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โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี มีกำหนด
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เพื่อ 


	 1. เผยแพร่องค์ความรู้ การค้นคว้า และผลงาน

วิจัย ทางด้านการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข  

และวิทยาศาสตร์สุขภาพ


	 2. เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  

นำเสนอข้อเสนอแนะและแนวความคิดใหม่ ในประเด็น

ปัญหาและการบริหารจัดการด้านสาธารณสุข


	 3. นำเสนอผลงาน องค์ความรู้ แนวความคิด  

ทางด้านแพทยศาสตร์ศึกษา การพัฒนาและการส่งเสริม

การเรียนการสอนด้านสาธารณสุขและวิทยาศาสตร์

สุขภาพ
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	 กองบรรณาธิการยินดีต้อนรับและตีพิมพ์บทความ

ในประเด็นดังกล่าวจากผู้สนใจทุกท่าน อันจะเป็น

ประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้ เสริมสร้างศักยภาพ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยและการส่งเสริมสุขภาพ และ

การจัดการปัญหาด้านสาธารณสุข รวมทั้งส่งเสริม
 

การเรียนรู้และเป็นแนวทางในการพัฒนาการเรียน
 

การสอนแก่บุคลากรสาธารณสุข ผู้สนใจสามารถดู
 

รายละเอียดการจัดเตรียมและส่งต้นฉบับได้จาก 
 

“คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์”  และต้องทำตามข้อแนะนำ

ทุกประการ


	 บทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์ทุกบทความจะได้รับ

การทบทวนและตรวจสอบโดยกองบรรณาธิการและ

ผู้ทรงคุณวุฒิ 1-2 คน  ทั้งด้านเนื้อหาและรูปแบบก่อน

การยอมรับเพื่อตีพิมพ์ เพื่อพัฒนาต้นฉบับให้ได้

คุณภาพและมาตรฐาน และเพื่อความถูกต้อง สมบูรณ์ 

ของเนื้อหาวิชาการ
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	 สรรพสิทธิเวชสาร  เป็นวารสารวิชาการทางการ
แพทย์และสาธารณสุขของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ เพื่อเผยแพร่และเปิดโอกาสให้นำเสนอผลงาน
วิชาการและงานวิจัย รายงานผู้ป่วย บทความที่
 
น่าสนใจอันเป็นวิทยาการและองค์ความรู้ใหม่ ข้อ
เสนอแนะและแนวความคิดใหม่ ซึ่งจะเป็นประโยชน์
ต่อวงการแพทย์ พยาบาล และสาธารณสุข ตลอดจน
ผู้สนใจทั่วไป โดยตีพิมพ์บทความประเภทต่าง ๆ ได้แก่  
นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทความปฏิทัศน์/
ฟื้นฟูวิชาการ (review article/refresher article)  
รายงานผู้ป่วย (case report) บทความพิเศษ 
(special article) และจดหมายถึงบรรณาธิการหรือ
บทบรรณาธิการ (letter to the editor/editorial)




ความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์

	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่าบทความ
ที่ท่านส่งมาเป็นผลงานของท่านเอง และยังไม่เคยส่ง
หรือกำลังส่งไปตีพิมพ์ในวารสารอื่น ถ้าผลงานนั้น
 
ได้เคยนำเสนอในที่ประชุมวิชาการใดมาก่อน ให้ระบุ
ในบทความว่าท่านได้นำเสนอผลงานนั้นในที่ประชุม
แห่งใดบ้าง

	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่า ถ้า
บทความของท่านได้รับการยอมรับจากกองบรรณาธิการ
แล้วนั้น บทความดังกล่าวจะตีพิมพ์โดย “สรรพสิทธิ
เวชสาร” เพียงแห่งเดียวเท่านั้น

	 - ในกรณีที่ได้รับทุนวิจัย ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์
ต้องระบุแหล่งเงินทุนวิจัยอย่างชัดเจน โดยให้ระบุไว้
ในตอนท้ายของบทความ

	 - รายชื่อของคณะผู้นิพนธ์ ต้องเป็นไปตามความ
เป็นจริง ผู้ที่มีชื่อต้องเป็นผู้ที่ได้อุทิศตัวเองแก่รายงาน

หรือบทความนั้นอย่างแท้จริงและทราบรายละเอียด
ในบทความนั้นทุกประการ ผู้ไม่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้บังคับ
บัญชา ไม่ควรระบุในรายชื่อของคณะผู้นิพนธ์

	 - บทความประเภท นิพนธ์ต้นฉบับและรายงาน
 
ผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ต้องแนบหนังสือรับรองการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน (Ethic committee)

	 - ถ้ามีความไม่ถูกต้องในเนื้อหาของบทความ
 
ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ของบทความนั้นต้องเป็น
ผู้รับผิดชอบ

	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์สามารถเสนอชื่อ
 
ผู้เหมาะสมที่จะอ่านทบทวนบทความของท่าน 1-2 คน  
โดยระบุรายชื่อและที่อยู่ในการติดต่อไว้ในหน้าแรก




การเตรียมต้นฉบับ

	 - ต้นฉบับที่ไม่สมบูรณ์ หรือไม่ถูกต้อง หรือไม่
เป็นไปตามข้อกำหนดของสรรพสิทธิเวชสารจะถูกส่ง
คืนเจ้าของบทความเพื่อแก้ไขก่อนส่งอ่านทบทวน
บทความ (review) ต่อไป ดังนั้นผู้นิพนธ์หรือคณะ
 
ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความและตรวจสอบว่าบทความ
ถูกต้องตามข้อกำหนดของวารสาร ทั้งนี้เพื่อไม่ให้เกิด
ความล่าช้าในการตีพิมพ์ผลงานทางวิชาการของท่าน

	 - ให้ส่งต้นฉบับที่จะลงตีพิมพ์ ภาพประกอบ 
รูปภาพ กราฟ และตาราง ในระบบ Online submission 
ของวารสาร ตามลิ้งค์ https://he02.tci-thaijo.org/
index.php/sanpasit_medjournal หรือทางอีเมล์ 
sanpasitmedjournal@gmail.com โดยโปรแกรมที่
ใช้พิมพ์บทความ (manuscript) ต้องเป็น Microsoft 
Word for Window ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK 
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	 - ให้พิมพ์และจัดรูปแบบหน้าลงในกระดาษหน้า
เดียว ขนาด 8 1/2 x 11 นิ้ว หรือขนาดเอ 4 และให้
เว้นช่องแต่ละบรรทัดเป็นช่องพิมพ์ (double space)  
ห่างจากขอบกระดาษ 1 นิ้ว 

	 - ตัวเลขที่ ใช้ให้ใช้ เป็นตัวเลขอารบิกทั้งหมด  
หน่วยที่ใช้ ควรใช้หน่วย System International (SI) 
หรือควบคู่กับหน่วย SI เช่น ฮีโมโกลบิน 12 กรัม
 
ต่อเดซิลิตร (120 กรัมต่อลิตร)  และในกรณีที่มีความ
จำเป็นก็อนุโลมให้ใช้หน่วยอื่นได้

	 - บทความที่จะนำลงตีพิมพ์ต้องเขียนในรูปแบบ
บทความวิชาการ (academic writing style) โดยใช้
ภาษาที่ง่าย กะทัดรัด ชัดเจน ไม่เยิ่นเย้อและวกวน  
สามารถส่งบทความทั้งในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
โดยการใช้ภาษาไทยให้ยึดหลักการเขียนทับศัพท์และ
ศัพท์บัญญัติตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน  
ยกเว้นคำที่แปลไม่ได้หรือแปลแล้วทำให้ใจความ
 
ไม่ชัดเจน  และควรใช้ปี พ.ศ. ให้มากที่สุด

	 - คำย่อ ให้ใช้เฉพาะที่เป็นสากลเท่านั้น   และ
ต้องบอกคำเต็มไว้ในครั้งแรกก่อน

	 - ชื่อยาหรือสารเคมีให้ใช้ generic name 
เท่านั้น ทั้งนี้อาจระบุชื่อทางการค้าไว้ในวงเล็บต่อท้าย
ในครั้งแรกได้ในกรณีที่อาจส่งผลต่อความน่าเชื่อถือ
ของการศึกษา




ข้อแนะนำการเขียนบทความประเภทต่าง ๆ 

	 1. หน้าแรก หรือ title page 

	 เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย  
1) ชื่อเรื่อง 2) ชื่อ สกุล ของผู้นิพนธ์และสถานที่ทำงาน 
3) ระบุชื่อและการติดต่อของผู้รับผิดชอบ 4) ชื่อเรื่อง
อย่างย่อหรือ running title (ความยาวไม่เกิน 40 
 
ตัวอักษร) 5) รายชื่อผู้อ่านทบทวนบทความ (ถ้ามี)

	 2. บทคัดย่อ หรือ abstract 

	 ต้องมีทั้ งภาษาไทยและภาษาอังกฤษสำหรับ
นิพนธ์ต้นฉบับ   การเขียนบทคัดย่อหรือ abstract  
ต้องเขียนเรียงตามหัวข้อต่อไปนี้ 1) หลักการและ
เหตุผล (Background) 2) วัสดุและวิธีการ (Materials 
and Methods)  3) ผลการศึกษา (Results) 4) สรุป 
(Conclusions)

	 เนื่องจากบทคัดย่อเป็นส่วนสำคัญส่วนหนึ่งที่

ผู้ทรงคุณวุฒิที่อ่านพิจารณาว่าจะรับบทความวิจัยดัง
กล่าวหรือไม่ จึงควรเขียนให้ชัดเจนที่สุด โดยให้มี
ข้อมูลเพียงพอที่สะท้อนถึงคุณภาพของกระบวนการ
วิจัยและเนื้อหาสำคัญที่ทำให้สามารถนำไปสู่ข้อสรุป
ได้  โดยเฉพาะในส่วนผลการศึกษา  ต้องแสดงผลการ
ศึกษาที่ได้ที่สำคัญ และหากเป็นไปได้ควรแสดงค่า
สถิติที่สำคัญ เช่น  ค่า 95% confidence interval 
หรือค่า p-value  ไม่เขียนเพียงว่า “จะแสดงผลในตัว
บทความ” หรือ “จะนำเสนอต่อไป”

	 ในกรณีที่จำเป็นหรือเพื่อความเหมาะสมกับเนื้อหา
บทความ อาจใช้รูปแบบการเขียนแบบความเรียงต่อ
เนื่องย่อหน้าเดียวได้   แต่ต้องมีเนื้อหาครบถ้วนตาม
หัวข้อดังกล่าว ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของกอง
บรรณาธิการ

	 3. คำสำคัญ (Keywords) 

	 เขียนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สำหรับจัดทำ
ดัชนี ระบุไว้ใต้บทคัดย่อ/abstract จำนวนไม่เกิน 5 คำ

	 4. นิพนธ์ต้นฉบับ 

	 ให้ลำดับเนื้อหาดังต่อไปนี้ 1) บทนำ (Introduction) 
2) วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)  
 
3) ผลการศึกษา (Results)  4) วิจารณ์ (Discussions)  
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บทคัดย่อ
ที่มาของงานวิจัย: ผลการรักษาของผู้ป่วยภาวะโรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำขึ้นกับปัจจัยที่แตกต่างกัน การเสียชีวิตและทุพพลภาพคือผลกระทบที่ไม่พึง
ประสงค์หลังการรักษา การวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแรกที่ศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวใน
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ใช้ทำนายผลของการรักษาและการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำในช่วงหลังการให้ยาเป็นระยะเวลา 90 วัน

วิธีการศึกษา: ศึกษารวบรวมข้อมูลย้อนหลังโดยดูจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ได้รับการรักษา
ด้วย rt-PA (alteplase) จำนวน 306 คน ตั้งแต่ช่วงระยะเวลา มกราคม 2556 จนถึง ธันวาคม 2562 โดยประเมิน
ทุพพลภาพจากหลอดเลือดสมองตีบ Modified Rankin Scale (MRS) ประเมินหลังการรักษา 90 วัน รวมถึงเก็บ
ข้อมูลการเสียชีวิตร่วมด้วย ใช้สถิติ univariable และ multivariable logistic regression เพื่อวิเคราะห์หา 
independent prognostic factors เพื่อพยากรณ์ผลหลังการรักษาและการเสียชีวิตใน 90 วัน

ผลการศึกษา: ผลการรักษาดีพบได้ 168 (54.9%) ผลการรักษาปานกลางพบ 77 (23.9%) ผลการรักษาไม่ดีพบ 
85 (21.2%) หลังจากวิเคราะห์ด้วยสถิติ multivariable regression analysis พบว่ามี 3 ปัจจัยที่พบความ
สัมพันธ์ในการพยากรณ์ผลการรักษาอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ คือคะแนนประเมินความรุนแรงของภาวะหลอด
เลือดสมองตีบ (NIHSS) OR, 2.30 (P-value =0.029, 95% CI: 1.091-4.840) การได้รับยา nicardipine ก่อนได้
รับยา rt-PA เนื่องจากความดันสูง OR 2.55 (P-value = 0.013, 95% CI: 1.220-5.335) ภาวะเลือดออกในสมอง 
3.5 (P-value = 0.018, 95% CI: 1.977-7.8) ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์การเสียชีวิตคือ NIHSS เช่นกัน 
OR 18.75 (P-value = 0.014, 95% CI: 1.799-195.385) และภาวะไตวายเรื้อรัง OR 8.52 (P-value = 0.05, 
95% CI: 1.815-89.125)

สรุปผลการศึกษา: คะแนน NIHSS การได้รับยา nicardipineในช่วงความดันขึ้นสูงอาจเป็นปัจจัยที่พยากรณ์ภาวะ
ทุพพลภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง
 
หลอดเลือดดำในช่วง 90 วันหลังการรักษา นอกจากนั้นคะแนน NIHSSแรกรับและภาวะไตวายเรื้อรังยังอาจเป็น
ปัจจัยพยากรณ์การเสียชีวิตหลังการรักษาในผู้ป่วยลักษณะเดียวกัน ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ควรได้รับการดูแล
และประเมินอาการอย่างใกล้ชิด



คำสำคัญ: หลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัย
พยากรณ์โรค


ทัดดาว วิโรจน์อุไรเรือง 1, ศศิพัชร์ แต้ภักดี 2, อาคม อารยาวิชานนท์ 1, ปริญญา ชำนาญ 3
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การศึกษาปัจจัยเสี่ยงเพื่อพยากรณ์ผลการรักษาในแง่ภาวะทุพพลภาพและการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันหลังได้รับการรักษา


โดยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำภายใน 90 วัน
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การศึกษาปัจจัยเสี่ยงเพื่อพยากรณ์ผลการรักษาในแง่ภาวะทุพพลภาพ และการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน

เฉียบพลันหลังได้รับการรักษาโดยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำภายใน 90 วัน


Introduction



   	 Acute ischemic stroke is one of the 
common world’s most common non-
communicable diseases resulting in 
substantial death and disability. The 
prevalence of stroke in Thailand is estimated 
to be 1.88% among adults 45 years and 
older.1 Once the patients developed acute 
ischemic stroke the decline of quality of life 
would certainly be affected. To date, the 
standard guideline treatment for acute 
ischemic stroke within the onset 4.5 hours is 
intravenous thrombolysis (rt-PA). From 
numerous the evidence-based studies 
revealed the efficacy to minimize disability 
and mortality.2-4


   	 The several factors associated with 
the outcomes after intravenous thrombolysis 
had been studied such as hypertension5, 
age6, severity of stroke (National Institutes of 
Health Stroke Scale:NIHSS)7, renal function8, 
time to treatment.9 Despite, there were 
limited Thai-based population studies had 
been studied in risk predicting the outcomes 
following intravenous thrombolysis in stroke 
patients.10-14


    	 Furthermore, we studied significant 
risk factors other than from literature reviews 
that were different from the previous studies 
in Thailand. For example, the NIHSS score 
cut point of≥15  which is distinct from other 
Thai studies. 

 	 The aim of this study was to find the 
independent factors for predicting the 
disability and mortality in stroke patients at 
90-day follow-up after receiving intravenous 
thrombolysis.


Methods

Study design and study population

       This study was conducted using the 
database of OPD serv software with 
retrospective recruitment analyzing the 
calculated sample size of 290 patients 
according to the prior Thai based population 
study.15


       However, we totally collected 326 
patients in order to alleviate the effect of 
missing data. All the patients were clinically 
and radiologically diagnosed as acute 
ischemic stroke by neurologists; admitted 
from January 1, 2013 to December 31, 2019.



 Case identification

       The inclusion and exclusion criteria 
consisted of the protocol based on the ASA/
AHA guideline for acute ischemic stroke/TIA 
management, 201416. Additional exclusion 
criteria are incomplete data, and loss to 
follow up. During the data collection period, 
the inclusion criteria had not been modified 
to meet the updated ASA/AHA guideline for 
early management in acute stroke, 201917. 
Furthermore, mechanical thrombectomy was 
not available in our hospital.



 Study design 


       This study design was a retrospective 
cohort study conducted in Sanpasitthiprasong 
Hospital, Ubonratchathani. 

    

 Predicting factors 

    Demographic data, personal and medical 
history as well as clinical data were obtained 
through medical record reviews by the 
investigators. These included ages, sex, 
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We intended to use NIHSS cut point of ≥15 based on the evidence of poor clinical outcome 
after thrombolysis at Sanpasitthiprasong Hospital. Disability of stroke patients was assessed by 
neurologists using the modified Rankin Scale (mRS) on arrival and at the time of thrombolytic 
treatment being started and 90-day follow-up. Data of post-treatment complications were also 
collected and these included brain edema, pneumonia, intracerebral hemorrhage18, and 
seizure19. Laboratory test results including hematocrit, white blood cell count, platelets, INR, 
serum creatinine, and LDL were collected.20-22. Radiographic assessment based on brain CT non-
contrast analysis was independently performed by a neurologist and a radiologist and 100% 
between-raters concordance was observed. The radiological findings consisted of ASPECT score23, 
brain edema, and intracerebral hemorrhage. 
    
The definition of outcome 
    The clinical outcomes that we mainly focus on were the death after intravenous thrombolysis 
and the unfavorable outcome. The mRS was used to evaluate disability at 90 days. We defined 
the disability according to the mRS as follows: (1) favorable (mRS 0-1: no significant disability), (2) 
moderately favorable (mRS 2-3: slight to moderate disability requiring some help but not 
dependent), and (3) unfavorable (mRS 4-6: severe disability requiring constant nursing care or 
death). 

The death determination was clarified by the death certification in summary discharge in 
each patient, individually. 
 
The sample size calculation 
    The objective of this study was to find the influencing factors to predict the disability and 
death in stroke patients who underwent intravenous thrombolysis. According to this, we used 
this following formula to calculate the sample size.24 

 

 
     
    Sample size determination for the present study was based on a research question "what are 
factors associated with risk of disability in patients with acute ischemic stroke receiving 

smoking and pre-existing conditions, 
diabetes, hypertension, dyslipidemia, stroke 
and coronary artery disease. The severity of 
stroke was assessed using the National 
Institute Hospital Stroke Severity (NIHSS) 
score. We intended to use NIHSS cut point of 
≥15 based on the evidence of poor clinical o
utcome after thrombolysis at Sanpasitthiprasong 
Hospital. Disability of stroke patients was 
assessed by neurologists using the modified 
Rankin Scale (mRS) on arrival and at the time 
of thrombolytic treatment being started and 
90-day follow-up. Data of post-treatment 
complications were also collected and these 
included brain edema, pneumonia, 
intracerebral hemorrhage18, and seizure19. 
Laboratory test results including hematocrit, 
white blood cell count, platelets, INR, serum 
creatinine, and LDL were collected.20-22. 
Radiographic assessment based on brain CT 
non-contrast analysis was independently 
performed by a neurologist and a radiologist 
and 100% between-raters concordance was 
observed. The radiological findings consisted 
of ASPECT score23, brain edema, and 
intracerebral hemorrhage.

   

The definition of outcome

       The clinical outcomes that we mainly 
focus on were the death after intravenous 
thrombolysis and the unfavorable outcome. 
The mRS was used to evaluate disability at 
90 days. We defined the disability according 
to the mRS as follows: (1) favorable (mRS 
 
0-1: no significant disability), (2) moderately 
favorable (mRS 2-3: slight to moderate 
disability requiring some help but not 

dependent), and (3) unfavorable (mRS 4-6: 
severe disability requiring constant nursing 
care or death).

	 The death determination was clarified 
by the death certif ication in summary 
discharge in each patient, individually.



The sample size calculation

       The objective of this study was to find 
the influencing factors to predict the 
disability and death in stroke patients who 
underwent intravenous thrombolysis. 
According to this, we used this following 
formula to calculate the sample size.24














    

    Sample size determination for the present 
study was based on a research question 
“what are factors associated with risk of 
disability in patients with acute ischemic 
stroke receiving intravenous thrombolysis 
treatment. According to data from a previous 
study in a Thai population by Pornpatr A. et 
al, 53% of ischemic stroke patients without a 
history of hypertension later developed 
severe degree of disability (p1=0.53), 
meanwhile 69% of the patients with a 
history of hypertension developed severe 
disability (p2=0.69). At 95% confidence level 
and 80% power, 290 patients were required. 
A sample size was inflated to 326 to account 
for 0.61% missing data and/or loss of follow-up.






44    Figure.1 Study flow 

Variables Number % 

Data analysis 

    Baseline characteristics in particular NIHSS 
were analyzed and presented as mean for 
continuous variables and as percentage for 
dichotomous variables. The association 
between the selected variables and the 
functionally clinical outcome were divided 
into 3 groups: good (0-1 mRS) moderate (2-3 
mRS) poor (4-6 mRS) those were tested by 
univariable logistic regression models. 
Multivariable logistic regression models were 
finally established to calculate adjusted 
odds ratios, as well as 95% confidence 
intervals for the predictive effect of multiple 
variables of the outcome. Similarly, the 
association between the chosen variables 
and death were also analyzed by univariable 
logistic regression and multivariable logistic 
regression. 




Result

	 The sample size 326 was calculated 
and collected data. However, some were 
excluded by additional exclusion criteria 
0.61%. (Figure 1) The final sample size used 
to define outcome was 306 patients. 
The male gender patients were 54.2 %, 
mean aged was 63.72 ± 13.496, the mean m
RS on admission and after discharge 90 days 
was 3.45 ± 0.989 and 1.86 ± 1.71, respective
ly. (Table 1) The patients were divided into 3 
groups depend on mRS. The mRS 0-1 was no 
disability or favorable outcome; 168 cases 
(54.9%), mRS 2-3 was moderate favorable 
outcome meaning requires some help but 
not totally dependent; 73 cases (23.9%). 
mRS 4-6 was defined as unfavorable 
outcome which needed help and totally 
dependent; 65 patients (21.2%).

	 The incidence of death in our study 
was 3.9% in 90 days. 


Figure.1 Study flow


การศึกษาปัจจัยเสี่ยงเพื่อพยากรณ์ผลการรักษาในแง่ภาวะทุพพลภาพ และการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน

เฉียบพลันหลังได้รับการรักษาโดยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำภายใน 90 วัน
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Variables Number %

Age (Mean ± SD) 63.72 ± 13.496

Sex  

  Male 166 54.2
  Female 140 45.8

Seizure 3 1

Intracranial hemorrhage 35 11.4

Post thrombolytic brain edema 15 4.9

Post thrombolysis pneumonia 18 5.9

Atrial fibrillation 56 18.3

Coronary artery disease 10 3.3

Diabetes mellitus 90 29.4

Hypertension 156 51

Dyslipidemia 116 37.9

Chronic kidney disease 25 8.2

Previous stroke/TIA 34 11.1

Statin use 68 22.2

SSRI/TCA use 7 2.3

Use of nicardipine before thrombolysis in hypertension 
(≥185/110 mmHg)

44 14.4




Table. 1 Baseline characteristics of stroke patients who received thrombolytic treatment




46

 




Variables Mean± SD

SBP 150.8 ± 28.311

DBP 85.45 ± 17.33

NIHSS on arrival 10.52 ± 4.73

mRS on arrival 3.45 ± 0.989

mRS at 90-day follow-up 1.86 ± 1.71

Door to needle (min) 70.18±27.418

Onset to treat (min) 196.75 ±54.23

Hematocrit 45.65 ± 53.96

WBC 9380.32 ± 8546.62

Platelet (Mean ± SD) 248514.18 ± 74945.5

INR (Mean ± SD) 1.03 ± 0.42

LDL (Mean ± SD) 117.03 ± 40.39

ASPECT score (Mean ± SD) 7.98±1.505






    	 The study aimed to find the prognostic 
factors to predict the functional outcome and 
death at 90-day follow-up in those who were 
diagnosed acute ischemic stroke (AIS) after 
treated with intravenous thrombolysis. 
Comparison of demographic and clinical 
factors of patients with acute ischemic stroke, 
If those factors were continuous data, the 
one-way ANOVA was precisely selected 
to analyze. Whereas, the categorical data we 
used Chi square test. 
    	 The study found that the significant 
predictive risk factors for outcome were NIHSS 
on arrival ≥ 15 P-Value <0.001, 95% CI: 1.823-
5.447, mRS on arrival P-value < 0.001, 95% CI: 
1.488-2.526, ASPECTS score P-value < 0.001, 

95% CI: 0.617-0.840, Hematocrit P-value = 
0.049, 95% CI: 1.00-1.007, LDL P-value =0.018, 
95% CI: 1.001-1.012, High blood pressure with 
nicardipine used P-value < 0.001, 95% CI: 1.605-
5.291 and ICH P-value < 0.001, 95% CI: 1.732-7.066 
(Table 2). The statistically significant predictive 
risk factors for the death in 90 days were NIHSS 
on arrival ≥ 15 P-value < 0.001, 95% CI: 2.680-
29.256, mRS on arrival P-value = 0.021, 95% 
CI: 1.142-5.301, ASPECTS score P-value = 0.016, 
95% CI: 0.539-0.939, diabetes mellitus P-value 
= 0.034, 95% CI: 1.099-11.529, chronic renal 
failure P-value = 0.004, 95% CI: 1.808-23.370 
and post thrombolysis pneumonia P-value = 
0.011, 95% CI: 1.520-25.297. (Table 3)

Table 1 : Baseline characteristics of stroke patients who received thrombolytic treatment
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Factors

Functional outcome

P-Value
Favorable (N=168)

Moderate favorable 
(N=73) Unfavorable (N=65)

Age (year) 63.89 ± 14.09 62.53±12.13 64.62±13.49 0.973

Gender Male N(%) 94 (56.6) 40 (24.1) 32 (19.3) 0.411

NIHSS on arrival ≥15 18 (32.1) 16 (28.6) 22 (39.3) < 0.001

mRS on arrival 3.23 ±1.021 3.49 ± 0.872 3.98 ± 0.82 < 0.001

Door to needle time 
(min) 

69.11 ± 27.65 73.97±30.25 68.69±23.18 0.702

SBP at admission 149.19±26.80 154.26±30.84 151.06±29.25 0.398

ASPECTS score 8.28±1.43 7.92±1.54 7.29±1.44 < 0.001

Onset to treat(min) 195.95±58.57 198.08±48.41 197.31±49.09 0.803

Platelet count x 109/L 251850.75±81109.59 255513.89±62745.18 232136.92±69203.71 0.169

LDL mmol/L 112.16±35.57 121.46±41.69 124.65±48.70 0.018

INR 1.06±0.56 0.9696±0.08 1.03±0.13 0.469

Hematocrit 38.72±23.04 56.97±81.22 51.06±69.49 0.049

Serum creatinine 1.85±7.84 0.94±0.33 2.93±14.14 0.63

Diabetes mellitus N(%) 42 (46.7) 24 (26.7) 24 (26.7) 0.053

Hypertension N(%) 87 (55.8) 33 (21.2) 36 (23.1) 0.96

Table 2 : Comparison of demographic and clinical factors of patients with acute ischemic stroke 
by degree of disability at 90-day follow-up measured using the MRS 
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Factors

Functional outcome

P-ValueFavorable 
(N=168)

Moderate 
favorable 
(N=73)

Unfavorable 
(N=65)

Dyslipidemia N(%) 68 (58.6) 27 (23.3) 21 (18.1) 0.254

Atrial fibrillation N(%) 26 (46.4) 14 (25.0) 16 (28.6) 0.111

Coronary artery disease N(%) 6 (60.0) 3 (30.0) 1 (10.0) 0.588

Chronic renal failure N(%) 12 (48.0) 6 (24.0) 7 (28.0) 0.392

Previous stroke N(%)              18 (52.9) 9 (26.5) 7 (20.6) 0.883

Statin use N(%) 39 (57.4) 15 (22.1) 14 (20.6) 0.688

SSRI/TCA use N(%) 3 (42.9) 2 (28.6) 2 (28.6) 0.515

Nicardipine used in high BP ≥ 185/110 
mmHg (N(%)

14 (31.8) 13 (29.5) 17 (38.6) < 0.001

Post thrombolysis brain edema N(%) 8(53.3) 1 (6.7) 6 (40.0) 0.423

Post thrombolysis pneumonia N(%) 11 (61.1) 2 (11.1) 5 (27.8) 0.864

ICH N(%) 13 (7.7) 4 (5.5) 18 (27.7) < 0.001

Factors
Death

P-Value
No (N=294) Yes (N=12)

Age (year) 63.95±13.35 58.08±16.38 0.144
Gender Male N(%) 158 (95.2) 8 (4.8) 0.384
NIHSS score on arrival ≥ 15 40 (85.1) 7 (14.9) < 0.001
mRS on arrival 3.43 ± 0.993 4.08 ± 0.669 0.021
Door to needle time (min) 70.05±27.05 73.33±36.62 0.684
SBP at admission 150.91±27.79 147.92±40.48 0.719
ASPECTS score 8.03±1.49 6.92±1.62 0.016
Onset to treat(min) 196.66±24.2 198.92±65.54 0.887
Platelet count x 109/L 247838.99±74837.97 265000±79033.94 0.436
LDL mmol/L 116.55±39.57 128.75±57.94 0.305
INR 1.03±0.43 1.11±0.18 0.511
Hematocrit 46.06±55.02 35.68±4.4 0.588
Serum creatinine 1.87±8.93 1.77±1.34 0.969

Table 2 : Comparison of demographic and clinical factors of patients with acute ischemic stroke by 
degree of disability at 90-day follow-up measured using the mRS

Table 3: Comparison of demographic and the death of patients with acute ischemic stroke by 
degree of disability at 90-day follow-up

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงเพื่อพยากรณ์ผลการรักษาในแง่ภาวะทุพพลภาพ และการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน
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Factors
Death

P-Value
No (N=294) Yes (N=12)

Diabetes mellitus N(%) 83 (92.2) 7 (7.8) 0.034

Hypertension N(%) 150 (96.2) 6 (3.8) 0.945

Dyslipidemia N(%) 113 (97.4) 3 (2.6) 0.354

Atrial fibrillation N(%) 54 (96.4) 2 (3.6) 0.881

Coronary artery disease N(%) 9 (90.0) 1 (10.0) 0.336

Chronic renal failure N(%) 21 (84.0) 4 (16.0) 0.004

Statin use  N(%) 64 (94.1) 4 (5.9) 0.351

SSRI/TCA use N(%) 6 (85.7) 1 (14.3) 0.19

42 (95.5) 2 (4.5) 0.822

Post thrombolysis brain edema N(%) 13 (86.7) 2 (13.3) 0.076

Post thrombolysis pneumonia N(%) 15 (83.3) 3 (16.7) 0.011

ICH N(%) 32 (91.4) 3 (8.6) 0.147

    	 The multivariable logistic regression 

analysis was performed to eliminate the 

confounding factors. The results revealed 

the independent factors to predict the 

outcome were NIHSS on arrival≥15 

OR, 2.30 P-value =0.029, 95% CI: 1.091-4.840, 

nicardipine use with severe high blood 

pressure (≥185/110mmHg), OR 2.55 P-value 

= 0.013, 95% CI: 1.220-5.335, ICH OR 3.5 
 

Table 3: Comparison of demographic and the death of patients with acute ischemic stroke by 
degree of disability at 90-day follow-up

P-value = 0.018, 95% CI: 1.977-7.8.  NIHSS on 

arrival was also the significant independent 

risk to predict death, OR 18.75 P-value = 

0.014, 95% CI: 1.799-195.385. Moreover, we 

found that the co-morbidity, CRF was a 

statistically significant risk factor for the 

death with OR 8.52 P-value = 0.05, 95% CI: 

1.815-89.125. (Table 4,5,6)
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Factors
Crude 

OR
P-Value

95 % CI of 
Crude OR Adjusted 

OR
P-

Value

95 % CI of 
Adjusted OR

Lower Upper Lower Upper

Age (year) 1.000 0.973 0.984 1.017

Gender Male 0.834 0.411 0.541 1.285

NIHSS 1.215 < 0.001 1.823 5.447 1.217 0.000 1.158 1.280

mRS on arrival 2.554 <0.001 1.488 2.526 0.910 0.814 0.413 2.005

DTN (min) 1.001 0.702 0.994 1.009

SBP 1.003 0.398 0.996 1.011

ASPECTS score 0.720 < 0.001 0.617 0.840 0.905 0.276 0.756 1.083

Onset to treat 1.001 0.803 0.996 1.005

White blood cell 1.000 0.368 0.999 1.000

Platelets 0.593 0.240 0.248 1.418

LDL 1.006 0.018 1.001 1.012 1.001 0.582 0.995 1.008

INR 0.718 0.469 0.293 1.760

Hematocrit 1.004 0.049 1.000 1.007 1.003 0.059 0.998 1.007

Serum creatinine 1.007 0.630 0.980 1.034

Diabetes mellitus 1.584 0.053 0.994 2.526

Hypertension 1.010 0.960 0.657 1.556

Dyslipidemia 0.771 0.254 0.492 1.206

Atrial fibrillation 1.560 0.111 0.902 2.696

Coronary artery disease 0.713 0.588 0.210 2.426

Chronic renal failure 1.401 0.392 0.647 3.035

Previous stroke 1.523 0.883 0.535 2.071

Statin use   0.898 0.688 0.532 1.517

SSRI/TCA use 1.583 0.515 0.398 6.302

Nicardipine used 2.914 < 0.001 1.605 5.291 2.874 0.002 1.452 5.690

Post thrombolysis brain 
edema 

1.535 0.423 0.538 4.377

Post thrombolysis 
pneumonia 

0.918 0.864 0.348 2.424

ICH 3.499 < 0.001 1.732 7.066 0.520 0.189 0.196 1.389

Table 4: Factors associated with high degree of disability at 90-day follow-up in patients with acute 
ischemic stroke receiving intravenous thrombolysis at Sanpasitthiprasong Hospital using univariable 
and multivariable logistic regression
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Factors
Crude 

OR
P-Value

95 % CI of 
Crude OR Adjusted 

OR
P-

Value

95 % CI of 
Adjusted OR

Lower Upper Lower Upper

Age (year) 0.97 0.144 0.931 1.011 0.924

Gender Male N(%) 1.72 0.384 0.507 5.842 4.429

NIHSS score at 1st ≥ 15 1.516 0.543 0.397 5.789 0.656

Door to needle time 1.004 0.684 0.985 1.024 1.018

SBP at admission 0.996 0.719 0.975 1.018 0.999

ASPECTS score 0.711 0.016 0.539 0.939 0.605 0.028 0.386 0.948

Onset to treat(min) 1.001 0.887 0.990 1.012 1.003

Platelet count x 109/L 1.0003 0.436 1.000 1.000 1.000

LDL 1.006 0.305 0.994 1.020 1.015

INR 1.27 0.511 0.619 2.625 2.799

Hematocrit 0.974 0.588 0.886 1.071 0.99

Serum creatinine 0.998 0.969 0.931 1.072 0.864

Diabetes mellitus 3.56 0.034 1.099 11.529 3.774 0.188 0.522 27.267

Hypertension 0.96 0.945 0.303 3.045 2.094

Dyslipidemia 0.54 0.354 0.142 2.014 0.106

Atrial fibrillation 0.889 0.881 0.189 4.174 0.529

Coronary artery disease 2.88 0.336 0.335 24.763 6.79

Chronic renal failure 6.5 0.004 1.808 23.370 27.096 0.009 2.321 316.381

Statin use   1.797 0.351 0.524 6.158 0.519

SSRI/TCA use 4.363 0.19 0.483 39.420 6.72

Nicardipine used 1.195 0.822 0.253 5.648 1.257

Post thrombolysis brain 
edema 

4.32 0.076 0.858 21.775 0.068

Post thrombolysis pneumonia 6.2 0.011 1.520 25.297 95.787 0.029 1.587 5780.345

ICH 2.73 0.147 0.702 10.604 2.714

Table 5: Factors associated with death at 90-day follow-up in patients with acute ischemic stroke 
receiving intravenous thrombolysis at Sanpasitthiprasong Hospital using univariable and multivariable 
logistic regression
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Variables Odd Ratio
95%CI

p-valueLower Upper

Predictive risk for outcome at 90 days

NIHSS score admit ≥ 15 2.30 1.091 4.840 0.029

mRS at D/C 3.53 < 0.001 2.697 4.609

Nicardipine use 2.55 1.220 5.335 0.013

ICH 3.50 1.977 7.800 0.018

Predictive risks for death at 90 days

NIHSS on arrival ≥ 15 18.75 1.799 195.385 0.014

CRF 8.52 1.815 89.125 0.05

Discussion


	 The administration of intravenous 
thrombolysis in acute ischemic stroke 
patient is the current standard guideline 
therapy in selected cases. However, the 
unfavorable outcomes are inevitable in 
some cases. The current study found that 
NIHSS on arrival ≥ 15, High blood pressu
re with Nicardipine used and ICH were 
associated with disability at 90 days 
following up. Whereas the NIHSS on arrival ≥
15 and CRF were significant risk factors for 
the death.    


    	 The results of our study presented 
that the unfavorable outcome 90-day rate 
occurred 45.09%. The 90-day fatality rate 
was 3.9%. The recent study25 reported 49% 
disability and death. The evidences from 
other studies reported death rate were 
different in the range of 7.2-11.4%.26 The 

mortality and morbidity including intracerebral 
hemorrhage are important consequences 
after treatment which the physicians have to 
be ultimately concerned. 


	 The unfavorable outcome in our 
study was defined as MRS 2-6 which the 
patients were dependent and require help in 
performing activity of daily living or death. 
There are several stroke thrombolytic 
predictive instruments (TPI) to predict 
functional outcome such as DRAGON 
scores27, SNARL28, SVM scores29, THRIVE 
scores.30Nevertheless, the parameters in 
these models are diverse and some models 
have low sensitivity, specificity including 
limited evidence of external validity.31 
Currently, there are no single standard 
model to predict outcome in acute ischemic 
stroke patient being treated with intravenous 
thrombolysis. 


Table 6: Factors associated with high degree of disability and death at 90-day follow-up in patients 
with acute ischemic stroke receiving intravenous thrombolysis at Sanpasitthiprasong Hospital using  
multivariable logistic regression
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    	 Although, the cut point values of 
NIHSS in each trial were different however, 
we intentionally used the cut point of NIHSS 
15 because in the practical we noticed that 
most of the patients in this group after 
thrombolysis in our hospital they still had 
disabilities. The result revealed the NIHSS
≥15 on arrival was an independent factor 
to predict functional outcome which was 
consistent with other previous studies. In 
Thai based elderly population study15 

reported that NIHSS> 15 was independent 
factor to predict outcome in stroke patient 
after treated with alteplase which was 
concordant with our current study. 
Contrarily, another study showed that 
NIHSS> 12 on arrival was the predictor of 
outcome in 3 months32 which was not 
consistent with our study. This could be 
explained by this study included only 
anterior circulation stroke but excluded 
posterior circulation stroke whereas our 
study had been included all stroke subtypes. 
Severity of stroke were standardly evaluated 
by NIHSS and widely accepted that higher 
NIHSS was associated with deteriorated 
stroke.33-35 


    	 High blood pressure had been widely 
recognized as one significant risk of poor 
outcome and death after stroke due to brain 
edema, increased intracranial pressure and 
intracerebral hemorrhage.5 Use of nicardipine 
is indicated in BP≥185/110 mmHg prior to rt
PA prescription in stroke17. We revealed high 
BP with using intravenous nicardipine was 
the independent factor to predict poor 
outcome in AIS after being given rtPA 90 
days. 


    	 The patients with renal dysfunction 
can possibly have poor functional outcome 
from natural course of disease and the risk 
of bleeding after thrombolysis.36There were 
several studies reported that renal 
dysfunction related to poor outcome and 
symptomatic ICH in stroke with thrombolytic 
patients which was coherent with this 
study.37


    	 The NIHSS had been showed in 
several previous studies in the aspect of 
effective predicting mortality in acute 
ischemic stroke33-35.


     	 In our study we found the congruent 
results that indicated the NIHSS was the 
independent risk factor of the death as well.


     	 ICH was one another significant risk to 
predict death in our study. In the prior 
study38 reported the correlations between 
ICH and death or disability. Meanwhile, we 
were unable to detect the relation of 
disability and ICH. Despite, the definition of 
ICH, the interval between intravenous 
thrombosis and ICH were different in 
individual studies39. The result from the 
previous study revealed the publication of 
the European Co-operative Acute Stroke 
Study-II (ECASS-II)40 defined symptomatic ICH 
had the largest independent impact. 
Whereas, We used Canadian stroke network 
definition to detect clinically irrelevant ICH 
after thrombolysis. The definition of any 
parenchymal hemorrhage was the definition 
that we used according to Canadian stroke 
network had low sensitivity and specificity.39 
In comparison with ECASS-II considered ICH 
correlated with neurological decline. 
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	 The differences may relate to the 
differences in the criteria used to define ICH. 


    	 The limitation of our study was as the 
following; first: the data collection derived 
from retrospective chart computer-based 
review that could have missing data and 
potential confounding effects. Second, cause 
of death determination was diff icult to 
distinguish between the causation of death 
from stroke after thrombolysis and death 
from other causes: for example; co-
morbidities. Since, the determination of 
death was collected from the summary 
chart review and death certification, this was 
limited to clarify from retrospective design. 
Third, the sample size was small that could 
reflect to underpower and alpha error. 
Fourth, the study was single center hospital 
based thus the lack of generality and 
external validity were the limitations. It 
requires further studies to optimize impact 
of significance.


	 Our study is the first study conducted 
to evaluate various risk factors among the 
Northeastern Thai population to predict 
outcome in stroke after thrombolysis in 90 
days. Since, the effectiveness of thrombolysis 
is time dependent. Screening the patients 
who might be at risk of poor outcome 
furthermore lead to death are considerable. 
We postulated that the prognostic factors 
found in this study could be used to 
develop the optimal guideline management 
or prognostic predicting model screening to 
evaluate the outcome of stroke following 
thrombolysis.        


Additionally, this might be beneficial for the 
ER team or ICU team to properly manage 
emergency conditions in cases of having 
these risks. Finally, the prognostic model to 
predict functional outcome or adapted 
clinical practice guideline in our hospital 
could possibly be developed in the future. 
However, the future prospective trials with 
more sample size would be more practical.


Conclusion 


    	 In our present study, we found that 
NIHSS, high blood pressure and nicardipine 
use could be independent predictive 
outcome in stroke patient who is treated 
with intravenous thrombolysis. Moreover, 
the NIHSS on arrival was the predictor for 
the death in similar setting patients.


	 This finding may be useful for the 
physicians to early detect and close 
monitoring in the high risk of deteriorated 
stroke patients after intravenous thrombolysis. 
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ABSTRACT

Background: Clinical outcomes of intravenous thrombolysis depend on various factors. 
Disability and death are the major unfavorable consequences after treatment. This is the first 
study conducted to evaluate the risk factors related to the outcomes at Sanpasithiprasong 
Hospital.

Objective: To examine predictors of disability and mortality in stroke patients who received 
intravenous thrombolysis at 90-day follow-up at a referral tertiary hospital.

Methods: In this retrospective cohort study, sociodemographic and clinical data of 306 stroke 
patients treated with recombinant tissue plasminogen (rt-PA/Alteplase) from January 2013 to 
December 2019 were obtained through medical record reviews. Outcomes included death and 
disability measured by the Modified Rankin Scale (MRS) at 90 days after intravenous 
thrombolysis treatment.  Univariate and multivariate logistic regression was used to examine 
factors associated with mortality and outcome after 90 days.

Results: Favorable outcome had been observed 168 (54.9%), moderate unfavorable outcome 
was 72 (23.9%), unfavorable outcome was seen 85 (21.2%).   Significant outcome prognostic 
factors according to multivariable regression analysis were NIHSS (OR 2.30, P-value=0.029, 95% 
CI: 1.091-4.840), Nicardipine use in high blood pressure (OR 2.55, P-value=0.013, 95% CI: 1.220-
5.335), and intracerebral hemorrhage (ICH) (OR 3.5 P-value=0.018, 95% CI: 1.977-7.8). The 
predictive factors for the death were NIHSS (OR 18.75, P-value = 0.014, 95% CI: 1.799-195.385) 
and chronic renal failure (CRF) (OR 8.52, P-value=0.05, 95% CI: 1.815-89.125).   

Conclusion: The NIHSS, high blood pressure with nicardipine use could be independent factors 
predictive outcome in stroke patients who had been treated with thrombolysis. Moreover, the 
high NIHSS on arrival and CRF possibly were the predictors for the death in similar setting 
patients. These factors should be evaluated and closely monitored.
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: การศึกษาฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการ
สุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัด
อุบลราชธานี

วิธีดำเนินการวิจัย: ในงานวิจัยเแบบภาคตัดขวางเชิงวิ เคราะห์นี้ ผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามในกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 373 คนโดยเก็บข้อมูล
ลักษณะทางสังคมประชากรของอาสาสมัคร ลักษณะของหน่วยบริการ และระดับความพึงพอใจต่อบริการซึ่งปรับ
มาจากเครื่องมือที่ทดสอบความตรงความเที่ยงแล้วในประชากรไทย ผลลัพธ์หลักคือ ระดับความพึงพอใจต่อบริการ
โดยรวม และความพึงพอใจด้านต่าง ๆ นิยามของการมีความพึงพอใจสูง คือมีคะแนนความพึงพอใจรวม ≥128 
 
คะแนน  การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ (ร้อยละ) ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, SD) 
เพื่ออธิบายลักษณะประชากรและใช้สถิติ univariate and multivariate logistic regression เพื่อวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับความพึงพอใจสูงของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง โดย
รายงานค่า odds ratio (OR) พร้อม 95%Confidence interval (CI)

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพรวม (ค่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจรวม 4.16, SD 
0.47)  เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพ 7 ด้าน โดยมีเพียงด้านราคา ที่
ให้ค่าคะแนนความพึงพอใจค่อนข้างน้อย (ค่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ 3.94 , SD 0.91) และ ในการวิเคราะห์ 
multivariate logistic regression พบว่า ความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา และ การมีคลินิกนอกเวลา เป็น
เพียงสองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจสูง โดยกลุ่มตัวอย่างที่รู้สึกมีความเป็นส่วนตัวขณะรับการ
รักษาระดับมาก/มากที่สุด มีโอกาสที่จะมีความพึงพอใจต่อบริการเพิ่มขึ้นเกือบ 3 เท่า (adjusted odds ratio 
(OR) 2.99, 95%CI 1.50-6.00, P-value 0.002) เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่รู้สึกเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา
ระดับน้อย และการที่มีคลินิกนอกเวลา มีความสัมพันธ์กับโอกาสที่จะพึงพอใจ ลดลง 42 % เมื่อเทียบกับการไม่มี
คลินิกนอกเวลา (adjusted OR 0.58, 95%CI 0.37-0.92, P-value 0.021)

สรุปผล: ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงมีระดับความพึงพอใจโดยรวมต่อบริการสุขภาพของคลินิก
หมอครอบครัวค่อนข้างสูง และปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการเกิดความพึงพอใจสูงต่อบริการสุขภาพของคลินิก
 
หมอครอบครัว คือ ความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษาและการมีคลินิกนอกเวลา



คำสำคัญ : ความพึงพอใจ, ปัจจัย, บริการสุขภาพ, ปฐมภูมิ, โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง


สุขสันติ กันหารักษ์ 1, สุทธิวัฒน์  ขุมเงิน 1, ปริญญา ชำนาญ 2


รับบทความ: 29 ธันวาคม 2563      ปรับแก้บทความ: 20 พฤษภาคม 2564      ตอบรับตีพิมพ์: 23 มิถุนายน 2564



ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพ

ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ที่รับการดูแลในคลินิก


หมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี


1  กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี
2  กลุ่มวิจัยโรคทางคาร์ดิโอเมตาบอลิก กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี
ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: นพ.ปริญญา ชำนาญ กลุ่มวิจัยโรคทางคาร์ดิโอเมตาบอลิก กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 โทร 045-244972 
อีเมล parinya.chamnan@cardiomet-res.org
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บทนำ

	 โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเป็น
ปัญหาสาธารณะสุขที่สำคัญและมีจำนวนผู้ป่วยเพิ่ม
ขึ้นทั่วโลกรวมถึงในประเทศไทย จากข้อมูลรายงาน
ของสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติพบว่าในปี ค.ศ.2019 
มีผู้ป่วยเบาหวานถึง 463 ล้านคน และจะเพิ่มขึ้นเป็น 
700 ล้านคน ในปี ค.ศ.2045(1) จากข้อมูลรายงานของ
องค์การอนามัยโลกพบว่ามีผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
 
ถึง 594 ล้านคนในปี ค.ศ.1975 และเพิ่มขึ้นเป็น 1.13 
พันล้านคน ในปี ค.ศ.2015(2) จากผลการสำรวจ
สุขภาพประชาชนไทยล่าสุด พบการเพิ่มสูงขึ้นของ
 
ผู้ป่วยเบาหวาน จากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ.2552 เป็น
ร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ.2557 และมีการเพิ่มสูงขึ้นของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จากร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 
2552 เป็นร้อยละ 24.7 ในปี พ.ศ.2557(3) 

	 การศึกษาก่อนหน้าพบว่า ความพึงพอใจต่อ
หน่วยบริการสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง เป็นสิ่งที่มีความสำคัญต่อผลการรักษาใน
 
ผู้ป่วยดังกล่าว กล่าวคือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่พึง
พอใจต่อหน่วยบริการสุขภาพ มีโอกาสที่จะควบคุม
ระดับน้ำตาลสะสมและไขมันตัวร้ายในกระแสเลือดได้
ตามเป้าหมายการรักษามากกว่ากลุ่มที่ไม่พึงพอใจ(4-7)   
กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่พึงพอใจต่อหน่วยบริการ
สุขภาพมีโอกาสที่จะมีพฤติกรรมรับประทานยาลด
ความดันโลหิตอย่างสม่ำเสมอและส่งผลให้มีความดัน
โลหิตอยู่ในระดับตามเป้าหมายการรักษามากว่ากลุ่ม
ที่ไม่พึงพอใจ(8-10) โดยในหลาย ๆ การศึกษาพบว่า 
อายุ เพศ ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา รายได้ 
 
ความสะดวกในการเจาะเลือด ระยะเวลาที่รอพบ
แพทย์ การรับฟังจากพยาบาล ความเป็นส่วนตัวขณะ
รับการรักษา การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ระยะ
เวลาที่ได้มาใช้บริการ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพื่อมา
รับบริการ การได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการใช้ยาจาก
เภสัชกร มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจต่อหน่วย
บริการสุขภาพ ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูง(11-16)  


	 ในประเทศไทย มีการศึกษาระดับความพึง
พอใจต่อหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงอยู่จำนวนไม่
มากนัก(17-20)  และพบเพียงงานวิจัยเดียวที่ศึกษาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจต่อหน่วยบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ซึ่งศึกษาเฉพาะปัจจัยด้านลักษณะ
ประชากรศาสตร์ของผู้รับบริการเท่านั้น(21) แต่ยังไม่มี
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านลักษณะ
ของหน่วยให้บริการสุขภาพปฐมภูมิกับความพึงพอใจ
ต่อหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ในผู้ป่วยโรคเบา
หวานและโรคความดันโลหิตสูง และการศึกษาก่อน
หน้าเป็นการศึกษาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติเปรียบ
เทียบอย่างง่าย  ยังไม่มีการศึกษาที่วิเคราะห์ถึงขนาด
ของความสัมพันธ์และพิจารณาอิทธิพลของปัจจัยกวน
อย่างครอบคลุมนัก ประกอบกับหลาย ๆ งานวิจัยที่
ยกมาข้างต้น แสดงให้เห็นว่าในแต่ละพื้นที่มีปัจจัยที่
สัมพันธ์กับความพึงพอใจต่อหน่วยบริการสุขภาพใน
 
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่แตกต่างกัน
ออกไป เช่น การศึกษาบางส่วนเป็นปัจจัยเรื่องระยะ
เวลารอคอยรับบริการ บางส่วนเป็นปัจจัยเรื่องการให้
ข้อมูล และปัจจัยด้านสถานที่(4-16,21)


     	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้จัดทำการศึกษาระดับความ
พึงพอใจและปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจต่อ
บริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความ
ดันโลหิตสูง ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว 
อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี



วิธีดำเนินการวิจัย

	 การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาภาคตัดขวางเชิง
วิเคราะห์ (Analytical cross-sectional study) 
 
ในประชากรผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดัน
โลหิตสูง ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ และรับบริการ
ทางสุขภาพที่คลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง 
จังหวัดอุบลราชธานี  ซึ่งมีประชากรทั้งสิ้น 11,991 คน 
โดยทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่มี อายุ 18 ปี
ขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี
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และหรือโรคความดันโลหิตสูง ยินดีให้ความร่วมมือ
เข้าร่วมโครงการวิจัย สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ ทั้ง
การพูด ฟัง อ่าน เขียน ไม่มีความผิดปกติทางจิตใจ
หรือมีปัญหา cognitive impairment ที่เป็นอุปสรรค
ในการเก็บข้อมูล ไม่มีภาวะตั้งครรภ์ 

	 ผู้วิจัยคำนวณขนาดตัวอย่าง เพื่อตอบคำถาม
วิจัยที่ว่า ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อคลินิกหมอ
ครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานีเป็นเท่าไร 
โดยใช้ข้อมูลจากการศึกษาก่อนหน้าของ วัชรินทร์ 
 
ศรีสมโภชน์ (19) ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่รับการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
อำเภอบางแก้ว จังหวัดพัทลุง มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ
อยู่ระดับ 3.32 (SD=0.45) โดยใช้สูตรด้านล่าง(21) 
 
ที่ค่าความเชื่อมั่น 95% confidence level และค่า 
error 0.045 ต้องการขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 373 คน











	 นอกจากนี้ยังคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อตอบ
คำถามวิจัยที่ว่า ปัจจัยอะไรที่สัมพันธ์กับความพึง
พอใจต่อหน่วยบริการ โดยใช้ข้อมูลจากการศึกษาก่อน
หน้าของ วัชรินทร์ ศรีสมโภชน์(12) พบว่า อายุของผู้รับ
บริการมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจ โดยพบว่า ผู้
ป่วยโรคเรื้อรังที่รับบริการอายุ 36-44 ปี ร้อยละ 12.7 
(p1) มีระดับความพึงพอใจระดับสูง ส่วนผู้มีอายุ 45-
54 ปี ร้อยละ 32.3 (p2) พึงพอใจระดับสูง โดยใช้สูตร
ด้านล่าง(21) ที่ค่าความเชื่อมั่น 95% power 80% 
ต้องการขนาดตัวอย่างเท่ากับ 160 คน 
















	 เพื่อให้สามารถตอบคำถามทั้งสองได้ต้องใช้
ขนาดตัวอย่างทั้งหมด 373 คน และเพื่อให้กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นตัวแทนจากทุกคลินิกหมอครอบครัว 
อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จะทำการสุ่มตัวอย่าง
เก็บข้อมูลในอาสาสมัครเป็นจำนวนตามสัดส่วนของ
ประชากรผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน
แต่ละคลินิกหมอครอบครัว และเนื่องจากการระบาด
ของโรคโควิด 19 จึงทำการสุ่มเลือกตัวอย่างตาม
สะดวก (Convenient Sampling) เก็บไปเรื่อย ๆ 
จนกว่าจะครบจำนวนเป้ากลุ่มตัวอย่างในแต่ละคลินิก
หมอครอบครัว งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติ จากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี เลขที่รับรอง 
CA code 066/2562 ลงวันที่ 7 พฤศจิกายน 2562



การเก็บข้อมูล

	 เมื่ออาสาสมัครลงนามยินยอมแล้ว อาสา
สมัครจะตอบแบบสอบถาม self-administered 
questionnaire ซึ่งประกอบด้วย ข้อคำถาม 2 ส่วน 
คือ ส่วนที่ 1 เป็นข้อคำถามข้อมูลลักษณะของอาสา
สมัคร ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา สิทธิ
การรักษา รายได้ ระยะเวลาที่รอพบแพทย์ช่วงเวลา
ที่มารับบริการ ประสบการณ์การถ่ายโอนสถาน
พยาบาล ประสบการณ์แพทย์ไม่สามารถมาตรวจตรง
ตามนัด ระยะทางในการเดินทางมาคลินิกหมอ
ครอบครัว ระยะเวลาที่ได้มาใช้บริการ ค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางเพื่อมารับบริการ และ ข้อมูลความคิดเห็น
ต่อบริการของอาสาสมัคร ประกอบด้วย ความสะดวก
ในการเจาะเลือด การรับฟังจากพยาบาล การได้รับคำ
แนะนำเกี่ยวกับการใช้ยาจากเภสัชกร ความเป็นส่วน
ตัวขณะรับการรักษา การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา 
โดยให้คะแนนความคิดเห็น (rating scale) 5 ระดับ 
คือ 5= มากที่สุด   4=มาก 3=ปานกลาง   2=น้อย 
 
1=น้อยที่สุด แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความ
ถูกต้องของเนื้อหา โครงสร้าง และภาษา และตรวจ
สอบความเที่ยงตรง (validity) โดยผู้ เชี่ยวชาญ 

nalytical cross-sectional 

11,    

18 

cognitive impairment 

19

21 95% confidence level

12

-

- 21 95% 

power 80%

19

nalytical cross-sectional 

11,    

18 

cognitive impairment 

19

21 95% confidence level

12

-

- 21 95% 

power 80%

19
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จำนวน 3 ท่านได้แก่ แพทย์ชำนาญการเวชศาสตร์
ครอบครัว 1 ท่าน เภสัชกร 1 ท่าน พยาบาลชำนาญการ
เวชปฏิบัติครอบครัว 1 ท่าน แล้วนำมาหาค่า IOC 
(index of item objective congruence) ได้ค่า
ระหว่าง 0.67 – 1 แล้วนำไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ได้ค่า
สัมประสิทธิ์ครอนบาคของอัลฟา (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.856 ส่วนที่ 2 เป็นข้อ
คำถามประเมินความพึงพอใจ ซึ่งนำมาจากแบบสอบถาม
ความพึงพอใจในการศึกษาของ เนตรเพชรรัสมิ์ 
ตระกูลบุญเนตร และคณะ 22   แบ่งเป็น 8 ด้าน 
ประกอบด้วย ด้านความสะดวกในการให้บริการ 
 
ด้านอัธยาศัยไมตรี ด้านลักษณะทางกายภาพของ
หน่วยบริการ ด้านการให้ความรู้ คำแนะนำและให้คำ
ปรึกษา ด้านความน่าเชื่อถือไว้วางใจ ด้านความพร้อม
ที่จะทาการรักษาพยาบาล ด้านจริยธรรมของ
 
เจ้าหน้าที่ ด้านราคา โดยให้คะแนนความพึงพอใจ 
(rating scale) 5 ระดับ คือ 5= มากที่สุด   4=มาก 
3=ปานกลาง  2=น้อย  1=น้อยที่สุด แปลความหมาย 
อ้างอิงจาก Doubova13 และให้นิยามความพึงพอใจ
โดยรวมระดับสูง คือคะแนนรวมความพึงพอใจ ≥128 
คะแนน   แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความถูก
ต้องของเนื้อหา โครงสร้าง และภาษา และตรวจสอบ
ความเที่ยงตรง (validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 
 
3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ชำนาญการเวชศาสตร์ครอบครัว 
1 ท่าน เภสัชกร 1 ท่าน พยาบาลชำนาญการ
 
เวชปฏิบัติครอบครัว 1 ท่าน   แล้วนำมาหาค่า IOC 
(index of item objective congruence) ได้ค่า
ระหว่าง 0.67 – 1 แล้วนำไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน ได้ค่า
สัมประสิทธิ์ครอนบาคของอัลฟา (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.975 นอกจากนี้ผู้วิจัย
ยังได้เก็บข้อมูลลักษณะของคลินิกหมอครอบครัว ซึ่ง
ประกอบด้วย จำนวนแพทย์ประจำคลินิกหมอครอบครัว 
จำนวนวันที่แพทย์ออกตรวจอย่างน้อย 1 คน/วัน 
 
การมีบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตรวจเลือด 
ตรวจปัสสาวะ) การมีบริการแพทย์แผนไทย การมี

บริการกายภาพบำบัดการมีบริการตรวจนอกเวลา
ราชการจันทร์-ศุกร์ การมีบริการตรวจนอกเวลา
ราชการเสาร์-อาทิตย์หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์



การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ (ร้อยละ) 
ค่าเฉลี่ยร่วมกับส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และ 
 
ค่ามัธยฐานกับค่าช่วง Interquartile range (IQR) 
เพื่ออธิบายลักษณะของอาสาสมัครและหน่วยบริการ 
รวมถึงระดับความพึงพอใจต่อบริการ สำหรับตัวแปร
เชิงกลุ่ม ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการกระจายตัวปกติและ
ไม่ปกติ ตามลำดับ และใช้สถิติ univariate and 
multivariate logistic regression เพื่อหาความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับระดับความพึงพอใจ
สูงต่อบริการโดยรวม ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และ
หรือโรคความดันโลหิตสูง โดยเลือกปัจจัยที่น่าจะมี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจใน Univariate 
analyses ที่   p-value<0.1 นำมาวิเคราะห์ใน 
multivariate logistic regression การวิเคราะห์ทาง
สถิติทั้งหมดทำโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics 
version 22



ผลการศึกษา

ลักษณะทางสังคมประชากร หน่วยบริการ และ
ประสบการณ์การรับบริการ 

	 ตารางที่ 1 แสดงทางสังคมประชากรของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความ
 
ดันโลหิตสูง โดยพบว่า ผู้ป่วย 2 ใน 3 เป็นเพศหญิง 
มีอายุเฉลี่ย 64 ปี โดยอายุต่ำสุด 30 ปี และอายุสูงสุด 
89 ปีเกือบครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาบัตรทอง มีค่ามัธยฐานของ
รายได้ของตัวเอง 6,000 บาท/เดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ใช้บริการช่วงจันทร์-ศุกร์เวลา 8.00 น.-16.00 น. 
(ตารางที่ 2) เกือบครึ่งหนึ่งมีระยะทางที่ต้องเดินทาง
มาเพื่อใช้บริการในช่วงระยะ 1- 5 กิโลเมตร โดยส่วน
ใหญ่ให้ข้อมูลว่าค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาคลินิกหมอ
ครอบครัวแต่ละครั้งไม่เป็นปัญหาและอุปสรรคในการ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี
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รับบริการ และมีระยะเวลาที่ได้มาใช้บริการคลินิก
หมอครอบครัวอยู่ในช่วง 1-10 ปี กว่าครึ่งหนึ่งของ
กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาเพื่อรอพบแพทย์ อยู่ในช่วง 
30-60 นาที และมีประสบการณ์การถ่ายโอนสถาน
พยาบาล มีเพียงเกือบ 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่าง มี
ประสบการณ์ที่แพทย์ไม่สามารถมาตรวจตรงตามนัด 
เกินร้อยละ 89 ของกลุ่มตัวอย่างคิดเห็นว่าได้รับความ
สะดวกในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตรวจเลือด 
ตรวจปัสสาวะ) ในระดับมาก/มากที่สุด คิดเห็นว่า
พยาบาลให้การรับฟังขณะรับการรักษาพยาบาลใน
ระดับมาก/มากที่สุด คิดเห็นว่าเภสัชกรให้คำแนะนำ
เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างเหมาะสมในระดับมาก/มาก
ที่สุด คิดเห็นว่าได้รับความเป็นส่วนตัวขณะรับการ
รักษาในระดับมาก/มากที่สุด และคิดเห็นว่าแพทย์/

พยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่ครบถ้วนใน
ระดับมาก/มากที่สุด ตารางที่ 3 แสดงลักษณะของ
คลินิกหมอครอบครัวในการศึกษานี้ จากคลินิกหมอ
ครอบครัว 5 แห่ง มีคลินิกหมอครอบครัว 4 แห่ง ที่มี
จำนวนแพทย์ประจำศูนย์อย่างน้อย 3 คน โดย 2 ใน 
5 แห่ง มีแพทย์ออกตรวจ 6 วันต่อสัปดาห์ขึ้นไป มี
แห่งเดียวที่มีบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตรวจ
เลือดตรวจปัสสาวะ) ภายในศูนย์ 3 ใน 5 แห่งมี
บริการกายภาพบำบัด 5 วันต่อสัปดาห์ขึ้นไป 2 ใน 5 
แห่งมีบริการแพทย์แผนไทย 3 ใน 5 แห่งมีบริการ
ตรวจนอกเวลาราชการจันทร์-ศุกร์ และ 2 ใน 5 แห่ง
มีบริการตรวจนอกเวลาราชการเสาร์-อาทิตย์ หรือวัน
หยุดนักขัตฤกษ์


ตารางที่ 1 ลักษณะทางสังคมประชากรของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 



  ข้อมูลทั่วไปด้านลักษณะทางสังคมประชากร ค่าสถิติ

เพศ

  ชาย 114 (30.6)

  หญิง 259 (69.4)

อายุ (ปี) 64.34 (10.87)

รายได้ของตัวเองต่อเดือน (บาท) 6,000 (2,000-13,5000)

ระดับการศึกษา

  ไม่ได้เรียนหนังสือ 6 (1.6)

  ประถมศึกษา 176 (47.2)

  มัธยมศึกษา 109 (29.2)

  ปริญญาตรีขึ้นไป 82 (22.0)

สิทธิการรักษาพยาบาล

  ชำระค่ารักษาพยาบาลเอง 2 (0.50)

  สิทธิประกันสังคม 24 (6.4)

  สิทธิบัตรทอง 226 (60.6)

  ข้าราชการ/เบิกต้นสังกัด 121 (32.4)

  สิทธิอื่น ๆ 0

หมายเหตุ ค่าในตารางแสดงเป็น N (%), (SD) และ Median (IQR) สำหรับตัวแปรแบบกลุ่ม ตัวแปรค่าต่อเนื่องที่มี
การกระจายปกติ และค่าต่อเนื่องที่มีการกระจายไม่ปกติ ตามลำดับ
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี


ตารางที่ 2 ประสบการณ์การรับบริการคลินิกหมอครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดัน
โลหิตสูง 



ประสบการณ์การรับบริการคลินิกหมอครอบครัว N (%) 

คลินิกหมอครอบครัวที่ใช้บริการเป็นหลัก

คลินิกหมอครอบครัว ก.	 102 (27.3)

คลินิกหมอครอบครัว ข.	 74 (19.8)

คลินิกหมอครอบครัว ค. 80 (21.4)

คลินิกหมอครอบครัว ง. 69 (18.5)

คลินิกหมอครอบครัว จ. 48 (12.9)

ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยแต่ละรายมาใช้บริการคลินิกหมอครอบครัวมากที่สุด

    จันทร์-ศุกร์ ในเวลาราชการ (8.00 น.-16.00 น.)	 367 (98.4)

    จันทร์-ศุกร์ นอกเวลาราชการ (16.00 น.-20.00 น.) 5 (1.3)

    เสาร์-อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ (8.00 น.-16.00 น.) 1 (0.3)

ระยะทางที่เดินทางมายังคลินิกหมอครอบครัวที่ใช้บริการเป็นหลัก

    น้อยกว่า 1 กิโลเมตร 152 (40.8)

    1-5 กิโลเมตร 179 (48.0)

    มากกว่า 5 กิโลเมตร 42 (11.3)

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาใช้บริการในแต่ละครั้ง เป็นอุปสรรคต่อการมารับบริการ

ไม่เป็นปัญหาและอุปสรรค 349 (93.6)

เป็นปัญหาและอุปสรรค 24 (6.4)

การมีประสบการณ์การถ่ายโอนสถานพยาบาล 

     ใช่ 200 (53.6)

     ไม่ใช่ 173 (46.4)

ระยะเวลาที่ได้มาใช้บริการคลินิกหมอครอบครัว (ปี)

     น้อยกว่า 1 ปี 9 (2.4)

     1-10 ปี 313 (83.9)

     มากกว่า 10 ปี 51 (13.7)

ระยะเวลาที่รอเพื่อพบแพทย์

น้อยกว่า 30 นาที 84 (22.5)

30-60 นาที                208 (55.8)

มากกว่า 60 นาที 81 (21.7)

ประสบการณ์ที่แพทย์ไม่สามารถมาตรวจตรงตามนัด

     ใช่ 117 (31.4)

     ไม่ใช่ 256 (68.6)
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ตารางที่ 2 ประสบการณ์การรับบริการคลินิกหมอครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดัน
โลหิตสูง (ต่อ)


ระดับความสะดวกในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะ)
    มาก/มากที่สุด 335 (89.8)

    ปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 38 (10.2)

ระดับใดการให้การรับฟังจากพยาบาลขณะให้การรักษาพยาบาล

    มาก/มากที่สุด 343 (92.0)

    ปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 30 (8.0)

ระดับการให้คำแนะนำเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างเหมาะสมจากเภสัชกร

    มาก/มากที่สุด 340 (91.2)

    ปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 33 (8.8)

ระดับการได้รับความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา 

    มาก/มากที่สุด 333 (89.3)

    ปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 40 (10.7)

ระดับการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่ครบถ้วน จากแพทย์/พยาบาล
    มาก/มากที่สุด 346 (92.8)

    ปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 27 (7.2)



 ตารางที่ 3 ลักษณะของคลินิกหมอครอบครัว



ลักษณะของคลินิกหมอครอบครัว N (%)

จำนวนแพทย์ประจำคลินิกหมอครอบครัว(คน)

    แพทย์ประจำศูนย์ 2 คน 1 (20.0)

      แพทย์ประจำศูนย์ 3 คน 2 (40.0)

    แพทย์ประจำศูนย์ 4 คน 2 (40.0)

จำนวนวันที่แพทย์ออกตรวจอย่างน้อย 1 คน/วัน(วัน)

    น้อยกว่า 6 วัน/สัปดาห์ 3 (60.0)

      6 วันต่อสัปดาห์ขึ้นไป 2 (40.0)

การมีบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะ) ภายในศูนย์ 

     ใช่ 1 (20.0)

     ไม่ใช่ 4 (80.0)

ประสบการณ์การรับบริการคลินิกหมอครอบครัว N (%) 



66

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อบริการ 

	 กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจ ต่อบริการโดย
รวมของคลินิกหมอครอบครัวค่อนข้างสูง (ค่าเฉลี่ย
คะแนนความพึงพอใจรวมทุกด้าน 4.16 (SD 0.47) 
คะแนน (ตารางที่ 4) เมื่อพิจารณารายด้าน กลุ่ม
ตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพของคลินิก
หมอครอบครัว 7 ด้านจากทั้ง 8 ด้าน (ค่าเฉลี่ย
คะแนนความพึงพอใจตั้งแต่ 4.00 - 4.40) มีเพียง
ประเด็นด้านราคา ที่กลุ่มตัวอย่างไม่พึงพอใจ (ค่า
เฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ  3.94) หากพิจารณาราย
ละเอียดเป็นรายประเด็นย่อยในแต่ละด้าน พบว่า ยังมี
หลายประเด็นย่อยที่กลุ่มตัวอย่าง ให้คะแนนความพึง
พอใจในระดับไม่สูงนัก คือ การมีเครื่องหมายป้ายคำ
แนะนำลูกศรจุดต่าง ๆ ที่ชัดเจน (ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความพึงพอใจ 3.98) การมีโทรทัศน์เครื่องเล่นวีซีดีให้

ท่านรับชมก่อนเข้ารับบริการ (ค่าเฉลี่ยคะแนนความ
พึงพอใจ 3.57) การมีที่จอดรถเพียงพอสะดวกขณะ
รับบริการ   (ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ 3.95) 
 
การมีสื่อแนะนำแผ่นพับนิทรรศการให้ท่านดูเกี่ยวกับ
ปัญหาในด้านสุขภาพและวิธีป้องกัน (ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความพึงพอใจ 3.94) การมีรถตู้พยาบาลมีเครื่องมือ
พยาบาลช่วยชีวิตอย่างครบถ้วนสามารถที่จะช่วยชีวิต
ท่านได้ (ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ 3.59) การที่
ได้ทราบค่ารักษาพยาบาลก่อนเข้าการรับรักษา (ค่า
เฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ 3.69)  เมื่อพิจารณาความ
พีงพอใจระดับสูงที่ระดับคะแนนรวม ≥128 คะแนน 
พบว่าผู้ป่วย 306 คนจาก 373 (80%) มีระดับความ
พึงพอใจระดับสูง 


ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี


ตารางที่ 3 ลักษณะของคลินิกหมอครอบครัว (ต่อ)


การมีบริการแพทย์แผนไทย
      ใช่ 2 (40.0)

      ไม่ใช่ 3 (60.0)

จำนวนวันที่มีบริการกายภาพบำบัด/สัปดาห์

     1 วันต่อสัปดาห์ 1 (20.0)

       2 วันต่อสัปดาห์ 1 (20.0)

       5 วันต่อสัปดาห์ 2 (40.0)

       6 วันต่อสัปดาห์ 1 (20.0)

การมีบริการตรวจนอกเวลาราชการจันทร์-ศุกร์

     ใช่ 3 (60.0)

     ไม่ใช่ 2 (40.0)

การมีบริการตรวจนอกเวลาราชการเสาร์-อาทิตย์หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์

     ใช่ 2 (40.0)

     ไม่ใช่ 3 (60.0)






ลักษณะของคลินิกหมอครอบครัว N (%) 
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจต่อบริการคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี




ประเด็นความพึงพอใจ คะแนนความพึงพอใจ, 

(S.D.)
1. ด้านความสะดวกในการให้บริการ

1. การให้บริการมีความสะดวกรวดเร็ว เป็นขั้นตอน ไม่ซับซ้อนยุ่งยาก 4.28 (0.65)

2. การให้บริการเป็นไปตามลำดับก่อนหลังไม่ลัดคิว 4.27 (0.65)

3. มีจุดประชาสัมพันธ์ช่วยชี้แนะเมื่อเกิดปัญหากับผู้ป่วย 4.05 (0.76)

4. มีความรวดเร็วในการส่งต่อผู้ป่วยไปยังห้องตรวจต่าง ๆ  

   เช่น ห้องตรวจโรค ตรวจเลือด 4.18 (0.68)

5. มีเจ้าหน้าที่เวรเปลคอยให้บริการอย่างทั่วถึง 3.35 (1.29)

รวม 4.03 (0.57)

2. ด้านอัธยาศัยไมตรี

1. เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยกิริยาที่เป็นกันเองเป็นมิตรยิ้มแย้มแจ่มใสใส่ใจ
    ดูแลท่านดุจญาติ

   4.43 (0.63)

2. เจ้าหน้าที่แสดงความพร้อมที่จะให้บริการเมื่อท่านมาขอรับบริการ

    ด้วยความเต็มใจและใส่ใจดูแลท่าน

   4.40 (0.61)

3. เจ้าหน้าที่พร้อมที่จะรับฟังอาการของผู้ป่วยอย่างเท่าเทียมกัน

    ไม่แบ่งแยกชนชั้นและความสนิทที่มีต่อกัน

   4.36 (0.61)

รวม    4.40 (0.58)

3. ด้านลักษณะทางกายภาพของหน่วยบริการ

1. อาคารสถานที่สะอาดปลอดโปร่งมีแสงสว่าง 

   เพียงพอ อากาศถ่ายเทได้สะดวกไม่อับชื้น

4.35 (0.68)

2. .มีที่นั่งรอรับบริการอย่างเพียงพอไม่แออัดจนเกินไป 4.08 (0.84)

3. มีเครื่องหมายป้ายคำแนะนำลูกศรจุดต่าง ๆ ที่ชัดเจน 3.98 (0.83)

4. มีน้ำดื่มที่สะอาดไว้คอยบริการให้ท่านอย่างทั่วถึง 4.10 (0.75)

5. มีโทรทัศน์เครื่องเล่นวีซีดีให้ท่านรับชมก่อนเข้ารับบริการ 3.57 (1.14)

6. มีที่จอดรถเพียงพอสะดวกขณะรับบริการ 3.95 (0.86)

7. มีห้องน้ำที่สะอาดบริการอย่างเพียงพอ 4.10 (0.76)

รวม 4.02 (0.69)

ประเด็นความพึงพอใจ คะแนนความพึงพอใจ,

(S.D.)
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4. ด้านการให้ความรู้ คำแนะนำ และให้คำปรึกษา

1. ได้รับความรู้คำแนะนำของเจ้าหน้าที่วิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง

    เกี่ยวกับโรคและยาที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่

4.40 (0.58)

2. การตอบข้อซักถามของผู้ป่วยตรงประเด็นเข้าใจง่าย 4.30 (0.59)

3. มีสื่อแนะนำแผ่นพับนิทรรศการให้ท่านดูเกี่ยวกับปัญหา

   ในด้านสุขภาพและวิธีป้องกัน

3.94 (0.82)

รวม 4.21 (0.56)

5. ด้านความน่าเชื่อถือไว้วางใจ

1. ได้รับการตรวจจากบุคลากรทางการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

    สามารถวินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้อง

4.39 (0.58)

2. มีความมั่นใจในคุณภาพของยาที่ท่านได้รับในครั้งนี้ 4.34 (0.57)

3. มีความมั่นใจในการรักษาโรคของท่านว่าจะทุเลาจนหาย 4.32 (0.59)

4. ได้รับความปลอดภัยว่าไม่มีโรคติดเชื้อแทรกซ้อน 4.31 (0.57)

รวม 4.34 (0.53)

6. ด้านความพร้อมที่จะทำการรักษาพยาบาล

1. มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัยสะอาดและพร้อมใช้งาน 4.17 (0.70)

2. มีระบบส่งต่อการรักษาที่รวดเร็วไปยังโรงพยาบาล อื่น ๆ

   ในกรณีที่เจ้าหน้าที่ไม่สามารถรับรักษาโรคของท่านได้

4.24 (0.67)

3. รถตู้พยาบาลมีเครื่องมือพยาบาลช่วยชีวิตอย่างครบถ้วน

    สามารถที่จะช่วยชีวิตท่านได้

3.59 (1.22)

รวม 4.00 (0.67)

7. ด้านจริยธรรมของเจ้าหน้าที่

1. ได้รับบริการอย่างเท่าเทียมกันด้วยท่าทางที่เป็นมิตร 4.41 (0.60)

2. ได้รับการช่วยเหลือทันทีที่ท่านร้องขอ 4.33 (0.62)

3. เจ้าหน้าที่บอกให้ทราบว่าทำอย่างไรก่อนลงมือทำการรักษาพยาบาล 4.26 (0.63)

4. เจ้าหน้าที่ไม่เปิดเผยความลับของท่านไม่นินทาลับหลังท่าน 4.32 (0.64)

รวม 4.33 (0.54)

8. ด้านราคา

1. ราคาค่ารักษาพยาบาลเหมาะสมกับการให้บริการของเจ้าหน้าที่ 4.08 (0.88)

2. ได้ทราบค่ารักษาพยาบาลก่อนเข้าการรับรักษา 3.69 (1.22)

3. ราคาค่ารักษาพยาบาลมีความเหมาะสมยุติธรรม ราคาไม่แพงจนเกินไป 4.05 (0.91)

รวม 3.94 (0.91)

ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจรวมทุกด้าน 4.157 (0.47)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี


ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจต่อบริการคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี (ต่อ)


คะแนนความพึงพอใจ, 

(S.D.)

ประเด็นความพึงพอใจ
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจระดับสูง

	 ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่น่าจะมีความสัมพันธ์
กับความพึงพอใจระดับสู งต่อบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จากการ
วิเคราะห์ univariate logistic regression โดยพบ
ว่าปัจจัยที่น่าจะมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจ
ระดับสูงต่อบริการคลินิกหมอครอบครัว ที่ P-value<
0.1 ได้แก่ คลินิกหมอครอบครัวที่ใช้บริการเป็นหลัก 
ระดับความสะดวกในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ระดับการการให้การรับฟังขณะรับการรักษาจาก

พยาบาล ระดับการให้คำแนะนำเกี่ยวกับยาจาก
เภสัชกร ระดับความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา 
ระดับการให้ข้อมูลที่ครบถ้วนเกี่ยวกับการรักษาจาก
แพทย์/พยาบาล จำนวนแพทย์ประจำคลินิกหมอ
ครอบครัว จำนวนวันที่แพทย์ออกตรวจอย่างน้อย 
 
1 คน ต่อวัน การมีบริการแพทย์แผนไทย การมี
บริการตรวจนอกเวลาราชการจันทร์-ศุกร์การมีบริการ
ตรวจนอกเวลาราชการเสาร์-อาทิตย์หรือวันหยุด
นักขัตฤกษ์ การมีบริการตรวจนอกเวลาราชการ
จันทร์-ศุกร์ เสาร์-อาทิตย์หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์


ตารางที่ 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจระดับสูงผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงต่อบริการของ
คลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จากการวิเคราะห์ univariate logistic regression   







อายุ 1.01 (1.00-1.03) 0.144

เพศ

     ชาย 1

     หญิง 1.28 (0.82-2.01) 1.283

ระดับการศึกษา

     ไม่ได้เข้ารับการศึกษา 1

     ประถมศึกษา 3.33 (0.600-18.70) 1.712

     มัธยมศึกษา 3.60 (0.63-20.50) 1.504

     ปริญญาตรีขึ้นไป 2.20 (0.40-12.71) 0.376

สิทธิการรักษา

    ชำระค่ารักษาพยาบาลเอง 1

    สิทธิประกันสังคม 6.19x10-10  (0.00) 0.999

    สิทธิบัตรทอง 1.07x10-9  (0.00) 0.999

    ข้าราชการ/เบิกต้นสังกัด 7.49x10-10  (0.00) 0.999

รายได้ของตัวเองต่อเดือน     1.00 (1.00-1.00)    0.209

ค่าใช้จ่ายเป็นอุปสรรคในการมารับบริการ หรือไม่

    ไม่เป็นอุปสรรค 1

    เป็นอุปสรรค 0.638 (0.279-1.462) 0.289

ปัจจัย Unadjusted OR (95% CI)          p-value
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ระยะเวลาที่รอพบแพทย์

     น้อยกว่า 30 นาที 1

     30-60 นาที 1.03 (0.61-1.73) 0.924

     มากกว่า 60 นาที 0.70 (0.37-1.30) 0.253

คลินิกหมอครอบครัวที่ใช้บริการเป็นหลัก

     คลินิกหมอครอบครัว ก.	 1

     คลินิกหมอครอบครัว ข. 1.01 (0.55-1.83) 0.986

     คลินิกหมอครอบครัว ค. 1.88 (1.02-3.47) 0.043

     คลินิกหมอครอบครัว ง. 1.25 (0.67-2.32) 0.477

     คลินิกหมอครอบครัว จ. 2.08 (1.00-4.32) 0.051

ระยะทางที่ใช้เดินทางมายังคลินิกหมอครอบครัวที่ใช้บริการเป็นหลัก

      น้อยกว่า 1 กิโลเมตร 1

      1-5 กิโลเมตร 0.67 (0.43-1.05) 0.079

      มากกว่า 5 กิโลเมตร 0.56 (0.28-1.11) 0.096

ระยะเวลาที่ได้มารับบริการคลินิกหมอครอบครัว

     น้อยกว่า 1 ปี 1

     1-10 ปี 1.96 (0.52-7.43) 0.324

     มากกว่า 10 ปี 1.79 (0.43-7.45) 0.426

ช่วงเวลาที่มาใช้บริการคลินิกหมอครอบครัวมากที่สุด

     จันทร์-ศุกร์ ในเวลาราชการ (8.00 น. - 16.00 น.)	 	 1

     จันทร์-ศุกร์ นอกเวลาราชการ (16.00 น. - 20.00 น.) 0.98 (0.16-5.93) 0.982

     เสาร์-อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ (8.00 น.-16.00 น.) 0.00 (0.00) 1.000

ประสบการณ์การถ่ายโอนสถานพยาบาล

     ใช่ 1

     ไม่ใช่ 0.69 (0.45-1.04) 0.077

ประสบการณ์ที่แพทย์ไม่มาตรวจตามนัด

     ใช่ 1

     ไม่ใช่ 1.20 (0.77-1.88) 0.415

ระดับความสะดวกในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

     ระดับมาก/มากที่สุด 2.28 (1.15-4.51) 0.018

     ระดับปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 1

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี


ตารางที่ 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจระดับสูงผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงต่อบริการของ
คลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จากการวิเคราะห์ univariate logistic regression (ต่อ)


ปัจจัย Unadjusted OR (95% CI)          p-value
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ระดับการให้การรับฟังขณะรับการรักษาจากพยาบาล

     ระดับมาก/มากที่สุด 2.87 (1.32-6.21) 0.008

     ระดับปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 1

ระดับการให้คำแนะนำอย่างเหมาะสมเกี่ยวกับการใช้ยาจากเภสัชกร

     ระดับมาก/มากที่สุด 2.55 (1.23-5.30) 0.012

     ระดับปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 1

ระดับความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา

     ระดับมาก/มากที่สุด 3.21 (1.61-6.38) 0.001

     ระดับปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 1

แพทย์/พยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่ครบถ้วน

     ระดับมาก/มากที่สุด 2.79 (1.24-6.28) 0.013

     ระดับปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 1

จำนวนแพทย์ประจำคลินิกหมอครอบครัว 

     แพทย์ประจำศูนย์ 2 คน 1

     แพทย์ประจำศูนย์ 3 คน 0.81 (0.44-1.49) 0.499

     แพทย์ประจำศูนย์ 4 คน 0.53 (0.31-0.93) 0.027

จำนวนวันที่แพทย์ออกตรวจ

     น้อยกว่า 6 วัน/สัปดาห์ 1

     6 วันต่อสัปดาห์ขึ้นไป 0.60 (0.40-0.92) 0.018

การมีบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ(ตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะ) ภายในศูนย์                                    

     ไม่ใช่ 1

     ใช่ 0.73 (0.43-1.21) 0.219

การมีบริการแพทย์แผนไทย หรือไม่

     ไม่ใช่ 1

     ใช่ 0.60 (0.40-0.92) 0.018

การมีบริการกายภาพบำบัดจำนวนกี่วัน/สัปดาห์

     1 วัน/ สัปดาห์ 1

     2 วัน/ สัปดาห์ 0.60 (0.28-1.32) 0.207

     5 วัน/ สัปดาห์ 0.66 (0.33-1.34) 0.251

     6 วัน/ สัปดาห์ 0.48 (0.23-1.00) 0.051

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจระดับสูงผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงต่อบริการของ
คลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จากการวิเคราะห์ univariate logistic regression (ต่อ)


ปัจจัย Unadjusted OR (95% CI)          p-value
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การมีบริการตรวจนอกเวลาราชการ จันทร์-ศุกร์ 

     ไม่ใช่ 1

     ใช่ 0.55 (0.35-0.86) 0.009

การมีบริการตรวจนอกเวลาราชการ เสาร์-อาทิตย์หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์ 

     ไม่ใช่ 1

     ใช่ 0.60 (0.40-0.92) 0.018

การมีบริการตรวจนอกเวลาราชการจันทร์-ศุกร์ เสาร์-อาทิตย์ หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์

     ไม่ใช่ 1

     ใช่ 0.547 (0.348-0.860) 0.009

	 ผลการวิเคราะห์ใน multivariate logistic 
regression พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างเป็น
อิสระกับความพึงพอใจระดับสูงต่อบริการสุขภาพ
คลินิกหมอครอบครัว มีเพียง 2 ปัจจัย ได้แก่ ความ
เป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา และ การมีคลินิกนอก
เวลา (ตารางที่ 6) โดยพบว่า การที่กลุ่มตัวอย่างที่รู้สึก
มีความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษาระดับมาก/มาก
ที่สุด สัมพันธ์กับโอกาสที่จะมีความพึงพอใจต่อบริการ
เพิ่มขึ้นเกือบ 3 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่รู้สึกมี
ความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษาระดับปานกลาง/

น้อย/น้อยที่สุด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (adjusted 
OR 2.99, 95% CI 1.50-6.00), p-value 0.002) 
และการที่มีคลินิกนอกเวลา ไม่ว่าจะเป็น จันทร์ 
 
ถึง ศุกร์ และ เสาร์ อาทิตย์หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์ 
 
มีความสัมพันธ์กับโอกาสที่จะพึงพอใจระดับสูง ลดลง 
42 % เมื่อเทียบกับการไม่มีคลินิกนอกเวลา  อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (adjusted OR 0.58, 95% CI 
0.37-0.92, p-value<0.021) โดยค่าความสัมพันธ์
 
ดังกล่าวไม่เปลี่ยนแปลงหลังการควบคุมอิทธิพลของ
ปัจจัยกวนตัวอื่น ๆ 




ตารางที่ 6 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจระดับสูงต่อบริการคลินิกหมอครอบครัว ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จากการวิเคราะห์ 
multivariate logistic regression


ปัจจัย Adjusted OR (95% CI ) p-value

ความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา

     ระดับมาก/มากที่สุด 2.99 (1.50-6.00) 0.002

     ระดับปานกลาง/น้อย/น้อยที่สุด 1

มีบริการตรวจนอกเวลาราชการ จันทร์-ศุกร์ เสาร์-อาทิตย์หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์ 

      ไม่ใช่ 1

      ใช่ 0.58 (0.37-0.92) 0.021

หมายเหตุ ค่า Odds ratio (OR) ไม่เปลี่ยนแปลงหลังจากควบคุมอิทธิพลของปัจจัยอื่นๆ ที่น่าจะมีความสัมพันธ์กับ
ความพึงพอใจระดับสูงจาก Univariate regression  (p<0.1)


ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี


ตารางที่ 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจระดับสูงผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงต่อบริการของ
คลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จากการวิเคราะห์ univariate logistic regression (ต่อ)


ปัจจัย Unadjusted OR (95% CI)          p-value
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อภิปรายผล

	 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
 
พึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง ที่รับการดูแลในคลินิกหมอ
ครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานีพบว่า 
 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงมีความ
พึงพอใจสูงต่อบริการสุขภาพโดยรวมทุกด้านของ
คลินิกหมอครอบครัว เมื่อพิจารณาประเด็นความพึง
พอใจด้านต่าง ๆ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีความพึงพอใจ
ต่อบริการสุขภาพของคลินิกหมอครอบครัว 7 ด้าน
จากทั้ง 8 ด้านมีเพียง ประเด็นด้านราคา ที่กลุ่ม
ตัวอย่างให้ค่าคะแนนความพึงพอใจค่อนข้างน้อย โดย
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจโดยรวม ได้แก่ การ
ได้รับความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา และ การมี
บริการคลินิกนอกเวลา

	 ข้อมูลความพึงพอใจต่อหน่วยบริการระดับ
ปฐมภูมิ โ ดยรวมในการศึ กษาก่ อนหน้ ามี ความ
คล้ายคลึงกันคือ มีความพึงพอใจระดับดี แต่อาจจะมี
ความแตกต่างกันบ้างในมิติย่อยของความพึงพอใจ 
งานวิจัยปัจจุบัน สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า
 
ในภาพรวม หากแต่เมื่อพิจารณา ประเด็นความพึง
พอใจด้านต่าง ๆ แล้วพบว่ามีความแตกต่างจากงาน
วิจัยก่อนหน้าของสุจริต สุขเวสพงษ์ ที่ทำการศึกษา
เรื่อง การประเมินผลการดำเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัวเมืองปากช่อง เพื่อศึกษาความพึงพอใจ
 
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ป่วยโรค
 
ความดันโลหิตสูงต่อบริการคลินิกหมอครอบครัวเมือง
ปากช่อง(19) และพบว่า ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ
ด้านราคาค่อนข้างสูง ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยปัจจุบัน 
ความแตกต่างดังกล่าวอาจเป็นเพราะ การให้บริการ
สุขภาพโดยคลินิกหมอครอบครัว ภายใต้เครือข่าย
 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ซึ่งเป็นหน่วยบริการ
เขตเมือง ไม่มีการแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับราคาก่อนการให้
บริการ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้ในส่วนความ
สัมพันธ์ของการรับรู้ด้านราคากับระดับความพึงพอใจ
นั้นสอดคล้องกับงานวิจัยของ นัทธมน นักพาณิชย์ 
 
ที่ได้ศึกษา การรับรู้คุณค่าด้านราคาและคุณภาพการ

บริการที่ส่งผลต่อความพึงพอใจและความภักดีต่อ
คลินิกเสริมความงามด้านผิวพรรณของผู้ใช้บริการใน
กรุงเทพมหานคร พบว่า ผู้รับบริการที่มีโอกาสค่อน
ข้างน้อยในการรับรู้และประเมินความเหมาะสมคุ้มค่า
ของเงินที่จะต้องจ่ายกับบริการที่จะได้รับ จะทำให้มี
ความพึงพอใจและความภักดีต่อบริการที่ค่อนข้างน้อย
เช่นกัน(30) ประเด็นดังกล่าวน่าจะเป็นโอกาสที่สำคัญ 
ในการพัฒนาบริการผ่านกลไกการบริหารจัดการความ
คาดหวังและการมีสิทธิในการตัดสินใจของผู้ป่วย 
(Autonomy)

	 ปัจจัยสำคัญอย่างหนึ่งที่สัมพันธ์กับความพึง
พอใจในหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ ความเป็นส่วนตัว
ขณะรับการรักษา โดยพบว่า การที่กลุ่มตัวอย่างที่รู้สึก
มีความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษาระดับมาก/มาก
ที่สุด สัมพันธ์กับโอกาสที่จะมีความพึงพอใจต่อบริการ
เพิ่มขึ้นเกือบ 3 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่รู้สึกมี
ความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษาระดับปานกลาง/
น้อย/น้อยที่สุด ซึ่งถึงแม้ผลการศึกษาจะสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Nunu และคณะ ที่พบว่ามีความสัมพันธ์
ระหว่างความเป็นส่วนตัวกับความพึงพอใจ แต่ขนาด
ความสัมพันธ์ที่พบในงานวิจัยของ Nunu และคณะ 
สูงกว่าในงานวิจัยปัจจุบัน โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่
รู้สึกเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา สัมพันธ์กับโอกาสที่
จะมีความพึงพอใจต่อบริการสถานพยาบาลปฐมภูมิ
เพิ่มขึ้น 5.5 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่รู้สึกไม่ได้
รับความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา(15) เหตุผลที่อาจ
จะอธิบายความแตกต่างดังกล่าวน่าจะมาจากอาสา
สมัครในงานวิจัย Nunu และคณะนั้น นอกจากผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงแล้ว ยังรวมเอาอาสา
สมัครที่เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยวัณโรคด้วย จึง
อาจจะมีภาวะตีตราสูงกว่า และให้ความสำคัญประเด็น
ด้านความเป็นส่วนตัวมากกว่า ซึ่งอาจส่งผลถึงความ
สัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจของบริการ

	 การจัดบริการทางเลือก เช่น คลินิกนอกเวลา
นั้น น่าจะช่วยเพิ่มระดับความพึงพอใจต่อหน่วยบริการ 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาปัจจุบันแสดงผลตรงกันข้าม 
คือ การมีคลินิกนอกเวลา สัมพันธ์กับโอกาสมีความ
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พึงพอใจที่ลดลง โดยพบว่า การที่มีคลินิกนอกเวลา
ราชการ ไม่ว่าจะเป็น จันทร์ ถึง ศุกร์ และ เสาร์ 
อาทิตย์หรือวันหยุดนักขัตฤกษ์ มีความสัมพันธ์กับ
โอกาสที่จะพึงพอใจ ลดลง 42 % เมื่อเทียบกับการ
ไม่มีคลินิกนอกเวลา โดยค่าความสัมพันธ์ดังกล่าว ยัง
คงเดิมหลังการควบคุมอิทธิพลของปัจจัยกวนตัวอื่น ๆ 
เหตุผลของการพบผลการศึกษาดังกล่าว อาจเป็น
เพราะ หากผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต
สูงซึ่งถือว่าเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังมารับบริการในคลินิก
นอกเวลาซึ่งเปิดเพื่อวัตถุประสงค์จำเพาะในการดูแล
 
ผู้ป่วยกึ่งเร่งด่วน แพทย์ผู้ตรวจสามารถจ่ายยาให้
 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงได้นาน
สูงสุดแค่ 2 อาทิตย์ โดยที่ยังคงต้องไปรับยาเพิ่มเติม
ในช่วงเวลาราชการ สิ่งที่อาจจะพออธิบายปรากฏการณ์
ดังกล่าวได้ อาจเป็นผลการศึกษาก่อนหน้า ของ 
 
วชิรญา จึงเจริญนรสุข ที่พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มารับยา
ทุก 3 เดือน มีสัดส่วนร้อยละจำนวนผู้ป่วยที่ให้ค่า
คะแนนความพึงพอใจในระดับมาก (ร้อยละ 35.7) 
มากกว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มารับยาทุก 1 เดือน (ร้อยละ 
33.7)(11) นอกจากนี้อาจจะอธิบายจาก คลินิกหมอ
ครอบครัวที่ เปิดให้บริการนอกเวลานั้น เป็นหน่วย
บริการขนาดใหญ่ ซึ่งมีจำนวนผู้ป่วยมาใช้บริการ
จำนวนมาก แต่มีแพทย์ออกตรวจนอกเวลาเพียง 
 
1 คน ต่อหน่วยบริการเท่านั้นอาจเป็นไปได้ว่าบริบท
ดังกล่าวทำให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาในการรอคอยเพื่อพบ
แพทย์นานขึ้น และทำให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
หน่วยบริการน้อยลง ดังอธิบายในการศึกษาก่อนหน้า
ของ Nunu และคณะ ที่พบว่า อาสาสมัครที่รู้สึกว่ารอ
พบแพทย์ในระยะเวลาที่กำลังพอดี สัมพันธ์กับกับ
โอกาสที่จะมีความพึงพอใจต่อบริการสถานพยาบาล
ปฐมภูมิเพิ่มขึ้นเกือบ 5 เท่า เมื่อเทียบกับอาสาสมัคร
ที่รู้สึกว่ารอพบแพทย์ในระยะเวลาที่นานขึ้น (15)




จุดแข็งและข้อจำกัดของการศึกษา

	 งานวิจัยชิ้นนี้ เป็นการศึกษาระดับความพึง
พอใจ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจของผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ที่รับบริการ

สุขภาพในคลินิกหมอครอบครัวในเขตเมืองโดย
เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ร่วมกับมีกระบวนการในการ
สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ ใช้เครื่องมือใน
การเก็บข้อมูลที่มีที่ผ่านการทดสอบความเที่ยงและ
ความตรงก่อนนำไปใช้ และเทคนิคทางสถิติที่เป็นไป
ตามมาตรฐาน อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ยังมีข้อจำกัด
อยู่จำนวนหนึ่งประการแรกในการศึกษานี้แม้ว่าจะมี
การสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบตามสัดส่วนของผู้ป่วย
ในแต่ละหน่วยบริการแต่ในขั้นอนการสุ่มตัวอย่างใน
หน่ ว ยบ ริ ก า รนั้ น ด ำ เ นิ น ก า ร สุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง แบบ 
convenience sampling ซึ่งอาจเป็นไปได้ที่กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นกลุ่มที่ ให้ความร่วมมือดี หรือมีความ
ตระหนักที่แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมการศึกษา 
ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อระดับความพึงพอใจและปัจจัย
ที่สัมพันธ์ที่ตรวจพบได้ประการที่สอง การตอบ
แบบสอบถามของผู้ป่วย อาจให้คะแนนความพึงพอใจ
สูงเกินความเป็นจริง อาจด้วยเกรงใจ แพทย์ พยาบาล 
และเจ้าหน้าที่ อย่างไรก็ตาม ก่อนแจกแบบสอบถาม
 
ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการทำวิจัย พร้อมชี้แจง
ว่าคำตอบจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ตอบแบบสอบถาม
ในการตรวจรักษา ทั้งนี้ผู้ตอบแบบสอบถามต้องลง
นามยินยอมในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Informed 
Consent Form) ก่อนตอบแบบสอบถาม และในการ
ตอบแบบสอบถาม อาสาสมัครมีสิทธิบอกเลิกการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ โดยการบอกเลิกการ
เข้าร่วมการวิจัยนั้น จะไม่มีผลต่อการตรวจรักษาโรคที่
จะได้รับ ประการที่สามในการศึกษาแบบสังเกต 
ประเด็นเรื่องปัจจัยกวน residual confounding 
 
ยังน่าจะเป็นประเด็นที่มีได้อยู่ อาจมีปัจจัยอื่นที่น่าจะ
มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจที่ผู้วิจัยยังไม่ได้นำมา
พิจารณาในงานวิจัยนี้ และประการสุดท้ายผลจากการ
ศึกษานี้ ซึ่งเป็นการศึกษาจำเพาะในประชากรผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ที่รับบริการ
 
สุขภาพในคลินิกหมอครอบครัวในเขตเมืองซึ่งอาจไม่
สามารถนำไปประยุกต์ใช้กับประชากรในบริบทและ
ภูมิภาคอื่นได้ อันเนื่องมาจากหลาย ๆ ปัจจัยที่มีความ
แตกต่างกัน




ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 


ที่รับการดูแลในคลินิกหมอครอบครัว อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี
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ข้อเสนอแนะ

	 จากข้อมูลของงานวิจัยชิ้นนี้ที่พบว่าบริการ
คลินิกนอกเวลามีความสัมพันธ์กับความพอใจที่ลดลง 
ควรมีการศึกษาปัจจัยที่จำเพาะอื่น ๆ ในบริการคลินิก
นอกเวลาที่น่าจะส่งผลกระทบต่อระดับความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง เช่น 
จำนวนแพทย์ที่ออกตรวจคลินิกนอกเวลา ความ
สามารถในการจ่ายยา เป็นต้น นอกจากนี้ข้อมูลจาก
งานวิจัยชิ้นนี้แสดงให้เห็นผู้ป่วยมีพึงพอใจไม่สูงนัก
 
ในเรื่องการให้ข้อมูลราคาค่าบริการก่อนการตัดสินใจ
เข้ารับบริการ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความพึงพอใจ
อย่างสูงคือ ความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษา ดังนั้น 
หน่วยบริการปฐมภูมิควรกำหนดแนวทางในการพัฒนา
หน่วยบริการเพื่อผู้ป่วยได้รับความเป็นส่วนตัวขณะ
 
รับการรักษามากยิ่งขึ้น รวมถึงการสร้างข้อตกลงหรือ
แนวทางปฏิบัติที่ทำให้มั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้มีสิทธิใน
การตัดสินใจ (Autonomy) ในการรับบริการสุขภาพ
โดยเฉพาะประเด็นเรื่องค่าใช้จ่าย



สรุปผล

	 โดยสรุปผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงมีความพึงพอใจสูงต่อบริการสุขภาพของ
คลินิกหมอครอบครัว อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยยังมีความ
พึงพอใจในด้านการรับรู้เรื่องราคาในระดับที่ค่อนข้าง
น้อยและพบว่า ปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการเกิด
ความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพของคลินิกหมอ
ครอบครัว คือ การได้รับความเป็นส่วนตัวขณะรับการ
รักษา การมีบริการคลินิกนอกเวลา รวมถึงการรับ
ทราบเรื่องราคาค่าบริการ ดังนั้นจึงควรพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพของคลินิกหมอครอบครัวให้ผู้ป่วยได้รับ
ความเป็นส่วนตัวขณะรับการรักษาและพัฒนาเรื่อง
การชี้แจงเรื่องราคาค่าบริการให้กับผู้รับบริการต่อไป
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ABSTRACT

Objectives: To examine levels of satisfaction and factors associated with health service satisfaction 
in patients with diabetes mellitus and hypertension attending primary care clusters, Amphoe 
Muang, Ubonratchatani

Methods: A total of 373 patients with diabetes mellitus and/or hypertension attending primary 
care clusters of Sunpasitthiprasong Hospital participated in this cross-sectional analytical study. 
Data on participant’s sociodemographic variables, characteristics of primary care clusters and 
service satisfaction were obtained. High service satisfaction was defined as total satisfaction score 
of ≥128. Descriptive statistics including number (%) and mean (standard deviation, SD) were used 
to describe participant’s characteristics. Factors associated with high service satisfaction was 
examined using univariate and multivariate logistic regression.

Results: Overall service satisfaction was high, with mean (SD) satisfaction score of 4.16 (0.47). High 
satisfaction was reported in all aspects of satisfaction except price awareness (average satisfaction 
score of 3.94 (0.91). Factors independently associated with high service satisfaction in multivariate 
logistic regression were privacy while receiving care and having after-hour special clinics. Patients 
who reported high levels of privacy during treatment were approximately 3 times more likely to 
satisfy with the service than those reporting moderate-low levels of privacy (adjusted OR 2.99, 95% 
CI 1.50-6.00, p-value=0.002). A primary care cluster with after-hour special clinics was associated a 
42% reduced odds of receiving high satisfaction than those without (adjusted OR 0.58, 95%CI 0.37-
0.92, P-value 0.021).

Conclusion: Patients with diabetes and hypertension had high satisfaction for service of primary 
care clusters. Factors independently associated with high satisfaction included patient privacy and 
having after-hour special clinics. 
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บทคัดย่อ



	 การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีทางกายภาพหรือ physical restraints ในปัจจุบัน หมายถึง การจำกัดอิสรภาพ
ในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย อาจทำได้โดยการผูกมัดหรือการตรึงร่างกาย โดยที่ผู้ป่วยไม่สามารถถอดหรือแก้ไขได้
ด้วยตนเองโดยง่าย ซึ่งการควบคุมนั้นส่งผลต่อการเคลื่อนไหวของร่างกายโดยรวมหรือส่วนใดส่วนหนึ่ง หรือการ
ควบคุมพฤติกรรมบางอย่าง รวมทั้งการจำกัดพื้นที่ในการเคลื่อนไหวร่างกาย (ห้องแยก บนเตียง หรือรถนั่ง) โดย
ทั่วไปก็เพื่อป้องกันเหตุอันเนื่องจากพฤติกรรมของผู้ป่วยทั้งโดยตั้งใจและไม่ตั้งใจ อย่างไรก็ตาม การควบคุมผู้ป่วย
ดังกล่าวก็อาจทำให้เกิดผลข้างเคียงตามมาได้ โดยเฉพาะในบริบทของโรงพยาบาลทั่วไปที่ผู้ป่วยจะมีปัญหาโรคหรือ
ปัญหาสภาวะร่างกายร่วมด้วย ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นอาจมีความรุนแรงจนเป็นอันตรายหรือถึงแก่ชีวิตได้ มาตรฐาน
การดูแลจึงมีความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง ทั้งนี้เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล ช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
พฤติกรรมของตนเอง และลดโอกาสการเกิดผลข้างเคียงที่อันตราย ในทางปฏิบัติแล้ว ประเด็นความขัดแย้งด้าน
จริยธรรมของการควบคุมผู้ป่วยก็เป็นสิ่งที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ การพิจารณาตัดสินใจร่วมกันของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง
โดยคำนึงถึงความจำเป็นในการดูแลและประโยชน์ต่อผู้ป่วยจึงมีความสำคัญ



คำสำคัญ:  การควบคุมผู้ป่วย  การผูกมัดผู้ป่วย  อุปกรณ์ควบคุมผู้ป่วย  ข้อขัดแย้งด้านจริยธรรม


จิรวัฒน์  มูลศาสตร์ 1


รับบทความ: 19 มีนาคม 2564	    ปรับแก้บทความ: 29 เมษายน 2564	 ตอบรับตีพิมพ์: 23 มิถุนายน 2564

การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการทางกายภาพ (physical restraints) 


ในโรงพยาบาลทั่วไป – แนวทางปฏิบัติและข้อพิจารณาทางคลินิก


1  จิตแพทย์  กลุ่มงานจิตเวช  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จ.อุบลราชธานี
ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: ดร.นพ.จิรวัฒน์ มูลศาสตร์ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 โทร 045-319200 ต่อ 1344 อีเมล jirawatmool@hotmail.com
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บทนำ

	 การควบคุมหรือการจำกัดอิสรภาพของผู้ป่วย 
(restraints) เป็นกระบวนการหนึ่งที่ถูกนำมาใช้เป็น
ส่วนหนึ่ ง ในการดูแลผู้ป่ วยจิตเวชที่มีปัญหาด้าน
พฤติกรรมขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช
หรือหอผู้ป่วยจิตเวช อย่างไรก็ตาม กระบวนการนี้ก็ได้
ถูกนำมาใช้กับผู้ป่วยทั่วไปในโรงพยาบาลฝ่ายกาย(1-3) 
ที่มีปัญหาพฤติกรรมและการควบคุมตนเอง รวมทั้งใน
สถานพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ(4) ด้วยเช่นกัน ซึ่ง
แน่นอนว่าวัตถุประสงค์ของการนำมาใช้ การเลือกใช้
เทคนิคต่าง ๆ และการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ย่อมมีความ
แตกต่างจากผู้ป่วยจิตเวชไม่มากก็น้อย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในด้านผลแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมาจาก
สภาวะร่างกายหรือสภาวะโรคของผู้ป่วยเอง ใน
บทความนี้จึงได้ทบทวนกระบวนการควบคุมหรือการ
จำกัดอิสรภาพด้วยวิธีการทางกายภาพ (physical 
restraints) โดยอุปกรณ์หรือเครื่องมือ (mechanical 
or devices) สำหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลทั่วไป และ
แนวทางมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยขณะที่ถูกควบคุม
หรือจำกัดอิสรภาพ เพื่อป้องกันและลดผลแทรกซ้อน
ที่อาจตามมา รวมทั้งประเด็นที่อาจทำให้เกิดข้อขัด
แย้งด้านจริยธรรม (ethical dilemma) หรือประเด็น
ด้านสิทธิมนุษยชนในการดูแลรักษาผู้ป่วย




ความหมาย วัตถุประสงค์ และวิธีการ 

restraints

	 ในบริบททั่วไปของโรงพยาบาลหรือการดูแล
 
ผู้ป่วยนั้น restraints มักจะหมายถึงการผูกมัดหรือ
การพันธนาการผู้ป่วยโดยใช้อุปกรณ์ เพื่อควบคุมการ
เคลื่อนไหว (สำหรับบุคคลทั่วไป อาจหมายถึงการใช้
กำลังเพื่อควบคุมตัว/การเคลื่อนไหว/หรือพฤติกรรม)  
ในพจนานุกรมศัพท์จิตเวช ฉบับปี 2525 โดย พะยอม 
อิงคตานุวัฒน์(5) ก็ยังคงหมายถึงการผูกมัดผู้ป่วยเท่านั้น 
อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันความหมายของการ restraints 
มีการเปลี่ยนแปลงไปให้ครอบคลุมแนวทางการปฏิบัติ
มากยิ่งขึ้น   มีการให้คำจำกัดความที่ชัดเจนมากขึ้น  
รวมทั้งข้อบ่งชี้ ในการนำการ restraints ไปใช้กับ
 

ผู้ป่วย ทั้งจากด้านแนวทางมาตรฐานการดูแลรักษา
 
ผู้ป่วยและจากด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

	 ความหมายโดยรวมของการ restraints 
 
ในปัจจุบันสำหรับผู้ป่วย จึงหมายถึง(6-8) การจำกัด
อิสรภาพในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย อาจทำได้โดย
การผูกมัดหรือการตรึงร่างกาย โดยที่ผู้ป่วยไม่สามารถ
ถอดหรือแก้ไขได้ด้วยตนเองโดยง่าย ซึ่งการควบคุม
นั้นส่งผลต่อการเคลื่อนไหวของร่างกายโดยรวมหรือ
ส่วนใดส่วนหนึ่ง หรือการควบคุมพฤติกรรมบางอย่าง  
รวมทั้ งการจำกัดพื้นที่ ในการเคลื่อนไหวร่างกาย 
 
(ห้องแยก บนเตียง หรือรถนั่ง) วัตถุประสงค์โดยทั่วไป
ก็เพื่อป้องกันเหตุอันเนื่องจากพฤติกรรมของผู้ป่วย
 
ทั้งโดยตั้งใจและไม่ตั้งใจ ได้แก่ 1) ป้องกันอันตรายที่
อาจเกิดกับตัวผู้ป่วย เช่น การทำร้ายตนเอง การฆ่าตัวตาย  
หรืออาจเกิดผลเสียร้ายแรงต่อสุขภาพ หรือส่งผล
กระทบที่สำคัญต่อการรักษา/กระบวนการรักษา 
 
2) ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดกับผู้ป่วยอื่น 3) ป้องกัน
อันตรายที่อาจเกิดกับผู้ดูแล หรือ บุคลากรที่ให้การ
ดูแล  4) ป้องกันผลกระทบรุนแรงหรือความเสียหายที่
อาจเกิดกับสภาพแวดล้อม ทั้งนี้ การควบคุมหรือการ
จำกัดอิสรภาพดังกล่าวจะใช้ ได้ก็ต่อเมื่อได้มีการ
พิจารณาเหตุผลทางคลินิก (clinically justified) 
และหลังจากการพิจารณาทางเลือกอื่นในการจัดการ  
โดยที่ต้องไม่ใช้เพื่อความสะดวกของบุคลากรหรือเพื่อ
การลงโทษผู้ป่วย 

	 สำหรับโรงพยาบาลทั่วไปแล้ว เหตุผลที่อาจ
ต้องใช้การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการเหล่านี้อาจแบ่งได้
เป็นสองกลุ่มใหญ่(9) ได้แก่

	 1.ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่อาจส่งผลต่อกระบวนการ
รักษาหรืออาจอาจเกิดอันตรายขึ้นได้โดยไม่ตั้ งใจ 
โดยที่ผู้ป่วยไม่มีพฤติกรรมรุนแรง (nonviolent, non-
destructive behavior) เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาการ
ทรงตัว ผู้ป่วยที่มีภาวะสับสน (confusion) ผู้ป่วยที่
กระวนกระวาย/ผุดลุกผุดนั่ง (agitation) หรือผู้ป่วย
ภาวะสมองเสื่อม (dementia) ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ป้องกันการดึงท่อหรือสายต่าง ๆ ที่จำเป็นต่อการ
รักษาพยาบาล หรือเพื่อป้องกันการเคลื่อนไหวที่อาจ
ทำให้เกิดอันตรายหรืออุบัติเหตุ 


การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการทางกายภาพ (physical restraints) 
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	 2. ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงหรือพฤติกรรม
ทำร้ายตนเอง (violent, self-destructive behavior)  
เช่น ผู้ป่วยที่ก้าวร้าว/รุนแรง ผู้ป่วยที่มีอาการประสาท 
หลอน ทั้งนี้ก็ เพื่อป้องกันการตั้งใจทำร้ายตนเอง 
ป้องกันการทำอันตรายผู้อื่นหรือบุคลากร หรือป้องกัน
ความเสียหายรุนแรงต่อสิ่งรอบข้าง/รอบตัว

	 วิธีการ restraints ในปัจจุบันนั้น ได้มีการ
พัฒนาแนวทางในหลายรูปแบบ   โดยแนวทางหลัก
อาจจำแนกได้เป็น 4 ประเภท(6,9) คือ

	 1. Physical restraints คือ การควบคุมหรือ
การจำกัดอิสรภาพด้วยวิธีการทางกายภาพ ซึ่งอาจ
เป็น 1.1) การใช้กำลังหรือด้วยมือเปล่า (manual)  
หรือ 1.2) การใช้อุปกรณ์เครื่องมือ (mechanical or 
devices)

	 2. Chemical restraints คือ การควบคุม
 
ผู้ป่วยด้วยการใช้ยา โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการ
กระวนกระวาย/ผุดลุกผุดนั่งมาก หรือผู้ป่วยจิตเวช
ฉุกเฉิน   ซึ่งยาที่นิยมใช้มี 2 กลุ่ม คือ ยาต้านโรคจิต 
(antipsychotic drugs) และยากลุ่มเบนโซไดอาซีปีน 
(benzodiazepine)   โดยอาจเลือกใช้ยาในกลุ่มใด
กลุ่มหนึ่งหรือทั้งสองกลุ่มร่วมกัน ขึ้นอยู่กับสาเหตุที่
ทำให้เกิดอาการและความรุนแรงของอาการ สามารถ
ให้ได้ทั้งโดยการกินและทางหลอดเลือดดำ อย่างไร
ก็ตาม การให้ยาดังกล่าวตามแนวทางการรักษา
มาตรฐานสำหรับภาวะของผู้ป่วยรายนั้น ๆ เช่น การ
ให้ยากลุ่มเบนโซไดอาซีปีนในผู้ป่วยที่มีอาการกระวน 
กระวายจากการขาดเหล้า อาจไม่ถือว่าเป็นการควบคุม
ผู้ป่วยด้วยการใช้ยา(9)


	 3. Combined physical and chemical 
restraints คือ การควบคุมผู้ป่วย โดยใช้ทั้งวิธีการทาง
กายภาพและการใช้ยาร่วมกัน ซึ่งมักจะเป็นการควบคุม
ทางกายภาพก่อนแล้วจึงต่อเนื่องด้วยการใช้ยา ทั้งนี้
ต้องเตรียมความพร้อมของการให้ยาก่อนที่จะทำการ
ควบคุมทางกายภาพ

	 4. Seclusion or environmental measures 
คือ การจำกัดพื้นที่ในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย เช่น 
การใช้ห้องแยกในหอผู้ป่วยจิตเวชหรือห้องฉุกเฉิน


อุปกรณ์ที่ใช้ในการควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการ
ทางกายภาพ 

	 อุปกรณ์หรือเครื่องมือ (mechanical or 
devices) ที่ใช้ในการควบคุมพฤติกรรมของผู้ป่วยได้มี
การพัฒนาเพื่อให้เหมาะสมกับพฤติกรรมของผู้ป่วย
และวัตถุประสงค์ที่ต้องการควบคุม(7,10) โดยอุปกรณ์ที่
มีการใช้บ่อย ได้แก่

	 - ราวข้างเตียง (bed rails or side rails)  
ใช้เพื่อจำกัดพื้นที่ในการเคลื่อนไหว หรือเพื่อป้องกัน
การตกเตียง

	 - นวมหรือถุงมือชนิดไม่มีนิ้ว (hand mitt or 
mitten) มีลักษณะเป็นถุงครอบมือ โดยไม่แยกนิ้ว
ออกจากกัน ใช้เพื่อป้องกันการดึงท่อหรือสายต่าง ๆ

	 - เข็มขัดหรือสายคาดเอว (waist or lap 
belt) เป็นแถบผ้าคาดรอบเอวหรือตัก สำหรับตรึง
 
ผู้ป่วยบนเตียง เก้าอี้นั่ง หรือรถเข็น เพื่อป้องกันการ
เคลื่อนที่ที่อาจทำให้เกิดอันตราย โดยเฉพาะในผู้ป่วย
ที่มีปัญหาการควบคุมกล้ามเนื้อในการเคลื่อนไหวหรือ
ผู้ป่วยที่มีภาวะสับสน

	 - เสื้อกั๊กหรือเสื้อแขนกุด (chest or jacket 
vest) มีลักษณะเป็นเสื้อไม่มีแขน ไม่มีกระดุม ใช้สวม
ทางศีรษะ และมีแถบผ้าติดทางด้านหลังสำหรับตรึง
 
ผู้ป่วยไว้กับเตียง เพื่อป้องกันการเคลื่อนที่ที่อาจทำให้
เกิดอันตราย เช่น การตกเตียง ในผู้ป่วยที่มีภาวะสับสน
หรือรายที่มีพฤติกรรมรุนแรงไม่มากนัก

	 - สายรัดข้อมือหรือข้อเท้า (wrist or/and 
leg restraint) เป็นสายรัดข้อมือหรือข้อเท้า โดยมี
ส่วนที่เป็นสายยาวสำหรับผูกกับเตียงเพื่อตรึงผู้ป่วย  
สามารถใช้กับแขน/ขาเพียง 2 จุด หรือ 4 จุด (two-
points or four-points) เพื่อจำกัดการเคลื่อนไหว
ของผู้ป่วยและป้องกันการดึงท่อหรือสายต่างๆ โดย
เฉพาะในรายที่มีภาวะกระวนกระวาย/ผุดลุกผุดนั่ง  
หรือมีพฤติกรรมที่รุนแรงอย่างมาก

	 - ผ้าผืนใหญ่หรือผ้าปูที่นอน (bed sheet)  
เป็นผ้าผืนใหญ่ขนาดใกล้เคียงกับผ้าปูที่นอน ใช้สำหรับ
ตรึงหรือห่อตัวผู้ป่วยแล้วตรึงไว้กับเตียง เพื่อลดหรือ
จำกัดการเคลื่อนไหวทั้งหมดของผู้ป่วย ในรายที่มี
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ภาวะกระวนกระวาย/ผุดลุกผุดนั่ง หรือมีพฤติกรรมที่
รุนแรง




ผลข้างเคียง (adverse effects) จากการ
ควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการทางกายภาพ

	 การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีทางกายภาพนั้นอาจ
เกิดผลข้างเคียงหรือผลไม่พึงประสงค์ตามมาได้ ซึ่ง
อาจเกิดจากเทคนิคหรือวิธีการที่ใช้ ผลของการควบคุม
ต่อการเคลื่อนไหว และการเปลี่ยนแปลงสภาวะ
ร่างกายของผู้ป่วย โดยส่วนใหญ่จะพบอาการที่ไม่
รุนแรงหรือเพียงเล็กน้อย แต่ในบางรายอาจพบอาการ
หรือการบาดเจ็บที่รุนแรงขึ้นได้ รวมทั้งอาจเป็นเหตุ
ของการเสียชีวิตได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม นอกจาก
นั้นยังอาจเกิดผลกระทบด้านจิตใจต่อผู้ป่วยที่ถูก
ควบคุม  ซึ่งผลข้างเคียงเหล่านี้อาจเกิดขึ้นได้ถึงแม้ว่า
การควบคุมนั้นจะกระทำโดยใช้เทคนิคและวิธีการ
อย่างถูกต้อง(11)  โดยบุคลากรที่ผ่านการฝึกมาแล้ว 

	 1. ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการถูกผูกมัดด้วย
สายรัด (restraining straps)(12) การใช้อุปกรณ์ด้วย
เทคนิคหรือวิธีการที่ไม่ถูกต้องอาจส่งผลต่อเนื้อเยื่อ
อ่อนและอวัยวะในส่วนที่ถูกผูกมัด เช่น แผลถลอก  
รอยฟกช้ำ (bruise or contusion) การมึนชาหรือ
เสียวแปลบ (numbness, tingling) ของอวัยวะส่วน
ปลายจากการกดรัดเส้นประสาทส่วนปลาย สำหรับ
 
ผู้ป่วยบางรายที่มีการดิ้นรนหรือออกแรงเพื่อการ
เคลื่อนไหวมากขึ้นอาจส่งผลให้เกิดความเครียดและ
การเกร็งตัวของกล้ามเนื้อ (muscle tension) การ
เคลื่อนที่หรือเลื่อนหลุดของข้อต่าง ๆ (dislocation)  
หรือภาวะกระดูกแตก/หักได้

	 2.	 ผลข้ าง เคียงที่ เกิดขึ้นจากการลดการ
เคลื่อนไหว (immobilization) (12) การใช้อุปกรณ์
ผูกมัดผู้ป่วยทำให้ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ตามปกติ
หรืออยู่นิ่งเป็นเวลานาน ซึ่งอาจทำให้เกิดแผลกดทับ 
(decubitus ulcers) ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ  
โดยเฉพาะที่บริเวณขา (leg vein thrombosis) รวม
ทั้งเพิ่มความเสี่ยงต่อการสำลัก (aspiration) และการ
เกิดปอดบวม (pneumonia) นอกจากนั้นการลดการ

เคลื่อนไหวเป็นเวลานานในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม
อาจส่งผลทางลบต่อความสามารถทางปัญญาหรือ
ความรู้ความเข้าใจ (cognitive decline) และความ
สามารถด้านอื่น ๆ ด้วย

	 3. ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการดิ้นรนหรือ
ออกแรงมากเกินไป (prolong struggling/extreme 
exertion)   ในบางครั้งการควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีทาง
กายภาพอาจส่งผลตรงกันข้ามกับที่คาดหวังไว้ เช่น ส่ง
ผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการสับสน กระวนกระวาย/ผุดลุก
ผุดนั่ง หรือมีอาการดังกล่าวมากขึ้นกว่าเดิม รวมทั้ง
เพิ่มความเสี่ยงจากการตกเตียง(13) ซึ่งการดิ้นรนหรือ
ออกแรงมากขึ้นดังกล่าว อาจเกิดเนื่องจากความรู้สึก
ต่อต้านหรือเพื่อต้องการอิสระในการเคลื่อนไหว  
อย่างไรก็ตาม อาจเป็นได้เช่นกันว่าอาการดังกล่าวเกิด
ขึ้นเนื่องจากภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) ที่ตามมา
ภายหลังการถูกผูกมัด(11)   หรือการเปลี่ยนแปลงของ
สภาวะร่างกายอื่น ๆ

	 4. ผลกระทบด้านจิตใจ (psychological 
effects)(11,14)  อาจพบได้เพียงช่วงสั้น ๆ ระหว่างการ
ควบคุม แต่บางรายก็อาจส่งผลกระทบภายหลังได้
 
เช่นกัน การถูกผูกมัดหรือยึดตรึงกับที่เป็นการคุกคาม
ผู้ป่วยในลักษณะหนึ่ง ทำให้สูญเสียอิสรภาพทั้งด้าน
การเคลื่อนไหวและการตอบสนองความต้องการด้าน
ร่างกาย ผู้ป่วยอาจเกิดการรับรู้ถึงการถูกลงโทษหรือ
การถูกทรมาน การถูกลดค่าความเป็นมนุษย์ หรือสูญ
เสียศักดิ์ศรี (dignity) ของตนเอง ผู้ป่วยอาจแสดงออก
ถึงความวิตกกังวล ตื่นตระหนก หวาดกลัว ในบางราย
อาจแสดงออกถึงความไม่พอใจ ต่อต้าน ก้าวร้าวหรือ
รุนแรงมากขึ้นได้ ในภายหลังผู้ป่วยอาจเกิดความไม่ไว้
วางใจ ตื่นตระหนกได้ง่าย คิดวนเวียนกับการถูกกระทำ 
นอนไม่หลับหรือฝันร้าย หรือแยกตัวมากขึ้น โดย
เฉพาะในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นผลกระทบดังกล่าวอาจ
ส่งผลได้เป็นเวลาหลายปี ในรายที่รุนแรงอาจเกิด
ภาวะผิดปกติทางจิตใจภายหลังความเครียดรุนแรง 
(post traumatic stress disorder, PTSD) ตามมาได้

	 5. การเสียชีวิตเนื่องจากการควบคุมหรือผูกมัด 
(restraint-related death) การเสียชีวิตอาจเป็นผล
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โดยตรงจากการผูกมัดหรืออุปกรณ์ที่ใช้ถึงแม้ว่าจะมี
การใช้วิธีการและเทคนิคที่ถูกต้อง สาเหตุส่วนใหญ่มัก
เกิดจากการหายใจไม่ออก (asphyxiation) หรือการ
กดรัดเส้นเลือด (strangulation)   เนื่องจากการดิ้น
ของผู้ป่ วยขณะถูกผูกมัดจนทำให้ ร่ างกายอยู่ ใน
ตำแหน่งที่ไม่ถูกต้อง หรือการที่ผู้ป่วยถูกกดรัดจาก
อุปกรณ์ขณะที่ไม่สามารถขยับ/เคลื่อนไหวร่างกายได้  
จนทำให้เกิดการกดรัดบริเวณทรวงอก (chest 
compression)(12)  หรือถูกกดรัดบริเวณลำคอ (neck 
compression)(15)  นอกจากนั้นแล้ว การที่ผู้ป่วยกลับ
มีอาการกระวนกระวาย/ผุดลุกผุดนั่ง (agitation) 
มากขึ้นภายหลังการผูกมัดอาจเนื่องจากการขาด
ออกซิเจน (hypoxia) ในขณะที่บุคลากรที่ดูแลอาจ
ประเมินว่าเป็นปฏิกิริยาต่อต้านของผู้ป่วยและปรับ
การผูกมัดให้แน่นหรือมีแรงกดมากขึ้น จนเป็นเหตุให้
เสียชีวิตได้(11)  

	 การเสียชีวิตด้วยผลทางอ้อมของการผูกมัด
มักเป็นผลจากการที่ผู้ป่วยดิ้นรนหรือออกแรงมาก
 
เกินไป ซึ่งอาจทำให้เกิดภาวะอุณหภูมิร่างกายสูงเกิน
ปกติ (hyperthermia) กระตุ้นการทำงานของระบบ
ประสาทซิมพาเธติกจนทำให้เกิดการหดรัดของเส้นเลือด 
(vasoconstriction) หรือภาวะเลือดเป็นกรด 
(metabolic acidosis) จากการหลั่ง lactic acid 
เนื่องจากการหดเกร็งของกล้ามเนื้อเป็นเวลานาน(6)  
การหลั่ง catecholamine ปริมาณมากจากการ
 
ถูกเร้าหรือความเครียดทางจิตใจรุนแรงก็ เป็นอีก
สมมติฐานหนึ่ง (11) การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย
 
เหล่านี้อาจตามมาด้วยภาวะการเต้นของหัวใจผิดปกติ 
(arrhythmia) ภาวะหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว 
(cardiovascular collapse) หรือภาวะหัวใจหยุดเต้น 
(cardiac arrest) ได้   นอกจากนั้น การสำลัก 
(aspiration) ขณะที่ระดับสติสัมปชัญญะลดลงก็อาจ
เป็นเหตุให้เกิดการเสียชีวิตจากการหายใจไม่ออก  
ภาวะปอดบวมน้ำเฉียบพลัน (acute pulmonary 
edema)  หรือปอดอักเสบ (pneumonitis)(11)  

	 นอกจากผลโดยตรงและทางอ้อมของการ
ผูกมัดแล้ว สาเหตุของการเสียชีวิตอาจเกิดเนื่องจาก

กระบวนการดูแลผู้ป่วยขณะถูกผูกมัดที่ ไม่ถูกต้อง
เหมาะสม(6)   ตั้งแต่การประเมินผู้ป่วยที่ไม่ถูกต้อง/
เพียงพอ (inadequate assessment)  การสื่อสารที่
ผิดพลาด (miscommunication) ระหว่างบุคลากร  
หรือระหว่างบุคลากรกับผู้ป่วย การไม่ทำตามขั้นตอน/
ข้อกำหนด รวมทั้งการไม่ติดตามสังเกตหรือตรวจสอบ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง สม่ำเสมอ

	 6. ผลกระทบต่อสภาวะโดยรวมของผู้ป่วย(14) 
การที่ผู้ป่วยถูกผูกมัดหรือตรึงอยู่กับที่ย่อมส่งผลต่อ
ความสามารถในการดูแลหรือช่วยเหลือตนเอง รวมทั้ง
การตอบสนองความต้องการด้านต่าง ๆ ของร่างกาย 
ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดภาวะขาดน้ำ (dehydration)  
กระทบต่อการขับถ่าย เช่น เกิดภาวะท้องผูกหรือ
ความเสี่ยงต่อภาวะก้อนอุจจาระอุดตันลำไส ้ (fecal 
impaction) การกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (incontinence)  
หรือการขับปัสสาวะไม่ออก (urinary stasis) นอกจาก
นั้นยังอาจทำให้ผู้ป่วยไม่กินอาหารหรือเบื่ออาหารได้




มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ต้องควบคุมด้วยวิธี
การทางกายภาพ

	 ในการควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีทางกายภาพโดย
ใช้อุปกรณ์นั้น มีแนวทางมาตรฐานการดูแลที่ควรต้อง
ปฏิบัติ (7,8,14) ตั้งแต่การประเมินผู้ป่วยก่อนใช้การ
ควบคุม (assessment) เพื่อประเมินสภาวะของ
 
ผู้ป่วยและความจำเป็น รวมทั้งประเมินประโยชน์และ
ความเสี่ยงจากการควบคุม จากนั้นจึงพิจารณาถึงทาง
เลือกต่างๆ และชนิดของวิธีการ (restraint options) 
ที่เหมาะสมต่อผู้ป่วยหรือพฤติกรรมขณะนั้น ทั้งนี้การ
ควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีดังกล่าวจำเป็นต้องมีการสั่งการ
หรื อ ค ำสั่ ง ที่ ชั ด เจนและ เป็ นล ายลั กษณ์ อั กษ ร 
(restraints orders) ตลอดจนการทบทวนคำสั่งใน
ช่วงเวลาที่จำกัด และต้องมีการติดตามหลังการควบคุม 
(monitoring) เพื่อประเมินสภาวะของผู้ป่วย ซึ่งรวม
ถึงการพิจารณายกเลิกการควบคุมเป็นช่วงสั้นๆ 
(restraint-free periods) และการยุติการควบคุม
เมื่อหมดความจำเป็นหรือมีทางเลือกอื่นที่ดีกว่า 
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	 การประ เมิ นผู้ ป่ ว ยก่ อน ใช้ ก า รควบคุ ม 
(assessment) เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ทำให้ทีม
บุคลากรเริ่มพิจารณาถึงความจำเป็นของการใช้การ
ควบคุมทางกายภาพ ขั้นตอนแรกควรเริ่มต้นด้วยการ
ประเมินถึงเหตุแห่งพฤติกรรมที่เกิดขึ้นก่อน หลังจาก
นั้นจึงประเมินความเสี่ยงและประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้
จากการควบคุม โดยเฉพาะประโยชน์ต่อการดูแล
รักษาและชีวิตของผู้ป่วย และควรที่จะต้องระบุและ
บันทึกไว้ให้ชัดเจน ซึ่งโดยทั่วไปแล้วพฤติกรรมดัง
กล่าวอาจมีสาเหตุจาก(13)  

	 1) สภาวะร่างกาย/จิตใจหรือความต้องการ
ทางด้านร่างกายของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการตอบสนอง 
(individual’s specific needs) เช่น ความเจ็บปวด  
การอดนอนหรือหลับไม่เพียงพอ ภาวะท้องผูก การ
ทำงานของระบบปัสสาวะที่ผิดปกติ หรือสภาพแวดล้อม
ที่ส่ งผลต่อการรับรู้และความสุขสบายของผู้ป่วย 
(อุณหภูมิ ระดับเสียง แสงสว่าง ฯลฯ) หรือ 

	 2) เป็นผลจากสภาวะโรคขณะนั้นและ/หรือ
สภาวะร่างกายเดิมของผู้ป่วย เช่น ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
(delirium) ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม ผู้ป่วยที่มีพยาธิ
สภาพของสมอง ภาวการณ์ติดเชื้อ ระบบหลอดเลือด
หัวใจหรือการหายใจล้มเหลว รวมทั้งปฏิกิริยาระหว่าง
กันของยา  

	 การตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย
อย่างเหมาะสม การปรับสภาพแวดล้อม หรือการ
ทบทวนสภาวะโรคและให้การรักษาที่ถูกต้อง/เหมาะสม 
อาจช่วยให้ผู้ป่วยสงบลงและไม่จำเป็นต้องใช้การ
ควบคุมทางกายภาพ  



	 การพิจารณาทางเลือก/ชนิดของวิธีการ 
(restraint options) เมื่อประเมินถึงเหตุผลและความ
จำเป็นแล้วจึงพิจารณาถึงวิธีการและอุปกรณ์ที่จะใช้ใน
การควบคุม ซึ่งหลักการสำคัญ คือ ใช้การควบคุมให้
น้อยที่สุดหรือเท่าที่จำเป็นเท่านั้น และการเลือกใช้
อุปกรณ์ที่เหมาะสมกับความจำเป็นนั้น ๆ (the lease 
restrictive and appropriate devices) เช่น การใช้ 
hand mitt ในผู้ป่วยสับสนไม่มากนักที่อาจดึงท่อ/

สายโดยบังเอิญ การเลือกใช้สายรัดข้อมือสำหรับ
 
ผู้ป่วยที่กระวนกระวายมากและมีท่อ/สายที่จำเป็นต่อ
การรักษาชีวิต หรือเลือกใช้ทั้งสายรัดข้อมือและเท้า
เมื่อผู้ป่วยมีภาวะสับสนและกระวนกระวายมาก
เท่านั้น

	 สำหรับเทคนิคของการผูกมัดที่ถูกต้องสำหรับ
การใช้ทั้งสายรัดข้อมือและเท้าร่วมกันนั้น(16) ควรจัด
วางท่าทาง/ร่างกายของผู้ป่วยให้เหมาะสม โดยมีข้อ
คำนึงที่สำคัญ คือ ในท่านอนหงาย (supine position) 
ผู้ป่วยอาจเกิดการสำลักได้ ในขณะที่ท่านอนคว่ำ 
(prone position) ผู้ป่วยอาจเกิดการหายใจไม่ออก 
(asphyxiation) ขึ้นได้ สำหรับท่านอนหงายต้องให้
ส่วนศีรษะของผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวได้อย่างอิสระ  
และควรปรับเตียงส่วนบนให้สูงขึ้นประมาณ 30 องศา  
ถ้าเลือกใช้การผูกมัด 4 จุด (ภาพที่ 1) ควรจัดให้แขน
ข้างหนึ่งอยู่ด้านบน ขณะที่อีกข้างอยู่ด้านล่าง และ
ควรสลับด้านกันเป็นระยะ ในกรณีที่ใช้การผูกมัดแบบ 
2 จุด ก็ควรเลือกผูกมัดแขนหนึ่งอยู่ด้านบนและผูกมัด
ขาในฝั่งตรงข้ามกัน ซึ่งก็จะทำให้สามารถสลับด้านกัน
ได้เช่นกัน ในตำแหน่งของการผูกมัดบริเวณแขนหรือ
ขานั้นต้องมีแผ่นรองคั่นระหว่างผิวหนังกับอุปกรณ์  
ไม่รัดแน่นจนเกินไป หรือ หลวมจนเคลื่อนได้ ส่วนปลาย
อีกด้านของสายรัดต้องผูกยึดอยู่กับโครงเตียงที่แข็ง
แรงและไม่เคลื่อนที่ อยู่ในตำแหน่งที่ห่างจาการเข้าถึง
ของผู้ป่วย และต้องให้สามารถปลดได้อย่างสะดวก
สำหรับกรณีฉุกเฉิน โดยห้ามใช้สายรัดหรือเงื่อนตาย 
นอกจากนั้น เตียงของผู้ป่วยควรอยู่ ในตำแหน่งที่
พยาบาลสามารถมองเห็นและเข้าถึงได้โดยง่าย

ภาพที่ 1 การผูกมัด 4 จุด




















ฉุกเฉิน  โดยหามใชสายรัดหรือเง่ือนตาย  นอกจากน้ัน เตียงของผูปวยควรอยูในตําแหนงที่พยาบาลสามารถ

มองเห็นและเขาถึงไดโดยงาย 

ภาพที่ 1 การผูกมดั 4 จดุ 

 

 

คําสั่งและการทบทวนคําสั่ง (restraints orders)  หลังจากการประเมินอยางรอบคอบและตดัสินใจวา

มีความจําเปนตองใชการควบคุมทางกายภาพแลวน้ัน  พยาบาลสามารถทําการควบคุมหรือผูกมดักอนได  

อยางไรก็ตาม ผูปวยตองไดรบัการประเมินอีกครั้งโดยแพทยที่รับผดิชอบภายใน 1 ชั่วโมงหลังการควบคุม  และ

ตองมีคําสั่งแพทยเปนลายลักษณอักษร  โดยเปนคําสั่งที่ระบุระยะเวลาของการควบคุม  แตตองไมมากกวา 24 

ชั่วโมง  เพ่ือใหมีการประเมินผูปวยและทบทวนคําสั่งเมื่อถึงกําหนดเวลา  สําหรับพยาบาลแลวตองมบัีนทึก

ทางการพยาบาลภายหลังการควบคุมที่ระบุถึงเหตุผล ความจําเปน และลักษณะพฤตกิรรมของผูปวยที่ทําใหไม

สามารถหลีกเลี่ยงการควบคุมหรือผูกมดัได  รวมทั้งชนิดและวิธีการที่ใช  นอกจากน้ันแลว การสือ่สารกับ

ครอบครัวหรอืผูดแูลผูปวยก็มคีวามสําคัญ  ควรอธิบายถึงเหตุผล/ความจาํเปน  การขอความรวมมือ  การดูแล

และการสังเกตผูปวยที่สําคัญ  รวมถึงการขอความยินยอมดวย 

การติดตามและประเมินหลังการควบคุม (monitoring)  ประเด็นสําคญัในการตดิตามดแูลและ

ประเมินภายหลังการผูกมดั ไดแก การประเมินสภาวะดานรางกาย (physical status)  การประเมินสภาพจิต

และสภาวะดานจิตใจ (mental status and psychological status)  และการดแูลตาํแหนงของการผูกมดัทั้ง

ที่ตัวผูปวยและอุปกรณที่เกี่ยวของ  มีขอแนะนําถึงชวงเวลาของการตดิตามดแูลผูปวยที่ไดรับการผูกมัด ดังน้ี   

1) ผูใหญที่ไดรบัการผูกมัดเน่ืองจากเหตผุลดานพฤติกรรม ควรมีการตดิตามดูแลและประเมินทุก 4 

ชั่วโมง   

2) ผูใหญที่ไดรบัการผูกมัดโดยไมใชเหตผุลดานพฤติกรรม ควรติดตามดแูลและประเมินทุก 2 ชั่วโมง   

3) ผูปวยเด็กและวัยรุนอายุ 9-17 ป ควรตดิตามดแูลและประเมินทุก 2 ชั่วโมง  และ  

4) ผูปวยเด็กและวัยรุนอายุต่าํกวา 9 ป ควรตดิตามดแูลและประเมินทุก 2 ชั่วโมง 

การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการทางกายภาพ (physical restraints) 
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	 คำสั่งและการทบทวนคำสั่ง (restraints 
orders) หลังจากการประเมินอย่างรอบคอบและ
ตัดสินใจว่ามีความจำเป็นต้องใช้การควบคุมทาง
กายภาพแล้วนั้น พยาบาลสามารถทำการควบคุมหรือ
ผูกมัดก่อนได้ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยต้องได้รับการ
ประเมินอีกครั้งโดยแพทย์ที่รับผิดชอบภายใน 1 ชั่วโมง 
หลังการควบคุม และต้องมีคำสั่งแพทย์เป็นลายลักษณ์
อักษร โดยเป็นคำสั่งที่ระบุระยะเวลาของการควบคุม 
แต่ต้องไม่มากกว่า 24 ชั่วโมง เพื่อให้มีการประเมิน
 
ผู้ป่วยและทบทวนคำสั่งเมื่อถึงกำหนดเวลา สำหรับ
พยาบาลแล้วต้องมีบันทึกทางการพยาบาลภายหลัง
การควบคุมที่ระบุถึงเหตุผล ความจำเป็นและลักษณะ
พฤติกรรมของผู้ป่วยที่ทำให้ไม่สามารถหลีกเลี่ยงการ
ควบคุมหรือผูกมัดได้ รวมทั้งชนิดและวิธีการที่ ใช้  
นอกจากนั้นแล้ว การสื่อสารกับครอบครัวหรือผู้ดูแล
 
ผู้ป่วยก็มีความสำคัญ ควรอธิบายถึงเหตุผล/ความ
จำเป็น การขอความร่วมมือ การดูแลและการสังเกต
 
ผู้ป่วยที่สำคัญ  รวมถึงการขอความยินยอมด้วย



	 การติดตามและประเมินหลังการควบคุม 
(monitoring)  ประเด็นสำคัญในการติดตามดูแลและ
ประเมินภายหลังการผูกมัด ได้แก่ การประเมินสภาวะ
ด้านร่างกาย (physical status) การประเมินสภาพ
จิตและสภาวะด้านจิตใจ (mental status and 
psychological status) และการดูแลตำแหน่ง
 
ของการผูกมัดทั้งที่ตัวผู้ป่วยและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง 
 
มีข้อแนะนำถึงช่วงเวลาของการติดตามดูแลผู้ป่วยที่ได้
รับการผูกมัด ดังนี้  

	 1) ผู้ใหญ่ที่ได้รับการผูกมัดเนื่องจากเหตุผล
ด้านพฤติกรรม ควรมีการติดตามดูแลและประเมินทุก 
4 ชั่วโมง  

	 2) ผู้ใหญ่ที่ได้รับการผูกมัดโดยไม่ใช่เหตุผล
ด้านพฤติกรรม ควรติดตามดูแลและประเมินทุก 
 
2 ชั่วโมง  

	 3) ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นอายุ 9-17 ปี ควร
ติดตามดูแลและประเมินทุก 2 ชั่วโมง  และ 

	 4) ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นอายุต่ำกว่า 9 ปี ควร
ติดตามดูแลและประเมินทุก 2 ชั่วโมง


	 การประเมินสภาวะร่างกายที่สำคัญ คือ การ
ตรวจวัดสัญญาณชีพต่าง ๆ การตรวจสอบพิสัยการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วย ประเมินการไหลเวียนโลหิตและ
ปริมาณออกซิเจนในเลือด ในรายที่จำเป็น อาจต้อง
พิจารณาใช้ pulse oximeter เพื่อวัดระดับออกซิเจน
ในเลือด และการตรวจสภาพร่างกายโดยรวมเพื่อ
ตรวจสอบการบาดเจ็บที่อาจเกิดขึ้น นอกจากนั้น 
 
ควรประเมินและให้การดูแลด้านความสุขสบาย และ
สุขภาวะส่วนบุคคล เช่น ความต้องการน้ำและอาหาร 
การขับถ่าย ความสะอาด ความร้อน/เย็น เป็นต้น  

	 การประเมินสภาพจิตและสภาวะด้านจิตใจ  
ควรมีการประเมินสภาวะด้านจิตใจของผู้ป่วยที่ถูก
ผูกมัดทั้งในขณะที่ถูกผูกมัดและภายหลังการควบคุม  
เพื่อจัดการกับความไม่พอใจ ความหวาดกลัว ความ
ตระหนก ความโกรธหรือก้าวร้าว ที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้ง 
ต้องมีการประเมินสภาพจิตของผู้ป่วยด้วยว่ามีการ
เปลี่ยนแปลงของระดับสติสัมปชัญญะ การรับรู้สภาพ
แวดล้อม   หรือมีภาวะสับสนมากขึ้นกว่าเดิมหรือไม่  
นอกจากนั้น ควรมีการประเมินและจัดการผลกระทบ
ด้านจิตใจที่อาจตามมาภายหลังการควบคุม เพื่อลด
ปัญหาความผิดปกติด้านจิตใจในระยะยาวที่อาจเกิด
ขึ้น อย่างไรก็ตาม พึงระลึกไว้เสมอว่าการเปลี่ยนแปลง
ด้านสภาพจิต สภาวะจิตใจ และการแสดงออกของ
 
ผู้ป่วย อาจเป็นผลข้างเคียงของการควบคุมทางกายภาพ  
หรือการเปลี่ยนแปลงของสภาวะร่างกายของผู้ป่วย
 
ได้เช่นกัน




ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

(ethical consideration) 

	 ในการดูแลผู้ป่วยนั้น ไม่เพียงแต่ข้อมูลทาง
คลินิกเท่านั้นที่เป็นประเด็นสำคัญ แต่ควรพิจารณา
ประเด็นด้านสิทธิมนุษยชน (human right) และ 
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (human dignity) ของผู้ป่วย
ควบคู่ไปด้วย   สำหรับบุคลากรทางการแพทย์แล้ว 
ประเด็นด้านจริยธรรมที่เกี่ยวข้องในการให้การดูแล
รักษา(4) ได้แก่  

	 1) การเคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
(human dignity) ซึ่งบุคคลนั้น ๆ ควรได้รับการ



86

ปฏิบัติในฐานะของมนุษย์อย่างเท่าเทียมกัน ถึงแม้ว่า
จะอยู่ในสถานะผู้ป่วยหรือไม่สามารถดูแลตนเองได้
อย่างที่ควร  

	 2) ความเป็นอิสระและเสรีภาพของบุคคล 
(autonomy) โดยเฉพาะอิสรภาพในการตัดสินใจของ
บุคคล โดยที่บุคคลควรได้รับข้อมูลที่ถูกต้องและผล
กระทบที่อาจเกิดขึ้นก่อนที่จะทำการตัดสินใจ รวมทั้ง
การให้ความยินยอม (consent) ด้วย  

	 3) คุณภาพชีวิตและความสุขสบาย (wellbeing) 
ซึ่งไม่เพียงแต่ด้านกายภาพเท่านั้น แต่ยังรวมถึงด้าน
สังคม จิตใจ และคุณธรรม/ความชอบธรรม อีกด้วย  

	 4) ความเชื่อมั่นและการพึ่งพาตนเอง (self-
reliance) หมายถึงการที่บุคคลสามารถกระทำสิ่ง
 
ต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง โดยที่บุคลากรทางการแพทย์
 
ควรปรับหรือสร้างสภาพแวดล้อม และมีแผนการดูแล
ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย รวมทั้งการสื่อสารที่
ชัดเจนทั้งกับตัวผู้ป่วยและญาติผู้เกี่ยวข้อง  

	 สำหรับการควบคุมด้วยวิธีทางกายภาพโดยใช้
อุปกรณ์ในโรงพยาบาลทั่วไปแล้ว ประเด็นสำคัญด้าน
จริยธรรม(4,17) ที่ต้องพิจารณา คือ ประโยชน์สำหรับ
ตัวผู้ป่วยต้องมาก่อน และการไม่ใช้วิธีการนี้อาจทำให้
เกิดผลเสียร้ายแรงขึ้นกับผู้ป่วยได้ ทั้งนี้หลังจากได้
พิจารณาแนวทางการดูแลรักษาอื่น ๆ ที่บีบบังคับน้อย
กว่า (less coercive measures) อย่างรอบคอบแล้ว  
นอกจากนั้น บุคลากรยังต้องให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและ
ญาติอย่างตรงไปตรงมา ในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะที่
ไม่สามารถรับรู้การสื่อสารได้อย่างที่ควร ผู้ป่วยก็ยังคง
สิทธิในการรับรู้ข้อมูลหลังจากฟื้นตัวหรือระดับสติ 
สัมปชัญญะกลับมาเป็นปกติแล้ว  

	 ในการปฏิบัติงานจริงนั้น ข้อขัดแย้งด้าน
จริยธรรม (ethical dilemma) อาจเกิดขึ้นได้(4,17)  
ทั้งกับตัวบุคลากรผู้ให้การดูแลรักษาเอง  หรือระหว่าง
บุคลากรกับผู้ป่วยหรือญาติ ประโยชน์ในการรักษา
พยาบาลอาจขัดแย้งกับอิสรภาพในการตัดสินใจหรือ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย หรือในกรณีที่บุคลากรต้อง
มีหน้าที่ดูแล/ป้องกันผู้ป่วยจากอันตรายหรืออุบัติเหตุ  
ก็อาจขัดแย้งกับอิสรภาพในการตัดสินใจของผู้ป่วย

หรือความเห็นของญาติผู้ป่วยได้  นอกจากนั้น การที่
บุคลากรกังวลกับอุบัติเหตุหรืออันตรายที่อาจเกิดมาก
เกินไป   เมื่อรวมกับการมองถึงผลดีมากกว่ากังวลกับ
ผมทางลบที่อาจตามมา(13)   ก็อาจเป็นอีกสาเหตุที่
ทำให้มีการควบคุมทางกายภาพตามมา ซึ่งข้อขัดแย้ง
ลักษณะนี้อาจเกิดขึ้นตามหลักการของผลกระทบที่
เกิดควบคู่กัน (the principle of double effect)(17) 
กล่าวคือ สิ่งที่คาดว่าจะทำให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีก็อาจมีผล
กระทบที่คาดไม่ถึงขึ้นได้ หรือความตั้งใจที่ดีในการ
ดูแลรักษาก็อาจเกิดผลในทางตรงข้ามได้   เมื่อเกิดข้อ
ขัดแย้งดังกล่าว แนวทางสำคัญที่ควรคำนึงถึงประกอบ
การพิจารณา ได้แก่ วัตถุประสงค์หลักของการกระทำ
และตัวการกระทำนั้นถูกต้องและเป็นเหตุเป็นผล 
 
ผลกระทบที่เป็นอันตรายนั้นไม่ใช่สิ่งที่เกิดขึ้นตามมา
โดยเจตนา อีกทั้งไม่ใช่วัตถุประสงค์ของการกระทำนั้น  
ทั้งนี้ ผลลัพธ์ด้านดีตามที่คาดไว้ต้องมากกว่าผลกระทบ
ทางลบ และผลดีที่ได้รับนั้นต้องไม่ใช่ผลโดยตรงหรือ
เป็นผลต่อเนื่องจากผลกระทบด้านลบ  

	 ข้อขัดแย้งด้านจริยธรรมดังกล่าว ย่อมส่งผล
ให้เกิดความยุ่งยากและลำบากใจในการตัดสินใจ
ให้การดูแลผู้ป่วย การศึกษาในกลุ่มพยาบาลที่ทำการ
ควบคุมด้วยวิธีทางกายภาพโดยใช้อุปกรณ์(18) พบว่า 
พยาบาลเองมักเกิดความสับสนหรือคับข้องใจใน
ตนเองเมื่อต้องตัดสินใจระหว่างหลักการด้านจริยธรรม 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ความต้องการของญาติ 
ตัวอย่างเช่น การที่ต้องผูกมัดผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยดึง
สายยางทางจมูกออกหลายครั้ง และการใส่สายยาง
แต่ละครั้งก็ส่งผลต่อความเจ็บปวด สภาวะจิตใจ หรือ
การบาดเจ็บได้ หรือการที่ญาติและครอบครัวขอให้
ทำการควบคุมผู้ป่วยเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ แต่พยาบาล
ประเมินว่ายังไม่มีความจำเป็นหรืออาจใช้แนวทางอื่น
ได้ รวมทั้งการที่ผู้ป่วยสูงอายุขอให้ใช้ราวข้างเตียง
เนื่องจากรู้สึกไม่ปลอดภัยจากการตกเตียง แต่พยาบาล
ประเมินว่าผู้ป่วยมีระดับสติ สัมปชัญญะดีและมีความ
เสี่ยงต่ำต่อการตกเตียง  

	 นอกจากนั้นแล้ว บริบทแวดล้อมของสถาน
พยาบาลก็อาจส่งผลต่อการตัดสินใจของบุคลากร โดย

การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการทางกายภาพ (physical restraints) 
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เฉพาะพยาบาล ได้เช่นกัน(19) เช่น เมื่อทีมพยาบาล
รู้สึกถึงการขาดแคลนหรือความไม่เพียงพอทั้งทีมงาน
และวัสดุอุปกรณ์ หรือเวลาในการดูแลผู้ป่วยไม่พอ
เพียง ก็อาจส่งผลให้พยาบาลผู้ดูแลตัดสินใจใช้การ
ควบคุมด้วยวิธีทางกายภาพมากขึ้น โดยคำนึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยจากเหตุไม่คาดคิดหรือผลกระทบ
ตามมาจากพฤติกรรมของผู้ป่วยเป็นสำคัญกว่าเหตุผล
อื่น ซึ่งความรู้สึกดังกล่าวก็อาจเป็นผลสืบเนื่องจาก
ช่วงเวลาของวันที่มีความยุ่งยากหรือภาระงานที่ต่าง
กันไป ความพร้อมของทีมบุคลากร รวมทั้งวัสดุอุปกรณ์
ต่าง ๆ รวมทั้งนโยบายของสถานพยาบาลเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยและการใช้มาตรการควบคุม
ผู้ป่วยด้วยวิธีทางกายภาพ




สรุป

	 การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีทางกายภาพโดยใช้
อุปกรณ์ (mechanical physical restraints) อาจ
กล่าวได้ว่าเป็นกระบวนการหนึ่งในการดูแลผู้ป่วยเพื่อ
ความปลอดภัยและประโยชน์ต่อตัวผู้ป่วยเองเป็น
สำคัญ และมีการใช้ในหลากหลายสถานพยาบาล 
 
ไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลจิตเวช 
หรือสถานพยาบาล/สถานดูแลผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตาม 
วิ ธี ก า รดั ง กล่ า วก็ อ าจ เกิ ดผลข้ า ง เ คี ย งหรื อผล
แทรกซ้อนตามมา ซึ่งอาจร้ายแรงถึงความพิการหรือ
เสียชีวิตได้ ทีมบุคลากรทางการแพทย์ที่จะใช้การ
ควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีดังกล่าวจึงควรต้องมีแนวทางการ
ปฏิบัติที่ถูกต้อง ภายใต้เหตุผลทางคลินิกที่เหมาะสม  
และมีกระบวนการดูแลอย่างต่อเนื่องตลอดช่วงเวลา
ที่ทำการควบคุมผู้ป่วย การสื่อสารระหว่างทีมก็เป็น
อีกประเด็นสำคัญที่ควรต้องมีการปรึกษาหารือร่วมกัน
และการสื่อสารเป็นลายลักษณ์อักษร และที่สำคัญ คือ 
การประเมินผู้ป่วยเพื่อหาสาเหตุที่อาจนำไปสู่การ
ตัดสินใจใช้การควบคุมด้วยวิธีทางกายภาพ ทั้งก่อนที่
จะทำการควบคุมและระหว่างการควบคุม รวมทั้งการ
พิจารณาทางเลือกอื่นที่มีผลกระทบน้อยกว่า

	 ในทางปฏิบัติแล้ว การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธี
ทางกายภาพโดยใช้อุปกรณ์ก็อาจเป็นเหตุของข้อขัด

แย้งด้านจริยธรรมได้กับทั้งทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง โดย
เฉพาะประเด็นความปลอดภัย สิทธิส่วนบุคคลและ
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ และความเป็นอิสระของ
บุคคล ซึ่งแน่นอนว่าข้อขัดแย้งเหล่านี้ย่อมส่งผลต่อ
กระบวนการตัดสินใจ (decision making) ของ
บุคลากรทางการแพทย์ และส่งผลกระทบต่อการดูแล
รักษาผู้ป่วยด้วยเช่นกัน
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การควบคุมผู้ป่วยด้วยวิธีการทางกายภาพ (physical restraints) 


ในโรงพยาบาลทั่วไป – แนวทางปฏิบัติและข้อพิจารณาทางคลินิก
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ABSTRACT

Physical restraints are measure used to restrict patient’s freedom of movement by using 
mechanical or devices, while the patient cannot easily remove it by himself/herself. Restraints 
may control the physical or behavioral activity or a portion of body, including limiting the area 
of movement. In general, restraints are used to prevent consequences or harm due to patient’s 
behavior both intentionally or unintentionally. However, such restraints may lead to adverse 
effects or complication particularly in the context of general hospital where the patient has a 
disease or physical condition problem. The adverse effects that occur can be serious or even 
fatal. Therefore, standard of care is absolutely important – as a hospital practice guideline to 
help patients be safe from their behavior and minimize the chance of serious adverse effects. 
In practice, the ethical dilemma of restraint is inevitable. Decision-making of stakeholders with 
consideration of necessity of care and benefit of patient, thus, is important. 
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