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Introduction
Chondroitin sulfate (CS) is a component of 

proteoglycans (PGs) or glycosaminoglycans 
(GAGs) that are predominantly in the extracel-
lular matrix (ECM) and plasma membrane of 
various human tissues[1].  It consists of glucu-
ronic acid and N-acetylgalactosamine, which 
is involved in many important biological func-
tions, infl ammation, coagulation, enzymatic 
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muscle and skin tissues. A moderate level was found in the adipose, liver, lung and nerve tissues, 
and the lowest level was found in the tendon tissue.  

Conclusion   The WF6 epitope was expressed at different levels in all of the various normal tissues. 
This refl ects the important role of this biomolecule for all cells, which may be benefi cial for further 
study in pathological tissues.  Chiang Mai Medical Journal 2016;55(1):1-7.
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activity, apoptosis and the stem cell niche[2-4]. 
The WF6 epitope is part of CS, which is recog-
nized by the WF6 monoclonal antibody (mAb 
WF6)[5].  The altered metabolism of the ECM in 
some diseases indicates that expression of the 
CS epitope is increased in conditions such as 
osteoarthritis[6] and ovarian carcinoma[7], but is 
quite rare in normal human tissues.  Therefore, 
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the objective of this study was to reveal the 
baseline tendency of WF6 expression in normal 
human tissues. 

Materials and methods
The tissue samples were obtained from fi ve fresh 

cadavers aged 20-70 years old at the Gross Labora-
tory of Anatomy Department, Faculty of Medicine, 
Chiang Mai University.  They were obtained for this 
study from normal areas of the following ten sources: 
the brain, adipose, skeletal muscle, tendon, liver, 
cartilage, cardiac muscle, lung, nerve and skin, with 
no mass, abscess or trauma. In order to confi rm tissue 
normality, sections were stained with H and E and 
viewed under a microscope. The study was approved 
by the Ethics Committee from the Faculty of Medicine, 
Chang Mai University, on 1 February 2011, no. 042/2011.

For tissue preparation, the samples were cut into 
1x1x0.5 cm portions, then fi xed with 4% paraformal-
dehyde in PBS buffer, pH 7.4 at 4 oC overnight.  The 
tissues were washed 3x10 minutes in the same buffer. 
Subsequently, each sample was dehydrated with etha-
nol in a series of 50, 70, 80, 90, and 95% at 4 oC for 
15 minutes before infi ltrating in paraffi n. The samples 
were cut at 5 μm thickness for paraffi n sections.

Hematoxylin and Eosin Staining (H&E): The paraffi n 
sections were deparaffi nized 3x10 minutes in xylene, 
and rehydrated through a graded series of ethanol 
(3x3 minutes in 100%, 2x1 minute in 95%, 1x3 minutes 
in 80%, 1x3 minutes in 70%, and 1x3 minutes in 
50%) before washing in distilled water for one minute.  
Tissue sections were stained in Mayer’s hematoxylin 
solution for 10 minutes and washed in distilled water 
before counterstaining in Eosin-phloxine solution for 3 
minutes.  The sections were then rehydrated through a 
series of ethanol (1x2 minutes in 50%, 1x3 minutes in 
70%, 1x1 minutes in 95% and 3x1 minutes in 100%), 
cleared 3x10 minutes in xylene, mounted with xylene-
based mounting medium, viewed under light micros-
copy (Nikon Eclipse E200) and photographed using 
a Nikon DS-Fi 1, Program NIS Element, and Imaging 
software version 2.31. 

Immunolocalization for the WF6 Epitope: The 
paraffi n sections were dewaxed, hydrated and then re-
hydrated in PBS buffer before treating with 0.3% (v/v) 
H2O2 in absolute methanol for 30 minutes in order to 
remove endogenous peroxidase activity.  The sections 
were blocked with 3% (w/v) BSA for 15 minutes and 
then incubated with primary antibody (epitope WF6 
1:500) diluted in PBS containing 1% (w/v) BSA (37 ° C, 
60 minutes). The WF6 mAb was constructed and 
patented by Prof. Dr. Prachya Kongtawelert et al at the 

Biochemistry Department, Faculty of Medicine, Chiang 
Mai University.  The sections were washed after incu-
bation 3 times with 0.1% (w/v) BSA in PBS before in-
cubating with specifi c secondary antibody conjugated 
with peroxidase (37 °C, 60 minutes). Subsequently, 
they were washed 3 times with 1% (w/v) BSA in PBS. 
For negative control sections, the primary antibody 
was omitted and incubated in the dilution buffer. The 
reaction sites were then visualized by conventional 
diaminobenzidine (DAB)-H2O2 reaction. The reaction 
was stopped by rinsing well with distilled water, then 
mounted and covered with cover slips. Finally, the 
samples were observed under light microscopy magni-
fi cation using objective lens × ocular lens, 10×10 Nikon 
Eclipse E200, with photographs taken by the Nikon 
DS-Fi 1, Program NIS Element.  The antigen-antibody 
reaction was evaluated from the brown color of the 
whole area of each photograph. The scoring levels 
of immunoreactive intensity were classifi ed from the 
density of brown color into weak, moderate and strong 
expression. 

Results 
The H&E staining of various normal tissue 

characteristics are shown as follows: brain, 
adipose, skeletal muscle (Figure 1A, 1B, 1C, 
respectively), tendon, liver, cartilage (Figures 
2A, 2B, 2C, respectively), cardiac muscle, lung, 
nerve and skin (Figures 3A, 3B, 3C and 3D, 
respectively).      

The immunohistochemistry of WF6 epi-
topes of various normal tissues was positive, 
as represented by the brown color in the brain, 
adipose, skeletal muscle (Figures 1D, 1E, 1F, 
respectively), tendon, liver, cartilage (Figures 
2D, 2E, 2F, respectively), cardiac muscle, lung,
nerve and skin (Figures 3E, 3F, 3G and 3H, 
respectively).  A strong level was expressed 
specifi cally around the chondrocytes in the 
cartilage (Figure 2F), blood vessels of the lung 
(Figures 3F) and epidermis of the skin (Figure 
3H), as indicated by arrows, but this was not 
observed in the negative control groups.  The 
tissues with a strong (+++) level of WF6 ex-
pression were from the brain, skeletal muscle, 
cartilage, cardiac muscle and skin. Those with 
a moderate (++) level were from the adipose, 
liver, lung and nerve, and one tissue with a 
weak level was from the tendon.  Additionally, 
the WF6 epitope was expressed at different 
levels in all tissue types (Table 1).
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Discussion
Chondroitin sulfate (CS) proteoglycans are 

major components of the cartilage and many 
connective tissues. However, CS chains have 
structural variability and their biological func-
tions are not well understood.  Generated WF6 
monoclonal antibodies (mAbs) recognize spe-
cifi c features of CS chains or the epitope[8].  The 
structure of the two octasaccharides, ∆D-C-C-
C and ∆C-C-A-D [A = GlcUAβ1–3GalNAc(4-O-
sulfate), C = GlcUAβ1–3GalNAc (6-O-sulfate), 
D = GlcUA (2-O-sulfate)β1–3GalNAc(6-Osul-
fate), ∆C = ∆4,5HexUAα1–3GalNAc (6-O-
sulfate), and ∆D = ∆4,5HexUA(2-O-sulfate) 
α1–3GalNAc(6-O-sulfate)] was recognized by 
a WF6 monoclonal antibody[9]. 

In this study, results of the WF6 epitope 
being detected by the WF6 monoclonal anti-

body demonstrated that the WF6 epitope was 
expressed in all of the ten normal human tis-
sues samples from the brain, adipose, skeletal 
muscle, tendon, liver, cartilage, cardiac mus-
cle, lung, nerve and skin.  This correlated with 
previous studies, indicating that CS was found 
in various human and other mammal tis-
sues[10,6].  Cells synthesize CS within the Golgi 
apparatus[11-13].  After synthesis, proteoglycans 
(PGs) are transported from the Golgi appara-
tus before being sent to the plasma membrane 
or intracellular organelles, or secreted to the 
ECM[13].  Different WF6 epitope levels of CS 
may refl ect the ability to synthesize CS in ac-
tive stage cells in each tissue.  This study noted 
a high WF6 epitope level in the ECM around 
the chondrocytes, which may have the ability 
to synthesize CS, as described in a previous 

Figure 1. H&E staining showing normal morphology of the brain, adipose and skeletal muscle (A, B, and C, re-
spectively). The brown color represents a positive expression for the WF6 epitope of CS, which was found in the 
ECM and plasma membrane of the brain, adipose and skeletal muscle (D, E, and F, respectively). There was no 
signal in any of the negative controls (G, H, and I). 
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Figure 2.  H&E staining indicating normal morphology of the tendon, liver and cartilage (A, B, and C, respectively). 
The brown color represents a positive expression for the WF6 epitope of CS, which was found in ECM and plasma 
membrane of the tendon and liver (D and E, respectively), with a strong expression in the cartilage around the 
lacunae (see arrows in F).  There was no signal in any of the negative controls. (G, H, and I). 

study[14].  Many studies have reported that CS 
is signifi cant in the process of cell division and 
development of the nervous system[15,16]. 
Astrocytes synthesize CS in culture medium[17]. 
This study found that the WF6 epitope had 
the highest level in the brain, which might be 
refl ected in the nerve cells, or glia cells that 
can synthesize CS.  Likewise, expression of 
the WF6 epitope was found to be highest in 
the epidermis, sebaceous gland and hair (data 
not shown)[5,18].  This may refl ect from prolifera-
tion of epithelial cells in the stratum basale 
layer and stratum spinosum of the epidermis 
as well as active cells of the sebaceous gland 
and hair.  In addition, the WF6 epitope of CS 
expression was at a high level in blood ves-
sels that may refl ect from CS accumulation in 

the blood, or secretion from endothelial cells, 
which correlated to a study by Fine JD et al, 
1988.  Their fi ndings suggested that circula-
tion or accumulation of CS in serum might be 
refl ected in the high level of WF6 epitope in 
the serum of patients with more CS produc-
tion.  The changes in ECM metabolism caused 
an increase in WF6 serum in early rheumatoid 
arthritis (RA), ovarian cancer and neurological 
disease[19,5,20]. 

The fi ndings of this study showed that the 
WF6 epitope was expressed at different levels
in all of the normal human tissue samples.  This 
refl ects the important role of this biomolecule 
for cells, which may be benefi cial for further 
study in pathological tissues. 
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Figure 3. H&E staining demonstrating the normal morphology of the cardiac muscle, lung, nerve and skin (A, B, 
C and D, respectively). The brown color represents a positive expression for the WF6 epitope of CS, which was 
found in ECM and plasma membrane of the cardiac muscle, lung, nerve and skin (E, F, G and H, respectively). Ad-
ditionally, a strong expression was noted in the blood vessels (see arrows in F) and basale layers of the epidermis 
(arrows in H).   There was no signal in any of the negative controls. (I, J, K and L). 

Table 1.  Expression of the WF6 epitope of chondroitin 
sulfate in various human tissues

Level of WF6 epitope 
expression

Tissues

Strong (+++) Brain

Skeletal muscle

Cartilage

Cardiac muscle

Skin
Moderate ( ++) Adipose

Liver

Lung

Nerve
Weak (+) Tendon
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อิมมูโนฮีสโตเคมีสตรี ตอบริเวณจําเพาะ WF6 อิพิโทปในเน้ือเย่ือชนิดตาง ๆ ของรางสดมนุษย

โอภาส คีรีวัชราภรณ,1 ศิริวรรณ องคไชย,2 ศิวไกร เหลาวัฒนพงศ,1 ละไมพร พีระภาพงศ,1 
พีรพรรณ โปธาเจริญ2 และ สิรินดา อังศุชวาล1

1ภาควิชากายวิภาคศาสตร, 2ภาควิชาชีวเคมี, คณะแพทยศาสตร, มหาวิทยาลัยเชียงใหม

วัตถุประสงค  เพื่อศึกษาแนวโนมการแสดงออกของ WF6 อิพิโทป ในเน้ือเยื่อชนิดตาง ๆ ของมนุษย

วิธีการ  เนื้อเยื่อของมนุษยจํานวนสิบชนิดไดแก สมอง ไขมัน กลามเน้ือลาย เอ็น ตับ กระดูกออน กลามเน้ือ
หัวใจ ปอด เสนประสาท และ ผิวหนัง โดยตัวอยางที่ใชในการทดลองไดมาจากรางศพที่ยังไมผานการดอง ซึ่ง
อายุระหวาง 20 ถึง 70 ป จะทําการยอมเนื้อเยื่อทั้งหมดดวยสีฮีมาทอกซิลิน และอีโอซิน เพื่อศึกษาลักษณะ
ทั่วไป นอกจากนั้นจะศึกษาการแสดงออกของ WF6 อิพิโธป ดวยวิธีอิมมูโนวิทยา

ผลการศึกษา ผลศึกษาระดับการแสดงออกของ WF6 อิพิโธป ในเน้ือเยื่อทั้งสิบชนิดพบวามีการแสดงออกใน
เนื้อเยื่อทุกชนิดโดยสามารถแบงออกไดเปนสามระดับไดแก กลุมที่มีระดับสูงสุดไดแก เนื้อเยื่อ สมอง กลาม
เนื้อลาย กระดูกออน กลามเนื้อหัวใจ และผิวหนัง กลุมที่มีระดับปานกลางไดแก เน้ือเยื่อ ไขมัน ตับ และเสน
ประสาท สวนกลุมท่ีมีระดับตํ่าสุดไดแก เนื้อเยื่อ เอ็น

สรุป แนวโนมการแสดงออกของ WF6 อิพิโทป ในเนื้อเยื่อปกติของมนุษยชนิดตาง ๆ พบวามีการแสดงออกใน
เนื้อเยื่อทุกชนิดโดยมีระดับท่ีแตกตางกัน สะทอนใหเห็นความสําคัญของสารชีวะโมเลกุลน้ีนี้ตอเซลลทุกชนิด 
ซึ่งอาจเปนประโยชนตอการศกึษาเก่ียวกับเนื้อเยื่อที่มีพยาธิสภาพในอนาคต เชียงใหมเวชสาร 2559;55(1): 
1-7.

คําสําคัญ: คอนดรอยตินซัลเฟต ไกลโคซามิโนไกลแคน อิมมูโนฮีสโตเคมีสตรี WF6 อิพิโทป
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วิทยาภาคประชาชนในการประเมินผลกระทบตอสุขภาพและวางแผนดูแลสุขภาพ พ้ืนท่ีดําเนินการคือตําบล 
เชิงเนินและตําบลตะพง อําเภอเมือง จังหวัดระยอง ระหวางเดือนมีนาคม ถึงพฤษภาคม 2557 และมีนาคม 
ถึงกันยายน 2558
ผลการศึกษา พบวา ตําบลเชิงเนิน พ้ืนท่ีดานตะวันออกและตะวันตกเฉียงใตติดกับเขตประกอบการไออาร
พีซี ซ่ึงเปนอุตสาหกรรมปโตรเคมี ผูปวยในชุมชนไดรับกล่ินสารเคมี ในบางชวงเวลา มีปมนํ้ามัน อูซอมรถ จุด
พักรถขนขยะและโรงนํ้าแข็ง เย่ียมผูปวยโรคหอบหืด 3 ราย ผูปวยโรคมะเร็ง 9 ราย สวนพ้ืนท่ี ตําบลตะพง
พ้ืนท่ีดานตะวันออกติดกับเขตประกอบการไออารพีซี มีปมนํ้ามัน โรงกลึง โรงเก็บขยะและบอขยะ อูซอมรถ
เคาะพนสี  เย่ียมผูปวยหอบหืด 11 ราย และผูปวยมะเร็ง 9 ราย การวิเคราะหการกระจุกตัวของโรคมะเร็ง
และหอบหืดพบกระจายโดยรอบเขตประกอบการไออารพีซี ไมสามารถสรุปไดวามีความเช่ือมโยงกับมลพิษ
ทางอากาศจากสารอินทรียระเหย เนื่องจากโรคมะเร็งที่พบมีหลายชนิด และไมจําเพาะตอสารที่พบใน
บรรยายกาศ และจํานวนผูปวยท่ีพบอาจยังไมมากพอ จึงเปนประเด็นท่ีนาสนใจท่ีตองทําการเฝาระวังระยะยาว 
ส่ิงท่ีชุมชนไดเรียนรูคือ ชุมชนมีสวนรวมในการวิเคราะหสุขภาพชุมชนจากการใชระบาดวิทยาภาคประชาชน
สรุปผลการศึกษา การใชระบาดวิทยาภาคประชาชนในการสรางความเขมแข็งชุมชนตองอาศัยการมีสวน
รวมของชุมชน เจาหนาที่สาธารณสุขในพื้นท่ี และองคกรบริหารสวนตําบลสนับสนุนจะทําใหเกิดความ
ยั่งยืนและชุมชนมีขอเสนอใหมีการขยายการดําเนินงานในพ้ืนที่รอบเขตอุตสาหกรรมอื่น ๆ  ตอไป เชียงใหม
เวชสาร 2559;55(1):9-15.
คําสําคัญ: ระบาดวิทยาภาคประชาชน การสรางความเขมแข็งชุมชน เขตประกอบการ ปโตรเคมี
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บทนํา
จังหวัดระยองเปนจังหวัดที่อยูในภาคตะวันออก

ของประเทศไทย พัฒนาเปนเขตอุตสาหกรรมตาม
แผนพัฒนาเศรษฐกิจแหงชาติต้ังแต พ.ศ. 2526 มีการ
ขยายตัวของอุตสาหกรรมอยางตอเนื่อง ปจจุบันมี
ประเภทอุตสาหกรรมสําคัญที่มีขนาดใหญ 2 แหง 
คืออุตสาหกรรมปโตรเคมี ไดแก นิคมอุตสาหกรรม
มาบตาพุด และเขตประกอบการไออารพีซี สําหรับ
นิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุดไดรับการประกาศเปน
เขตควบคุมมลพิษเมื่อ พ.ศ. 2552 มีการดําเนินงาน
ดานการลดการปลดปลอยมลพิษและการเฝาระวัง
สุขภาพประชาชนโดยหนวยงานท่ีเก่ียวของอยาง
ตอเน่ือง สวนเขตประกอบการไออารพีซีมีการดําเนิน 
การเฝาระวังและลดการปลดปลอยมลพิษเชนกัน 
จากการเฝาระวังคุณภาพอากาศของกรมควบคุม
มลพิษพบมีสารอินทรียระเหย (volatile organic 
compounds; VOCs) ปนเปอนในบรรยากาศใน
ชุมชน สวนใหญมีผลกระทบตอระบบทางเดินหายใจ 
ระบบประสาทและพบสารเบนซีน[1] มีคาเฉล่ียรายป 

ระหวาง 2.3-5.3 มคก./ลบ.ม. ณ จุดตรวจวัดปลวก
เกตุ (คาเฉลี่ยรายปไมเกิน 1.7 มคก./ลบ.ม.)[2] และ 
1,3 บิวทาไดอีน[3]  มีคาเฉลี่ยรายประหวาง 0.73-1.5 
มคก./ลบ.ม. ณ จุดตรวจวัดปลวกเกตุ (คาเฉลี่ยราย
ปไมเกิน 0.33 มคก./ลบ.ม.)[2]  ซึ่งเปนสารกอมะเร็ง
เม็ดเลือดและมะเร็งตอมนํ้าเหลือง เกินคาเฉลี่ยราย
ปอยางตอเนื่องตั้งแต พ.ศ. 2552 ถึงปจจุบัน  การ
เฝาระวังสุขภาพเชิงรับพบโรคระบบทางเดินหายใจ
และโรคมะเร็งมีแนวโนมสูงขึ้น การเฝาระวังเชิงรุก
ดวยการตรวจสุขภาพตามความเส่ียงพบการสัมผัส
สารเบนซีนในระดับเฝาระวัง และควรพบแพทย
รอยละ 1.8 และพบวาการไดกลิ่นสารเคมีมีผลตอ
คุณภาพชีวิต ซึ่งการเฝาระวังสุขภาพดงักลาวมีขอ
จํากัดดานงบประมาณ ทําใหการเฝาระวังเชิงรุกไม
ไดดําเนินการทุกป และไมครอบคลุมพื้นที่เสี่ยง

วัตถุประสงคการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสรางความ

เขมแข็งใหกับชุมชนใหสามารถดําเนินการเฝาระวัง

รูปที่ 1. แผนที่จังหวัดระยอง เขตอหุตสาหกรรมและท่ีตั้ง 
รพ.สพ



จันทรทิพย อินทวงศ, และคณะ การใชระบาดวิทยาภาคประชาชนในการสรางความเขมแข็งชุมชน 11

สุขภาพ โดยใชเครื่องมือระบาดวิทยาภาคประชาชน 
การทําแผนที่เดินดินเปนเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นจาก
การประยุกตหลักการทางวิชาการ ใหสามารถปฏิบัติ
ไดงายในประชาชนเพื่อใหประชาชนทั่วไปสามารถ
เชื่อมโยงส่ิงแวดลอมกับสุขภาพไดดวยตนเอง ซึ่ง
เปนขั้นตอนในการเฝาระวังและควบคุมกํากับการ
ประเมินผลกระทบตอสุขภาพ โดยทําการศึกษา
ในชุมชนรอบเขตประกอบการไออารพีซี ตําบลเชิง
เนิน และตําบลตะพง อําเภอเมือง จังหวัดระยอง 
จากปญหามลพิษทางอากาศจากสารอินทรียระเหย 
ในเดือนมีนาคม ถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2557 และ 
มีนาคม ถึงกันยายน พ.ศ. 2558 

วิธีการดําเนินการศึกษา
ประชาคมผูนําชุมชน    
อาสาสมัครสาธารณสุข โดยการมีสวนรวมของ

องคการบริหารสวนตําบล (อบต.) และโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) ในพื้นที่ มีการ
ใหความรูเรื่องสถานการณดานสิ่งแวดลอมและ
สุขภาพของชุมชนจากการเฝาระวัง เครื่องมือ
ระบาดวิทยาภาคประชาชน[4,5]  เพื่อใหทราบปญหา
และสถานการณดานสุขภาพและส่ิงแวดลอมของ
ชุมชน และตัดสินใจรวมมือในการดําเนินการเฝา
ระวังและประเมินสุขภาพโดยใชเคร่ืองมือระบาด
วิทยาภาคประชาชน

จากน้ันระดมความเห็นเลือกพ้ืนที่ เสี่ยงเพ่ือ
ดําเนินการ ใน พ.ศ. 2557 ดําเนินการในพื้นที่บาน
ปลวกเกตุ  หนองจอกและชากใหญ ตําบลเชิงเนิน 
และในป 2558 พื้นที่หมู 1, 4, 13, 16 ตําบลตะพง 
ชุมชนจัดเตรียมขอมูลไดแก แผนที่ชุมชนไดจาก 
รพ.สต.และกองสาธารณสุข อบต. รายชื่อและที่อยู
ผูปวยโรคท่ีสนใจและไดรับการวินิจฉัยจากแพทย
ของโรงพยาบาลระยอง และ รพ.สต. อุปกรณในการ

ทําแผนท่ีและการออกสํารวจชุมชน
ประชุมกลุมใหความรูเร่ืองการประเมินผลกระ

ทบตอสุขภาพ รูจักสารเคมี ผลกระทบตอสุขภาพ
และการดูแลสุขภาพ เขาใจเครื่องมือระบาดวิทยา
ภาคประชาชน การสํารวจชุมชนและการทําแผนท่ี 
โดยการบรรยายและทํา focus group 

ประชุมระดมความคิดเห็น ทีมประกอบดวย ผูนํา
ชุมชนที่มีความรูเรื่องพื้นที่ อาสาสมัครสาธารณสุข
และเจาหนาที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ ที่มีความรูเรื่อง
ผูปวยที่จะสํารวจและผูชวยเขียนตําแหนงในแผนท่ี

กําหนดประเด็นปจจัยเสี่ยงไดแก โรงงาน ที่ทิ้ง
หรือเผาขยะชุมชน รานขายของเกา หรือสถาน
ประกอบการที่อาจกอมลพิษ  สําหรับโรคที่สนใจคือ
โรคมะเร็งและโรคหอบหืด ทั้งนี้เพราะจากการเฝา
ระวังเชิงรับพบมีอัตราการปวยสูงขึ้นและเปนโรคที่
อาจมีความสัมพันธกับสารอินทรียระเหยท่ีพบปน
เปอนในบรรยากาศในชุมชน ไดประสานขอขอมูล
ผูปวยจาก รพ.สต.และโรงพยาบาลระยอง วางแผน
เสนทางในการสํารวจชุมชน ออกแบบขอคําถามจุด
เสี่ยงและประวัติการปวยและปจจัยที่เกี่ยวของ 

กอนสํารวจ ไดจัดเตรียมแผนท่ีและสัญลักษณ[6] 
พรอมคําอธิบายสัญลักษณแตละชนิด ขณะเดินสํารวจ
เมื่อพบจุดเส่ียงหรือผูปวยจะลงบันทึกสัญลักษณลง

รูปที่ 2. เยี่ยมผูปวยโรคที่เชื่อมโยงกับปจจัยเส่ียง และได
รับการวินิจฉัยโดยแพทย คนขอมูลจาก รพ./รพ.สต.
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ในแผนที่ทันที และซักถามขอมูลที่ตองการเพื่อนํา
มาวิเคราะหความเช่ือมโยงกับสาเหตุการปวย ทั้งนี้
การศึกษาน้ีบันทึกผูปวยตามที่อยูอาศัย 

หลังจากเดินสํารวจชุมชน ประชุมกลุมวิเคราะห
การกระจุกตัวของผูปวย[1,7] และความเช่ือมโยงกับ
จุดเสี่ยงและทิศทางลม 

ถอดบทเรียนและสะทอนความคิดสิ่งท่ีไดเรียน
รูจากการใชระบาดวิทยาภาคประชาชนในการ
ประเมินผลกระทบตอสุขภาพ สิ่งที่จะดําเนินการ
ตอ และเสนอผลการดําเนินงานใหกับ อบต. เพื่อ
สนับสนุนและดําเนินการ

ผลการศึกษา
พบวาตําบลเชิงเนิน พื้นที่ดานตะวันออกและ

ตะวันตกเฉียงใตติดกับเขตประกอบการไออารพีซี 
ซึ่งเปนอุตสาหกรรมปโตรเคมี ผูปวยในชุมชนได
รับกลิ่นสารเคมีในบางชวงเวลา มีปมน้ํามัน อูซอม
รถ จุดพักรถขนขยะและโรงน้ําแข็ง เยี่ยมผูปวยโรค
หอบหืด 3 ราย ผูปวยโรคมะเร็ง 9 ราย (มะเร็งเตา
นม 6 ราย มะเร็งปอด 1 ราย มะเร็งรังไข 1 ราย 
มะเร็งปากมดลูก 1 ราย) 

พื้นที่ตําบลตะพงพ้ืนที่ดานตะวันออกติดกับเขต
ประกอบการไออารพีซี มีปมนํ้ามัน โรงกลึง โรงเก็บ

ขยะและบอขยะ อูซอมรถเคาะพนสี พบผูปวยหอบ
หืด 11 ราย และผูปวยมะเร็ง 9 ราย (มะเร็งเตานม 
3 ราย มะเร็งลําไสใหญ 2 ราย มะเร็งตอมน ้ําเหลือง 
2 ราย และมะเร็งตับ 1 ราย มะเร็งทางเดินปสสาวะ 
1 ราย) 

วิเคราะหการกระจุกตัวพบกระจายโดยรอบเขต
ประกอบการไออารพีซี แตไมสามารถสรุปไดวาโรค
มะเร็งและหอบหืดเกิดจากมลพิษทางอากาศจาก
สารอินทรียระเหย เนื่องจากโรคมะเร็งท่ีพบมีหลาย
ชนิดและไมจําเพาะตอสารที่พบในบรรยายกาศ 
(สารเบนซีน ทําใหเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว สาร 1, 
3 บิวทาไดอีนทําใหเกิดมะเร็งเม็ดเลือดและมะเร็ง
ตอมน ้ําเหลือง) และจํานวนผูปวยที่พบอาจยังไม
มากพอ จึงเปนประเด็นที่นาสนใจท่ีตองทําการเฝา
ระวังระยะยาว

สิ่งท่ีชุมชนไดเรยีนรูคือ ชุมชนมีสวนรวมในการ
วิเคราะหสุขภาพชุมชนจากการใชระบาดวิทยาภาค
ประชาชน มีความเขาใจและตระหนักถึงผลกระทบ
ตอสุขภาพจากมลพิษทางอากาศจากสารอินทรีย
ระเหย มีความเขาใจถึงการเกิดโรคและปจจัยกอ
โรคมะเร็งและโรคหอบหืดวาเกิดจากหลายสาเหตุ 
สามารถจัดทําขอเสนอมาตรการดูแลสุขภาพชุมชน
ตอ อบต. คือ 1) ใหเจาหนาที่ อบต. ตรวจประเมิน
ความปลอดภัยและการปลดปลอยมลพิษของสถาน

รูปท่ี 3. สัญลักษณที่ใชแสดงในแผนที่ รูปที่ 4. ลงบันทึกจุดเส่ียง/อันตรายและที่อยูผูปวยทันที
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ประกอบการในชุมชน 2) ใหดําเนินการอบรมให
ความรูแกพนักงานและเจาของสถานประกอบการ
เรื่องความปลอดภัยในการทํางานและการดูแล
สุขภาพตนเองและชุมชน 3) จัดทําโครงการ com-
munity day care กิจกรรมกลุมบําบัดแกผูปวย
หอบหืดและมะเร็ง เดือนละ 1 ครั้ง และไดนําเสนอ
แผนงานตอผูอํานวยการกองสาธารณสุข อบต. ได
รับสนับสนุนงบในป 2559 จะดําเนินการโดยการมี
สวนรวมของชุมชน  รพ.สต.  กองสาธารณสุข อบต. 
ตะพง และโรงพยาบาลระยอง

สรุปและอภิปราย
การศึกษาน้ียังไมสามารถแสดงถึงความเช่ือมโยง

ระหวางโรคหอบหืดและโรคมะเร็งของประชาชนใน
ชุมชนรอบเขตประกอบการไออารพีซี จากการไดรับ 
สัมผัสมลพิษทางอากาศไดแก สารเบนซีน และ 1, 3 

บิวทาไดอีน เนื่องจากมีการกระจายของผูปวยและ
มีการเกิดโรคมะเร็งหลายชนิดไมจําเพาะตอสารท่ี
พบในพ้ืนที่ สวนการใชระบาดวิทยาภาคประชาชน
เพื่อสรางความเขมแข็งชุมชนในการเฝาระวังและ
ประเมินความเช่ือมโยงระหวางภาวะสุขภาพและ
สิ่งแวดลอมโดยการมีสวนรวม โดยการสํารวจพื้นที่
จริงและการเย่ียมผูปวย ทําใหชุมชนเขาใจสภาพ
ปญหาและปจจัยที่มีผลกระทบตอสุขภาพ ซึ่งพบ
วามีทั้งปจจัยเสี่ยงตอสุขภาพในบานเรือน  กิจกรรม
ของชุมชนและโรงงานอุตสาหกรรม เขาใจและ
ตระหนักถึงสาเหตุของการเกิดโรค ทั้งจากการถาย 
ทอดทางพันธุกรรม พฤติกรรมสุขภาพ และแหลง
มลพิษในชุมชนและจากโรงงานอุตสาหกรรม  การ
สะทอนความคิดและการถอดบทเรียนทําใหชุมชน
ไดเรียนรูสิ่งที่ไดจากการสํารวจชุมชนและการเย่ียม
ผูปวย เกิดแนวคิดและการมีสวนรวมในการเสนอ
ขอคิดเห็นรวมถึงโครงการดานสุขภาพแกหนวย

รูปท่ี 5. แผนที่เดินดิน หมู 1, 5, 6 ตําบลเชิงเนิน และจุด
แสดงผูปวยโรคมะเร็ง และหอบหืด

รูปที่ 6. แผนท่ีเดินดิน หมู 1, 4, 13, 16 ตําบลตะพง และ
จุดแสดงผูปวยโรคมะเร็ง และหอบหืด
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งานสาธารณสุขภาครัฐ นอกจากนี้การใหความ
สําคัญตอปญหาขององคการบริหารสวนตําบล เปน
กลไกหนึ่งในการขับเคลื่อนใหเกิดการใชระบาด
วิทยาภาคประชาชนโดยชุมชนแบบมีสวนรวม การ
สนับสนุนและการอํานวยความสะดวกทําใหเกิด
กระบวนการกลุมท่ีตอเน่ือง และชุมชนสามารถเสนอ
โครงการตอองคการบริหารสวนตําบลเพื่อดูแล
สุขภาพชุมชน ท้ังน้ีการใชระบาดวิทยาภาคประชาชน
ในการสรางความเขมแข็งของชุมชนตองอาศัย
ความรวมมือระหวางชุมชน บุคลากรสาธารณสุข
ในพื้นที่และการสนับสนุนขององคการบริหารสวน
ตําบลจึงจะบรรลุเปาหมายและยั่งยืน 

กิตติกรรมประกาศ 
การวิจัยคร้ังนี้ไดรับคําแนะนําอันเปนประโยชน 

หลายประการจาก รศ.ดร.นพ.พงศเทพ วิวรรธนะ
เดช  ภาควิชาเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม อ.มยุรา วิวรรธนะเดช  นัก
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อยางดียิ่งจาก นพ.วิฑูรย ดานวิบูลย ผูอํานวยการ
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เชิงเนิน และองคการบริหารสวนตําบลตะพงและ
เชิงเนิน  ตองขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้
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Using popular epidemiology to empower community residing 
around integrate refi nery petrochemical complex (IRPC) 
industrial zones, Rayong Province, Thailand

Chanthip Intawong, Naiyana Phankote, and Manusdaw Naewpana
Occupational Medicine Department, Rayong Hospital 

Objective  This study aims at using Popular Epidemiology to empower community residing 
around IRPC Industrial zone to conduct health surveillance at Choeng Noen and Taphong Sub-
district, Meuang District, Rayong Province, Thailand, during March to May 2014 and March to 
September 2015.  
Methods  The action research among using popular epidemiology to empower community was 
as followed: community leaders and health volunteers met with the participation of Sub-district 
Administrative Organization (SAO) and primary health care team in the area. After community 
meeting they prepared information such as a community map, patients’ name, address and dis-
ease diagnosed, equipment used for making a map and community survey. Diseases of interest 
were cancer and asthma, and questionnaire was designed accordingly. During community survey, 
we recorded the location of risk areas and patients using symbols on the map immediately.  We 
made the focus group discussion for cluster analysis of patients associated with the risk factors 
and wind direction after survey. Then, we provided after action review and refl ected on using 
Population Epidemiology tool for health effects assessment and planning in the future. 
Results  The eastern and southwestern regions of Choeng Noen Sub-district were closed to IRPC 
petrochemical industry zone. Patients in the community sometimes get chemical odors. There 
were a gas station, auto repairing shop, rest area for garbage trucks and ice making plant. We 
visited 3 asthma and 9 cancer patients. The east of Taphong sub-district was next to the IRPC 
petrochemical industry zone as well. There were a petrol station, garbage store and landfi ll 
and auto painting shop. We visited 11 cases of asthma and 9 cases of cancer. We analyzed the 
clusters of patients and found that the patients scattered around the IRPC industrial zone. How-
ever, it is unable to conclude that cancer and asthma were caused by air pollution from volatile 
organic compounds. We found many types of cancer not specifi c to exposure to Volatile organic 
compounds (VOCs) in the ambient air and insuffi cient number of cases. It is interesting to provide 
long-term surveillance. The community has learned about participation in community health 
analysis by using popular epidemiology.
Conclusion The use of Popular Epidemiology to empower community requires cooperation 
between the communities, health care workers and SAO’s support in order to be achieved and 
sustained. The communities proposed to expand using Popular Epidemiology to other areas 
around industrial complex for community health surveillance and evaluation. Chiang Mai Medi-
cal Journal 2016;55(1):9-15.
Keywords:   popular epidemiology, empower community, petrochemical industrial zones
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นิพนธตนฉบับ

การประเมินความสามารถในการทํานายโอกาสการเสียชีวิตของผูปวย
โดยใชเครื่องมือ Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2) ในหอผูปวยหนัก
กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

ไกรวรร กาพันธ,  สุกัลยา อินตะบุญมา, วารุณี จันทรอํานวย, สุภาณี เมืองคํา, 
ชิษณุชา ไชยสุวรรณ, สมหมาย เทพยายน, พัชราภรณ ออนตะไคร และ สุภัทรา สารขาว 
ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

วัตถุประสงค  ศึกษาความสามารถในการทํานายโอกาสการเสียชีวิตของผูปวยโดยใชเคร่ืองมือ Pediatric 
Index of Mortality 2 (PIM2) และประเมินระดับคุณภาพการรักษาพยาบาลในหอผูปวยหนักกุมารเวชกรรม 
(Pediatric Intensive Care Unit; PICU)

วิธีการวิจัย ทําการศึกษาในผูปวยอายุแรกเกิดถึง15 ป ที่รับไวใน PICU ตั้งแต 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2555 
ถึง 31 สิงหาคม  พ.ศ. 2556 จํานวน 320 ราย ใช PIM2 score วเิคราะหความสามารถในการคัดกรอง
ผูปวยที่เสียชีวิตออกจากผูปวยที่ไมเสียชีวิต โดยประเมินจากคาพื้นที่ใตกราฟ receiver operating char-
acteristic (area under the ROC curve; AUC) วิเคราะหความแมนยํา (calibration) ของ score โดย 
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fi t test และประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาลโดยใช Standard-
ized Mortality Ratio (SMR)

ผลการศึกษา รอยละ 58.40  ของผูปวยเปนเพศชาย รอยละ 56.30  อายุนอยกวาหรือเทากับ 3 ป  รอยละ 
30.30  เปนผูปวยระบบหายใจและรอยละ 64.70 ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ มีคา PIM2 score ตั้งแตรอยละ 
0.01-98.57 (เฉลี่ยรอยละ 21.63) มีผูปวยเสียชีวิต 38 ราย (รอยละ 11.87) คา AUC = 0.80 (95% CI 
0.71-0.87) โดยกําหนดจุดตัดของกราฟที่คา PIM2 score = รอยละ 4.05 มีความแมนยําอยูในระดับดี 
[Chi-square = 6.4  (df = 2),  p = 0.59] และมีคา SMR  = 0.55 (95% CI 0.04-1.06)        

สรุปผลการศึกษา  เครื่องมือ PIM2 มีความสามารถในการทํานายโอกาสการเสียชีวิตผูปวยในระดับดี และ
แสดงถึงคุณภาพการรักษาพยาบาลอยูในระดับมาตรฐานที่ดี เชียงใหมเวชสาร 2559;55(1):17-25.

คําสําคัญ: Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2), PICU 
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บทนํา
อัตราการเสียชีวิตของผูปวยเด็กเปนตัวชี้วัดหน่ึง

ของการใหบริการผูปวยในหอผูปวยหนัก (Pediat-
ric Intensive Care Unit: PICU)  แสดงถึงคุณภาพ
ของทีมที่ใหการดูแลรักษา ซึ่งโดยเฉลี่ยจะประมาณ
รอยละ 4.2-7[1-4] แตเน่ืองจากผูปวยเด็กท่ีเขารับการ
รักษาใน PICU มีระดับความรุนแรงของความเจ็บ
ปวยท่ีแตกตางกัน บางรายมีความเจ็บปวยท่ีตองการ
การดูแลที่ตองมีการพึ่งพาในระดับสูง (high-de-
pendency care) บางรายตองการการสังเกตอาการ 
และการติดตามอาการอยางใกลชิดเทานั้น แตยังไม
ตองการใชอุปกรณชวยชีวิตที่พิเศษ[5] จึงเปนความ
ยากลําบากในการประเมินผลลัพธและคุณภาพของ
ทีมที่ใหการดูแลรักษาได

เคร่ืองมือที่สามารถทํานายการเสียชีวิตผูปวย
เด็กใน PICU ที่นิยมใช มี 2 ชนิดไดแก Pediatric 
Risk of Mortality (PRISM) และ Pediatric In-
dex of Mortality (PIM) มีหลายโรงพยาบาลได
นําเครื่องมือทั้ง 2 ชนิดไปใชในการทํานายโอกาส
การเสียชีวิตของผูปวยท้ังในและตางประเทศ 
โรงพยาบาลศิริราช เลือกใช PRISM[7] สวนท่ีโรง
พยาบาลพระปกเกลาเลือกใช PIM[7] ซ่ึงผลการศึกษา
ความสามารถในการทํานายของเคร่ืองมือท้ัง 2 ชนิด 
พบวาอยูในเกณฑดี ใกลเคียงกัน[8-13]  และจากผล
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาการใช
เครื่องมือ PIM2 ใน PICU พบวามีประโยชนในการ
ชวยติดตามและปรับปรุงคุณภาพของการรักษา
พยาบาลไดดี[11]

ผลการศึกษาความสามารถของเครื่องมือ PIM2 
ในการทํานายโอกาสเสียชีวิตใน PICU ในประเทศ
อารเจนตินา พบมีความสามารถในการทํานายการ
เสียชีวิตไดดี  โดยมีความสามารถในการคัดกรอง
ผูปวยที่เสียชีวิตออกจากผูปวยที่ไมเสียชีวิต  โดย
ประเมินจากคาพื้นที่ใตกราฟ (area under  curve; 

AUC) ของกราฟ receiver operating character-
istic curve (ROC curve) พบอยูในเกณฑดีมาก 
[AUC = 0.908 (95% CI 0.892-0.922)] และมีคา 
SMR  = 0.86 (95% CI 0.6-1.1)[14]  ในประเทศญ่ีปุน 
พบวามีความสามารถในการทํานายอยูในเกณฑ
ดีมาก โดยมีคา AUC = 0.92 (95% CI 0.89-0.96)] 
และมีคา standardized mortality ratio (SMR) = 
0.77 (95% CI 0.59-0.96)[15] การศึกษาในประเทศ
อิตาลี ก็พบเครื่องมือมีความสามารถในการทํานาย
อยูในเกณฑดีโดยมีคา AUC = 0.89 (95% CI 0.86-
0.91) และคา SMR = 0.89 (95% CI 0.71-1.09)[16]

ผลการศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการ
ทํานายโอกาสการเสียชีวิตของผูปวยระหวางเครื่อง
มือ PIM, PIM2, PRISM และ PRISM III พบวา
เครื่องมือทั้ง 4 ชนิด มีความสามารถในการทํานาย
อยูในเกณฑดีทั้งหมด แตเครื่องมือ PIM2 มีความ
สามารถในการทํานายโอกาสเสียชีวิตไดดีที่สุด โดย
มีคา AUC = 0.90 (95% CI 0.88-0.91)] และมีคา 
SMR = 0.97 (95% CI 0.86-1.05)[3] 

หอผูปวยหนักกุมารเวชกรรม (PICU 1, 2) โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม รับดูแลผูปวยเด็กที่
มีภาวะคุกคามตอชีวิต อายุตั้งแตแรกเกิดถึง 15 ป 
สาเหตุอันดับแรกที่นําเขารักษาคือ ภาวะหายใจลม
เหลวสถิติในป พ.ศ. 2552, 2553 และ 2554 พบ
วารับผูปวยทั้งหมด 419, 482 และ 440 ราย ตาม
ลําดับ เปนผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยหายใจ รอยละ 
70.3, 70.9 และ 75.2 ตามลําดับ และมีอัตราการ
เสียชีวิตรอยละ 15.3, 9.7 และ 5.9 ตามลําดับ[17] 
การประเมินคุณภาพของการรักษาพยาบาลในหอ
ผูปวยยังเปนในภาพรวม ยังไมมีการเจาะลึกคุณภาพ
การดูแลในรายท่ีเสียชีวิต นอกจากนี้หอผูปวยยังไม
เคยมีการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินความสามารถ
ในการทํานายการเสียชีวิตของผูปวยมากอน จึงยัง
ไมสามารถประเมินคุณภาพของการรักษาพยาบาล
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ไดอยางแทจริง 
ทีมวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะนําแบบประเมิน

ความสามารถในการทํานายการเสียชีวิตของ PIM2 
มาใชในการทํานายการเสียชีวิตของผูปวย เพราะ
มีความครอบคลุม งายในการบันทึก และมีความ
สามารถในการทํานายสูง[3] เพื่อจะไดขอมูลพื้นฐาน
ในการเปรียบเทียบคามาตรฐานกับโรงพยาบาลอื่น 
และใชเปนขอมูลในการเปรียบเทียบคุณภาพการให
บริการของหอผูปวยในแตละชวงเวลาตอไป นอกจาก
นี้ขอมูลที่ไดจะเปนประโยชนในการวิเคราะหเชิงลึก
ถึงปจจัยที่เก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวย เพื่อ
เปนแนวทางในการปรับปรุงคุณภาพของทีมรักษา
พยาบาลของหอผูปวยตอไป

วิธีการ
เปนการวิจัยแบบไปขางหนา (prospective 

cohort study) เพื่อศึกษาความสามารถในการ
ทํานายโอกาสการเสียชีวิตของผูปวยโดยใชเครื่อง
มือ PIM2 โดยศึกษากับผูปวยทุกรายที่มีอายุตั้งแต
แรกเกิดถึง 15 ป ที่เขารักษาใน PICU โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม ตั้งแตวันที่ 2 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2555 ถึงวันที่ 31 สิงหาคม พ.ศ. 2556

ผลการศึกษา
ขอมูลสวนบุคคล ผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษา

จํานวน 320 ราย พบวารอยละ 56.3 มีอายุนอย
กวาหรือเทากับ 3 ป รอยละ 30.3 เปนผูปวยระบบ
หายใจ รอยละ 55.9 รักษาในหอผูปวยนอยกวา
หรือเทากับ 3 วัน รอยละ 64.7 ใชเครื่องชวยหายใจ 
และรอยละ 41.6 เปนผูปวยหลังผาตัด (ตารางที่ 1)

ความสามารถในการคัดกรองผูปวยท่ีเสีย
ชีวิตออกจากผูปวยที่ไมเสียชวีิต (discrimina-

tion power) และขอมูลการวิเคราะหความแมนยํา 
(calibration) ของ PIM2 scores 

การคัดกรองผูปวยที่เสียชีวิตออกจากผูปวยที่
ไมเสียชีวิตประเมินจากคาพื้นที่ใตกราฟ receiver 
operating characteristic (area under the 
ROC curve; AUC) พบวามีความสามารถในการ
คัดกรอง อยูในเกณฑดี (c-index 0.80, 95% con-
fi dence interval 0.71-0.87) (รูปทีี่ 1)

ผลการวิเคราะหขอมูลความแมนยํา (calibra-
tion) ของ PIM2 scores โดย Hosmer-Leme-
show goodness-of-fi t test พบวามีความแมนยํา
อยูในระดับดี [Chi-square =  0.82 (df = 2), p = 
0.67]  (ตารางท่ี 2) 

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง (n=320)

จํานวน 
(คน)

รอยละ

เพศ   ชาย
        หญิง

187
133

58.4
41.6

อายุ (ป)
≤3
>3-6
>6-9
>9-12
>12-15

181
57
26
29
28

56.3
17.8
8.1
9.1
8.8

การวินิจฉัย
ระบบหัวใจและหลอดเลือด
ระบบหายใจ
ระบบโลหิตวิทยา
ระบบประสาทวิทยา
ระบบทางเดินอาหาร
ความเจ็บปวยวิกฤตอื่น
ระบบไต

54
97
43
58
38
16
14

16.9
33.3
13.4
18.1
11.9
5.0
4.4

การใชเคร่ืองชวยหายใจ
ใช
ไมใช

207
113

64.7
35.3
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รูปท่ี 1. Receiver operating characteristic (ROC) 
curve (c-index 0.80, 95% confi dence interval 
0.71-0.87)

ตารางท่ี 2.  การวิเคราะหความแมนยําของ Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2) scores 
โดย Hosmer-Lemeshow goodness-of-fi t test (n=320)

Risk interval (PIM2 scores) Observed 
(n=282)

Expected Observed 
(n=38)

Expected Total 
(n=30)

< 5%
5-10%
10-20%
>20%

14
38
132
98

13.4
37.6
130.9
100.1

13
9
4
12

13.6
9.4
5.1
9.9

27
47
136
110

Hosmer-Lemeshow  Chi-square =  6.40 (df = 2),  p = 0.59  

การประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาลโดยใช
คา SMR

SMR = mortality observed/mortality expected  
Mortality observed  (38 patients) = 11.87%
Mortality expected (PIM2) (320 patients)  

=  21.63%
ดังน้ัน  standardized mortality ratio

= 11.87 / 21.63
= 0.55

วิจารณ
การประเมินคาความสามารถในการทํานาย

โอกาสการเสียชีวิตของผูปวยโดยใชเครื่องมือ PIM2 
ใน PICU

ผลการวิจัย พบวาการใชเครื่องมือ PIM2 ใน
การคัดกรองผูปวยท่ีเสียชีวิตออกจากผูปวยที่ไม
เสียชีวิตพบวาอยูในเกณฑด ี โดยประเมินจากคา
พื้นที่ใตกราฟ (AUC)  =  0.80, 95% confi dence 
interval 0.71-0.87) ตามลําดับ[18] (รูปที่ 1) และ
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จากการวิเคราะหความแมนยําของ  PIM2 scores 
โดย Hosmer-Lemeshow goodness-of-fi t test 
พบวาเคร่ืองมือมีความเหมาะสมดีในการทํานาย
โอกาสการเสียชีวิตของผูปวย[19] (ตารางที่ 2) ทั้งนี้
อาจเน่ืองจากเคร่ืองมือ  PIM2 เปนเครื่องมือที่ได
รับการพัฒนาและมีการปรับปรุงใหมีความเหมาะ
สมในการศึกษาการทํานายโอกาสการเสียชีวิตของ
ผูปวยมาเปนเวลานานมากกวา 10 ป ในประเทศ
ออสเตรเลีย นิวซีแลนด และสหราชอาณาจักร 
โดยเริ่มพัฒนาขึ้นตั้งแตป พ.ศ. 2540 และไดมีการ
ปรับปรุงฉบับลาสุดเมื่อป พ.ศ. 2546[20] เปนเครื่อง
มือที่มีความสะดวกและงายตอการนําไปใชในการ
ศึกษาการทํานายโอกาสการเสียชีวิตของผูปวยใน 
PICU[15] และความสามารถในระดับด[ี21] 

ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวาความสามารถของ
เครื่องมือ PIM2 ในการทํานายโอกาสเสียชีวิตใน 
PICU อยูในระดับดี สอดคลองกับหลายการศึกษา
ที่ผานมา ไดแกในประเทศอิตาลี ซึ่งพบวาเครื่อง
มือมีความสามารถในการคัดกรองผูปวยที่เสียชีวิต
ออกจากผูปวยที่ไมเสียชีวิต อยูในเกณฑดี โดยมีคา 
AUC = 0.89 (95% CI 0.86-0.91)[16] ในประเทศ
บารบาโด ที่พบวาเครื่องมือมีความสามารถในการ
คัดกรองผูปวยที่เสียชีวิตออกจากผูปวยที่ไมเสีย
ชีวิต อยูในเกณฑดีเชนเดียวกัน โดยมีคา AUC = 
0.82 (95% CI 0.72-0.92)[22] และในประเทศอินเดีย
มีคา AUC = 0.81 (95% CI 0.75-0.88)[10]

เครื่องมือ PIM2 เปนการประเมินปจจัยท่ี
เกี่ยวของกับความรุนแรงของความเจ็บปวยของ
ผูปวยเด็กตั้งแตกอนเขารับการรักษาและอาการ
ของผูปวยใน 1 ช่ัวโมงแรกท่ีเขารับการรักษาใน PICU 
เชน คาความดันโลหิตซิสโตลิก  การตอบสนองของ
รูมานตา  คาความดันกาซออกซิเจนในหลอดเลือด
แดง คาความเปนกรดดางในเลือด การใชเครื่องชวย
หายใจในชั่วโมงแรกที่เขารับการรักษาความจําเปน

ตองเขารับการรักษาใน PICU และการวินิจฉัยโรค
ในกลุมเสี่ยงสูงหรือกลุมเสี่ยงตํ่า เปนตน[21] ซึ่ง
ตัวแปรท้ังหมดมีความครอบคลุมในการประเมิน
ความรุนแรงของความเจ็บปวยในระยะวิกฤตเพ่ือ
นําไปคํานวณคา PIM score  ดังนั้นเมื่อนําขอมูล
ที่ไดไปวิเคราะหหาความสามารถในการคัดกรอง
ผูปวยที่เสียชีวิตออกจากผูปวยที่ไมเสียชีวิต โดย
ประเมินจากคาพื้นที่ใตกราฟ receiver operat-
ing characteristic จึงพบวาอยูในเกณฑดี  และ
จากการวิเคราะหความแมนยําของ  PIM2 scores 
โดย Hosmer-Lemeshow goodness-of-fi t test 
จึงพบวาเครื่องมือมีความเหมาะสมดีในการทํานาย
โอกาสการเสียชีวิตของผูปวย[18]

โดยสรุปเครื่องมือ PIM2 มีความสามารถในการ
ทํานายโอกาสการเสียชีวิตของผูปวยเด็กใน PICU 
อยูในระดับดี โดยกําหนดจุดตัดของกราฟท่ีคา PIM2 
score = 4.05% 

การประเมินระดับคุณภาพการรักษาพยาบาล 
ในหอผูปวยหนักกุมารเวชกรรม

คุณภาพของการรักษาพยาบาลโดยรวมใน 
PICU ใชอัตราการเสียชีวิตเปนดัชนีชี้วัด สามารถ
ประเมินโดยใชคาการเปรียบเทียบอัตราการเสีย
ชีวิต (SMR) โดยคํานวณไดจากจํานวนผูปวยที่เสีย
ชีวิตจริง (observed deaths) หารดวยจํานวนผูปวย
ที่คาดวาจะเสียชีวิต (expected deaths) โดยถา 
SMR มากกวา 1 แปลวา  มีอัตราการเสียชีวิตจริง
สูงกวาคาทํานาย ถา SMR นอยกวา 1 แปลวา มี
อัตราการเสียชีวิตจริงตํ่ากวาคาทํานาย และ SMR 
เทากับ 1  แปลวา มีอัตราการเสียชีวิตจริงเทากับ
คาทํานาย โดยตั้งสมมติฐานวา คุณภาพการรักษา
พยาบาลที่ดียอมสงผลใหอัตราการเสียชีวิตจริงมี
คาต่ํากวาคาที่ทํานาย ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบ
การใชเครื่องมือ PIM2 มีประโยชนในการชวย
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ติดตามและปรับปรุงคุณภาพของการรักษพยาบาล
ไดด[ี23] และที่โรงพยาบาลพระปกเกลาเลือกใช PIM 
score ในการประเมินผลลัพธของกระบวนการการ
ใหบริการใน PICU[7] ผลการศึกษาคร้ังนี้พบวาการ
ใชเครื่องมือ PIM2 และเปรียบเทียบอัตราการเสีย
ชีวิตผูปวย พบวา SMR = 0.55 (95% CI 0.04-1.06) 
ซึ่งแสดงวาผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตจริงต่ํากวาคา
ทํานาย แสดงถึงคุณภาพการรักษาพยาบาลของ
บุคลากรในทีมอยูในระดับมาตรฐานที่ดี ทั้งนี้อาจ
เนื่องจาก PICU เปนหอผูปวยระดับตติยภูมิ และ
ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (hospital 
accreditation: HA) เรียบรอยแลวโดยผานการ
ประเมินและตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาล
จากคณะกรรมการจากสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องคการมหาชน) ซึ่งหนวยงานใน
โรงพยาบาลรวมถึง PICU จะตองถูกเยี่ยมสํารวจ
และรับการประเมินอยางตอเนื่อง จึงมีจุดเนนการ
ใหบริการที่สําคัญคือ การกําหนดมาตรฐานการ
รักษาพยาบาล กําหนดตัวช้ีวัด มีการตรวจสอบ และ
พัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง

จากผลการวิเคราะห พบวาสวนใหญรอยละ 
65.6 (210 ราย) มีคา PIM score นอยกวารอยละ 
20 มีความตองการใชเคร่ืองชวยหายใจรอยละ 64.7 
เปนผูปวยหลังผาตัดเพียงรอยละ 41.6 และมาก 
กวาครึ่งหนึ่ง (รอยละ 55.9) ที่มีระยะเวลารักษาใน
หอผูปวยนอยกวาหรือเทากับ 3 วัน มีเพียงรอยละ 
9.4 ท่ีรักษาในหอผูปวยมากกวา 15 วัน (ตารางท่ี 1) 
แสดงถึงผูปวยสวนใหญมีอาการในระยะวิกฤตท่ีไม
คอยรุนแรง มีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตคอนขางนอย  
ซึ่งจากการศึกษาการใชเครื่องมือ PIM2  ในการ
ทํานายโอกาสการเสียชีวิตของผูปวย พบวามีคา
PIM2 score  เฉลี่ยรอยละ  21.63  ดังนั้นจึงมี
โอกาสท่ีผูปวยจะมีอัตราการเสียชีวิตจริงต่ํากวา
คาทํานายได จึงทําใหคา SMR นอยกวา 1 ได  

สอดคลองกับการศึกษาในหลายประเทศที่ผานมา 
ไดแกในประเทศอารเจนตินา ซึ่งพบวาเครื่องมือ 
PIM2  มีความสามารถในการทํานายการเสียชีวิตได
ดี และมีคา SMR เทากับ 0.86 (95% CI 0.6-1.1)[14] 
ในประเทศญ่ีปุนพบวาเคร่ืองมือมีความสามารถใน
การทํานายอยูในเกณฑดีเย่ียม และมีคา SMR เทากับ 
0.77 (95% CI 0.59-0.96)[15] และในประเทศอิตาลี 
พบวาเครื่องมือมีความสามารถในการทํานายอยูใน
เกณฑดี โดย มีคา SMR = 0.89 (95% CI 0.71-
1.09)[16] เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศบารบาโด 
พบวาเครื่องมือมีความสามารถในการทํานาย
โอกาสเสียชีวิตในหอผูปวยหนักกุมารเวชกรรรม อยู
ในเกณฑดี และมีคา SMR = 0.89 (95% CI 4.3-
8.1)[22]

โดยสรุป คุณภาพของการรักษาพยาบาลใน 
PICU โดยรวมอยูในระดับมาตรฐานท่ีดี 
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Evaluation of Mortality Risk Prediction Using Pediatric Index of 
Mortality 2 in Pediatric Intensive Care Unit at Chiang Mai 
University Hospital

Kraiwan Kaphan, Sukanlaya Intaboonma, Warunee  Janamnuay, Supanee  Muangcom, 
Chisanucha Chaisuwan, Sommai Thepyayon, Patcharaporn Ontakhrai, and
Supattra  Sarnkhao
Nursing Service Division, Chiang Mai University Hospital, Faculty of Medicine, Chiang Mai 
University  

Objective  To validate the performance of Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2) and the 
quality of care in Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
Methods  This is a prospective study conducted in PICU of Chiang Mai University Hospi-
tal.  One hundred and twenty patients, age from 1 day to 15 years old, admitted to PICU 
between 2 November 2012 and 31 August 2013, were recruited.  The PIM2 scoring system 
was used. Discrimination power was analyzed by area under the receiver operating charac-
teristic curve (AUC), calibration was analyzed by Hosmer-Lemeshow goodness-of-fi t test. 
Quality of care in PICU was evaluated by Standardized Mortality Ratio (SMR).
Result Fifty eight point four percent of the patients were male and 56.30% were less 
than 3 years old. Respiratory illness was the most common diagnosis on admission 
(30.30%).  Sixty four point seven percent of this patients received mechanical ventila-
tory support during their stay in PICU.  The predicted mortality according to the PIM2 
score ranged from 0.01% to 98.57% with a mean of 21.63% and 38 cases (11.87%) 
died.  Discrimination between survival and death assessed by the AUC was 0.80 [95% 
confi dence interval (CI) 0.71-0.87] resulting from the calculation of the PIM2 score 
4.05%. Calibration according to the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fi t test showed a 
Chi-square value of 6.40 (df = 2), p = 0.59. The SMR for the whole population was 0.55 (95% 
CI 0.04–1.06).                                                                                                                                          
Conclusion  PIM2 showed good discriminatory power and good calibration as well as 
quality of care of the PICU Chiang Mai Medical Journal 2016;55(1):17-25.
Keywords:  Pediatric Index of Mortality 2, PICU 
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นิพนธตนฉบับ

ปจจัยทํานายความพรอมในการจําหนายออกจากโรงพยาบาลในผูปวยมะเร็ง
ที่ไดรับยาเคมีบําบัดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  

ปนัดดา สุวรรณ, สมาคม  บุญยงค, พุทธชาด  สมณา, อุบล บัวชุม, บุษราพรรณ  ยศชัย, 
นิตยา สันปาแกว และ นงนุช บุญอยู 
ฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาปจจัยทํานายความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาลของผูปวยมะเร็งที่ไดรับ
ยาเคมีบําบัดท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

วิธีการวิจัย การศึกษาครั้งเปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบทํานาย  กลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งที่ไดรับ
ยาเคมีบําบัด 130 ราย ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เก็บรวบรวมขอมูลกอนวัน
จําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมีเครื่องมือ ไดแก แบบประเมินขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินคุณภาพ
การสอนกอนจําหนาย แบบประเมินความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล แบบประเมินการประสาน 
การดูแล  วิเคราะหขอมูลโดยใช descriptive statistics, Pearson’s product moment correlation, 
and stepwise multiple regression 

ผลการศึกษา กลุมตัวอยางมีความพรอมกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล คุณภาพการสอนกอนจําหนาย
จากโรงพยาบาล และการประสานการดูแลกอนจําหนายอยูในระดับสูง  คุณภาพการสอนกอนจําหนาย      
จากโรงพยาบาล และการประสานการดูแลกอนจําหนาย มีความสัมพันธทางบวกกับความพรอมกอนจําหนาย 
ออกจาก โรงพยาบาล (p <.oo1) และคุณภาพการสอนกอนจําหนายจากสามารถทํานายความพรอมกอน
จําหนายออกจากโรงพยาบาลไดรอยละ 19.3 (p <.oo1)

สรุปผลการศึกษา ผลการศึกษาคร้ังนี้ใชเปนขอมูลในการพัฒนาโปรแกรมการเตรียมความพรอมผูปวย
มะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล  เชียงใหมเวชสาร 2559;55(1):27-40.

คําสําคัญ: ความพรอมกอนจําหนาย การสอนกอนจําหนาย การประสานการดูแลกอนจําหนาย ผูปวยมะเร็ง  
ที่ไดรับยาเคมีบําบัด



28 เชียงใหมเวชสาร 2559;55(1):27-40.

บทนํา
โรคมะเร็งเปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุข

ของประเทศไทย เน่ืองจากเปนโรคท่ีคุกคามตอชีวิต 
การใหยาเคมีบําบัดเปนการรักษาหลักอยางหนึ่ง
ของโรคมะเร็งเพ่ือปองกันการแพรกระจายของ
เซลลมะเร็ง เพื่อการรักษาใหหายขาด เพื่อทุเลา
อาการ เพื่อการรักษาแบบประคับประคอง เพื่อ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิต และการกลับเปนซํ้าของโรค 
และเพื่อเพิ่มคณุภาพชีวิต[1] 

วิธีบริหารยาเคมีบําบัด เปนยาที่มีดรรชนีในการ
รักษาตํ่า (low therapeutic index) มิไดทําลายเฉพาะ
เซลลมะเร็งเทานั้น แตทําลายเซลลปกติอื่น ๆ ดวย 
เซลลปกติที่มีอัตราการแบงตัวเร็วยิ่งจะถูกทําลาย
ไดโดยงายเชน เซลลของไขกระดูก เซลลสืบพันธุ 
เซลลรากผม และเซลลเย่ือบุผนังลําไส เปนตน กอให
เกิดอาการขางเคียงจากการรักษาดวยยายาเคมีบําบัด
ไดแก อาการคล่ืนไส อาเจียน ทองผูก   ปากเปนแผล 
เบื่ออาหาร ทําใหเกิดเม็ดเลือดขาวตํ่า เนื่องจากไป
กดการทํางานของไขกระดูก เม็ดเลือดแดงตํ่า หรือ
โลหิตจาง มีการอักเสบของผิวหนัง ผมรวง ทําให
เกิดกระเพาะปสสาวะอักเสบ ชาตามปลายน้ิวมือ 
น้ิวเทา กลามเน้ือออนแรง เจ็บปวด ทําใหเกิด car-
diac output ลดลง ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะ
หัวใจลมเหลว ผนังหลอดเลือดอักเสบงาย ผลตอตับ
ออน ทําใหเกิดภาวะตับออนอักเสบฉับพลัน ไมมี
ประจําเดือน เปนหมัน แทง หรือคลอดกอนกําหนด 
หรือทารกพิการได นอกจากนี้อาจเกิด อาการทั่วไป
เชน ไขหนาวส่ัน อาจเกิดข้ึนหลังจากใหยาเคมีบําบัด
ทันทีถึง 6 ชั่วโมง อีกทั้งสงผลตอสภาพจิตใจ และ
อารมณ ผูปวยมีความรูสึก เศราโศก สูญเสีย วิตก
กังวล กลัวไมหายจากโรคทําใหผูปวยไมรูสึกสบาย 
อารมณ หงุดหงิด เปล่ียนแปลงงาย จากอาการ
ขางเคียงยาเคมีบําบัดดังกลาวผูปวยควรไดรับการ 
เตรียมความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล[1]

ความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล 
(readiness for hospital discharge) เปนการ
รับรูของผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการไดรับการ
เตรียมหรือไมไดรับการเตรียมสําหรับการจําหนาย                    
จากโรงพยาบาล[2] ซ่ึงข้ึนอยูกับหลายปจจัย ท้ังปจจัย
สวนบุคคล ปจจัยที่เกี่ยวของกับโรงพยาบาล และ
ปจจัยทางดานการพยาบาล ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการ 
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเชน ประสบการณ
การเขารับการรักษาดวยความเจ็บปวยเดิม ระยะ
เวลานอนโรงพยาบาล จํานวนครั้งการเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล และการวางแผนลวงหนาใน
การเขาโรงพยาบาล ปจจัยเหลานี้สงผลใหผูปวย
เกิดการเรียนรูเรื่องของภาวะสุขภาพ สงผลใหเกิด
ความเชื่อมั่นในตนเอง และมีความรูสึกพรอมใน
การดําเนินชีวิตภายหลังออกจากโรงพยาบาล[3]  

สําหรับปจจัยทางดานการพยาบาลไดแก คุณภาพ 
การสอนกอนจําหนาย (teaching quality) โดยพบ
วาทั้งเนื้อหาการสอน และวิธีการสอน กอนจําหนาย
มีความสัมพันธทางบวกกับความพรอมในการ
จําหนาย ดังการศึกษาของแสงเดือน กันทะขู และ
คณะ[3] สําหรับการศึกษาของไวส และคณะ[4] เก่ียวกับ 
การรับรูความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล
ผูปวยที่เขารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม และ
ศัลยกรรมในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาคุณภาพ
การสอนกอนจําหนายเปนปจจัยทํานายความพรอม
ในการจําหนายจากโรงพยาบาล ปจจัยดานการ
ประสานการดูแลหลังจําหนาย (care coordina-
tion) เปนอีกหน่ึงปจจัยท่ีมีผลตอความพรอมในการ
จําหนายจากโรงพยาบาลโดยทั้งสองปจจัยรวมกัน
ทํานายความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล
ไดรอยละ 33 การประสานการดูแลภายหลังการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาล  เปนกระบวนการ
ที่มีความจําเปน และเปนกิจกรรมที่ผูใหบริการ
หลายวิชาชีพดําเนินการอยางสอดประสานกันเพื่อ
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ใหการดูแลหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล[5] 
จะเห็นไดวาความพรอมในการจําหนายเปนผลลัพธ 

ของการเปลี่ยนผานจากโรงพยาบาลสูบาน ซึ่งใน
มุมมองของผูปวยยังไมคอยไดรับความสนใจ ในการ
ศึกษาวิจัย สงผลใหขาดองคความรูเกี่ยวกับปจจัยที่
มีผลตอความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล 
ทั้งปจจัยดานการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และปจจัยที่ เ ก่ียวของกับการจัดการทางการ
พยาบาลรวมถึงองคความรูเกี่ยวกับความสัมพันธ
ระหวาง ความพรอมในการจําหนายกับความสามารถ 
ในการปรับตัวในการดูแลตนเองท่ีบานภายหลัง
จําหนายของผูปวย จากการศึกษาทบทวนงานวิจัย
ในประเทศไทยยังไมมีการทําวิจัยที่เกี่ยวของกับ
การงานวิจัยที่ศึกษาความพรอมในผูปวยท่ีไดรับยา
เคมีบําบัด ทําใหขาดองคความรูเกี่ยวกับปจจัยที่มี
ผลตอความพรอม ในการจําหนายจากโรงพยาบาล
ทั้งปจจัยดานการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และปจจัยท่ีเก่ียวของกับการจัดการทางการพยาบาล
รวมถึงองคความรูเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง
ความพรอมในการจําหนายกับความสามารถในการ
ปรับตัวในการดูแลตนเองที่บานภายหลังจําหนาย
ของผูปวยประกอบกับจากสถิติประจําป 2552-2556 
พบผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดกลับมานอนโรง
พยาบาลซ ้ําใน 28 วันหลังออกจากโรงพยาบาลเปน
จํานวน 1,256, 1,324, 1,430, 1,427, 1,532 ราย 
ตามลําดับโดยคิดเปนอัตราการ readmission เทากับ 
รอยละ 15.75, 19.46, 23.19, 22.37, 24.52 ตาม
ลําดับ[6] ผูปวยจําเปนตองเขารับรักษาในโรงพยาบาล 
เพ่ือใหการรักษาท่ีเหมาะสม และแกไขอาการขางเคียง
ของยาเคมีบําบัดไดอยางรวดเร็ว และครอบคลุม ดัง
นั้นการจําหนายกลับบานโดยไมไดมีการเตรียมอาจ
มีโอกาสที่จะไดรับผลกระทบจากปญหาดังกลาวได 

ดังนั้นกลุมผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ปจจัย เพื่อใหทราบเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอความ

พรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล ซึ่งจะใชเปน
ขอมูลพ้ืนฐาน กําหนดแนวทางในการสงเสริมให
ผูปวยมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัดมีความพรอมกอน
จําหนายจากโรงพยาบาล และเพ่ือประโยชนใน
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลดานการวางแผน
จําหนายผูปวยในอนาคต ซึ่งจะเปนการชวยเหลือ
ใหผูปวยไดรับการดูแลอยางถูกตอง เหมาะสม ทั้ง
สภาพรางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ[7]

  

วัตถุประสงคการวิจัย
เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอความพรอมในการ

จําหนายจากโรงพยาบาลของผูปวยมะเร็งท่ีไดรับยา
เคมีบําบัดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม โดยมีวัตถุประสงคยอยดังนี้

1. ศึกษาความพรอมในการจําหนายจากโรง
พยาบาลของผูปวยมะเร็งที่ ไดรับยาเคมีบําบัด            
ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชยีงใหม

2. ศึกษาคุณภาพการสอนกอนจําหนายจาก
โรงพยาบาลโดยพยาบาลสําหรับผูปวยมะเร็งท่ีไดรับ
ยาเคมีบําบัดท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหา-
ราชนครเชียงใหม

3. ศึกษาการประสานการดูแลหลังจําหนาย
จากโรงพยาบาลสําหรับผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมี
บําบัดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช-
นครเชียงใหม

4. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานผูปวย
และปจจัยดานการเขารับการรักษา  ในโรงพยาบาล 
คุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาล 
การประสานการดูแลกอนจําหนายจากโรงพยาบาล 
และความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล
ของผูปวยมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัดท่ีเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
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5. ศึกษาอํานาจการทํานายของปจจัยดานผูปวย 
ปจจัยดานการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
คุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาล 
และการประสานการดูแลกอนจําหนายจากโรง
พยาบาลตอความพรอมในการจําหนายจากโรง
พยาบาลของผูปวยมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัดที่เขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง
งานวิจัยไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม พิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางโดย
ชี้แจงกลุมตัวอยาง แนะนําตัวเอง บอกวัตถุประสงค 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล ระยะเวลาการวิจัย 
พรอมชี้แจงถึงสิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับ 
หรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยโดยไมมีผลตอกลุม
ตัวอยาง รวมทั้งการรักษา ความลับของขอมูล เมื่อ
ไดรับแบบสอบถามกลับคืน ผูวิจัยเก็บขอมูลตาง ๆ 
ที่ไดจากแบบสอบถามไวเปนความลับ และทําลาย
ทิ้งหลังจากวิเคราะหขอมูลเสร็จสิ้น การวิเคราะห 
และรายงานผลทําการวิเคราะหในลักษณะภาพ
รวมโดยไมระบุชื่อผูรวมวิจัย

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 1) แบบ

ประเมินขอมูลสวนบุคคลประกอบดวย ขอมูลทั่วไป 
ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด สถานภาพ
สมรส อาชีพปจจุบัน รายไดตนเองตอเดือน ความ
เพียงพอของรายได แหลงรายได ลักษณะการอยู
อาศัย ขอมูลเกี่ยวกับการเขาโรงพยาบาลไดแก 
การวางแผนการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
จํานวนคร้ังของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ประสบการณการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

ดวยความเจ็บปวยเดียวกัน ระยะเวลานอนโรง
พยาบาล   และขอมูลการเจ็บปวยไดแก โรคประจํา
ตัวท่ีทําใหตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล              
โรคประจําตัวอื่น ๆ ประวัติการใชยา สิทธิการรักษา
พยาบาล โรงพยาบาลท่ีใชบริการเปนประจํา และ
สถานบริการใกลบาน  2) แบบประเมินคุณภาพ
การสอนกอนจําหนาย ฉบับผูใหญ (The Quality 
of Discharge Teaching Scale (QDTS)  ที่พัฒนา
โดยไวส และคณะ[8] มีจํานวน 18 ขอ เพื่อประเมิน
การรับรูของผูปวยเกี่ยวกับการสอนกอนจําหนาย
ใน  3 องคประกอบไดแก เนื้อหาการสอนท่ีตองการ 
หมายถึงขอมูลท่ีผูปวยรับรูวาตนเองตองการกอน
จําหนาย เนื้อหาการสอนที่ไดรับ หมายถึงขอมูลที่
ผูปวยรับรูวาตนเองไดรับ และวิธีการสอน หมายถึง 
ทักษะของพยาบาลในการใหขอมูลที่ผูปวยตองการ
เพ่ือการจําหนาย โดยมีคาดัชนีความเช่ือม่ันครอนบาค 
อัลฟา ของแตละองคประกอบเทากับ 92, และ 
0.85 ตามลําดับลักษณะคําตอบมีคะแนนอยูระหวาง 
0-10 คะแนนในแตละขอคําถาม คะแนนรวมอยู
ระหวาง 0-180 โดยคะแนนมาก หมายถึงการสอน
กอนจําหนายมีคุณภาพมาก  คะแนนนอย หมายถึง 
คุณภาพการสอนกอนจําหนายมีคุณภาพนอย 3) 
แบบประเมินความพรอมในการจําหนายจากโรง
พยาบาล ฉบับภาษาไทย (The Readiness for 
Hospital Discharge Scale: RHDS) ที่พัฒนาโดย 
ศรินรัตน ศรีประสงค และคณะ[8] แปลจากแบบวัด 
The Readiness for Hospital Discharge Scale: 
RHDS Adult Form ของที่ไวส และคณะ[9] มี 
จํานวน 23 ขอ เพื่อประเมินการรับรูของผูปวยเกี่ยว
กับความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาลสู
บาน ใน 4 องคประกอบไดแก  1) ความรูสึกของ
ผูปวยในวันกอนจําหนาย (สถานะดานสุขภาพ) 2) 
ความรูของผูปวยเกี่ยวกับการจัดการตนเองที่บาน 
(ความรู) 3) ความสามารถในการจัดการดูแลตนเอง
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ท่ีบาน (การปรับตัว) 4) การไดรับการสนับสนุนดาน 
อารมณและความชวยเหลือที่บาน (การคาดหวัง
การไดรับการสนับสนุน)  โดยมีคาดัชนีความเชื่อมั่น 
ครอนบาค อัลฟา ของเครื่องมือทั้งชุดเทากับ .93 
และแตละองคประกอบอยูระหวาง .82-90 ลักษณะ 
คําตอบมีคะแนนอยูระหวาง  0-10 คะแนนในแตละ
ขอคําถามคะแนนรวมอยูระหวาง 0-230, 0-240 
คะแนนโดยคะแนนมาก หมายถึง มีความพรอม
มากในการจําหนายจากโรงพยาบาล  คะแนนนอย 
หมายถึง มีความพรอมนอยในการจําหนายจาก
โรงพยาบาล 4) แบบประเมินการประสานการ
ดูแล (The Care Coordination Scale: CCS)                 
ที่พัฒนาโดย ฮาดจิสตาฟโรพอลอส และคณะ[10] มี
ขอคําถาม 27 ขอ เพื่อประเมินการประสานการ
ดูแลกอนจําหนายประกอบดวยการประสานเพ่ือ
ความตอเนื่องดานขอมูล (information continu-
ity) ความตอเนื่องดานความสัมพันธระหวางผูปวย 
และบุคลากรสุขภาพ (relational continuity) และ 
ความตอเนื่องดานการจัดการ (management 
continuity) ลักษณะคําตอบเปนความคิดเห็น 5 
ระดับโดย 1 หมายถึง ไมเห็นดวยอยางย่ิง  จนถึง 5
เห็นดวยอยางยิ่ง คะแนนรวมอยูระหวาง 27-135 
โดยคะแนนมาก หมายถึงมีการประสานการดูแลดี 
คะแนนนอย หมายถึง มีการประสานการดูแลไมดี 

ทดสอบคุณภาพเครื่องมือ ดานความตรงดาน
เนื้อหา (content validity) ผูวิจัยนําไปทดสอบ
ความตรงดานเนื้อหาโดยการแปลยอนกลับ (back 
translation) โดยผูวิจัยแปลเครื่องมือฉบับภาษา
อังกฤษเปนภาษาไทย แลวใหผูที่มีความเชี่ยวชาญ
ดานภาษาไทยและภาษาอังกฤษแปลกลับเปนภาษา 
อังกฤษ และนําเครื่องมือฉบับภาษาอังกฤษตนฉบับ
และฉบับแปลกลับเปนภาษาอังกฤษมาเทียบความ
เหมือนกัน (similarity) และทําการแปลยอนกลับจน 
ฉบับภาษาอังกฤษตรงกัน หาความเชื่อมั่น (reli-

ability) โดยนําไปตรวจสอบความเชื่อมั่นแบบ
ความสอดคลองภายใน (internal consistency 
reliability) โดยทดสอบกับผูปวยที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลท่ีมีคุณสมบัติคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง
จํานวน 10 ราย และนํามาหาคาสัมประสิทธิ์ครอน
บาคอัลฟา (Cronbach alpha coeffi cient)  ดังนี้
คือ แบบประเมินคุณภาพการสอนกอนจําหนาย = 
0.87 แบบประเมินการประสานการดูแลกอนจําหนาย 
= 0.89 แบบประเมินความพรอม ในการจําหนาย
จากโรงพยาบาล = 0.90

วิธีการ
การศึกษาครั้งเปนการวิจัยเชิงความสัมพันธ

แบบทํานาย (predective correlational research 
design) กลุมตัวอยางไดแก ผูปวยมะเร็งท่ีไดรับยา
เคมีบําบัดที่เขารับการรักษาในงานการพยาบาล
อายุรศาสตร ศัลยศาสตร สูติศาสตร และนรีเวชกรรม  
และพิเศษทั่วไป และพิเศษเฉพาะทาง  โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม ในชวงระหวาง ธันวาคม 
2557 ถึงกุมภาพันธ 2558 จํานวน 130 ราย โดย
คัดเลือกแบบเจาะจงโดยมีเกณฑคัดเขาคือ 1) อายุ 
ตั้งแต 18 ปขึ้นไป 2) เปนผูปวยที่เขารับการรักษา 
พยาบาล ในหอผูปวยงานการพยาบาลอายุรศาสตร 
ศัลยศาสตร สูติศาสตรและนรีเวชกรรม และพิเศษ
ทั่วไป และพิเศษเฉพาะทาง แพทยมีแผนการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
3) ไดรับการวินิจฉัยดวยโรค มะเร็ง และไดรับยา
เคมีบําบัด 4) สามารถส่ือสารดวยภาษาไทยเขาใจ 5) 
ยินดีเขารวมการวิจัย สวนเกณฑการคัดผูปวยออก 
ไดแก ผูปวยมีอาการหนักจนไมสามารถกลับบานได

ผูวิจัยเสนอขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย
เชียงใหม ดําเนินการขออนุญาตใชเครื่องมือวิจัย 
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ทดสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย ทําหนังสือ
ขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลถึงผูอํานวยการโรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เมื่อไดรับอนุญาต
ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยกอนวัน
จําหนาย ผูวิจัยดําเนินการคัดเลือกผูปวยตามเกณฑ
ท่ีกําหนด ศึกษาขอมูลจากแฟมประจําตัวผูปวยอธิบาย 
ขอมูลการวิจัยใหผูปวยทราบเพ่ือตัดสินใจเขารวม
การวิจัย และใหผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการ
วิจัยหลังจากน้ันใหผูปวยตอบแบบสอบถาม ตรวจ
สอบความสมบูรณของแบบสอบถามและนําไป
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ

ผลการศึกษา
กลุมตัวอยางอายุ 23-83 ป อายุเฉลี่ย 54.14 ป 

สวนใหญเปนผูใหญตอนปลาย (50-60) เพศหญิง 
สถานภาพสมรสคู นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา อาชีพรับจาง มีรายไดเฉลี่ย                
ตอเดือนนอยกวา 5,000 บาท บาท  ความพอเพียง
ของรายไดกับคาใชจายในครอบครัวระดับพอใช  
แหลงรายไดมาจากการประกอบอาชีพ อยูกับคูสมรส 
และบุตรหลาน  การวินิจฉัยเปนโรคมะเร็งปอด มาก
ที่สุด รองลงเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร มีระยะเวลา
ที่เขารับการรักษา < 10  วัน ไดรับการวางแผนการ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไมมีโรคประจําตัว
อื่น ๆ และใชสิทธิบัตรสุขภาพถวนหนา

ความพรอมกอนออกจากโรงพยาบาลโดยรวม
อยูในระดับสูง  โดยดานความพรอมที่จะกลับบาน
พบวากลุมตัวอยางพรอมท่ีจะกลับบานรอยละ 
98.47 ไมพรอมที่จะกลับบาน รอยละ 1.53  และ  
เมื่อจาํแนกตามรายดาน พบวาดานบุคคล ดาน
ความรู ดานความสามารถในการแกปญหา ดาน
ความคาดหวังการไดรับการสนับสนุนอยูในระดับ
สูงทุกดาน คุณภาพการสอนกอนจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล พบวาดานเนื้อหาการสอน และดาน
ทักษะการสอน อยูในระดับสูงทุกดาน การประสาน
การดูแลกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลโดยรวม
อยูในระดับสูงเมื่อจําแนกตามรายดาน พบวาดาน
ความตอเนื่องดานขอมูล ดานความตอเนื่องดาน
การจัดการ  ดานความตอเนื่อง ดานความสัมพันธ
ระหวางผูปวยและบุคลากรสุขภาพอยูในระดับสูง
ทุกดาน     

ดานความสัมพันธระหวางปจจัยดานผูปวย ไดแก 
อายุ เพศ และประสบการณการเขารับการรักษา
ดวยความเจ็บปวยเดิม และปจจัยดานการเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลไดแก การวางแผนการ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลลวงหนา ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล ไมมีความสัมพันธกับความพรอม
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

คุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาล
มีความสัมพันธทางบวกกับความพรอมในการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (r = .398, p <0.001) โดยมีระดับความ
สัมพันธ อยูในระดับปานกลาง และเมื่อจําแนก
รายดานพบวา ดานเนื้อหาการสอน (r = .436, 
p <0.001) โดยมีความสัมพันธทางบวกกับความ
พรอมในการจําหนายออกจากโรงพยาบาลอยูใน
ระดับปานกลาง ดานทักษะการสอน (r = .323, p< 
0.001) โดยมีความสัมพันธทางบวกกับความพรอม
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาลอยูในระดับ
ปานกลาง              

การประสานการดูแลกอนจําหนายจากโรง
พยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับความพรอม              
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาลอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (r = .416, p <0.001) โดยมีระดับ 
ความสัมพันธอยูในระดับปานกลาง และเม่ือจําแนก
รายดาน พบวาความตอเนื่องดานขอมูล (r = .438, 
p <0.001) โดยมีระดับความสัมพันธอยูในระดับ
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ตารางท่ี 1. คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคะแนนของปจจัยที่มีผลตอความพรอมในการจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล ไดแก  คุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาลโดยพยาบาล การประสานการดูแลกอนจําหนายและ
ความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาล (n=130)

การรับรูของกลุมตัวอยาง กลุมตัวอยาง (n=130)
คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน
ระดับ

ความพรอมกอนออกจากโรงพยาบาล 8.59 1.46 ระดับสูง
ดานความพรอมที่จะกลับบาน พรอมรอยละ 98.47  ไมพรอมรอยละ 1.53

ดานบุคคล       
ดานความรู      
ดานความสามารถในการแกปญหา 
ดานความคาดหวังการไดรับการสนับสนุน 

7.68
8.86
9.10
8.74

1.45
2.28
3.00
1.79

ระดับสูง
ระดับสูง
ระดับสูง
ระดับสูง

คุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาล
ดานเนื้อหาการสอน 
ดานทักษะการสอน   

8.58
8.38
8.77

1.49
1.55
1.49

ระดับสูง
ระดับสูง
ระดับสูง

การประสานการดูแลกอนจําหนาย
ความตอเนื่องดานขอมูล    
ความตอเนื่องดานการจัดการ   
ความตอเนื่องดานความสัมพันธระหวางผูปวยและ

บุคลากรสุขภาพ

4.37
4.27
3.99
4.46

0.53
.58
.81
.55

ระดับสูง
ระดับสูง
ระดับสูง
ระดับสูง

ตารางท่ี 2. ความสัมพันธระหวางปจจัยดานผูปวย ไดแก อายุ เพศ และประสบการณการเขารับการรักษาดวยความเจ็บ
ปวยเดิม และปจจัยดานการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไดแก การวางแผนการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลลวง
หนา ระยะเวลานอนโรงพยาบาล กับความพรอม ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล (n=130)

ปจจัย ความพรอมในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล
Pearson’s 
Correlation

Sig.(2-tailed) ระดับความ
สัมพันธ

ปจจัยดานผูปวย
อายุ
เพศ
ประสบการณการเขารับการรักษาดวยความเจ็บปวยเดิม

.084

.054

.043

.342

.542

.631

ต่ํา
ต่ํา
ต่ํา

ปจจัยดานการเขารับการรักษา
การวางแผนการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลลวงหนา
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

.087

.000
.324
.997

ต่ํา
ต่ํา
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ปานกลาง ความตอเนื่องดานการจัดการ โดยมี
ระดับความสัมพันธอยูในระดับปานกลาง (r = 
.352, p <0.001) ความตอเนื่องดานความสัมพันธ
ระหวางผูปวย และบุคลากรสุขภาพ (r = .294, p 
< 0.001) โดยมีระดับความสัมพันธอยูในระดับตํา 

ปจจัยดานคุณภาพการสอนกอนจําหนายจาก
โรงพยาบาลมีอํานาจในการพยากรณความพรอม             
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาลไดอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ตัวพยากรณมีอํานาจ
ในการพยากรณไดรอยละ 19.3 มีคาสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธพหุคูณเทากับ 0.439 คาความคลาดเคลื่อน
มาตรฐานในการพยากรณเทากับ ±1.335 คาคงที่
ของสมการพยากรณในรูปคะแนนดิบเทากับ 3.981 
และไดสมการพยากรณความพรอมในการจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลเม่ือทราบคุณภาพการสอน
กอนจําหนายเปน Y = 3.981+0.331X

วิจารณ
ในการศึกษาคร้ังนี้พบวาปจจัยดานผูปวยไดแก 

อายุ เพศ และประสบการณการเขารับการรักษา
ดวยความเจ็บปวยเดิม และปจจัยดานการเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ไดแก การวางแผนการ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลลวงหนา ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล ไมมีความสัมพันธกับความพรอม
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล อาจเนื่องจาก
ผูปวยเกิดการเรียนรูเรื่องของภาวะสุขภาพ เกิด
ความเชื่อมั่นในตนเอง และมีความรูสึกพรอมใน
การดําเนินชีวิตภายหลังออกจากโรงพยาบาลผูปวย
เขารับการรักษาดวยโรคเดิม ทําใหผูปวยมีความรู
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพตนเอง และมีความมั่นใจใน
การจัดการตนเองเพิ่มมากขึ้น จํานวนวันที่นอน โรง
พยาบาลที่ยาวนานกวายอมทําใหผูปวยมีโอกาส
เรียนรูการจัดการกับโรคภายใตสิ่งแวดลอม และ
ระบบการรักษาพยาบาลไดมากกวาการนอนโรง

ตารางท่ี 3. ความสัมพันธระหวางคุณภาพการสอนกอนจําหนาย การประสานการดูแลกอนจําหนาย กับความพรอม
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาลของผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหมใชการวิเคราะห คาสัมประสิทธิสหสัมพันธ โดยวิธี Pearson’s product moment Correlation coeffi cient

ปจจัยที่มีผลตอความพรอมในการจําหนายจาก
โรงพยาบาล

ความพรอมในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล
Pearson’s Correlation p-value ระดับความสัมพันธ

คุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาล
ดานเนื้อหาการสอน  
ดานทักษะการสอน    

.398***

.436***

.323***

<.001
<.001
<.001

ระดับปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

การประสานการดูแลกอนจําหนายจาก
โรงพยาบาล

ความตอเนื่องดานขอมูล     
ความตอเนื่องดานการจัดการ  
ความตอเนื่องดานความสัมพันธระหวางผูปวย

และบุคลากรสุขภาพ 

.416***

.438***

.352***

.294***

<.001
<.001
<.001
<.001

ระดับปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

ต่ํา

*** p <.001
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ตารางท่ี 4. ผลการคนหาตัวแปรพยากรณที่ดีโดยการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน

ชุดของตัวพยากรณที่ดี R R square Adjusted 
R square

Std.error of 
the esti-

mate

Change statistics
R square 
change

F 
change

Sig. F 
change

คุณภาพการสอนกอนจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาล

.439 .193 .146 1.338 .047 4.096 .000

ลําดับที่ 1 ตรวจสอบความสัมพันธเชิงเสนระหวางตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม

Model Sum of Squares df Mean square F Sig.
Regression
Residual
Total

51.393
215.090
266.483

7
120
127

7.342
1.792

4.096 .000a

ลําดับที่ 2 ตรวจสอบความมีนัยสําคัญของคาคงที่ และสัมประสิทธิ์ในสมการ  ดังตารางที่ 5

Model
Understandardized 

 Coeffi cients
Standardized 
Coeffi cients t Sig.

B Std.error Beta
(Constant)
คุณภาพการสอนกอนจําหนายจาก

โรงพยาบาล

3.981
0.331

1.242
.094 .334

3.206
3.523

.001***

.001***

*** p <.001; a, α = 3.981

ตารางท่ี 5. คาสหสัมพันธของตัวแปรพยากรณที่ดี 1 ตัวแปรจากการใชตัวแปรพยากรณ 7 ตัว กับตัวแปรเกณฑ

คาคงที่/ตัวพยากรณ b Std.error Beta t p-value

คาคงที่
ปจจัยดานอายุ 
ปจจัยดานเพศ 
ปจจัยดานประสบการณการเขารับการรักษา 
ปจจัยดานการวางแผนการเขารับการรักษาลวงหนา 
ปจจัยดานระยะเวลานอนโรงพยาบาล
ปจจัยดานคุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาล
ปจจัยดานการประสานการดูแลกอนจําหนาย 

3.981
.21
1.94
.248
.388
.043
.331
.291

1.242
.010
.43
.554
.286
.073
.094
.261

.183
.65
.038
.114
.051
.334
.105

3.206
2.103
.762
.444
1.359
.590
3.523
1.112

.000***
.037
.488
.658
.177
.556

.000***
.268

                          R=  .439                   SE est = 1.338           F= 4.096
                          R2= .193                  α = 3.981

*** p <.001
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พยาบาลในระยะที่สั้น ประกอบกับกลุมตัวอยาง 
สวนใหญมีการวางแผนลวงหนาทราบวัตถุประสงค
การรักษาท่ีชัดเจน มีระยะเวลาในการรักษาพยาบาล 
ตามมาตรฐาน ซึ่งทําใหผูปวยทราบวาตนเองจะได
รับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลเมื่อใด    

คุณภาพการสอนกอนจําหนายออกจากโรง
พยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับความพรอม               
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมีระดับ
ความสัมพันธอยูในระดับปานกลาง และเมื่อจําแนก
รายดานพบวา ดานเนื้อหาการสอนมีความสัมพันธ
ทางบวกกับความพรอมในการจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลอยูในระดับปานกลาง ดานทักษะการ
สอนมีความสัมพันธทางบวกกับความพรอมในการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาลอยูในระดับปานกลาง 
อาจเนื่องมาจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
มีคณะกรรมการ Excellence  Oncology  จัดการ
อบรมสําหรับพยาบาลเพื่อใหมีความรูและความ
ชํานาญในการใหการพยาบาลผูปวยมะเร็งท่ีตอง
รักษาดวยการใหยาเคมีบําบัด มีการจัดทําคูมือให
ความรูแกผูปวยมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัดประจํา
ทุกหอผูปวย  มีการใหความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ตั้งแตหอผูปวยนอก และหอผูปวยในที่ผูปวยเขารับ
การรกัษาอยูประกอบกบัมกีารจดัอบรมสมัมนาวิชา 
การอยางตอเน่ือง สอดคลองกับงานวิจัยของไวส 
และคณะ[4] เกี่ยวกับการรับรูความพรอมในการ
จําหนายจากโรงพยาบาลผูปวยที่เขารับการรักษา
ในแผนกอายุรกรรม และศัลยกรรมในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบวาคุณภาพการสอนกอนจําหนาย
เปนปจจัยทํานายความพรอมในการจําหนายจาก
โรงพยาบาล จํานวน 147 ราย พบวาผูปวยที่ไดรับ
การสอนกอนจําหนายออกโรงพยาบาลโดยพยาบาล
ที่มีการเตรียมดานเนื้อหาการสอนและมีทักษะการ
สอนที่ดี ทําใหผูปวยเกิดความพรอมที่จะกลับไป
ดูแลตนเองที่บาน นอกจากนี้ยังสอดคลองกับการ

ศึกษาของณาตยา ขนุนทอง[11] ท่ีทําการศึกษาผูปวย
หลอดเลือดหัวใจที่ไดรับรับการจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลจํานวน 30 ราย พบวาผูปวยมีความ
ตองการขอมูลจากพยาบาลที่ดูแลอยูในระดับสูง
และสูงกวาที่ไดรับจากพยาบาลที่ดูแล และอาเธอร 
และคณะ[12] ที่ทําการศึกษาในผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันจํานวน 111 ราย พบวาผูปวยไดรับ
ขอมูลตรงตามความตองการและครอบคลุมที่จะนํา
ไปปฏิบัติไดเมื่อกลับไปอยูที่บาน แตมีความแตก
ตางจากงานวิจัยของสตีวารต และคณะ[13] ที่พบวา
พยาบาลไมมีความกระตือรือรน และใสใจในการให
ขอมูล และรับฟงผูปวย แตจะใหขอมูลเมื่อผูปวย
หรือญาติสอบถามเทานั้น และคําตอบที่ไดนั้นไม
ชัดเจนและครบถวนตามที่สอบถาม

การประสานการดูแลกอนจําหนายจากโรง
พยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับความพรอม
ในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมีระดับ
ความสัมพันธอยูในระดับปานกลาง และเมื่อ
จําแนกรายดานพบวา ความตอเนื่องดานขอมูลมี
ระดับความสมัพันธอยูในระดับปานกลาง ความตอ
เนื่องดานการจัดการโดยมีระดับความสัมพันธอยูใน
ระดับปานกลาง ความตอเนื่องดานความสัมพันธ
ระหวางผูปวยและบุคลากรสุขภาพ โดยมีระดับ
ความสัมพันธอยูในระดับตํ่า อาจเนื่องมาจากทาง
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม มีระบบการ
ทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพ เชน  Patient Care 
Team (PCT) oncology ของภาควิชาอายุรศาสตร 
PCT  breast cancer ของภาควิชาศัลยศาสตร ทีม 
PCT CA cervix ของภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวช
กรรม และทีม PCT  bone tumor  ของภาควิชา
ออโธปดิกส  เปนตน ทีม PCT มีการประสานงาน 
และวางแผนการดูแลหลังจําหนายรวมกับผูปวย 
ครอบครัวและเครือขายสําหรับเย่ียมบานในชุมชน 
เพื่อใหเกิดความตอเนื่อง มีการจัดอบรมวิชาการ
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เกี่ยวกับเทคนิคการดูแลเฉพาะโรค การใชเครื่อง
มือและอุปกรณพิเศษ ตลอดจนการปรับปรุงสิ่ง
แวดลอมภายในบานใหเหมาะสมกับผูปวย ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของไวสและคณะ[4] เกี่ยว
กับการรับรูความพรอมในการจําหนายจากโรง
พยาบาลในผูปวยท่ีเขารับการรักษาในแผนกอายุร
กรรม และศัลยกรรมในประเทศสหรัฐอเมริกา ผล
การศึกษาพบวาการประสานการดูแลหลังจําหนาย 
เปนปจจัยที่มีผลตอความพรอมในการจําหนายการ
ประสานการดูแลภายหลังการจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล เปนกระบวนการท่ีมีความจําเปนและ
เปนกิจกรรมที่ผูใหบริการหลายวิชาชีพดําเนินการ
อยางสอดประสานกันเพื่อใหการดูแลหลังจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลสําหรับผูปวยรายหน่ึงไดเปน
ไป อยางเหมาะสม และสามารถสนองตอบความ
ตองการของผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด

อํานาจการทํานายของปจจัยดานผูปวย ปจจัย
ดานการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล คุณภาพ
การสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาล และการ
ประสานการดูแลกอนจําหนายจากโรงพยาบาลตอ
ความพรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาลของผู
ปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม การทดสอ
บนัยสําคัญของคาสหสัมพันธพหุคูณของตัวแปร
พยากรณที่ดีกับตัวแปรเกณฑ โดยใชการทดสอบ
เอฟ (F-test) พบวา คาสหสัมพันธพหุคูณดังกลาวมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 แสดงวาปจจัยดาน
คุณภาพการสอนกอนจําหนายจากโรงพยาบาลมีอํา
นาจในการพยากรณความพรอมในการจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .001  ตัวพยากรณมีอํานาจในการพยากรณ
ไดรอยละ 19.3 มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ
เทากับ 0.439 คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานใน
การพยากรณเทากับ ±1.335 คาคงที่ของสมการ

พยากรณในรูปคะแนนดิบเทากับ 3.981 และได
สมการพยากรณความพรอมในการจําหนายออก
จากโรงพยาบาลเม่ือทราบคุณภาพการสอนกอน
จําหนายเปน Y = 3.981+0.331X เนื่องจากฝาย
การพยาบาล สังกัดในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหมซึ่งเปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยระดับ
ตติยภูมิ รักษาโรคมะเร็งที่มารับยาเคมีบําบัด มีคณะ
กรรมการ Excellence Oncology  จัดการอบรม
สําหรับพยาบาลเพื่อใหมีความรูและความชํานาญ
ในการใหการพยาบาลผูปวยมะเร็งที่ตองรักษาดวย
การใหยาเคมีบําบัดประจําทุกป  มีการจัดทําคูมือให
ความรูแกผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดประจํา
ทุกหอผูปวย  มีการใหความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ตั้งแตหอผูปวยนอก และหอผูปวยในที่ผูปวยเขารับ
การรักษาอยู ประกอบกับมีการจัดอบรม สัมมนา
วิชาการอยางตอเนื่อง แตตัวพยากรณมีอํานาจใน
การพยากรณได รอยละ 19.3 มีคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.439 ซึ่งยังมีคาคอน
ขางนอยอยูควรมีการพัฒนาคุณภาพการสอนกอน
จําหนาย ทั้งดานเนื้อหา และทักษะการสอนตอไป 
พยาบาลควรศึกษาคนควาวิทยาการใหม ๆ เพื่อ
พัฒนาตนเอง พัฒนาวิธีการสอนใหทันสมัยทันกับ
ความกาวหนาในดานการรักษาของแพทย ความ
กาวหนาดานเทคโนโลยี และสามารถพัฒนาการ
สอนอยางมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุด
เพิ่มชองทางการเรียนรู มีทั้งการเรียนรูดวยตนเอง 
และการเรียนรูที่ฝายการพยาบาลสนับสนุนเพื่อให
พยาบาลไดพัฒนาศักยภาพการสอนไดอยางเต็มที่ 
สามารถตอบสนองความตองการของผูรับบริการ
สอดคลองกับการศึกษาของไวส และคณะ[4] เกี่ยว
กับการรับรูความพรอมในการจําหนายจากโรง
พยาบาลในผูปวยที่เขารับการรักษาในแผนกอายุร
กรรมและศัลยกรรมในประเทศสหรัฐอเมริกา ผล
การศึกษาพบวา คุณภาพการสอนโดยทํานายความ
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พรอมในการจําหนายจากโรงพยาบาลไดรอยละ 33 
และงานวิจัยของแสงเดือน กันทะขู และคณะ[3] ที่
ศึกษาปจจัยที่มีผลตอความพรอมกอนจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลตติย
ภูมิแหงหน่ึงในกรุงเทพมหานครผลการศึกษาพบ
วาการสอนกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล
สามารถทํานายความพรอมกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05) 
สอดคลองกับการศึกษาของ สมิท และ ไลท[14] และ
การศึกษาของ  อาเธอร และคณะ[12] ที่พบวาผูปวย
กลามเนื้อตายเฉียบพลันท่ีไดรับขอมูลจากการสอน
กอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลตรงตามความ
ตองการ จํามีความพรอมที่จะกลับไปดูแลตนเองที่
บานและสามารถจัดการดูแลสุขภาพของตนเองได
เมื่อกลับไปอยูบาน และการศึกษาของ เมลลิช และ
คณะ[15]  ที่พบวาการสอนกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลเปนวิธีการของพยาบาลในการจัดการ
ชวยเหลือโดยการเตรียมความพรอมของผูปวยท่ี
จะเปลี่ยนผานจากการรับการรักษาในโรงพยาบาล
เปนกลับไปดูแลตนเองที่บาน

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช
1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล ผลการวิจัย

จะเปนขอมูลพื้นฐานประกอบการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจําหนายมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัด
โดยพิจารณาจากปจจัยที่มีผลตอความพรอมกอน
จําหนายออกจากโรงพยาบาล คือ การสอนกอน
จําหนายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นพยาบาลและ
บุคลากรทางสุขภาพ ควรตะหนักและใหความ
สําคัญในการสงเสริมใหผูปวยไดรับการสอนกอน
จําหนายออกจากโรงพยาบาลที่มีคุณภาพดี เชน 
การสรางโปรแกรมการสอนกอนจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลท่ีมีเนื้อหา  การสอนที่ครอบคลุมและ
ชัดเจนเกี่ยวกับการดูแลตนเองท่ีบาน และสามารถ
นําขอมูลที่ไดรับการสอนไปปฏิบัติตนไดอยางถูก
ตองเหมาะสม รวมทั้งการจัดเตรียมคูมือ ในการ
ดูแลตนเองแกผูปวย เพื่อนําไปเปนแนวทางในการ
ปฏิบัติตนภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
โดยพยาบาลที่สอนควรประเมินความตองการ
ขอมูลของผูปวย และญาติกอนการสอน พยาบาล
ที่สอนควรมีทักษะการสอนที่ดีในการอธิบาย และ
สื่อสารใหผูปวยและญาติเกิดความรู ความเขาใจใน
ขอมูลที่ไดจากการสอน

2. ดานการบริหารพยาบาล ผลการวิจัยจะ
ใชเปนขอมูลสําหรับผูบริหารทางการพยาบาลใน
การปรับปรุงคุณภาพการวางแผนจําหนายโดย
การกําหนดรูปแบบการวางแผนจําหนายท่ีเหมาะ
สมกับหนวยงาน จัดการอบรม หรือสงเสริมความ
รูทางดานวชิาการใหแกพยาบาล เกี่ยวกับการ
ประเมินคุณภาพการสอนกอนจําหนายออกจากโรง
พยาบาล การประสานการดูแลกอนจําหนาย และ
การประเมินความพรอมกอนออกจากโรงพยาบาล
ไปใชในผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดเพ่ือเปน
ขอมูลพ้ืนฐานในการวางแผนการพยาบาล ทั้งใน
ดานการปองกัน ชวยเหลือ สงเสริม และฟนฟู
สภาพรางกาย และจิตใจใหแกผูปวยและญาติ กอน
จําหนายออกจากโรงพยาบาล พรอมทั้งใชเปน
แนวทางในการจัดอบรมทักษะการสอนของพยาบาล 
ในการพัฒนาลักษณะ หรือบุคลิกภาพของพยาบาล
ในการสอนผูปวยกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
แมเนื้อหาการสอนมีความสําคัญ และถาพยาบาล
ไมมีทักษะที่ดี จะสงผลใหผูปวยไดรับขอมูลในการ
ดูแลสุขภาพของตนเองไมครอบคลุม และเพียง
พอที่จะนําไปเปนแนวปฏิบัติได แตถาหากพยาบาล
มีการเตรียมเนื้อหาการสอนท่ีเหมาะสมและมี
ทักษะการสอนที่ดี จะสงผลใหผูปวยมีความรูที่จะ
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จัดการดูแลสุขภาพตนเองไดที่บาน
3.  ดานการวิจัย ผลการวิจัยจะทําใหไดแนวทาง 

ในการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวของกับการพัฒนารูปแบบ
การวางแผนจําหนาย และการทดสอบประสิทธิผล
การเตรียมผูปวยกอนออกจากโรงพยาบาลตอไป

จริยธรรม
การศึกษาวิจัยนี้ ไดผานการรับรองจริยธรรม

การวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยนี้ไดรับการสนับสนุนโดยทุนอุดหนุน

การวิจัยจากคณะแพทยศาสตร ผูวิจัยมหาวิทยาลัย
เชียงใหม ผูวิจัยรูสึกซาบซ้ึง และขอกราบ
ขอบพระคุณเปนอยางสูง

การมีสวนไดสวนเสีย
งานวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไมมีสวนได สวนเสีย (no 
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Predicting factors of readiness for hospital discharge among 
hospitalized cancer patients receiving chemotherapy at Maharaj 
Nakorn Chiang Mai hospital
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Objective  The purpose of this correlation predictive study were to examine the readi-
ness for hospital discharge in patient receiving chemotherapy at Maharaj Nakorn Chiang 
Mai hospital. 
Methods The sample comprised 130 patients receiving chemotherapy at Maharaj Nakron 
Chiang Mai. Data collection was performed   December 2014 to February 2015.  The re-
search instruments were demographic questionnaire, (The Quality of Discharge Teaching 
Scale (QDTS), The Care Coordination Scale: CCS and The Readiness for Hospital Discharge 
Scale: RHDS. The data were statically analyzed using descriptive statistics, Pearson’s prod-
uct moment correlation, and stepwise multiple regression 
Results  The study revealed that the sample had high level of readiness for hospital dis-
charge (mean =8.59, SD. =1.46), good Quality of Discharge Teaching (mean =8.58 , SD. = 
1.49) and good The Readiness for Hospital Discharge (mean =4.37, SD. =0.53). There was 
a signifi cantly positive relationship between readiness for Hospital Discharge and Quality 
of Discharge Teaching ,with the Correlation coeffi cients of (p < 0.001) respectively. Readi-
ness for hospital discharge accounted for the variance explained in Quality of Discharge 
Teaching 19.3% (p < 0.001).
Conclusion  The study results have implications for nurses and other healthcare provid-
ers in regards to the development of readiness for hospital discharge intervention and 
promotion of the Quality of Discharge Teaching. In addition, the results provide patients 
with adequate information that could enhance their readiness for hospital discharge and 
continuing care. Chiang Mai Medical Journal 2016;55(1):27-40.
Keywords:   the readiness for hospital discharge, the Care Coordination Scale, Quality of 
Discharge Teaching,  patient  receiving chemotherapy
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Introduction
Deep vein thrombosis (DVT) and pulmo-

nary embolism (PE) are included in venous 
thromboembolism (VTE)[1] and should be of 
concern because they can result in postopera-
tive morbidity and mortality[2]. Signifi cant risk 
factors of VTE development in patients under-
going intracranial surgery have been docu-
mented. Nevertheless, there is neither a 
standard guideline in the prevention of DVT or 
PE in neurosurgery nor a general protocol in 
the management of early postoperative DVT 
or PE after craniotomy[2].  Perhaps, the risk of 
intracranial hemorrhage (ICH) following hepa-
rin prophylaxis for preventing VTE is not fully 
verifi ed[3].  
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Deep vein thrombosis (DVT) is a common complication reported in the neurosurgical population. 
Some cases of DVT are followed by pulmonary embolism (PE), which can be a serious cause of 
morbidity and mortality in the postoperative period. Signifi cant risk factors of DVT development in 
patients undergoing intracranial surgery have been reported. Therefore, screening methods for 
early detection, measures of prophylaxis and DVT treatment have been  proposed and utilized 
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macological and mechanical methods is more effective in preventing DVT, while minimizing sur-
gical bleeding, which is a serious problem for neurosurgeons.  Chiang Mai Medical Journal 
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Incidence
Generally, isolated DVT is not a life-threat-

ening event. Nevertheless, its incidence in the 
neurosurgical population is high at 19-50%[4,5]. 
While only 1.5-5% of patients with DVT de-
velop PE, the fatality rate of PE is high at 9 to 
50%[4,5].  In adult patients undergoing cranioto-
my for brain tumors, the incidence of DVT and 
PE in the perioperative period is 2-17%[3,6,7] 
and 1.4-1.8%, respectively[7,8].  The VTE rates 
are similar in patients undergoing both clip-
ping and coiling cerebral aneurysm, in which 
the overall rates of VTE (DVT or PE), DVT, 
and PE are 4.4%, 3.5%, and 1.2%, respec-
tively[8].  It is diffi cult to interpret reported ar-
ticles because there is no standard defi nition 
for DVT (e.g., clinically silent or manifested) or 
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differences in screening methods[9].  A major 
challenge is comparing rates across studies, 
due to the number of various factors[10], of 
which the technique of DVT screening, such 
as light-emitting diode (LED), increased the 
rate of DVT to 6.3% over time from 2009 to 
2010; whereas PE rates were relatively sta-
ble[9].  The incidence of DVT was reported to 
be as high as 72% when using more sensitive 
screening methods, such as 125I-fi brinogen-
uptake tests[11].  Nevertheless, the clinical inci-
dence of DVT ranges up to 32%[12].  

Diagnosis 
Diagnosis of DVT and PE is generally 

unreliable when using clinical examination 
alone[12-14]. Radiologic examination plays a 
potential role in confi rming and localizing the 
site of DVT and occurrence of PE.  Doppler 
venous ultrasound may be suffi ciently accu-
rate in detecting asymptomatic VTE prior to 
clinical manifestation. Doppler ultrasound is a 
noninvasive diagnostic tool, but less sensitive 
when compared to contrast venography[15-17]. 

In general, venography and MRI are not or-
dered routinely. 

Of the varied screening and diagnostic 
methods ordered in each neurosurgical center, 
some institutions use only LED to screen 
patients with leg swelling and pain, whereas 
other hospitals perform routine screening 
studies in all patients or only those at high 
risk[8,18,19].  However, studies using contrast 
venography and 125I fi brinogen reported 
higher rates of DVT than those using LED[4,20,21]. 
Duplex scan; a combination of traditional and 
Doppler ultrasound, offers sensitivity and 
specifi city of over 90% in the diagnosis of DVT, 
especially for proximal DVT[22,23].  In 1995, Well 
et al developed a clinical model for predicting 
deep vein thrombosis[24].  The clinical parame-
ter checklist was divided into major and minor 
points. The probability of DVT was classifi ed 
into 3 groups of high, moderate, and low 
(Table 1).  Several years later, the original Well 
clinical model for predicting the probability of 
DVT[25] was simplifi ed, as shown in Table 2. 

Computed tomography (CT) PE protocols 
were recommended for patients with clinical 

Table 1. Clinical model for predicting pretest probability of deep vein thrombosis

Clinical parameter checklists Clinical probability

Major points
-  Active cancer (treatment ongoing or within previ-

ous 6 months or palliative care) 
-  Paralysis, paresis, or recent immobilization of 

the lower extremities 
-  Recently bed-ridden >3 days and/or major 

surgery within 4 weeks 
-  Localized tenderness distributed along the deep 

venous system 
-  Thigh and calf swelling (should be measured) 
-  Calf swelling 3 cm > symptomless side (meas 

ured 10 cm below tibial tuberosity) 
-  Strong family history of DVT (≥2 fi rst degree 

relatives with history of DVT)

High 
≥3 major points and no alternative diagnosis 
≥2 major points and 2 minor points no alternative 

diagnosis
Low 

1 major point+ ≥2 minor points+ has an alternative 
diagnosis 

1 major point+ ≥1 minor point+ no alternative diag-
nosis 

0 major points+ ≥3 minor points+ has an alternative 
diagnosis 

0 major points+ ≥2 minor points+ no alternative di-
agnosis

Minor points 
-  History of recent trauma (≥60 days) to the symp-

tomatic leg 
-  Pitting edema; symptomatic leg only 
-  Dilated superfi cial veins (non-varicose) in symp-

tomatic leg only 
-  Hospitalization within previous 6 months 
-  Erythema

Moderate 
All other combinations 
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symptoms and signs such as shortness of 
breath, chest pain, tachypnea, tachycardia, 
and/or oxygen desaturation[6]. Ventilation–per-
fusion scans had been investigated before 
2002 to confi rm PE diagnosis[12].  Clinical cri-
teria were developed from either the Wells or 
revised Geneva rule for identifying “likely” or 
“unlikely” PE patients[26] (Table 3). 

Associated factors
Multiple risk factors for DVT were reported 

in neurosurgical operations. Surgery on the 
brain could release thromboplastin tissue 
and activate coagulation cascade, due to the 
highest concentration of thromboplastin in the 
brain[27,28].  Patients undergoing craniotomy for 
malignancy, traumatic brain injury, old age, 
obesity, history of thromboembolic events, 
lengthy surgical procedure and massive surgi-
cal blood loss are reported to be at increased 
risk of postoperative DVT[11,29-33].

Kimmel et al concluded that patients who 
had undergone craniotomies for tumor re-
moval were at higher risk of VTE than those 
with non-neoplastic indications[10]. High-grade 
gliomas and meningiomas were reported to be 
associated with increased risk of postoperative 
DVT and/or PE[6,12].  Some studies speculated 

that malignant gliomas induces hypercoagula-
bility secondary to secretion of prothrombotic 
factors from tumor cells[32,34,35].  Patients with 
ICH had 4-times higher rates of DVT and PE 
than those with acute ischemic stroke[36,37]. 
Among the various risk factors analyzed, im-
mobilization of more than 3 hours in a postop-
erative period is found to be highly signifi cant 
for development of VTE[3]. 

Kshettry et al reported that VTE was as-
sociated with an increased risk of pulmonary/
cardiac, infectious, ventriculostomy  and va-
sospasm complications with an odds risk (OR) 
of 2.8, 2.8,1.8 and 1.3, respectively, in aneu-
rysmal subarachnoid hemorrhage patients[8]. 
VTE patients with an OR of 3.3 also stayed 
longer in hospital.  Nevertheless, VTE could 
be a consequence of poor neurological status, 
medical complications, and prolonged hospital 
course.  

Prophylaxis and treatment 
Both mechanical and pharmacological 

measures such as application of sequential 
compression stockings, postoperative early 
mobilization, and prophylactic administration 
of low-molecular weight heparins have been 
recommended in order to prevent DVT[5,18,19] 

Table 2.  Simplifi ed clinical model for assessment of deep vein thrombosis

Clinical variables Score

Active cancer (treatment ongoing or within previous 6 months or palliative care)
Paralysis, paresis, or recent plaster immobilization of the lower extremities
Recently bedridden for 3 days or more, or major surgery within the previous 12 weeks requiring 

general or regional anesthesia
Localized tenderness distributed along the deep venous system
Entire leg swelling
Calf swelling at least 3 cm larger than that on the asymptomatic leg (measured 10 cm below 

the tibial tuberosity)
Pitting oedema confi ned to the symptomatic leg
Collateral superfi cial veins (nonvaricose)
Previously documented DVT
Alternative diagnosis less likely than DVT diagnosis

1
1
1

1
1
1

1
1
1
-2

Original score 
< 0 points = low
0-2 points = intermediate
> 2 points = high

Dichotomized score 
≤ 1 = DVT unlikely
≥ 2 = DVT likely
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and reduce general postoperative thromboem-
bolic events and neurological surgeries[38]. In a 
reported craniotomy series, the incidence of 
DVT and PE was higher in patients who had not 
received prophylactic methods[28,39,40]. Prophy-
laxis starts in the preoperative period and 
signifi cantly decreases the incidence of VTE, 
especially in the high risk group.  A meta-anal-
ysis in 2011 revealed that heparin prophylaxis 
had signifi cantly reduced the risk of sympto-
matic and asymptomatic VTE in relative terms 
by 42% in patients undergoing neurosurgery.  
However, it increased the risk of ICH relatively 
by 48% and doubled the risk of minor hemor-
rhage with statistical signifi cance[41].  Previous 
multiple randomized control trials[5,17,42] and 
meta-analyses[41,43] provided no defi nitive evi-
dence of the overall safety of heparin products 
in craniotomy patients.  Currently, there are no 
standard recommendations for an anticoagu-
lant drug, its dosage or timing of administra-
tion[2].  Hence, the value of a routine chemical 
VTE prophylaxis remains in doubt.  The guide-
lines of the American College of Chest Physi-
cians recently recommended heparin for use 
in clinical practice in patients at very high risk 
(risk > 10%) of intracranial malignancy, and so 
on[44].  However, the level of evidence is low in 

supporting this recommendation (Grade 2 c)[7]. 
Up to 13% of patients with intracranial 

hemorrhage reported clinically evident VTE, 
which usually occurs within 2 and 7 days of 
hospitalization, and carries a high risk of fatal-
ity because of PE[45-47].  Regarding the high in-
cidence of VTE, the patients concerned might 
benefi t from a pharmacological prophylaxis. 
In a large nationwide registry, Prabhakaren 
et al[46] observed that prophylactic anticoagula-
tion was given in less than 20% of ICH patients, 
in which less than half had a pharmacological 
VTE prophylaxis within 2 days after ICH onset. 
Currently, there are no large randomized clini-
cal trials of a pharmacological DVT prophy-
laxis in ICH patients[46].  For prevention of VTE 
in ICH patients, the American Heart Associa-
tion/American Stroke Association guidelines 
(2007) recommend a low-dose of unfraction-
ated heparin (UFH) or low-molecular weight 
heparin, initiated within the fi rst to fourth day 
after the onset of ICH, or immediately after the 
cessation of active bleeding. (Class IIb, level 
of evidence B)[48,49].

A comprehensive, multimodality approach 
to VTE prophylaxis was shown to maximize 
effi cacy and safety.  The study of Goldhaber et 
al[17] showed that in 150 patients enoxaparin at 

Table 3.  Clinical variables considered for predicting the probability of PE

The Wells rule Modifi ed Geneva rule

Clinical variables Points Clinical variables Points
Signs or symptoms of DVT
Alternative diagnosis less likely than 

PE diagnosis
Heart rate > 100 bpm
Immobilization/ surgery within previous 4 

weeks.
Prior history of DVT or PE
Hemoptysis
Active cancer 

3
3

1.5
1.5

1.5
1
1

Age ≥ 65 years old
Previous DVT or PE
Surgery or fracture within 1 month 
Active malignancy
Unilateral lower limb pain
Pain or deep palpitation of the lower limb 

and unilateral  edema
Hemoptysis
Heart rate 75-94 bpm
Heart rate ≥ 95 bpm

1
3
2
2
3
4

0
3
5

Traditional 
> 6.0 = high
2.0-6.0 = moderate
< 2.0 = low
Simplifi ed 
> 4 = PE likely
≤ 4 = PE unlikely

Modifi ed 
< 3 points = low
4-10 points = intermediate
> 10 points = high
Simplifi ed 
≤ 2 = PE unlikely
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40 mg/day or UFH 5,000 U bid, combined with 
progressive compression stockings, inter-
mittent pneumatic compression, and pre-
discharge surveillance of venous ultrasonog-
raphy of the legs, led to a signifi cantly low 
overall symptomatic VTE rate of zero, and 
asymptomatic DVT rate of 9.3%.  Some previ-
ous trials supported a multimodality approach 
of VTE prophylaxis. Agnelli et al[5] used con-
trast venography for DVT detection in crani-
otomy patients, and reported a rate of 32% 
and 17% with mechanical prophylaxis and the 
addition of enoxaparin, respectively. However, 
the symptomatic DVT rate was only 6% in the 
former group and 1% in the latter. 

Though heparin lowered the VTE rate re-
markably, hemorrhagic complications follow-
ing either heparin or enoxaparin prophylaxis 
were reported clinically[3,6].  Danish et al con-
cluded that benefi t of the VTE pharmacologi-
cal prophylaxis outweighed the hemorrhagic 
risk only when the incidence of PE approached 
1.4%, owing to the reported incidence of asso-
ciated ICH[9]. 
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ภาวะล่ิมเลือดในหลอดเลือดดําสวนลึกและลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงปอดในผูปวย
ศัลยกรรมประสาท

อานันทชนก ศฤงคารินกุล, ปฐมพร ปนออน และ ยอดยิ่ง ปญจสวัสดิ์วงศ
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

ภาวะล่ิมเลือดในหลอดเลือดดําสวนลึกเปนหนึ่งในภาวะแทรกซอนที่พบไดบอย ซึ่งถูกรายงานในผูปวย
ศัลยกรรมประสาท โดยผูปวยที่มีลิ่มเลือดในหลอดเลือดดําสวนลึกบางราย เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอด
เลือดแดงปอด ซึ่งเปนสาเหตุของผลเสียที่ตามมา และการตายในชวงหลังการผาตัดได  ปจจัยเส่ียงที่สําคัญใน
การเกิดภาวะล่ิมเลือด ในหลอดเลือดดําสวนลึกในผูปวยที่ไดรับการผาตัดสมอง ไดถูกตรวจสอบ  ดังนั้นวิธีการ
ตรวจหาเบื้องตนในระยะแรก มาตราการปองกันและการรักษาได ถูกนําเสนอกันอยางแพรหลาย อยางไร
ก็ตามยังมีขอขัดแยงถึงการใชเพียงวิธีการเดียว หรือการใชรวมกันระหวางการใชยาปองกันล่ิมเลือดและการใช
การบีบรัดหลอดเลือด วาวิธีใดมีประสิทธิภาพที่ดีกวาในการปองกันล่ิมเลือดในหลอดเลือดดําสวนลึก ในขณะ
เดียวกันชวยลดโอกาสการเกิดเลือดออกหลังการผาตัด  เชียงใหมเวชสาร 2559;55(1):41-8.
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