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The Effects of Changing Needles on Reducing Contamination of Postmortem 

Hemocultures

Warinthorn  Hanthanasan1, Pitak  Santanirand1, Kornpira  Siriwes1, Wisarn  Worasuwannarak1

1 Department of Pathology, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand 

Background: Sepsis is a common cause of death and can be diagnosed through 
postmortem hemoculture. However, this method carries the risk of contamination. 
Some experts have argued that using a new needle before inoculation can help 
reduce the contamination rates.

Objective:  To evaluate the contamination rate from postmortem hemoculture in 
needle-changing and no-needle-changing groups.

Methods: The present study analyzed postmortem hemoculture results from 
autopsy cases at Ramathibodi Hospital. Forty deceased individuals who had died 
within 24 hours and were not suspected of having an infection were included in 
the study. The blood samples were divided into 2 groups: one in which the needle 
was changed before inoculation and the other in which it was not. Differences in 
hemoculture results between the 2 methods were examined.

Results: No statistically significant difference was detected in the positive  
culture rate between the needle-changing (57.5%) and non-needle-changing  
groups (57.5%) (P = 1.00). The Kappa coefficient was 0.795. Viridans group 
streptococci, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae complex, Enterobacter 
cloacae complex, and Acinetobacter baumannii complex were the most commonly 
cultured bacteria.

Conclusions: Changing the needles did not reduce the contamination rate from 
postmortem hemocultures. Microorganisms commonly found in postmortem 
hemocultures are oral, gastrointestinal, and hospital-associated microorganisms.

Keywords: Postmortem hemoculture, Needle changing, Autopsy, Microbiology, 
Forensic medicine
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Introduction
Sepsis is a common cause of death in autopsy cases.1 

Typically, in living patients, this condition is diagnosed 

by blood culture and considered together with various 

symptoms and signs.2 However, the signs and symptoms 

could not be examined in the case of the deceased. 

Postmortem hemoculture is the most essential factor for 

the diagnosis of sepsis.

Postmortem hemoculture is performed by drawing 

blood from the heart or great vessels after opening the 

pericardium by using a sterile method. Searing at the 

puncture site before drawing blood with a hot, heated 

scalpel may be used.1, 3 Blood is then inoculated into  

a collection tube and sent to a laboratory for culture.  

All these steps must be performed using a sterile process.2

However, there are some cases where, even though 

there is no infection in the bloodstream, there are many 

reasons why the microorganism can be detected in 

postmortem hemoculture. After death, bacteria from the 

digestive tract can spread to other body parts, a process 

known as postmortem translocation. Various types of  

bacteria are endemic in the human digestive tract. 

However, many factors can cause these bacteria  

to spread to other parts of the body during death.  

The lining of the intestinal wall loses its stability, 

causing microorganisms to spread between cells.  

The body’s immune system ceases to function, and  

the tissue deteriorates, losing its integrity.1, 4

Another factor is contamination during the collection 

of postmortem blood samples.1, 4 Therefore, the results 

from postmortem hemocultures may not be reliable.  

One of the factors that can be controlled for a more  

accurate diagnosis of sepsis is reducing contamination 

while collecting postmortem blood samples. Some studies 

have shown that changing the needle before inoculation can  

reduce the contamination rate.5 However, several studies 

have reported that changing the needle before inoculation 

did not reduce the contamination rate.6, 7 It also increases 

the risk of needlestick injuries to personnel.6 Most studies 

related to blood culture tests have been conducted in living 

patients. Therefore, this study aimed to investigate the 

impact of changing needles to minimize contamination of 

postmortem hemocultures. This study aimed to provide 

guidance for the use of blood cultures during autopsies. 

There are interesting points regarding the time-to- 

positive (TTP) of the hemoculture. Some studies have 

found that it can be used to indicate the tendency of positive  

cultures, whether caused by contamination during sample 

collection or actual infection of bacteria in the blood. 

The TTP may indicate the number of microorganisms 

detected. If it is caused by contamination, there will be a  

small number of microorganisms, and the TTP hemoculture  

will be longer than that in the case of actual infection in the  

bloodstream.8 It can also be used to assess the prognoses of  

living patients.9 However, no studies have been conducted 

to determine the extent to which TTP is a significant 

indicator of contamination of deceased blood samples.

Materials and Methods
Study Population

The study was conducted at the Forensic Medicine 

Division of the Department of Pathology, Faculty of 

Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, 

Thailand. Data were collected from forensic autopsy cases  

from July 1, 2023, until December 1, 2023. By design, 

the research selected cases believed to have had no blood 

infection before death. The deceased who had died for 

more than 24 hours or decomposed, had a history of  

being treated in the hospital for more than 24 hours, 

suspected infectious disease, intravenous drug use, an open 

wound penetrating the chest cavity, hemopericardium, 

and suspected infection through autopsy and microscopic 

examination were excluded from this study. A total of  

40 deaths met the inclusion criteria included in the study.
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Ethics

This study has been reviewed and approved by  

the Committee on Human Rights Related to Research  

Involving Human Subjects, Faculty of Medicine Ramathibodi  

Hospital, Mahidol University, Thailand (MURA2023/401 

on May 29, 2023).

Study Design and Setting

Blood samples were collected from each deceased 

during the autopsy. After opening the pericardium, a scalpel  

was heated for at least 1 minute to sear the heart, aorta, or  

nearby locations for 5 seconds. Then, 10 mL of blood was 

drawn from the heated area, and 5 mL was inoculated  

into a bacterial culture bottle (non-needle-changing group).  

The needle was then changed to a new one, and another  

5 mL of blood was inoculated into another bacterial 

culture bottle (needle-changing group) and immediately 

sent to the laboratory for culture.

Laboratory Analysis

The bacterial culture bottle used was the bioMerieux 

BACT/ALERT FA PLUS vacuum bottle. When the needle  

was inserted into the vial, blood was immediately  

drawn into the vial. After the bottles were transferred  

to the microbiology laboratory, they were placed in 

the bioMerieux BACT/ALERT VIRTUO machine, 

an automated microbial detection system. It uses the 

principle of a colorimetric sensor array to detect the color 

of the bottom of a culture bottle, which changes when  

CO
2
 production from bacteria increases. After positive  

culture results were obtained, the TTP was recorded.  

The cultured bacteria were identified using conventional  

MALDI-TOF MS methods. No growth was reported  

if no organism was detected within 5 days.

Data Collection and Statistical Analysis

Data were collected on the following variables of 

interest: sex, age, culture results, TTP of hemoculture, 

cause of death, and postmortem interval (PMI). The results  

of postmortem hemoculture from the needle-changing and  

non-needle-changing methods were compared. The TTP was  

compared between the 2 groups. The PMI was compared 

between the positive and negative groups. Microorganisms 

that are frequently found in postmortem hemocultures 

were identified. The results were statistically analyzed 

using McNemar’s test and median regression.

Results
Among the 40 deceased persons participating in  

the study, 32 (80%) were male and 8 (20%) were female. 

They ranged in age from 14 to 76 years (mean, 49.55 years).  

The time after death was 3 to 24 hours (median, 13 hours).

The positivity rate for culture was 57.5% in both 

groups, with no statistically significant difference (P = 1.00).  

The Kappa coefficient was 0.795 at 90% agreement, 

indicating almost perfect agreement, which suggest that the  

positivity rates of both groups were in the same direction. 

However, different results were found for cases 19, 31, 

39, and 40. In cases 19 and 40, the culture results were 

positive in the non-needle-changing group but negative in  

the needle-changing group. In cases 31 and 39, the culture 

results were positive for the needle-changing group but 

negative for the non-needle-changing group. The culture 

results of both needle-changing and non-needle-changing 

groups showed mixed-growth organisms in 11 cases (27.5%).

The median PMI for which the culture was positive 

was 12 hours, and the culture was negative for 15 hours in  

both groups. No statistically significant differences were 

observed between the groups (P = .417).

The TTP culture in the non-needle-changing group was  

2.8 to 117.7 hours (median, 9.9 hours) and 3.3 to 43.2 hours  

(median, 10.1 hours) in the needle-changing group. The results  

of the median regression analysis revealed that increasing 

the PMI increased the TTP results. However, this difference  

was not statistically significant in either group (Table 1).
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The bacteria found with the highest frequency were 

viridans group streptococci, found in 6 cases (15%) in 

the non-needle-changing group and 5 cases (12.5%) in 

the needle-changing group. In addition, common bacteria 

included Enterobacter cloacae complex, 5 cases (12.5%) in  

the non-needle-changing group, Escherichia coli, 4 cases (10%)  

in both groups, Klebsiella pneumoniae complex, 4 cases (10%)  

in both groups and other microorganisms (Table 2).

Table 2.   Frequency of Microorganisms in Each Group

Microorganism
No. of Cases*

Non-Needle-Changing Group Needle-Changing Group**

Viridans group streptococci 6 (8) 5 (7)

Enterobacter cloacae complex 5 2

Escherichia coli 4 (5) 4 (5)

Klebsiella pneumoniae complex 4 4

Acinetobacter baumannii complex 4 1

Staphylococcus hominis 2 1

Proteus mirabilis 2 2

Shewanella spp 1 1

Pseudomonas spp 1 -

Acinetobacter junii 1 2

Morexella osloensis 1 -

Salmonella spp 1 1

Gemella haemolysans 1 1

Lactococcus lactis 1 1

Bifidobacterium longum 1 1

Clostidium perfringens 1 1

Streptococcus agalactiae 1 1

Streptococcus dysgalactiae 1 1

Aeromonas spp 1 1

Weissella confusa 1 2

Streptococcus pneumoniae 1 -

Brachybacterium spp 1 -

Acinetobacter ursingii - 1

Empedobacter spp - 1

Pasteurella multocida - 1

Streptococcus infantarius - 1

Lactococcus garvieae - 1

Enterococcus faecalis - 1

Elizabethkingia meningoseptica - 1

Rothia mucilaginosa - 1

Granulicatella adiacens - 1
* Numbers in parentheses indicate different strains in the same case.
** No personnel accidents related to needle changes, including needlestick injuries or blood spillage, were observed.
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Discussion
Postmortem hemoculture is crucial in determining 

the cause of death. However, it can produce false-positive 

results because there are other factors besides postmortem 

contamination,10 such as the spread of microorganisms 

from various organs into the blood after death (postmortem  

translocation).1, 4 However, this study was designed to test  

hemoculture using needle-changing and non-needle-changing  

techniques and using the same deceased person as the source.  

Therefore, confounding variables could be eliminated when  

comparing contamination rates between the 2 groups,  

and the researchers selected deceased individuals with 

a low risk of bacteremia to expect only the effect of 

postmortem contamination.

The positivity rate for culture was 57.5% in both  

groups, with no statistically significant difference (P = 1.00).  

The Kappa coefficient was 0.795 at 90% agreement, 

indicating almost perfect agreement, which suggested 

that the positivity rates of both groups were in the  

same direction. This result indicated that changing 

the needles does not affect the contamination rate in 

postmortem hemocultures. Although no data were found 

for the deceased, the results of this study were consistent 

with those of most studies on living patients.6, 11

Smart et al11 studied the effect of changing needles 

to reduce the contamination rate of blood culture tests 

in patients. The rate of contamination from venipuncture 

tests in the group that did not change needles was 6.4% 

compared with 4.2% in the group that changed needles, 

which was not statistically significant (P > .30). The study  

also compared contamination rates from intravenous 

cannula blood draws and found no statistically significant 

difference between the contamination rates in the group 

that did not change needles (4.3%) and the group that 

did 4.2% (P > .90).

Leisure et al6 studied healthy medical students and 

found that blood cultures obtained from needle changes 

had a contamination rate of 0.6% compared to 2.2% when 

the needles were not changed; although, no significant 

difference was found (95% confidence interval [CI], 

-0.7% to 4.0%).

However, a meta-analysis conducted by Spitalnic et al5  

revealed that the group in which the needles were changed 

had an overall weighted contamination rate of 2.0%, whereas  

the group in which the needles were not changed had a rate  

of 3.7%. The difference between the 2 rates was statistically 

significant (95% CI, 0.75% - 1.75%; P < .001). As this  

study was conducted in living patients, slight differences 

in rates are significant because of their impact on testing 

and treatment costs.

The median PMI for those with negative cultures was  

15 hours, and 12 hours for those with positive cultures. 

There was no statistically significant difference between 

PMI and the rate of positive cultures (P = .417). This result  

corresponded to the study by Sunagawa et al,2 who did  

not find any difference in PMI between groups with 

positive and negative cultures (P = .20). Riedel’s study1 

found that the period after death did not affect the positive 

culture rate if blood samples were collected and sent for 

testing within 24 hours after death.

From the results, the most common bacteria found in  

postmortem hemoculture were viridans group streptococci,  

Enterobacter cloacae complex, Escherichia coli, Klebsiella  

pneumoniae complex, Acinetobacter baumannii complex,  

Weissella confusa, and Proteus mirabilis, which are the 

common bacteria in the mouth, digestive tract, or hospitals, 

and mainly represent postmortem translocation.12-14

Another issue regarding postmortem hemoculture  

is the interpretation of results. In this study, the deceased  

had no history of infection before death, and no pathology  

indicating infection was found during autopsy. However,  

microorganisms were still detected in the blood cultures.  

This detection was likely due to postmortem translocation and 

contamination, which autopsy examiners should carefully  

interpret when using results to diagnose the cause of death.
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Limitations

This study was conducted over a limited period, 

resulting in a small sample size. The time after death may 

not be accurate because almost all the patients in the study 

died outside the hospital. However, the authors used as 

much data as possible to identify the time of death from 

police documents, along with an estimate of the time of 

death from postmortem changes by a forensic pathologist.

Conclusions
This study found that changing the needle before 

inoculating blood into bacterial culture bottles did  

not affect the positive hemoculture rate of deceased  

Acknowledgments
The authors would like to thank the staff of  

the microbiology laboratory for the support they  

have given us.

individuals. The PMI does not affect the hemoculture  

positive rate if no signs of decomposition occur.  

However, the diagnosis of sepsis in postmortem  

hemocultures should be interpreted with caution because  

many factors can cause false-positive results. This study 

recommends studying the detection of bacterial species 

in corpses to determine the significance of the positive 

postmortem hemoculture.
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การศึึกษาผลของการเปลี่่�ยนเข็ม็ในการบรรจุุเลืือดลงขวดเพาะเช้ื้�อแบคทีเีรีียเพื่่�อลดการปนเปื้้� อน 

จากการตรวจหาเช้ื้�อในเลืือดผู้้�เสีียชีีวิติ

วริินทร  หาญธนสาร1, พิทิักัษ์์  สัันตนิิรัันดร์์1, กรพิริา  ศิิริิเวชช1, วิศิาล  วรสุุวรรณรัักษ์์1

1 ภาควิชิาพยาธิิวิทิยา คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิทิยาลัยัมหิิดล กรุุงเทพฯ ประเทศไทย

บทนำำ�: การติดเช้ื้�อในกระแสเลืือดเป็็นหน่ึ่� งในสาเหตุุการตายที่่�สำำ�คัญัในศพ 
ที่่�เสีียชีีวิิตไม่่ทราบเหตุุ การเจาะเลืือดเพื่่�อตรวจเพาะเช้ื้�อจากศพนั้้�นมีีโอกาสเกิิด 
การปนเป้ื้� อนได้ ้ หน่ึ่�งในวิิธีีลดการปนเป้ื้� อนที่่�ยังัมีีการถกเถีียงกันัว่า่มีีผลลดอัตัรา
การปนเป้ื้� อนหรืือไม่่คืือการเปลี่่�ยนเข็ม็ก่่อนบรรจุลงขวดเพาะเช้ื้�อแบคทีีเรีีย

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบอัตัราการปนเป้ื้� อนจากการตรวจหาเช้ื้�อ 
ในเลืือดผู้้ �เสีียชีีวิติระหว่า่งกลุ่่�มที่่�เปลี่่�ยนเข็ม็กับักลุ่่�มที่่�ไม่่ได้เ้ปลี่่�ยนเข็ม็

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบไปขา้งหนา้โดยเจาะเลือดจากศพท่ีไดรั้บการผ่า 
ชันสูตรท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี โดยศพท่ีนำ�เขา้ร่วมวิจัยเป็นศพท่ีเสียชีวิต 
ไม่เกิน 24 ชัว่โมง และไม่สงสัยภาวะติดเช้ือ จำ�นวนทั้งส้ิน 40 ราย จากนั้น 
นำ�ตวัอยา่งเลือดท่ีไดม้าแบ่งบรรจุลงขวดเพาะเช้ือแบคทีเรียดว้ยวธีิการเปล่ียนเขม็ 
และไม่เปล่ียนเขม็ก่อนบรรจุ และนำ�ผลท่ีไดจ้ากการเพาะเช้ือมาวเิคราะห์เพื่อหา 
ความแตกต่างกนัระหวา่ง 2 วธีิ

ผลการศึกษา: อตัราการเพาะเช้ือใหผ้ลบวกในกลุ่มท่ีเปล่ียนเขม็ คิดเป็นร้อยละ 57.5  
และกลุ่มท่ีไม่เปล่ียนเขม็ คิดเป็นร้อยละ 57.5 โดยไม่พบความแตกต่างกนั (P = 1.00) 
ค่า Kappa coefficient เท่ากบั 0.795 โดยเช้ือท่ีพบการปนเป้ือนบ่อยท่ีสุด ไดแ้ก่ 
Viridans group streptococci, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae complex, 
Enterobacter cloacae complex, และ Acinetobacter baumannii complex

สรุป: การเปล่ียนเขม็ไม่มีผลต่อการลดอตัราการปนเป้ือนจากการตรวจเพาะเช้ือ 
ในเลือดผูเ้สียชีวิต และเช้ือท่ีตรวจพบปนเป้ือนจากการตรวจเพาะเช้ือจากศพ 
ส่วนใหญ่เป็นเช้ือในช่องปาก ทางเดินอาหาร และเช้ือในโรงพยาบาล
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Background: Burn size estimation is crucial to burn fluid resuscitation. 
Therefore, training and practice to improve the accuracy of burn size estimation 
is important. Using reusable rubber moulage (RRM), the newly developed 
equipment to cooperating with simulation might help improve the accuracy of 
burn size estimation compared to conventional picture illustration.

Objective: To compare the accuracy of burn size estimation in simulation 
between picture illustration and RRM application, and to validate the face and 
content validity of RRM.

Methods: Medical students, ER residents, EP staff, and paramedics were recruited 
and randomized into 2 groups. Each group completed 2 different burn pattern 
stations consisting of one RRM-decorated mannequin station and one picture 
illustration station. The estimation of total body surface area (TBSA) percentage 
was statistically analyzed to determine the difference between the 2 methods.  
Face and content validation were analyzed by a Likert scale.

Results: A total of 70 participants were recruited. The means of total %TBSA of 
pattern 1 from RRM and picture illustration were 42.29% and 41.24% (P = .61), 
respectively. The means of pattern 2%TBSA estimation were 41.24% and 42.65% 
(P = .34), respectively. Participants rated RRM quality by Likert scale with  
means score more than 4 out of 5 in all questions. Written comments showed  
a preference toward RRM.

Conclusions: There were no significant %TBSA differences between RRM 
decorated mannequin and picture illustration in terms of %TBSA. However, 
participants were satisfied with RRM quality and preferred RRM decorated 
mannequin.

Keywords: Moulage, Burn estimation, Emergency medicine
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Introduction
According to the World Health Organization (WHO),  

approximately 11 million people worldwide were  

burned and required medical attention in one year  

with a mortality rate of roughly 180 000.1 In Thailand,  

there were a total of 900 burn patients within a  

range of 5 years (2014 - 2018) with a mortality rate  

as high as 25% (230 deaths).2 Proper management of  

burn patients depends mainly on adequate initial fluid 

resuscitation as soon as possible. Delayed initial fluid 

resuscitation more than 2 hours after the burn injury 

occurred could increase mortality.3 This requires an  

accurate evaluation of the percentage of burn areas. 

Currently, there are various methods for estimation of  

burn areas such as the rule of nines, Lund-Browder chart, 

and rule of palm.4 Effective use of these methods to  

estimate the percentage of body surface burn areas 

accurately and precisely requires practice and experience 

with estimation of actual burn cases.

Training in the treatment of burn patients for  

general practitioners as required per the Medical Council  

of Thailand is to be able to diagnose, provide proper  

and timely management, and appropriate consultation  

with burn specialists.5 While in medical school, students 

receive several hours of lectures on burn care and on  

how to estimate, manage, and care for burn wounds  

along with one entire week of training within a hospital’s 

burn unit. There is no intensive burn course training 

equivalent to Advanced Burn Life Support (ABLS)  

in Thailand.

Medical school teaches conventional methods of  

burn estimation by using picture illustrations of burn 

patients together with human patient simulation. A study 

on burn estimation in adults using picture illustration  

was found to have variation among physicians by  

as much as 16.5%6 indicating initial fluid resuscitation 

could vary by as much as 5280 milliliters. It was suspect 

that this extreme variation in the estimation of total  

body surface area (TBSA) burn may be attributed to 

differences in the experience of evaluators and that  

repeated practice of estimating various percentages  

of burn areas could narrow this gap difference.  

One learning method that can be repeatedly used  

in medical training and increase the experience of  

physicians with estimating TBSA is the use of  

mannequin simulation. Burn areas on mannequins can be 

mimicked using burn reusable rubber moulage (RRM). 

According to the Merriam-Webster dictionary, moulage  

is the art of taking an impression of evidence from  

an actual scene. In medical education and emergency 

training, moulage can be used as a tool to mimic injury  

and enhance training in trauma care.7 Practicing burn 

estimation with RRM can help to improve the ability  

of physicians to be able to accurately estimate burn  

size in real cases compared to conventional picture  

illustration allowing for better management with initial 

fluid resuscitation.

This study aimed to compare the accuracy of burn  

size estimation in simulation between picture illustration 

and RRM application and to validate the face and content 

validity of RRM.

Methods
Participants

Inclusion criteria were medical students (5th - 6th  

year), emergency medicine residents, paramedics, and 

emergency physicians recruited from the Faculty of  

Medicine at Ramathibodi Hospital, Mahidol University, 

Thailand, who agreed to participate in this study with  

the sign-on consent form. Exclusion criteria were faculty 

personnel that were involved in moulage production or  

who refused or withdrew at any time during the study.  

This study included 70 participants (35 participants in  

each group).
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Ethics

This research was approved by the Human  

Research Ethics Committee of the Faculty of Medicine 

Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Thailand  

(No. MURA2021/337 on April 24, 2021).

 Statistical Analysis

Statistical analysis of this study consisted of 3 parts:  

2 group comparisons, a Likert scale, and written comments. 

Experiment Stations: Randomized With a Crossover 

Design

1)	 4 stations were provided for an experiment,  

using 2 different burn lesion patterns with similar  

complex levels containing solitary and scattered lesions 

(Supplementary Figure S3).

Station 1A: RRM applied on mannequin with  

pattern 1 – 2nd degree burn 15%TBSA + 3rd degree burn 

12%TBSA (total 27%TBSA).

Station 2A: 7 pictures taken from RRM decorated 

mannequin, including front, sides, and close up burn 

lesions with pattern 2 – 2nd degree burn 20%TBSA +  

3rd degree burn 7%TBSA (total 27%TBSA).

Station 1B: 7 pictures taken from RRM decorated 

mannequin, including front, sides, and close-up burn  

lesions with pattern 1 – 2nd degree burn 15%TBSA +  

3rd degree burn 12%TBSA (total 27%TBSA).

Station 2B: RRM applied on a mannequin with  

pattern 2 – 2nd degree burn 20%TBSA + 3rd degree burn 

7%TBSA (total 27%TBSA).

2)	 Randomization and logistics of experiments: 

participants were simply randomized into 2 groups;  

and each group completed 2 stations. A calculator  

was allowed.

Group A: complete stations 1A and 2A within  

5 minutes for each station.

Group B: complete stations 1B and 2B within  

5 minutes for each station.

3)	 The information and answers were completed  

on paper-based questionnaires and collected after 

participants finished their 2 stations.

Duration of Data Collection

Data were collected from April 28, 2021, to  

September 30, 2022.

RRM Development

Mannequin Measurement

The body surface area of the mannequin was 

calculated by the height of the average ACLS mannequin 

(180 cm), and the ideal body weight of an adult with  

the same height (75 kg) which resulted in 1.94 m2  

(the Mosteller formula). The TBSA was used as the basis 

for RRM models.

Production of RRM

RRM made of rubber was provided by the Rubber 

Authority of Thailand with textures and colors which 

represent different depths of burn wound (2nd and 3rd 

degree as Supplementary Figure S1). Various sizes and 

shapes of RRM were developed (0.25%, 0.5%, 1%, 2%, 

and 5%) (Supplementary Table S1).

Burn Size Estimation Instruction Sheet

The instruction sheets were given to each  

participant to provide information regarding their  

different background knowledge. Participants were 

allowed to read and take notes on the instructions during 

an experiment. The instruction sheets were taken back  

after the experiment.

Questionnaire

The questionnaire was paper-based and was  

collected after experiments (Supplementary Figure S2). 

Participant information included age, sex, education  

levels, and experience in emergency burn care.

1)	 Burn size estimation of each station included 

%TBSA of 2nd degree burn, 3rd degree burn, and total 

%TBSA.

2)	 6-Likert scale questions regarding feedback from 

participants with a written comment section.

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ramajournal/article/view/266672/183163
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ramajournal/article/view/266672/183160
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ramajournal/article/view/266672/183161
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ramajournal/article/view/266672/183162
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The 2 group comparisons of %TBSA were managed and 

analyzed by Prism version 9.4.1 (GraphPad Software, Inc)  

and Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corp), using  

the Mann-Whitney U test to compare continuous data.  

The agreement of results was visualized by the  

Bland-Altman plot. Associations between a variation  

of %TBSA (participants estimated %TBSA – %TBSA 

from pattern) and education-based and experience  

level were determined by one-way ANOVA test.

The Likert scale regarding feedback of RRM  

from participants was represented by the mean of  

each question. Written comments were grouped as  

positive and improvement feedback for RRM.

Results
A total of 70 participants were recruited from  

the Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol 

University, Thailand, with a signed consent form.  

No participants withdrew from the study and there was  

no missing data.

Baseline characteristics of participants were  

presented as descriptive data. There were different 

education levels and experiences of the 2 groups.  

Group A had a higher ratio of medical students (42.9%)  

and group B had a higher ratio of ER resident  

participants (45.7%). Therefore, 45.7% of group A 

participants had no experience in emergency burn care 

while group B participants were 28.6% inexperienced  

in emergency burn care. However, most participants in  

both groups had experienced 5 or fewer emergency burn 

care cases (71.4% and 80%, respectively) (Table 1).

The primary outcome regarding the accuracy of 

%TBSA burn showed overestimations of both RRM 

decorated mannequins and picture illustrations by  

both groups. The means of pattern 1 %TBSA estimation 

were 42.29% and 41.24% by RRM and picture 

illustration (P = .61), respectively. The means of pattern  

2 %TBSA estimation were 41.24% and 42.65% (P = .34),  

respectively. The 2nd degree and 3rd degree lesions 

%TBSA were presented as not statistically significant  

(P > .05) different in estimations. Bland-Altman plots  

showed an agreement of both RRM and picture  

illustration of %TBSA estimation in both patterns  

(Figure 1).

Mean and standard deviation (SD) of %TBSA 

variation (estimated %TBSA – actual %TBSA) from  

each subgroup based on education and experience  

were determined. An ANOVA test resulted in neither 

significant association between variation of %TBSA 

estimation and education level (P = .86) nor experience  

level (P = .36). However, experience-based %TBSA 

variation demonstrated that the highest mean was  

among the more than 10 cases experience group  

(pattern 1: 19.2% and pattern 2: 19.88%) (Figure 2).

Table 1.   Baseline Characteristics of Group A and 

Group B Participants

Characteristic

No. (%)

Group A Group B

(n = 35) (n = 35)

Sex

Male 13 (37.1) 17 (48.6)

Female 22 (62.9) 18 (51.4)

Age, mean, y 26.9 27.4

Education

Medical students 15 (42.9) 11 (31.4)

ER residents 8 (22.9) 16 (45.7)

EP staff 6 (17.1) 4 (11.4)

Paramedics 6 (17.1) 4 (11.4)

Experience of emergency burn care, case

0 16 (45.7) 10 (28.6)

1 - 5 9 (25.7) 18 (51.4)

6 - 10 8 (22.9) 2 (5.7)

> 10 2 (5.7) 5 (14.3)
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Figure 1.   Bland-Altman Plot of %Difference vs Average of %TBSA

Abbreviation: TBSA, total body surface area.

Figure 2.   Mean and SD of %TBSA Variation Based on Education and Experience

Abbreviations: Pic, picture illustration; P-2nd, picture illustration of 2nd degree burn; P-3rd, picture illustration of 3rd  

degree burn; RRM, reusable rubber moulage; R-2nd, reusable rubber moulage of 2nd degree burn; R-3rd, reusable  

rubber moulage of 3rd degree burn; TBSA, total body surface area.
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Face and content validation of RRM were obtained  

by 6-Likert scale questions. All categories received  

a mean of more than 4 out of 5. In the context of  

the content validity, participants gave a mean of 4.668  

points regarding RRM’s potential to improve burn  

size estimation training. The lowest score was 4.014 

reflecting RRM representation of burn depth (Table 2).

Written comments suggested that the realism of 

RRM was acceptable, but the smooth cut edge was  

too noticeable. The opinions on 2nd and 3rd RRM  

texture were controversial, while some comments  

thought the difference between 2 textures were cleared 

enough, while others suggested the texture should be 

improved to reflect each degree more accurately, such as 

burnt eschars. The smoother connection and attachment 

of RRM were also mentioned as improvement points. 

However, most comments preferred the RRM decorated 

mannequin over the picture because of more accessible 

details and 3-dimensional perspective. RRM might be 

more suitable for the rule of palm estimation and teaching.

Table 2.   Mean of 6-Likert Scale Questions Regarding 

Face and Content Validity of RRM 

Question Mean

RRM looks realistic. 4.114

The pattern of the lesion 4.100

is realistic.

RRM could improve burn 4.014

depth differentiation training.

RRM could improve %TBSA 4.686

estimation training.

RRM is suitable for teaching 4.443

material.

RRM is suitable for examination. 4.229

Abbreviations: RRM, reusable rubber moulage; TBSA, 

total body surface area.

Discussion
The primary outcome regarding the accuracy of burn 

size estimation was not statistically significant between  

the RRM decorated mannequin and picture illustration.  

The 2nd degree and 3rd degree burn size estimation  

by both methods were also not significant. However,  

the results of the study showed an overestimation of burn 

size by most participants regardless of education level  

or experience. This finding is similar to previous studies8-10 

that found the tendency of overestimation of burn size by 

providers, including estimation via a picture of patients6, 11  

with various ranges of error. Increased realism of burn 

simulation by RRM decorated mannequin might cause  

an overestimation of lesions like the overestimation 

observed in real burn patients.

The relationships of education and experience 

of participants to burn size estimation accuracy were  

not significant. A previous study had shown different 

conclusions in which higher experience should provide 

more accurate burn size estimation.8 An unexpected  

result was the higher experience group (> 10 cases)  

tended to have a higher variation of %TBSA. This might  

be caused by the process of introducing an unfamiliar  

tool (RRM) which increased the difficulty of simulation 

for those participants and could negatively affect some 

performances like a previous study result of introducing 

new moulage to a paramedic simulation.12

The secondary outcome of face and content of RRM 

validated by the Likert scale demonstrated satisfaction 

toward RRM in all questions, with mean scores more  

than 4 out of 5. Written comments also preferred RRM  

more than picture illustration. This finding agreed with 

Pywell et al13 that participants or students likely preferred 

more realistic simulation. These results suggested the 

possibility of RRM as a teaching resource to improve 

engagement of simulation. However, burn depth texture, 

attachment pattern and other details of RRM could be  
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improved to reflect real burn lesions and increase 

participants’ satisfaction.

Limitations

This study was the first one to determine the  

effect of moulage on burn size estimation accuracy,  

so the calculation of sample size was challenging.  

Further study with a bigger sample size could  

provide more power to a study and more homogenous  

randomization. Moreover, there were only 10 EP staff  

and 7 participants with more than 10 cases of experience,  

with no surgeon or burn unit provider recruited  

in the study. More experts and more experienced 

participants might facilitate a subgroup analysis.

Conclusions
RRM effect of improving burn size estimation 

accuracy compared to picture illustration was not  
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significant regardless of education level or experience. 

However, RRM could provide more satisfaction and 

engagement in burn simulation. Further improvement  

of RRM design with further study would be beneficial.  

Burn size estimation training is crucial to reduce 

overestimation and improve the accuracy of providers.
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ประสิิทธิิภาพการฝึึกประเมินิขนาดแผลไฟไหม้้โดยใช้้แบบแผลไฟไหม้้จำำ�ลองจากยางพารา 

เทียีบกับัการประเมินิขนาดแผลไฟไหม้้จากรููปภาพ
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บทนำำ�: การประเมิินขนาดแผลไฟไหม้เ้ป็็นส่่วนสำำ�คัญัในการให้้สารน้ำำ��ในผู้้ �ป่วย 
ดังันั้้�น การเรีียนการสอนและการฝึกฝนจึึงเป็็นส่่วนสำำ�คัญัในการเพิ่่�มความแม่่นยำ ำ�
ในการประเมิินขนาดแผลไฟไหม้ ้การใช้แ้บบแผลไฟไหม้จ้ำำ�ลองจากยางพารา
ร่่วมกับัหุ่่�นจำำ�ลองอาจช่วยเพิ่่�มความแม่่นยำ ำ�ในการประเมิินแผลไฟไหม้ไ้ด้ม้ากขึ้้�น 
เม่ื่�อเทีียบกับัการประเมิินจากรููปภาพ

วััตถุุประสงค์์: เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบความแม่่นยำ ำ�ของการประเมิินขนาดแผลไฟไหม้้
จากการใช้แ้บบแผลไฟไหม้จ้ำำ�ลองจากยางพาราและการประเมิินขนาดแผลไฟไหม้ ้
จากรููปภาพ และประเมิินความเที่่�ยงตรงเชิิงปรากฏและความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา
ของแบบแผลไฟไหม้จ้ำำ�ลองจากยางพารา

วิธีิีการศึึกษา: : ผู้้ �เข้า้ร่่วมวิจิัยั ได้แ้ก่่ นักัศึึกษาแพทย์ ์แพทย์ป์ระจำำ�บ้า้นเวชศาสตร์์
ฉุุกเฉิิน อาจารย์แ์พทย์เ์วชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน และนัักปฏิิบัติัิการฉุุกเฉิินการแพทย์ ์ 
ถููกแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม โดยการสุ่่�ม แต่่ละกลุ่่�มเข้า้ฐานประเมิินขนาดแผลไฟไหม้ ้ 

2 ฐาน ที่่�มีีรููปแบบของแผลแตกต่่างกััน ฐานหนึ่่� งใช้้แบบแผลไฟไหม้จ้ำำ�ลอง 
จากยางพารา และอีีกฐานใช้ก้ารประเมิินจากรููปภาพ จากนั้้�นนำำ�ผลการประเมิิน
ขนาดแผลไฟไหม้จ้าก 2 วิธีิี มาเปรีียบเทีียบกันั ส่่วนความเที่่�ยงตรงของแบบแผล 
ไฟไหม้จ้ำำ�ลองประเมิินจากมาตรวัดัแบบ Likert scale

ผลการศึึกษา: ผู้้ �เข้า้ร่่วมวิิจัยัจำำ�นวนทั้้�งหมด 70 คน พบว่า่ ค่่าเฉลี่่�ยของขนาดแผล
ไฟไหม้ท้ี่่�ประเมิินจากแผลรููปแบบที่่� 1 โดยใช้แ้บบแผลไฟไหม้จ้ำำ�ลองจากยางพารา 
และใช้รูู้ปภาพ คิิดเป็็นร้้อยละ 42.29 และ 41.14 ตามลำำ�ดับั (P = .61) ส่่วนค่่าเฉลี่่�ยของ
ขนาดแผลไฟไหม้ท้ี่่�ประเมิินจากแผลรููปแบบที่่� 2 คิิดเป็็นร้้อยละ 41.24 และ 42.65 
ตามลำำ�ดับั (P = .34) การประเมิินโดยมาตรวัดัแบบ Likert scale พบว่า่ ผู้้ �เข้า้ร่่วมวิจิัยั
ให้ค้ะแนนมากกว่า่ 4 จาก 5 คะแนนเต็ม็ ในทุุกคำำ�ถาม จากความคิิดเห็็นเพิ่่�มเติิม
แสดงให้เ้ห็็นว่า่ผู้้ �เข้า้ร่่วมวิจิัยัพอใจแบบแผลไฟไหม้จ้ำำ�ลองจากยางพารามากกว่า่

สรุป: จากการวิจิัยัไม่่พบความแตกต่่างของการประเมิินขนาดแผลไฟไหม้ร้ะหว่า่ง
การใช้้แบบแผลไฟไหม้้จำำ�ลองจากยางพาราและการประเมิินจากรูู ปภาพ 
แต่่ผู้้ �เข้้าร่่วมวิิจััยมีีความพึึงพอใจคุณภาพของแบบแผลไฟไหม้้จำำ�ลองจาก
ยางพารา และชอบการใช้แ้บบแผลไฟไหม้จ้ำำ�ลองจากยางพารามากกว่า่

คำำ�สำำ�คัญั: แบบจำำ�ลองแผลไฟไหม้ ้ การประเมิินขนาดแผลไฟไหม้ ้ เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน
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บทนำ�: การระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (Coronavirus disease 2019, 
COVID-19) หรือโรคโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อสังคม สุขภาพ และเศรษฐกิจ  
ซ่ึงส่งผลให้มีการเปล่ียนแปลงในการบริการดา้นสุขภาพของผูป่้วยโดยเฉพาะ 
ในศูนยโ์รคการนอนหลบั

วตัถุประสงค์: เพ่ือสำ�รวจเสน้ทาง ประสบการณ์ และความคาดหวงัของผูป่้วยท่ีเคย
ตรวจการนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19

วิธีการศึกษา: การวิจยัเชิงคุณภาพดว้ยวิธี Ethnography โดยการสัมภาษณ์แบบ 
เชิงลึก กลุ่มตวัอยา่ง จำ�นวน 20 คน ผูป่้วยจากแผนกอายรุกรรมท่ีเคยเขา้ตรวจ 
การนอนหลบัก่อนวนัท่ี 20 มีนาคม พ.ศ. 2563 อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง และมีนดัตรวจ
ระหวา่งวนัท่ี 1 มีนาคม พ.ศ. 2565 ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2565 เป็นคร้ังท่ี 2 
วเิคราะห์ขอ้มูลโดยใชห้ลกัการ Thematic analysis

ผลการศึกษา: เส้นทางของผูป่้วยตรวจการนอนหลบัหลงัการระบาดของโรค 
โควดิ-19 เปล่ียนแปลงไปในบางจุดบริการ ท่ีเด่นชดัประการหน่ึงคือ ระยะรอตรวจ 
เพิ่มข้ึน (เฉล่ีย 9 เดือน 12 วนั) เม่ือเทียบกบัช่วงก่อนโควดิ-19 (เฉล่ีย 3 เดือน 27 วนั) 
นอกจากน้ี ผูป่้วยมีความพึงพอใจเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญ (ร้อยละ 85.22)  
เม่ือเทียบกบัช่วงก่อนโควิด-19 (ร้อยละ 78.17) เน่ืองจากปรับเปล่ียนรูปแบบ 
การให้บริการเป็นแบบไร้สัมผสัและการตรวจระบบทางไกล (Telemedicine)  
ซ่ึงความคาดหวงัท่ีเกิดข้ึน 5 ประเด็น คือ 1) ขั้นตอน เอกสาร และคิวตรวจ 
2) ช่องทางการส่ือสาร  3) เคร่ืองมือ อุปกรณ์ และส่ิงแวดลอ้ม  4) สวสัดิการ  
และอ่ืน ๆ และ 5) เจา้หนา้ท่ี

สรุป: จากผลการวิจยัสามารถสรุปเพ่ือนำ�ไปปรับปรุงวางแผนช่วงท่ีเกิดวิกฤต 
ของศูนยโ์รคการนอนหลบั โดยปัจจยัท่ีสำ�คญั ได้แก่ ลดระยะเวลารอตรวจ  
การจดัฝึกอบรมใหค้วามรู้แก่พนกังานอยา่งต่อเน่ือง และการบูรณาการเทคโนโลยี

คำ�สำ�คญั: โควดิ-19  การตรวจการนอนหลบั  สำ�รวจเสน้ทางผูป่้วย  ประสบการณ์  
ความคาดหวงั
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สำำ�รวจเส้้นทาง ประสบการณ์์ และความคาดหวัังของผู้้�ป่วยที่่�เคยมีีประสบการณ์์ตรวจ 

การนอนหลับัก่่อนและหลังัการระบาดของเช้ื้�อไวรััสโคโรนา 2019 ของศููนย์์โรคการนอนหลับั
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สำำ�รวจเส้้นทาง ประสบการณ์์ และความคาดหวัังของผู้้�ป่่วยท่ี่�เคยมีีประสบการณ์์ตรวจ 

การนอนหลัับก่่อนและหลัังการระบาดของเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ของศููนย์์โรคการนอนหลัับ

บทนำ�
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา  

2019 (Coronavirus disease 2019, COVID-19) หรือโรค 

โควิด-19 เกิดการระบาดคร้ังแรกเม่ือเดือนธันวาคม  

พ.ศ. 2562 ไดข้ยายการแพร่ระบาดเป็นวงกวา้งอยา่งรวดเร็ว 

ไปทัว่โลกรวมถึงประเทศไทย องคก์ารอนามยัโลก (World  

Health Organization, WHO) ไดป้ระกาศเป็นภาวะฉุกเฉิน 

ทางสาธารณสุขระหวา่งประเทศ (Public health emergency  

of international concern) จากการแพร่ระบาดในประเทศไทย 

กระทรวงสาธารณสุขไดป้ระกาศใหโ้รคโควดิ-19 เป็นโรค 

ติดต่ออนัตรายตามพระราชบญัญติัโรคติดต่อ พ.ศ. 2558  

และไดก้ำ�หนดเป้าหมายไม่ใหมี้การแพร่กระจายการระบาด 

โรคโควดิ-19 โดยมีมาตรการความปลอดภยัแก่ผูป่้วยไม่ให ้

เสียชีวติเพิม่ข้ึนและป้องกนับุคลากรทางการแพทยไ์ม่ให ้

ติดเช้ือ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2563)1  

ส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคม การคา้ ส่ิงแวดลอ้ม  

ความมัน่คง และการดำ�เนินชีวติประจำ�วนั (กรมควบคุมโรค  

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2564)2

จากรายงานจำ�นวนผูติ้ดเช้ือท่ีเพิ่มข้ึนอยา่งต่อเน่ือง 

มหาวทิยาลยัมหิดลไดอ้อกประกาศเร่ือง การจดัการเรียน 

การสอน และการปฏิบติังานในช่วงสถานการณ์ฉุกเฉินท่ีมี 

ความรุนแรงในเขตกรุงเทพฯ ประกาศ ณ วนัท่ี 18 ตุลาคม  

พ.ศ. 2563 (ประกาศ มหาวทิยาลยัมหิดล 2563)3 จากประกาศ 

แนวทางและมาตรการต่าง ๆ  ของมหาวทิยาลยัมหิดล จึงได ้

มีแนวทางการปฏิบติังานจากท่ีบา้น (Work from home) หรือ 

การปฏิบติังานนอกพ้ืนท่ีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล 

รามาธิบดี (Remote work) และการดำ�เนินการท่ีเก่ียวขอ้ง 

ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 รวมถึง 

การเตรียมความพร้อมของหน่วยงานท่ีอยูภ่ายใตค้ณะฯ  

จดัสรรใหบุ้คลากรสายสนบัสนุนสามารถปฏิบติังานท่ีบา้น 

ไดต้ามความเหมาะสมเพ่ือรับมือกบัการระบาดของโรค 

โดยมีการปรับรูปแบบการใหบ้ริการและกำ�หนดแนวทาง 

การคดักรองผูป่้วย การปรับใชว้อร์ดผูป่้วยเพ่ือรองรับผูป่้วย 

ติดเช้ือโรคโควดิ-19 เพิ่มมากยิง่ข้ึน

ศูนยโ์รคการนอนหลบั เป็นหน่ึงในหน่วยงานท่ีไดรั้บ 

ผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 

ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีมีบทบาทหนา้ท่ีเก่ียวกบัการใหบ้ริการ

วธีิการศึกษา
กรอบแนวคดิการวจิยั

จากสถานการณ์ปัจจุบนัพบวา่ บริบทของโรงพยาบาล 

เก่ียวกบัการเดินทางของผูป่้วยเป็นกระบวนการทางธุรกิจ

ขา้มสายงานท่ีสำ�คญั ซ่ึงผูป่้วยและผูใ้ห้บริการแบ่งปัน 

การดำ�เนินการและการไหลของขอ้มูลระหวา่งผูค้นและ

ระบบในจุดสมัผสัต่าง ๆ  ผูใ้หบ้ริการมีเป้าหมายท่ีจะจดัการ

การไหลเวียนของผูป่้วยในโรงพยาบาล5-9 ซ่ึงผูป่้วยคือ  

คนท่ีสะทอ้นประสบการณ์ในเส้นทางตามการไหลเวียน 

ดว้ยการเช่ือมต่อทุกยา่งกา้วของการเดินทางในโรงพยาบาล 

ดงันัน้ โรงพยาบาลสามารถปรับปรุงคุณภาพการใหบ้ริการได ้

โดยการสำ�รวจและทำ�ความเขา้ใจการเดินทางของผูป่้วย

แต่ละราย10-15

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ ในขณะน้ียงัไม่มี 

การศึกษาวจิยัเร่ืองประสบการณ์ของการตรวจการนอนหลบั 

ท่ีเปรียบเทียบก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 

ตรวจการนอนหลบั (Polysomnography) จำ�นวน 12 เตียง  

ในขณะนั้ น และให้บริการเก่ียวกับเคร่ืองอัดอากาศ 

แรงดนับวก (Continuous positive airway pressure, CPAP)  

ซ่ึงมีความเส่ียงต่อการแพร่กระจายหรือติดเช้ือในการตรวจ 

การนอนหลบั เช่น ตอ้งนอนในห้องปิด ตอ้งใส่เคร่ือง 

ช่วยหายใจท่ีเป็น Aerosol generating system ซ่ึงการลอง 

เคร่ือง CPAP ตอ้งสมัผสัและใกลชิ้ดกบัผูป่้วยท่ีมารับบริการ 

จึงไดอ้อกหนังสือเลขท่ี 53/2563 ลงวนัท่ี 19 มีนาคม  

พ.ศ. 2563  เร่ือง  งดการใหบ้ริการผูป่้วยศูนยโ์รคการนอนหลบั4  

เพ่ือเตรียมความพร้อมในกระบวนการและขั้นตอนต่าง ๆ  

ท่ีสำ�คญั ตามเสน้ทางการเดินทางท่ีผูป่้วยเขา้มารับบริการ

ภายในโรงพยาบาลตั้งแต่ขั้นตอนการนดัหมาย การเขา้รับ

บริการตรวจรักษา มีปัญหา อุปสรรค และประสบการณ์

แตกต่างกนัหรือไม่

การศึกษาน้ีมีว ัตุประสงค์เ พ่ือสำ�รวจเส้นทาง  

ประสบการณ์ และความคาดหวงัของผูป่้วยแต่ละจุดบริการ 

ท่ีเคยมีประสบการณ์ตรวจการนอนหลบัก่อนและหลงั 

การระบาดของโรคโควดิ-19 ของศูนยโ์รคการนอนหลบั 

และเพ่ือเป็นขอ้มูลสำ�หรับผูบ้ริหารในการพฒันาและ

ปรับปรุงการใหบ้ริการของศูนยโ์รคการนอนหลบั
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ผลการศึกษา
ผลการสมัภาษณ์ไดด้ำ�เนินการสมัภาษณ์โดยเฉล่ียใช ้

เวลามากท่ีสุด 68 นาที นอ้ยท่ีสุด 24 นาที เพ่ือความสะดวก 

ของผูป่้วยไดก้ำ�หนดวนัสมัภาษณ์เป็นไปตามวนัท่ีผูป่้วย 

เขา้รับการตรวจในคร้ังท่ี 2 ดำ�เนินการสมัภาษณ์ท่ีหอ้งตรวจ 

การนอนหลบัภายในศูนยโ์รคการนอนหลบั ซ่ึงมีผูป่้วย

รับการสมัภาษณ์ รวมทั้งส้ินจำ�นวน 20 คน เป็นเพศหญิง 

คณะผูว้ิจัยได้แนวคิดและกรอบการวิจัยเพ่ือมุ่งหมาย 

ท่ีจะศึกษาเส้นทางการเดินทางของผูป่้วย ประสบการณ์ 

และความคาดหวงัของผูป่้วยท่ีเคยมีประสบการณ์การตรวจ 

การนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19  

ของศูนย์โรคการนอนหลับ เพ่ือเป็นแนวทางให้กับ 

ผูบ้ริหารไดเ้ขา้ใจความคาดหวงัและนำ�ไปพฒันาปรับปรุง

การให้บริการของศูนยโ์รคการนอนหลบั เพ่ือให้เกิด 

ความมัน่ใจว่าศูนยโ์รคการนอนหลบัให้การดูแลผูป่้วย 

ดว้ยคุณภาพสูงสุด

วธีิดำ�เนินการวจิยั

รูปแบบการวิจยัคร้ังน้ีเป็นเชิงคุณภาพตามระเบียบ 

วิธีวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยใช้ 

การสมัภาษณ์แบบเชิงลึก (In-depth interview)

กลุ่มตวัอย่าง

ผูป่้วยจากแผนกอายุรกรรมท่ีเขา้รับบริการตรวจ 

การนอนหลบัท่ีศูนยโ์รคการนอนหลบั อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง  

โดยเคยเขา้รับการตรวจการนอนหลบัก่อนวนัท่ี 20 มีนาคม  

พ.ศ. 2563 และคร้ังท่ี 2 เขา้รับการตรวจการนอนหลบั

ระหวา่งวนัท่ี 1 มีนาคม พ.ศ. 2565 ถึงวนัท่ี 31 ธนัวาคม 

พ.ศ. 2565 มีผูป่้วยท่ียนิยอมเขา้รับเป็นผูรั้บการสมัภาษณ์ 

จำ�นวน 20 คน

จริยธรรมการวจิยั

การวิจยัน้ีไดรั้บอนุมติัจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยมหิดล เลขท่ี  

ID 3705 ย โดยก่อนเร่ิมเก็บขอ้มูล คณะผูว้ิจยัไดช้ี้แจง

ให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย  

รายละเอียด ขั้นตอนการเกบ็ขอ้มูล สิทธิของกลุ่มตวัอยา่ง

ในการยนิยอมหรือปฏิเสธการเขา้ร่วมวจิยั และสามารถยติุ

การเขา้ร่วมวจิยัเม่ือใดกไ็ด ้ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อ 

การรักษา ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการสมัภาษณ์จะถูกเก็บเป็นความลบั 

และนำ�เสนอผลการวจิยัในภาพรวมเท่านั้น

เครื่องมือทีใ่ช้ในการวจิยั

การวจิยัคร้ังน้ีใชแ้บบสมัภาษณ์ท่ีคณะผูว้จิยัสร้างข้ึน

โดยกำ�หนดวตัถุประสงคข์องปัญหาท่ีศึกษา สร้างคำ�ถาม 

ท่ีใช้ในการสัมภาษณ์เป็นแบบก่ึงโครงสร้าง (Semi-

structured interview) ท่ีมีการวางแผนการสัมภาษณ์ไว ้

ล่วงหนา้อยา่งเป็นขั้นตอนและลกัษณะของคำ�ถามเป็นแบบ 

คำ�ถามปลายเปิด (Open-ended question) ใหเ้ป็นประเดน็ 

คำ�ถามกวา้ง ๆ  มีความยดืหยุน่ตามการสนทนาไดอ้ยา่งอิสระ  

และเป็นคำ�ถามแบบสเกล (Scaled-response questions) 

ในบางประเด็นคำ�ถาม เพ่ือสำ�รวจเส้นทางการเดินทาง  

ประสบการณ์ และความคาดหวงัของผู ้ป่วยท่ีเคยมี

ประสบการณ์การตรวจการนอนหลับก่อนและหลัง 

การระบาดของโรคโควิด-19 ในเชิงลึกและครอบคลุม 

ตรงประเดน็ท่ีตอ้งการศึกษา โดยมีผูท้รงคุณวฒิุตรวจทาน 

เคร่ืองมือวจิยั จำ�นวน 3 ท่าน ซ่ึงเป็นผูมี้ความรู้ความเช่ียวชาญ 

ท่ีไดรั้บการรับรองคุณสมบติัจากสมาคมโรคจากการหลบั

แห่งประเทศไทย และผูมี้ความรู้ดา้นการวจิยัเชิงคุณภาพ

จากสาขาวชิาระบาดวทิยาคลินิกและชีวสถิติ

การเกบ็รวบรวมข้อมูล

การเกบ็รวบรวมขอ้มูลดำ�เนินการโดยสมัภาษณ์ผูป่้วย 

และบนัทึกเทปคร้ังละประมาณ 20 ถึง 60 นาที ร่วมกบั

การจดบนัทึกจนกว่าจะพบว่าขอ้มูลท่ีไดเ้ร่ิมซ้ ำ� (Data 

saturation) หรือขอ้มูลไม่มีความแตกต่าง หลงัจากนั้น 

นำ�ขอ้มูลไปถอดเทปแบบคำ�ต่อคำ�

การวเิคราะห์ข้อมูล

การวเิคราะห์ขอ้มูลใชโ้ปรแกรมสำ�เร็จรูป Microsoft 

Excel 2013 รุ่นท่ี 16 (Microsoft Corp) เพ่ือวเิคราะห์ขอ้มูล

แสดงผลเป็นค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา 

และจากการสัมภาษณ์น้ีใชห้ลกัการวิเคราะห์แก่นสาระ 

Thematic analysis
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คิดเป็นร้อยละ 65 อายเุฉล่ีย 58.10 ปี โดยมีสิทธิการรักษา 

ส่วนใหญ่เป็นสิทธิขา้ราชการ คิดเป็นร้อยละ 55 ผูป่้วย 

มาจากคลินิกทั้งในเวลา นอกเวลา และพรีเม่ียม ทำ�ใหไ้ด้

ขอ้มูลท่ีหลากหลายเก่ียวกบัปัญหา อุปสรรค ประสบการณ์ 

และความคาดหวงัท่ีแตกต่างกนัออกไป ซ่ึงจากการสำ�รวจ

เส้นทาง ประสบการณ์ และความคาดหวงัของผูป่้วย 

ในยคุหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 พบประเดน็เก่ียวกบั 

ปัญหา อุปสรรค และประสบการณ์ท่ีสำ�คญั 5 ประเด็น 

ดงัต่อไปน้ี

ประเดน็ที ่1  ด้านขั้นตอน เอกสาร และระยะเวลารอคอย

ตรวจการนอนหลบันาน คือ ขั้นตอนการบริการ ดำ�เนินการ 

ดา้นเอกสาร รวมถึงระยะเวลาการรอตรวจการนอนหลบั

ซ่ึงกระบวนการเหล่าน้ีเป็นประเดน็ท่ีผูป่้วยใหค้วามสำ�คญั 

ไว้มากท่ีสุด สามารถแยกปัญหาท่ีผู ้ป่วยได้รับจาก

ประสบการณ์ ดงัหวัขอ้ต่อไปน้ี

1.1) มีหลายขั้นตอนหรือเอกสารมีจำ�นวนมาก  

การเขา้รับบริการในกิจกรรมบริการต่าง ๆ  นั้น ตอ้งมีขั้นตอน 

และกระบวนการท่ีผูป่้วยตอ้งเผชิญหนา้โดยไม่เคยรู้ขัน้ตอน 

ล่วงหนา้มาก่อน เช่น ตอ้งทำ�แบบสอบถามประเมินอาการ

การนอนหลบัของศูนยโ์รคการนอนหลบั เอกสารแนะนำ�

การปฏิบติัตวัก่อนตรวจ และเอกสารอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง

อยา่งหลีกเล่ียงไม่ได ้เพื่อเป็นขอ้มูลเบ้ืองตน้ใหก้บัแพทย์

และเจา้หนา้ท่ีนำ�ไปใชป้ระกอบการวนิิจฉยัต่อไป ผูป่้วย

รู้สึกกงัวลและสบัสนจากการท่ีไม่เคยรับรู้ขั้นตอนเหล่าน้ี  

จึงยงัไม่ไดมี้การเตรียมตวัมาก่อน โดยกล่าววา่ “มีขั้นตอน 

เยอะข้ึนเพราะต้องมีมาตรการเก่ียวกับโรคโควิด-19  

ท่ีจะตอ้งมาเชา้ดว้ย” (ID2) “แต่มีปัญหาหลงัพบแพทย ์

รอเอกสารนาน เอกสารเยอะ ล่าช้า ถา้เป็นไปไดช่้วย

ดำ�เนินการให้เร็วข้ึนหน่อย ไปนัดท่ีอ่ืนไม่ได้เพราะ 

แผนกปิดแลว้” (ID12) “กว่าจะทราบผลมีขั้นตอนเยอะ 

ลดขั้นตอนไดไ้หม เพราะตอ้งลางานหลายรอบมากกวา่

จะเสร็จส้ินกระบวนการ” (ID17) “ขั้นตอนการปฏิบติัตวั 

ก่อนตรวจมีหลายแผ่นเกินไปและอ่านข้อความแล้ว 

ไม่กระชบั ควรปรับปรุงคะ่” (ID14) “เอกสารเยอะไป” (ID19)  

“เร่ืองการติดต่อประสานงานในขัน้ตอนการเขา้มาใชบ้ริการ 

อยากใหเ้ขียนป้ายใหช้ดัเจน เช่น การหยบิบตัรคิว หรือ

ควรทำ�อะไรเป็นลำ�ดบัแรก” (ID20)

1.2) ระยะเวลาการรอคอยตรวจการนอนหลบันาน 

การนัดหมายตรวจการนอนหลับถูกจำ�กัดด้วยพ้ืนท่ี 

หอ้งตรวจท่ีปัจจุบนัมีอยูจ่ ำ�นวน 12 หอ้ง และเจา้หนา้ท่ีตรวจ 

การนอนหลบัท่ีตอ้งมีความชำ�นาญในการตรวจจึงจะสามารถ 

ตรวจผูป่้วยไดต้ามมาตรฐานของสมาคมโรคจากการหลบั 

แห่งประเทศไทยไดก้ำ�หนดไว ้ผูป่้วยท่ีเขา้มานดัหมายตรวจ 

ตอ้งการระยะเวลาการรอตรวจท่ีเร็วไม่วา่จะมีสถานการณ์ 

ของโรคโควดิ-19 ระบาดหรือไมก่ต็าม โดยกล่าววา่ “ทุกอยา่ง 

ดีอยูแ่ลว้ แต่ติดขดัอยูท่ี่คิวตรวจการนอนนานมาก” (ID12) 

“อยากไดคิ้วรอตรวจใหเ้ร็วข้ึน” (ID4) “รอคิวนาน” (ID13) 

“คิวตรวจนาน อยากไดเ้ร็วข้ึน สกั 1-2 เดือน” (ID8) “คิวนาน 

เกินไป ไม่ควรเกิน 3 เดือน” (ID20)

ประเด็นที่ 2  ด้านการสื่ อสาร และช่องทางการติดต่อ 

สามารถแยกปัญหาและความคาดหวงัดา้นการส่ือสาร 

ในมุมมองท่ีผูป่้วยตอ้งการใหมี้การพดูคุยต่อหนา้มากกวา่

การใชโ้ทรศพัทห์รือการพิมพต์อบโต ้เน่ืองจากการพดูคุย

ต่อหนา้สามารถซกัถามได ้ดงัหวัขอ้ต่อไปน้ี

2.1)	 ด้านการส่ือสาร มีความสำ�คญัเป็นอย่างยิ่ง 

ในการทำ�ใหเ้กิดความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งและตรงกนั โดยเฉพาะ 

ในกลุ่มผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการในจุดบริการ ดา้นการบริการ

เคร่ือง CPAP ซ่ึงปัจจุบนัศูนยโ์รคการนอนหลบัไดมี้บริการ 

เก่ียวกบั CPAP Clinic ท่ีใหบ้ริการเก่ียวกบัความรู้ดา้นเคร่ือง 

อยูแ่ลว้ แต่ในช่วงสถานการณ์โรคโควดิ-19 ไดมี้การปรับ 

รูปแบบบริการเป็นแบบ Tele CPAP การใหค้วามรู้เก่ียวกบั 

เคร่ือง CPAP ผา่นระบบทางไกล ซ่ึงผูป่้วยมีความตอ้งการ 

การอธิบายอยา่งละเอียด และการทำ�ความเขา้ใจของผูป่้วยท่ี 

มีความแตกต่างกนัออกไป ดงันั้น ผูป่้วยจึงมีความคาด

หวงัต่อเจา้หนา้ท่ีท่ีตอ้งเป็นผูส่ื้อสารและสามารถถ่ายทอด

ความเขา้ใจในเร่ืองน้ีไดเ้ป็นอยา่งดี โดยกล่าววา่ “อยากให้

จดัอบรมการใชเ้คร่ือง อยากใหมี้การใหค้วามรู้ เพ่ือเพ่ิม 

การตดัสินใจของคนไข ้ อยากให้มีการเปรียบเทียบว่า 

เคร่ืองไหนเหมาะกบัเราท่ีสุด เป็นปัญหาสำ�หรับคนท่ี 

ไม่เคยใชเ้คร่ืองมาก่อน อยากใหมี้เจา้หนา้ท่ีช่วยตดัสินใจ

เคร่ือง (CPAP)” (ID18) “ถา้จะซ้ือเคร่ืองใหม่ควรมีเคร่ือง 

ใหล้องหรือศึกษากจ็ะดี อยากใหศู้นยแ์นะนำ�เลยวา่ใชย้ีห่อ้ 

ไหนดีท่ีสุด” (ID7) “อยากใหอ้ธิบายใหเ้ยอะกวา่น้ี เน่ืองจาก 

ผูป่้วยประสบปัญหาคร้ังแรกของการใชเ้คร่ือง ซ่ึงติดต่อ 
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พนกังานขายไม่ไดเ้ลยตอ้งไปหาเบอร์เองในอินเทอร์เน็ต

และเจอพนกังานขายท่ีข้ึนตรงกบัโรงพยาบาลอ่ืน ฉะนั้น 

จึงตดัขาดการติดต่อจากโรงพยาบาลเลย” (ID3) 

2.2) ช่องทางการติดต่อ การแพร่ระบาดของโรค 

โควดิ-19 ถือเป็นโอกาสดีในการพฒันานำ�เทคโนโลยท่ีีมี 

มาเพิ่มช่องทางการติดต่อระหว่างผูป่้วยและศูนยโ์รค 

การนอนหลบัใหมี้มากข้ึนมีทั้งในรูปแบบของไลน ์(LINE)  

อีเมล (E-mail) และแอปพลิเคชนั (Application) ซ่ึงกลุ่ม

ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัส่วนใหญ่ช่ืนชอบและกล่าวถึงช่องทางไลน์

มากท่ีสุด เน่ืองจากสามารถติดต่อสอบถาม โทร และ 

ยงัสามารถส่งขอ้มูลรูปภาพไดอี้กดว้ย และเสนอแนะ 

ให้ปรับปรุงด้านการติดต่อทางโทรศพัท์โดยกล่าวว่า  

“การโทรจะติดต่อยากมาก เคยโทรมาเล่ือนนดัแต่ติดต่อ

ไม่ได”้ (ID16) “ไม่ชอบการติดต่อเลย เพราะโทรก็ติด

ยาก ทางแอปก็ไม่ค่อยสะดวก” (ID17) “การติดต่อยาก  

ไม่ทราบตอ้งผ่านตรงไหนอย่างไร อยากให้มีช่องทาง 

การติดต่อท่ีเป็นหลกัดูไดทุ้กแผนกในโรงพยาบาล” (ID9)

ชอบติดต่อผ่านทางไลน์ ง่ายดีค่ะ ชอบนั่งอ่านท่ีไหน 

เวลาไหนกไ็ดค่้ะ (ID8)

ประเด็นที่ 3  ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ และส่ิงแวดล้อม  

เป็นอีกหน่ึงประเด็นท่ีผูป่้วยค่อนข้างให้ความสำ�คัญ 

รองลงมาจาก 2 ประเดน็แรก เก่ียวกบัเคร่ืองมือ อุปกรณ์ 

การตรวจ และพ้ืนท่ีบริการมีความเหมาะสมในการบริการ 

ดงัหวัขอ้ต่อไปน้ี

3.1) ดา้นเคร่ืองมือและอุปกรณ์ หมายถึง เคร่ืองมือ 

และอุปกรณ์ท่ีใชส้ำ�หรับตรวจการนอนหลบั ซ่ึงจำ�เป็นตอ้ง 

ติดอุปกรณ์ตามจุดต่าง ๆ  ของร่างกาย จำ�นวนทั้งหมด 24 จุด  

ซ่ึงน่าจะเป็นสาเหตุสำ�คญัท่ีทำ�ใหผู้ป่้วยเกิดความไม่สุขสบาย 

ในการรับบริการ โดยกล่าวว่า “เคร่ืองมือเยอะ ต่ืนเตน้  

นอนไม่ค่อยหลบัในวนัมาตรวจ” (ID14) “คร้ังแรกอุปกรณ์ 

ไม่เยอะขนาดน้ี คร้ังปัจจุบนัมีอุปกรณ์เยอะ เขา้ห้องนํ้ า

ล ำ�บาก อึดอดั เคล่ือนไหวไม่สะดวก” (ID5) “มีอุปกรณ์ 

ติดเยอะแยะเหมือนนอนไม่ค่อยหลบั บางทีนอนหลบั 

แต่ไม่สนิท ไม่ชินกบัสถานท่ี” (ID8) และในดา้นของ

เคร่ืองมือในการรักษาของผูป่้วยท่ีกล่าวถึงอีกเคร่ืองคือ 

เคร่ือง CPAP โดยกล่าววา่ “เคร่ือง CPAP มีอายกุารใชง้าน

หรือเปล่าอยากรู้วา่อยูดี่ ๆ อ่อนเพลียข้ึน มนัอยูท่ี่เคร่ือง 

อยูท่ี่แรงดนัหรืออยูท่ี่อะไร อยากทราบสาเหตุ อยากได้

ความรู้เก่ียวกบัเร่ืองเคร่ือง” (ID15)

3.2) สถานท่ีและส่ิงแวดลอ้ม พ้ืนท่ีบริการของศูนย ์

โรคการนอนหลบัเดิมใชส้ำ�หรับบริการผูป่้วยใน เป็นแปลน 

ของสถานท่ี จึงไม่เหมาะกบัการให้บริการผูป่้วยนอก 

นอกจากน้ี ปริมาณของผูป่้วยท่ีมารับบริการมีจำ�นวนมาก  

จึงเป็นสาเหตุหลักในการใช้พ้ืนท่ีบริการไม่เพียงพอ 

และแออดัในการบริการผูป่้วยนอกในช่วงเวลากลางวนั

เฉล่ีย 100 ถึง 300 คนต่อวนั ทั้งการบริการคลินิกพบแพทย ์

เฉพาะทางดา้นการนอนหลบั คลินิกใหค้ ำ�ปรึกษาและทดลอง 

เคร่ือง CPAP และการบริการอ่ืน ๆ เช่น การดาวนโ์หลด 

ขอ้มูล CPAP การทดลองใชเ้คร่ือง CPAP รวมถึงการนดัหมาย 

ตรวจการนอนหลบั ซ่ึงสะทอ้นใหเ้ห็นจากการสมัภาษณ์

โดยกล่าววา่ “ถา้สถานท่ีทำ�ใหดู้สดใส เพราะ Sleep test 

ไม่ใช่มารักษาโรค แต่เป็นการมาเช็คร่างกายแต่ทำ�ให้ 

มนัดูสดใสข้ึน” (ID1) “น่าจะมีการแจง้คิวออนไลนเ์พื่อท่ี 

จะไดไ้ม่ตอ้งนัง่รอรวมกนัในท่ีแออดั” (ID3) “ส่วนใหญ่

บริการดี แต่พื้นท่ีในการนัง่รอรับบริการนอ้ยไป” (ID5)

ประเดน็ที ่4 ด้านสวสัดกิารและอื่น ๆ  พบวา่ ผูป่้วยบางราย 

มีความต้องการให้ทางโรงพยาบาลช่วยเหลือเร่ืองท่ี 

เก่ียวกบัส่วนบุคคลอ่ืน ๆ เน่ืองจากกลุ่มผูป่้วยท่ีเขา้มารับ 

การรักษาดา้นโรคการนอนหลบัจากแผนกอายุรกรรม 

มีความหลากหลาย บางกลุ่มมีรายไดน้อ้ย ไม่มีสิทธิเบิก 

ค่ารักษาพยาบาล ดงัต่อไปน้ี

4.1) ตอ้งการให้มีสวสัดิการช่วยค่ารักษาพยาบาลและ 

ค่าเดินทาง ปัญหาหลกัในผูป่้วยบางรายท่ีมารับบริการ 

คือ ค่าใชจ่้าย โดยเฉพาะกลุม่ท่ีตอ้งจ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง 

และไม่มีสิทธิเบิกค่าใชจ่้าย จึงทำ�ใหค่้าใชจ่้ายในการตรวจ 

การนอนหลบัผูป่้วยตอ้งจ่ายเอง รวมถึงค่าใชจ่้ายอ่ืนท่ี

เกิดข้ึนในขณะท่ีมาโรงพยาบาล โดยกล่าววา่ “อยากใหมี้ 

สวสัดิการช่วยเหลือเร่ืองค่ารักษาพยาบาล ถา้บางกรณี 

ไดน้อกบญัชียาหลกักจ็ะมีค่าใชจ่้ายสูง ซ่ึงบางคนเป็นโรค

รักษาเร้ือรังไม่หายขาด บางคร้ังค่าใชจ่้ายหรือค่าเดินทาง

ค่อนขา้งท่ีจะสูง” (ID10) 

4.2) แยกระบบบริ การในเวลาและระบบพิ เศษ  

ศูนยโ์รคการนอนหลบัใหบ้ริการผูป่้วยทัง้ระบบในเวลาและ 

ระบบพิเศษพรีเม่ียมในพ้ืนท่ีและการบริการรูปแบบเดียวกนั 
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ซ่ึงในกลุ่มผูป่้วยระบบบริการพิเศษจากการสมัภาษณ์บางราย 

มีความตอ้งการการบริการท่ีมีความเป็นส่วนตวั รวดเร็ว และ 

ความสะดวกสบายในขณะท่ีเขา้รับบริการ โดยกล่าวว่า 

“น่าจะแยกคนไขป้กติ กบัพิเศษพรีเม่ียมใหช้ดัเจน และ 

ตอ้งการใหมี้คนมาเฝ้าตอนตรวจการนอนหลบัดว้ย” (ID17) 

ประเด็นที่  5  ด้านเจ้าหน้าที่ จากการสัมภาษณ์พบวา่ ผูป่้วย 

ไดเ้สนอแนะความคิดเห็นเก่ียวกบับุคลากรไวอ้ยา่งน่าสนใจ 

เก่ียวกบัการเขา้มารับการบริการท่ีศูนยโ์รคการนอนหลบั  

โดยผูป่้วยตอ้งการแพทยแ์ละเจา้หนา้ท่ีท่ีมีความน่าเช่ือถือ  

สามารถอธิบาย ใหค้วามรู้ ใหค้วามเขา้ใจต่าง ๆ เก่ียวกบั

การรักษาดา้นการนอนหลบัอยา่งถูกตอ้ง ครบถว้น อีกทั้ง

ผูป่้วยบางรายอธิบายว่า การบริการของเจา้หนา้ท่ีก็ควร

ไดรั้บการพกัผอ่นท่ีเพียงพอดว้ยเหมือนกนั โดยกล่าววา่ 

“ส่วนตวันะครับ ดูเหมือนทรัพยากรดา้นเจา้หนา้ท่ีไมเ่ยอะ 

คนไขม้าเชา้มีเจา้หนา้ท่ีคนเดิม ตอนน้ีเวลา 19.05 น. กย็งัอยู ่

คนเดิมนะครับถูกไหม ก็เขา้ใจแหละว่าเป็น Overtime  

แต่ว่าคิดว่าไม่มีคนหรือเปล่า ขาดคนหรือเปล่า” (ID1)  

ซ่ึงศูนยไ์ด้มีการจดัอตัรากำ�ลงัทั้ งในภาคกลางวนัเป็น 

การทำ�งานตามเวลาราชการปกติ 8 ชัว่โมงต่อวนั (ช่วงเวลา  

8.00 - 16.00 น.) และจดัให้เจา้หน้าท่ีในภาคกลางวนั

สามารถรับเวรนอกเวลาราชการในภาคกลางคืน 12 ชัว่โมง  

(เวรดึกตรวจการนอนหลบัช่วงเวลา 20.00 - 8.00 น.) ซ่ึงจะ 

จัดสรรให้เจ้าหน้าท่ีท่ีมีเวรดึกต้องได้รับการพกัเบรก 

ในตอนเชา้ของวนัรุ่งข้ึน และเร่ิมปฏิบติังานในภาคกลางวนั 

อีกคร้ัง (ในเวลา 13.00 - 20.00 น.) ซ่ึงเป็นไปไดว้า่ผูป่้วย 

จะเห็นเจ้าหน้าท่ีบริการทั้ งในเวลากลางวนัและเวลา 

กลางคืน

เม่ือวิเคราะห์ขอ้มูลวิจยัและการสำ�รวจเส้นทางของ

ผูป่้วยจากแผนกอายุรกรรมท่ีเคยมีประสบการณ์ตรวจ 

การนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19  

ท่ี ศูนย์โรคการนอนหลับ จากการเรียบเรียงข้อมูล 

และสรุปกระบวนการและขั้นตอนต่าง ๆ ท่ีสำ�คัญ 

ตามเส้นทางท่ีผูป่้วยเขา้มารับบริการตรวจการนอนหลบั

ภายในโรงพยาบาลในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด 

ของโรคโควิด-19 ซ่ึงพบว่า มีผลสรุปท่ีเปรียบเทียบ 

ก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควิด-19 ท่ีเกิดข้ึน 

ชดัเจน ไดแ้ก่ 1) คิวนานข้ึนเน่ืองจากถูกสัง่ปิดช่วงระบาด

ทำ�ใหผู้ป่้วยถูกเล่ือนการตรวจ  2) การใช ้ Telemedicine  

และ 3) การตอ้ง Swab ATK/PCR และยงัมีประเดน็ท่ีสำ�คญั  

เพ่ือเป็นขอ้มูลสำ�หรับผูบ้ริหารในการพฒันาและปรับปรุง

การให้บริการของศูนยโ์รคการนอนหลบั 3 ประเด็น  

ดงัต่อไปน้ี

ประเด็นที่ 1  เส้นทางของผู้ป่วยตรวจการนอนหลับที่ 

ศูนย์โรคการนอนหลบั ท่ีไมเ่คยถูกสำ�รวจมาก่อนจนกระทัง่ 

ตอ้งเผชิญกบัภยัคุกคามทั้งจากการเปล่ียนแปลงอย่าง

รวดเร็วของยุคดิจิทลัและจากการแพร่ระบาดของโรค 

โควดิ-19 นั้น ทำ�ใหเ้สน้ทางของผูป่้วยตรวจการนอนหลบั

ยงัสามารถดำ�เนินการไดป้กติหรือเกิดการเปล่ียนแปลง 

ไปจากเดิม ซ่ึงสามารถสำ�รวจเสน้ทางการเดินทางของผูป่้วย 

ตรวจการนอนหลบัจากการสำ�รวจเสน้ทางแต่ละจุดบริการ 

ของผูป่้วยจากแผนกอายรุกรรมท่ีเคยมีประสบการณ์ตรวจ

การนอนหลบัภายหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19ไวไ้ด ้

(ภาพท่ี 1)

ประเด็นที่ 2  ผลจากการศึกษาประสบการณ์พบความ 

คาดหวงัของผู้ป่วยทีเ่กดิขึน้ ขั้นตอนบริการและระยะเวลา 

การรอตรวจการนอนหลบัพบวา่ มีผลกระทบโดยตรงต่อ 

ผูป่้วยจากแผนกอายุรกรรมท่ีเคยมีประสบการณ์ตรวจ 

การนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19  

ซ่ึงผูป่้วยมีระยะเวลาการรอคอยตรวจการนอนหลับ 

ช่วงก่อนการระบาดของโรคโควดิ-19 เฉล่ีย 3 เดือน 27 วนั  

และระยะเวลาการรอการตรวจการนอนหลบัหลงัการระบาด 

ของโรคโควดิ-19 เฉล่ีย 9 เดือน 12 วนั มากกวา่เกือบ 3 เท่า

ของระยะเวลารอตรวจการนอนหลบั (ภาพท่ี 2)

ประเดน็ที ่3   ผลการวเิคราะห์ค่าเฉลีย่อตัราความพงึพอใจ 

ต่อการบริการ ของผูป่้วยท่ีเคยมีประสบการณ์ตรวจ 

การนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 

พบวา่ อตัราความพึงพอใจก่อนสถานการณ์โควดิ-19 เฉล่ีย

ร้อยละ 78.17 และอตัราความพึงพอใจหลงัสถานการณ์ 

โควดิ-19 เฉล่ียร้อยละ 85.22 มีอตัราความพึงพอใจเฉล่ีย

เพิ่มข้ึนร้อยละ 7.10 และพบว่า ดา้นช่องทางการติดต่อ  

ท่ีมีระดับความพึงพอใจเพ่ิมข้ึนสูงสุด รองลงมาคือ  

ดา้นขั้นตอนการนดัหมายตรวจการนอนหลบั (ภาพท่ี 3)
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ภาพที ่1.   เส้นทางของผู้ป่วยทีเ่คยมปีระสบการณ์ตรวจการนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 

เส้นทางของผู้ป่วยทีเ่คยมปีระสบการณ์ตรวจการนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19)

ของศูนย์โรคการนอนหลบั คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ีมหาวทิยาลยัมหิดล

ATK, antigen test kit; CPAP, continuous positive airway pressure.
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ภาพที ่2.   กราฟแสดงข้อมูลระยะเวลาการรอคอยตรวจการนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 ของศูนย์
                 โรคการนอนหลบั

ภาพที ่3.   ค่าเฉลีย่อตัราความพงึพอใจของผู้ป่วยทีเ่คยมปีระสบการณ์ตรวจการนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของ
                 โรคโควดิ-19

อภปิรายผล
ในการศึกษาเส้นทางของผูป่้วยตรวจการนอนหลบั 

ท่ีศูนยโ์รคการนอนหลบั ในแต่ละจุดบริการของผูป่้วย 

จากแผนกอายุรกรรมท่ี เคยมีประสบการณ์ตรวจ 

การนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 

พบวา่ เสน้ทางหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 ในช่วง 

2 ปีแรก กระทบต่อคิวรอตรวจการนอนหลบัเฉล่ีย 9 เดือน 

12 วนั ส่งผลต่อคิวตรวจการนอนหลบัของผูป่้วยตรวจ 

การนอนหลบัท่ีศูนยโ์รคการนอนหลบันานข้ึนและเกิด 

การเปล่ียนแปลงในบางจุดบริการระหวา่งการเขา้รับบริการ 

จากการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ซ่ึงสอดคลอ้งกบั

การศึกษาของ Thippayakraisorn16 ท่ีพบวา่ หลายองคก์ร

ตอ้งเผชิญกบัภยัคุกคามจากความกา้วหนา้ทางเทคโนโลย ี
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(Digital disruption) จึงทำ�ใหธุ้รกิจนั้นตอ้งปรับตวั แต่การจะ 

ปรับตวัไดน้ั้นตอ้งมีการศึกษาหรือการวิเคราะห์แผนท่ี 

เส้นการเดินทางของผูบ้ริโภคในยุคดิจิทลัก่อน เพ่ือให้ 

การปรับกลยุทธ์ใหม่นั้ นตอบโจทยก์ลุ่มเป้าหมายได้ 

มากท่ีสุด และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Flom17 ท่ีพบวา่  

เส้นทางการเดินทางของผูบ้ริโภคท่ีมีความสัมพนัธ์กบั 

องคก์รตั้งแต่ก่อนบริการ ระหวา่งบริการ และหลงับริการ  

ทำ�ให้สามารถพัฒนากลยุทธ์ท่ีสามารถตอบสนอง 

ความตอ้งการของผูรั้บบริการไดม้ากข้ึน และสามารถ

วางแผนพฒันาบริการใหดี้มากยิง่ข้ึน รวมถึงสามารถสร้าง

ความพึงพอใจไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพมากข้ึน

จากการศึกษาประสบการณ์และความคาดหวงัของ 

ผูป่้วยท่ีเกิดข้ึนในช่วงระบาดของโรคโควดิ-19 พบวา่ ผูป่้วย 

มีระยะเวลาการรอคอยตรวจการนอนหลบัท่ีเพิม่ข้ึนเกือบ  

3 เท่า สะทอ้นถึงการสูญเสียโอกาสของการรักษาของ 

ผูป่้วยท่ีจำ�เป็นตอ้งไดรั้บการรักษา และอาจนำ�ไปสู่ปัญหา

ของระบบสุขภาพของประเทศ เน่ืองจากหากไม่รักษา 

อาจนำ�ไปสู่อตัราการเสียชีวติท่ีสูงข้ึนได ้ดงันั้น ผูบ้ริหาร

ควรมีการวางแผนรับมือในสถานการณ์ท่ีเกิดวิกฤต 

เพ่ือลดระยะเวลาการรอคอยตรวจการนอนหลบั และ 

นำ�ไปสู่การเพ่ิมโอกาสคุณภาพชีวิตดา้นการนอนหลบั 

ของผู ้ป่วยให้ได้รับการรักษาได้รวดเร็วมากยิ่ง ข้ึน 

สอดคลอ้งกบัรายงานผลการศึกษาของกรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 256518 ส่งผลกระทบทาง

เศรษฐกิจ สังคม การคา้ ส่ิงแวดลอ้ม ความมัน่คง และ 

การดำ�เนินชีวติประจำ�วนั ซ่ึงจากผลการวเิคราะห์ค่าเฉล่ีย 

อัตราความพึงพอใจต่อการบริการของผูป่้วยท่ีเคยมี 

ประสบการณ์ตรวจการนอนหลบัก่อนและหลงัการระบาด 

ของโรคโควิด-19 สามารถบ่งช้ีได้ว่า ในช่วงท่ีเกิด

สถานการณ์การระบาดของโรคโควดิ-19 ระยะเวลาการรอ

ตรวจการนอนหลบัท่ีนานข้ึน ผูป่้วยเขา้ใจและพึงพอใจกบั

ขั้นตอนการบริการท่ีเพิม่ข้ึน เช่น การคดักรองโรคโควดิ-19  

การลดการสัมผสัใกลชิ้ด และการเพ่ิมช่องทางติดต่อ 

ผ่านแอปพลิเคชนั เป็นตน้ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา 

ของ Ruttawongsa และคณะ19 ท่ีพบวา่ การพฒันาระบบ

ดูแลต่อเน่ืองของผูป่้วยโรคโควิด-19 มีค่าคะแนนเฉล่ีย 

อตัราความพึงพอใจตอ่ระบบดูแลต่อเน่ืองของผูรั้บบริการ

เพิ่มข้ึนจากระดบัพอใช ้ คิดเป็นร้อยละ 74.06 เป็นระดบั 

ดีมาก คิดเป็นร้อยละ 96.22 และเม่ือวเิคราะห์ความพึงพอใจ 

ของผูป่้วยแบบรายดา้นมีระดบัค่าเฉล่ียคะแนนเพิ่มข้ึน  

พบวา่ ดา้นช่องทางการส่ือสารค่าเฉล่ียสูงสุด รองลงมาคือ  

ขั้นตอนการนดัหมาย และการบริการตรวจการนอนหลบั  

สอดคลอ้งกบัรายงานผลการศึกษาของกรมการแพทย ์

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 256420 ท่ีพบวา่ ช่วงสถานการณ์ 

การแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 ผูป่้วยมีความพึงพอใจ 

สำ�หรับการรักษาและการบริการของกรมการแพทยภ์าพรวม 

อยูใ่นระดบัมาก (mean [SD], 4.05 [0.822]) เม่ือพิจารณาเป็น 

รายดา้น สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Khotsanlee21 ท่ีพบ

วา่ เหตุผลท่ีเลือกมาใชบ้ริการคือ เช่ือมัน่ในการรักษา และ

สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Ou-ngern และคณะ22 ท่ีพบวา่ 

คุณภาพการใหบ้ริการมีความสัมพนัธ์กบัความพึงพอใจ 

ในการใหบ้ริการระดบัสูงมากในทิศทางบวก

การปรับปรุงการใหบ้ริการของศูนยโ์รคการนอนหลบั 

ในอนาคต ควรมุ่งเนน้การทำ�งานร่วมกนัแบบองคร์วม 

(Multidisciplinary) และการใชแ้พลตฟอร์มออนไลน์ 

เพื่อ ส่ง เสริมด้านการติดตามและการประเมินผล 

การรักษา การใชแ้นวทางดงักล่าวจะช่วยเพ่ิมความรวดเร็ว 

ในการให้บริการ ซ่ึงจะช่วยแก้ไขปัญหาให้กับผูป่้วย 

ตลอดเส้นทางของผูป่้วยเขา้รับการรักษาการนอนหลบั 

ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึนในอนาคต

ข้อเสนอแนะจากการวิจัยน้ี เพ่ือให้ทราบปัจจัย 

หลาย ๆ  ประเดน็ต่อประสบการณ์ของผูป่้วยท่ีมาใชบ้ริการ

ท่ีศูนยโ์รคการนอนหลบั รวมถึงการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ  

ควรมีการทำ�วจิยัเร่ืองน้ีอยา่งต่อเน่ือง เพ่ือพฒันาการบริการ 

ตามเสน้ทางของผูป่้วยท่ีมาใชบ้ริการท่ีศูนยโ์รคการนอนหลบั 

ไดดู้แลอยา่งสมบูรณ์ ควรทำ�วจิยัสำ�รวจประสบการณ์ของ 

ผูป่้วยจากหน่วยตรวจผูป่้วยนอกโสต ศอ นาสิก หน่วยตรวจ 

ผูป่้วยจิตเวช หน่วยตรวจผูป่้วยกมุารเวชศาสตร์เพิ่มเติม  

และการสัมภาษณ์ผูป่้วยอยา่งเดียวอาจไม่สามารถแกไ้ข

ความคาดหวงั ปัญหา ความตอ้งการแบบองค์รวมได้

ทั้งระบบ แต่หากมุ่งเนน้การแกไ้ขทั้งระบบให้ทราบถึง

ความตอ้งการจริง ๆ  ของผูป่้วยนั้น อาจจะตอ้งทำ�การวจิยั 

ท่ีบ่งช้ีใหเ้ห็นภาพหลายมุมมองชดัเจนมากข้ึนโดย 3 วิธี 

คือ 1) แฝงตวัและสังเกตแต่ละจุดบริการท่ีผูป่้วยผ่าน   

2) สมัภาษณ์ผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ  3) สมัภาษณ์เจา้หนา้ท่ี

หรือผูใ้หบ้ริการ
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การแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 อยา่งไรกต็าม เพ่ือพฒันา 

การบริการตามเส้นทางของผูป่้วยท่ีมาใชบ้ริการท่ีศูนย ์

โรคการนอนหลบัท่ีสามารถตอบสนองความตอ้งการ 

ของผูรั้บบริการไดม้ากข้ึน และสามารถวางแผนพฒันา 

การบริการให้ดีมากยิ่งข้ึน รวมถึงสร้างความพึงพอใจ 
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แบบใหม่ รวมถึงการเช่ือมโยงจุดระหวา่งจุดบริการแต่ละ 
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ความรู้ ความถนดั มีแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน  2) การเตรียม 

อุปกรณ์ท่ีเพียงพอ มีผลต่อความปลอดภยั  และ 3)  การบริหาร 

อตัรากำ�ลงัท่ีดี สถานท่ีปลอดภยั เพื่อคนไขแ้ละบุคลากร

กติตกิรรมประกาศ
การวิจยัคร้ังน้ีสำ�เร็จลุล่วงไดด้ว้ยความช่วยเหลือ 

จากการให้ค ำ�ปรึกษา สนับสนุน และแนะนำ�แนวทาง 

ท่ีถูกตอ้ง คณะผูว้ิจยัมีความรู้สึกซาบซ้ึงเป็นอยา่งยิง่และ 

ขอกราบขอบพระคุณมา ณ โอกาสน้ีดว้ย ไดแ้ก่  ศาสตราจารย ์ 
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นางสาวเจนจิรา เพง็แจ่ม  และ นางยาใจ เลิศวริิยะประภา

ขอขอบคุณเจา้หนา้ท่ีบริหารงานทัว่ไปและบุคลากร

ของศูนยโ์รคการนอนหลบัทุกท่าน ท่ีมีส่วนในการทำ�งาน

วิจยัไดอ้ย่างลุล่วงสำ�เร็จไปพร้อมกนั และขอขอบคุณ 

ผูป่้วยกลุ่มตวัอยา่งท่ีกรุณาสละเวลาและใหค้วามร่วมมือ 

ในการสัมภาษณ์ดว้ยดีเสมอมา เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อ 

การพฒันาปรับปรุงศูนยโ์รคการนอนหลบัได้อย่างมี

คุณภาพสูงสุดต่อไปในอนาคต
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Exploring Journey, Experiences, and Expectation of Sleep Disorder Patient 

Before and After COVID-19 Pandemic in Sleep Disorder Center

Nipaporn  Kosomsai1, Visasiri  Tantrakul 2, Somprasong  Liamsombut2 
1 Sleep Disorder Center, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand 
2 Department of Medicine, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand

Background: The COVID-19 pandemic has globally affected society, health, and  
the economy, leading to changes in the delivery of patient services, particularly  
in sleep disorder centers.

Objectives: To explore the pathways, experiences, and expectations of patients 
who underwent sleep disorder evaluations before and after the COVID-19 outbreak.

Methods: A qualitative ethnographic study was conducted, employing in-depth 
interviews with 20 patients from the Department of Medicine who has previously 
undergone sleep studies at the sleep disorders center at least once, before March 
20, 2020. These patients had a follow-up sleep study appointment for their second 
visit between March 1, 2022, and December 31, 2022. The data were analyzed 
using thematic analysis principles.

Results: The pathways of patients undergoing sleep disorder evaluations changed  
at certain service points after the COVID-19 outbreak. One significant change 
was the increased waiting time for evaluations (average of 9 months and 12 days)  
compared to the period before COVID-19 (average of 3 months and 27 days). 
Additionally, patient satisfaction increased significantly (85.22% compared  
to 78.17%) due to changes of services into touchless technology and the  
implementation of telemedicine. Five factors remain to develop for better patient 
experience: 1) procedures, documents, and appointment queues; 2) communication 
channels; 3) tools, equipment, and environment; 4) benefits and others, and 5) staff. 

Conclusions: Based on the research findings, recommendations for improving 
crisis planning in sleep disorder centers include reducing waiting times, providing 
continuous staff training, and integrating technology.

Keywords: COVID-19, Polysomnography, Exploring journey, Experiences, 
Expectation
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ความสมดุุลระหว่่างชีีวิติและการทำำ�งานกับัประสิิทธิิผลของการปฏิบัิัติงิานของแพทย์์ประจำำ�บ้าน 

ต่่อยอดและแพทย์์ประจำำ�บ้าน ภาควิชิาออร์์โธปิดิกิส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบด 

มหาวิทิยาลัยัมหิิดล

เยาวเรศ  แตงโสภา1, ภัทัรวัณัย์์  วรธนารััตน์์1, ชนิกา  อังัสนัันท์์สุุข1, ศิิวดล  วงค์์ศัักดิ์์�1 
1 ภาควิชิาออร์์โธปิิดิิกส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิทิยาลัยัมหิิดล กรุุงเทพฯ ประเทศไทย

บทนำำ�: แพทย์ป์ระจำำ�บ้า้นต่่อยอดและแพทย์ป์ระจำำ�บ้า้นของภาควิิชาออร์์โธปิิดิิกส์์ 
ปฏิิบัติัิงานอย่่างต่่อเน่ื่�องตลอดระยะเวลาการฝึึกอบรม ความสมดุุลระหว่่างชีีวิิต 
และการปฏิิบัติัิงานอาจส่่งผลถึึงประสิิทธิิผลในการปฏิิบัติัิงาน

วััตถุุประสงค์์: เพ่ื่�อศึึกษาและเปรียบเทีียบระดัับความสมดุุลระหว่่างชีีวิิตและ 
การทำำ�งาน และประสิิทธิิผลการปฏิิบัติัิงานของแพทย์ป์ระจำำ�บ้้านต่่อยอด และ 
แพทย์ป์ระจำำ�บ้า้น ภาควิิชาออร์์โธปิิดิิกส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 
มหาวิทิยาลัยัมหิิดล ปีีการศึึกษา 2565

วธีิการศึกษา: กลุ่มตวัอยา่งตอบแบบสอบถาม 54 ขอ้ มี 3 ส่วน ไดแ้ก่ คุณลกัษณะของ 
ผูต้อบแบบสอบถาม (เพศ สถานภาพสมรส และระดบัรายได)้ ระดบัความสมดุล 
ระหวา่งชีวติและการทำ�งาน 4 ดา้น (การทำ�งาน สงัคม ชีวติส่วนตวั และเศรษฐกิจ)  
และประสิทธิผลการปฏบติังาน 2 ดา้น (ผลสมัฤทธ์ิ และพฤติกรรมการปฏบติังาน) 
วิเคราะห์ค่าร้อยละคุณลกัษณะของผูต้อบแบบสอบถาม วิเคราะห์ความแตกต่าง 
ของสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานของแพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดและแพทย ์
ประจำ�บา้นดว้ย Analysis of variance และวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหวา่งสมดุลชีวติ 
และการทำ�งานกับคุณลกัษณะของผูต้อบแบบสอบถาม และความสัมพนัธ์ของ 
สมดุลชีวติและการทำ�งานกบัประสิทธิผลการปฏบติังานดว้ย Multiple regression analysis

ผลการศึกษา: กลุ่มตวัอยา่งแพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอด 10 คน และแพทยป์ระจำ�บา้น  
36 คน เป็นเพศชาย 39 คน (ร้อยละ 84.80) สถานภาพโสด 36 คน (ร้อยละ 80.00) 
มีรายได ้ 20,001 ถึง 30,000 บาท จำ�นวน 33 คน (ร้อยละ 71.80) เพศหญิงมีระดบั
สมดุลระหวา่งชีวิตและการทำ�งานดา้นการทำ�งานและดา้นเศรษฐกิจสงกวา่เพศชาย  
แพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดมีระดบัสมดุลระหวา่งชีวิตและการทำ�งานดา้นชีวิตส่วนตวั 
สูงกว่าแพทยป์ระจำ�บา้นอย่างมีนัยสำ�คญั (32.80 และ 38.60 คะแนน, P = .03)  
ผูมี้รายได้ 30,001 ถึง 40,000 บาท มีระดับสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน 
ดา้นการทำ�งานและดา้นชีวิตส่วนตวัสงที่สุด ผูส้มรสมีประสิทธิผลการปฏบติังาน 
ด้านพฤติกรรมการปฏบัติงานสูงกว่าผู ้ท่ีโสด ระดับสมดุลระหว่างชีวิตและ 
การทำ�งานแปรผกผนักบัระดบัรายได ้ ประสิทธิผลการปฏบติังานดา้นผลสัมฤทธ์ิ 
แปรผกผนักบัระดบัสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานดา้นสังคมและดา้นเศรษฐกิจ

สรุป: การวิเคราะห์ผลการศึกษาน้ีเพื่อหาสาเหตุและแนวโน้มของประสิทธิผล 
การปฏบติังานอยา่งต่อเนื่องทุกปีการศึกษา สามารถใชเ้ป็นแนวทางกำ�หนดนโยบาย 
การฝึกอบรมท่ีช่วยเสริมสร้างสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานที่ด นำ�ไปส 
ประสิทธิผลสูงสุดในการปฏบติังานได้

คำ�สำ�คญั: เศรษฐกิจ  รายได ้ สถานภาพสมรส  ชีวติส่วนตวั  สงัคม

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2024.47.2.267679

Received: February 8, 2024  Revised: June 7, 2024  Accepted: June 13, 2024



Rama Med J Vol.47 No.2 April - June 2024 35

ความสมดุลุระหว่่างชีวีิติและการทำงานกับัประสิทิธิผิลของการปฏิิบัตัิงิานของแพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอด 

และแพทย์์ประจำบ้้าน ภาควิชิาออร์์โธปิดิกิส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิบิดี ีมหาวิทิยาลัยัมหิดิล

บทนำ�
สมดุลชีวติเป็นการกำ�หนดเวลาในการดำ�เนินชีวติใหมี้ 

สดัสวนท่ีเหมาะสมสำ�หรับตนเอง ครอบครัว และสังคม 

หากสามารถสร้างสมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งานได ้

จะทำ�ใหเ้กิดความกินดีอยูดี่ มีความสุขในชีวติ ซ่ึงจะส่งผล

ใหเ้กิดความสำ�เร็จ ความมัน่คง และความกา้วหนา้1

ความสมดุลระหวา่งชีวิตและการทำ�งาน หมายถึง 

ความสามารถเฉพาะบุคคลในการบริหารสมดุลบทบาท

หนา้ท่ีในชีวติส่วนตวัและการทำ�งานไดอ้ยา่งเหมาะสม และ 

มีประสิทธิภาพ อนัจะนำ�มาซ่ึงประสิทธิผลในการทำ�งาน

ทั้งในเชิงผลสัมฤทธ์ิและเชิงพฤติกรรม สมดุลระหว่าง 

ชีวติและการทำ�งานมีความหมายประกอบดว้ย 3 คำ� คือ 

งาน หมายถึง กิจกรรมต่าง ๆ เก่ียวขอ้งกบัการทำ�งาน 

ตามเวลาปกติและทำ�นอกเวลางาน2

ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล เ ป็ น ค ว า ม ส า ม า ร ถ ข อ ง บุ ค ค ล 

ในการปฏบติังานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายของงานท่ีได้ 

กำ�หนดไว ้ซ่ึงหมายรวมถึงพฤติกรรมในการปฏบติังานดว้ย3

ชีวติ หมายถึง การใชชี้วติกบัครอบครัวและการมีอิสระ 

ในการใชเ้วลาพกัผอ่นส่วนตวั

สมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งาน หมายถึง การแบ่ง 

เวลาใหแ้ก่งานและชีวติอยา่งเหมาะสม ซ่ึงความสมดุลน้ี 

อาจมีความแตกต่างกนัในแต่บุคคล แต่ละสถานการณ์4

ปัจจุบนัการทำ�งานเป็นส่ิงสำ�คญั และมีความจำ�เป็น 

ในการดำ�รงชีวติ บุคลากรจึงตั้งใจทุ่มเทใหก้บัการทำ�งาน 

จนละเลยการใชชี้วติประจำ�วนั ทำ�ใหเ้สียสมดุลการใชชี้วติ  

ส่งผลกระทบถึงครอบครัว หน่วยงาน และสงัคม การจดัการ 

ความสมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งานเป็นความสามารถ

เชิงบริหารเฉพาะบุคคลที่จะจดัสรรภาระความรับผดิชอบ 

ระหวา่งการทำ�งานและการใชชี้วติส่วนตวัใหส้มัพนัธ์กนั  

ซ่ึงจะช่วยใหเ้กิดคุณภาพชีวติที่ด เกิดความพึงพอใจในชีวติ 

และการทำ�งาน ภายใตส้ภาวะแวดลอ้มท่ีต่างกนั1 จะเห็นไดว้า่ 

การศึกษาเพื่อสร้างความเขา้ใจเก่ียวกบัสมดุลระหวา่งการใช ้

ชีวติส่วนตวัและชีวติการทำ�งานจะช่วยใหค้น้พบแนวทาง 

ในการสร้างภาวะความอยูดี่มีสุข (Wellbeing) อนัจะนำ�มา 

ซ่ึงความสำ�เร็จในชีวติ ความมัน่คงในอาชีพ และการทำ�งาน 

ไดอ้ยา่งเต็มศกัยภาพ ซ่ึงจะสามารถนำ�พาให้หน่วยงาน

ดำ�เนินงานไดต้รงตามวตัถุประสงคแ์ละเป้าหมายท่ีตั้งไว้

ในสหรัฐอเมริกาไดมี้การรายงานความไม่พึงพอใจ

ในสมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งาน จากการศึกษาของ  

Sargent และคณะ5 ท่ีไดศึ้กษาภาวะหมดไฟในการทำ�งาน  

(Burnout) ของแพทยป์ระจำ�บา้น และเจา้หนา้ท่ีที่ปฏบติังาน 

ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 

Washington และมหาวิทยาลยั Johns Hopskin พบว่า 

แพทยป์ระจำ�บา้นร้อยละ 56 และเจา้หน้าท่ีร้อยละ 28 

เกิดภาวะหมดไฟในการทำ�งาน รวมถึงแพทยป์ระจำ�บา้น  

ร้อยละ 16 และเจา้หนา้ท่ีร้อยละ 19 พบวา่ มีสภาวะปัญหา 

ทางสุขภาพจิต การศึกษาของ Ames และคณะ6 ในบุคลากร 

ทางการแพทยทุ์กสาขาวชิาและนกัศึกษาแพทยทุ์กระดบัชัน้ 

ในปี ค.ศ. 2012 พบวา่ แพทยร้์อยละ 45.8 มีภาวะหมดไฟ 

ในการทำ�งาน และมีจำ�นวนมากข้ึนในปี ค.ศ. 2014  

ส่ิงเหล่าน้ีส่งผลกระทบต่อการปฏบัติงานของแพทย์

ออร์โธปิดิกส์รุ่นใหม่

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 

Oskrochi และคณะ7 ท่ีไดศึ้กษาการเปลี่ยนแปลงท่ีไม่ได้

เกิดข้ึนทางกายภาพ (Non-physical effect) ของบุคลากร

ทางการแพทย ์จำ�นวน 71 งานวจิยั พบวา่ ภาระงานเป็น

สาเหตุการเกิดภาวะหมดไฟในการทำ�งานอยา่งมีนยัสำ�คญั  

บุคลากรทางการแพทยท่ี์มีภาวะหมดไฟในการทำ�งาน  

ภาวะป่วย ทางจิต และความเครียด ส่งผลใหเ้กิดความคิด

ฆ่าตวัตายสงกวา่คนทัว่ไป

Ho และคณะ8 ไดศึ้กษากลไกการเผชิญปัญหาของ 

แพทยป์ระจำ�บา้นสาขาวชิาออร์โธปิดิกส์ ใน Accreditation  

Council for Graduate Medical Education-International 

(ACGME-I) จำ�นวน 44 คน พบวา่ แพทยป์ระจำ�บา้น จำ�นวน  

20 คน ประสบปัญหาภาวะหมดไฟในการทำ�งาน มีภาวะ 

อ่อนลา้ทางอารมณ์ (Emotional exhaustion) มีภาวะบุคลิกภาพ 

แตกแยก (Depersonalization) ซ่ึงสมัพนัธ์กบัความเครียด  

(Stressors) เช่น การนอนหลบัไม่เตม็อ่ิม ความขดัแยง้ระหวา่ง 

ครอบครัวและงาน แรงกดดนัทางการเงิน และความขดัแยง้ 

ระหวา่งแพทยป์ระจำ�บา้น รวมถึงเจา้หนา้ท่ีที่ปฏบติังาน

ร่วมกนั

ภาควชิาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล 

รามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล ไดด้ำ�เนินการฝึกอบรม

แพทยป์ระจำ�บา้นสาขาออร์โธปิดิกส์ และแพทยป์ระจำ�บา้น 

ต่อยอดสาขาออร์โธปิดิกส์เฉพาะทาง จำ�นวน 7 สาขา ไดแ้ก่  
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อนุสาขาศลัยศาสตร์ทางมือ อนุสาขาเวชศาสตร์การกีฬา 

อนุสาขาขอ้สะโพกและขอ้เขา่ อนุสาขาออร์โธปิดิกส์เดก็  

อนุสาขาออร์โธปิดิกส์ศลัยศาสตร์กระดูกสนัหลงั อนุสาขา 

การบาดเจบ็ทางออร์โธปิดิกส์ และอนุสาขาเน้ืองอกของ

กระดูกและระบบเน้ือเยื่อเก่ียวพนั โดยมีแพทยป์ระจำ�บา้น

ต่อยอดจำ�นวน 10 คน และแพทยป์ระจำ�บา้น จำ�นวน 36 คน  

เป็นแพทยป์ระจำ�บา้นชั้นปีท่ี 1 ถึง 4 ชั้นปีละ 9 คน รวมเป็น 

จำ�นวนทั้งส้ิน 46 คน

แพทยป์ระจำ�บ้านต่อยอดและแพทยป์ระจำ�บ้าน

ของภาควิชาออร์โธปิดิกส์ปฏบัติงานอย่างต่อเนื่ อง 

ตลอดระยะเวลาการฝึกอบรม 4 ปี และ 1 ปี ตามลำ�ดบั 

โดยมีภาระงานสูงมากเฉลี่ย 48 ถึง 80 ชัว่โมงต่อสปัดาห์  

อาจนำ�ไปสภาวะอ่อนลา้ เครียด และหมดไฟในการทำ�งาน

เป็นระยะ ๆ รวมทัง้อาจไม่มีเวลาเพียงพอสำ�หรับครอบครัว

และกิจกรรมเพื่อการผ่อนคลาย ส่งผลต่อความสามารถ 

ในการทำ�งานและการฝึกอบรม อย่างไรก็ตาม ยงัไม่มี

การศึกษาเปรียบเทียบและวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของ

ระดบัความสมดุลระหว่างชีวิตและการปฏบติังานของ

แพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดและแพทยป์ระจำ�บา้นสาขา

ออร์โธปิดิกส์กบัประสิทธิผลการปฏบติังาน คณะผูว้ิจยั 

จึงไดด้ำ�เนินการวิจยัเพื่อศึกษาปัจจยัดงักล่าว ซ่ึงจะเป็น

ประโยชนใ์นการพฒันากระบวนการฝึกอบรมใหมี้สมดุล 

ชีวติและมีประสิทธิผลสูงสุด

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาระดบัความสมดุล 

ระหว่างชีวิตและการทำ�งาน และศึกษาประสิทธิผล

การปฏบติังานของแพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดและแพทย ์

ประจำ�บา้น ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล และเพื่อศึกษา 

เปรียบเทียบความแตกต่างของความสมดุลระหว่างชีวิต 

และการทำ�งานและประสิทธิผลการปฏบัติงานของ

แพทย์ประจำ�บ้านต่อยอดและแพทย์ประจำ�บ้านต่อ 

ประสิทธิผลในการปฏบติังาน

วธีิการศึกษา
รูปแบบการศึกษาและกลุ่มตวัอย่าง

การศึกษาน้ีทำ�การสำ�รวจระดบัความสมดุลระหวา่ง

ชีวิตและการทำ�งาน รวมถึงประสิทธิผลการปฏบติังาน

ของกลุ่มตวัอย่างแพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดและแพทย์

ประจำ�บา้น ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล จำ�นวน 46 คน  

โดยมีเกณฑค์ดัเขา้คือ เป็นแพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดและ 

แพทยป์ระจำ�บา้น ภาควชิาออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล ปีการศึกษา 2565  

และเกณฑค์ดัออกคือ ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัขอปฏเสธหรือขอถอน

ตวัออกจากการศึกษาวจิยั

จริยธรรมการวจิยั

การศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัดำ�เนินการวจิยัโดยผา่น 

การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจยัในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลยัมหิดล เลขท่ี MURA2022/94 เมื่อวนัท่ี 11 

กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2565

วธีิดำ�เนินการวจิยั

การเกบ็ขอ้มูลใชแ้บบสอบถามโดยใหก้ลุม่ตวัอยา่งตอบ 

ตามความเขา้ใจของตนเอง (Self-administered questionnaire) 

จำ�นวน 54 ขอ้ มีการขอความยนิยอมผา่นระบบออนไลน ์ 

(Google Forms)9 โดยช้ีแจงรายละเอียดการศึกษาวิจยั 

และใหผู้เ้ขา้ร่วมวิจยัเลือกยนิยอมหรือไม่ยนิยอมก่อนทำ�

แบบสอบถามออนไลน ์ซ่ึงแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ไดแ้ก่ 

1)	 คุณลกัษณะของผูต้อบแบบสอบถาม เช่น เพศ 

ตำ�แหน่ง สถานภาพการสมรส และระดบัรายได้

2)	 แบบสอบถามเก่ียวกบัความสมดุลระหว่างชีวิต

และการทำ�งาน ไดแ้ก่ สมดุลดา้นการทำ�งาน สมดุลดา้นชีวติ 

ส่วนตวั สมดุลดา้นสงัคม และสมดุลดา้นเศรษฐกิจ ดา้นละ  

10 ขอ้ รวม 40 ขอ้

3)	 แบบสอบถามเก่ียวกบัประสิทธิผลการปฏบติังาน  

ไดแ้ก่ ดา้นผลสมัฤทธ์ิ (ผลการปฏบติังาน) และดา้นพฤติกรรม 

การปฏบติังาน (ความสามารถเชิงสมรรถนะ) ดา้นละ 7 ขอ้  

รวม 14 ขอ้

แบบสอบถามเก่ียวกบัความสมดุลระหวา่งชีวติและ

การทำ�งาน รวมถึงแบบสอบถามเก่ียวกบัประสิทธิผล

การปฏบติังาน มีเกณฑก์ารใหค้ะแนนอยูร่ะหวา่ง 1 ถึง 5  

คะแนน โดยคะแนนเท่ากบั 5 หมายถึง ระดบัความคิดเห็น 

มากที่สุด คะแนนเท่ากบั 4 หมายถึง ระดบัความคิดเห็นมาก  
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และแพทย์์ประจำบ้้าน ภาควิชิาออร์์โธปิดิกิส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิบิดี ีมหาวิทิยาลัยัมหิดิล

ผลการศึกษา
จากการเก็็บข้อ้มููลแบบสอบถามของกลุ่่�มตัวัอย่่าง 

จำำ�นวนทั้้�งหมด 46 คน แบ่่งเป็็น แพทย์ป์ระจำำ�บ้า้นต่่อยอด  

จำำ�นวน 10 คน และแพทย์ป์ระจำำ�บ้า้น จำำ�นวน 36 คน โดยใช 

แบบสอบถามเกี่่�ยวกับัสมดุุลระหว่่างชีีวิติและการทำำ�งาน 

และแบบสอบถามเกี่่�ยวกับัประสิิทธิิผลการปฏิิบัติัิงาน 

จำำ�แนกตามคุุณลักัษณะส่่วนบุุคคลได้ด้ังันี้้�  เพศชาย จำำ�นวน  

39 คน (ร้้อยละ 84.80) เพศหญิิง จำำ�นวน 3 คน (ร้้อยละ 6.50)  

และมีีผู้้� ไม่่ต้อ้งการระบุุเพศ จำำ�นวน 4 คน (ร้้อยละ 8.70)  

สถานภาพโสด จำำ�นวน 36 คน (ร้้อยละ 80.00) สมรส จำำ�นวน  

4  คน (ร้้อยละ 8.80) และไม่่ต้อ้งการระบุุสถานภาพ จำำ�นวน  

6 คน (ร้้อยละ 11.20) รายได้ต้่ำ ำ��กว่่า 20,000 บาท จำำ�นวน 

8 คน (ร้้อยละ 17.40) รายได้ร้ะหว่่าง 20,001 ถึึง 30,000 บาท  

จำำ�นวน 33 คน (ร้้อยละ 71.80) รายได้ร้ะหว่่าง 30,001 

ถึึง 40,000 บาท จำำ�นวน 3 คน (ร้้อยละ 6.50) รายได้ ้

ระหว่่าง 40,001 ถึึง 50,000 บาท จำำ�นวน 2 คน (ร้้อยละ 4.30 )  

(ตารางที่่� 1)

คะแนนเท่ากบั 3 หมายถึง ระดบัความคิดเห็นปานกลาง 

คะแนนเท่ากบั 2 หมายถึง ระดบัความคิดเห็นนอ้ย และ

คะแนนเท่ากบั 1 หมายถึง ระดบัความคิดเห็นนอ้ยที่สุด

การวเิคราะห์ข้อมูล

การศึกษาเปรียบเทียบระดบัความคิดเห็นเก่ียวกบั 

สมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งานทัง้ 4 ดา้น กบัประสิทธิผล 

ทั้ง 2 ดา้น ท่ีแตกต่างกนั โดยใชส้ถิติ Analysis of variance 

การศึกษาความสมัพนัธ์ระหวา่งตวัแปรตน้และตวัแปรตาม 

ใชก้ารวเิคราะห์ดว้ย Multiple regression analysis กำ�หนดให ้

ตวัแปรตามเป็นระดบัประสิทธิผลในการปฏบติังาน 

ทั้งประสิทธิผลดา้นผลสมัฤทธ์ิ (ผลการปฏบติังาน) และ 

ประสิทธิผลดา้นพฤติกรรมการปฏบติังาน (ความสามารถ 

เชิงสมรรถนะ) การวิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติใชโ้ปรแกรม  

Stata รุ่นท่ี 15.0 (StataCorp. Version 15. College Station, TX:  

StataCorp LLC; 2017) แสดงเป็นค่า Adjusted R2 และขนาด 

ของความสมัพนัธ์ดงักล่าวแสดงเป็นค่า Coefficient กำ�หนด 

ระดบันยัสำ�คญัทางสถิติเท่ากบั .05 (P < .05)

ตารางที ่1.   ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง

ข้อมูล

จำ�นวน (%)

P Value*แพทย์ประจำ�บ้านต่อยอด แพทย์ประจำ�บ้าน

(n = 10) (n = 36)

เพศ

ชาย 9 (19.60) 30 (65.20)

.61หญิง 1 (2.20) 2 (4.30)

ไม่ต้องการระบุ - 4 (8.70)

สถานภาพสมรส

โสด 8 (17.80) 28 (62.20)

.19สมรส 2 (4.40) 2 (4.40)

ไม่ต้องการระบุ - 6 (11.20)

ระดับรายได้ต่อเดือน, บาท

≤ 20,000 3 (6.50) 5 (10.90)

.10

20,001 - 30,000 5 (10.90) 28 (60.90)

30,001 - 40,000 2 (4.30) 1 (2.20)

40,001 - 50,000 - 2 (4.30)

≥ 50,001 - -
* กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ .05 (P < .05)
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ตารางที ่2.   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานทั้ง 4 ด้าน และประสิทธผลการปฏิบัติงาน

ทั้ง 2 ด้าน ตามข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม

ข้อมูล

Mean (95% CI)

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน ค่าประสิทธิผลการปฏิบัติงาน

ด้านสังคม ด้านการทำ�งาน ด้านชีวิตส่วนตัว ด้านเศรษฐกิจ ด้านผลสัมฤทธ ด้านพฤติกรรม

เพศ

ชาย 32.15 36.44 33.46 31.67 28.03 28.10

(26.67 - 37.64) (34.31 - 38.56) (31.04 - 35.89) (29.62 - 33.71) (26.89 - 29.16) (26.98 - 29.23)

หญิง 31.67 45.00 44.00 42.00 32.00 31.33

(23.71 - 39.63) (33.62 - 56.38) (30.86 - 57.14) (24.61 - 59.39) (23.04 - 40.96) (19.59 - 43.07)

ไม่ต้องการระบุ 40.50 31.25 32.00 30.75 27.25 26.00

(31.36 - 49.64) (21.85 - 40.65) (21.53 - 42.47) (22.60 - 38.90) (23.72 - 30.78) (21.32 - 30.68)

Adjusted P value* .65 .03 .06 .03 .14 .15

ตำ�แหน่ง

แพทย์ประจำ�บ้าน 38.70 39.60 38.60 33.50 29.30 29.60

ต่อยอด (28.57 - 48.83) (36.34 - 42.86) (34.51 - 42.69) (28.96 - 38.04) (27.33 - 31.27) (27.81 - 31.39)

แพทย์ประจำ�บ้าน 31.22 35.69 32.75 31.92 27.92 27.72

(25.36 - 37.09) (33.27 - 38.12) (30.14 - 35.36) (29.62 - 34.22) (26.68 - 29.16) (26.45 - 28.99)

Adjusted P value* .22 .11 .03 .51 .28 .15

ผลการวเิคราะห์ค่าเฉลี่ยของความสมดุลระหวา่งชีวติ 

และการทำ�งานทั้ง 4 ดา้น และประสิทธิผลการปฏบติังาน 

ทัง้ 2 ดา้น ตามคุณลกัษณะพ้ืนฐานของผูต้อบแบบสอบถาม 

พบว่า ผูต้อบแบบสอบถามท่ีมีเพศต่างกันมีระดับ 

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานในดา้นการทำ�งาน 

แ ล ะ ด้า น เ ศ ร ษ ฐ กิ จ แ ต ก ต่ า ง กัน อ ย่ า ง มี นัยส ำ � คัญ 

แพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดและแพทยป์ระจำ�บา้นมีระดบั

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานดา้นชีวิตส่วนตวั

แตกต่างกันอย่างมีนยัสำ�คญั ผูต้อบแบบสอบถามท่ีมี

ระดบัรายไดแ้ตกต่างกนัมีระดบัค่าสมดุลระหวา่งชีวติและ

การทำ�งานดา้นการทำ�งาน และดา้นชีวติส่วนตวัแตกต่างกนั 

อยา่งมีนยัสำ�คญั รวมถึงผูต้อบแบบสอบถามท่ีมีสถานภาพ 

สมรสท่ีแตกต่างกนั มีระดบัค่าประสิทธิผลการปฏบติังาน 

ดา้นพฤติกรรมการปฏบติังาน แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสำ�คญั  

(ตารางท่ี 2)

เมื่ อวิ เคราะห์ย่อยตามคุณลักษณะของแพทย์ 

ประจำ�บ้านต่อยอดพบว่า แพทย์ประจำ�บ้านต่อยอด 

เพศหญิงมีค่าสมดุลชีวติและการทำ�งานในดา้นการทำ�งาน  

ด้านชีวิตส่วนตัว และด้านเศรษฐกิจสงกว่าแพทย์ 

ประจำ�บ้านต่อยอดเพศชายอย่างมีนัยสำ�คัญ รวมถึง 

มีประสิทธิผลการปฏบติังานสูงกว่าเพศชายทั้งในดา้น 

ผลสมัฤทธ์ิและดา้นพฤติกรรม (ตารางท่ี 3)

เมื่อวิเคราะห์ย่อยตามคุณลกัษณะข้อมูลพ้ืนฐาน 

และตามชั้ นปีของแพทย์ประจำ�บ้านชั้ นปีท่ี 1 ถึง 4  

พบว่าแพทย์ประจำ�บ้านที่สมรสแล้วมีประสิทธิผล 

การปฏบติังานดา้นพฤติกรรมสูงกว่าแพทยป์ระจำ�บา้น 

ท่ีโสดอย่างมีนัยสำ�คญั เมื่อพิจารณาในรายชั้นปีพบว่า 

แพทยป์ระจำ�บา้นชั้นปีท่ี 2 มีประสิทธิผลการปฏบติังาน

ทั้ งด้านผลสัมฤทธ์ิและด้านพฤติกรรมสูงที่สุดอย่างมี 

นยัสำ�คญั (ตารางท่ี 4)
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ตารางที ่2.   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานทั้ง 4 ด้าน และประสิทธผลการปฏิบัติงาน

ทั้ง 2 ด้าน ตามข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม (ต่อ)

ข้อมูล

Mean (95% CI)

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน ค่าประสิทธิผลการปฏิบัติงาน

ด้านสังคม ด้านการทำ�งาน ด้านชีวิตส่วนตัว ด้านเศรษฐกิจ ด้านผลสัมฤทธ ด้านพฤติกรรม

สถานภาพสมรส

โสด 31.89 36.78 34.06 32.06 28.17 28.78

(25.89 - 37.89) (34.42 - 39.13) (31.35 - 36.76) (29.79 - 34.33) (26.90 - 29.43) (27.75 - 29.80)

สมรส 31.50 39.00 35.75 37.50 29.75 29.75

(25.22 - 37.79) (27.24 - 50.77) (20.47 - 51.03) (24.16 - 50.84) (24.18 - 35.32) (24.18 - 35.32)

ไม่ต้องการระบุ 39.40 34.40 34.40 31.20 28.20 23.20

(35.61 - 43.19) (27.18 - 41.62) (31.54 - 37.26) (27.87 - 34.53) (27.64 - 28.75) (18.86 - 27.54)

Adjusted P value* .65 .61 .92 .27 .70 < .001

ระดับรายได้ต่อเดือน, บาท

≤ 20,000 39.63 39.75 37.88 36.00 29.00 29.88

(26.08 - 53.17) (35.35 - 44.15) (33.22 - 42.53) (31.04 - 40.96) (26.95 - 31.05) (27.45 - 32.30)

20,001 - 30,000 32.76 35.97 32.76 31.42 28.00 27.72

(27.05 - 38.47) (33.51 - 38.43) (29.99 - 35.53) (29.00 - 33.85) (26.65 - 29.35) (26.45 - 29.01)

30,001 - 40,000 13.00 14.00 42.00 35.00 29.67 31.00

(6.49 - 19.51) (41.00 - 41.00) (42.00 - 42.00) (26.39 - 43.61) (22.50 - 36.84) (26.70 - 35.30)

40,001 - 50,000 37.00 26.50 27.50 27.00 26.50 23.50

(35.77 - 38.23) (25.48 - 27.52) (26.07 - 28.93) (25.77 - 28.23) (25.48 - 27.52) (17.15 - 29.85)

Adjusted P value* .13 .05 .05 .19 .69 .05

 * กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ .05 (P < .05)

ตารางที ่3.   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานทั้ง 4 ด้าน และประสิทธผลการปฏิบัติงาน

ทั้ง 2 ด้าน ของแพทยประจำ�บ้านต่อยอด วิเคราะห์ย่อยตามข้อมูลพื้นฐาน

ข้อมูล

Mean (95% CI)

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน ค่าประสิทธิผลการปฏิบัติงาน

ด้านสังคม ด้านการทำ�งาน ด้านชีวิตส่วนตัว ด้านเศรษฐกิจ ด้านผลสัมฤทธ ด้านพฤติกรรม

เพศ

ชาย 37.44 38.44 37.33 31.67 28.67 29.00

(26.36 - 48.53) (36.23 - 40.66) (34.00 - 40.66) (29.56 - 33.77) (27.13 - 30.20) (27.66 - 30.33)

หญิง 50.00 50.00 50.00 50.00 35.00 35.00

Adjusted P value* .43 .01 .02 < .001 .02 .01
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ความสมดุลุระหว่่างชีวีิติและการทำงานกับัประสิทิธิผิลของการปฏิิบัตัิงิานของแพทย์์ประจำบ้้านต่่อยอด 

และแพทย์์ประจำบ้้าน ภาควิชิาออร์์โธปิดิกิส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิบิดี ีมหาวิทิยาลัยัมหิดิล

ตารางที ่3.   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานทั้ง 4 ด้าน และประสิทธผลการปฏิบัติงาน

ทั้ง 2 ด้าน ของแพทยประจำ�บ้านต่อยอด วิเคราะห์ย่อยตามข้อมูลพื้นฐาน (ต่อ)

ข้อมูล

Mean (95% CI)

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน ค่าประสิทธิผลการปฏิบัติงาน

ด้านสังคม ด้านการทำ�งาน ด้านชีวิตส่วนตัว ด้านเศรษฐกิจ ด้านผลสัมฤทธ ด้านพฤติกรรม

สถานภาพสมรส

โสด 38.88 40.50 40.25 33.38 29.63 30.00

(25.45 - 52.30) (36.58 - 44.42) (35.95 - 44.55) (27.36 - 39.39) (27.10 - 32.15) (27.77 - 32.23)

สมรส 38.00 36.00 32.00 34.00 28.00 28.00

(38.00 - 38.00) (36.00 - 36.00) (32.00 - 32.00) (34.00 - 34.00) (28.00 - 28.00) (28.00 - 28.00)

Adjusted P value* .94 .23 .06 .91 .49 .34

ระดับรายได้ต่อเดือน, บาท

≤ 20,000 45.33 45.40 39.33 38.00 30.33 30.33

(35.29 - 55.37) (37.02 - 47.78) (16.39 - 62.28) (12.18 - 83.82) (20.29 - 40.37) (20.29 - 40.37)

20,001 - 30,000 42.40 38.80 36.80 31.00 29.20 29.00

(37.02 - 47.78) (35.47 - 42.13) (31.15 - 42.45) (26.44 - 35.56) (25.87 - 32.53) (26.22 - 31.78)

30,001 - 40,000 19.50 41.00 42.00 33.00 28.00 30.00

(-228.27 - 267.27) (41.00 - 41.00) (42.00 - 42.00) (33.00 - 33.00) (28.00 - 28.00) (30.00 - 30.00)

40,001 - 50,000 - - - - - -

≥ 50,001 - - - - - -

Adjusted P value* .07 .86 .59 .36 .70 .79

 * กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ .05 (P < .05)

ตารางที ่4.   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานทั้ง 4 ด้าน และประสิทธผลการปฏิบัติงาน

ทั้ง 2 ด้าน ของแพทยประจำ�บ้าน วิเคราะห์ย่อยตามข้อมูลพื้นฐานและตามช้ันปี

ข้อมูล

Mean (95% CI)

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน ค่าประสิทธิผลการปฏิบัติงาน

ด้านสังคม ด้านการทำ�งาน ด้านชีวิตส่วนตัว ด้านเศรษฐกิจ ด้านผลสัมฤทธ ด้านพฤติกรรม

เพศ

ชาย 30.57 35.83 32.30 31.67 27.83 27.83

(24.03 - 37.11) (33.14 - 38.53) (29.36 - 35.24) (29.02 - 34.31) (26.40 - 29.27) (26.40 - 29.26)

หญิง 22.50 42.50 41.00 38.00 30.50 29.50

(12.11 - 32.89) (23.44 - 61.56) (28.29 - 53.71) (25.29 - 50.71) (29.34 - 31.66) (27.88 - 31.12)

ไม่ต้องการระบุ 40.50 31.25 32.00 30.75 27.25 26.00

(31.36 - 49.64) (21.85 - 40.65) (21.53 - 42.47) (22.60 - 38.90) (23.72 - 30.78) (21.32 - 30.68)

Adjusted P value* .44 .19 .31 .43 .58 .53
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และแพทย์์ประจำบ้้าน ภาควิชิาออร์์โธปิดิกิส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิบิดี ีมหาวิทิยาลัยัมหิดิล

ตารางที ่4.   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานทั้ง 4 ด้าน และประสิทธผลการปฏิบัติงาน

ทั้ง 2 ด้าน ของแพทยประจำ�บ้าน วิเคราะห์ย่อยตามข้อมูลพื้นฐานและตามช้ันปี (ต่อ)

ข้อมูล

Mean (95% CI)

ค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน ค่าประสิทธิผลการปฏิบัติงาน

ด้านสังคม ด้านการทำ�งาน ด้านชีวิตส่วนตัว ด้านเศรษฐกิจ ด้านผลสัมฤทธ ด้านพฤติกรรม

สถานภาพสมรส

โสด 28.89 35.71 32.29 31.68 27.75 28.43

(22.94 - 36.85) (32.92 - 38.51) (29.25 - 35.32) (29.10 - 34.26) (26.25 - 29.25) (27.24 - 29.62)

สมรส 25.00 42.00 39.50 41.00 31.50 31.50

(13.45 - 36.55) (38.30 - 45.70) (34.65 - 44.35) (36.84 - 45.16) (29.88 - 33.12) (29.88 - 33.12)

ไม่ต้องการระบุ 39.40 34.40 34.40 31.20 28.20 23.20

(35.61 - 43.19) (31.54 - 37.26) (31.54 - 37.26) (27.87 - 34.53) (27.64 - 28.76) (18.86 - 27.54)

Adjusted P value* .49 .44 .41 .16 .38 < .001

ระดับรายได้ต่อเดือน, บาท

≤ 20,000 36.20 39.60 37.00 34.80 28.20 29.60

(10.99 - 61.40) (35.52 - 43.68) (33.28 - 40.73) (32.76 - 36.84) (27.64 - 28.76) (26.48 - 32.72)

20,001 - 30,000 31.04 35.46 32.04 31.50 27.79 27.50

(24.49 - 37.56) (32.61 - 38.32) (28.89 - 35.18) (28.66 - 34.34) (26.24 - 29.33) (26.03 - 28.97)

30,001 - 40,000 0 41.00 42.00 39.00 33.00 33.00

40,001 - 50,000 37.00 28.50 27.50 27.00 26.50 23.50

(35.61 - 38.39) (25.35 - 27.66) (25.88 - 29.12) (25.61 - 28.39) (25.35 - 27.66) (17.15 - 29.85)

Adjusted P value* .28 .15 .25 .38 .53 .12

ชั้นปี

แพทย์ประจำ�บ้าน 35.67 35.33 30.67 28.33 28.33 28.67

ชั้นปีท่ี 1 (24.97 - 26.36) (30.69 - 39.98) (24.76-36.57) (23.10 - 33.58) (26.37 - 30.29) (26.43 - 30.91)

แพทย์ประจำ�บ้าน 22.78 37.33 35.78 35.00 29.44 29.78

ชั้นปีท่ี 2 (5.60 - 39.56) (32.66 - 42.01) (30.03 - 41.53) (29.47 - 40.53) (26.37 - 32.52) (27.48 - 32.08)

แพทย์ประจำ�บ้าน 27.11 37.44 34.22 33.67 28.89 27.78

ชั้นปีท่ี 3 (10.89 - 43.33) (31.70 - 43.19) (27.75 - 40.70) (27.39 - 39.95) (23.00 - 27.00) (24.43 - 31.12)

แพทย์ประจำ�บ้าน 39.33 32.67 30.33 30.67 25.00 24.67

ชั้นปีท่ี 4 (37.95 - 40.72) (25.87 - 39.47) (24.91 - 35.76) (28.63 - 32.70) (23.00 - 27.00) (22.33 - 27.00)

Adjusted P value* .16 .47 .37 .15 .04 .02

 * กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ .05 (P < .05)

ความสมัพนัธ์ระหวา่งคุณลกัษณะพ้ืนฐานของผูต้อบ 

แบบสอบถามและค่าสมดุลชีวติและการทำ�งานทั้ง 4 ดา้น  

แปรผกผนักบัระดบัรายได ้(ตารางท่ี 5) ส่วนความสมัพนัธ์ 

ระหวา่งค่าสมดุลชีวติและการทำ�งานพบวา่ ค่าประสิทธิผล 

ดา้นผลสมัฤทธ์ิการปฏบติังานแปรผกผนักบัค่าสมดุลชีวติ

และการทำ�งานดา้นสังคมและดา้นเศรษฐกิจ ในขณะท่ี 

ค่าประสิทธิผลดา้นพฤติกรรมการปฏบติังานแปรผนัตรงกบั

สมดุลชีวติในทุกมิติ (ตารางท่ี 6)
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และแพทย์์ประจำบ้้าน ภาควิชิาออร์์โธปิดิกิส์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิบิดี ีมหาวิทิยาลัยัมหิดิล

ตารางที ่5.   ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพืน้ฐานกบัสมดุลระหว่างชีวติและการทำ�งานและค่า Adjusted R2

ค่าสมดุลชีวิตและการทำ�งาน
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพืน้ฐาน

Adjusted R2

กับค่าสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน

ด้านสังคม 30.0220 + 3.1340 (เพศ) + 8.4690 (ตำ�แหน่ง) 0.0760

+ 5.1950 (สถานภาพการสมรส) – 9.4430 (ระดับรายได้)

ด้านการทำ�งาน 36.5810 + 0.3040 (เพศ) + 3.6530 (ตำ�แหน่ง) 0.0050

+ 0.0320 (สถานภาพการสมรส) – 2.4520 (ระดับรายได้)

ด้านชีวิตส่วนตัว 25.2760 + 2.9030 (เพศ) + 5.9590 (ตำ�แหน่ง) 0.0590

+ 0.2270 (สถานภาพการสมรส) – 1.0840 (ระดับรายได้)

ด้านเศรษฐกิจ 30.8400 + 2.6830 (เพศ) + 1.6560 (ตำ�แหน่ง) -0.0090

+ 0.3040 (สถานภาพการสมรส) – 2.0880 (ระดับรายได้)

ตารางที ่6.   ความสัมพนัธ์ระหว่างค่าสมดุลชีวติและการทำ�งานและประสิทธผลการปฏิบัตงิานและค่า Adjusted R2

ค่าประสิทธิผลการปฏิบัติงาน
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน

Adjusted R2

และระดับประสิทธิผลการปฏิบัติงาน

ด้านผลสัมฤทธ์ิ 16.5220 + 0.1900 (ระดับสมดุลด้านการทำ�งาน) + 0.3470 (ระดับสมดุล 0.5740

ด้านชีวิตส่วนตัว) – 0.0190 (ระดับสมดุลด้านสังคม) – 0.0060 (ระดับ

สมดุลด้านเศรษฐกิจ)

ด้านพฤติกรรม 15.7140 + 0.1850 (ระดับสมดุลด้านการทำ�งาน) + 0.0370 (ระดับสมดุล 0.3470

การปฏิบัติงาน ด้านชีวิตส่วนตัว) + 0.0010 (ค่าสมดุลด้านสังคม) + 0.1350 (ค่าสมดุล

ด้านเศรษฐกิจ)

อภปิรายผล
จากการศึกษาระดบัความสมดุลระหว่างชีวิตและ

การทำ�งานของแพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดและแพทยป์ระจำ�บา้น 

พบวา่ ผูต้อบแบบสอบถามเพศหญิงมีระดบัความสมดุล 

ระหวา่งชีวติและการทำ�งานดา้นการทำ�งานและดา้นเศรษฐกิจ 

สูงกวา่ผูต้อบแบบสอบถามเพศชายและผูต้อบแบบสอบถาม

ท่ีไม่ตอ้งการระบุเพศอยา่งมีนยัสำ�คญั โดยแพทยป์ระจำ�บา้น 

ต่อยอดมีระดบัความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งาน

ดา้นชีวติส่วนตวัสงกวา่แพทยป์ระจำ�บา้นอยา่งมีนยัสำ�คญั  

รวมถึงผูต้อบแบบสอบถามท่ีมีระดบัรายไดร้ะหวา่ง 30,001 

ถึง 40,000 บาท มีระดบัความสมดุลระหว่างชีวิตและ

การทำ�งานดา้นการทำ�งานและดา้นชีวิตส่วนตวัสงกว่า 

ผูต้อบแบบสอบถามท่ีมีระดับรายได้อยู่ในช่วงอื่น ๆ  

การศึกษาประสิทธิผลในการปฏบติังานของแพทยป์ระจำ�บา้น 

ต่อยอดและแพทยป์ระจำ�บา้นพบวา่ ผูต้อบแบบสอบถาม 

ที่สมรสแลว้มีระดบัประสิทธิผลการปฏบติังานดา้นพฤติกรรม 

การปฏบติังานสูงกวา่ผูต้อบแบบสอบถามท่ีมีสถานภาพโสด 

และผูท่ี้ไม่ตอ้งการระบุสถานภาพ

จากตารางที่่� 3 พบว่่า แพทย์ป์ระจำำ�บ้า้นต่่อยอดเพศหญิิง 

มีีค่่าสมดุุลระหว่่างชีีวิติและการทำำ�งานด้า้นชีีวิติส่่วนตัวัและ 

ด้า้นเศรษฐกิิจสูงกว่่าเพศชาย รวมถึึงมีีระดับัประสิิทธิิผล

การปฏิิบัติัิงานด้า้นผลสัมัฤทธิ์์� และด้า้นพฤติิกรรมสููงกว่่า 

เพศชายอย่่างมีีนััยสำำ�คัญั ต่่างจากการศึึกษาของ Carr  

และคณะ11 ที่่�ได้ศึ้ึกษาด้า้นสถานการณ์์ทำำ�งานของแพทย์ ์

โดยใช้เ้พศเป็็นตัวัแปรพบว่่า เพศหญิิงมีีแนวโน้ม้ที่่�จะดำำ�รง 

ตำำ�แหน่่งทางวิชิาการและได้รั้ับค่่าตอบแทนต่ำำ��กว่่าเพศชาย

จากตารางท่ี 4 พบวา่ แพทยป์ระจำ�บา้นท่ีมีสถานภาพ 

สมรสมีระดบัประสิทธิผลการปฏบติังานดา้นผลสมัฤทธ์ิ

สูงกวา่แพทยป์ระจำ�บา้นท่ีมีสถานภาพโสดอยา่งมีนยัสำ�คญั  
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โดยแพทยป์ระจำ�บ้านชั้นปีท่ี 2 มีระดับประสิทธิผล 

การปฏบติังานทัง้ดา้นผลสมัฤทธ์ิและดา้นพฤติกรรมสูงกวา่ 

แพทยป์ระจำ�บา้นชัน้ปีอื่น ๆ อยา่งมีนยัสำ�คญั สอดคลอ้งกบั 

การศึกษาของ Li และคณะ12 ท่ีทำ�การศึกษาอยา่งเป็นระบบ 

เก่ียวกบัภาวะหมดไฟในการทำ�งานของนกัศึกษาแพทย์

ในสาธารณรัฐประชาชนจีนพบวา่ อตัราการเกิดภาวะหมดไฟ 

ในการทำ�งานของนกัศึกษาแพทยข้ึ์นอยู่กบัระดบัชั้นปี 

ท่ีศึกษาอยา่งมีนยัสำ�คญั และยงัพบวา่ในระยะเวลา 4 ปี 

ท่ีนักศึกษาแพทยท์ำ�การศึกษานั้นมีอตัราการเกิดภาวะ

หมดไฟในการทำ�งานลดลงในช่วงชั้นปีท่ี 1 ถึง 3 และ

ภาวะหมดไฟในการทำ�งานจะเพ่ิมสูงอีกคร้ังในช่วงชัน้ปีท่ี 4

จากตารางท่ี 5 และตารางท่ี 6 พบวา่ ระดบัความสมดุล 

ระหวา่งชีวติและการทำ�งานดา้นการทำ�งานและดา้นเศรษฐกิจ 

แปรผกผนักบัระดบัรายไดอ้ยา่งมีนยัสำ�คญั ส่วนระดบั

ประสิทธิผลการปฏบติังานในดา้นผลสมัฤทธ์ิแปรผกผนักบั 

ระดบัสมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งานดา้นสงัคมและดา้น 

เศรษฐกิจ รวมถึงประสิทธิผลดา้นพฤติกรรมการปฏบติั

งานแปรผนัตามระดบัสมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งาน

ในทุกดา้น แตกต่างจากการศึกษาของ Sargent และคณะ5  

ท่ีไดศึ้กษาในแพทยป์ระจำ�บา้นสาขาออร์โธปิดิกส์ จำ�นวน  

384 คน พบวา่ แมร้ะดบัความเครียดในการทำ�งานจะมากข้ึน  

แต่ผูต้อบแบบสอบถามยงัคงมีความพึงพอใจในการทำ�งาน 

และมีสมดุลระหวา่งชีวติและการทำ�งานสูงข้ึนดว้ย แมว้า่ 

สมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานอยู่ในระดับที่สง  

การศึกษาน้ียงัไดเ้สนอใหมี้การพฒันาระบบคุณภาพชีวติ  

เพื่อลดความเสี่ยงต่อภาวะหมดไฟในการทำ�งานอีกดว้ย  

โดยเฉพาะระบบอาจารย์ที่ป รึกษาท่ี ช่วยบรรเทา 

ความเครียดและความเหนื่อยลา้ในการฝึกอบรม นอกจากน้ี  

การปฏบติังานมากกวา่ 80 ชัว่โมงต่อสปัดาห์ หรือการใช ้

เวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ (Electronic medical records) 

มากกว่า 20 ชัว่โมงต่อสัปดาห์ เพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะ

หมดไฟในการทำ�งาน คิดเป็น 2.1 และ 2.8 เท่า ตามลำ�ดบั10

ในการศึกษาน้ีไดอ้อกแบบการวิจยัโดยครอบคลุม

สมดุลชีวิตและการทำ�งานในทุกดา้นและมีการวิเคราะห์

ทางสถิติเพื่อหาความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัที่สงผลต่อ

สมดุลชีวิตและการทำ�งาน กลุ่มตวัอยา่งมีจำ�นวนทั้งส้ิน  

46 คน อาจมีจำ�นวนจำ�กดัทำ�ใหท่ี้ค่า Power เท่ากบั 0.8 

สามารถตรวจจบัค่า Adjusted R2 ตั้งแต่ 0.16 ข้ึนไปเท่านั้น 

และการศึกษาในกลุ่มแพทยป์ระจำ�บา้นสาขาออร์โธปิดิกส์ 

ท่ีไดรั้บการฝึกอบรมในโรงเรียนแพทย ์ อาจมีขอ้จำ�กดั 

ในการนำ�ไปใชใ้นสถาบนัฝึกอบรมในสงักดัอื่นท่ีมีระบบ 

การปฏบติังานท่ีแตกต่างกนั

การศึกษาน้ีสามารถนำ�ไปต่อยอดในโอกาสถดัไป 

โดยการศึกษาปัจจยัท่ีอาจสงผลต่อระดบัความสมดุลระหวา่ง 

ชีวติและการทำ�งานอื่น  ๆเช่น จำ�นวนชัว่โมงในการปฏบติังาน  

จำ�นวนชัว่โมงในการศึกษาคน้ควา้ขอ้มูลเพ่ิมเติม แหล่งท่ีมา 

ของรายได ้รายจาย ภาระหน้ีสิน รวมถึงอาจเพิ่มการเกบ็

ขอ้มูลเพ่ิมเติมในส่วนของผลการประเมินการปฏบติังาน 

โดยอาจารยห์รือคะแนนสอบเพื่อประเมินผลความรู้ เป็นตน้

สรุปผล
การศึกษาน้ีไดเ้กบ็รวบรวมขอ้มูลสมดุลระหวา่งชีวติ 

และการทำ�งาน รวมถึงประสิทธิผลการปฏบติังานโดยใช ้

แบบสอบถาม มีผูต้อบแบบสอบถาม จำ�นวนทัง้หมด 46 คน  

ไดแ้ก่ แพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอด จำ�นวน 10 คน และแพทย ์

ประจำ�บา้น จำ�นวน 36 คน แบ่งเป็นเพศชาย จำ�นวน 39 คน  

เพศหญิง จำ�นวน 3 คน และผูไ้ม่ตอ้งการระบุเพศ จำ�นวน  

4 คน สถานภาพโสด จำ�นวน 36 คน และผู ้ตอบแบบสอบถาม 

ถึงร้อยละ 71.8 มีรายไดร้ะหวา่ง 20,001 ถึง 30,000 บาท 

พบว่า แพทย์ประจำ�บ้านต่อยอดมีค่าสมดุลระหว่าง 

ชีวิตและการทำ�งานในด้านชีวิตส่วนตวัสงกว่าแพทย์

ประจำ�บา้น แสดงใหเ้ห็นวา่ แมว้า่แพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอด 

จะมีความรับผิดชอบสูงกว่า แต่มีภาระงานน้อยกว่า

แพทยป์ระจำ�บา้น ทำ�ใหค้งความสามารถในการบริหาร

ความสมัพนัธ์ระหวา่งสมาชิกในครอบครัว มีเวลาในการทำ� 

กิจกรรมท่ีชอบกบัสมาชิกในครอบครัว และมีความสมัพนัธ์ 

ที่ดในครอบครัว สอดคลอ้งกบัผลการประเมินความพึงพอใจ 

ของผูส้ำ�เร็จการศึกษาหลกัสูตรแพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอด

และแพทยป์ระจำ�บา้นสาขาออร์โธปิดิกส์ ปีการศึกษา 2564  

ท่ีแสดงให้เห็นว่า จำ�นวนแพทย์ประจำ�บ้านที่สำ�เร็จ 

การศึกษาไดป้ระเมินวา่ตนเองมีความสามารถทางหตัถการ  

ความเป็นมืออาชีพ และความรู้ความสามารถดา้นการวจิยั  

ในระดับดีมากถึงระดับดี คิดเป็นร้อยละ 80 ต่างกับ

แพทยป์ระจำ�บา้นต่อยอดที่จ ำ�นวนผูป้ระเมินความสามารถ 

ในการทำ�งานในระดบัดีมากถึงระดบัดี คิดเป็นร้อยละ 100
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Background: Fellows and residents in the Department of Orthopaedics have  
to work throughout the training program. The work life balance and work  
performance may affect work efficiency.

Objectives:  To study and compare work life balance and work performance 
between fellows and residents in the Department of Orthopaedics, Faculty of 
Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University.

Methods: Data collection was using a 54-item that divided into 3 parts. Part 1  
collected information about the respondents: gender, marital status, and income level.  
Part 2 assessed work life balance in 4 dimensions: work, social life, personal life, 
and economy. Part 3 examined the work performance in terms of efficiency and 
work behavior. Use analysis of variance to analyze the differences of work life 
balance between residents and fellows, determine the correlation between work life  
balance and characteristics of respondents, including the correlation between  
work life balance and work performance by multiple regression analysis.

Results: The respondents included 10 fellows and 36 residents. Among them,  
39 (84.80%) were male, 36 (80.00%) were single, and 33 (71.80%) had an income 
between ฿20,001 to ฿30,000. Female had significantly higher work life balance  
in terms of work and economy compared to male. Fellows had significantly  
higher work life balance in terms of personal life compared to residents (32.80 
and 38.60 points respectively, P = .03). Respondents with an income range of 
฿30,001 to ฿40,000 had higher work life balance in terms of work and personal 
life compared to those in other income levels. Respondents who were married 
had higher work behavior performance compared to those who were single, and 
the work life balance inversely correlated with income levels.

Conclusions: The study findings can be used to analyze the causes and trends of  
work performance annually and provide guidance for developing training policies  
that promote a good work life balance, leading to the highest work performance.

Keywords: Economy, Income, Marital status, Personal life, Social life

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2024.47.2.267679

Received: February 8, 2024  Revised: June 7, 2024  Accepted: June 13, 2024



Rama Med J Vol.47 No.2 April - June 202446

Corresponding Author: 
Yun-Ju  Huang
Taichung Municipal Han-Kou 
Junior High School, 
No. 54-1, Section 1, 
Hankou Road, Xitun District,
Taichung City 407056, Taiwan.
Telephone: +886 423 130 511
E-mail: yunju0126@gmail.com

The objective of this research paper is to explore the advantages, limitations, and 
empirical evidence for the effectiveness of video modeling as an instructional 
approach for children with autism. Video modeling, which falls under assistive 
technology in therapeutic intervention strategies, utilizes videos to exhibit desired 
behaviors and competencies. A total of 28 research articles, carefully selected 
from 3 reputable publication resources (APA PsycNet, Springer, and Eric), 
were analyzed through content analysis. These articles were published in online 
databases between 2000 and 2024. The following sections of the paper delve 
into the benefits of video modeling, including improved learning opportunities, 
increased engagement, and transferable skills. Furthermore, the paper presents 
empirical research findings that support the positive impact of video modeling  
on enhancing social skills in children with autism.
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Introduction
The integration of scientific and technological 

advancements has led to a profound transformation of the 

educational landscape, with technology swiftly becoming 

an intrinsic component of the system. Utilizing tools like 

televisions, computers, and handheld devices like iPads 

have facilitated the interactive presentation of skills 

and behaviors to younger children. Previous research 

underscores that individuals with behavioral difficulties 

can greatly benefit from the strategic implementation  

of technology. To comprehensively gauge the efficacy 

of technology and video modeling in enhancing social 

skills outcomes analysis could be undertaken.

Autism spectrum disorder (ASD) stands as a 

neurodevelopmental condition recognized by challenges 

in social communication and interaction.1 Educators 

and therapists have long grappled with the intricate  

task of imparting social skills to children affected  

by autism. These youngsters often encounter hurdles 

in communication, social engagement, and behavior 

control, which hinder their adept navigation of social 

scenarios.2 Nevertheless, the recent surge in technological 

advancements has ushered in fresh avenues for instilling 

social skills in children with autism. Among these 

approaches, video modeling has emerged prominently 

within the realm of autism intervention.

Methodology
The results of the study were demonstrated using 

APA PsycNet, Springer, and Eric databases. First, a total of 

16 articles were analyzed in the generation of this review,  

which included literature reviews, experimental studies, 

and pilot studies. They range in evidence level from 

Level I (systematic reviews) to Level III (nonrandomized 

controlled cohort/follow-up studies). The publication 

dates span from 2000 to 2020.

What is Video Modeling?
Video modeling is a therapeutic intervention strategy  

that utilizes videos to demonstrate specific behaviors and  

skills.3 Video modeling constitutes a method involving the 

utilization of videos to exemplify desired social behaviors,  

competencies, or activities.4 Typically, these videos 

showcase diverse individuals, encompassing both children 

and adults, participating in fitting social interactions or 

displaying specific proficiencies. Basic video modeling 

involves capturing someone demonstrating the desired 

behavior, which is then observed by individuals with 

behavior difficulties. Video prompting breaks down the 

behavior into steps, with pauses allowing individuals to 

attempt each step before proceeding.5

Exploring the instructional technique of video 

modeling, this approach entails the exhibition of videos 

showcasing suitable social behaviors and competencies. 

As the main characteristic of video modeling is generally 

adjusting and regaining appropriate behaviors, various 

forms of video modeling exist within the applied behavior 

analysis (ABA) perspective.6 Lately, video modeling has  

garnered attention as a promising intervention for enhancing  

skills7 in individuals with autism since these children will  

benefit from the ABA approach. It involves the presentation  

of videos that depict individuals engaging in targeted 

behaviors or skills, which are then imitated by the learner. 

The videos can be created using various techniques, 

such as live modeling, peer modeling, or self-modeling, 

depending on the specific needs of the child.8, 9

Then, a total of 12 articles were analyzed in the 

generation of this review, of which all were considered 

relevant to a randomized controlled trial, meta-analyses, 

literature reviews, and single-subject design studies. 

Their evidence levels range from Level I (eg, randomized 

controlled trials) to Level III (eg, nonrandomized studies). 

These publications span from 2003 to 2013.
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Autism Spectrum Disorder and Video Modeling
ASD, a neurodevelopmental condition, has garnered 

substantial scholarly attention over the past few decades. 

With varying degrees of severity and a diverse combination 

of symptoms affecting communication, social interaction, 

behavior, and sensory functioning, ASD’s impact varies 

from person to person. Individuals with ASD commonly 

struggle with social interactions, complex play skills, 

and exhibit resistance to change, leading to difficulties in 

predicting future events or adapting to daily life alterations.1

It is essential to highlight that an extensive body of 

research showcases the efficacy of diverse interventions 

in enhancing functional and social skills among children 

with autism through video technology. This consensus is 

supported by numerous studies, ranging from 10 to 13.  

A prevailing approach within this research domain 

is video modeling. Video modeling, a therapeutic 

pedagogical strategy, employs video recordings to 

provide visual models of desired behaviors or skills.7, 10  

Notably, video modeling strategies efficiently drive 

therapeutic changes across a broad spectrum of behaviors 

in cost-effective and time-efficient manners.11

Moreover, video modeling practices have proven 

successful across various age groups, as evidenced by 

studies ranging from 15 to 18. The National Professional 

Development Center on Autism Spectrum Disorders 

underscores the growing body of research on video 

modeling’s efficacy, particularly for individuals with 

ASD.7 Video modeling has been harnessed to foster 

daily living skills and enhance functional capabilities, 

perspective-taking, and social-communicative behaviors.5

Furthermore, research underscores video modeling’s 

positive effects on academic and social skill development 

among students with autism, as demonstrated by  

studies ranging from 18 to 28. Wong et al1 reviewed  

the literature highlighting video modeling’s profound  

impact on play-related skills for children with autism,  

encompassing solitary and social play. In their work,  

Nikopoulos et al12 conclude that video modeling  

effectively facilitates learning across various domains, 

including motor behaviors, social interactions, math 

abilities, daily life skills, and job skills, and addresses a 

range of disabilities as substantiated by a wealth of studies.

One of the notable advantages of video modeling 

treatments lies in their inconspicuous implementation 

process. This implementation procedure remains 

consistent across various video modeling strategies, 

as demonstrated in articles detailing the use of video 

modeling with individuals having ASD. The outlined 

steps include behavior/skill selection, equipment setup, 

video recording preparation, baseline data collection, 

actual recording, video viewing environment setup, 

video presentation, progress monitoring data collection, 

troubleshooting in case of lack of progress, and the 

gradual fading of video and prompts.13, 14

In light of the evolving technological landscape, 

Nikopoulos et al15 highlight that technology’s continuous 

advancement can enhance the efficiency and effectiveness 

of video modeling applications, addressing the diverse 

learning needs of students. Darden-Brunson et al16 propose  

4 pivotal factors influencing an individual with ASD’s 

learning through video modeling: capturing attention, 

gauging motivation, employing effective reinforcements 

for retention, and encouraging active production.

Research affirms that video modeling effectively 

promotes skill acquisition in individuals with autism. 

This strategy offers practical advantages, including  

the presentation of diverse examples, precise control over  

modeling, exact replication and reuse of video content, and 

the efficiency of cost and time during implementation.6-8

To sum up, video modeling emerges as a robust 

intervention for enhancing functional and social skills 

among individuals with ASD. Video modeling’s 

concealed implementation process and its adaptability  

to various strategies contribute to its effectiveness. 
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Evolving technology and understanding key learning 

factors further amplify video modeling’s potential in 

catering to the needs of individuals with ASD. As research 

continues to underscore its benefits, video modeling’s 

capacity to promote skill acquisition remains a valuable tool 

for supporting individuals with ASD. An ever-expanding 

body of research consistently underscores its potential 

across diverse aspects of ASD, making video modeling a 

promising avenue for intervention and skill enhancement.

Use of Video Modeling in Teaching Social Skills
Definition of video modeling is a teaching technique 

that involves presenting video recordings of individuals 

engaging in specific behaviors or social interactions.17  

These videos serve as visual demonstrations, allowing 

individuals with behavioral difficulties to observe and  

imitate the desired behaviors. Video modeling can be used  

to teach a wide range of skills, including social skills, 

communication skills, and daily living skills.

Nikopoulos et al12 conducted a seminal study that  

demonstrated video modeling’s potential to boost social  

and play skills among children with behavioral difficulties.  

Similarly, Wynkoop et al18 explored video modeling  

interventions and highlighted their dual impact–facilitating  

skill acquisition while curbing inappropriate behaviors.  

Wang et al9 emphasized the prevalence of peer-mediated 

and video modeling approaches in social skills training for 

students with autism. Cihak et al19 noted video modeling’s 

role in enhancing communication by increasing 

independent communicative initiations in children  

with autism and developmental delays. For example, 

the individual with autism engages in repetitive viewing 

of these videos, thereby absorbing and replicating the 

depicted behaviors. Also, video self-modeling (VSM) 

enables individuals with autism to view their successful 

performance of the target behavior; on the other hand, 

Point-of-view video modeling (POVM) offers a first-person  

perspective of the behavior, enabling individuals with 

ASD to see the behavior from their viewpoint.4, 20

Moreover, combining video modeling with peer 

mentoring, as shown by Ogilvie21 can effectively enhance 

social skills learning. Research also indicates that video 

modeling interventions extend to improving independent 

living skills and community access for individuals 

with autism and intellectual disabilities. The study of  

Hong et al22 underscores video modeling’s positive 

effects on teaching functional living skills and enhancing 

community access.

In conclusion, the symbiotic relationship between 

technological progress and social skills enhancement 

is evident. The potential of technology, especially 

video modeling, to bolster social skill experiences for 

individuals with disabilities, particularly those on the 

autism spectrum, is substantial (Figure 1 and Table 1).

Figure 1.   Children With Autism Will Spend 3 Sessions  
                 Watching Video Modeling About Appropriate   
                   Social Skills 

Example 01

Example 02

Picture credit: Resource classroom, Taichung Municipal 

Han-Kou Junior High School, Taiwan
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Table 1.   Similar Findings From the Analyzed Articles

Similar Findings Summaries References

Video modeling 

efficacy for children 

with ASD

Results show improvements in language, play, and 

social behaviors.

Bugged3, Charlop-Christy et al4,

Nikopoulos et al5, Brook6, Corbett et al7,  

Charlop-Christy et al10, Scattone11, 

Nikopoulos et al12, Corbett13, Wahoski14, 

Nikopoulos et al15, Darden-Brunson et al16,  

Frolli et al17, Hong et al22

Technology-enhanced 

learning in ASD 

interventions

Examining the impact of technology-enhanced 

interventions on academic performance, social skills, 

and behavior for individuals on the autism spectrum.

Wong et al1, Sherer et al2

Academic performance 

improvement through 

video modeling

Some of the improvements noted in research include 

enhanced learning of academic skills, increased 

task completion, improved attention to tasks, and 

enhanced generalization of learned skills to new 

academic tasks.

Tetreault et al20, Clare et al23, Cihak24,

Prater et al25

Comparison of 

different video 

modeling methods

Comparing different video modeling methods to 

assess their efficacy in academic performance 

improvement and technology-enhanced learning 

in ASD interventions, highlighting the potential 

variations in implementation and outcomes.

Bellini et al8, Wang et al9,  

Wynkoop et al18, Cihak et al19,  

Smith et al26

Comparison of 

video prompting 

and video modeling

Video prompting involves using a video to give 

explicit instructions or prompts to guide an 

individual’s behavior and elicit a targeted response.

Video modeling is the process of presenting 

an individual with a video depicting someone 

successfully carrying out a behavior or task.

The video serves as a demonstration of the desired 

behavior or skill, emphasizing imitation and 

observational learning from the model in the video.

Ogilvie21, Cannella-Malone et al27

Use of video 

self-modeling for 

academic responding

The findings showed positive results, as the participant 

exhibited an increase in correct academic responses 

without prompting during the VSM intervention. 

Additionally, the participant demonstrated a decrease 

in such responses when VSM was no longer being 

used. Additionally, enhancing the rate of response 

when the intervention was reintroduced.

Hart et al28

Abbreviations: ASD, autism spectrum disorder; VSM, video self-modeling.
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Advantages of Video Modeling for Children 
With Autism

At its core, basic video modeling entails capturing 

a video of someone other than individuals with ASD 

demonstrating the desired behavior or skill. Subsequently, 

individuals with ASD view this video at a later time.  

On the other hand, VSM involves individuals with ASD 

observing a video recording of themselves proficiently 

executing the targeted behavior or skill.

POVM introduces a first-person perspective video 

of the desired behavior or skill to individuals with ASD.  

This unique perspective aims to mimic how the child 

would perceive the behavior while autonomously 

engaging in the task.20

Video prompting, another approach, breaks down 

the behavior or skill into sequential steps. Each step is 

recorded, incorporating pauses during which individuals 

with ASD can attempt the step before progressing to  

the subsequent one.16

Moreover, Darden-Brunson et al16 proposed diverse  

methods of presenting visual prompts, including 

photographs, texts, pictures/line drawings, and symbols. 

This multifaceted approach allows for tailored and 

effective prompting strategies to support individuals  

with ASD in mastering skills.

Enhanced Learning Opportunities

Video modeling offers children with autism 

enhanced learning experiences. The ability to repeatedly 

watch videos showcasing targeted social skills provides 

ample learning opportunities. Learners can pause, 

rewind, and replay videos at their own pace, fostering 

better comprehension and retention of the skills being 

taught. Bellini et al8 conducted a study that revealed 

how video modeling interventions resulted in increased 

social initiations and improved interactions with peers 

in inclusive settings. Similarly, Charlop-Christy et al4 

found success in teaching social initiations through video 

modeling, leading to enhanced social interaction skills.

Increased Engagement

Children with autism often face challenges in 

sustaining attention and engagement using traditional 

teaching methods. Video modeling introduces a visually 

captivating and engaging platform that captures learners’ 

focus, increasing their attentiveness to the demonstrated 

behaviors. Videos can also be motivating and enjoyable, 

potentially reducing anxiety compared to face-to-face 

interactions. Charlop-Christy et al4 demonstrated that 

video modeling effectively improved social behaviors 

like eye contact, turn-taking, and initiating interactions. 

Nikopoulos et al5, a randomized controlled trial study, 

showcased the efficacy of video modeling in enhancing 

play skills for children with autism. Moreover, recent 

research by Clare et al23 demonstrated the positive effects 

of video modeling on school-based social skills.

Generalization of Skills

Video modeling’s strength lies in its potential to 

promote skill generalization. Children with autism often 

struggle to transfer learned skills to different contexts. 

By presenting various scenarios and settings, video 

modeling aids learners in applying acquired skills to  

real-life situations. This ability to generalize skills  

is crucial for sustained success. Nikopoulos et al5  

(meta-analysis) and Bellini et al8 researches both 

showcased how video modeling improved social skills 

across multiple domains like communication, play, and 

social initiations.

In conclusion, video modeling offers numerous 

advantages for children with autism, including heightened 

learning opportunities, increased engagement, and the 

ability to generalize skills. The research from various 

studies underscores the efficacy of video modeling in 

enhancing social behaviors and interactions, making  



Rama Med J Vol.47 No.2 April - June 202452

Using Video Modeling in Enhance Social Skills to Children With Autism: 

A Literature Review

Limitations and Disadvantages of Video 
Modeling
Limited Individualization

A drawback of video modeling is its lack of 

individualization. Typically designed for a broad 

audience, these videos may not address the unique 

needs and preferences of each child. This absence 

of customization might diminish the intervention’s 

effectiveness for specific learners.4

Lack of Real-Time Feedback

Unlike in-person interventions, video modeling 

lacks real-time feedback. Immediate reinforcement and 

corrective feedback are absent, which could potentially 

hinder the child’s learning progress.23

Overreliance on Visual Learning

While capitalizing on visual learning strengths in  

children with autism, video modeling might unintentionally  

foster dependence on visual cues. This reliance on visual 

prompts could limit the child’s ability to apply social skills  

in real-life situations where visual cues aren't present.24, 25

Ethical Considerations

Implementing video modeling requires careful 

ethical considerations. Obtaining informed consent from 

parents or guardians is essential, along with ensuring 

the child’s privacy and confidentiality. Additionally, 

adherence to ethical guidelines and regulations regarding 

video usage is paramount.13, 14

Lack of Personalization

Video modeling often employs prerecorded videos 

that may not align with each child’s specific needs  

Recommendations for Effective Video Modeling 
Implementation
Combination of Video Modeling and Real-Life Practice

To optimize the impact of video modeling, integrate 

real-life practice opportunities.24, 25, 28 Complement video  

lessons with role-playing, peer interactions, and 

community-based activities that reinforce the skills 

it a valuable intervention strategy within the realm of 

autism intervention.

and interests. Personalization is crucial for engaging 

children with autism and boosting their motivation to learn  

social skills. Without personalization, the effectiveness 

of video modeling could be limited.26

Limited Feedback and Reinforcement

Video modeling offers visual feedback through 

observed behaviors. However, the absence of immediate 

feedback can make it challenging for children with autism 

to gauge their imitation accuracy.14 Real-time feedback 

and reinforcement are vital for effective skill acquisition.

Challenges and Generalizability

This aspect explores potential challenges impacting 

the generalizability of video modeling. These include 

consistent access to technology, resource limitations, and 

the need for skilled professionals to design and implement 

video modeling programs.27 Moreover, the transfer of  

skills learned via video modeling to real-life social 

interactions may vary depending on individual factors.

In conclusion, video modeling, while beneficial, 

isn’t without limitations. It’s essential to consider 

individualization, real-time feedback, potential 

overreliance on visuals, ethical concerns, personalization 

needs, feedback mechanisms, and challenges in 

implementing and generalizing skills. Acknowledging 

these limitations helps develop a more comprehensive 

understanding of the scope and boundaries of video 

modeling as an intervention strategy.
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learned from the videos. This holistic approach enhances 

skill transfer to practical situations.

Individualized Instruction and Progress Monitoring

Customize video modeling interventions to match 

the specific needs and capabilities of each child. Regularly 

assess progress and monitor development to identify areas 

that require further attention. Adjust the intervention plan 

accordingly to ensure targeted skill enhancement.

Gradual Fading of Visual Cues

Encourage skill generalization by gradually reducing 

reliance on videos and visual cues.22 Support children in  

applying acquired skills independently, helping them 

navigate diverse situations where visual prompts  

may not be available. This promotes adaptability and 

real-world application.

Collaboration with Parents and Educators

Engage parents and educators as active partners  

in the video modeling process. Collaborative efforts 

ensure consistent reinforcement of social skills across 

different settings.16 Sharing insights, strategies, and 

progress updates fosters a comprehensive and supportive 

learning environment.

In conclusion, effective implementation of video 

modeling involves the seamless integration of real-life 

practice, personalized instruction, gradual fading of 

visual cues, and collaborative engagement with parents 

and educators. By following these recommendations,  

the potential of video modeling as an intervention strategy 

can be maximized, leading to enhanced social skill 

development in children with autism.

Conclusions
Based on the evidence analyzed, video modeling is 

a successful intervention strategy for enhancing social 

skills in individuals with ASD. Video modeling stands as 

a valuable intervention strategy for enhancing the social 

skills of children with autism. The approach’s advantages, 

such as increased learning opportunities, heightened 

engagement, and skill generalization, offer promising 

avenues for addressing the social communication 

challenges characteristic of autism. However, it is crucial 

to acknowledge and address potential disadvantages and 

limitations to ensure the strategy’s optimal effectiveness.

The use of technology such as tablet devices appears 

promising when integrating videos into activity schedules 

designed to teach appropriate social interactions. 

Although direct comparison between different forms 

of video modeling was not always possible due to 

methodological differences across studies, individual 

reports consistently show positive outcomes associated 

with their respective implementations.

Despite the potential benefits, challenges like 

limited individualization, lack of real-time feedback, 

overreliance on visual cues, ethical considerations,  

and implementation hurdles need careful consideration. 

By addressing these concerns, the application and impact 

of video modeling interventions can be further refined.

Given the diversity within ASD populations and the 

various video modeling approaches studied, there is an 

implicit recommendation for personalized adaptations 

to ensure optimal alignment between the instructional 

methodologies used via video modeling and the specific 

learning profiles of individuals with ASD seeking 

to enhance their social competencies. The empirical 

evidence derived from research studies underscores 

video modeling’s efficacy in ameliorating social skills in 

children with autism. Future research endeavors should 

focus on developing strategies to mitigate the identified 

limitations and optimize the use of video modeling for 

teaching social skills. Moreover, exploring the long-term  

effects of video modeling on social development in 

children with autism holds significant promise.
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บทความน้ีมุ่งเนน้ไปที่การใชแ้บบจำ�ลองวิดีโอ (Video modeling) เป็นแนวทาง 
การสอนสำ�หรับเด็กออทิสซม (Autism) จุดมุ่งหมายคือ การตรวจสอบขอ้ดี  
ขอ้เสีย และการสนบัสนุนเชิงประจกัษส์ำ�หรับประสิทธิภาพในการเสริมสร้าง 
ทกัษะทางสังคม การสร้างแบบจำ�ลองวิดีโอซ่ึงจัดอยู่ในประเภทเทคโนโลยี 
ช่วยเหลือคนพิการภายใตก้ารใชก้ลยทุธ์ในการใชว้ิดีโอเพ่ือแสดงพฤติกรรมและ
ความสามารถท่ีตอ้งการ จากฐานขอ้มูลทั้งหมด 3 ฐานขอ้มูล คือ APA PsycNet, 
Springer, และ Eric พบว่า มีงานวิจยัทเก่ียวขอ้งกบัการใช้แบบจำ�ลองวิดีโอ 
เพื่อเป็นแนวทางการสอนเด็กออทิสซมดา้นทกัษะทางสังคม จำ�นวน 28 เร่ือง 
ซ่ึงประกอบไปดว้ยขอ้มูลเชิงลึกเก่ียวกบัประโยชนข์องการสร้างแบบจำ�ลองวดีิโอ 
ครอบคลุมโอกาสในการเรียนรู้ท่ีเพ่ิมข้ึน การมีส่วนร่วมทเพ่ิมข้ึน และความสามารถ
ในการถ่ายทอดทกัษะ นอกจากน้ี บทความน้ียงันำ�เสนอผลการวิจยัเชิงประจกัษ ์
ที่ยืนยนัข้อยืนยนัเก่ียวกับผลกระทบเชิงบวกของแบบจำ�ลองวิดีโอที่มต่อ 
การเสริมสร้างทกัษะทางสังคมในเด็กออทิสซม รวมถึงใหข้อ้แนะนำ�ทเก่ียวขอ้ง 
กบัการใชแ้บบจำ�ลองวดีิโอท่ีเหมาะสมกบัเดก็ออทิสซมอีกดว้ย
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Empowering Reflection and Reflective Writing in Medical Education
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Reflection and reflective writing serve as integral components in medical 
education. They enable students to delve deeper into their experiences, fostering 
a profound understanding of clinical scenarios and patient interactions, nurturing 
self-awareness, critical thinking, and empathy. The term “reflection” carries 
multiple interpretations, all encapsulating the concept of understanding oneself 
and the surrounding environment to inform future behavior. In the realm of 
medical education, both students and medical teachers encounter challenges in 
navigating reflective practices, necessitating guidance and support throughout 
the process. Effective reflection between students and medical teachers in 
clinical settings requires adept navigation through potential difficulties in open 
discussions and managing the emotional impact. To address these challenges, 
medical teachers must possess heightened self-awareness and adaptability  
to cater to the diverse needs of individual students. Various models have  
offered frameworks to organize the reflective process, categorizing them into 
‘iterative’ and ‘vertical’ approaches. Successful application involves a selective 
combination of elements from different models to customize reflective practices. 
Comprehending reflection and reflective writing is paramount for medical 
teachers as it empowers them to mentor students effectively, nurturing a culture 
of reflective practitioners. This fosters continual learning, ethical practice, and 
professional development among future healthcare professionals.
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Introduction
Reflection and reflective writing are crucial in 

medical education for several reasons. They enable 

students to analyze and understand their experiences, 

fostering deeper comprehension of clinical scenarios,  

and interactions with patients.1 This process allows  

for personal growth, enhancing self-awareness, critical 

thinking, and empathy, which are essential attributes for 

competent healthcare professionals.

Additionally, reflective practices encourage continuous 

learning and improvement.2 By revisiting experiences  

and critically assessing their actions and decisions,  

medical students can identify strengths, weaknesses,  

and areas for development. This self-assessment helps 

in refining clinical skills and enhancing patient care. 

Moreover, reflective writing cultivates professionalism  

and ethical decision-making.3 It prompts students 

to consider the ethical implications of their actions,  

promoting a sense of responsibility and moral reasoning  

in medical practice. Ultimately, integrating reflection  

and reflective writing into medical education nurtures  

a mindset of lifelong learning, promoting adaptability, 

resilience, and the ability to respond effectively to the 

evolving landscape of healthcare.

Misunderstanding reflection and reflective writing  

in medical education can lead to various issues. It might 

hinder self-awareness and critical thinking, and reduce the 

effectiveness of learning from experiences. Additionally, 

misinterpreting these concepts could limit professional 

growth, impede the development of empathetic patient 

care, and hamper the ability to adapt clinical practices  

based on reflection. Understanding the definition and  

stages of reflection and reflective writing is crucial  

for both medical teachers and students. It not only  

supports academic and personal growth but also plays  

a fundamental role in shaping competent, empathetic,  

and conscientious healthcare professionals.

What is Reflection?
The fundamental ideas that form the basis  

of reflection and its application date back to  

preceding philosophers. John Dewey, a philosopher  

and psychologist, was one of the first to explore  

the relationship between experiences, interaction,  

and reflection.4 Later, in their theories of human  

learning and development, Kurt Lewin, Jean Piaget,  

and others extended similar ideas. An increasing number 

of literatures have been produced since the 1970s, with 

a special emphasis on “experiential learning” and its 

applicability in the real world.5-7

There are many meanings that have been proposed  

for the term “reflection”, all of which summarize the 

process of gaining a better understanding of oneself 

and the environment in order to guide one’s behavior  

in the future.8 Beyond this, “critical reflection” entails  

a deeper examination of actions, ideas, and feelings in  

order to understand attitudes, beliefs, assumptions, and  

motivations. Its objective is to gain a new perspective  

on circumstances, question deeply rooted beliefs, 

and investigate other strategies in order to facilitate  

“reflective practice”.

For the majority of individuals, reflecting comes 

naturally to varied degrees. It comes up when people  

ask something like, ‘What succeeded/failed there?’, or 

‘What’s the logic in my thinking?’ People reflect on their 

feelings about things and try to figure out where they  

came from. In addition, seeing how trainees, students, 

or coworkers react to situations raises further queries 

like ‘Why did they respond that way?’ Finding the final 

answers is difficult, so reflection becomes a practice in 

posing challenging queries and making well-informed 

assumptions.

Reflection happens in a variety of methodological  

and temporal contexts. It occurs either during a scenario 

(known as ‘reflection-in-action’) or following an incident 
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Benefits of Reflection
Reflection offers various advantages, such as  

gaining insights from experiences or situations and  

fostering a more profound understanding instead  

of surface-level comprehension.13 It helps to better 

understand one’s own views, attitudes, and values  

while also making one more aware of one’s strengths, 

weaknesses, and educational needs. It also makes it  

easier to monitor oneself better and reduces harmful 

impulsive actions. Reflection also helps to strengthen 

clinical or personal competence and confidence,  

as well as self-directed learning and feedback seeking.  

As for evidence, the UK General Medical Council  

strongly advocates for doctors to actively engage in 

reflective practice, emphasizing the importance for 

educators in medical settings to aid students and trainees 

in developing their reflective skills.14-15

Challenges of Reflection
While reflection holds significant potential, it is 

important to acknowledge potential limitations and 

challenges to reflective practice.17-18 Despite this, there 

is a paucity of research reporting negative effects  

thus far. One notable challenge emerges when  

individual clinicians harbor varying interpretations of 

reflection and its underlying processes. This disparity in 

understanding may lead to the application of different 

models in a fragmented manner, potentially rendering 

reflective practice ineffective or utilized as a means  

to justify existing practices.

In medical education, the challenge with reflection 

extends to both students and medical teachers, often  

requiring guidance throughout the reflective journey,  

whether done independently or collaboratively.  

When reflection involves multiple individuals, such as  

between a student and their supervisor in clinical  

supervision sessions, addressing immediate challenges 

becomes critical. This might involve difficulties in openly 

Reasons for Reflection
Moon16 proposes 6 reasons for reflection, as listed 

below.

1)	 Evaluating our behaviors, the behavior of others, 

or the outcomes of our actions (eg, our work).

2)	 Formulating general principles from observations 

or involvement in real-world situations.

3)	 Solving problems or coming to judgments in  

the face of uncertainty.

4)	 Reflecting on the process of our own learning, 

essentially delving into ‘thinking about our thinking’  

(also recognized as ‘metacognition’).

5)	 Pursuing personal growth and self-improvement.

6)	 Empowering oneself or contributing to the 

emancipation of others within our community.

(known as ‘reflection-on-action’).9 A prospective 

dimension called ‘reflection-for-action’ is also present.  

It might be short or long, introspection on one’s own  

or in conversation with others. However, reflecting  

alone might be tough because it can be hard to be  

objective while evaluating oneself and considering  

other viewpoints. It becomes clear that embedding 

reflection into dialogue is essential, particularly when  

given the emphasis on the social aspect of learning.10-11

Different types of reflection are included into 

particular contexts in healthcare settings and medical  

education, like organized debriefs and critical  

incident assessments. In these situations, ‘review’ is  

more frequently used than ‘reflection’. According to  

Tomlinson12 good clinical supervision is akin to  

having an “emotionally intelligent conversation with  

a colleague about a situation”. Individual supervision 

sessions provide specific opportunities for reflection 

concerning practice.
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discussing specific topics, necessitating supportive 

guidance. Furthermore, considering the likelihood  

of emotional issues reflecting for the supervisor or  

the student after reflection, it is crucial to deal with  

the potentially broader impact of reflective practice. 

Consequently, medical teachers or educators need a 

heightened level of self-awareness to assess and meet  

the unique developmental needs of individual students. 

Recognizing that each person might require tailored  

support and might favor certain types of reflective practice 

over others is pivotal in medical education contexts.

Many medical professionals experience discomfort 

when handling their thoughts and emotions and  

scrutinizing their methods of practice. This unease arises 

from a combination of personal and systemic factors.  

Even those comfortable with introspection on a personal 

level may harbor professional anxieties when openly 

reflecting on perceived failure or mistakes, especially  

when put into writing. Acknowledging these concerns, 

the UK Academy of Medical Royal Colleges and the UK 

General Medical Council have issued guidance to relieve 

these worries.15, 19 Moreover, challenges in the realm of 

reflection include its potential to consume substantial time  

without directly resolving clinical issues. When reflection 

feels more like a forced self-analysis, it might even 

become counterproductive. Consequently, many in the 

field of medical education advocate for a measurable and 

selective approach to reflective practice, emphasizing its 

cautious application, thoughtful instruction, and sensitive 

incorporation into medical training.18

Stages of Reflection
In the field of medical education, reflection usually 

takes place in 3 main stages: identification, exploration,  

and implications;8 although, there are no rigid rules 

governing this process (Figure 1). Through these stages,  

individuals select meaningful events or ideas, examine 

them in depth, and evaluate their implications for  

personal and professional development.

Figure 1.   Stages of Reflection

1)  IDENTIFICATION

Starting with a personally meaningful event or idea, highlighting its key features, and providing a succinct or concise description.

2)  EXPLORATION

Examining the selected event or idea in depth while taking into account other viewpoints in order to improve understanding. 

Self-inquiry is essential to this stage and is frequently supported by various reflective models.

3)  IMPLICATIONS

Thoroughly evaluating the implications of the event or idea on one’s progression and growth as a healthcare professional

and learner, fostering thoughtful consideration regarding ongoing development.
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Models of Reflection
There are many models available to help organize  

the reflective process; while each paradigm provides a  

different conceptualization and focuses on different facts. 

These models are divided into 2 main categories by  

Mann and colleagues: those that exhibit an ‘iterative’ 

approach and those that are more ‘vertical’ in nature.20  

It is important to keep in mind that these models are  

not exclusive of one another. Therefore, a successful 

approach usually entails selecting and combining 

components from several models that suit the preferences 

in order to provide a thorough and in-depth reflection  

that is customized to the needs.

1)	 Iterative Models

The iterative model of reflection revolves around a 

cyclical or repetitive process where individuals engage in  

reflection through multiple cycles or iterations. This model  

emphasizes on revisiting experiences, analyzing feelings 

and reactions, reevaluating those experiences, and 

considering outcomes. It involves moving through stages 

of reflection repeatedly, gaining deeper insights with  

each iteration. The iterative model typically consists of  

phases such as description, analysis, evaluation, and  

action, with each iteration refining understanding and 

informing subsequent reflections. The focus is on an 

ongoing, evolving process rather than a one-time event.

Models that approach reflection in this manner  

include those proposed by Boud et al,6 Gibbs,7 Schon,9  

and Driscoll.21 According to Boud et al,6 there are  

several steps in this process: returning back to a past 

experience, recognizing any feelings that come up, 

reassessing the experience, and reaching to an outcome. 

Driscoll’s model integrates Borton’s stem questions of 

‘What?’, ‘So What?’, and ‘Now What?’22 Schon’s model  

is founded on the concepts of ‘reflection in action’  

and ‘reflection on action,’ yet it does not provide  

extensive guidance on how to apply them.9 Among these, 

Gibbs’ and Driscoll’s models are widely favored and  

thus elaborated upon below.

Gibbs introduced a highly utilized reflective model 

known as the ‘Reflective Cycle,’ presenting a structured 

debriefing process with 6 sequential stages initiated by  

an experience.7 Each stage comprises a series of questions 

to progress through, culminating in an action plan.  

These stages function in a cyclical manner as the  

‘action plan’ is applied to subsequent occurrences of 

the experience. Gibbs drew inspiration from Kolb’s 

‘Experiential Learning Cycle’ (1984), which consisted of 

4 stages.5

1.1)	 Gibbs’ Reflective Model

Gibbs’ reflective model, created by Gibbs,7 is a 

structured approach to reflection commonly used in 

education and professional development. It consists of  

6 stages, each designed to guide individuals through  

a reflective process after an experience (Table 1).

This model encourages a thorough exploration of 

experiences, emotions, and actions taken, facilitating a 

deeper understanding and learning from past situations.

1.2)	 Driscoll’s Reflective Model

Driscoll’s reflective model, developed by Driscoll,21 

is a structured framework designed to guide individuals 

through the reflective process. It typically involves  

3 key questions, often known as the ‘What? So What?  

Now What?’ model, adapted from Borton’s developmental 

model of reflection (Figure 2).

Driscoll’s model aims to facilitate a structured and 

comprehensive reflection process, promoting deeper 

understanding and application of learnings to future  

actions or situations.

Benefits of utilizing Gibbs’ and Driscoll’s models 

include the structured nature of distinct stages and  

questions, allowing for a relatively straightforward 
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Table 1.   Stages of Gibbs’ Reflective Model

Stage Description and Example

Describing the experience in detail, focusing on the facts and what happened.

Description Example: What triggers my reflection? (eg, incident, event, theoretical idea) What specific occurrence or  

event prompts my reflection?

Feelings
Exploring and acknowledging the emotions experienced during the event.

Example: How did I react to and feel about the event?

Evaluation

Reflecting on the positive and negative aspects of the experience, considering what worked well and 

what could have been improved.

Example: What were the positive and negative aspects of the experience? (This may involve making 

value judgments.)

Analyzing the experience, breaking it down to understand what contributed to certain outcomes or reactions.

Analysis Example: What understanding can I derive from this situation? What do I believe was the underlying 

situation?

Drawing conclusions from the experience, identifying key takeaways, and considering what could have 

been done differently.Conclusion

Example: What general conclusions can be drawn from these experiences and the analyses I’ve conducted?

Creating an action plan outlining steps for future actions or changes based on the reflections made.

Action Plan Example: How will I approach a similar situation differently in the future? What specific actions will I 

take based on my newfound insights?

progression. These models hold broad applicability and  

serve as an excellent entry point for newcomers to  

reflection due to their ease of use and time efficiency, 

which has proven advantageous in various scenarios. 

However, potential drawbacks exist. Gibbs’ model might 

foster superficial reflection, limiting the potential for  

robust personal or professional growth. This is because 

it does not explicitly encourage exploring underlying 

assumptions or values behind actions, nor does it  

facilitate connections between the current event and  

other experiences. Moreover, Gibbs’ model predominantly 

reflects the perspective of a single person: the reflector.  

As for Driscoll’s model, if the 3 stem questions are only 

superficially engaged with, it might result in minimal 

meaningful reflection.

2)	 Vertical Models

The vertical model of reflection refers to a 

categorization or grouping of reflective models based on 

their approach or structure. In this categorization, models  

are distinguished by their depth of reflection and the way 

they encourage exploration of underlying assumptions, 

values, and broader contexts. The vertical dimension 

represents the depth or extent to which a reflective model 

prompts individuals to examine critical aspects of their 

experiences, actions, and beliefs.

In this context, the vertical dimension often contrasts 

with the iterative or horizontal dimension, which  

focuses more on cyclical or repeated stages of reflection, 

revisiting experiences without necessarily examining 

deeply into underlying aspects. The vertical models 
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encourage deeper, more critical, and multidimensional 

exploration of experiences, fostering a comprehensive 

understanding of oneself, actions, and contexts.  

These models often push individuals to examine 

assumptions, values, and wider implications of their 

experiences and actions, aiming for more profound  

and transformative insights.

Various authors, such as Mezirow,23 Hatton et al,24 

Johns,25, 26 Moon27 and Brookfield,28 present reflection 

models focusing on a vertical dimension devoid of  

cyclical elements. These models distinguish between 

surface-level and deeper (more critical) levels of  

analysis within reflective practices. Surface levels  

involve descriptive elements, while deeper levels entail 

analytical aspects. The most profound reflections aim to  

integrate past, present, and future experiences, merge 

cognitive and emotional aspects, consider multiple 

perspectives, and reframe the experience.

Mezirow categorizes reflection from surface to deep 

as ‘habitual action’, ‘thoughtful action/understanding’, 

‘reflection’, and ‘critical reflection’.23 He outlines  

3 reflection components: ‘reflection on content’,  

‘reflection on process’, and ‘reflection on premise’,  

with the latter fostering the deepest analysis.  

Moon’s model progresses through stages of ‘noticing’, 

‘making sense’, ‘making meaning’, ‘working with 

meaning’, and culminates in ‘transformative learning’.27 

Brookfield’s critical reflection involves analyzing 

assumptions, understanding sociocultural influences, 

envisioning alternative perspectives, and challenging 

universal beliefs.28

Moon recommends commencing with a series of 

inquiries akin to those in Gibbs’ reflective cycle and 

subsequently supplementing additional self-inquiries  

to enhance depth.27 Certain questions might serve as  

useful guiding points during reflection, not mandatorily 

requiring explicit declaration.

Moon’s reflective writing questions offer a way  

to examine deeper into personal experiences.27 Here are  

10 examples (Table 2).

Additionally, herein the author presents 10 examples  

of reflective writing questions tailored to undergraduate 

medical education, inspired by Moon’s reflective  

approach (Table 3).

Figure 2.   Three Key Questions of Driscoll’s Reflective Model

1)  What?

This stage involves a description of the experience or event, outlining the factual details and what occurred.

2)  So What?

The reflection examines the significance of the experience, focusing on personal thoughts, feelings, 

and the impact of the event. It encourages the individual to explore why the experience matters and its relevance.

3)  Now What?

This final stage revolves around considering the implications and actions resulting from the reflection. 

It prompts individuals to identify changes or actions that can be implemented based on the insights gained.
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Table 2.   Examples of Moon’s Reflective Writing Questions

1) How did this experience challenge my assumptions or preconceived notions?

2) What emotions did I experience during this situation, and how did they influence my actions?

3) How does this experience relate to my past knowledge or personal beliefs?

4) What did I learn about myself through this experience?

5) How might others perceive or interpret this situation differently?

6) What connections can I make between this experience and theories I’ve learned?

7) What aspects of this experience would I change if given the chance, and why?

8) How did this experience shape my understanding of a particular subject or situation?

9) In what ways did this experience impact my future goals or actions?

10) What critical insights did this experience provide about my professional or personal growth?

Table 3.   Examples of Reflective Writing Questions in Undergraduate Medical Education

1) How did my interaction with patients during this clinical rotation challenge my perceptions of medical practice?

2) What emotions did I experience when faced with ethical dilemmas in patient care, and how did they shape my decisions?

3) How do my cultural background and beliefs influence my approach to understanding diverse patient experiences?

4) What connections can I draw between the theoretical knowledge gained in lectures and its application in real clinical scenarios?

5) How did working in a team impact my understanding of effective communication in healthcare settings?

6) What insights have I gained regarding the importance of empathy and bedside manner in patient-doctor relationships?

7) In what ways has my understanding of medical ethics evolved through practical experiences and case studies?

8) How did feedback from supervisors and peers influence my approach to improving clinical skills?

9) What challenges did I encounter in balancing academic study with clinical practice, and how did I manage them?

10) How does this particular experience contribute to my professional development as a future healthcare provider?

Implementing these ‘vertical’ reflection models  

into practice poses a challenge. Some authors offers 

suggestions, such as cue or prompt questions, to aid in  

this transition. The similarity between some of these 

prompts and Driscoll’s model, particularly the ‘extension’ 

questions, suggest that Driscoll’s model potentially 

encompasses both cyclical and vertical dimensions in 

reflective practice.29

Using one or a blend of these ‘vertical’ models 

to structure reflection among undergraduate medical  

students offer distinct advantages. These models foster 

self-inquiry, gently challenge habitual thought patterns,  

and enhance self-awareness. Such approaches can 

significantly contribute to learning, self-development, 

and potentially catalyze broader positive changes,  

even impacting workplace culture positively.

However, employing these reflective methods  

poses challenges for medical students. The unfamiliarity 

with the types of questions may evoke discomfort or 

confusion, leading to uncertainty in their application.  

The less structured nature of these reflective models  

might be bewildering for those unaccustomed  

to reflection practices. The number of questions  

could seem overwhelming, demanding considerable 

time to address comprehensively. Moreover, effective 

reflection of this nature often necessitates supervision  
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by experienced mentors, which might pose a challenge  

due to a shortage of qualified supervisors. Consequently, 

these vertical models might be better suited for  

individuals who are already familiar with simpler  

cyclical models like Gibbs’ and are keen to explore  

deeper reflections.

Structuring Reflective Writing
Early attempts at reflective writing often tend to be 

highly descriptive, which is expected since description  

is a skill that many individuals have cultivated 

extensively. Hatton and Smith’s levels of reflective 

writing encompass a progression from superficial to 

deeper levels of reflection.24 The are 4 levels (Table 4).

Styles and Tones of Reflective Writing
In academic reflective writing for undergraduate 

medical students, maintaining honesty and openness  

is crucial alongside adopting an appropriate style  

and tone. Typically, reflective writing should embrace  

a professional tone and clear structure, avoiding the  

informal feel of a personal diary, except in cases like 

reflective blogs.30 The writing should aim for a calm, 

objective, and thoughtful tone, steering away from 

conveying intense emotions that might have been  

present during the events.

Avoiding absolute certainty or passing judgments  

is essential as it might inhibit critical thinking.  

Certain questions posed may lack definite answers.  

The writer’s ‘self’, which is seen as a significant  

source of evidence on equal with objective evidence, 

should be the main focus of the inquiry. Despite the 

unfamiliarity, incorporating personal thoughts and  

feelings are appropriate. A well-round approach that 

acknowledges subjective experiences while incorporating 

other perspectives is suggested, with relevant literature, 

cited appropriately.

It is important to remember that although the finished 

reflective essay is the result of reflection, the writing  

process itself frequently yields actual learning. Every time 

a piece of writing is edited or revised; different learning 

outcomes are frequently observed.

Table 4.   Hatton and Smith’s Levels of Reflective Writing

Level of Reflective Writing Description

1) Descriptive Writing This level involves a simple recounting or description of events without much analysis 

or deeper exploration.

2) Descriptive Reflection Moving slightly deeper, this level adds a layer of personal thoughts or feelings related to  

the experience, but lacks critical analysis or deeper exploration of underlying assumptions.

3) Dialogic Reflection This level involves deeper reflection, where individuals start to question their assumptions,  

beliefs, or perspectives by engaging in a dialogue with themselves. It often involves 

exploring why certain events occurred or how they felt about them.

4) Critical Reflection At the deepest level, critical reflection involves challenging assumptions, exploring 

various perspectives, and considering the broader implications of experiences. It goes 

beyond personal feelings and thoughts to analyze underlying assumptions and societal 

or cultural influences.
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Concluding Remarks
Key points regarding reflection and reflective  

writing are outlined as follows.

-	 Reflective practice is advantageous for both 

personal and professional learning. 

-	 Reflection is a process that improves one’s 

understanding of oneself and guides one’s future actions, 

because it has no one single definition.

-	 Reflection typically involves 3 stages: description, 

analysis, and conclusion. 

-	 Various models of reflection, either ‘iterative’ 

(cyclical) or ‘vertical’, can be blended to suit individuals 

and situations.

Recommendations
Here are some recommendations that could help 

improve reflective writing.

-	 At the beginning, it is advised to use an iterative 

model like that of Gibbs,7 which promotes deeper  

thought by posing difficult questions, taking into  

account different viewpoints, and making connections. 

Vertical models such as Moon27 and Brookfield28  

may offer a variety of question types and approaches  

for combining different viewpoints. 

-	 When writing, aim for at least the ‘Descriptive 

Reflective’ level, offering concise details about ‘what’  

happened and examining deeper into ‘how’ and  

‘why’ incidents occurred without identifying specific 

individuals or events.24

-	 Use appropriate language, style, and tone while 

writing reflections. Maintain honesty, thoughtfulness,  

and a formal structure. Aim for a balance between  

the subjective and objective, avoiding absolute certainty 

or judgmental tones.30

-	 Share the reflective writings with peers or  

colleagues for constructive feedback and diverse 

perspectives. Actively listen to feedback from mentors,  

or peers to gain insights into the reflective process and  

areas for improvement.

-	 Cultivate a habit of regular reflection, whether 

through group discussions, informal self-reflection or 

structured reflection exercises.

Understanding reflection and reflective writing  

is crucial for medical teachers to effectively mentor  

their students for several reasons. In essence, medical 

teachers who understand and use reflective techniques 

effectively mentor their students toward becoming 

reflective practitioners, encouraging lifelong learning, 

ethical practice, and professional growth in the  

medical profession.
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