristics, 

were incorporated into the analysis. Third, the study 

evaluated a functional outcome—time to return to 

work—which is highly relevant to real-world clinical 

practice and patient-centered care.

	 Post hoc power analysis demonstrated very 

high statistical power for time to return to work, Cobb 

angle, and anterior height loss (power = 0.999, 1.000, 

and 1.000, respectively), indicating that the study was 

adequately powered to detect meaningful differences 

in these outcomes. In contrast, the analysis of VAS 

showed low statistical power (power=0.170),             

suggesting that the study may have been underpowered 

to detect a significant difference in pain outcomes. 

Therefore, the non-significant findings for VAS should 

be interpreted with caution, and future studies should 

ensure adequate power to evaluate pain-related 

outcomes.

	 This study was designed as a retrospective 

therapeutic study, which is inherently subject to     

selection bias due to the non-randomized allocation 

of treatment based on clinical judgment. In addition, 

confounding is an important concern in observational 

research. Although we adjusted for measured        

confounders using mult ivar iable Gaussian                      

regression—including baseline VAS, age, sex,          

diagnosis, mechanism of injury, baseline Cobb angle, 

and anterior vertebral height loss—residual confounding 

from unmeasured variables may still exist. Future 

studies with larger sample sizes may benefit from 

the use of propensity score methods to further reduce 

confounding bias or future prospective therapeutic 

studies are warranted to minimize selection bias, 

ensure comparability in treatment allocation, and 

allow for more rigorous and unbiased evaluation of 

clinical outcomes.

	 Information bias is another potential limitation, 
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as retrospective data collection may be incomplete 

or inaccurately recorded, leading to misclassification 

of exposures or outcomes. To mitigate this issue, we 

utilized data from reliable sources, such as                 

electronic medical records and radiographic reports, 

and applied clearly defined criteria for all study   

variables.

	 Finally, missing data may have introduced bias 

despite efforts to handle incomplete records. To     

address this, we applied predefined inclusion and 

exclusion criteria to ensure the quality and completeness 

of the data used in the analysis.

	 Conclusion: Surgical management for thora-

columbar burst fracture which TLIC score equal to 4 

resulted in improved time to return to work and im-

prove in Cobb angle and vertebral body height loss 

within a 3-month period after the injury.
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ที่่�มาของปััญหา: แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะกระดููกสัันหลัังส่่วนอกต่่อเอวหัักแบบแตกกระจาย ซึ่่ �งมีีคะแนน 

Thoracolumbar Injury Classification and Severity (TLICS) เท่่ากัับสี่่�ยัังเป็็นที่่�ถกเถีียงกัันอยู่่� 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อประเมิินผลการรัักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััดและไม่่ผ่่าตััด 

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบย้้อนหลััง โดยรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยจำนวน 50 ราย 

ซึ่่�งเข้้ารัับการรัักษา ณ โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ระหว่่างปีี พ.ศ. 2566 ถึึง 2568 โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็น

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดและกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการผ่่าตััด ข้้อมููลที่่�รวบรวมประกอบด้้วย  ข้้อมููลทางประชากรศาสตร์์           

ระยะเวลาในการกลับัไปทำงาน ระดับัความปวดโดยประเมินิจาก Visual Analog Scale การวัดัมุมุความโค้ง้ของกระดูกู

สัันหลััง และการลดลงของความสููงของตััวกระดููกสัันหลัังส่่วนหน้้า 

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 56 อายุุเฉลี่่�ย 50.7 ปีี ตำแหน่่งที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บมากที่่�สุุดคืือระดัับ 

L1 เท่่ากัับร้้อยละ 58 และสาเหตุุหลัักเกิิดจากตกจากท่ี่�สููงเท่่ากัับร้้อยละ 74 เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลการรัักษาพบว่่า       

กลุ่่�มท่ี่�ได้ร้ับัการผ่า่ตัดัลดระยะเวลาของการกลับัไปทำงานอย่า่งมีีนัยัสำคัญั −18.84 วันั (95% CI: −35.37, −2.32, 

p=0.027) ลดมุุมความโค้้งของกระดููกสัันหลััง อย่่างมีีนััยสำคััญ -10.67 องศา (95% CI: -14.64, -6.70, p=<0.001) 

ลดการลดลงของความสููงของตััวกระดููกสัันหลัังส่่วนหน้้า อย่่างมีีนััยสำคััญร้้อยละ -23.16 (95% CI: (-29.50, -16.81, 

p=<0.001) คะแนนระดัับความปวดที่่�ระยะเวลาสามเดืือนแตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญ -0.51 คะแนน (95% CI: 

-1.66, 0.63, p=0.369)

สรุุป: การรักัษาผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะกระดูกูสันัหลังัส่ว่นอกต่อ่เอวหักัแบบแตกกระจายและมีีคะแนน TLICS เท่า่กับั 4 ด้ว้ย

วิิธีีการผ่่าตััดส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยใช้้ระยะเวลาในการกลัับไปทำงานได้้เร็็วกว่่า ปรัับแก้้มุุมโค้้งของกระดููกสัันหลัังและ        

ความสููงของตััวกระดููกสัันหลัังส่่วนหน้้าได้้มากกว่่าการไม่่ผ่่าตััดที่่�ระยะเวลาสามเดืือนหลัังเกิิดการบาดเจ็็บ

คำสำคััญ: ภาวะกระดููกสัันหลัังส่่วนอกต่่อเอวหัักแบบแตกกระจาย, ภาวะกระดููกสัันหลัังหัักแบบแตกกระจาย,        

ความผิิดปกติิทางระบบประสาท, การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด, การรัักษาแบบประคัับประคอง
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ABSTRACT

BACKGROUND: Mental health and substance use disorders represent significant public health concerns. 

Revisits to the emergency department among psychiatric patients with substance use disorders may indicate 

gaps in the continuity of care, as well as inadequate risk factor management, which can lead to increased 

burdens on patients, families, and on the healthcare system itself.  

OBJECTIVE: To identify the factors associated with emergency department revisits among psychiatric     

patients with substance use disorders.

METHODS: A retrospective cross-sectional study was conducted using the data from 60 medical records of 

psychiatric patients with substance use disorders, who had presented at the emergency department. The 

data was collected from March 2024 to February 2025 using a structured record form, which had been 

developed for this study and which had a content validity index of 0.89. Descriptive statistics were used to 

summarize the data. Multiple logistic regression analysis was used to identify the factors that had been    

associated with the emergency department revisits. The magnitude of association was expressed as          

adjusted odds ratios (AORs) and 95% confidence intervals (95% CIs).

RESULTS: The findings indicated that being of the female gender (AOR=4.82, 95% CI=1.45-16.03, p=0.011), 

having had prior emergency department visits within the past 12 months (AOR=7.26, 95% CI=1.38-38.21, 

p=0.019), not adhering to the medication guidelines (AOR=9.84, 95% CI=2.12-45.67, p=0.003), and being 

absent from post-discharge follow-up care (AOR=11.53, 95% CI=2.18-61.02, p=0.004) had all been              

significantly associated with emergency department revisits.

CONCLUSIONS: The factors, which were associated with emergency department revisits among psychiat-

ric patients with substance use disorders, were as follows: 1) being of the Female gender, 2) having had 

prior emergency department visits within the past 12 months, 3) not adhering to the medication guidelines, 

and 4) being absent from post-discharge follow-up care.

KEYWORDS: revisits, psychiatric patients, emergency department, drug abuse
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บทนำ

	 ปััญหาสุุขภาพจิิตและการใช้้สารเสพติิดเป็็น

ประเด็น็ด้า้นสาธารณสุขุท่ี่�มีีความสำคัญัอย่่างยิ่่�งในระดับั

โลกและระดัับประเทศ  องค์์การอนามััยโลก1 รายงานว่่า

ความผิิดปกติิด้้านสุุขภาพจิิตส่่งผลกระทบต่่อประชากร

โลกประมาณหนึ่่�งในแปดคน หรืือประมาณ 970 ล้้านคน 

โดยภาวะซึึมเศร้าและวิิตกกัังวลครองอััตราสููงสุุด จ าก

รายงาน World Drug Report 2025 พบว่า่ ในปี ีค.ศ. 2023 

มีีผู้้�ใช้้ยาเสพติิดทั่่�วโลกประมาณ 316 ล้ ้านคน คิ ดเป็็น   

ร้้อยละ 6 ข องประชากรโลกอายุุระหว่่าง 15 ถึ ึง 64 ปีี2 

และจากการสัังเคราะห์์สถานการณ์์ยาเสพติิดใน

ประเทศไทย พบว่่าในปีี พ.ศ. 2566 มีีผู้้�เข้้ารัับการบำบััด

ยาเสพติิดทั้้�งสิ้้�น 171,366 คน ซึ่่�งเพิ่่�มขึ้้�นจากปีีก่่อนหน้้า

ร้อ้ยละ 51.803 ซึ่่�งยาบ้า้ยังัคงเป็น็สารเสพติดิหลักัที่่�พบใน

กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�เข้า้รับับริกิารบำบััดรักัษา คิดิเป็น็สัดัส่ว่นกว่า่

ร้้อยละ 80 ข องผู้้�เข้้ารัับการบำบััดทั้้�งหมด ซึ่่ �งการ          

เสพยาบ้้าในปริิมาณสููงหรืืออย่่างต่่อเนื่่�องสามารถก่่อให้้

เกิิดอาการจิิตเวชเฉีียบพลััน นำไปสู่่�การเข้้ารัับบริิการท่ี่�

แผนกฉุุกเฉิินซ้้ำหลายครั้้�ง4,5 

 	 แผนกฉุกุเฉินิเป็็นหน่่วยบริิการสำคััญที่่�มัักจะต้้อง

รับัมือืกัับผู้้�ป่วยจิตเวชสารเสพติิด ซึ่่�งมีีลักษณะเฉีียบพลััน 

เสี่่�ยงต่่อพฤติิกรรมรุุนแรง อาการกำเริิบซ้้ำ หรืือภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�จำเป็็นต้้องได้้รัับการดููแลเร่่งด่่วน การกลัับ

มารัับบริิการซ้้ำที่่�แผนกฉุุกเฉิินภายใน 30 วัันของผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มนี้้� ถืือเป็็นตััวชี้้�วััดคุุณภาพบริิการที่่�สำคััญ สะท้้อนถึึง

ความล้้มเหลวในกระบวนการดููแลต่่อเนื่่�อง หรืือการ

ควบคุุมปััจจััยเส่ี่�ยงในระดัับบุุคคลและระบบบริิการ6      

โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชท่่าบ่่อ เป็็นโรงพยาบาล

ทั่่�วไปขนาด 260 เตีียง ที่่�ให้้บริิการแก่่ประชาชนในพื้้�นที่่�

อำเภอท่่าบ่่อและพื้้�นที่่�ใกล้้เคีียง ซึ่่ �งมีีลัักษณะเฉพาะใน

ฐานะพื้้�นท่ี่�ชายแดนติิดกัับสาธารณรััฐประชาธิิปไตย

ประชาชนลาว ทำให้ม้ีีความเส่ี่�ยงสูงูต่อ่การลักัลอบนำเข้้า

สารเสพติิด จากข้อ้มููลสถิติขิองโรงพยาบาล พบว่า่ในช่่วง

ปีี พ.ศ. 2564 ถึึง 2566 มีีจำนวนผู้้�ป่่วยจิิตเวชที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับสารเสพติิดเข้้ารัับบริิการท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินเพิ่่�มขึ้้�นอย่่าง

มีีนัยัสำคััญ และพบอัตัราการกลัับมารัับบริกิารซ้้ำภายใน 

30 วัันในอััตราที่่�สููง โดยบางรายมีีการมารัับบริิการซ้้ำ

มากกว่่า 3 ครั้้�งต่่อปีี ซึ่่ �งอััตราการกลัับมาซ้้ำถืือเป็็นตััว   

ชี้้�วััดสำคััญของคุุณภาพการดููแลรัักษาและความต่่อเนื่่�อง

ของระบบบริิการ7,8 การเข้้าใจปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อการกลัับ

มาซ้้ำจึึงเป็็นกุุญแจสำคััญในการพััฒนาคุุณภาพบริิการ

 	 การทบทวนวรรณกรรมท่ี่�ผ่่านมาพบว่่าปััจจััยท่ี่�   

ส่่งผลต่่อการกลัับมารัับบริิการซ้้ำในผู้้�ป่วยจิตเวชสาร   

เสพติิดมีีความหลากหลายและซัับซ้้อน ครอบคลุุมทั้้�ง

ปัจัจัยัด้า้นผู้้�ป่ว่ย เช่น่ ลักัษณะทางประชากร ชนิดิของสาร

เสพติิดที่่�ใช้้ โรคร่่วมทางจิิตเวช และระดัับความรุุนแรง

ของอาการ รวมถึึงปััจจััยด้านระบบบริิการสุุขภาพ เช่่น 

ความสามารถในการเข้้าถึึงบริิการ คุ ุณภาพการดููแล       

ต่่อเนื่่�อง และทัักษะบุุคลากร และปััจจััยด้้านสัังคมและ     

สิ่่�งแวดล้อ้ม เช่น่ การสนับัสนุนุจากครอบครััว ปัจจัยกดดััน

ทางเศรษฐกิจิ และปััญหาด้า้นที่่�อยู่่�อาศัยั9-12 อย่า่งไรก็ต็าม 

การศึึกษาในบริิบทของโรงพยาบาลในภาคตะวัันออก

เฉีียงเหนืือของประเทศไทย  โดยเฉพาะพื้้�นท่ี่�ชายแดน    

ยัังมีีจำนวนจำกััดอย่่างมาก การขาดข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์

ในบริิบทนี้้�ทำให้้ยากต่่อการพััฒนามาตรการป้้องกัันท่ี่�

เหมาะสมกัับบริิบทพื้้�นที่่� ดั ังนั้้�นการวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์

เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัับ

บริิการซ้้ำท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินในผู้้�ป่วยจิิตเวชสารเสพติิด        

ที่่�สอดคล้้องกัับบริิบทของพื้้�นที่่� ซึ่่ �งผลการศึึกษาจะเป็็น

ประโยชน์์ต่่อการดููแลผู้้�ป่วยจิิตเวชสารเสพติิดในแผนก

ฉุุกเฉิินได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ และลดอััตราการกลัับมา

รัับบริิการซ้้ำในระยะยาว  นำไปสู่่�การเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิต

ของผู้้�ป่่วยและครอบครััว

กรอบแนวคิิดการวิิจััย 

 	 การศึึกษาปััจจัยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการกลัับมา

รัับบริิการซ้้ำในผู้้�ป่วยจิตเวชสารเสพติิดท่ี่�แผนกฉุุกเฉิิน  

ผู้้�วิจิัยัทำการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจิัยัที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

เพื่่�อกำหนดกรอบแนวคิิดในการวิิจััย  โดยมีีตััวแปรต้้น 

ได้้แก่่ ปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วย ปััจจััยด้้านคลิินิิก และปััจจััยด้้าน

บริกิาร ที่่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการกลับัมารับับริกิารซ้้ำของ

ผู้้�ป่วยจิตเวชสารเสพติิดท่ี่�แผนกฉุุกเฉิิน วิ เคราะห์์ความ

สัมัพันัธ์์โดยการวิเิคราะห์ก์ารถดถอยโลจิสิติก (Figure 1)
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ของผูปวยจิตเวชสารเสพติดที่แผนกฉุกเฉิน วิเคราะหความสัมพันธโดยการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก 
(Figure 1) 
          
                  Independent Variables                                Dependent Variable 

 
Figure 1 Conceptual Framework of the Study 

วิธีการศึกษา 

 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหแบบภาคตัดขวางยอนหลัง (retrospective cross-sectional 
study) โดยใชและวิเคราะหขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทา
บอระหวางวันที่ 1 มีนาคม 2567 ถึง 28 กุมภาพันธ 2568 งานวิจัยนี้ไดผานการพิจารณารับการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย สำนักงานสาธารณสุขจงัหวัดหนองคาย 
(COA no. NKPH 2) 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร คือ ผูปวยโรคจิตเวชสารเสพติดที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชทาบอ กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคจิตเวชสารเสพติดที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน โดยมีคุณสมบัติตาม
เกณฑที่กำหนด ดังนี้ เกณฑการคัดเขา (inclusion criteria) ไดแก 1) ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา
เปนโรคจิตเวชสารเสพติด 2) มีอายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป 3) เปนผูปวยที่กลับมารักษาซ้ำดวยโรคเดิมที่แผนก
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Figure 1 Conceptual Framework of the Study

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์แบบภาค      

ตัดัขวางย้้อนหลััง (retrospective cross-sectional study) 

โดยใช้้และวิิเคราะห์์ข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยที่่�มารัับ

การรักัษาที่่�โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชท่่าบ่่อระหว่่าง

วัันที่่� 1 มีีนาคม 2567 ถึึง 28 กุุมภาพัันธ์์ 2568 งานวิิจััย

นี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณารัับการรัับรองจริยธรรมการวิิจััยใน

มนุษุย์์ จากคณะกรรมการจริยิธรรมวิิจัยัในมนุุษย์์ สำนัักงาน 

สาธารณสุุขจัังหวััดหนองคาย (COA No. NKPH 2)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คือ ผู้้�ป่ว่ยโรคจิติเวชสารเสพติดิที่่�มารับั

บริิการที่่�แผนกฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราช

ท่า่บ่อ่ กลุ่่�มตัวัอย่า่ง คือื ผู้้�ป่ว่ยโรคจิติเวชสารเสพติดิท่ี่�มา

รัับบริิการท่ี่�แผนกฉุุกเฉิิน โดยมีีคุณสมบััติิตามเกณฑ์์ที่่�

กำหนด ดังันี้้� เกณฑ์ก์ารคัดัเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ 

1) ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นโรคจิิตเวช

สารเสพติิด 2) มีีอายุุตั้้�งแต่่ 20 ปีีขึ้้�นไป 3) เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�

กลัับมารัักษาซ้้ำด้้วยโรคเดิิมท่ี่�แผนกฉุุกเฉินิก่่อนนััดหมาย

โดยไม่่ได้้วางแผน และ 4) เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�สามารถสืืบค้้น    

เวชระเบีียนได้้ และมีีข้้อมููลในระบบเวชระเบีียนครบถ้้วน 

และเกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ 1)        

ผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินในช่่วงเวลาข้้างต้้น 

แต่่ไม่่ได้้รัับการตรวจโดยแพทย์์ และ 2) ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับ

บริกิารด้้วยการนััดหมายล่วงหน้้า ไม่่ใช่ก่ารมาด้้วยอาการ

ฉุุกเฉิิน

 	 การกำหนดขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง การศึึกษาครั้้�งนี้้�

ใช้้ข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยทุกคนที่่�มีีคุุณสมบััติิตาม

เกณฑ์์การคััดเลืือกและเข้้ารัับบริิการที่่�แผนกฉุุกเฉิิน
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ระหว่่างวัันที่่� 1 มีีนาคม 2567 ถึึง 28 กุุมภาพัันธ์์ 2568 

จากการสืืบค้้นเวชระเบีียนในช่่วงเวลาดัังกล่่าวมีีจำนวน

ตััวอย่่างที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเลืือกทั้้�งหมด 60 ราย 

เครื่่�องมืือวิิจััย 

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยครั้้�งนี้้� คื ือ แบบบัันทึึก

ข้้อมููลจากเวชระเบีียน ที่่�ผู้้�วิิจััยสร้้างขึ้้�นจากการทบทวน

วรรณกรรม ประกอบด้้วย 3 ส่่วน ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 แบบ

บัันทึึกข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน 6 ข้้อ ได้้แก่่ เพศ อายุุ สิิทธิิ

การรักัษา สถานภาพสมรส อาชีีพ และระยะทางจากบ้า้น

ถึึงโรงพยาบาล ส่ วนที่่� 2 แบบบัันทึึกข้้อมููลด้้านคลิินิิก 

จำนวน 10 ข้้อ ได้้แก่่ วัันท่ี่�มารัับบริิการท่ี่�ห้้องฉุุกเฉิิน 

วินิิจิฉัยัโรคหลักั (ICD-10) กลุ่่�มโรค โรคประจำตัวั เคยมา

รัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิินใน 12 เดืือนย้้อนหลััง การรัับยา 

การหยุดุยาเอง มีีผู้้�ดูแูล/ญาติมิาด้ว้ย เคยนัดรับัการรักัษา

ต่อ่เนื่่�องท่ี่�คลินิิกิจิติเวช และการติดิตามหลังัจำหน่า่ยจาก

โรงพยาบาล และ ส่ ่วนท่ี่� 3 แบบบัันทึึกข้้อมููลผลลััพธ์์ 

จำนวน 3 ข้้อ ได้้แก่่ การกลัับมารัับบริิการซ้้ำภายใน 30 

วััน จ ำนวนครั้้�งท่ี่�กลัับมารัับบริิการในช่่วง 30 วััน และ

ลัักษณะการมารัักษาซ้้ำ ซึ่่ �งเครื่่�องมืือผ่่านการตรวจสอบ

ความตรงเชิิงเนื้้�อหา (CVI) โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิจำนวน 3 

ท่่าน ประกอบด้้วย  แพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 1 ท่ าน 

แพทย์์จิิตเวช 1 ท่่าน และพยาบาลเฉพาะทางจิิตเวช 1 

ท่่าน มีีค่่าเท่่ากัับ 0.89 จากนั้้�นนำไปทดลองใช้้โดยให้้ทีีม

สหวิิชาชีีพที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีคุุณสมบััติิเหมืือนกัับกลุ่่�ม

ตััวอย่่างเป็็นผู้้�บันทึึกข้้อมููล และนำมาปรัับปรุุงแก้้ไขให้้

เหมาะสมก่่อนนำไปใช้้จริิง

การดำเนิินการวิิจััย 

 	 ผู้้�วิิจััยดำเนิินการ ดั งนี้้� 1) ผู้้�วิิจััยขออนุุญาตเก็็บ

รวบรวมข้อ้มูลูจากเวชระเบีียน 2) สืบืค้น้เวชระเบีียนตาม

เกณฑ์์การคััดเลืือกท่ี่�กำหนดไว้้ จ ากผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการ

รักัษาในช่่วงวันัที่่� 1 มีีนาคม 2567 ถึงวันัที่่� 28 กุมภาพัันธ์์ 

2568 มีีตัวัอย่า่งท่ี่�ผ่า่นเกณฑ์์การคัดัเลือืกทั้้�งหมดจำนวน 

60 ราย  3) บั นทึึกข้้อมููลลงในแบบบัันทึึกข้้อมููล โดยใช้้

สถานท่ี่�ซึ่่�งเป็็นส่่วนตััว จ ากนั้้�นผู้้�วิิจััยทำการตรวจสอบ

ความถูกูต้อ้งและครบถ้ว้นของข้อ้มูลู และ 4) บันทึกึข้อ้มูลู

จากแบบบัันทึึกข้้อมููลลงในโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์ เพื่่�อ

ทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

	 1. การวิิเคราะห์์ข้้อมููลส่่วนบุุคคล ในกรณีีตััวแปร

กลุ่่�ม เช่น่ เพศ สิทิธิกิารรัักษา นำเสนอด้้วยค่า่จำนวนและ

ร้้อยละ กรณีีตัวแปรต่่อเนื่่�อง หากพบว่่าข้้อมููลมีีการ

แจกแจงแบบปกติิ นำเสนอด้้วย ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยง

เบนมาตรฐาน หากพบว่่ามีีการแจกแจงแบบเบ้้ นำเสนอ

ด้้วยค่่ามััธยฐาน และค่่าต่่ำสุุด (Min) สููงสุุด (Max)

 	 2. การวิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ 

กลัับมารัับบริิการซ้้ำที่่�แผนกฉุุกเฉิินในผู้้�ป่วยจิตเวชสาร

เสพติดิ ในขั้้�นต้น้ผู้้�วิจัยัค้นหาปัจัจัยัเสี่่�ยงจากการวิเิคราะห์์

ความสััมพันัธ์ร์ะหว่่างตัวัแปรอิิสระ 1 ตัว และตััวแปรตาม 

1 ตั ัว  (Bivariate analysis) ด้ ้วยสถิิติิไคสแควร์์                 

(Chi-square test) และสถิติิิฟิชิเชอร์ ์(Fisher's exact test) 

ปััจจัยที่่�มีีค่า p-value<0.05 ถู กนำเข้้าสู่่�โมเดลการ

วิิเคราะห์์ถดถอยพหุุโลจิิสติกส์์ (Multiple logistics          

regression analysis) เพื่่�อหาปััจจัยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์     

ต่่อการกลัับมารัับบริิการซ้้ำท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินในผู้้�ป่วย

จิิตเวชสารเสพติิด ผู้้�วิิจััยคััดเลืือกตััวแปรด้้วยวิิธีีการขจััด

ออก    ทีีละตััวแปร (Backward elimination) นำเสนอค่่า          

Adjusted Odds Ratio (AOR) และ 95% Confidence 

Interval (95% CI) วิ เคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม IBM 

SPSS Statistics เวอร์์ชััน 28.0

ผลการศึึกษา 

	 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วน

ใหญ่่เป็น็เพศชาย ร้อยละ 68.3 มีีอายุุน้อ้ยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

35 ปีี ร้้อยละ 55.0 (Mean=35.7, SD=11.4) มีีสิิทธิิการ
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ร้อ้ยละ 38.3 รองลงมาเป็น็โรคจิติเภท (F20) ร้อ้ยละ 25.0 

มีีโรคประจำตััว ร้ ้อยละ 21.7 เคยมารัับบริิการท่ี่�ห้้อง

ฉุกุเฉินิใน 12 เดืือนย้อ้นหลังั ร้อ้ยละ 65 (Median=3 ครั้้�ง, 

min=1, max=7) รัับยาจิิตเวช ร้้อยละ 58.3 มีีการหยุุดยา
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เองก่่อนมา ร้อยละ 43.3 มีีผู้้�ดูแล/ญาติมิาด้ว้ย ร้อ้ยละ 55.0 
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(p-value<0.05) (Table 1) 6 
 

Factor 

30-Day Revisits 

p-value Revisits (n=19) No Revisits (n=41) 

n (%) n (%) 

Sex 

Male 9 (21.95) 32 (78.05)  

Female 10 (52.63) 9 (47.37)  

Age   0.759X 

≤35 years 11 (33.33) 22 (66.67)  

>35 years 8 (29.63) 19 (70.37)  

Healthcare Coverage   0.884F 

Universal Coverage 13 (35.14) 24 (64.86)  

Social Security 4 (26.67) 11 (73.33)  

Government Officer Benefit 1 (20.00) 4 (80.00)  

Other 1 (33.33) 2 (66.67)  

Occupation   0.842F 

Hired/Daily Wage Worker 9 (36.00) 16 (64.00)  

Unemployed 6 (37.50) 10 (62.50)  

Farmer 3 (25.00) 9 (75.00)  

Student 1 (25.00) 3 (75.00)  

Other 0 (0.00) 3 (100.00)  

Diagnosis   0.566X 

Both psychiatric disorder and substance use 

disorder 
11 (37.93) 18 (62.07)  

Substance use disorder only 5 (23.81) 16 (76.19)  

Psychiatric disorder only 3 (30.00) 7 (70.00)  

Underlying    0.552X 

None 14 (29.79) 33 (70.21)  

Present 5 (38.46) 8 (61.54)  

Prior emergency department visits within the past 

12 months 
  0.007X 

Never 2 (9.52) 19 (90.48)  

Yes 17 (43.59) 22 (56.41)  

Medication   0.281X 

Receiving psychiatric medication 13 (37.14) 22 (62.86)  

Not receiving medication 6 (24.00) 19 (76.00)  

Medication non-adherence   0.001X 

Yes 15 (57.69) 11 (42.31)  

No 3 (13.64) 19 (86.36)  

Unknown 1 (8.33) 11 (91.67)  

5 
 

 1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 68.3 มีอายุนอยกวา
หรือเทากับ 35 ป รอยละ 55.0 (Mean=35.7, SD=11.4) มีสิทธิการรักษาประกันสุขภาพถวนหนา รอยละ 
61.7 สถานภาพสมรสโสด รอยละ 56.7 มีอาชีพรับจาง รอยละ 41.7 และระยะทางจากบานถึงโรงพยาบาลมี
คามัธยฐานเทากับ 15 กิโลเมตร (คาต่ำสุด=3, คาสูงสุด=52) ตัวอยางสวนใหญไดรับการวินิจฉัยทั้งโรคจิตเวช
และผูใชสารเสพติด รอยละ 48.3 รองลงมาเปนผูใชสารเสพติดเพียงอยางเดียว รอยละ 35.0 โรคท่ีพบมากท่ีสุด 
คือ ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมเนื่องจากการใชแอมเฟตามีน (F15) รอยละ 38.3 รองลงมาเปนโรคจิต
เภท (F20) รอยละ 25.0 มีโรคประจำตัว รอยละ 21.7 เคยมารับบริการที่หองฉุกเฉินใน 12 เดือนยอนหลัง 
รอยละ 65 (Median=3 ครั้ง, min=1, max=7) รับยาจิตเวช รอยละ 58.3 มีการหยุดยาเองกอนมา รอยละ 
43.3 มีผูดูแล/ญาติมาดวย รอยละ 55.0 เคยนัดรับการรักษาตอเนื่องที่คลินิกจิตเวช รอยละ 51.7 และมีการ
ติดตามหลังจำหนายจากโรงพยาบาล รอยละ 35 
 2. การกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน พบผูปวยท่ีกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน จำนวน 19 
ราย คิดเปนรอยละ 31.7 โดยลักษณะการมารักษาซ้ำดวยอาการกำเริบ รอยละ 47.4 รองลงมาเปนดวยโรค
เดิม รอยละ 31.6 พฤติกรรมรนุแรง รอยละ 15.8 และดวยโรคใหม รอยละ 5.3 จำนวนครั้งท่ีกลับมารับบริการ
ในชวง 30 วัน เฉลี่ย 1.4 ครั้ง (SD=0.6)  
 3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการกลับมารับบริการซ้ำในผูปวยจิตเวชสารเสพติดที่แผนกฉุกเฉิน 
 ผลจากการวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระครั้งละ 1 ตัว กับตัวแปรตามครั้งละ 1 ตัว 
พบวา เพศ, การเคยเขารับบริการท่ีหองฉุกเฉินใน 12 เดือนยอนหลัง, การหยุดยาเองกอนมา, และการติดตาม
หลังจำหนายจากโรงพยาบาล มีความสัมพันธกับการกลับมารับบริการซ้ำในผูปวยจิตเวชสารเสพติดที่แผนก
ฉุกเฉินภายใน 30 วัน อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) (Table 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table 1 Bivariate Analysis of Factors Associated with 30-Day Revisits (n=60) 

Factor 

30-Day Revisits 

p-value Revisits (n=19) No Revisits (n=41) 

n (%) n (%) 

   0.017X 
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Factor 

30-Day Revisits 
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n (%) n (%) 
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Factor 

30-Day Revisits 

p-value Revisits (n=19) No Revisits (n=41) 

n (%) n (%) 
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Factor 

30-Day Revisits 

p-value Revisits (n=19) No Revisits (n=41) 

n (%) n (%) 

Accompanied by Caregiver/Relative   0.419X 

Yes 9 (27.27) 24 (72.73)  

No 10 (37.04) 17 (62.96)  

Previously Scheduled for Psychiatric Clinic 

Follow-up 
  0.474X 

Yes 12 (38.71) 19 (61.29)  

No 5 (25.00) 15 (75.00)  

Uncertain 2 (22.22) 7 (77.78)  

Absence of post-discharge follow-up   0.003X 

Yes 2 (9.52) 19 (90.48)  

No 15 (53.57) 13 (46.43)  

Unknown 2 (18.18) 9 (81.82)  
 X = Chi-square test, F = Fisher's exact test 

  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับมารับบริการซ้ำในผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดที่แผนกฉุกเฉิน โดยการวิเคราะห์ 

Multiple logistic regression พบว่า เพศหญิง มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 4.82 เท่าเม่ือเทียบกับเพศชาย (AOR=4.82, 

95% CI=1.45-16.03, p-value=0.011) การเคยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉินใน 12 เดือนย้อนหลัง มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน 

เป็น 7.26 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยมา (AOR=7.26, 95% CI=1.38-38.21, p-value=0.019) การหยุดยาเองก่อนมา มีโอกาสกลับมารับ

บริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 9.84 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่หยุดยา (AOR=9.84, 95% CI=2.12-45.67, p-value=0.003) และผู้ที่ไม่มีการ

ติดตามหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 11.53 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีการติดตาม (AOR=

11.53, 95% CI=2.18-61.02, p-value=0.004) (Table 2) 

Table 2 Multiple Logistic Regression Analysis of Factors Associated with 30-Day Revisits (n=60) 

Factor AOR 95% CI p-value 

Sex    

Male (ref.) 1 1  

Female 4.82 1.45-16.03 0.011 

Prior emergency department visits within the past 12 

months 
   

Never (ref.) 1 1  

Yes 7.26 1.38-38.21 0.019 

Medication non-adherence    

No (ref.) 1 1  

Yes 9.84 2.12-45.67 0.003 

Absence of post-discharge follow-up    

Yes (ref.) 1 1  

No 11.53 2.18-61.02 0.004 

Hosmer-Lemeshow Goodness of fit test; χ²=3.67 (p-value=0.886), Nagelkerke R²=0.642 

Abbreviations : AOR=adjusted odds ratio, 95% CI=95% confidence interval, ref.=reference group 

	 ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ 
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95% CI=2.18-61.02, p-value=0.004) (Table 2)
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No 15 (53.57) 13 (46.43)  

Unknown 2 (18.18) 9 (81.82)  
 X = Chi-square test, F = Fisher's exact test 

  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับมารับบริการซ้ำในผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดที่แผนกฉุกเฉิน โดยการวิเคราะห์ 

Multiple logistic regression พบว่า เพศหญิง มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 4.82 เท่าเม่ือเทียบกับเพศชาย (AOR=4.82, 

95% CI=1.45-16.03, p-value=0.011) การเคยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉินใน 12 เดือนย้อนหลัง มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน 

เป็น 7.26 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยมา (AOR=7.26, 95% CI=1.38-38.21, p-value=0.019) การหยุดยาเองก่อนมา มีโอกาสกลับมารับ

บริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 9.84 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่หยุดยา (AOR=9.84, 95% CI=2.12-45.67, p-value=0.003) และผู้ที่ไม่มีการ

ติดตามหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 11.53 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีการติดตาม (AOR=

11.53, 95% CI=2.18-61.02, p-value=0.004) (Table 2) 

Table 2 Multiple Logistic Regression Analysis of Factors Associated with 30-Day Revisits (n=60) 

Factor AOR 95% CI p-value 

Sex    

Male (ref.) 1 1  

Female 4.82 1.45-16.03 0.011 

Prior emergency department visits within the past 12 

months 
   

Never (ref.) 1 1  

Yes 7.26 1.38-38.21 0.019 

Medication non-adherence    

No (ref.) 1 1  

Yes 9.84 2.12-45.67 0.003 

Absence of post-discharge follow-up    

Yes (ref.) 1 1  

No 11.53 2.18-61.02 0.004 

Hosmer-Lemeshow Goodness of fit test; χ²=3.67 (p-value=0.886), Nagelkerke R²=0.642 

Abbreviations : AOR=adjusted odds ratio, 95% CI=95% confidence interval, ref.=reference group 

7 
 

Factor 

30-Day Revisits 

p-value Revisits (n=19) No Revisits (n=41) 

n (%) n (%) 

Accompanied by Caregiver/Relative   0.419X 

Yes 9 (27.27) 24 (72.73)  

No 10 (37.04) 17 (62.96)  

Previously Scheduled for Psychiatric Clinic 

Follow-up 
  0.474X 

Yes 12 (38.71) 19 (61.29)  

No 5 (25.00) 15 (75.00)  

Uncertain 2 (22.22) 7 (77.78)  

Absence of post-discharge follow-up   0.003X 

Yes 2 (9.52) 19 (90.48)  

No 15 (53.57) 13 (46.43)  

Unknown 2 (18.18) 9 (81.82)  
 X = Chi-square test, F = Fisher's exact test 

  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับมารับบริการซ้ำในผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดที่แผนกฉุกเฉิน โดยการวิเคราะห์ 

Multiple logistic regression พบว่า เพศหญิง มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 4.82 เท่าเม่ือเทียบกับเพศชาย (AOR=4.82, 

95% CI=1.45-16.03, p-value=0.011) การเคยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉินใน 12 เดือนย้อนหลัง มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน 

เป็น 7.26 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยมา (AOR=7.26, 95% CI=1.38-38.21, p-value=0.019) การหยุดยาเองก่อนมา มีโอกาสกลับมารับ

บริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 9.84 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่หยุดยา (AOR=9.84, 95% CI=2.12-45.67, p-value=0.003) และผู้ที่ไม่มีการ

ติดตามหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล มีโอกาสกลับมารับบริการซ้ำภายใน 30 วัน เป็น 11.53 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีการติดตาม (AOR=

11.53, 95% CI=2.18-61.02, p-value=0.004) (Table 2) 

Table 2 Multiple Logistic Regression Analysis of Factors Associated with 30-Day Revisits (n=60) 

Factor AOR 95% CI p-value 

Sex    

Male (ref.) 1 1  

Female 4.82 1.45-16.03 0.011 

Prior emergency department visits within the past 12 

months 
   

Never (ref.) 1 1  

Yes 7.26 1.38-38.21 0.019 

Medication non-adherence    

No (ref.) 1 1  

Yes 9.84 2.12-45.67 0.003 

Absence of post-discharge follow-up    

Yes (ref.) 1 1  

No 11.53 2.18-61.02 0.004 

Hosmer-Lemeshow Goodness of fit test; χ²=3.67 (p-value=0.886), Nagelkerke R²=0.642 

Abbreviations : AOR=adjusted odds ratio, 95% CI=95% confidence interval, ref.=reference group 

Hosmer-Lemeshow Goodness of fit test; χ²=3.67 (p-value=0.886), Nagelkerke R²=0.642
Abbreviations : AOR=adjusted odds ratio, 95% CI=95% confidence interval, ref.=reference group

อภิิปรายผล

	 ปััจจัยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัับบริิการ

ซ้้ ำ ท่ี่� แผนกฉุุ ก เฉิิ น ในผู้้�ป่ ่ วยจิ ิ ต เ วชสาร เสพติิ ด                        

โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชท่่าบ่่อ ประกอบด้้วย ปัจจัยั

ด้้านผู้้�ป่่วย (Patient factors) คืือ เพศ ปััจจััยด้้านคลิินิิก 

(Clinical factors) คืือ การเคยมารัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน

ใน 12 เดืือนย้้อนหลััง และการหยุุดยาเองก่่อนมา และ

ปััจจััยด้้านระบบบริิการ (Service system factors) คื ือ 

การติิดตามหลัังจำหน่่ายจากโรงพยาบาล โดยสามารถ

อภิิปรายผลการศึึกษาได้้ดัังต่่อไปนี้้�

 	 ปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วย พบว่่า เพศ เป็็นปััจจััยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัับบริิการซ้้ำที่่�แผนกฉุุกเฉิินใน      

ผู้้�ป่่วยจิิตเวชสารเสพติิดภายใน 30 วััน อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ โดยเพศหญิิง มีี โอกาสกลัับมารัับบริิการซ้้ำ

ภายใน 30 วััน เป็็น 4.82 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับเพศชาย 

(AOR=4.82, 95% CI=1.45-16.03) อธิิบายได้้ว่่า กลุ่่�ม

ตััวอย่่างเพศหญิิงท่ี่�กลัับมารัับบริิการซ้้ำภายใน 30 วััน 

อาจได้้รัับผลกระทบจากฮอร์์โมนเอสโตรเจนที่่�มีีความ

ผัันแปรตามวงจรประจำเดืือน ภาวะหลัังคลอด หรืือวััย

ใกล้้หมดประจำเดืือน ซึ่่�งในช่่วงที่่�ฮอร์์โมนเอสโตรเจนลด

ลงจะทำให้้ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาจิิตเวชได้้ไม่่ดีี 

และเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการกำเริิบของอาการทางจิิต 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Cabello-Rangel et al.12         

ท่ี่�ศึึกษาปััจจัยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการกลัับเข้้ารัับการรัักษาใน

โรงพยาบาลภายใน 30 วันั หลังัออกจากโรงพยาบาลของ

ผู้้�ป่ว่ยจิติเวช พบว่า่ ผู้้�หญิงิมีีอัตัราการกลับัมารักัษาซ้้ำใน

โรงพยาบาลร้้อยละ 59.2 ซึ่่�งสููงกว่่าเพศชายร้้อยละ 40.8 

 	 ปััจจัยด้านคลิินิิก พบว่่า การเคยมารัับบริิการที่่�

ห้้องฉุุกเฉิินใน 12 เดืือนย้้อนหลััง เป็็นปััจจััยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัับบริิการซ้้ำท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินใน     

ผู้้�ป่่วยจิิตเวชสารเสพติิดภายใน 30 วััน อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ โดยผู้้�ที่่�เคยมารัับบริิการ มีี โอกาสกลัับมารัับ

บริิการซ้้ำภายใน 30 วััน เป็็น 7.26 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�

ไม่่เคยมา (AOR=7.26, 95% CI=1.38-38.21) อาจเนื่่�อง

มาจากผู้้�ป่วยท่ี่�มีีประวััติิการมารัับบริิการท่ี่�แผนกฉุุกเฉิิน

บ่่อยครั้้�งมัักเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความรุุนแรงของโรคมากกว่่า มีี

ปััญหาในการควบคุุมอาการ ขาดการดููแลต่่อเนื่่�อง หรืือมีี

พฤติิกรรมการใช้้สารเสพติิดซ้้ำ นอกจากนี้้�ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�

อาจขาดความตระหนัักในการรัับประทานยาอย่่าง

สม่่ำเสมอ ขาดการสนัับสนุุนจากครอบครััว หรืือมีีปััญหา

ทางสัังคมที่่�ซัับซ้้อน ทำให้้มีีแนวโน้้มที่่�จะมีีอาการกำเริิบ

และกลัับมารัับบริิการซ้้ำมากกว่่าผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่่มีีประวััติิการ

มารัับบริิการก่่อนหน้้า ส อดคล้้องกัับการศึึกษาของ       

San et al.13 ที่่�ศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการกลัับ
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เอกสารอ้้างอิิง

เป็น็ซ้้ำของผู้้�ป่ว่ยโรคจิิตเภท พบว่า่ จำนวนการเข้า้รับัการ

รักัษาในโรงพยาบาลครั้้�งก่อ่นเป็น็ปัจัจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์์

กัับการกลัับมารัักษาซ้้ำ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(AOR=1.29, 95% CI=1.21-1.36) 

 	  การหยุุดยาเองก่่อนมา เป็็นปััจจัยท่ี่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัับบริิการซ้้ำท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินในผู้้�

ป่่วยจิตเวชสารเสพติิดภายใน 30 วััน อย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิติิ ิโดยผู้้�ที่่�หยุดุยาเอง มีีโอกาสกลับัมารับับริกิารซ้้ำ

ภายใน 30 วััน เป็็น 9.84 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่หยุุดยา 

(AOR=9.84, 95% CI=2.12-45.67) อธิิบายได้้ว่่า การ

หยุุดยาจิิตเวชโดยไม่่ได้้รัับคำแนะนำจากแพทย์์เป็็น

สาเหตุุหลัักท่ี่�ทำให้้เกิิดการกำเริิบของอาการทางจิิต 

เนื่่�องจากยาจิิตเวชส่่วนใหญ่่จำเป็็นต้้องรัับประทานอย่่าง

ต่่อเนื่่�องเพื่่�อควบคุุมสมดุุลของสารเคมีีในสมอง โดย

เฉพาะโดปามีีน เซโรโทนิิน และนอร์์อิิพิิเนฟริิน การหยุุด

ยาอย่่างกะทัันหัันจะทำให้้ระดัับสารเหล่่านี้้�เปลี่่�ยนแปลง

อย่่างรวดเร็็ว  นำไปสู่่�อาการหลงผิิด ประสาทหลอน 

หวาดระแวง และพฤติิกรรมรุุนแรง ส อดคล้้องกัับการ

ศึึกษาของสมฤดีี ชุุมแก้้ว และคณะ14 ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่

รัับประทานยา ไม่่ยอมรัับการเจ็็บป่่วย  และมีีอาการข้้าง

เคีียงจากยา มีีความเส่ี่�ยงสููงต่อ่การขาดการรัักษาและการ

กำเริิบของอาการ 

 	 ปััจจััยด้้านระบบบริิการ พบว่่า การติิดตามหลััง

จำหน่า่ยจากโรงพยาบาล เป็น็ปัจัจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับั

การกลัับมารัับบริิการซ้้ำท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินในผู้้�ป่วยจิิตเวช

สารเสพติิดภายใน 30 วััน อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดย

ผู้้�ท่ี่�ไม่่มีีการติิดตาม มีี โอกาสกลัับมารัับบริิการซ้้ำภายใน 

30 วััน เป็็น 11.53 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ท่ี่�มีีการติิดตาม 

(AOR=11.53, 95% CI=2.18-61.02) อธิิบายได้้ว่่า การ

ติิดตามหลัังจำหน่่ายจากโรงพยาบาลเป็็นกลไกสำคััญใน

การป้้องกัันการกำเริิบของอาการและการกลัับมารัับ

บริิการซ้้ำ  เนื่่� องจากช่่วงเวลาหลัังจำหน่่ายจาก                    

โรงพยาบาลเป็็นช่่วงที่่�ผู้้�ป่วยมีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการ       

ขาดยา การใช้ส้ารเสพติดิซ้้ำ และการประเมินิอาการที่่�ไม่่

เหมาะสม การมีีระบบติิดตามที่่�มีีประสิิทธิิภาพจะช่่วยให้้

สามารถตรวจพบปัญัหาได้ต้ั้้�งแต่เ่นิ่่�น ๆ  ให้ค้ำปรึกึษาและ

สนับัสนุนุผู้้�ป่วยและครอบครัวั รวมถึงึปรับัแผนการรักัษา

ได้้อย่่างทัันท่่วงทีี ส อดคล้้องกัับการศึึกษาของ Vigod     

et al.15 ท่ี่�พััฒนาดััชนีีความเสี่่�ยงทางคลิินิิกเพื่่�อทำนาย

การกลัับมารัับการรัักษาซ้้ำภายใน 30 วััน หลัังจำหน่่าย

จากหอผู้้�ป่่วยจิิตเวช พบว่่า การขาดการติิดตามต่่อเนื่่�อง

หลัังจำหน่่ายเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยเสี่่�ยงท่ี่�สำคััญที่่�สุุด ดั ังนั้้�น 

ควรมีีการพััฒนาระบบติิดตามหลัังจำหน่่ายภายใน 7 วััน 

สำหรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง การใช้้ Case Manager และการ

โทรศััพท์์ติิดตาม

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

 	 ข้อ้มูลูที่่�เก็็บจากเวชระเบีียนอาจมีีความไม่ส่มบูรูณ์์ 

(missing data) โดยเฉพาะในส่่วนข้้อมููลการหยุุดยา

ประวััติิการใช้้สารเสพติิด ซึ่่ �งอาจทำให้้เกิิด information 

bias ในการวิิเคราะห์์ รวมทั้้�งข้้อมููลบางรายการอาจไม่่ได้้

รัับการบัันทึึกอย่่างสม่่ำเสมอหรืืออาจมีีการรายงานที่่�ต่่ำ

กว่า่ความเป็น็จริงิ (under-reporting) เนื่่�องจากผู้้�ป่วยหรือื

ญาติิอาจไม่่ให้้ข้้อมููลที่่�ถููกต้้องเกี่่�ยวกับพฤติิกรรมการใช้้

สารเสพติิดและการหยุุดยา และเนื่่�องจากว่่าการศึึกษานี้้�

ดำเนิินการในโรงพยาบาลแห่่งเดีียว ซึ่่ �งจำกััดความ

สามารถในการสรุปผลและนำไปใช้้กับับริิบทโรงพยาบาล

อื่่�น สำหรับัการวิจิัยัในอนาคต ควรเพิ่่�มขนาดตัวัอย่า่งและ

ขยายพื้้�นที่่�การศึกึษาไปยังัโรงพยาบาลหลายแห่ง่เพื่่�อเพิ่่�ม

ความสามารถในการสรุุปผล
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน : ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน : ไม่่มีี
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วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 3 ก.ค.-ก.ย. 2569318

ที่่�มาของปััญหา: ปััญหาสุุขภาพจิิตและการใช้้สารเสพติิดเป็็นประเด็็นสาธารณสุุขสำคััญ ซึ่่�งการกลัับมารัับบริิการซ้้ำ

ของผู้้�ป่ว่ยจิติเวชสารเสพติดิท่ี่�แผนกฉุกุเฉินิสะท้อ้นถึึงความล้ม้เหลวในกระบวนการดูแูลต่อ่เนื่่�องและการควบคุมุปัจัจัยั

เสี่่�ยง อีีกทั้้�งยัังก่่อให้้เกิิดภาระต่่อผู้้�ป่่วย ครอบครััว และระบบบริิการสุุขภาพ

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจัยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัับบริิการซ้้ำท่ี่�แผนกฉุุกเฉิินในผู้้�ป่วยจิตเวช                

สารเสพติิด 

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบภาคตััดขวางย้้อนหลััง รวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยจิิตเวช           

สารเสพติิดที่่�มารัับบริิการที่่�แผนกฉุุกเฉิินระหว่่างเดืือนมีีนาคม 2567 ถึึง เดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2568 จำนวน 60 ราย โดย

ใช้แ้บบบันัทึกึข้อ้มูลูผู้้�ป่ว่ยเป็น็เครื่่�องมือืในการเก็บ็รวบรวมข้อ้มูลู เครื่่�องมือืมีีค่า่ดัชันีีความตรงเชิงิเนื้้�อหาเท่า่กับั 0.89 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิติิเชิิงพรรณนา และวิิเคราะห์์หาปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อการกลัับมารัับบริิการซ้้ำด้้วย  Multiple           

logistic regression นำเสนอค่่าขนาดความสััมพัันธ์์ด้้วยค่่า adjusted odds ratio (AOR) และช่่วง 95% confidence 

interval (95% CI)

ผลการศึึกษา: พบว่่า เพศหญิิง (AOR=4.82, 95% CI=1.45-16.03, p=0.011) การเคยมารัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิินใน 

12 เดืือนย้้อนหลััง (AOR=7.26, 95% CI=1.38-38.21, p=0.019) การหยุุดยาเองก่่อนมา (AOR=9.84, 95% CI=2.12-

45.67, p=0.003) และการไม่ม่ีีการติดิตามหลังัจำหน่า่ยจากโรงพยาบาล (AOR=11.53, 95% CI=2.18-61.02, p=0.004) 

มีีความสััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัับบริิการซ้้ำของผู้้�ป่่วยจิิตเวชสารเสพติิดที่่�แผนกฉุุกเฉิินอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุุป: เพศหญิิง การเคยมารัับบริิการท่ี่�ห้้องฉุุกเฉิินใน 12 เดืือนย้้อนหลััง การหยุุดยาเองก่่อนมา และการไม่่มีีการ

ติดิตามหลัังจำหน่่ายจากโรงพยาบาล มีีความสัมัพันัธ์์กับัการกลัับมารัับบริกิารซ้้ำของผู้้�ป่วยจิตเวชสารเสพติิดท่ี่�แผนก
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ABSTRACT

BACKGROUND: Training in neurosurgery requires extensive practice. Traditional methods have limitations 

in terms of accessibility and repetition. The use of virtual patient simulation (VPS), therefore, represents a 

promising alternative that enables students to practice complex procedures in a safe and controlled              

environment.

OBJECTIVES: To examine the opinions, suggestions, and the impact of virtual patient simulation on    

medical students’ satisfaction in neurosurgery education.

METHODS: The quantitative component employed t-test and Pearson correlation statistics, while the   

qualitative component utilized open-ended questions with data analyzed through thematic analysis. The 

sample consisted of 23 medical students who had used virtual patient simulation.

RESULTS: The one-sample t-test revealed that the mean satisfaction score with the use of VPS (Mean 

Difference=1.386, SD=0.5) was statistically significantly higher than the moderate criterion baseline of 3 

points (t(22)=12.934, p<0.001). Pearson correlation analysis indicated a statistically significant, strong  

positive correlation between the overall experience of using VPS and satisfaction with the curriculum (r=0.643, 

p=0.001). Qualitative findings indicated that VPS effectively simulates patient dynamics and clinical                 

environments, allowing learners to develop critical decision-making and patient management skills in         

near-realistic scenarios. However, system complexity and technical stability were identified as notable       

constraints.

CONCLUSIONS: Virtual Patient Simulation demonstrates high potential to enhance the quality of neurosurgery 

education, particularly for rare or complex clinical situations. To maximize the utility of this technology, future 

implementation should focus on improving system performance and stability, developing a more                      

user-friendly interface, providing Thai language support, and considering increased user licensing and the 

development of a self-study version for out-of-hours practice, along with appropriate curriculum integration. 

This will contribute to the continued development of an effective neurosurgical education system.

KEYWORDS: virtual patent simulation, satisfaction, neurosurgical education, medical student
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INTRODUCTION

	 Training in neurosurgery is highly challenging, 

requiring extensive practice and deep clinical           

experience. Traditional methods, such as cadaveric 

dissection and direct observation of live surgical 

procedures, are increasingly limited by strict resource 

accessibility, high costs, and a lack of opportunities 

for repetitive individual practice. Furthermore,        

contemporary surgical training faces critical              

challenges, including restricted intraoperative          

exposure for undergraduate students, mounting    

patient safety concerns, and an industry-wide          

transition toward competency-based surgical            

education. Consequently, relying solely on classical 

observation is no longer sufficient to prepare students 

for complex clinical realities.1, 2, 3

	 Virtual Patient Simulation (VPS) has emerged 

as a promising alternative, enabling students to 

practice complex procedures in a safe, controlled 

environment, thereby facilitating a more structured 

and transparent learning pathway. Moreover, VPS 

promotes active learning, enhances students’ clinical 

decision-making skills, builds confidence in real-world 

practice, and provides opportunities for systematic 

self-assessment. The integration of simulation      

technology is thus essential for adapting medical 

education to the demands of the modern era,           

particularly in highly complex and high-stakes fields 

such as neurosurgery.4, 5	

	 Objectives of the Study: (1) To evaluate the 

level of medical students’ satisfaction and perceived 

learning experiences with the use of Virtual Patient 

Simulation; and (2) To explore medical students’ 

detailed opinions and development suggestions    

regarding the integration of Virtual Patient Simulation 

into clinical learning.

METHODS

	 Research design: This study employs a   

mixed-methods approach. The quantitative component 

is analyzed using descriptive statistics, a one-sample 

t-test to assess satisfaction scores, and Pearson 

correlation to examine the relationship between    

experience with Virtual Patient Simulation and         

satisfaction with learning. The qualitative component 

utilizes semi-structured group interviews conducted 

in the classroom, along with open-ended questions 

collected through an online questionnaire. Data are 

analyzed using thematic analysis. This study has 

been approved by the Human Research Ethics     

Committee (COA No. 120/68).

	 Population and Sample

	 The population consisted of sixth-year medical 

students enrolled in the neurosurgery course at the 

Clinical Medical Education Center, Phrapokklao 

Hospital, totaling 23 students. The sample included 

all 23 sixth-year medical students, representing the 

entire population enrolled in the neurosurgery course 

at the Clinical Medical Education Center, Phrapokklao 

Hospital, all of whom had completed the required 

learning experience using Virtual Patient Simulation 

(VPS).

	 Research Procedures

	 Data collection was conducted by coordinating 

with administrative staff who were completely            

independent of student assessment and research 

operations at the Clinical Medical Education Center, 

Phrapokklao Hospital, to formally introduce the project 

to the sixth-year medical students. The study details 

were presented during regular class time, taking  

approximately 10–15 minutes to clarify the research 

objectives, data collection steps, and participant 

confidentiality protections. Students were given a 

consideration period of 24 hours before being invited 

to participate and provide informed consent through 

an online secure questionnaire system.

	 The data collection was divided into two    

4 
 

Part 1: General Information 

Table 1 Data on opinions regarding the use of Virtual Patient Simulation 

Opinions on the Integration of Virtual Patient Simulation into the Neurosurgery 

Curriculum 
n (%) 

Yes 20 (87.0) 

No 1 (4.3) 

Not sure 2 (8.7) 

In Table 1, the majority of respondents expressed support for the continuous integration of Virtual Patient 

Simulation into the neurosurgery curriculum, with 20 participants (87.0%) responding “Yes.” Meanwhile, 2 participants 

(8.7%) were uncertain, and 1 participant (4.3%) responded “No”. 

Part 2: Inferential Data Analysis for Hypothesis Testing 

Hypothesis 1: Sixth-year medical students in neurosurgery are expected to have a high level of satisfaction 

with learning through Virtual Patient Simulation. The statistical hypotheses can be formulated as follows: 

H₀ (Null hypothesis): The mean satisfaction score is less than or equal to 3. 

           H₁ (Alternative hypothesis): The mean satisfaction score is greater than or equal to 3. 

Statistical analysis was conducted to determine whether the mean satisfaction score differs from the 

expected value using a one-sample t-test for hypothesis testing. 

Table 2 One-Sample t-test of Overall Satisfaction with Virtual Patient Simulation Compared with the Hypothesized 

Mean (Test Value = 3) 

 

 Test Value = 3 

N Mean±SD t df p-value 
Mean 

Difference 

95% CI 

(Lower) 

95% CI 

(Upper) 

Overall satisfaction with  

the use of VPS 
23 4.3±0.5 12.934 22 <0.001 1.386 1.16 1.61 

Table 2 presents the results of the one-sample t-test examining overall satisfaction with the use of Virtual 

Patient Simulation (VPS). The mean satisfaction score was significantly higher than the hypothesized mean of 3 (M = 

4.39, SD = 0.51), indicating a high level of satisfaction among participants (t(22) = 12.934, p < 0.001). The mean 

difference was 1.386 (95% CI: 1.16–1.61). 

Table 3 One-sample t-test of Mean Satisfaction Scores in Neurosurgery Education Compared with the Hypothesized Mean (Test 

Value=3) 
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strategic parts: quantitative data were generated 

through a structured online Likert-scale questionnaire 

completed by students immediately after finishing 

their Virtual Patient Simulation (VPS) curriculum 

modules to evaluate overall satisfaction. Concurrently, 

qualitative data were collected via semi-structured 

classroom focus group interviews alongside matching 

open-ended survey text fields to gather explicit,        

in-depth opinions and constructive feedback              

regarding their active VPS learning experience.

	 Research Instruments

	 The primary research instrument was            

designed as an online questionnaire consisting of 

both closed-ended and open-ended questions.

	 Data Analysis

	 Quant i tat ive data obtained from the                

questionnaires were recorded in Microsoft Excel and 

then imported into SPSS for analysis. Descriptive 

statistics and one-sample t-tests were used to 

evaluate satisfaction scores. In addition, correlation 

analysis was conducted to examine the relationship 

between experience with Virtual Patient Simulation 

and satisfaction with learning. Qualitative data from 

open-ended questions and interviews were analyzed 

using thematic analysis to identify recurring themes 

and patterns. The findings from both quantitative and 

qualitative analyses were integrated and interpreted 

to address the research questions and objectives, 

and the results were discussed in relation to relevant 

literature and theories.

RESULTS

	 This study aimed to evaluate the level of 

medical students’ satisfaction with the use of Virtual 

Patient Simulation in learning and to explore their 

opinions and suggestions regarding its use. The 

results showed that the sample had a mean age of 

23.7±0.5 years, accounting for 25%, and consisted 

of 13 males (56.5%) and 10 females (43.5%).

Part 1: General Information
Table 1 Data on opinions regarding the use of Virtual Patient Simulation
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Opinions on the Integration of Virtual Patient Simulation into the Neurosurgery 

Curriculum 
n (%) 
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No 1 (4.3) 

Not sure 2 (8.7) 

In Table 1, the majority of respondents expressed support for the continuous integration of Virtual Patient 

Simulation into the neurosurgery curriculum, with 20 participants (87.0%) responding “Yes.” Meanwhile, 2 participants 

(8.7%) were uncertain, and 1 participant (4.3%) responded “No”. 

Part 2: Inferential Data Analysis for Hypothesis Testing 

Hypothesis 1: Sixth-year medical students in neurosurgery are expected to have a high level of satisfaction 

with learning through Virtual Patient Simulation. The statistical hypotheses can be formulated as follows: 

H₀ (Null hypothesis): The mean satisfaction score is less than or equal to 3. 

           H₁ (Alternative hypothesis): The mean satisfaction score is greater than or equal to 3. 

Statistical analysis was conducted to determine whether the mean satisfaction score differs from the 

expected value using a one-sample t-test for hypothesis testing. 
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 Test Value = 3 

N Mean±SD t df p-value 
Mean 

Difference 

95% CI 

(Lower) 

95% CI 

(Upper) 

Virtual Patient Simulation usage 23 4.3±0.6 11.299 22 <0.001 1.288 1.05 1.52 

Comparison with traditional 

neurosurgery teaching methods 
23 4.5±0.5 13.704 22 <0.001 1.522 1.29 1.75 

Overall satisfaction with 

neurosurgery education 
23 4.4±0.6 10.577 22 <0.001 1.348 1.08 1.61 

Table 3 shows that the mean satisfaction score for direct VPS usage (M=4.3, SD=0.6) was significantly higher 

than the moderate criterion baseline (t(22) = 11.299, p<0.001). The satisfaction score when compared to traditional 

neurosurgery teaching methods (M=4.5, SD=0.5) was similarly higher to a significant degree (t(22) = 13.704, p<0.001). 

Finally, overall satisfaction with the integrated neurosurgery module (M=4.4, SD=0.6) significantly exceeded the baseline 

(t(22) = 10.577, p<0.001). 

To evaluate the strength of the relationship between student interaction and their resulting satisfaction, a 

Pearson correlation analysis was conducted. In educational research, correlation coefficients (r) between 0.40 and 0.59 

are generally considered moderate, while values between 0.60 and 0.79 represent a strong positive relationship. 

Hypothesis 2 

The use of Virtual Patient Simulation has a positive effect on medical students’ satisfaction with learning. The 

statistical hypotheses can be formulated as follows:  

H₀ (Null hypothesis): The use of Virtual Patient Simulation has no effect on medical students’ satisfaction with 

learning. 

 H₁ (Alternative hypothesis): The use of Virtual Patient Simulation has an effect on medical students’ 

satisfaction with learning.  

Pearson Product-Moment Correlation Coefficient was used to test the hypothesis at a 95% confidence level.  

 

 

 

Table 4 Correlation between Experience with Virtual Patient Simulation and Satisfaction with Neurosurgery Education 

in Each Aspect 
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 Satisfaction with the use of Virtual Patient Simulation r p-value 

Experience with the use 

of Virtual Patient 

Simulation 

Virtual Patient Simulation Usage 0.635** <0.001 

Comparison with Traditional Neurosurgery Teaching Methods 0.418* 0.047 

Overall Satisfaction with Neurosurgery Education 0.690** <0.001 

* p<0.05, ** p<0.01 

In Table 4, the results indicate a strong and statistically significant positive relationship between positive experiences 

using the software and both direct system satisfaction (r=0.635, p=0.001) and overall educational module satisfaction (r=0.690, 

p<0.001). A moderate, statistically significant positive correlation was observed when comparing the simulation directly against 

traditional neurosurgical educational delivery models (r=0.418, p=0.047). 

Part 3: Thematic Analysis of Factors Influencing Satisfaction among Sixth-Year Medical Students in Neurosurgery at 

the Clinical Medical Education Center, Phrapokklao Hospital 

From the qualitative data analysis using thematic analysis, three key themes emerged: (1) opportunities for realistic 

learning, (2) limitations in usage, and (3) development and integration. 

3.1 Opportunities for Realistic Learning 

3.1.1 Experience of Realistic Learning Situations: Participants reflected that the system helped create learning 

experiences closely resembling real-life situations, particularly in terms of case realism and the dynamic changes in patients’ 

conditions. One participant stated, “The realism and flow of patient assessment” (A1), while another noted, “There is a dynamic 

change of patient” (A10). These responses indicate that the system can simulate continuous, contextually relevant clinical 

scenarios. 

3.1.2 Decision-Making in Simulated Real-Life Situations: Participants also reported that the system supported decision-

making under time constraints. For example, one participant stated, “It allows for treatment decision-making within a limited time” 

(A5) and expressed appreciation for the program because it simulates patients realistically, including their histories and clinical 

presentations. The system effectively replicates emergency room scenarios, helping users practice decision-making under time 

pressure. While using the program, participants felt as if they were in real situations, and making incorrect decisions created a 

genuine sense of pressure. One participant noted that it would be beneficial for reviewing knowledge prior to actual practice (A5). 

These findings indicate that the system plays an important role in enhancing analytical thinking and emergency management 

skills. 

 

3.1.3 Variety of Case Scenarios: Participants also noted that the system provides a wide variety of case scenarios. For 

instance, one participant stated, “There are many cases to choose from” (A11), while another commented, “It should be included, 

as we do not often encounter neurosurgical patients” (A17). This highlights that the system enhances learning opportunities by 

exposing students to diverse clinical situations. 
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Table 4 	Correlation between Experience with Virtual Patient Simulation and Satisfaction with Neurosurgery Education in Each 
Aspect
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thematic analysis, three key themes emerged: (1) 

opportunities for realistic learning, (2) limitations in 
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	 3.1 Opportunities for Realistic Learning

	 	 3.1.1 Experience of Realistic Learning   

Situations: Participants reflected that the system 

helped create learning experiences closely                   

resembling real-life situations, particularly in terms of 

case realism and the dynamic changes in patients’ 

conditions. One participant stated, “The realism and 

flow of patient assessment” (A1), while another 

noted, “There is a dynamic change of patient” (A10). 

These responses indicate that the system can   

simulate continuous, contextually relevant clinical 

scenarios.

	 	 3.1.2 Decision-Making in Simulated Real-Life 

Situations: Participants also reported that the system 

supported decision-making under time constraints. 

For example, one participant stated, “It allows for 

treatment decision-making within a limited time” (A5) 

and expressed appreciation for the program because 

it simulates patients realistically, including their      

histories and clinical presentations. The system      

effectively replicates emergency room scenarios, 

helping users practice decision-making under time 

pressure. While using the program, participants felt 

as if they were in real situations, and making incorrect 

decisions created a genuine sense of pressure. One 

participant noted that it would be beneficial for         

reviewing knowledge prior to actual practice (A5). 

These findings indicate that the system plays an 

important role in enhancing analytical thinking and 

emergency management skills.

	 	 3.1.3 Variety of Case Scenarios: Participants 

also noted that the system provides a wide variety 

of case scenarios. For instance, one participant 

stated, “There are many cases to choose from” (A11), 

while another commented, “It should be included, as 

we do not often encounter neurosurgical patients” 

(A17). This highlights that the system enhances 

learning opportunities by exposing students to diverse 

clinical situations.
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	 3.2 Limitations in Usage

	 	 3.2.1 System Stability and Performance: 

Although most participants recognized the benefits 

of the system, some limitations were identified regarding 

its stability and performance. Participants reported issues 

such as “system stability” (A4), “graphics and program 

lag” (A10), and “the system is quite delayed” (A12).

	 	 3.2.2 Complexity of Using the VPS System: 

In addition, limitations were identified regarding the 

complexity of using the VPS system. For example, 

one participant noted, “Physical examination or       

ordering investigations is difficult to find; it may take 

time to adjust or require multiple uses to know where 

to select each option” (A1). Others reported that 

“treatment/investigation options are difficult to locate” 

(A9) and that the “interface is relatively difficult to 

read” (A3). These findings suggest that users may 

require time to become familiar with the system before 

achieving proficiency.

	 	 3.2.3 Limitations in Program Accessibility: 

In terms of accessibility, some participants indicated 

that using the program requires institutional access 

credentials, which are limited in number (A2). This 

may restrict opportunities for accessing the program.

	 3.3 Development and Integration

	 	 3.3.1 Development of a Thai-Language  

Version: Participants suggested the development of 

a Thai-language version of the system. For example, 

one participant stated, “I would like the program to 

run smoothly and be in Thai” (A10), to enhance ease 

of use.

	 	 3.3.2 Integration into the Curriculum: In    

addition, participants suggested integrating the      

system into regular teaching and learning. One     

participant stated, “It should be used alongside 

regular classes” (A2), reflecting the expectation that 

the system would serve as a structured learning 

support tool.

Figure 1 	Model of Factors Influencing Satisfaction among Sixth-Year Medical Students in Neurosurgery at the Clinical 
Medical Education Center, Phrapokklao Hospital
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DISCUSSION

	 The overwhelming consensus among medical 

students supporting the continuous integration of 

Virtual Patient Simulation into neurosurgery (87.0%) 

highlights that modern learners view simulation    

platforms as foundational curriculum components 

rather than temporary exercises. This strongly aligns 

with Ziv, Wolpe, and Small (2003)6, who frame 

simulation-based medical education as an ethical 

imperative. Because exposing undergraduate         

students to high-stakes, real-time neurosurgical  

procedures carries inherent risks to patient safety 

and conflicts with the core medical tenet of primum 

non nocere (first, do no harm), a simulated surrogate 

ethically bridges this training gap1,7-8

	 The strong positive correlation between         

interactive simulation experience and overall           

satisfaction (r=0.690, p<0.001) validates the             

educational principles of deliberate practice outlined 

by McGaghie et al. (2011). 4 Deliberate, structured 

practice through simulation allows students to engage 

in critical error-making and immediate correction, 

which builds safe clinical competence. Given that 

neurosurgery is characterized by high technical   

complexity and narrow margins for error, these      

findings match assertions by Aggarwal and Darzi 

(2008) that immersive virtual environments offer a 

protected yet highly detailed arena for dissecting 

complex clinical conditions. Furthermore, Seymour 

et al. (2002) and Stefanidis et al. (2010)2,4,5,8 provide 

long-standing empirical support showing that skills 

mastered in virtual environments successfully       

transfer to physical operating spaces, thereby proving 

that proficiency-based milestones yield superior   

long-term results compared to simple repetition.8,9

	 Limitations of the Study: This study has      

several limitations that must be considered when 

interpreting the results. First, the evaluation utilizes 

a one-shot case study research design lacking an 

active control group or traditional pre-and-post         

intervention testing. As a result, this prevents the 

determination of direct learning gains or objective 

knowledge changes. Second, the study is limited by 

a small sample size (N=23) drawn     exclusively from 

a single cohort at a single medical training center, 

which limits the generalizability of the findings to 

other medical institutions. Finally, the evaluative 

outcomes focus primarily on subjective learner      

satisfaction and perceived self-confidence, which may 

not directly reflect objective clinical competency or 

long-term operational skill translation.

	 Future Research Directions: To build upon 

these findings, future research should transition    

toward multi-center comparative designs featuring 

parallel control groups to isolate the true pedagogical 

impact of VPS. Researchers should also integrate 

objective evaluation metrics, such as standardized 

pre-and-post tests to measure knowledge retention, 

and structured clinical examinations (such as OSCEs) 

to verify actual clinical performance and skill         

translation.8,10

	 Conclusion: The findings indicate that medical 

students demonstrated a significantly high level of 

satisfaction with the use of Virtual Patient Simulation 

in neurosurgery education. Experience with the     

system was positively correlated with overall            

satisfaction. Additionally, the vast majority of students 

(87.0%) supported the continuous integration of 

Virtual Patient Simulation into the curriculum.       

Qualitative analysis further revealed that the system 

enhances learning experiences and clinical decision-

making, despite some limitations related to system 

stability and usability. In conclusion, Virtual Patient 

Simulation is a promising tool for enhancing learning 

and can be appropriately integrated into the            

neurosurgery curriculum. 
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ที่่�มาของปััญหา: การเรีียนในสาขาประสาทศััลยศาสตร์์ต้้องอาศััยการฝึึกฝนท่ี่�กว้้างขวางการแบบดั้้�งเดิิมมีีข้้อจำกััด 

ในด้้านการเข้้าถึึงและการฝึึกซ้้ำ การใช้้การจำลองผู้้�ป่่วยเสมืือนจริิง (VPS) จึึงเป็็นทางเลืือกที่่�มีีศัักยภาพที่่�จะช่่วยให้้

นัักศึึกษาได้้ฝึึกฝนกระบวนการที่่�ซัับซ้้อนในสภาพแวดล้้อมที่่�ปลอดภััยและควบคุุมได้้  

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความเห็็น ข้้อเสนอแนะและผลของการใช้้ VPS ต่ ่อความพึึงพอใจของนัักศึึกษาแพทย์์ใน   

การศึึกษาประสาทศััลยศาสตร์์

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยเชิิงปริิมาณ ทดสอบด้้วยสถิิติิ t-test และ Pearson correlation สำหรัับเชิิงคุุณภาพใช้้คำถาม

ปลายเปิิด และวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยการวิิเคราะห์์แก่่นสาร กลุ่่�มตััวอย่่างคืือนัักศึึกษาแพทย์์จำนวน 23 ราย  ท่ี่�ได้้ใช้้      

การจำลองผู้้�ป่่วยเสมืือนจริิง

ผลการศึึกษา: พบว่่า ค่ ่าเฉลี่่�ยความพึึงพอใจต่่อการใช้้ VPS (Mean Difference =1.386, SD=0.5) อยู่่�ในระดัับที่่�     

สููงกว่่าเกณฑ์์ปานกลาง (3 คะแนน) อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (t (22)=12.934, p<0.001) และใช้้การทดสอบ           

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างประสบการณ์์การใช้้ VPS กั ับความพึึงพอใจ  พบว่่า ตั ัวแปรมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ     

ทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.01 (r=0.643, p=0.001) และพบว่่า VPS สามารถจำลองพลวััตของผู้้�ป่่วยได้้ทำให้้ผู้้�เรีียนสามารถ

พััฒนาทัักษะการตััดสิินใจและการจััดการท่ี่�ใกล้้เคีียงความจริิง อย่่างไรก็็ตามพบข้้อจำกััดทางด้้านเทคนิิคและความ   

ซัับซ้้อนของระบบ

สรุุป: ระบบ VPS ส ามารถเพิ่่�มคุุณภาพการศึึกษาในสาขาวิิชาประสาทศัลยศาสตร์ โดยเฉพาะในสถานการณ์์ท่ี่�พบ   

ไม่่บ่่อยและซัับซ้้อน หากมีีการปรัับปรุุงให้้ใช้้งานง่่ายและรองรัับภาษาไทยตลอดจนเพิ่่�มสิิทธิ์์�การใช้้งานและพััฒนาให้้

ผู้้�เรีียนสามารถใช้้ฝึึกฝนนอกเวลาได้้ จะช่่วยให้้เทคโนโลยีีนี้้�เกิิดประสิิทธิิภาพสููงสุุดต่่อไป

คำสำคััญ: การจำลองผู้้�ป่่วยเสมืือนจริิง, ความพึึงพอใจ, ประสาทศััลยศาสตร์์, นัักศึึกษาแพทย์์

บทคััดย่่อ

ผลกระทบของการจำลองผู้้�ป่่วยเสมืือนจริิงต่่อความพึึงพอใจของนัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6 
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กลุ่่�มงานการแพทย์์แผนไทยและการแพทย์์ทางเลืือก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จัันทบุุรีี

ยาน่่ารู้้�

บทนำ

	 ตำรัับยาห้้ารากมีีสููตรยาในตำรัับคืือ ผ งยา 100 

กรััม ประกอบด้้วย  รากย่่านาง (Tiliacora triandra 

(Colebr.) Diels) รากชิิงชี่่� (Capparis micracantha DC.) 

รากคนทา (Harrisonia perforata (Blanco) Merr.) ราก

มะเดื่่�อชุมุพร (Ficus racemosa L.) และรากเท้า้ยายม่อ่ม 

(Clerodendrum indicum (L.) Kuntze) หนัักสิ่่�งละ 20 

กรััม บั ญชีียาหลัักแห่่งชาติิด้้านสมุนไพร พ.ศ. 2566 

แนะนำวิิธีีการบริิหารยาดัังนี้้� แบบผงยา ในผู้้�ใหญ่่ควร     

รับัประทานครั้้�งละ 1-1.5 กรัมั ละลายน้้ำต้้มสุกุที่่�ยัังอุ่่�นอยู่่� 

วัันละ 3 ครั้้�ง ก่่อนอาหารเช้้า-กลางวััน-เย็็น เมื่่�อมีีอาการ 

สำหรับัเด็ก็ อายุ ุ6-12 ปี ีรับัประทานครั้้�งละ 500 มิลิลิกิรัมั 

ถึึง 1 กรััม ละลายน้้ำต้้มสุุกที่่�ยัังอุ่่�นอยู่่� วัันละ 3 ครั้้�ง ก่่อน

อาหารเช้้า-กลางวััน-เย็็น เมื่่�อมีีอาการ ชนิิดแคปซููลและ

ชนิิดเม็็ด ในผู้้�ใหญ่่ รั ับประทานครั้้�งละ 1-1.5 กรััม ก่่อน

อาหารเช้้า-กลางวััน-เย็็น เมื่่�อมีีอาการ ส ำหรัับเด็็ก อายุุ 

6-12 ปี ี รั บประทานครั้้�งละ 500 มิ ิลลิิกรััม ถึ ึง 1 กรััม       

วัันละ 3 ครั้้�ง ก่่อนอาหารเช้้า-กลางวััน-เย็็น เมื่่�อมีีอาการ 

ข้้อควรระวัังในการใช้้ยาดัังกล่่าว คืือ ห้้ามใช้้ในผู้้�ที่่�สงสััย

ว่่าเป็็นไข้้เลืือดออก เนื่่�องจากอาจบดบัังอาการของไข้้

เลืือดออก และหากมีีการใช้้ยาเป็็นเวลานานเกิิน 3 วัันแต่่

อาการไม่่ดีีขึ้้�น ควรปรึึกษาแพทย์์ ไม่่แนะนำให้้ใช้้ในหญิิง

ที่่�มีีไข้้ทัับระดููหรืือไข้้ระหว่่างมีีประจำเดืือน1, 2 โดยการ

ศึึกษานี้้�ได้้รวบรวมฤทธิ์์�ทางเภสััชวิิทยาต่่าง ๆ สื บค้้น

ข้้อมููลมาจากฐานข้้อมููล Scopus และ Google Scholar 

เช่่น ฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ ฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อไวรััส  ฤทธิ์์�ต้้าน 

เชื้้�อแบคทีีเรีีย  ฤทธิ์์�ลดปวดและฤทธิ์์�ในการลดไข้้ ในการ

สืืบค้้นข้้อมููลดัังกล่่าว มีี วััตถุประสงค์์เพื่่�อใช้้ในการศึึกษา

ข้้อมููลต่่าง ๆ เกี่่�ยวกับตำรัับยาเพิ่่�มเติิม ใช้้เป็็นข้้อมููล

อ้้างอิิงในการรัักษาเพื่่�อเพิ่่�มทางเลืือกในการรัักษาโรค  

ต่่าง ๆ แต่่การศึึกษาดัังกล่่าวส่วนใหญ่่อยู่่�ในระยะก่่อน

คลินิิกิ (Preclinical Study) อาจมีีการศึกึษาเพิ่่�มเติมิเก่ี่�ยว

กัับความเป็็นพิิษเฉีียบพลััน ความเป็็นพิิษกึ่่�งเฉีียบพลััน 

ความเป็็นพิิษเรื้้�อรัังของสารสกััด (Toxicity Study) และ

อาจมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิผลในการ

บรรเทาโรคของตำรัับยา จ ากการศึึกษาฤทธิ์์�ทาง

เภสัชัวิทิยาของตำรับัยา พบว่า่ ตำรับัยาห้า้ราก นอกจาก

มีีฤทธิ์์�ลดไข้้ สอดคล้อ้งตามข้อ้แนะนำการใช้ย้าของบัญัชีี

ยาหลัักแห่่งชาติิด้้านสมุุนไพร พ.ศ. 2566 แล้้ว ยัังมีีฤทธิ์์�

ต้า้นการอักัเสบ ฤทธิ์์�ต้า้นเชื้้�อต่า่ง ๆ  และสามารถลดปวด

ร่่วมด้้วย ซึ่่�งอาจเป็็นข้้อดีีของตำรัับยาดัังกล่่าวที่่�มีีฤทธิ์์�ที่่�

หลากหลาย สามารถยัังยั้้�งสาเหตุุของโรคได้้หลากหลาย

กลไก

ฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ

	 จากการศึึกษาฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบของตำรัับ       

ยาห้้าราก พบว่่า ส ารสกััดเอทานอลตำรัับยาห้้าราก 

สามารถยัับยั้้�งการสร้้าง Nitric Oxide (NO) เป็็นสารท่ี่�

ทำให้้เกิิดการอัักเสบ จากการกระตุ้้�นด้้วย Lipopolysac-

charide (LPS) โดยมีีค่่า IC50= 40.36 μg/ml3 และสาร

สกัดเอทานอลของตำรัับดัังกล่่าวยัังมีีฤทธิ์์�ในการยัับยั้้�ง

สารอัักเสบ TNF-α โดยใช้้การทดสอบด้้วยวิิธีี ELISA kit 
โดยมีีค่่า IC50= 49.06 μg/ml4

	 สารสกััดชั้้�นเอทานอลจากสมุุนไพรเดี่่�ยว ชิ ิงชี่่� 

ย่่านาง คนทาและเท้้ายายม่อม ส ามารถยัับยั้้�งการสร้าง 

Nitric Oxide ได้้เช่่นกััน โดยมีีค่่า IC50= 46.55, 54.65, 

53.26 และ 46.55 μg/ml ตามลำดัับ3 สอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาสารสกัดเอทานอลจากรากคนทา ส ามารถลดการ

แสดงออกของ TNF-α และ IL-1β mRNA ได้้ โดยสาร
สกััดรากคนทาที่่�ความเข้้มข้้น 50 μg/ml ส ามารถยัับยั้้�ง

สารอัักเสบดัังกล่่าวได้้ ร้้อยละ 49.83 และร้้อยละ 47.27 

ตามลำดัับ และสารสกััดรากคนทาท่ี่�ความเข้้มข้้น 12.5 

μg/ml สามารถยัับยั้้�งสาร IL-6 ได้้ร้้อยละ 32.16 นอกจาก
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นี้้�เมื่่�อทำการทดสอบฤทธิ์์�ของสารสกัดเอทานอลราก
คนทาในสััตว์์ทดลอง ศึึกษาฤทธิ์์�การลดบวมเฉีียบพลัันที่่�
อุ้้�งเท้้าหนููขาว เพศผู้้� สายพัันธ์์วิิสต้้าร์์ หลัังจากกระตุ้้�นให้้
เกิิดการอัักเสบโดยฉีีด Carrageenan พบว่่า ส ารสกััด
คนทาท่ี่�ความเข้้มข้้น 50, 100, 200 และ 400 mg/kg 
สามารถลดการอัักเสบท่ี่�ชั่่�วโมงที่่� 2 หลัังฉีีด Carrageenan 
โดยลดการบวมได้้ร้้อยละ 28.49 ร้ ้อยละ 31.18 ร้ ้อยละ 
47.85 และร้อ้ยละ 65.05 ตามลำดับั5 ซึ่่�งสารบริสิุทุธิ์์�ที่่�แยก
ได้้จากรากคนทาโดยใช้้วิิธีี  Column Chromatography 
คืือ Harperfolide ที่่�สามารถยัับยั้้�งการสร้้าง Nitric Oxide 
ผ่า่นการกระตุ้้�นให้อ้ักัเสบด้ว้ย LPS ในเซลล์แ์มคโครฟาจ 
J.774.A1 โดยมีีค่่า IC50= 6.51 μg/ml ซึ่่�งสารดัังกล่่าวมีี
ผลต่่อการแสดงออกของ iNOS Protein6

ฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อไวรััส
	 จากการศึึกษาฤทธิ์์�ต้า้นเชื้้�อไวรัสั Herpes Simplex 
Type 1 (HSV-1) ส ายพัันธ์์ KOS ด้ ้วยวิิธีี  Plaque           
Reduction ในระยะไวรัสก่่อนและหลัังเข้้าเซลล์์ของสาร
สกัดชั้้�นน้้ำตำรัับยาห้้าราก ผ ลการศึึกษาพบว่่า ในระยะ
ก่อ่นไวรัสัเข้า้สู่่�เซลล์ ์สารสกัดัสมุนุไพรในตำรับัไม่ผ่่า่นการ
บดที่่�ถููกสกััดด้้วยวิิธีีต้มเดืือดและต้้มเคี่่�ยว ส ามารถลด
จำนวน Vero Cell ที่่�ติิดเชื้้�อไวรััสได้้ร้้อยละ 100 และ
สามารถลดจำนวน Plaque ในระยะหลัังเข้้าสู่่�เซลล์์ที่่�เกิิด
จากการติดิเชื้้�อไวรัสัดังักล่า่วร้อ้ยละ 1007 และมีีการศึึกษา
ถึงึฤทธิ์์�ต้า้นเชื้้�อไวรัสสายพันัธุ์์�อื่่�น ๆ  ของตำรับัยาดังักล่า่ว 
เช่่น Dengue Virus Type 2 RNA (DENV-2) เมื่่�อทำการ
ทดสอบด้้วยวิิธีี Focus Formation Assay (FFA) และวััด
ปริิมาณ DENV-2 ด้ ้วยวิธีี  Real-time quantitative         
reverse transcriptase-polymerase chain reaction 
(qRT-PCR) assay ผลการศึกึษาพบว่า่ สารสกัดัชั้้�นเอทา
นอลสามารถลดปริิมาณไวรััส DENV-2 ได้้ดีีกว่่าสารสกััด
ชั้้�นน้้ำ และเมื่่�อวัดัปริมิาณ DENV-2 RNA พบว่า่ ปริมิาณ 
RNA copy ในสารสกัดเอทานอลตำรัับยาห้้าราก มีี
ปริิมาณน้้อยกว่่าสารสกััดชั้้�นน้้ำเช่่นกััน8

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาฤทธิ์์�ต้้านไวรััสชนิิดอื่่�น
ของสมุุนไพรเดี่่�ยวในตำรัับ เช่่น มะเดื่่�อชุุมพรและคนทา 
โดยสารสกัดเอทานอลและน้้ำจากมะเดื่่�อชุุมพร แสดงฤทธิ์์�
ในการยัับยั้้�งเอนไซม์์ HIV-1 Integrase (IN) ในไวรััส     
Human Immunodeficiency Virus type 1 หรืือ HIV-1 มีี
ค่่า IC50= 7.8 และ 29.5 μg/ml ตามลำดัับ และสารสกััด
ชั้้�นน้้ำจากคนทา แสดงฤทธิ์์�ในการยัับยั้้�งเอนไซม์์ IN เช่่น

กััน มีีค่่า IC50= 2.3 μg/ml9

ฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อแบคทีีเรีีย
	 จากการศึึกษาฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อแบคทีีเรีียแกรมบวก 
Streptococcus pyogenes ด้ว้ยวิธิีี Disk diffusion ผลการ
ศึกึษาพบว่่า สารสกัดชั้้�นเอทานอลตำรัับยาห้้าราก มีีฤทธิ์์�
ต้า้นเชื้้�อดัังกล่า่ว โดยมีี Clear Zone เท่า่กับั 13 มิลลิเิมตร 
ในขณะที่่�ยามาตรฐาน Gentamicin มีีพื้้�นที่่� Clear Zone 
เท่่ากัับ 16 มิิลลิิเมตร10 และเมื่่�อสกััดตำรัับยาห้้ารากด้้วย
ร้้อยละ 95 เอทานอล พบว่่า มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งเชื้้�อ Cutibacte-
rium acnes ได้้ดีีกว่่าร้้อยละ 70 เอทานอล ซึ่่�งสารสกััด
ร้อ้ยละ 95 เอทานอลจากยาห้า้รากท่ี่�ความเข้้มข้น้ 10 μg/
ml มีีพื้้ �นที่่� Clear Zone เท่่ากัับ 10.10 มิิลลิิเมตร และ
ความเข้้มข้้นต่่ำสุุดท่ี่�สามารถยัับยั้้�งเชื้้�อดัังกล่่าว มีีค่ า
เท่่ากัับ 5.05 mg/ml11

	 สารสกัดเอทานอลจากสมุนไพรเด่ี่�ยวย่านางและ
สารสกััดชั้้�นน้้ำชิิงชี่่� มีี ฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อแบคทีีเรีียแกรมบวก 
Streptococcus pyogenes เช่่นกััน เมื่่�อทดสอบด้้วยวิิธีี 
Disk diffusion พบว่่า ค่่า Clear Zone เท่่ากัับ 16.3 และ 
14.7 มิ ลลิิเมตร ในขณะที่่�ยามาตรฐาน Gentamicin มีี
พื้้�นที่่� Clear Zone เท่่ากัับ 16 มิิลลิิเมตร10

ฤทธิ์์�ลดปวด
	 จากการศึึกษาฤทธิ์์�ลดปวดของสารสกัดเอทานอล
จากตำรัับยาห้้ารากและสมุนไพรเด่ี่�ยวในตำรัับ ในหนูู
เม้้าส์์ เพศผู้้�สายพัันธุ์์�  ICR ด้้วยวิิธีี  Hot-plate โดยป้้อน
สารสกััดในขนาด 25, 50, 100, 200, 400 mg/kg และจัับ
เวลาท่ี่�หนูสูามารถทนอยู่่�บนแผ่น่ความร้อ้น จากการศึกึษา
นี้้� พบว่า่ สารสกัดัรากชิงิชี่่� คนทา ย่า่นางและมะเดื่่�อชุมุพร 
มีีฤทธิ์์�ระงัับปวดได้้ทุุกขนาด ซึ่่�งสารสกััดตำรัับยาห้้าราก
และรากเท้้ายายม่่อม ในขนาด 400 mg/kg มีีฤทธิ์์�ระงัับ
ปวดได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ12

ฤทธิ์์�ลดไข้้
	 การศึึกษาฤทธิ์์�ลดไข้้ของตำรัับยาห้้ารากและ
สมุนไพรเดี่่�ยวในตำรับั โดยใช้ว้ิธิีีการเหนี่่�ยวนำให้ห้นูแูรท
เป็็นไข้้ ด้ วย  LPS และป้้อนสารสกัดเอทานอลตำรัับยา
และสมุนไพรเดี่่�ยวขนาด 25, 50, 100, 200 และ 400 mg/
kg พบว่่า ส ารสกััดตำรัับยาและสมุุนไพรเดี่่�ยวในตำรัับ
ทุกุขนาดสามารถลดอุณุหภูมูิขิองหนูทูี่่�เพิ่่�มขึ้้�น ได้้อย่า่งมีี
นัยัสำคัญัทางสถิติิ ิตั้้�งแต่่ชั่่�วโมงที่่� 1 หรือื 2 หลังัถูกูกระตุ้้�น
ด้้วย LPS และสารสกัดัตำรับัยาห้้ารากท่ี่�ขนาด 400 mg/kg 
มีีประสิทิธิภิาพในการลดไข้้มากท่ี่�สุุด12 จากการศึกึษาในหนูู
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ขาวเพศผู้้�  ที่่�ถูกูเหนี่่�ยวนำด้้วย Baker’s yeast ให้้เกิดิไข้้ 

และป้้อนยาห้้ารากขนาด 100, 200 และ 400 mg/kg ผล

การศึึกษาพบว่่า หนููท่ี่�ได้้รับัยาห้้าราก ขนาด 100, 200 และ 

400 mg/kg มีีอุ ุณภููมิิร่่างกายลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญทาง

สถิติิ ิ โดยเฉพาะยาห้้ารากขนาด 200 mg/kg สามารถลด

อุณุหภูมูิร่ิ่างกายทางทวารหนักัของหนูไูด้้ดีีที่่�สุดุ และเมื่่�อ

ศึกึษาฤทธิ์์�ลดไข้้ของสมุนไพรเดี่่�ยวในตำรับัขนาด 40 mg/

kg พบว่่า รากย่่านางและรากมะเดื่่�อชุุมพร ส ามารถลด

อุณุหภููมิิร่่างกายทางทวารหนักัของหนููขาว ได้้ตั้้�งแต่่ชั่่�วโมง

ที่่� 1 ต่ อเนื่่�องไปจนถึึงชั่่�วโมงที่่� 7 รากคนทา สามารถลด

อุณุหภูมูิร่ิ่างกายทางทวารหนักัของหนูขูาว  ได้้ตั้้�งแต่่ชั่่�วโมง

ท่ี่� 3 ต่อเนื่่�องไปจนถึงึชั่่�วโมงที่่� 8 และรากชิงิชี่่� สามารถลด

อุณุหภููมิิร่่างกายทางทวารหนักัของหนููขาว ได้้ตั้้�งแต่่ชั่่�วโมง

ที่่� 3, 5, 6, 7 และ 8 ส่ วนรากเท้้ายายม่อม สามารถลด

อุณุหภููมิิร่่างกายของหนููขาว ตั้้�งแต่่ชั่่�วโมงที่่� 7 และ 813

สรุุป

	 ตำรับัยาห้า้ราก เป็น็ตำรับัยาท่ี่�มีีสมุนุไพรในตำรับั

ทั้้�งหมด 5 ชนิิด คืือ รากชิิงชี่่� รากย่่านาง รากคนทา ราก

เท้า้ยายม่อ่ม และรากมะเดื่่�อชุมุพร ตามบัญัชีียาหลักัแห่ง่

ชาติิ ระบุุว่่าตำรัับยาดัังกล่่าว มีีสรรพคุุณบรรเทาอาการ

ไข้แ้ละกระทุ้้�งพิิษไข้้ โดยตำรัับยาดัังกล่่าวมีีการศึึกษาทาง

เภสััชวิิทยา รายงานว่่า มีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ ฤทธิ์์�ต้้าน

เชื้้�อไวรััส ฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อแบคทีีเรีีย ฤทธิ์์�ลดปวด และฤทธิ์์�

ลดไข้้ ส อดคล้้องกัับข้้อบ่่งใช้้ตามบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ

และยัังสอดคล้้องกัับสรรพคุุณของตำรัับยาที่่�กล่่าวไว้้ใน

คััมภีีร์ตัักศิิลา ทั้้ �งนี้้�เป็็นผลมากจากฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อต่่าง ๆ 

และฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบซึ่่�งเป็็นสาเหตุุหลัักท่ี่�ทำให้้เกิิด

อาการไข้้ แต่่การศึึกษาส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระยะก่่อนคลิินิิก 

(Preclinical Study) ซึ่่�งอาจมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับ

ความเป็็นพิษิของสารสกัด (Toxicity Study) และอาจศึกษา

ถึงึประสิทิธิผิลในการบรรเทาโรคของตำรัับยาต่่อไป
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