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บทวิทยาการ
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Abstract

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อค้้นหาข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวกับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ ซ่ึ่�งเป็็นเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นโดยไม่่คาดฝัันและสามารถ

นำำ�ไปสู่่�การบาดเจ็็บ ที่่�เกิิดขึ้้�นต่่อผู้้�ป่่วยเด็็กในระหว่่างการมารัับการรัักษาทางทัันตกรรม การศึึกษานี้้�แบ่่งเป็็น 2 ตอน คืือ ตอนที่่� 1 เหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ก่่อนการรัักษา และตอนที่่� 2 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ขณะรัับการรัักษา การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการสำำ�รวจทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้การ

รัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กด้้วยแบบสอบถาม โดยสอบถามถึึงประสบการณ์์ตรงที่่�เคยพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในขณะปฏิิบััติิงาน ภายในช่่วงเวลา 

10 ปีีที่่�ผ่่านมาหรืือน้้อยกว่่า นำำ�มาวิิเคราะห์์หาค่่าร้้อยละและค่่าความถี่่�ของเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาทางทัันตกรรม ผู้้�ศึึกษา 

ตรวจสอบหาความสััมพัันธ์์ของข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถามกัับการมีีประสบการณ์์ที่่�พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ โดยใช้้ไคสแควร์

และสถิติิวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติก มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามที่่�เป็็นทัันตแพทย์ที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็ก จำำ�นวน 390 คน เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่

พึึงประสงค์์อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง ก่่อนเริ่่�มการรัักษา ในพื้้�นที่่�รอการรัักษา คิิดเป็็น ร้้อยละ 49.49 (ร้้อยละ 44.53-54.45 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 

95) มีีผู้้�เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ก่่อนเริ่่�มการรัักษา ในห้้องรัับการรัักษา คิิดเป็็น ร้้อยละ 39.23 (ร้้อยละ 34.38-44.08 

ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้มได้้รับรายงานสููงสุุดในพื้้�นที่่�รอการรัักษา และการได้้รับบาดแผลจากของมีีคม ได้้

รัับรายงานสููงสุุดในพื้้�นที่่�ห้้องรัับการรัักษา ไม่่พบปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์นอกห้้องรัับการรัักษา 

แต่่พบว่่า ทัันตแพทย์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมมากกว่่าทัันตแพทย์ 

กลุ่่�มอ่ื่�น เป็็น 1.57 เท่่า (ค่่าอััตราส่่วนปััจจััยเสี่่�ยง 1.57, p=0.032) การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่า ทัันตแพทย์ป์ระสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�

ทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บต่่อผู้้�ป่่วยเด็็กเป็็นจำำ�นวนมาก ทั้้�งในบริิเวณพื้้�นที่่�รอการรัักษา และในห้้องรัักษาตั้้�งแต่่ในขณะที่่�ยัังไม่่เริ่่�มการรัักษา สถาน

พยาบาลทางทัันตกรรมควรเน้้นการดููแลอย่่างเพีียงพอและมาตรการการป้้องกัันความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ตั้้�งแต่่ช่่วงเวลารอรัับการรัักษา

คำำ�สำำ�คัญ: การดููแลทางทัันตกรรม, เด็็ก, เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

	 This study aimed to elucidate any evidence on adverse events, defined as an unprecedented event which 

potentially could lead to injury, occurring to child patients during their dental visits. The study was mainly divided 

into 2 parts: part 1- before treatment and part 2- during treatment. A survey of the dentists who were taking care 

of child patients was performed using a questionnaire asking their direct experience on any kind of adverse events 

throughout their working period but within the past 10 years. Percentage and frequencies on their experienced 
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cases of non-treatment related adverse events were described. Association between factors of the respondents 

and their experiences of cases was assessed by Chi-square and logistic regression. A total of 390 dentists who were 

taking care of child patients responded to the questionnaire. Those who experienced any kind of adverse events in 

which child patients got involved before dental treatment at the waiting area was 49.49 % of all respondents (95 % 

 confidence interval (CI), 44.53-54.45), while 39.23 % (95 % CI, 34.38-44.08) of the respondents witnessed adverse 

events before dental treatment began inside the operatory. A slip and fall injury was the most frequently reported 

event at the waiting area, whereas wound or cut by sharps was reported highest inside the operatory. No other 

association between experiences on adverse events outside the operatory room and the dentists’ demographic 

data was found, whereas pediatric dentists tended to experience more adverse events inside the operatory (odds 

ratio: 1.57, p=0.032). The study suggests that dentists have experienced a substantial amount of injuries to their 

child patients at the waiting area, as well as in the operatory room, even before dental treatment begins. Sufficient 

care and preventive measures should be emphasized from the time child patients are awaiting dental treatment.
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	 องค์์การอนามััยโลกกระตุ้้�นและเน้้นให้้บุุคลากรทางการแพทย์ 

ตระหนัักถึึงความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยในการรัักษา อย่่างต่่อเน่ื่�อง1 

เน่ื่�องจากเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างการรัักษาจะนำำ�มาสู่่�การ

บาดเจ็็บ และความเสีียหายทั้้�งในด้้านสุุขภาพร่่างกาย ภาระค่่าใช้้จ่าย 

ทั้้�งนี้้� เกืือบร้้อยละ 50 ของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์สามารถป้องกัันได้้2 

ในประเทศไทย ทัันตแพทยสภาเริ่่�มรณรงค์์เร่ื่�องความปลอดภััยของ

การให้้งานบริิการทางทัันตกรรมมาอย่่างต่่อเน่ื่�อง ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2553 

เพื่่�อลดความเสีียหายที่่�อาจเกิิดขึ้้�นต่่อผู้้�ป่่วยทั้้�งทางร่่างกายและ

จิิตใจ สร้้างความเช่ื่�อมั่่�นในงานบริิการทางทัันตกรรม และวิิชาชีีพ

ทัันตแพทย์์โดยรวม รวมถึึงลดปััญหาการฟ้้องร้้องที่่�มีีแนวโน้้มสููง

ขึ้้�นมาโดยตลอด3,4

	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ (adverse event) หมายถึึง

เหตุุการณ์์ที่่�ก่่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย ครอบคลุุมถึึงการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อน การบาดเจ็็บ ความทุุกข์์ทรมาน การพิิการ และการเสีียชีีวิิต  

รวมถึึงการกระทบกระเทืือนทางสัังคมหรืือจิิตใจด้้วย5 จากรายงาน

เกี่่�ยวกับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ ในโรงพยาบาล ซ่ึ่�งศึึกษาในกลุ่่�ม

ประชากรขนาดใหญ่่ จำำ�นวน 6.8 ล้้านคน จากบัันทึึกการรัักษาทาง

การแพทย์ พบว่่ามีีการเกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ จำำ�นวน 1.8 ล้้านราย

โดยเกิิดขึ้้�นกัับทุุกกลุ่่�มอายุุ และพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ได้้มาก

ที่่�สุุดในกลุ่่�มอายุุ 0-9 ปีี (ร้้อยละ 31.4)6 เน่ื่�องจากเป็็นประชากร

กลุ่่�มที่่�มีีความอยากรู้้� อยากเห็็น สนใจสิ่่�งแวดล้้อมรอบตััว แต่่ยังัไม่่

สามารถประเมิินความเสี่่�ยงได้้ดี นอกจากนี้้� มีีรายงานพบว่่า ปััจจััยการ

เกิิดอุุบัติิเหตุุในกลุ่่�มประชากรเด็็กมีีความสััมพัันธ์์กัับการพััฒนาการ

ของเด็็ก ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับทัักษะและการเคล่ื่�อนไหว สิ่่�งแวดล้้อมที่่�

เอื้้�อต่่ออุุบัติิเหตุุ และความละเลยของผู้้�ดููแลอีีกด้้วย7   

	 โรงพยาบาลหรืือสถานพยาบาลเป็็นสถานที่่�ที่่�ให้้การรัักษา

ผู้้�ป่่วย และมัักถููกมองว่่าเป็็นสถานที่่�ที่่�ปลอดภััย แต่่กลัับพบว่่าเกิิด

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่่วยเด็็กได้้บ่่อยครั้้�ง จากบทความ

ทบทวนวรรณกรรม จำำ�นวน 13 การศึึกษา ในช่่วงระหว่่างปีี ค.ศ. 

1963-2010 ของประเทศสหรััฐอเมริิกา พบได้้ว่า การพลััดตกเป็็น
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เหตุุการณ์์ไม่พ่ึึงประสงค์ท์ี่่�เกิิดขึ้้�นได้้บ่่อยที่่�สุุดในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเด็็กใน

โรงพยาบาล โดยอุุบัติิเหตุุอื่�น ๆ ที่่�เกิิดขึ้้�นภายในโรงพยาบาลยัังมีี 

ความหลากหลายและเกิิดขึ้้�นได้้เสมอ แต่่มัักไม่่ได้้รับการบัันทึึกเก็็บไว้้

เน่ื่�องจากไม่่ได้้ส่งผลเสีียรุุนแรง8 ด้้วยเหตุุนี้้� จึึงทำำ�ให้้ไม่่มีีการกำำ�หนด

มาตรการแก้้ไขความเสี่่�ยงต่่าง ๆ  อย่่างเพีียงพอ โดยเฉพาะในด้้าน

ปััจจััยสภาวะแวดล้้อมรอบตััวผู้้�ป่่วย และระบบการดููแลผู้้�ป่่วย

	 การศึึกษาเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่่วยในระหว่่าง

การรัักษาทางทัันตกรรมที่่�ผ่่านมาในประเทศสเปน ระหว่่างปีี ค.ศ. 

2000-20109 โดยศึึกษาจากบัันทึึกฟ้้องร้้องการรัักษาจำำ�นวน 4,149 

ฉบัับ พบว่่า เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นมีีจำำ�นวน 415 ราย 

เป็็นเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดจากข้้อผิิดพลาด (error) คืือ ความ

ผิิดพลาดจากการวางแผนการรัักษาหรืือการขาดประสบการณ์์และ

ทัักษะในการรัักษา จำำ�นวนร้้อยละ 40 ในขณะที่่�เหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ที่่�เกิิดโดยอุุบัติิเหตุุ (accident) มีีจำำ�นวนร้้อยละ 20 ทั้้�งนี้้� 

การศึึกษานี้้� มุ่่�งเน้้นศึึกษาเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�มีีความรุุนแรง

จนกระทั่่�งเกิิดการฟ้้องร้้องขึ้้�น และจำำ�กัดอยู่่�เฉพาะกัับเหตุุการณ์์ที่่�

เกิิดขึ้้�นที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาเท่่านั้้�น

	 ในประเทศไทย ยัังไม่่พบว่่ามีีบทความรายงานการศึึกษา

เกี่่�ยวข้้องกัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรม 

ทั้้�งในผู้้�ป่่วยทั่่�วไป และในผู้้�ป่่วยเด็็ก ผู้้�วิิจััยจึึงมีีความสนใจในการหาข้้อมููล

เกี่่�ยวกับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในสถานพยาบาลทางทัันตกรรมที่่�

ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็ก ซ่ึ่�งเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงด้้วยลัักษณะ

และพฤติิกรรมตามธรรมชาติิแล้้ว โดยแบ่่งการเก็็บข้้อมููลไปตามช่่วงเวลา

ของเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นเป็็น 2 ช่่วงเวลา ดัังนี้้� ก. เหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษาทางทัันตกรรม (ในบทความตอนนี้้�) 

และ ข. เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการรัักษา (ใน

บทความตอน 2) เพ่ื่�อทราบถึึงความถี่่�ของเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นจริง 

ลัักษณะรููปแบบของเหตุุการณ์์ ความเสี่่�ยงต่่าง ๆ ซ่ึ่�งคาดว่่าจะนำำ�

ไปใช้้ในการวางมาตรการแนวทางป้้องกัันที่่�มีีความเหมาะสมได้้

อย่่างมีีประสิิทธิภาพต่่อไป

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวาง 

(cross-sectional analytical study) ประชากร คืือ ทัันตแพทย์

ที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กในประเทศไทย โดยใช้้แบบสอบถาม

(questionnaire) เพ่ื่�อสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ในช่่วง  

เดืือนกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2560 – มกราคม พ.ศ. 2561 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�

ใช้้ในงานวิิจััย คืือ ทัันตแพทย์ที่่�ให้้การดููแลรัักษาเด็็กในประเทศไทย

จำำ�นวนหนึ่่�ง จากรายงานบุุคลากรทัันตสาธารณสุุข ในปีี 2557 ของ

สำำ�นักทัันตสาธารณสุุข กรมอนามััย สำำ�รวจจำำ�นวนทัันตแพทย์ทั้้�งหมด

ในประเทศไทยมีีจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 12,600 คน การกำำ�หนดขนาดกลุ่่�ม

ตััวอย่่างในกรณีีทราบจำำ�นวนที่่�แน่่นอน (finite population)ใช้้สููตร

ของทาโร ยามาเน10 คืือ n = N/ (1+Ne2) คำำ�นวณหาขนาดของกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง (n) ที่่�ระดัับความคลาดเคล่ื่�อน (e) = 0.05 จากจำำ�นวน

ประชากรที่่�ทราบค่่า (N) ได้้ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างเท่่ากัับ 387 คน

	 เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ทัันตแพทย์ทั่่�วไป ทัันตแพทย์เฉพาะ

ทางสาขาต่่าง ๆ  และทัันตแพทย์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก

ที่่�ให้้การรัักษาทางทัันตกรรมต่่อผู้้�ป่่วยเด็็กในประเทศไทย และมีี

เกณฑ์์คััดออก คืือ ทัันตแพทย์ที่่�ไม่่ได้้ให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็ก และ

/หรืือไม่่ยิินยอมให้้ข้้อมููล การศึึกษาวิิจััยนี้้�ได้้ผ่านการพิิจารณาจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััยในคนของคณะทัันตแพทยศาสตร์์

คณะเภสััชศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยมหิิดล (รหััสโครงการ COA MU-DT/

PY-IRB 2017/0011301 เม่ื่�อวัันที่่� 13 มกราคม พ.ศ.2560) 

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�คืือ แบบสอบถามซึ่่�งได้้ 

จััดทำำ�เพ่ื่�อสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ก่่อนและขณะให้้

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็กทางทัันตกรรม โดยรวบรวมข้้อมููล เอกสาร 

ตำำ�รา งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง11 และนำำ�ข้้อมููลสำำ�รวจของชมรมทัันตกรรม

สำำ�หรัับเด็็กแห่่งประเทศไทย(ปััจจุุบันคืือ สมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับ

เด็็กแห่่งประเทศไทย) ในปีีพ.ศ. 2550 มาเป็็นข้้อมููลเบื้้�องต้้นในการ

ทำำ�แบบสอบถาม12 แบบสอบถามแบ่่งเป็็น 2 ส่่วน ส่่วนที่่� 1 เพ่ื่�อเก็็บ

ข้้อมููลทั่่�วไป ส่่วนที่่� 2 ข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวกับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ใน

งานดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กทางทัันตกรรม โดยแบ่่งเป็็น 2 ช่่วงเวลา คืือ ช่่วง

ที่่�หนึ่่�ง เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษา และช่่วง 

ที่่�สอง เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นในระหว่่างการรัักษา (ใน

บทความตอน 2) ทั้้�งนี้้� คำำ�ชี้้�แจงในการให้้ข้้อมููลเน้้นย้ำำ��ให้้ตอบว่่า “เคย

ประสบ” เฉพาะเหตุุการณ์์ที่่�พบเห็็นโดยตรงกัับตนเองเท่่านั้้�น ในช่่วง

เวลาไม่่เกิิน 10 ปีี หรืือตามช่่วงเวลาที่่�ได้้ปฏิิบััติิงานมาหากเคย

ปฏิิบััติิงานผ่่านมาน้้อยกว่่า 10 ปีี

	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นก่่อนเริ่่�มการรัักษา แบ่่ง

สอบถามตามบริิเวณที่่�เหตุุการณ์์เกิิด บริิเวณที่่�หนึ่่�ง คืือ สถานที่่�นอกห้้อง 

รัักษาทางทัันตกรรม บริิเวณที่่�สองคืือ ภายในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม

โดยมีีหััวข้้อ ดัังนี้้� ก) บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้ม บาดเจ็็บจากการชน/กระแทก

บาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง)  ข) บาดแผลจากของมีีคม ค) การกลืืน

ของชิ้้�นเล็็ก การสััมผััส/กลืืนสารเคมีี และ ง) เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

อ่ื่�น ๆ เช่่น แผลลวก/ไหม้้ 

	 ผู้้�วิิจััยเลืือกการสุ่่�มตััวอย่่างแบบพิิจารณาตามความสะดวก 

(convenience sampling) เป็็นการกำำ�หนดกลุ่่�มย่่อยตามต้้องการ

โดยแบ่่งการติิดต่่อเป็็น 2 ช่่องทาง ช่่องทางที่่� 1 ส่่งแบบสอบถามผ่่าน

สมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กแห่่งประเทศไทยไปยังัสมาชิิกสมาคม

จำำ�นวน 900 ฉบัับ ช่่องทางที่่� 2 ส่่งแบบสอบถามอิิเล็็กทรอนิิกส์์ ไป

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการศึกษา
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กัับสำำ�นักงานสาธารณสุุขจัังหวััด โรงพยาบาลชุุมชน สถาบัันการศึึกษา 

คลิินิิก และโรงพยาบาลเอกชน เพื่่�อขอความร่่วมมืือส่่งต่่อและ

กระจายแบบสอบถามไปยัังทัันตแพทย์ในสัังกััดที่่�ดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย

เด็็กทางทัันตกรรม จำำ�นวน 50 ฉบัับ ทั้้�งนี้้� ผู้้�วิิจััยป้้องกัันการตอบ

แบบสอบถามซ้ำำ�� โดยชี้้�แจงในเอกสารชี้้�แจงอาสาสมััครที่่�แนบไป 

ระบุุให้้เลืือกส่่งคืืนทางใดทางหนึ่่�งระหว่่างตอบกลัับทางไปรษณีีย์์

หรืือแบบสอบถามอิิเล็็กทรอนิิกส์์ และในส่ว่นของแบบสอบถาม

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ มีีช่่องให้้จบการทำำ�แบบสอบถาม หากเคยได้้ตอบ

แบบสอบถามทางไปรษณีีย์์แล้้ว

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไป และการประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ต่่าง ๆ ด้้วยโปรแกรมสำำ�เร็็จรูป SPSS Version 22.0 โดย

ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการแปลผลข้้อมููลโดยการแจกแจงเป็็นค่่า

ความถี่่� ค่่าร้้อยละ และคำำ�นวณช่่วงเช่ื่�อมั่่�นที่่� 95 % (confidence 

interval 95%) รวบรวมลัักษณะและ/หรืือสาเหตุุของเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์อ่ื่�น ๆ ที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยระบุุให้้รายละเอีียดไว้้ นำำ�มา 

วิิเคราะห์์เนื้้�อหา (content analysis) ต่่อไป หลัังจากนั้้�น วิิเคราะห์์หา

ความสััมพัันธ์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถามกัับการมีีประสบการณ์์ 

ที่่�พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ โดยใช้้ไคสแควร์ (Chi-square) และ

การวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติก (Logistic regression) โดยกำำ�หนดให้้

มีีค่่านััยสำำ�คัญทางสถิติิที่่� 0.05 ผู้้�วิิจััยแบ่่งกลุ่่�มตามข้้อมููลทั่่�วไปของ

ผู้้�ตอบแบบสอบถามดัังนี้้� เพศ  อายุุ (น้้อยกว่่า หรืือเท่่ากัับ 35 ปีี 

และมากกว่่า 35 ปีี) ช่่วงเวลาในการปฏิิบััติิงานทางทัันตกรรม (น้้อยกว่่า 

หรืือเท่่ากัับ 10 ปีี และมากกว่่า 10 ปีี) สถานที่่�หลัักในการปฏิิบััติิงาน 

(โรงพยาบาลในส่่วนของภาครััฐ รวมทั้้�งโรงพยาบาลของสถานการ

ศึึกษา และโรงพยาบาลเอกชน/คลิินิิกเอกชน) ลัักษณะการทำำ�งาน

เฉพาะทาง (ทัันตแพทย์์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็ก และ

ทัันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอ่ื่�น ๆ  รวมทั้้�งทัันตแพทย์ทั่่�วไป) ระดัับ

การศึึกษา (ทัันตแพทยศาสตรบััณฑิิต และระดัับที่่�สููงกว่่า) 

	มี ีแบบสอบถามตอบกลัับมาจำำ�นวนทั้้�งหมด 417 ฉบัับ

โดยเป็็นทางไปรษณีีย์์ 120 ฉบัับ และทางอิิเล็็กทรอนิิกส์์ 297 ฉบัับ 

ในจำำ�นวนนี้้� เมื่่�อนำำ�ผู้้�ตอบกลัับที่่�ไม่่ได้้ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็ก

และ/หรืือปฏิิเสธการให้้ข้้อมููล จำำ�นวน 27 คนออก  คงเหลืือผู้้�

ตอบแบบสอบถามที่่�เป็็นทัันตแพทย์์ที่่�ให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเด็็ก

จำำ�นวน 390 คน มีีลัักษณะข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม

ดัังแสดงในตารางที่่� 1

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	ข้้อมููลท่ั่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม

Table 1	 Demographic data of the respondents

Variables Mean±SD N = 390 %

Gender

    Male

    Female

Age

    20-29 y

    30-39 y

    40-49 y

    50-59 y

    > 60 y

    Not identified

Working years

    < 5 y

    5-10 y

    11-20 y

    >21 y

Workplace

    Public hospital

    Dental school

    Private clinic

    Private hospital

	

34.3±8.4

	

78

312

142

146

58

23

4

17

150

138

68

34

	

248

60

54

28

	

20.00

80.00

36.4

37.4

14.9

5.9

1.0

4.4

38.5

35.4

17.4

8.7

63.6

15.4

13.8

7.2
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ตารางท่ี่� 1	ข้้อมููลท่ั่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม (ต่่อ)

Table 1	 Demographic data of the respondents (cont.)

Variables Mean±SD N = 390 %

Practice
    General practice
    Pediatric dentistry
    Other specialties
Education
    D.D.S.
    Post-graduate training
    Master/Ph.D.
    Certified board

	
178
170
42

179
80
71
60

	
45.6
43.6
10.8

45.9
20.5
18.2
15.4

Abbreviation: SD, standard deviation

	 โดยผู้้�ตอบแบบสอบถามส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 

80 มีีอายุุเฉลี่่�ย 34.3±8.4 ปีี เป็็นผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์์ทำำ�งานในช่่วง

น้้อยกว่่า 5 ปีี (ร้้อยละ 38.5) ผู้้�ตอบแบบสอบถามส่่วนใหญ่่ทำำ�งาน

อยู่่�ในโรงพยาบาลในส่่วนของภาครััฐ ร้้อยละ 63.6 เป็็นทัันตแพทย์

ทั่่�วไป ร้้อยละ 45.6 และส่่วนใหญ่่จบการศึึกษาในระดัับทัันตแพทย-

ศาสตรบััณฑิิต ร้้อยละ 45.9 

	ข้้ อมููลที่่�เกี่่�ยวกับเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วย

เด็็กก่่อนเริ่่�มการรัักษา นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรมดัังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2	เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�ได้้รัับรายงาน ณ สถานท่ี่�นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม

Table 2	 Adverse events reported outside the dental operatory

Adverse events N = 390 % 1 time 2-5 times >5 times 95% CI

Injury
    Slip and fall
    Yes
    No
    Hit/bump
    Yes
    No
    Fall from high
    Yes
    No
Wound/cut by sharps
    Yes
    No
Swallowing small particles
    Yes
    No
Chemical irritation
    Yes
    No
Burn
    Yes
    No
    All kinds

	

141
249

108
282

45
345

57
333

21
369

9
381

8
382
193

	

36.15
63.85

27.69
72.31

11.54
88.46

14.62
85.38

5.38
94.62

2.31
97.69

2.05
97.95
49.49

	

51

41

23

31

16

5

7

	

67

52

20

24

5

3

1

	

23

15

2

2

0

1

0

	

31.39-40.92

23.25-32.13

8.37-14.71

11.11-18.12

3.14-7.62

0.82-3.80

0.64-3.46

44.53-54.45
Abbreviation: CI, confidence interval.
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ตารางท่ี่� 3	เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�ได้้รัับรายงาน ณ ห้้องรัักษาทางทัันตกรรม

Table 3	 Adverse events reported at the dental operatory

Adverse events N = 390 % 1 time 2-5 times >5 times 95% CI

Wound/cut by sharps
    Yes
    No
Injury 
    Hit/pinch
    Yes
    No
    Slip and fall
    Yes
    No
    Fall from dental chair
    Yes
    No
Chemical irritation
    Yes
    No
Burn
    Yes
    No

	
82

       308	

68
322

53
337

20
370

10
380

8
382

	
21.03

      78.97	

17.44
82.56

13.59
86.41

5.13
94.87

2.56
97.44

2.05
97.95

	
43

	

42

33

17

7

7

	
38

	

24

20

3

2

1

	
1

	

2

0

0

1

0

      16.98-25.07	

13.67-21.20

10.19-16.99

2.94-7.32

1.00-4.13

0.64-3.46

    All kinds 153 39.23 34.38-44.08

	 โดยนอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม เช่่น พื้้�นที่่�พัักรอการรัักษา 

พื้้�นที่่�ตั้้�งอุุปกรณ์์เคร่ื่�องเล่่นของเด็็ก พื้้�นที่่�ส่่วนกลางของโรงพยาบาล 

หรืือของคลิินิิก พบว่่า บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้มได้้รับรายงานว่่าเกิิดขึ้้�น

บ่่อยที่่�สุุด ร้้อยละ 36.15 ของผู้้�ตอบแบบสอบถามเคยประสบเหตุุการณ์์ 

รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจากการชน/กระแทก ร้้อยละ 27.69 ถััดมาคืือ บาดแผล 

จากของมีีคม ร้้อยละ 14.62 และบาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง ร้้อยละ 11.54

โดยผู้้�ตอบแบบสอบถามหลายรายเคยประสบเหตุุการณ์์มากกว่่าหนึ่่�งครั้้�ง 

นอกจากนั้้�น ยัังมีีรายงานถึึง การกลืืนของชิ้้�นเล็็ก การสััมผััส/กลืืนสารเคมีี 

และแผลลวก/ไหม้้ ทั้้�งนี้้� รวมข้้อมููลการเกิิดบาดเจ็็บในทุุกลัักษณะในพื้้�นที่่�

นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม คิิดได้้เป็็น ร้้อยละ 49.49 ของผู้้�ตอบ-

แบบสอบถาม (ร้้อยละ 44.53-54.45 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) 

	 ผู้้�ตอบแบบสอบถามระบุุเพิ่่�มเติิมถึึงลัักษณะของเหตุุการณ์์

ที่่�เกิิดขึ้้�น ดัังนี้้� ก) บาดเจ็็บจากล่ื่�นหกล้้ม มีีรายงานว่่า พื้้�นเปีียก พื้้�นล่ื่�น 

สะดุุดกล่่องครอบสายไฟ ข) บาดเจ็็บจากการชน/กระแทก มีีรายงาน 

ว่่า วิ่่�งชนประตููกระจก ชนผนััง/เสา/ขอบประตูู ขอบเคาน์์เตอร์์ 

วิ่่�งชนกัันเอง กรอบรููปหล่่นใส่่ศีีรษะ โดนของเล่่นกระแทกปาก ค) 

บาดแผลจากของมีีคม มีีรายงานสาเหตุุว่า โดนกระจกโต๊๊ะ จัับของมีีคม

ในถาดเคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้แล้้วนอกห้้องรัักษา ง) บาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง 

มีีรายงานว่่า ตกโต๊๊ะ/เก้้าอี้้�/โซฟา ตกบัันได ตกจากชิิงช้้า จ) แผลลวก/

ไหม้้ มีีรายงานน้ำำ��ร้้อนลวกจากตู้้�น้ำำ��ร้้อนอััตโนมััติิ ในส่่วนของการ 

สััมผััส/กลืืนสารเคมีี และการกลืืนของชิ้้�นเล็็กนั้้�นไม่่มีีรายงานระบุุถึง 

รายละเอีียด

	ข้้ อมููลที่่�เกี่่�ยวกับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วย 

เด็็กก่่อนการรัักษา ในบริิเวณที่่�สอง คืือ ภายในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม 

ดัังแสดงในตารางที่่� 3

	 พบว่่า บาดแผลจากของมีีคม ได้้รับรายงานว่่าเกิิดขึ้้�นบ่่อย

ที่่�สุุด ร้้อยละ 21.03 แม้้ส่วนใหญ่่เคยประสบเหตุุเพีียงหนึ่่�งครั้้�ง แต่่มีี

ผู้้�ตอบแบบสอบถามจำำ�นวนวนหนึ่่�งเคยประสบเหตุุมากกว่่าหนึ่่�งครั้้�ง 

รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ ร้้อยละ 17.44 บาดเจ็็บจาก

ล่ื่�นหกล้้ม ร้้อยละ 13.59 และ ถััดมาคืือ และบาดเจ็็บจากการตกจาก

เก้้าอี้้�ทัันตกรรม ร้้อยละ 5.13 นอกจากนั้้�น ยัังมีีรายงานถึึง 

การระคายเคืืองจากสารเคมีี และแผลลวก/ไหม้้ ทั้้�งนี้้� รวมเหตุุการณ์์

ทุุกลัักษณะ ที่่�เกิิดเหตุุในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม ก่่อนเริ่่�มการรัักษา

คิิดได้้เป็็น ร้้อยละ 39.23 ของผู้้�ตอบแบบสอบถาม (ร้้อยละ 34.38-

44.08 ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95) 

	 ในส่่วนของลัักษณะของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�น 

มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามบางรายเท่่านั้้�นที่่�ให้้ข้้อมููล พอสรุุปได้้ดัังนี้้� 
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บาดแผลจากของมีีคมก่่อนเริ่่�มการรัักษา เกิิดจากหััวกรอบาดแขนขา 

(จากผู้้�ตอบแบบสอบถาม 4 ราย) ผู้้�ป่่วยเด็็กจัับของมีีคมในถาดเคร่ื่�องมืือ 

(2 ราย) เหยีียบเศษแหลมของครอบฟัันเหล็็กไร้้สนิมที่่�ตััดออก (1 ราย)  

สำำ�หรัับ บาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ เกิิดขึ้้�นจากเก้้าอี้้�ทัันตกรรมเป็็น

ส่่วนใหญ่่ แขนหรืือขาถููกหนีีบโดยเก้้าอี้้�ทัันตกรรม (12 ราย) ประตูู

อััตโนมััติิหนีีบ ชนตู้้�-โต๊๊ะ ประตูู ผนังห้้อง (5 ราย)  ชนโคมไฟ/โคมไฟ

ของเก้้าอี้้�ทัันตกรรมหล่่นใส่่หน้้า (2 ราย)  สำำ�หรัับการระคายเคืืองจาก

สารเคมีีนั้้�น เกิิดได้้จากการสััมผััสถูกสารกััดชนิิดกรด (etching agent) 

และโซเดีียมไฮโปคลอไรต์์หกใส่่ตััว เหตุุการณ์์เกิิดแผลลวก/ไหม้้ 

เกิิดจากการจัับโคมไฟเก้้าอี้้�ทัันตกรรม นอกจากนั้้�น แม้้ไม่่พบการกลืืนของ 

ชิ้้�นเล็็กที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษา แต่่มีีผู้้�ตอบแบบสอบถาม 1 ราย 

รายงานเหตุุการณ์์ผู้้�ป่่วยเด็็กหยิิบฟลูออไรด์์เม็็ดมากิิน (ระบุุจำำ�นวน

16 เม็็ด) 

	 เม่ื่�อวิิเคราะห์์ปััจจััยต่่าง ๆ  ของทัันตแพทย์ผู้้�ให้้ข้้อมููล ไม่่

พบว่่ามีีปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ในส่่วนสถานที่่�นอกห้้องรัักษาทางทัันตกรรม อย่า่งไร

ก็็ตาม ประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ภายในห้้องรัักษา 

มีีเพีียงปััจจััยลัักษณะการทำำ�งานเฉพาะทางที่่�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ โดย

ทัันตแพทย์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสพบเหตุุการณ์์ได้้

มากกว่่าทัันตแพทย์กลุ่่�มอ่ื่�น เป็็น 1.57 เท่่า (odds ratio 1.57, p=0.032)

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้� เป็็นการสำำ�รวจเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์

ในระหว่่างการดููแลรัักษาทัันตกรรมของผู้้�ป่่วยเด็็กจากการสอบถาม

ประสบการณ์์ของทัันตแพทย์์ที่่�มีีโอกาสได้้ดููแลผู้้�ป่่วยเด็็ก โดยให้้

ทบทวนเหตุุการณ์์ตลอดช่่วงระยะเวลาที่่�ทำำ�งานไม่่เกิิน 10 ปีีที่่�ผ่่านมา  

กำำ�หนดให้้ตอบเฉพาะเหตุุการณ์์ที่่�ต้้องประสบเหตุุการณ์์ด้้วยตนเอง

เท่่านั้้�น ด้้วยลัักษณะการเก็็บรวบรวมข้้อมููลดัังกล่่าว ข้้อมููลในการ

ศึึกษานี้้�จึึงไม่่สามารถแสดงความชุุกของเหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น ณ สถานที่่�

หนึ่่�งในช่่วงเวลาที่่�กำำ�หนดได้้ อย่่างไรก็็ตาม ค่่าร้้อยละของผู้้�ประสบ

เหตุุการณ์์จะแสดงให้้เห็็นถึึงแบบแผนและความถี่่�ของเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์ ที่่�เกิิดขึ้้�นในสถานพยาบาลทางทัันตกรรมโดยรวม

ในประเทศไทย

	จ ากผลการศึึกษา พบว่่าทัันตแพทย์จำำ�นวนร้้อยละ 49.49 

เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษา นอก

ห้้องรัักษาทางทัันตกรรม โดยประสบเหตุุที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บ

จากล่ื่�นหกล้้มมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 36.15) รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจาก

การชน/กระแทก (ร้้อยละ 27.69) บาดแผลจากของมีีคม (ร้้อยละ

14.62) และบาดเจ็็บจากการตกจากที่่�สููง (ร้้อยละ 11.54) โดยมีี 

ผู้้�ให้้ข้้อมููลจำำ�นวนมากระบุุว่าเคยประสบเหตุุการณ์์มากกว่่าหนึ่่�งครั้้�ง

เน่ื่�องจากไม่่พบรายงานการเกิิดอุุบัติิเหตุุภายในโรงพยาบาลหรืือสถาน

พยาบาลของประเทศไทย ผู้้�วิิจััยจึึงนำำ�ข้้อมููลเปรีียบเทีียบกัับรายงาน

การบาดเจ็็บที่่�เกิิดขึ้้�นโดยทั่่�วไปนอกโรงพยาบาลของสำำ�นักระบาดวิิทยา 

กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข แล้้วพบว่่าการบาดเจ็็บจาก

การพลััดตก หกล้้มเป็็นสาเหตุุหลัักของการบาดเจ็็บรุุนแรงในเด็็ก

อายุุต่ำำ��กว่่า 18 ปีีเช่่นกััน โดยคิิดเป็็นร้้อยละ 19.36 ของทุุกสาเหตุุ

การบาดเจ็็บ รองลงไป คืือบาดเจ็็บจากการถููกอััดกระแทกด้้วยวััตถุุ

สิ่่�งของหรืือของมีีคม คิิดเป็็นร้้อยละ 15.8813 โดยเป็็นข้้อมููลการบาดเจ็็บ

รุุนแรงในประเทศที่่�รวบรวมจากการเข้้ารัับการรัักษาตััวในโรงพยาบาล

จำำ�นวน 28 แห่่งทั่่�วประเทศไทย ระหว่่างปีี พ.ศ. 2550 – 2555

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ลัักษณะเหตุุการณ์์และสาเหตุุ พบได้้ว่่ามีี

ความหลากหลายและมัักเกี่่�ยวข้้องกัับสภาพแวดล้้อมทั่่�วไปในพื้้�นที่่�

ของสถานพยาบาล เช่่น พื้้�นเปีียกล่ื่�น อุุปกรณ์์ที่่�วางในพื้้�นที่่�ผนัง/เสา/

ขอบประตูู ขอบเคาน์์เตอร์์ กรอบรููปที่่�แขวนไว้้ ของมีีคมในถาดเคร่ื่�องมืือ

ที่่�ใช้้แล้้ว กระจกโต๊๊ะบาด ตกโต๊๊ะ/เก้้าอี้้�/โซฟา ตกบัันได ตกจากชิิงช้้า 

เป็็นต้้น ทั้้�งนี้้� อาจสรุุปแบ่่งสาเหตุุหลัักที่่�เกิิดเหตุุในสถานที่่�พัักรอการ

รัักษาเป็็นสองส่่วน คืือ ก) สภาพแวดล้้อมทางกายภาพที่่�ไม่่เหมาะสม 

ข) การจััดวางสิ่่�งของ/อุุปกรณ์์ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงในพื้้�นที่่�ส่่วนกลาง ทั้้�งนี้้� 

รวมถึึงอุุปกรณ์์เคร่ื่�องเล่่นที่่�มีีโอกาสทำำ�ให้้เกิิดอัันตรายต่่อเด็็กได้้สููง14

แม้้โดยทั่่�วไป ลัักษณะสถานที่่�พัักรอการรัักษาของสถานพยาบาลทาง

ทัันตกรรมมีีความแตกต่่างกัันไประหว่่างโรงพยาบาลในส่ว่นของ 

ภาครััฐ โรงพยาบาลเอกชน และคลิินิิกทัันตกรรมเอกชน แต่่ในการ

ศึึกษาครั้้�งนี้้� ไม่่พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับประสบการณ์์การพบเหตุุการณ์์

ไม่่พึึงประสงค์์โดยทัันตแพทย์ที่่�ทำำ�งานในสถานที่่�ที่่�แตกต่่างกััน(p=0.179)  

	สำ ำ�นักโรคไม่่ติิดต่่อ กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข 

ได้้ออกแนวทางการดำำ�เนิินงานป้้องกัันการบาดเจ็็บโดยสถานบริิการ

สาธารณสุุข แนะนำำ�ให้้สำำ�รวจจุุดเสี่่�ยง และจััดการสิ่่�งแวดล้้อมเพ่ื่�อให้้

เกิิดความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยเด็็ก15 เช่่น ซี่่�ราวบันไดและซี่่�ลููกกรงระเบีียง  

ต้้องมีีช่่องห่่างไม่่เกิิน 9 เซนติิเมตร เพ่ื่�อป้้องกัันเด็็กรอดผ่่านได้้ ในบริิเวณ

เสี่่�ยงต่่อการพลััดตก จััดให้้มีราวกั้้�นกัันตก หน้้าต่่างต้้องอยู่่�สููงจากพื้้�น

ประมาณ 1 เมตร และไม่่ควรวางโต๊๊ะหรืือเก้้าอี้้�ไว้้ชิดหน้้าต่่าง ควรใช้้

อุุปกรณ์์ยึึดโต๊๊ะหรืือตู้้�ไว้้กัับกำำ�แพงเพื่่�อป้้องกัันการล้้มคว่ำำ��ทัับเด็็ก 

ตรวจสภาพความปลอดภััยของอุุปกรณ์์เครื่่�องเล่่นในที่่�พัักรอการ

รัักษาอย่่างสม่ำำ��เสมอ การติิดป้้ายแนะนำำ�ผู้้�ปกครองให้้ดููแลเด็็ก

ตลอดเวลา พบว่่าสามารถลดอุุบัติิเหตุุได้้เป็็นอย่่างดีี16,17

	 นอกจากนี้้� ณ สถานที่่�พัักรอการรัักษา การศึึกษาครั้้�งนี้้�ยัังพบ 

การรายงานการกลืืนของชิ้้�นเล็็ก ร้้อยละ 5.38 การสััมผััส/กลืืนสารเคมีี 

ร้้อยละ 2.31 และแผลลวก/ไหม้้ ร้้อยละ 2.05 (ตาราง2) มีีผู้้�ให้้ข้้อมููล

เพีียงรายเดีียวที่่�ระบุุว่า แผลลวก/ไหม้้เกิิดจากน้ำำ��ร้้อนที่่�เด็็กไปกดโดย

บัังเอิิญจากตู้้�น้ำำ��ร้้อนอััตโนมััติิในบริิเวณพัักรอการรัักษา แต่่ไม่่ได้้ 

บทวิจารณ์
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รายงานถึึงระดัับความรุุนแรงของการบาดเจ็็บ แม้้เหตุุการณ์์เหล่่านี้้�ได้้รับ

รายงานในสััดส่่วนที่่�น้้อย แต่่มัักนำำ�มาซ่ึ่�งการบาดเจ็็บที่่�รุุนแรง จากรายงาน 

ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�เข้้ามารัับการรัักษาฉุุกเฉิินที่่�หน่่วยฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

ผู้้�ป่่วยจากอาการบาดเจ็็บแผลไหม้้ และอาการจากการกลืืนสารเคมีี

เป็็นพิิษ มีีระดัับความรุุนแรงสููงกว่่า และต้้องได้้รับการรัักษาฉุุกเฉิิน

ที่่�โรงพยาบาลมากกว่่า คิิดเป็็นร้้อยละ 40.6 และร้้อยละ 33.3 ของ

ผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บทั้้�งหมด18 ดัังนั้้�น ผู้้�ดููแลสถานพยาบาลควรสำำ�รวจและ

นำำ�วัสดุุอันตราย เช่่น น้ำำ��ยา สารเคมีี น้ำำ��ร้้อน ออกจากบริิเวณที่่�พััก

นั่่�งรอของผู้้�ป่่วยเด็็ก 

	สำ ำ�หรัับเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบในห้้องรัักษา พบ

ทัันตแพทย์์จำำ�นวนร้้อยละ 39.23 เคยประสบเหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษา ภายในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม

โดยการบาดแผลจากของมีีคม (ร้้อยละ 21.03) ได้้รับรายงานมากที่่�สุุด 

รองลงมาคืือ บาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ (ร้้อยละ 17.44) บาดเจ็็บ

จากล่ื่�นหกล้้ม (ร้้อยละ 13.59) และบาดเจ็็บจากการตกจากเก้้าอี้้�

ทัันตกรรม (ร้้อยละ 5.13) ตามลำำ�ดับ (ตาราง 3) มีีรายงานข้้อมููล

ทางการแพทย์ในประเทศอัังกฤษเกี่่�ยวกับการสำำ�รวจอุุบัติิเหตุุที่่�เกิิด

ขึ้้�นกัับผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�อยู่่�ในโรงพยาบาล โดยใช้้แบบสอบถามส่่งไป 8  

โรงพยาบาลขนาดใหญ่่ที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กในช่่วงเวลา 18 เดืือน พบปััญหา

ของการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กมากที่่�สุุด คืือ การตกจากที่่�สููง/ตกจากเตีียง 

ร้้อยละ 42 ของการเกิิดเหตุุทั้้�งหมด ถััดมาคืือ การที่่�ส่่วนของร่่างกาย

เด็็กติิดเข้้าช่่องแคบของอุุปกรณ์์ต่่าง ๆ 19 เม่ื่�อเทีียบกัับเหตุุการณ์์ไม่่

พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมในครั้้�งนี้้� พบเหตุุการณ์์ส่่วน

ของร่่างกายติิดกัับอุุปกรณ์์ และการตกจากที่่�สููงในผู้้�ป่่วยเด็็กได้้มาก

คล้้ายคลึึงกััน แต่่ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมมีีโอกาสพบเหตุุการณ์์

เกิิดบาดแผลจากของมีีคมได้้สููงกว่่า ทั้้�งนี้้� เป็็นที่่�ทราบกัันดีีว่่าในห้้อง

รัักษาทางทัันตกรรมมัักมีีอุุปกรณ์์เคร่ื่�องมืือมีีคมวางอยู่่�เสมอ ไม่่แตกต่่าง

จากห้้องผ่่าตััดในโรงพยาบาล แต่่ผู้้�ป่่วยเด็็กไม่่ได้้อยู่่�ในสภาพนิ่่�งรอการ

ผ่่าตััด จึึงมีีโอกาสหยิิบจัับเคร่ื่�องมืือมีีคมได้้ทุุกขณะ 

	 ในส่่วนเหตุุการณ์์การบาดเจ็็บจากการชน/หนีีบ เหตุุเก้้าอี้้� 

ทัันตกรรมหนีีบแขนและขา (n= 12) ได้้รับการระบุุสููงสุุด เม่ื่�อรวมกัับ 

รายงานเร่ื่�องการตกจากเก้้าอี้้�ทัันตกรรม โคมไฟของเก้้าอี้้�หล่่นใส่่หน้้าแล้้ว 

จะพบได้้ว่าเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาทางทัันตกรรมที่่� 

เกิิดขึ้้�นมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับเก้้าอี้้�ทัันตกรรมสููงมาก มีีบางการศึึกษา

แนะนำำ�ว่าการใช้้เก้้าอี้้�ทัันตกรรมเฉพาะสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเด็็กว่่ามีีความ

ปลอดภััยกว่่า เน่ื่�องจากตำำ�แหน่่งในการนอนราบที่่�เหมาะสมกัับขนาด

ตััวเด็็ก การเข้้าถึึงและวิิสััยทััศน์์ดีีกว่่า วััสดุุและการออกแบบระบบที่่�มีี

ความปลอดภััยต่่อเด็็กมากกว่่า รวมทั้้�งง่่ายต่่อการใช้้งานของทัันตแพทย์20 

อย่่างไรก็็ตาม ด้้วยขนาดตััวของผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีความแตกต่่างตามวััย

ทำำ�ให้้ยังคงเป็็นปััญหาความคุ้้�มค่่าในด้้านค่่าใช้้จ่ายและการจััดการต่่อไป

	มี รายงานว่่า ปััจจััยที่่�ส่่งเสริมให้้เกิิดการตกจากเตีียงผู้้�ป่่วย

ในโรงพยาบาลนั้้�น นอกจากเกี่่�ยวกับลัักษณะทางกายภาพของราว

กัันเตีียง และสภาพการขยัับไหวตัวของผู้้�ป่่วยเด็็กเองแล้้ว พบว่่า 

การที่่�ผู้้�ปกครองไม่่อยู่่�กัับผู้้�ป่่วยบางขณะเป็็นปััจจััยส่่งเสริิมให้้เกิิด 

ความเสี่่�ยงของการตกจากเตีียงได้้21  เหตุุการณ์์การตกเตีียงในโรงพยาบาล

มีีอััตราลดลงเม่ื่�อมีีผู้้�ปกครองดููแลอยู่่�ด้้วย22,23 แม้้การตกจากเก้้าอี้้�

ทัันตกรรมมีสีััดส่่วนน้้อยกว่่าการพลััดตกจากเตีียงในโรงพยาบาล

เป็็นอย่่างมาก แต่่อาจพิจารณาได้้ว่า ในการรัักษาทางทัันตกรรม 

สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยเด็็ก การอนุุญาตให้้ผู้้�ปกครองอยู่่�ในห้้องรัักษาอาจมี

ส่่วนช่่วยทัันตแพทย์ให้้ระมััดระวัังพฤติิกรรมของผู้้�ป่่วยเด็็ก รวมทั้้�ง

การป้้องกัันการตกจากเก้้าอี้้�ทัันตกรรมได้้ด้้วยอีีกประการหนึ่่�ง 

เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการระคายเคืืองจากสารเคมีี มีีผู้้�รายงาน

เคยประสบเหตุุการณ์์ ร้้อยละ 2.56 โดยระบุุลักษณะเหตุุการณ์์ว่่า  

เกิิดจากการสััมผััสกับสารกััดชนิิดกรด (etching agent) และโซเดีียม

ไฮโปคลอไรต์์ที่่�หกใส่่ตััว ไม่่พบว่่ามีีผู้้�รายงานระบุุเหตุุการณ์์การกลืืน 

สารเคมีีลงไป แต่่พบว่่ามีีผู้้�ให้้ข้้อมููลหนึ่่�งรายรายงานเร่ื่�องการหยิิบเม็็ด

ฟลูออไรด์์ในห้้องรัักษามาทานเอง จากข้้อมููลเหล่่านี้้� ทัันตแพทย์ควร 

กลัับมาตรวจสอบการวางสารเคมีี และยาอัันตรายในห้้องรัักษาอีีกครั้้�ง 

และควรเก็็บซ่่อนสารเคมีีที่่�อัันตรายในที่่�มิิดชิิด หรืือใส่่ในภาชนะที่่�

มีีฝาปิิดแบบปลอดภััย15  เพ่ื่�อป้้องกัันเหตุุผู้้�ป่่วยสััมผััสหรืือหยิิบกลืืน

สารเคมีีและยาเหล่่านี้้�โดยบัังเอิิญ

	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์บาดแผลลวก/ไหม้้ ได้้รับรายงาน 

จากผู้้�ตอบแบบสอบถาม จำำ�นวน 8 ราย (ร้้อยละ 2.05) แต่่มีีเพีียง

รายเดีียวที่่�ระบุุลักษณะการเกิิดเหตุุว่า เป็็นแผลลวกไหม้้จากการจัับ

โคมไฟของเก้้าอี้้�ทัันตกรรม เน่ื่�องจากความเสีียหายและความรุุนแรง

ของบาดแผลประเภทนี้้�มีีมาก และต้้องได้้รับการบำำ�บัดรัักษามากกว่่า18 

จึึงเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นที่่�จะต้้องได้้รับการศึึกษาต่่อไปถึึงลัักษณะเหตุุการณ์์

อ่ื่�น ๆ  ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดเหตุุแผลลวก/ไหม้้ที่่�เกิิดในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม 

เพ่ื่�อวางมาตรการการป้้องกัันที่่�เหมาะสมต่่อไป

	จ ากการวิิเคราะห์์ปััจจััยต่่าง ๆ  ของทัันตแพทย์ผู้้�ให้้ข้้อมููล  

กัับเหตุุการณ์์ที่่�ทัันตแพทย์ประสบเหตุุในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม แม้้ 

ไม่่พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันในด้้านเพศ อายุุ ช่่วงเวลาในการปฏิิบััติิงาน

ทางทัันตกรรม สถานที่่�หลัักในการปฏิิบััติิงาน และระดัับการศึึกษา 

แต่่พบว่่าทัันตแพทย์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสรายงาน

ประสบการณ์์ที่่�ได้้พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในห้้องรัักษาได้้มากกว่่า 

ประมาณ 1.57 เท่่า (p=0.032) ทั้้�งนี้้� อาจอธิิบายผลการศึึกษาใน
ครั้้�งนี้้�ได้้ว่า ทัันตแพทย์เฉพาะทางทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กมีีโอกาสต้้อง
ดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กจำำ�นวนมากในช่่วงเวลาหนึ่่�ง ๆ  เม่ื่�อเทีียบกัับทัันตแพทย์
เฉพาะทางสาขาอ่ื่�น ประกอบกัับมีีโอกาสต้้องดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กเล็็กในช่่วง
อายุุที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงและไม่่สามารถประเมิินสิ่่�งที่่�เป็็นอัันตรายต่่อ 
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ตนเองได้้ดี การศึึกษาในต่่างประเทศรายงานว่่า พบเด็็กอายุุระหว่่าง 
3-5 ปีี มีีโอกาสเกิิดอุุบัติิเหตุุในห้้องพัักผู้้�ป่่วยของโรงพยาบาลได้้สููงกว่่า
ทุุกกลุ่่�มวััย19 

	จ ากผลการศึึกษาในครั้้�งนี้้� ชี้้�ให้้เห็็นได้้ว่าเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์ในการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กทางทัันตกรรมสามารถเกิิดขึ้้�นได้้ ตั้้�งแต่่
ก่่อนเริ่่�มการรัักษาทั้้�งในบริิเวณสถานที่่�พัักรอที่่�อาจมีบุุคลากรดููแล
อยู่่�ไม่่มากนััก จนถึึงภายในห้้องรัักษาที่่�มีีทัันตแพทย์และบุุคลากรของ
สถานพยาบาลกำำ�กับดููแลอยู่่� การสำำ�รวจและวางแผนปรัับการใช้้พื้้�นที่่�
โดยคำำ�นึงถึึงความปลอดภััยลดความเสี่่�ยงในการเกิิดอุุบัติิเหตุุได้้24,25 

แม้้การศึึกษาครั้้�งนี้้� ไม่่ได้้รวบรวมข้้อมููลการเกิิดเหตุุการณ์์มาจากการ
รายงานอุุบัติิการณ์์ (occurrence report) ของโรงพยาบาลโดยตรง 
ทำำ�ให้้ไม่่สามารถอธิิบายรายละเอีียดและความรุุนแรงของเหตุุการณ์์
ที่่�เกิิดขึ้้�นไว้้ได้้ทั้้�งหมด แต่่ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�แสดงให้้เห็็นถึึงแบบแผน
และลัักษณะของเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ในการดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กโดยรวม
ได้้เป็็นอย่่างดีี ทั้้�งนี้้� หากในอนาคต สถานพยาบาลทางทัันตกรรมทุุกแห่่ง
สามารถทำำ�ระบบการรายงานอุุบัติิการณ์์ (occurrence report) ที่่�สมบููรณ์์  
อย่่างไม่่มีีการปิิดบััง และนำำ�ระบบสารสนเทศทางคอมพิิวเตอร์์มาใช้้
เพ่ื่�อวิิเคราะห์์รููปแบบ ลัักษณะ ความรุุนแรงของการบาดเจ็็บ และ
ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงได้้อย่า่งมีีประสิิทธิภาพ จะทำำ�ให้้ได้้ข้้อมููลที่่�มีีความ
แม่่นยำำ�ยิ่่�งขึ้้�น และสามารถนำำ�มาใช้้วางมาตรการความปลอดภััยต่่อผู้้�ป่่วย 
เด็็กทางทัันตกรรมได้้ ตามแผนและนโยบายของทัันตแพทยสภา ในเร่ื่�อง
แนวทางปฏิิบััติิเพ่ื่�อความปลอดภััยทางทัันตกรรมเป็็นอย่่างดีี3,4

	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่า ทัันตแพทย์มีีโอกาสประสบ 
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ต่่อผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มารัับการรัักษาทางทัันตกรรม
ได้้ตั้้�งแต่่ในขณะที่่�ยัังไม่่เริ่่�มการรัักษา โดยการบาดเจ็็บจากการล่ื่�นล้้ม
พบได้้บ่อยที่่�สุุดในบริิเวณพื้้�นที่่�พัักรอ ในขณะที่่�การบาดแผลจากของ
มีีคมพบได้้บ่อยที่่�สุุดในห้้องรัักษาทางทัันตกรรม สถานพยาบาลทาง
ทัันตกรรมควรมีีนโยบายและมาตรการการดููแลความปลอดภััยของ
ผู้้�ป่่วยตั้้�งแต่่ช่่วงเวลารอการรัับการรัักษา

	 คณะผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณสมาคมทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กแห่่ง 
ประเทศไทย และสำำ�นักงานสาธารณสุุขจัังหวััด ที่่�ช่่วยเหลืือประสานงาน
ในการส่่งแบบสอบถาม รศ.ทพ.ดร. สมศัักดิ์์� ไมตรีีรััตนกุุล และ อ.ทญ.ดร. 
ชนิิตา ตัันติิพจน์ ที่่�ให้้คำำ�แนะนำำ�ด้้านสถิติิ

1. World Health Organization. WHO Guidelines for Safe Surgery 2009: 
Safe Surgery Saves Lives. Geneva: World Health Organization; 2009. 

2. de Vries EN, Ramrattan MA, Smorenburg SM, Gouma DJ, Boer-
meester MA. The incidence and nature of in-hospital adverse events: 
a systematic review. Qual Saf Health Care 2008;17(3):216–23. 
3. Dental Council Subcommittee on Research and Development. 
Thai Dental Safety Goals and Guidelines. Thai dental safety goals 
& guidelines 2010. Bangkok: Is August Co, Ltd.; 2010.
4. Dental Council Subcommittee on Research and Development. 
Thai Dental Safety Goals and Guidelines. Dental safety goals & 
guidelines 2015.Thai Dental council; 2015. 
5. Brennan TA, Leape LL, Laird NM, Hebert L, Localio AR, Lawthers AG,
et al. Incidence of adverse events and negligence in hospitalized 
patients. Results of the Harvard Medical Practice Study I. N Engl J 
Med 1991;324(6):370-6.
6. Luo J, Eldredge C, Cho CC, Cisler RA. Population analysis of 
adverse events in different age groups using big clinical trials data. 
JMIR Med Inform 2016;4(4):e30.
7. Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J, Hyder AA, Branche 
C, Rahman AKM, et al. editors. World Report on Child Injury 
Prevention. Geneva: World Health Organization; 2008. p. 101-22. 
8. Da Rin Della Mora R, Bagnasco A, Sasso L. In-hospital paediatric 
accidents: an integrative review of the literature. Int Nurs Rev 
2012;59(4):466-73. 
9. Perea-Pérez B, Labajo-González E, Santiago-Sáez A, Albarrán-Juan 
E, Villa-Vigil A. Analysis of 415 adverse events in dental practice in 
Spain from 2000 to 2010. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2014;
19(5):500-5.
10. Yamane T. Statistics: An Introductory Analysis. 3rd ed. New 
York: Harper and Row; 1973.
11. Yamalik N, Pérez BP. Patient safety and dentistry: what do 
we need to know? Fundamentals of patient safety, the safety 
culture and implementation of patient safety measures in dental 
practice. Int Dent J 2012;62(4):189-96.
12. Thai Society of Pediatric Dentistry. Safe practice in pediatric 
dental care. Bangkok: Thai Society of Pediatric Dentistry; 2007.
13. Bureau of Epidermiology, Department of Disease Control, Ministry 
of Public Health, Thailand. Annual Epidemiological Surveillance Report 
2012: Severe injuries in children under 15 years old. Bangkok: The 
agricultural Co, Ltd.; 2012. p. 194-8. 
14. Chalmers DJ, Langley JD. Epidemiology of playground equipment 
injuries resulting in hospitalization. J Paediatr Child Health 1990;
26(6):329-34. 
15. Bureau of Non-Communicable Diseases, Department of Disease 
Control, Ministry of Public Health. Guidelines for injury prevention 
by health care facilities. Bangkok: Emotion art Co, Ltd.; 2016. 
16. Dal Santo JA, Goodman RM, Glik D, Jackson K. Childhood unin-
tentional injuries: factors predicting injury risk among preschoolers. 
J Pediatr Psychol 2004;29(4):273-83. 

บทสรุป

เอกสารอ้างอิง

กิตติกรรมประกาศ



	        Loeksomphot et al., 2021 221

article in press

17. Bishai D, Trevitt JL, Zhang Y, McKenzie LB, Leventhal T, Gielen 
AC, et al. Risk factors for unintentional injuries in children: are 
grandparents protective? Pediatrics 2008;122(5):e980-7. 
18. Plitponkarnpim A, Ruangkanchanasetr S, Thanjira S. Pediatric 
injuries in emergency room, Ramathibodi Hospital. J Med Assoc 
Thai 1999;82Suppl1:S168-73. 
19. Levene S, Bonfield G. Accidents on hospital wards. Arch Dis 
Child 1991;66(9):1047-9.
20. Barjatya K, Vatsal A, Kambalimath HV, Kulkarni VK, Reddy 
NB. Pediatric dental chair vs. traditional dental chair: a pediatric 
dentist’s poll. J Indian Soc Pedod Prev Dent 2015;33(1):35-9. 
21. Tung TH, Liu MC, Yang JY, Syu WY, Wu HP. Useful methods in 

preventing accidental falls from the bed in children at the emergency 
department. Eur J Pediatr 2009;168(11):1323-6. 
22. Bagnasco A, Sobrero M, Sperlinga L, Tibaldi L, Sasso L. Accidental 
falls in hospitalized children: an analysis of the vulnerabilities linked 
to the presence of caregivers. J Prev Med Hyg 2010;51(2):92-6.
23. Lee YL, Yip WK, Goh BW, Chiam EP, Ng HP. Fall prevention among 
children in the presence of caregivers in a paediatric ward: a best 
practice implementation. Int J Evid Based Healthc 2013;11(1):33-8.
24. Stevenson M, McClure R. Use of ecological study designs for 
injury prevention. Inj Prev 2005;11(1):2-4.
25. Rivara FP. Modification of the home environment for the 
reduction of injuries. Arch Pediatr Adolesc Med 2004;158(6):513.


