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	วิ ทยาลัยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย ได้้รัับการอนุุมััติิจากแพทยสภา ให้้จััดตั้้�งเมื่่�อวัันที่่� 17 มีีนาคม พ.ศ. 2559 โดยทำำ�หน้้าที่่�กำำ�กัับดููแล
อนุุกรรมการฝึึกอบรมและสอบแพทย์์ประจำำ�บ้้านสาขาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน ตั้้�งแต่่ปีีการฝึึกอบรม พ.ศ.2559 เป็็นต้้นไป เป็็นการรับช่่วงต่่อเนื่่�อง 
จากสมาคมเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทยที่่�ทำำ�หน้าที่่�มาตั้้�งแต่่ปีีการฝึึกอบรม พ.ศ. 2547 ทั้้�งยัังต้้องทำำ�หน้าที่่�ดููแล และพััฒนาองค์์ความรู้้� 
อย่่างต่่อเนื่่�อง ให้้แก่่วุุฒิิแพทย์์ฉุุกเฉิินที่่�เป็็นสมาชิิกสามัญ และแพทย์์ ประจำำ�บ้้านที่่�เป็็นสมาชิิกสมทบแทนแพทยสภา ในสาขาวิชาชีพแพทย์์ฉุุกเฉิิน 
นอกจากนี้้�บทบาทอีีกประการหนึ่�ง คืือการส่งเสริิมและพััฒนางานวิิจััยทางการแพทย์์สาขาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน จึึงได้้ริิเริ่่�มจัดทำำ�วารสารทางวิิชาการ 
ชื่่�อ Thai Journal of Emergency Medicine (OfficialPublication Journal of Thai College of Emergency Physicians) โดยมีี  
วััตถุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่่ผลงานวิิจััยในรููปของนิิพนธ์์ต้้นฉบับ รายงานผู้้�ป่่วยและบทความวิิชาการทางการแพทย์์ แพทยศาสตร์์ศึึกษา รวมทั้้�ง 
ผลงานวิิชาการทางวิิทยาศาสตร์สุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้องกัับเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน โดยจะเริ่่�มตีพิิมพ์ครั้้�งแรกเดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2562 และพิิมพ์เผยแพร่
อย่่างสม่ำำ��เสมอปีีละ 2 ฉบับ (มกราคม-มิิถุุนายน, กรกฎาคม-ธัันวาคม) จะตีีพิิมพ์ในรููปแบบวารสารอิเล็็กทรอนิิกส์ (E-journal) เพื่่�อความสะดวก
ในการสืบค้้น ใช้้พื้้�นที่่�การจัดเก็็บไม่่มาก สามารถ พิิมพ์ต้้นฉบับได้้โดยผ่่านระบบสารสนเทศในช่่องทางต่่างๆ 
	 ขอขอบคุุณคณะกรรมการ กองบรรณาธิิการ อาจารย์์แพทย์์ที่่�ทำำ�หน้าที่่�ตรวจสอบเอกสารวิิจััยและเจ้้าหน้าที่่� วิิทยาลัยที่่�เกี่่�ยวข้อง ที่่�ช่่วยกััน
ทำำ�ให้้วารสารทางวิิชาการนี้้�สำำ�เร็็จออกเป็็นรููปเล่่ม และมีีการตีพิิมพ์ผลงานทางวิิชาการตาม วััตถุประสงค์์ที่่�กำำ�หนดไว้้ทุุกประการ สามารถเผยแพร่ 
สู่่�วงการแพทย์์ระดัับชาติิและระดัับสากลในโอกาสต่่อไป จึึงขอเชิิญชวนสมาชิิกสามัญและสมทบของวิิทยาลัยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย  
แพทย์ท์ี่่�ปฏิิบััติิหน้าที่่�ดููแลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน บุุคลากร ทางการแพทย์ฉุ์ุกเฉิินหรือผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้องด้้านการแพทย์ฉุ์ุกเฉิินเข้้าร่วมในกิิจกรรมนี้้� เพื่่�อยังัประโยชน์
แก่่ตนเองและผู้้�อื่่�นใน การพัฒนาองค์์ความรู้้�สาขาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินอย่่างต่่อเนื่่�องสืืบไป 

	 	 	 (พลอากาศตรีีนายแพทย์เฉลิมพร บุญสิริิ) 
	 	 	 ประธานวิิทยาลััยแพทย์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย 
	 	 	 ประธานคณะอนุุกรรมฝึึกอบรมและสอบแพทย์ประจาบ้้าน 
	 	 	 สาขาเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแพทยสภา ปี พ.ศ. 2562

สารจากประธาน
วิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย
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วััตถุุประสงค์์และขอบเขตของวารสาร
(aims and scope)

	วาร สารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทยเป็็นวารสารการแพทย์์ของวิิทยาลัยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่ง

ประเทศไทยเริ่่�มตีพิิมพ์ครั้้�งแรกเดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2562 และพิิมพ์เผยแพร่อย่่างสม่่าเสมอปีีละ 2 ฉบับ 

(มกราคม-มิิถุุนายน, กรกฎาคม-ธัันวาคม) โดยมีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่ผลงานวิิจััยในรููปของนิิพนธ์์

ต้้นฉบับ รายงานผู้้�ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์์ แพทยศาสตร์ศึึกษา รวมทั้้�งผลงานวิิชาการทาง

วิิทยาศาสตร์สุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้องกัับเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน การลงตีีพิิมพ์วารสารไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย

	 บทความที่่�ส่่งมาตีพิิมพ์จะได้้รัับการกลั่่�นกรองโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิที่่�มีีความเชี่่�ยวชาญในสาขานั้้�นๆ  

อย่่างน้้อย 2 ท่่านในแง่่ของความเหมาะสมทางจริิยธรรม วิิธีีการดำำ�เนิินการวิจััย ความถููกต้อง ความชัดเจน

ของการบรรยายในการนำำ�เสนอรายชื่่�อของผู้้�นิพนธ์์และผู้้�กลั่่�นกรองจะได้้รัับการปกปิดโดยกองบรรณาธิการ

ก่่อนส่่งเอกสารไปให้้ผู้้�เกี่่�ยวข้องทั้้�ง 2 ฝ่่าย กองบรรณาธิิการขอสงวนสิิทธิ์์�ในการตรวจแก้้ไขบทความก่อน

พิิจารณาตีพิิมพ์ทั้้�งนี้้�ข้้อความและความคิดเห็็นในบทความนั้้�นๆ เป็็นของเจ้้าของบทความโดยตรง

	 บทความที่่�ส่่งมาต้องไม่่เคยตีีพิิมพ์หรือเผยแพร่ที่่�ใดมาก่อนและไม่่อยู่่�ระหว่างการพิจิารณาเพื่่�อตีีพิิมพ์

ที่่�ใดๆ ยกเว้้นในรููปแบบบทคััดย่อ่หรือเอกสารบรรยายกรณีที่่�บทความได้้รัับการตีพิิมพ์ในวารสารเวชศาสตร์

ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทยแล้ว้จะตีพิีิมพ์ในรููปแบบอิเิล็็กทรอนิกิส์ ไม่่มีีสำำ�เนาการพิมิพ์ภายหลังหนังสืือเผยแพร่่

เรีียบร้้อยแล้้ว ผู้้�นิพนธ์์ไม่่สามารถนำำ�บทความดังกล่าวไปนำำ�เสนอหรือตีีพิิมพ์ในรููปแบบใดๆ ที่่�อื่่�นได้้ หากมิได้้

รัับคำำ�อนุุญาตจากวารสารเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน แห่่งประเทศไทย
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ� 

	ปั จจุบััน the American Heart Association/ American Stroke Association (AHA/ASA)  

ได้้รวมการผ่่าตัดคลอดขณะที่่�หััวใจหยุุดเต้้น เข้้าเป็็นส่่วนหนึ่่�งในการนวดหััวใจผายปอดกู้้�ชีีพหญิงตั้้�งครรภ์ 

แต่่ผลลัพธ์หลังจากการผ่าตัดคลอดขณะที่่�หััวใจหยุดเต้้นยัังไม่่ชััดเจน

 วัตถุุประสงค์์ 

	วั ตถุประสงค์์หลัก คืือ การทบทวนอย่่างเป็็นระบบและการวิเคราะห์์อภิิมานเพื่่�อวััดความชุกและอััตรา

การรอดชีีวิิตของมารดาและทารก และผลสืบเนื่่�องภายหลังการผ่าตัดคลอดขณะที่่�หััวใจหยุุดเต้้นในหญิงตั้้�ง

ครรภ์หั์ัวใจหยุดุเต้้น และวัตัถุประสงค์ร์อง คืือ เพื่่�อศึึกษาปัจัจัยที่่�สััมพันธ์์กัับผลลัพธ์ภายหลังการผ่าตัดคลอด

ขณะที่่�หััวใจหยุุดเต้้นในหญิงตั้้�งครรภ์หััวใจหยุุดเต้้น

 ระเบีียบวิิธีีวิจััย

	ฐา นข้้อมููล Medline และ Scopus นัับตั้้�งแต่่เริ่่�มมีฐานข้้อมููลจนถึึงเดืือนกัันยายน พ.ศ.2562 ได้้รัับ

การสืบค้้น การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้องถููกเลืือกโดยผู้้�เลืือก 2 คนที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้องกััน ความชุกของการผ่าตัดคลอด
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ขณะที่่�หััวใจหยุุดเต้้นและอััตราการรอดชีีวิิตของมารดาและทารกได้้รัับการวิเคราะห์์อภิิมานด้้วย random 

effect model

 ผลการศึึกษา 

	จาก  645 การศึึกษา มีี 6 การศึึกษาได้้ถููกรวมเข้้าสู่�การวิเคราะห์์ 4 การศึึกษาอยู่่�ในยุุโรปและ  

2 การศึึกษาอยู่่�ในเอเซีีย ความชุกอภิิมานของการผ่่าตัดคลอดขณะที่่�หััวใจหยุุดเต้้นในหญิงตั้้�งครรภ์หััวใจ

หยุุดเต้้นเท่่ากัับร้้อยละ 53 (95% CI: 23%, 80%) อััตราการรอดชีีวิิตของมารดาและทารกอภิิมานเท่่ากัับ

ร้้อยละ 37 (95% CI: 18%, 56%) และร้้อยละ 54 (95% CI: 24%, 84%) ตามลำำ�ดัับ มีี 1 การศึึกษาชี้้�

ว่่า อััตราการรอดชีีวิิตของหญิงตั้้�งครรภ์ที่่�หััวใจหยุุดเต้้นจะสููงกว่าหากได้้รัับการผ่าตัดคลอดขณะที่่�หััวใจ 

หยุุดเต้้นแต่่ไม่่มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

 สรุุป 

	 คร่ึ่�งหนึ่�งของหญิงิตั้้�งครรภ์ท์ี่่�หััวใจหยุดุเต้้นได้้รัับการผ่า่ตัดคลอดขณะที่่�หััวใจหยุดุเต้้น ในจำำ�นวนนี้้�พบ

มารดารอดชีวิีิตร้อยละ 37 และทารกรอดชีวิีิตร้อยละ 54 อย่า่งไรก็ตามไม่่พบความแตกต่า่งอย่า่งมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิของผลลัพธ์ระหว่างการได้้รัับและไม่่ได้้รัับการผ่าตัดคลอดขณะที่่�หััวใจหยุุดเต้้น

 คำำ�สำำ�คัญ

	 ภาวะหััวใจหยุดเต้้นในหญิงตั้้�งครรภ์ การผ่าตัดคลอดขณะที่่�หััวใจหยุดเต้้นในหญิงตั้้�งครรภ์ หญิงตั้้�งครรภ์

 



Abstract
 Introduction 

	 Currently, the American Heart Association/ American Stroke Association (AHA/ASA) 

included perimortem cesarean delivery (PMCD) as a part cardiopulmonary resuscitation 

(CPR) in pregnancy. But the number of maternal and fetal survival after PMCD remained 

unclear.

 Objectives

	 The objectives were to conduct a systematic review and meta-analysis for  

determining prevalence of PMCD, maternal and fetal survival rates, and sequelae after 

PMCD among cardiac arrest in pregnant women. The secondary objective was to study 

the factors associated with outcomes after PMCD.

 Methods

	 Medline and Scopus databases were searched to locate relevant studies from  

conception to september 2019. Studies were selected and extracted data by two  

independent reviewers. Prevalence of PMCD and survival rate of mother and fetus were 

pooled using random effect model. 
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 Results 

	 Of total 645 studies, 6 studies were included in final analysis. Four studies were in 

Europe and 2 studies were in Asia. The pooled prevalence of PMCD among cardiac arrest in 

pregnancy was 53% (95% CI: 21%, 84%). The pooled maternal and fetal survival rate after 

PMCD were 37% (95% CI: 18%, 56%) and 54% (95% CI: 24%, 84%), respectively. One study 

indicated higher maternal survival rate after receiving PMCD but there was no significant. 

 Conclusion

	 Half of CA in pregnant women received PMCD. Of those, 37% of pregnant women 

and 54% of their infants survived after resuscitation. However, there was no different  

maternal survival between receiving and do not receiving PMCD. 

 Keywords 

	 perimortem cesarean delivery, pregnancy, cardiac arrest
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Introduction

	 Cardiac arrest (CA) is the most important  

emergency situation but it is very rare in  

pregnancy. This incidence was approximately  

1 in 30,000 pregnancies for in hospital  

cardiac arrest (IHCA) and 1 in 100,000 pregnancies 

for out of hospital cardiac arrest (OHCA)1-3.  

Aortocaval compress ion is  special  

considerations for the resuscitation pregnant  

CA4,5. Perimortem cesarean delivery (PMCD)  

is the most invasive procedure to relieve  

aortocaval compression, compared 

to left uterine displacement and left  

latera l  t i l t .  PMCD i s  the cesarean  

section performed in pregnancy who 

developed CA to optimize the condition  

of both mother and fetus. In 2020, The 

American Heart Association/ American 

Stroke Association (AHA/ASA) currently  

included PMCD as a part of special  

cons iderat ion in  card iopulmonary  

resuscitation (CPR) in pregnancy6. Although, 

this procedure was recommended to start 

within 5 minutes after collapse or as soon 

as possible7, the number of evidences is 

limited and the outcomes after performing  

remain unclear. The primary aim of this study 

was to conduct a systematic review and 

meta-analysis for determining prevalence  

of PMCD, maternal and fetal survival rates, 

and sequelae after PMCD among CA in  

pregnant women and infants. The secondary  

aim was to study the factors associated 

with outcome after PMCD.

Methods

	 Search strategy and criteria

	 Medline and Scopus were used for 

a systematic searching since conception to 

July 2019. Search term included [(“Pregnant”  

or “pregnancy”) AND (“Cardiac arrest” or 

"Asystole") AND (“Cesarean section” or 

“Caesarean section”)] OR (“resuscitative 

hysterotomy” or “perimortem cesarean 

section” or “perimortem cesarean delivery"  

or “perimortem caesarean section" or  

“perimortem caesarean delivery"). 

	 The human studies to be included in 

the review were one of these followings: 	

	 1)	 Contained prevalence of PMCD 

performed in pregnant woman who were 

in CA

	 2)	 Had maternal or neonatal survival 

rate

	 3)	 Had the factors associated with 

PMCD outcomes or their sequelae. 

	 Studies were excluded if the population  

was not a pregnant woman with CA and 
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did not perform PMCD, insufficient data, 

not published in English, narrative reviews, 

case reports, case series, book section or 

conference paper. 

	 Study selection and data extraction 

were done by 2 independent reviewers 

(CW, SW). The Newcastle-Ottawa scale 

for accessing quality of cohort and cross- 

sectional studies was used for assessing risk 

of bias assessment8. 

	 Statistical analysis

	 The pooled prevalence of PMCD 

among CA in pregnancy, maternal and fetal  

survival rate with their 95% confidence  

interval (CI) were estimated, using ‘metaprop’  

command9. Heterogeneity was declared if  

P value of Cochran’s Q test < 0.1 or I² ≥ 25% 

(10). Then, random effect model was used 

when heterogeneity was detected10. Odds 

Ratio (OR) of 1) maternal survival in PMCD vs  

non-PMCD group and 2) factors associated to 

maternal and fetal survival among CA who 

received PMCD were calculated. Stata pro-

gram version 15.0 were used for statistical  

analysis.

Results

	 Of total 645 studies, 224 studies and  

415 studies were excluded due to duplication 

and exclusion criteria, respectively. Therefore,  

6 studies were included in final analysis. 

(Figure 1)

	 Characteristics of included studies 

were showed in Table 1.

	 Prevalence of PMCD and maternal/ 

fetal survival after PMCD

	 The pooled prevalence of PMCS 

among CA in pregnancy among 5 studies 

(2, 11-14) was 53% (95%CI: 21%, 84%), 

see Figure 2(A). Sensitivity analysis by 

excluding one study in Asia12 indicated 

there was no difference result with pooled 

prevalence = 53% (95% CI: 17%, 90%). The 

maternal survival rate after PMCD ranged 

from 17% to 55%2,11,12,14,15 with pooled  

prevalence 37% (95% CI: 0.18, 0.56). Subgroup  

analysis indicated that pooled prevalence 

in Asia12,15 was higher than Europe2,11,14  

(50% versus 31%), see Figure 2(B). The 

fetal survival rate after PMCD ranged from 

18% to 89%2,11,12,14,15 with pooled preva-

lence 54% (95% CI: 24%, 84%). The pooled 

prevalence of studies in Asia12,15 was higher 

than those in Europe2,11,14 (64% versus 50%), 

see Figure 2(C).

	 PMCD VS non-PMCD

	 Only 1 study11 was eligible to assess 

the effect of receiving PMCD versus did 

not receiving PMCD on maternal survival. 

The risk ratio of survival among pregnant 
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Figure.1	 Study selection
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Figure 2.	 Meta-analysis of prevalences of PMCD (A), survival rate of mother (B) and  

fetus (C)

A

B

C
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Table 2.	 Sequelae of maternal and fetal survivors after PMCD

Patients Authors Years
Number

Sequelae
PMCD Survivors

Mother Dijkman11 2009 12 2 50% neurological damage at radial region 

of right hand

50% vascular dementia with sign of 

delirium

Shusaku15 2019 18 9 33% Healthy

56% Hypoxic encephalopathy

11% Lower-limb disuse syndrome

Fetus Dijkman11 2009 12 5 75% Healthy

25% Hypoxic encephalopathy

Shusaku15 2019 18 12 25% Healthy

75% Hypoxic encephalopathy

woman who received PMCD versus did 

not receiving PMCD was 1.23 (95% CI: 0.11, 

8.39). Whereas, Maurin et al13 reported that 

there was no survivor in both PMCD and 

non-PMCD groups among out of hospital 

CA pregnancy. 

	 Sequelae of maternal and fetal 

survivors after PMCD

	 There were 2 studies11,15 reported 

sequelae of survivors after receiving PMCD. 

Only 33% of maternal survivors were 

healthy, whereas at least 25-75% of fetal 

survivors had no complication, see Table 2. 

	 Factors associated with maternal 

and fetal survival after PMCD

	 There were 3 studies2,11,15 provided  

information of factors associated with survival  

after PMCD. Time from collapse to PMCD, 

place of cardiac arrest (IHCA versus OHCA) 

and PMCD performed at location of CA 

were identified to be possible independent  

factors of maternal survival. However,  

the significance was still controversy, see 

Table 3. 
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Discussion

	 From this study shown that approxi- 

mately half of CA in pregnant women  

received PMCD 

	 PMCD is recommended by American 

Heart Association 2020 Guidelines as special 

consideration for resuscitation among CA in 

pregnancy7. Previously, the incidence of CA 

during pregnancy is 1/30,000 in 1986, and 

only 188 cases were reported7. According  

to our study, the meta-analysis was  

conducted to assess the prevalence of 

PMCD from 1993-2016. We found that 

53% of CA in pregnancy were received 

PMCD. The result might indicate that 

PMCD obtained more attention as it  

had been previously reported. However, 

included studies were mainly conducted 

in Europe2,11,13,14. Therefore, this might not  

represent the PMCD across the world, which 

health system and emergency medical 

service might be different. 

	 There was high probability of survival  

among pregnancy and fetus but their  

sequelae should be considered. 

	 Generally, only 23.7%-37.5% CA  

patients recovered after resuscitation16.  

Our study found 37% of pregnancy and 54% 

of fetus survived after PMCD. This might be 

due to several reasons; PMCD is recommend 

to undergo within 5 minutes after cardiac 

arrest7. Therefore, patients who received 

PMCD were found very early after CA. In 

addition, this operation required prompt 

situation. They might be resuscitated  

in prompt location, with readiness of 

equipment and staff member, e.g. labor 

or operation room. These might increase 

chance of survival.

	 Our subgroup analysis suggested 

that there were higher maternal and fetal 

survival rate of studies in Asia than Europe. 

These might be due to studies in Asia12,15  

included only IHCA patients who might 

have better prognosis because of rapid  

receiving resuscitation after collapse whereas  

studies in Europe2,11,13,14 included both in 

and out-of-hospital cardiac arrest. 

	 According to limited evidence, there 

was no significant difference of maternal 

survival rate between receiving and did 

not receiving PMCD. Our result yielded 

more than 33% of them had permanent 

neurological deficit. Although, there was 

high survival rate, compared to other causes 

of cardiac arrest, quality of life of mother 

and infant who survived after PMCD should 

be well concerned. In Practice, decision to 
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perform PMCD still has to be discussed.

	 Factors associated with survival 

among CA pregnancy who receiving PMCD

Based on recommendation, PMCD should 

be started within 4-5 minutes after CA 

and perform at the location of cardiac  

arrest7. Our result has only few studies2,11,15 

provided data about factors associated to 

maternal and fetal survival after receiving 

PMCD. Based on limited evidences, shorter 

time from CA to PMCD and IHCA increase 

chance of survival. This might be due to 

patients were found rapidly after collapse 

in suitable environment for resuscitation 

which consequently lead to had better 

prognosis. 

Limitations

	 There were small number of studies  

included in this review. Consequently,  

this might bias the result. However, we  

exhaustively searched across 2 databases  

and complied to recommendation to  

conduct systematic review. 

Conclusion

	 There was 53% of CA in pregnant 

women received PMCD. Of those, 37% of 

pregnant women and 54% of their infants 

survived after resuscitation. However, there 

was no different maternal survival between 

receiving and do not receiving PMCD. Time 

from collapse to PMCD, place of CA and 

PMCD performed at location of CA were 

possibly factors associated to maternal and 

fetal survival.

References

1.	 Balki M, Liu S, Leon JA, Baghirzada L. Epide-

miology of Cardiac Arrest During Hospitali-

zation for Delivery in Canada: A Nationwide 

Study. Anesth Analg. 2017;124(3):890-7. doi: 

10.1213/ANE.0000000000001877.

2.	 Beckett VA, Knight M, Sharpe P. The CAPS 

Study: incidence, management and out-

comes of cardiac arrest in pregnancy in 

the UK: a prospective, descriptive study. 

BJOG. 2017;124(9):1374-81. doi: 10.111/471-

0528.14521. Epub 2017 Feb 24.

3.	 Woods M. Prehospital Perimortem Caesarean 

Section - A Survivor. Prehosp Emerg Care. 

2019;11:1-5.

4.	 Lipman S, Cohen S, Einav S, Jeejeebhoy F, 

Mhyre JM, Morrison LJ, et al. The Society 

for Obstetric Anesthesia and Perinatology 

consensus statement on the management 

of cardiac arrest in pregnancy. Anesth 

Analg. 2014;118(5):1003-16. doi: 10.213/

ANE.0000000000000171.

5.	 Mallampalli A, Guy E. Cardiac arrest in preg-

nancy and somatic support after brain death. 

Crit Care Med. 2005;33(10 Suppl):S325-31. 

doi: 10.1097/01.ccm.0000182788.31961.88.



14

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

6.	 Merchant RM, Topjian AA, Panchal AR, Cheng 

A, Aziz K, Berg KM, et al. Part 1: Executive 

Summary: 2020 American Heart Association 

Guidelines for Cardiopulmonary Resuscita-

tion and Emergency Cardiovascular Care. 

Circulation. 2020;142(16_suppl_2):S337-S57. 

doi: 10.1161/CIR.0000000000000918. Epub 

2020 Oct 21.

7.	 Jeejeebhoy FM, Zelop CM, Lipman S,  

Carvalho B, Joglar J, Mhyre JM, et al. Cardiac 

Arrest in Pregnancy: A Scientific Statement 

From the American Heart Association.  

Circulation. 2015;132(18):1747-73. doi: 

10.161/CIR.0000000000000300. Epub 2015 

Oct 6.

8.	 GA Wells BS, D O'Connell, J Peterson, V 

Welch, M Losos, P Tugwell. The Newcastle- 

Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality  

of nonrandomised studies in meta- 

analyses [Available from: http://www.ohri.ca/

programs/clinical_epidemiology/oxford.asp.

9.	 Nyaga VN, Arbyn M, Aerts M. Metaprop: a 

Stata command to perform meta-analysis of 

binomial data. Arch Public Health. 2014;72:.

(doi):10.1186/2049-3258-72-39.

10.	 Higgins JP, Thompson SG, Deeks JJ, Altman 

DG. Measuring inconsistency in meta-anal-

yses. BMJ. 2003;327(7414):557-60. doi: 

10.1136/bmj.327.7414.557.

11.	 Dijkman A, Huisman CM, Smit M, Schutte JM, 

Zwart JJ, van Roosmalen JJ, et al. Cardiac 

arrest in pregnancy: increasing use of peri-

mortem caesarean section due to emergency 

skills training? BJOG. 2010;117(3):282-7. doi: 

10.1111/j.471-0528.2009.02461.x.

12.	 Huang TQ, Chen DJ, Liu HS, Dai MH, Huang DJ. 

[Analysis of the cause and clinical character-

istics of maternal cardiac arrest]. Zhonghua 

Fu Chan Ke Za Zhi. 2011;46(10):742-7.

13.	 Maurin O, Lemoine S, Jost D, Lanoe V, Renard 

A, Travers S, et al. Maternal out-of-hospital 

cardiac arrest: A retrospective observational  

study. Resuscitation. 2019;135:205-11.

(doi):10.1016/j.resuscitation.2018.11.001. 

Epub Dec 16.

14.	 Schaap TP, Overtoom E, van den Akker T, 

Zwart JJ, van Roosmalen J, Bloemenkamp 

KWM. Maternal cardiac arrest in the Nether-

lands: A nationwide surveillance study. Eur 

J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2019;237: 

145-50.(doi):10.1016/j.ejogrb.2019.04.028. 

Epub Apr 19.

15.	 Kobori S, Toshimitsu M, Nagaoka S, Yaegashi 

N, Murotsuki J. Utility and limitations of 

perimortem cesarean section: A nationwide 

survey in Japan. J Obstet Gynaecol Res. 

2019;45(2):325-30. doi: 10.1111/jog.13819. 

Epub 2018 Sep 25.

16.	 Chan PS, Krein SL, Tang F, Iwashyna TJ, Harrod 

M, Kennedy M, et al. Resuscitation Practices 

Associated With Survival After In-Hospital 

Cardiac Arrest: A Nationwide Survey. JAMA 

Cardiol. 2016;1(2):189-97. doi: 10.1001/

jamacardio.2016.0073.



การดููแลผู้้�ป่วยช็็อกจากการติิดเช้ื้�อและติิดเช้ื้�อชนิดรุุนแรง: 
สามารถทดแทนการวััดความดันหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางด้้วยการตรวจ
คลื่่�นเสีียงความถี่�สููงวััดการเปล่ี่�ยนแปลงขนาดหลอดเลืือดดำำ�ส่วนกลางได้้หรืือไม่่ 

พุุทธาสินีี พิิตรพิบููลย์์วงศ์์1, บวร วิิทยชำำ�นาญกุุล1, บริิบููรณ์ เชนธนากิจ1*

1*	 ภาควิิชาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชีียงใหม่

ผู้้�ประพัันธ์์บรรณกิิจ
บริิบููรณ์ เชนธนากิจ
ภาควิิชาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชีียงใหม่
เลขที่่� 110 ถนนอิินทวโรรส ซอย 2 ตำำ�บลสุเทพ อำำ�เภอเมืือง จัังหวัดเชีียงใหม่ 50200
อีีเมล: borichen@gmail.com
โทรศัพท์ที่่�ทำำ�งาน 053-93-8796

DOI: 10.14456/tjem.2019.6

บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	มี การศึึกษาในต่่างประเทศเกี่่�ยวกัับการรักษาภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรงหรือภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ 

ตามแนวทาง Early goal directed therapy (EGDT) กัับการรักษาแบบทั่่�วไปพบว่่าอัตราการเสีียชีีวิิตที่่�  

90 วัันไม่่ต่่างกััน แต่่ไม่่มีีการชี้้�แจงรายละเอีียดกระบวนการประเมิินสารน้ำำ�� งานวิิจััยส่่วนใหญ่เป็็นงานที่่�ทำำ�ให้้

ต่่างประเทศ ยัังไม่่มีีการศึึกษาเทีียบเคีียงในบริิบทของประเทศไทยซ่ึ่�งมีีเทคโนโลยีีในการดููแลผู้้�ป่วยต่่างกััน

 วัตถุุประสงค์์

	 เปรีียบเทีียบอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวินิิจฉัยว่่าเป็็นภาวะติิดเชื้้�อชนิด

รุุนแรงหรือมีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อที่่�ได้้รัับการรักษาแบบไม่่รุุกล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�

สููงเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักษาแบบที่่�ต้้องใส่่สายในหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่เพื่่�อวััดความดันในหลอด

เลืือดดำำ�ส่่วนกลาง

 วิธีีการศึึกษา

	การศึึกษาตาม แผนโดยใช้้ข้้อมููลย้อนหลังเปรีียบเทีียบผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวินิิจฉัยภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง

หรือภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อได้้รัับการรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชีียงใหม่ ในทั้้�ง 2 กลุ่่�ม

ได้้แก่่ ตามแนวทาง EGDT โดยการใส่่สายทางหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่และการรักษาตามแนวทางการรักษาโดย

ใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง ผลการศึึกษาหลักคือ อััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล ผลการศึึกษารอง

คืือ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อน
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 ผลการศึึกษา

	ร ะยะเวลาการเก็็บข้้อมููลตั้้�งแต่่กุุมภาพันธ์์ พ.ศ. 2558 ถึึงตุุลาคม พ.ศ. 2558 มีีผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อรุุนแรง

และช็็อกจากการติิดเชื้้�อที่่�มาห้องฉุุกเฉิินทั้้�งหมด 87 คน เข้้าเกณฑ์์วิิเคราะห์์ 79 คน ได้้รัับการรักษา 

แบบ EGDT จำำ�นวน 49 คน และตามแนวทางแบบไม่่รุุกล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงจำำ�นวน 

30 คน พบว่่าอัตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลและระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลไม่่ต่่างกัันอย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ และไม่่พบภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาทั้้�งสองกลุ่่�ม

 สรุุปผลการศึึกษา

	การรั กษาผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อรุุนแรงและภาวะช็็อกจากการศึึกษาโดยแนวทางแบบไม่่รุุกล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�อง

ตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงมีีอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลไม่่ต่่างจากการรัักษาตามแนวทาง early goal 

directed therapy 

 คำำ�สำำ�คัญ	

	การ ติิดเชื้้�อรุุนแรง, ภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ, เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง 
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Abstract

 Introduction

	 Previous studies in other countries comparing treatment of severe sepsis or septic 

shock according to early goal-directed therapy (EGDT) protocol to usual care yielded 

no difference in 90-day mortality. Nevertheless, the information on the method of fluid  

assessment in these studies was not provided. Also, there are currently no similar studies 

according to Thailand’s emergency patients’ context, which have different technology 

and equipment.

 Objectives

	 To compare in-hospital mortality rate between patients diagnosed with severe sepsis 

or septic shock receiving non-invasive fluid assessment by non-invasive ultrasonography 

protocol to those receiving invasive central venous pressure measurement.

 Methods

	 Retrospective cohort technique was used in this study, comparing emergency  

patients in Maharaj Nakorn Chiang Mai hospital with severe sepsis or septic shock treated 

according to EGDT protocol with fluid assessment using invasive central venous pres-

sure measurement and those using non-invasive ultrasonography protocol. The primary  
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outcome of the study was in-hospital mortality rate. The secondary outcomes were length 

of hospital stay and complications.

 Results

	 During the data collection period from February to October 2015, there were  

87 patients diagnosed with severe sepsis or septic shock admitted to inpatient departments. 

79 patients were included into the study. 49 patients were treated according to EGDT 

protocol, while 30 patients were treated by non-invasive ultrasonography protocol. There 

were no significant differences between the two groups in term of in-hospital mortality 

rate, length of hospital stays, and no complications were found.

 Conclusion

	 In hospital mortality rate in patients diagnosed with severe sepsis or septic shock 

were not significantly different between patients receiving non-invasive fluid assessment 

by non-invasive ultrasonography protocol and those receiving invasive central venous 

pressure measurement.

 Keywords

	 severe sepsis, septic shock, Ultrasound, 
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บทนำำ�

	 ภาวะการติิดเชื้้�อรุุนแรงหรือมีีภาวะช็็อกจาก 

การติิดเชื้้�อในผู้้�ใหญ่มีีอุุบััติิการณ์์มากกว่่า 300 

คนต่่อประชากร 100,000 คน1-3 หลักสำำ�คััญของ 

การรักษาภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง ได้้แก่่ การวินิิจฉัย

ได้้ถููกต้องรวดเร็็ว การให้้ยาฆ่่าเชื้้�อและควบคุุมการ 

ติิดเชื้้�อที่่�เหมาะสมรวดเร็็ว การให้้สารน้ำำ��รวมถึึง

การให้้ยากระตุ้้�นหลอดเลืือดและการบีบตััวของ

หััวใจอย่า่งเหมาะสม ที่่�ผ่่านมาในรายงานของแผนก

ห้้องฉุุกเฉิินหลายแห่่งมีีผู้้�ป่วยที่่�วินิิจิฉัยภาวะติิดเชื้้�อ

จำำ�นวนมากและมีีการรายงานอััตราการเสีียชีีวิิต

ค่่อนข้้างสููงตั้้�งแต่่ร้้อยละ 20-50 ทำำ�ให้้เกิิดพััฒนา

แนวทางการรัักษาที่่�สำำ�คััญโดยหลากหลายองค์์กร

ทางการแพทย์ข์องสหรัฐอเมริิกาในปีี พ.ศ. 25474-5 

คืือ “Surviving Sepsis Campaign guidelines” 

ซ่ึ่�งมีีหลักการหนึ่่�งเป็็นหลักการที่่�สำำ�คััญ คืือ Early 

goal-directed therapy (EGDT) มีีเป้้าหมายหลัก 

3 ประการ ได้้แก่่ 1) ค่่าความดัันหลอดเลืือดดำำ� 

ใหญ่ส่่วนกลาง (CVP) ให้้ได้้ 8-12 มิิลลิเมตรปรอท 

2) ค่่าเฉลี่่�ยความดันโลหิต (mean arterial pressure; 

MAP) ให้้ได้้อย่่างน้้อย 65 มิิลลิเมตรปรอท และ 

3) ค่่าความเข้้มข้นของออกซิเจนในเลืือดจาก

หลอดเลืือดดำำ�ใหญ่ส่่วนกลาง (central venous 

oxygen saturation ; ScvO
2
) มีีค่่าอย่่างน้้อย

ร้้อยละ 70 โดยพยายามดููแลให้้บรรลุเป้้าหมาย

ทั้้�งหมดนี้้�ภายในระยะเวลา 6 ชั่่�วโมงแรกหลัก

จากได้้รัับการวินิิจฉัย พบว่่าสามารถลดอััตราการ 

เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลได้้ โดยผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการ

รัักษาด้้วยแนวทางดัังกล่าวนั้้�นมีีอััตราการเสีียชีีวิิต

ในโรงพยาบาลร้อยละ 30.5 เทีียบกัับผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้

รัับการรักษาด้วยแนวทางดัังกล่าวซึ่�งมีีอััตราการ

เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลร้อยละ 46.5 มีีข้้อพิิจารณา

คืือ แนวทางการรักษา EGDT ต้้องมีีการวัดความดัน 

จากหลอดเลืือดดำำ�ส่่วนกลางจึึงมีีการใส่่สายเข้้าไป

ทางหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่ ที่่�อาจเกิิดภาวะแทรกซ้อน 

เช่่น ภาวะเยื่่�อหุ้้�มปอดทะลุุหรือเลืือดออกใต้้ชั้้�น

ผิิวหนังส่่งผลให้้การรักษาแย่่ลง6-9 มีีงานวิิจััยที่่�

สนัับสนุุนการประเมิินสารน้ำำ��โดยการใช้้วิิธีีอื่่�น เช่่น 

ใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงประเมิินการ

เปลี่่�ยนแปลงของหลอดเลืือดดำำ�ขนาดใหญ่ในช่่อง

ท้้องก่่อนและหลังจากการให้้สารน้ำำ�� การดููการ

เปลี่่�ยนแปลงของความแตกต่างความดันในหลอด

เลืือดแดง (pulse pressure variation) พบว่่า

ความแม่่นยำำ�ในการประเมิินการตอบสนองต่่อ 

สารน้ำำ�� (volume responsiveness) ดีีกว่าจาก 

การวัดความดันหลอดเลืือดดำำ�ส่่วนกลาง10-11 

นอกจากนี้้�การศึึกษา ProCESS ของสหรัฐอเมริิกา12 

เป็็นการศึึกษาโดยการสุ่่�มตัวอย่่างผู้้�ป่วยที่่�วิินิิจฉัย

ภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง ออกเป็็น 3 กลุ่่�ม โดยให้้การ

รัักษาต่่างกััน คืือ กลุ่่�มแรกรัักษาตามแนวทาง 

EGDT กลุ่่�ม 2 รัักษาตามแนวทางที่่�เป็็นมาตรฐาน 

(protocol-based standard therapy) และ 

กลุ่่�ม 3 รัักษาแบบทั่่�วไป (usual care) พบว่่า 

อััตราการเสีียชีีวิิตที่่�  90 วัันในทั้้�งสามกลุ่่�มไม่่ 

แตกต่างกััน นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาวิจััย ARISE 

ในออสเตรเลีียและนิิวซีแลนด์์13 ที่่�ศึึกษาโดยสุ่่�ม

ตััวอย่่างผู้้�ป่วยที่่�วิินิิจฉัยภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง ออก

เป็็น 2 กลุ่่�ม โดยให้้การรักษาต่างกััน คืือ กลุ่่�มแรก
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รัักษาตามแนวทาง EGDT และกลุ่่�มสองรัักษาแบบ

ทั่่�วไป (usual care) พบว่่าอัตราการเสีียชีีวิิตไม่่ว่่า

สาเหตุอะไรไม่่ต่่างกัันที่่� 90 วััน สัังเกตว่างานวิิจััย

ทั้้�งสองไม่่มีีการเปิิดเผยว่่าการรักษาทั่่�วไป (usual 

care) มีีกระบวนการประเมิินสารน้ำำ��อย่่างไรบ้าง 

นอกจากนี้้�ยัังไม่่พบการศึึกษารููปแบบนี้้�ในกลุ่่�ม

เอเซีียตะวัันออกเฉีียงใต้้ซึ่่�งมีีบริิบทในการดููแล 

ผู้้�ป่วยต่่างกััน 

	มี คำำ�แนะนำำ�ว่่าการใช้้การเปลี่่�ยนแปลงของ 

เส้้นผ่่าศููนย์์กลางของเส้้นเลืือดดำำ�ขนาดใหญ่่

บริิเวณใต้้ลิ้้�นปี่่�ขณะหายใจเข้้าและออกสุด สามารถ

ประมาณปริิมาณน้ำำ��ในร่่างกายได้้ว่่าเพีียงพอหรือไม่่  

จากการศึึกษาของ Barbier และคณะ10 และ การ

ศึึกษาของ Feissel14 พบว่่าการเปลี่่�ยนแปลงของ

เส้้นผ่่าศููนย์์กลาง (collapsibility) ของหลอด

เลืือดดำำ�ส่่วนกลางขนาดใหญ่ (Inferior vena 

cava) สามารถนำำ�มาคาดการณ์การตอบสนองต่่อ

การให้้สารน้ำำ�� ได้้จาก collapsibility index โดย  

ถ้้ามากกว่าร้อยละ 18 แสดงว่่าสารน้ำำ��เพีียงพอ โดย

มีีความไวของการทดสอบ (sensitivity) ร้้อยละ 90 

และความจำำ�เพาะ (specificity) ร้้อยละ 90 ซ่ึ่�งหาก

ใช้้กระบวนการนี้้�มาใช้้วััดปริิมาณสารน้ำำ��ในร่่างกาย 

แทนการใช้้การวัดความดันหลอดเลืือดใหญ่ 

ส่่วนกลาง อาจใช้้เวลาในการรัักษาลดลงและไม่่ 

ต้้องทำำ�หััตถการรุกล้ำำ��ผู้้�ป่วย

วััตถุุประสงค์์

	วั ตถุประสงค์์หลัก (primary outcome)  

ของงานวิจัิัยชิ้้�นนี้้�คืืออััตราการเสียีชีีวิิตในโรงพยาบาล

รวมถึึงเสีียชีีวิิตตั้้�งแต่่ห้้องฉุุกเฉิิน วััตถุประสงค์์รอง 

(secondary outcome) คืือระยะเวลาการรักษา

ในโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อนที่่�เกิิดขึ้้�น

วิิธีีการศึึกษา

	 การออกแบบงานวิิจััย

	การศึึกษาตาม แผนโดยใช้้ข้้อมููลย้อนหลัง 

(retrospective cohort study) โดยเปรีียบเทีียบ

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ทั้้�ง 2 แบบ

โดยเมื่่�อผู้้�ป่วยได้้รัับการวินิิจฉัยภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง

หรือภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ ผู้้�ป่วยจะได้้รัับการ

แนะนำำ�ให้้ทำำ� EGDT และใส่่สายทางหลอดเลืือด

ดำำ�ใหญ่ แต่่ในกรณีที่่�ผู้้�ป่วยไม่่ยิินยอมผู้้�ป่วยจะได้้

รัับการรักษาตามแนวทางไม่่รุุกล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�อง

ตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง (แผนภาพท่ี่� 1) 

	 เป็็นแนวทางที่่�ใช้้ในการรักษาผู้้�ป่วยได้้รัับ

การวินิิจฉัยภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรงหรือภาวะช็็อกจาก

การติิดเชื้้�อในห้้องฉุุกเฉิิน เริ่่�มใช้้เมื่่�อ 1 มกราคม 

พ.ศ. 2558 ตรวจโดยแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน

หรือแพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินปีีที่่� 2 ขึ้้�น

ไปซ่ึ่�งจะได้้รัับการอบรมการตรวจคลื่่�นความถี่่�สููง 

ในภาวะฉุุกเฉิินเป็็นเวลา 2 วัันก่่อนที่่�จะขึ้้�นชั้้�นปีีที่่� 2 

	 นิิยามศัพท์ 

	 1.	 ภาวะติิดเชื้้�อชนิดรุุนแรง (severe  

sepsis)5 หมายถึึง การมีภาวะติิดเชื้้�อ (sepsis) ร่่วม

กัับมีีการทำำ�งานผิิดปกติิของอวััยวะต่่างๆ ที่่�เกิิดจาก

การติิดเชื้้�อ หรือการที่่�มีีเลืือดไปเลี้้�ยงเนื้้�อเยื่่�อลดลง 

(รายละเอีียดแสดงในภาคผนวก)

	 2.	 ภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ (septic 

shock)5 หมายถึึง ภาวะความดัันโลหิตต่ำำ��ที่่�เกิิด

จากการติิดเชื้้�อที่่�ยัังคงมีีความดันโลหิตต่ำำ��อยู่่�ทั้้�งที่่� 
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แผนภาพท่ี่� 1	 แสดงกระบวนการรักษา severe sepsis และ septic shock แบบ non-invasive โดย

ใช้้ ultrasound (พััฒนาแนวทางจากเอกสารอ้างอิิง10,14,16)
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ได้้รัับสารน้ำำ��อย่่างเพีียงพอ (รายละเอีียดแสดง 

ในภาคผนวก)

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกและวิิธีีการเก็็บข้้อมููล

ประชากรที่่�ศึึกษา คืือผู้้�ป่วยภาวะติิดเชื้้�อชนิดรุุนแรง

หรือช็็อกจากการติิดเชื้้�อที่่�เข้้ารับการดููแลรัักษาใน

แผนกฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชีียงใหม่

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 กุุมภาพันธ์์ พ.ศ. 2558 ถึึง 30 ตุุลาคม 

พ.ศ. 2558 เกณฑ์์การคัดเข้้าคือผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุตุั้้�งแต่่ 

18 ปีีขึ้้�นไปและได้้รัับการวินิิจฉัยว่่ามีภาวะติิดเชื้้�อ

รุุนแรงหรือภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ5 (ดัังแสดง

ในภาคผนวก) และต้้องไม่่มีีภาวะดัังต่่อไปนี้้� คืือ

มีีภาวะช็็อกจากสาเหตุุอื่่�น ตั้้�งครรภ์ ภาวะกล้าม

เนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัน (acute coronary 

syndrome) มีีภาวะปอดบวมน้ำำ��เฉียีบพลันั (acute 

pulmonary edema) มีีภาวะความดันในช่่องท้้อง

สููง (abdominal compartment) ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ

การวินิิจฉัยว่่าเป็็นโรคระยะสุุดท้้ายและไม่่สมััครใจ

จะรัักษาอย่่างเต็็มที่่� ผู้้�ป่วยที่่�ปฏิิเสธการเติิมเลืือด 

หรือผู้้�ป่วยที่่�เมื่่�อภายหลังรัักษาที่่�ห้้องแผนกฉุุกเฉิิน

แล้้วไม่่สามารถติิดตามการรัักษาต่่อได้้ เช่่น ถููก 

ส่่งต่่อไปโรงพยาบาลอื่่�น เป็็นต้้น แต่่ไม่่หมายรวมถึึง

การเสีียชีีวิิตที่่�ห้้องแผนกฉุุกเฉิิน

	 การคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง

	การศึึกษานี้้ �ใช้้วิิธีีการคำำ�นวณขนาดตัวัอย่า่ง

เพื่่�อประเมิินว่่าอัตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 

(in-hospital mortality) ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉัยว่่าเป็็นภาวะติิดเชื้้�อในร่่างกายชนิดรุุนแรง

หรือภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ ที่่�ได้้รัับการรักษา

แบบไม่่รุุกล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียง

ความถี่่�สููง (non-invasive technique by Ultra-

sound protocol) เปรีียบเทีียบกัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ

การรักษาแบบที่่�ต้้องใส่่สายในหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่

เพื่่�อวััดความดันไม่่แตกต่างกััน จากรายงานพบว่่า

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักษาแบบใส่ส่ายในหลอดเลืือดดำำ�

เพื่่�อวััดความดัันมีีอััตราการเสีียชีีวิิตร้อยละ 26.96 

และคาดว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักษาแบบไม่่รุุกล้ำำ��จะ

มีีอััตราการเสีียชีีวิิตไม่่เกิินร้้อยละ 10 ต้้องใช้้ขนาด

ตััวอย่่างกลุ่่�มละ 84 คนและเพื่่�อป้้องกัันการสููญหาย

ของข้้อมููล จึึงเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยเพิ่่�มอีกร้อยละ 10 คืือ 

กลุ่่�มละ 92 คนรวมเป็็น 184 คน

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	ข้ อมููลทั้้�งหมดจะได้้รัับการวิเคราะห์์โดยใช้้

สถิิติิเชิิงพรรณนา เช่่น ร้้อยละ สััดส่่วน เป็็นต้้น และ

แสดงค่่ากลางของข้้อมููลตามความเหมาะสมกัับ

ชนิดของข้้อมููลนั้้�นๆ เช่่น ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ใช้้กัับ

ข้้อมููลที่่�กระจายตััวแบบปกติิ ค่่ามัธยฐาน (median)  

ใช้้กัับข้้อมููลที่่�กระจายตััวไม่่ปกติิ เป็็นต้้น แสดง

การกระจายตััวรอบค่่ากลางตามความเหมาะสม  

เช่่น ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation  

; SD) ค่่าพิสััยควอไทล์์ (interquartile range 

; IQR) เพื่่�อแสดงอุุบััติิการณ์การเสีียชีีวิิตใน 

โรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ และนำำ�มาวิเคราะห์์

ความสัมพันธ์์ของวิิธีีการรักษากัับผลลัพธ์โดย

ใช้้ Student t-test, Chi-square หรือ Mann- 

Whitney U โดยใช้้โปรแกรม SPSS ® data editor 

version 22.0
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ผลการศึึกษา 

	ร ะยะเวลาการ เ ก็็บ ข้้อมููลตั้้� งแ ต่่ วัันที่่�  

1 กุุมภาพันธ์์ พ.ศ.2558 ถึึง 30 ตุุลาคม พ.ศ. 2558 

มีีผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรงและภาวะช็็อกจาก

การติิดเชื้้�อที่่�เข้้ารับการดููแลรักษาในแผนกฉุุกเฉิิน

จำำ�นวน 87 คน ในจำำ�นวนนี้้�มีีผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉัยว่่าเป็็นโรคระยะสุุดท้้ายและไม่่สมััครใจจะ

รัักษาอย่่างเต็็มที่่� 7 คนและมีีผู้้�ป่วยที่่�ถููกส่งต่่อไป

รัักษาโรงพยาบาลอื่่�น 1 คน จะมีีผู้้�ป่วยที่่�นำำ�มา

วิิเคราะห์์ในงานวิิจััยนี้้� 79 คน ได้้รัับการรักษาตาม

แนวทาง EGDT และใส่ส่ายทางหลอดเลือืดดำำ�ใหญ่่ 

(invasive group) จำำ�นวน 49 คน ที่่�เหลือ 30 คน

ได้้รัับการรักษาตามแนวทางแบบไม่่รุุกล้ำำ��โดยการ

ใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง (non-invasive 

group) (แผนภาพท่ี่� 2) 

แผนภาพท่ี่� 2	 แสดงวิิธีีการเก็็บข้้อมููลวิจััย
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	ลั กษณะพื้้�นฐานในแต่่ละกลุ่่�มของการวิิจััย 

(ตาราง1) ข้้อมููลต่อเนื่่�องที่่�มีีการกระจายของข้้อมููล

แบบปกติิได้้แก่่ อายุ อุุณหภููมิกาย อััตราการเต้้น

ของหััวใจและความเข้้มข้นของเม็็ดเลืือดแดง ค่่า

เฉลี่่�ยอายุกุลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักัษาแบบ non-invasive 

และ invasive คืือ 63.1 ปีี (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

16) และ 59.2 ปีี (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 19.7) 

ตามลำำ�ดัับ อุุณหภููมิกายเฉลี่่�ยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษา

แบบ non-invasive และ invasive คืือ 37.67 

องศาเซลเซีียส (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 1.4) และ 

38.10 องศาเซลเซีียส (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 1.48) 

ตามลำำ�ดัับ ค่่าเฉลี่่�ยอััตราการเต้้นของหััวใจกลุ่่�มที่่�ได้้

รัับการรักษาแบบ non-invasive และ invasive คืือ 

109.5 ครั้้�งต่่อนาที (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 33.31) 

และ 114.04 ครั้้�งต่่อนาทีี (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

28.39) ตามลำำ�ดัับ ความเข้้มข้นเม็็ดเลืือดแดงเฉลี่่�ย

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ non-invasive และ 

invasive คืือร้้อยละ30.78 (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

8.85) และร้้อยละ 33 (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 6.36) 

ตามลำำ�ดัับ จากการวิเคราะห์์ไม่่พบความแตกต่าง

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (ตารางท่ี่� 1)

ตารางท่ี่� 1	 แสดงลัักษณะพื้้�นฐานในแต่่ละกลุ่่�มการวิจััย 

ลัักษณะพ้ื้�นฐาน 

Non-invasive 

group 

(จำำ�นวน=30)

Invasive group

(จำำ�นวน=49)
p-value

อายุุ (ปีี) (mean±SD)

จำำ�นวนเพศชาย : คน (ร้้อยละ) 

โรคประจำำ�ตัว† คน (ร้้อยละ) 

	 ความดันโลหิตสููง 

	 เบาหวาน 

	 ภาวะไตเสื่่�อม 

	 โรคมะเร็็ง 

	 โรคทางระบบประสาท 

	หล อดเลืือดหััวใจ

	 ภาวะภููมิต้้านตััวเอง 

	 ติิดเชื้้�อ HIV 

	 โรคตัับ 

	ถุ งลมโป่่งพอง 

63.1±16 

19 (63.3) 

11 (36.7) 

9 (30) 

8 (26.7) 

4 (13.3) 

4 (13.3) 

4 (13.3) 

4 (13.3) 

3 (10) 

3 (10) 

0 (0) 

59.2±19.7 

24 (49) 

14 (28.6) 

12 (24.5) 

10 (20.4) 

14 (28.6) 

5 (10.2) 

5 (10.2) 

2 (4.1) 

2 (4.1) 

5 (10.2) 

2 (4.1) 

0.344 

0.312 

 

0.616 

0.783 

0.713

0.197

0.952

0.95 

0. 85

0.567

1.0

0.702 
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ลัักษณะพ้ื้�นฐาน 

Non-invasive 

group 

(จำำ�นวน=30)

Invasive group

(จำำ�นวน=49)
p-value

สััญญาณชีีพแรกรัับ 

	อุ ณหภููมิ

	 (องศาเซลเซีียส) (mean±SD) 

	อั ตราการเต้้นของหััวใจต่อนาที 

	 (mean±SD) 

	อั ตราการหายใจต่อนาที 

	 (median,IQR)

	 ความดันโลหิตขณะหััวใจบีบตััว 

	 (median,IQR)

37.67±1.4 

109.5±33.31 

24 (20,30) 

91 (80,123) 

38.10±1.48 

114.04±28.39 

24 (20,29) 

96 (82,110) 

0.212 

0.520 

0.972 

0.876 

ผลเลืือดทางห้้องปฏิิบััติิการ 

	 ความเข้้มข้นของเม็็ดเลืือดแดง 

	 (mean±SD) 

 	 จำำ�นวนเม็็ดเลืือดขาว

	 (median,IQR)

	ร ะดัับแลคเตทในเลืือด

	 (median,IQR)

30.78±8.85 

13500 

(5750,22725) 

3.87 (2.70,7.00) 

33±6.36 

12400 

(5700,17150) 

3.40 (2.32,6.20)

0.20 

0.551 

0.30 

เวลาได้้รัับยาปฏิิชีีวนะ (นาทีี) 

การวิินิิจฉัย : คน (ร้้อยละ) 

	 ภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง 

	 ภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ 

55.5 (37.5,92.5) 

13 (43.3) 

17 (56.7) 

56.0 (25,84) 

3 (6.1) 

46 (93.9) 

0.275 

<0.05* 

<0.05* 

สาเหตุการติิดเช้ื้�อ : คน (ร้้อยละ) 

	ร ะบบทางเดิินหายใจ 

	ร ะบบทางเดิินปััสสาวะ 

	 เยื่่�อบุุช่่องท้้อง

	ร ะบบทางเดิินอาหาร

	ผิ วหนังและกล้ามเนื้้�อ

	อื่่ �นๆ

12 (40.1) 

7 (23.3) 

2 (6.7) 

4 (13.3) 

1 (3.3) 

4 (13.3) 

17 (34.7) 

13 (26.5) 

3 (6.1) 

4 (8.2) 

5 (10.2) 

7 (14.3)

0.815 

0.96 

1.0 

0.723 

0.496 

1.0 

*	คำ ำ�นวณโดย Student t-test 
†	บ างคนมีีโรคประจำำ�ตัวมากกว่่า 1 โรค บางคนไม่่มีีโรคประจำำ�ตัว
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	สำ ำ�หรับลัักษณะพื้้�นฐานของการวิจััยที่่�เป็็น

ข้้อมููลต่อเนื่่�องที่่�มีีการกระจายของข้้อมููลแบบไม่่ปกติิ  

ได้้แก่่ อััตราการหายใจ ความดันโลหิตขณะหััวใจ

บีีบตััว จำำ�นวนเม็็ดเลืือดขาวแรกรับ ระดัับแลคเตท 

ในเลืือดและ เวลาที่่�ได้้รัับยาปฏิิชีีวนะตั้้�งแต่่มาถึึง

ห้้องฉุุกเฉิิน ค่่ามัธยฐานของอััตราการหายใจต่อ

นาทีกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ non-invasive 

และ invasive คืือ 24 ครั้้�งทั้้�งสองกลุ่่�ม ค่่ามัธยฐาน

ของเม็็ดเลืือดขาวแรกรับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ 

non-invasive และ invasive คืือ 13,500 และ 

12,400 เซลล์์ต่่อมิิลลิลิิตร ตามลำำ�ดัับ ค่่ามัธยฐาน

ของระดัับแลคเตทในเลืือดกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษา

แบบ non-invasive และ invasive คืือ 3.87 และ 

3.40 มิิลลิโมลต่อลิิตร ตามลำำ�ดัับ ค่่ามัธยฐานของ

ระยะเวลาได้้รัับยาปฏิิชีีวนะกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษา

แบบ non-invasive และ invasive คืือ 55.5 นาที 

และ 56 นาทีีตามลำำ�ดัับ ซ่ึ่�งไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนััย

สำำ�คััญทางสถิิติิ (ตารางท่ี่� 1)

	สำ ำ�หรับลัักษณะพื้้�นฐานในแต่่ละกลุ่่�มของ

การวิจััยที่่�เป็็นข้้อมููลไม่่ต่่อเนื่่�อง ได้้แก่่ เพศ โรค

ประจำำ�ตัวั การวินิิิจฉัยและสาเหตุกุารติิดเชื้้�อ กลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการรักษาแบบ non-invasive และ invasive  

มีีผู้้�ป่วยเพศชายร้้อยละ 63.3 และ 49 ตามลำำ�ดัับ

ซ่ึ่�งไม่่ต่่างกัันในแต่่ละกลุ่่�ม (p=0.314) ร้้อยละของ

โรคประจำำ�ตััวในทั้้�งสองกลุ่่�มพบว่่าไม่่ต่่างกัันอย่่าง 

มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p>0.05) สาเหตุุการติิดเชื้้�อ 

ส่่วนใหญ่ของทั้้�งกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ non- 

invasive และ invasive พบว่่า เป็็นการติิดเชื้้�อระบบ

ทางเดิินหายใจร้อยละ 40.1 และ 34.7 ตามลำำ�ดัับ  

(p=0.815) สำำ�หรับการวินััจฉัยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ

รัักษาแบบ non-invasive มีีผู้้�ป่วยภาวะติิดเชื้้�อ

รุุนแรงร้้อยละ 43.3 ภาวะช็็อคจาการติิดเชื้้�อร้้อยละ 

56.7 ส่่วนในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ invasive 

ผู้้�ป่วยภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรงร้้อยละ 6.1 ภาวะช็็อค

จาการติิดเชื้้�อร้้อยละ 93.9 ซ่ึ่�งมีีความแตกต่างกััน

อย่า่งมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.05) โดยพบว่่ากลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบ invasive มีีจำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�

รุุนแรงกว่า (ตารางท่ี่� 1)

	จากการวิ เคราะห์์อััตราการเสีียชีีวิิตใน 

โรงพยาบาล (in-hospital mortality rate) พบว่่า 

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ non-invasive คิิดเป็็น

ร้้อยละ 30 ของกลุ่่�ม และผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ

รัักษาแบบ invasive คิิดเป็็นร้้อยละ 26.5 ของ

กลุ่่�ม พบว่่าอัตราการเสีียขีีวิิตในโรงพยาบาลไม่่ 

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p-value = 0.94) 

จากการวิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อย (subgroup analysis) 

เฉพาะผู้้�ป่วยที่่�ถููกวินิิจฉัยภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ 

พบว่า่ ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักัษาแบบ non-invasive 

มีีผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 4 คนจากทั้้�งหมด 

17 คน และในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ invasive 

มีีผู้้�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 13 คนจากทั้้�งหมด  

46 คน จากการวิเิคราะห์พ์บว่า่ไม่ต่่่างกัันอย่า่งมีนัีัย

สำำ�คััญทางสถิิติิ (ตารางท่ี่� 2)

	 ภาวะแทรกซ้้อนและระยะเวลานอน 

โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อ้นที่่�ศึึกษาที่่�ติิดตามหลักั 

คืือ ภาวะเยื่่�อหุ้้�มปอดทะลุุ (pneumothorax) ซ่ึ่�ง 

ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่พบภาวะนี้้�ในการรักษา (จำำ�นวน=0) 

ค่่ามัธยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาลพบว่่า
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กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบ non-invasive และ 

invasive คืือ 11 วััน และ 7 วัันตามลำำ�ดัับ ซ่ึ่�ง

ไม่่ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p=0.612) 

(ตารางท่ี่� 2) 

การอภิิปราย

	จากการศึึกษา ของ Rivers ปีี 254715 

เปรีียบเทีียบระหว่างการรักษาตามแนวทาง Early 

Gold Directed Therapy (EGDT) ซ่ึ่�งมีีการระบุุ

การใช้้ความดัันในหลอดเลืือดดำำ�ส่่วนกลางอย่่าง

ชััดเจน เทีียบกัับการรักษาแบบทั่่�วไปในผู้้�ป่วยช็็อก

จากการติิดเชื้้�อและติิดเชื้้�อชนิดรุุนแรงพบว่่าอัตรา

การเสีียชีีวิิตในกลุ่่�มที่่�รัักษาตามแนวทาง EGDT 

ต่ำำ��กว่าถึึงร้้อยละ 16 (อััตราการเสีียชีีวิิตร้อยละ 

30.5 และ 46.5 ตามลำำ�ดัับ) ทำำ�ให้้มีีแนวโน้้มการ

เปลี่่�ยนแปลงการดููแลผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อรุุนแรงและช็็อก

จากการติิดเชื้้�อ ไปตามแนวทาง EGDT มากขึ้้�น  

สาเหตุที่่�ทำำ�ให้้อััตราการเสีียชีีวิิตของการรักษา

ตามแนวทาง EGDT ต่ำำ��กว่า อาจเกิิดจากกลุ่่�มที่่�

มีีการรัักษาแบบทั่่�วไปไม่่มีีการระบุุเป้้าหมายของ

การรักษาไว้้ชััดเจนเหมือนใน EGDT ไม่่มีีแนวทาง

ปฏิิบััติิที่่�เป็็นรููปแบบที่่�ชััดเจน รวมถึึงผู้้�ที่่�รัักษาแบบ

ทั่่�วไปไม่่ได้้มีีการอบรมเกี่่�ยวกัับการรักษาติิดเชื้้�อ 

ในกระแสเลืือด ทำำ�ให้้ผลการศึึกษานั้้�นต่่างจาก

ตารางท่ี่� 2 	 แสดงอัตัราการเสียีชีีวิิตในโรงพยาบาล ระยะเวลาในการนอนรักัษาตัวัในโรงพยาบาล และภาวะ

แทรกซ้อน 

ผลการวิิจััย 
Non-invasive 

group 
(จำำ�นวน=30)

Invasive group 
(จำำ�นวน=49)

p-value

จำำ�นวนผู้้�ป่วยเสีียชีีวิต

ในโรงพยาบาล : คน 

(อััตราการเสีียชีีวิต; ร้อยละ)

	ผู้้�ป่ วยภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ :

	 คน (ร้้อยละ)

	ผู้้�ป่ วยติิดเชื้้�อรุุนแรง : คน (ร้้อยละ)

9 (30.0)

4 (23.5)

5 (38.5)

13 (26.5)

13 (28.3)

0 (0)

0.94

0.955

N/A

 จำำ�นวนวัันนอนโรงพยาบาล (วััน) 11 (2.75,19) 7 (4,17.5) 0.612

 ภาวะเยื่่�อหุ้้�มปอดทะลุุ (จำำ�นวนคน) 0 0 N/A

N/A ไม่่สามารถวิิเคราะห์์างสถิติิได้้เน่ื่�องจากจำำ�นวนผู้้�ป่วยไม่่เพีียงพอ
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

การศึึกษานี้้� ที่่�อััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 

ไม่่ต่่างกัันทั้้�งสองกลุ่่�มอาจเพราะการมีแนวทางการ

รัักษาที่่�ชััดเจน มีีการระบุเุป้้าหมายและมีกีารอบรม

ให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรงและภาวะ

ช็็อกจาการติิดเชื้้�อ 

	การศึึกษา  ProCESS ของสหรััฐอเมริิกา12 

เป็็นการศึึกษาโดยการสุ่่�มตัวอย่่างผู้้�ป่วยที่่�วิินิิจฉัย

ภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง ออกเป็็น 3 กลุ่่�ม โดยให้้การ

รัักษาต่่างกััน คืือ กลุ่่�มแรกรัักษาตามแนวทาง 

EGDT กลุ่่�ม 2 รัักษาตามแนวทางที่่�เป็็นมาตรฐาน 

(protocol-based standard therapy) และกลุ่่�ม 

3 รัักษาแบบทั่่�วไป (usual care) พบว่่าร้อยละของ

อััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 90 วัันในกลุ่่�ม EGDT คืือ 31.9 

ในกลุ่่�ม protocol-based standard therapy คืือ 

30.8 และในกลุ่่�ม usual care คืือ 33.7 ทั้้�งสาม

กลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาวิิจััย 

ARISE ในออสเตรเลีียและนิวิซีแลนด์์13 ที่่�ศึึกษาโดย

สุ่่�มตัวอย่่างผู้้�ป่วยที่่�วิินิิจฉัยภาวะติิดเชื้้�อรุุนแรง ออก

เป็็น 2 กลุ่่�ม โดยให้้การรักษาต่างกััน คืือ กลุ่่�มแรก

รัักษาตามแนวทาง EGDT และกลุ่่�มสองรัักษาตาม

แบบทั่่�วไป (usual care) พบว่่าร้อยละอััตราการ

เสีียชีีวิิตไม่่ว่่าสาเหตุอะไรที่่� 90 วััน ในกลุ่่�ม EGDT 

และ usual care เท่่ากัับ 18.6 และ 18.8 ตามลำำ�ดัับ 

ซ่ึ่�งไม่่ต่่างกัันในสองกลุ่่�ม จากการศึึกษา ProCESS12 

และ ARISE13 พบว่่าสอดคล้้องกัับผลการศึึกษา 

ของคณะผู้้�ทำำ�วิิจััย โดยพบว่่า อััตราการเสีียชีีวิิตใน

โรงพยาบาลของผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อรุุนแรงและภาวะช็็อก

จากติิดเชื้้�อ ในกลุ่่�ม EGDT และตามแนวทางแบบ

ไม่่รุุกล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง 

(non-invasive) คืือ 30.0 และ 26.5 ตามลำำ�ดัับ

ซ่ึ่�งพบว่่าไม่่แตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

และเมื่่�อเทีียบลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยในการ

ศึึกษาของคณะผู้้�วิิจััย เทีียบกัับการศึึกษาทั้้�งสอง 

พบว่่ามีลัักษณะคล้้ายคลึึงกััน เช่่น เรื่่�องของอายุ 

ผู้้�ป่วย12,13 สาเหตุของการติิดเชื้้�อที่่�ส่่วนใหญ่เกิิด

จากการติิดเชื้้�อที่่�ปอด12 ด้้านการใช้้เครื่่�องตรวจ

คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงช่่วยไม่่ว่่าจะเป็็น usual care 

หรือ protocol-based standard therapy การ

ใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงเป็น็การประเมินิ

ที่่�ให้้ความแม่่นยำำ�กว่าการตรวจร่างกาย มีีความ

เสี่่�ยงหรือภาวะแทรกซ้อนจากการทำำ�ต่ำำ��เมื่่�อเทีียบ

กัับการใส่่สายทางหลอดเลืือดดำำ�ขนาดใหญ่ที่่�อาจ

ทำำ�ให้้เกิิดผลแทรกซ้อนคืือภาวะเยื่่�อหุ้้�มปอดทะลุุ 

ข้้อจำำ�กัด

	 งานวิิจััยนี้้�มีีข้้อจำำ�กััดบางประการ ได้้แก่่ 

เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัง ไม่่มีีการสุ่่�มทำำ�ให้้อาจ

มีีความไม่่เที่่�ยงในการเลืือกแนวทางการรักษาให้้แก่่

ผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อรุุนแรงและภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ

ดัังตารางท่ี่� 1 พบว่่าจำำ�นวนผู้้�ป่วยในกลุ่่�มรักษาตาม

แนวทาง EGDT ส่่วนใหญ่คืือภาวะช็็อกจากการติิด

เชื้้�อถึึงร้้อยละ 93.9 คาดว่่าเกิิดจากการตัดสิินใจของ

ผู้้�รักษาที่่�อาจจะให้้คำำ�แนะนำำ�การเลืือกการรักษา

โน้้มน้าวไปทาง EGDT มากกว่าเพราะเป็็นแนวทาง

มาตรฐานที่่�ปฏิิบััติิมายาวนานกว่าแนวทางแบบ 

ไม่่รุุกล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง 
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คณะผู้้�วิจััยจึึงทำำ�การวิเิคราะห์ก์ลุ่่�มย่อ่ยเฉพาะผู้้�ป่ว่ย

ช็็อกจากการติิดเชื้้�อซ่ึ่�งถืือว่่าเป็น็กลุ่่�มที่่�มีีอาการหนักั

พบว่่าอัตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลไม่่ต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ และยัังไม่่ได้้เก็็บปััจจัย

กวนที่่�อาจส่งผลต่อการรักษาที่่�สำำ�คััญ ได้้แก่่ เวลาที่่� 

ได้้รัับยาปฏิิชีีวนะ การได้รั้ับยาปฏิิชีีวนะที่่�เหมาะสม  

คะแนนที่่�บอกความรุนุแรงของผู้้�ป่ว่ย เป็็นต้้น รวมถึึง 

ควรจะวััดปััจจัยที่่�เกิิดได้้จากหัตถการที่่�ศึึกษา เช่่น 

การที่่�ความดันโลหิตกลับมาเป็็นปกติิ การที่่�ผู้้�ป่วย

มีีแลคเตดที่่�ลดลงที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน เป็็นต้้น นอกจากนี้้� 

ขนาดตััวอย่่างที่่�ได้้มีีไม่่เพีียงพอตามที่่�คำำ�นวณไว้้

ตั้้�งแต่่แรก เนื่่�องจากแนวทางการรักษาแบบไม่่รุุก

ล้ำำ��เริ่่�มมีการนำำ�มาใช้้ในโรงพยาบาลโดยมีีกำำ�หนด

แนวทางชััดเจน (แผนภาพท่ี่� 1) เมื่่�อเดืือนมกราคม 

พ.ศ. 2558 ส่่งผลให้้จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�นำำ�มาวิเคราะห์์

น้้อยกว่าที่่�ควร สืืบเนื่่�องมาจากการวิจััย ProCESS12 

และ ARISE13 ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการลดการแทงหลอด

เลืือดดำำ�ส่่วนกลาง ถ้้าจำำ�นวนผู้้�ป่วยมีีปริิมาณเพีียง

พอมีีความเป็็นไปได้้ที่่�จะมีีความแตกต่างของอััตรา

การเสีียชีีวิิต สุุดท้้ายคืือ ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ไม่่ได้้รัับ

การตรวจวิเคราะห์์ก๊๊าซในหลอดเลืือดแดงทำำ�ให้้

ไม่่สามารถประเมิินความรุุนแรงของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ 

APACHE II score เพราะฉะนั้้�นเพื่่�อให้้ได้้ข้้อสรุุป

ที่่�จััดเจนยิ่่�งขึ้้�นควรมีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมโดยมีีการ

ศึึกษาเชิิงทดลองแบบสุ่่�มเพื่่�อลดความไม่่เที่่�ยงจาก

การที่่�ผู้้�รักษาเลืือกแนวทางการรัักษาที่่�ตนเห็็น

สมควร ด้้วยระยะเวลาที่่�ยาวนานขึ้้�น รวมถึึงวาง

แนวทางในการเจาะเลือืดแดงในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ทุุกคน 

สรุุป 

	จาก งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีหลักฐานสนัับสนุุนว่่า 

การรักษาผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อรุุนแรงและภาวะช็็อกจาก

การติิดเชื้้�อโดยแนวทาง EGDT และแบบไม่่รุุก

ล้ำำ��โดยการใช้้เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง 

(non-invasive technique by Ultrasound 

protocol) มีีอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลแตก

ต่่างกััน แม้้ว่่าวิเคราะห์์กลุ่่�มย่อยในผู้้�ป่วยเฉพาะ

ภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อพบว่่าอัตราการเสีียชีีวิิต

ในโรงพยาบาลไม่่ต่่างกัันทั้้�งสองกลุ่่�ม อีีกทั้้�งจำำ�นวน

วัันนอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อนไม่่ต่่างกััน 

การรักษาทั้้�งสองแนวทางจึึงสามารถนำำ�ไปใช้้ในการ

รัักษาได้้ โดยน่่าจะมีีผลไม่่ต่่างกััน
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อาจารย์์นายแพทย์์คััมภีร์์ สรวมศิริิ ผู้้�กรุณาตรวจ

สอบ และแก้้ไขภาษาที่่�ใช้้ในงานวิิจััยเจ้้าหน้าที่่�

งานวิิจััยและวิิเทศสััมพันธ์์ ผู้้�ให้้คำำ�แนะนำำ�เรื่่�องการ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

ผลประโยชน์ทัับซ้้อน 

	 งานวิิจััยชิ้้�นนี้้� ไม่่มีีผลประโยชน์ทัับซ้้อน

ทุุนวิิจััย 

	 ไม่่มีี



30

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

เอกสารอ้้างอิิง 

1.	 Rezende E, Junior JMS, Isola AM, Campos EV, 
Amendola CP, Almeida SL. Epidemiology of 
Severe Sepsis in the Emergency Department  
and Difficulties in the Initial Assistance.  
Clinics. 2008;63(4):457–64.

2.	 Mayr FB, Yende S, Angus DC. Epidemiology 
of severe sepsis. Virulence. 2014;5(1):4–11.

3.	 Kaukonen K-M, Bailey M, Suzuki S, Pilcher D, 
Bellomo R. Mortality related to severe sepsis 
and septic shock among critically ill patients 
in Australia and New Zealand, 2000-2012. 
JAMA. 2014;311(13):1308–16.

4.	 Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, Bion J, 
Parker MM, Jaeschke R, et al. Surviving Sepsis  
Campaign: international guidelines for  
management of severe sepsis and septic 
shock: 2008. Crit Care Med. 2008;36(1): 
296–327.

5.	 Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D, 
Gerlach H, Opal SM, et al. Surviving sepsis  
campaign: international guidelines for  
management of severe sepsis and septic 
shock: 2012. Crit Care Med. 2013;41(2): 
580–637.

6.	 Hp L, Ty L, Yw L, Wh L, Sk T. Delayed airway  
obstruction secondary to inadvertent  
arterial puncture during percutaneous  
central venous cannulation. Acta Anaesthe-
siol Sin. 2001;39(2):93–6.

7.	 Jr D, Ms C, Cm Z. [Central venous catheter- 
related infections in critically ill patients].  
Rev Assoc Medica Bras 1992. 1995;42(4): 
205–14.

8.	 Crowley AL, Peterson GE, Benjamin DK,  
Rimmer SH, Todd C, Cabell CH, et al. Venous  
thrombosis in patients with short- and  
long-term central venous catheter–associated  
Staphylococcus aureus bacteremia*: Crit Care 
Med. 2008;36(2):385–90.

9.	 Vinson DR, Ballard DW, Hance LG, Stevenson  
MD, Clague VA, Rauchwerger AS, et al.  
Pneumothorax is a rare complication of 
thoracic central venous catheterization 
in community EDs. Am J Emerg Med. 
2015;33(1):60–6.

10.	 Barbier C, Loubières Y, Schmit C, Hayon 
J, Ricôme J-L, Jardin F, et al. Respiratory 
changes in inferior vena cava diameter are 
helpful in predicting fluid responsiveness 
in ventilated septic patients. Intensive Care 
Med. 2004;30(9):1740–6.

11.	 Cannesson M, Besnard C, Durand PG, Bohé 
J, Jacques D. Relation between respiratory  
variations in pulse oximetry plethysmographic  
waveform amplitude and arterial pulse 
pressure in ventilated patients. Crit Care. 
2005;9(5):R562.

12.	 Lilly CM. The ProCESS trial--a new era 
of sepsis management. N Engl J Med. 
2014;370(18):1750–1.

13.	 Goal-Directed Resuscitation for Patients 
with Early Septic Shock. N Engl J Med. 
2014;371(16):1496–506.

14.	 Feissel M, Michard F, Faller J-P, Teboul J-L. 
The respiratory variation in inferior vena cava 
diameter as a guide to fluid therapy. Intensive 
Care Med. 2004;30(9):1834–7.

15.	 Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, 
Muzzin A, Knoblich B, et al. Early Goal- 
Directed Therapy in the Treatment of  
Severe Sepsis and Septic Shock. N Engl J 
Med. 2001;345(19):1368–77.

16.	 Brennan JM, Blair JE, Goonewardena S, Ronan 
A, Shah D, Vasaiwala S, et al. Reappraisal of 
the Use of Inferior Vena Cava for Estimating 
Right Atrial Pressure. J Am Soc Echocardiogr. 
2007;20(7):857–61.



การอำำ�นวยการทางการแพทย์ 

กรกฏ อภิิรััตน์วรากุล1

1	 ภาควิิชาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่่น

ผู้้�ประพัันธ์์บรรณกิิจ

กรกฏ อภิิรััตน์วรากุล

ภาควิิชาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่่น

123 ถนนมิิตรภาพ ตำำ�บลในเมืือง อำำ�เภอเมืือง จัังหวัดขอนแก่่น

อีีเมล: korakot@kku.ac.th 

โทรศัพท์: 043-366869  โทรสาร: 043-366870

มืือถืือ: 089-4163663 

บทคััดย่่อ

	การอำ ำ�นวยการทางการแพทย์์ (medical oversight) เป็็นความรู้้�ส่วนหนึ่�งที่่�แพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป

และแพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินมีีความจำำ�เป็็นต้้องทำำ�ความเข้้าใจ ถ้้าเปรีียบการออกปฏิิบััติิการด้านการแพทย์์

ฉุุกเฉิินเป็็นร่่างกายมนุษย์์ การอำำ�นวยการทางการแพทย์์ย่่อมหมายถึึง สมอง ที่่�ทำำ�หน้าที่่�ควบคุุม สั่่�งการ 

ในการปฏิิบััติิการให้้เกิิดประสิิทธิิภาพสููงสุุด ในการปฏิิบััติิการด้านการแพทย์์ฉุุกเฉิินนั้้�นส่่วนใหญ่ของการ

ปฏิิบััติิการมีีบุุคลากรทางการแพทย์์อื่่�นที่่�ไม่่ใช่่แพทย์์ทำำ�หน้้าที่่�ในการให้้การรัักษา ดููแลผู้้�ป่วยในที่่�เกิิดเหตุุ  

ซ่ึ่�งบางครั้้�งประสบปััญหาการดููแลผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการเปลี่่�ยนแปลงในทางที่่�แย่่ลง มีีความจำำ�เป็็นต้้องปรึึกษาแพทย์์ 

ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�อำำ�นวยการในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินจึึงทำำ�ให้้บทบาทของการอำำ�นวยการทางการแพทย์์มีีความสำำ�คััญ 

อย่่างยิ่่�ง ในกรณีการเลืือกโรงพยาบาลปลายทางในการนำำ�ส่่งผู้้�ป่วย การอำำ�นวยการทางการแพทย์์ก็็มีีส่่วนสำำ�คััญ

ในการเลืือกโรงพยาบาลที่่�ถููกต้องและเหมาะสม เช่่น กรณีผู้้�ป่วยได้้รัับการวินิิจฉัยเป็็นโรคทางด่ว่นหลอดเลือืด

สมอง ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ต้้องมีีหน้าที่่�ในการอำำ�นวยการไปยัังโรงพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพในการตรวจ

เอกซเรย์ค์อมพิวเตอร์์สมองและให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดได้้ หรือในกรณีของผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุที่่�มีีความรุนแรงหลาย

ระบบ ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ต้้องอำำ�นวยการไปยัังโรงพยาบาลที่่�เป็็นศููนย์อุ์ุบััติิเหตุเพื่่�อให้้การดููแลรักษา

ผู้้�ป่วยอย่่างรวดเร็็วและเหมาะสมที่่�สุุด

คำำ�สำำ�คัญ การอำำ�นวยการทางการแพทย์์ การแพทย์์ฉุุกเฉิิน การดููแลผู้้�ป่วยก่่อนถึึงโรงพยาบาล
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Abstract

	 Medical oversight is one of the knowledge that general practitioners (GPs) and  

emergency medicine physicians (EPs) need to understand. If comparing emergency medical 

services (EMS) to the human body, medical oversight means the brain serves to control 

and command in the operation for maximum efficiency. In EMS operations, most of them 

are performed by healthcare professionals other than physicians. Some situation causes 

the patients worst clinical at the scene, it is necessary to consult a physician who serves 

as medical director of the EMS, which makes the role extremely important. In the case of 

selecting the destination hospital for delivering the patient. The patient diagnosed with 

stroke fast track, the medical director is also responsible for choosing the right hospital. 

The hospitals with the potential for CT scan and thrombolytics (rt-PA) were provided. 

Alternatively, in the case of patients with multiple trauma, the medical director must 

oversight the patients to the trauma center level I, that’s to provide the fastest and most 

appropriate patient care. There are two types of medical oversight in an EMS operation, 

indirect and direct medical oversight. Both types have their advantages and disadvantages, 

depending on each hospital’s context in selecting the appropriate procedures. As the role 

of physician, it is imperative to know the patterns, procedures, and actions.

Keywords medical oversight, EMS, prehospital care
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บทนำำ� 

	การอำ ำ�นวยการทางการแพทย์์ เป็็นการ

ปฏิิบััติิการโดยแพทย์์อำำ�นวยการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

มีีบทบาทหน้าที่่�ให้้คำำ�ปรึึกษา ควบคุุม บริิหาร

จััดการหน่วยการแพทย์์ฉุุกเฉิิน เพื่่�อให้้การดููแล 

ผู้้�ป่วยที่่�เกิิดเหตุและระหว่างนำำ�ส่่งบนรถพยาบาล

รวดเร็็วและเหมาะสมที่่�สุุด รููปแบบการอำำ�นวยการ 

มีี 2 ประเภท ได้้แก่่ อำำ�นวยการทั่่�วไป และการ

อำำ�นวยการตรง ซ่ึ่�งมีีรายละเอีียดดัังจะกล่าวต่อไป

ความหมายและประเภทการอำำ�นวยการ

ทางการแพทย์1-2

	 ในการอำำ�นวยการด้านการแพทย์ฉุ์ุกเฉิินนั้้�น 

เป็็นการปฏิิบััติิการโดยแพทย์์อำำ�นวยการปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิิน โดยได้้กำำ�หนดประเภทของการอำำ�นวยการ

เป็็น 2 ประเภท ดัังนี้้�

	 1.	 อำำ�นวยการทั่่�วไป หมายความว่า การ

อำำ�นวยการซึ่�งได้้จััดทำำ�และประกาศไว้้เป็็นเอกสาร

ด้้วยวิิธีีการที่่�กำำ�หนดไว้้ล่่วงหน้า เพื่่�อเป็็นคำำ�สั่่�ง

ประจำำ� ขั้้�นตอนวิิธีี หรือเกณฑ์์วิิธีีปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

ให้้ผู้้�ช่วยเวชกรรมดำำ�เนิินการหรือปฏิิบััติิตาม รวมทั้้�ง 

การตรวจสอบและพิิจารณากระบวนการและผล

การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินย้้อนหลังด้้วย ซ่ึ่�งเอกสาร 

ในที่่�นี้้�หมายถึึง กระดาษหรือวััตถุอื่่�นใด ซ่ึ่�งได้้ทำำ�ให้้

ปรากฏความหมายด้้วยตััวอักษรตัวเลข ผััง หรือ

แผนแบบอย่่างอื่่�น จะเป็็นโดยวิิธีีพิิมพ์ ถ่่ายภาพ 

หรือวิิธีีอื่่�น อัันเป็็นหลักฐานแห่่งความหมายนั้้�น  

รวมทั้้�งหมายรวมถึึงข้้อความและข้้อมููลอิเล็็กทรอนิิกส์ 

ตามกฎหมายว่่าด้วยธุุรกรรมทางอิิเล็็กทรอนิิกส์

	 2.	 อำำ�นวยการตรง หมายความว่า การ

อำำ�นวยการเชื่่�อมตรงระหว่างบุุคคลต่อบุุคคลขณะ

กำำ�ลัังปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน ณ สถานที่่�ที่่�มีีผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน

หรือที่่�เกิิดเหตุการณ์ หรือผ่่านการสื่่�อสารทาง

ไกลด้วยวาจา ลายลัักษณ์อัักษร อิิเล็็กทรอนิิกส์ 

โทรคมนาคม หรือวิิธีีการสื่่�อสารอื่่�น

	ซึ่ �งอาจกล่าวโดยสรุุปว่่าการอำำ�นวยการ

ทางการแพทย์์ เป็็นหน้าที่่�ความรับผิิดชอบของ

แพทย์์ในการให้้คำำ�ปรึึกษา ควบคุุม บริิหารจัดการ

หน่วยการแพทย์ฉุ์ุกเฉิิน โดยการอำำ�นวยการทางการ

แพทย์์นั้้�นพััฒนามาจากศัพท์คำำ�ว่่า “medical 

direction” หมายถึึง หน้าที่่�ความรับผิิดชอบที่่�ซัับ

ซ้้อน มีีความเกี่่�ยวข้องกัับหลายองค์ป์ระกอบทั้้�งทาง

ตรงและทางอ้้อมโดยมีีผลต่อการให้้การรักษาผู้้�ป่วย 

โดยการอำำ�นวยการตรงที่่�นิิยมมากที่่�สุุด คืือ การให้้

คำำ�ปรึึกษาผ่านทางระบบวิิทยุุสื่่�อสาร ซ่ึ่�งกำำ�หนด

เป็็นช่่องทางการสื่่�อสารหลักระหว่างโรงพยาบาล

ต้้นทาง โรงพยาบาลปลายทาง หน่วยปฏิิบััติิการ 

และศููนย์ส์ั่่�งการในด้้านการแพทย์ฉุ์ุกเฉิิน นอกจากนี้้� 

ยัังรวมถึึงการไปอำำ�นวยการด้วยตนเองในสถานที่่�

เกิิดเหตุอีีกด้วย

การอำำ�นวยการทั่่�วไป 

(Indirect medical oversight)3-7

	การอำ ำ�นวยการทั่่�วไปในระบบการแพทย์์

ฉุุกเฉิินถืือเป็็นรููปแบบการอำำ�นวยการที่่�มีีการใช้้

มากที่่�สุุดระหว่างผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ไป

ยัังหน่วยปฏิิบััติิการในพื้้�นที่่� โดยส่่วนใหญ่การ 

อำำ�นวยการทั่่�วไปจะมีีรููปแบบเป็็นเอกสาร แนวทาง
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การปฏิิบััติิ ซ่ึ่�งล้้วนแล้้วแต่่ต้้องมีีการพัฒนาและ

ควบคุุมคุณภาพของเอกสารเหล่านั้้�นเพื่่�อความ 

ถููกต้อง ทัันสมััย และใช้้ปฏิิบััติิการได้้จริิง 

	 1.	 การจััดการองค์์ความรู้้� (EMS provider  

education)3, 5-7

	ผู้้�อำ ำ�นวยการทางการแพทย์์มีีหน้าที่่�ต้้อง

สร้้างวััฒนธรรมองค์์กรในการแสวงหาการเรีียนรู้้�

ตลอดชีีวิิต เพื่่�อให้้บุุคลากรทุกคนในหน่วยงานเล็็ง

เห็็นถึึงความสำำ�คััญของการพัฒนาองค์์ความรู้้�โดย

ให้้สอดคล้้องกัับงานที่่�ปฏิิบััติิเป็็นประจำำ�โดยอาจ

อาศัยกลไกของการที่่�บุุคลากรในระบบการแพทย์์

ฉุุกเฉิินมีีความจำำ�เป็็นต้้องต่่อใบอนุุญาตการปฏิิบััติิ

การมาเป็็นเครื่่�องมืือในการสร้้างการเรีียนรู้้�อย่่าง

ต่่อเนื่่�อง อีีกทั้้�งองค์์ความรู้้�ด้้านการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

มีีการเปลี่่�ยนแปลงตลอดเวลาตามสถานการณ์ของ

โลกที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป ดัังนั้้�นการศึึกษาอย่า่งต่อ่เนื่่�อง

ย่่อมสร้้างประโยชน์ในการให้้การรักษาที่่�ถููกต้อง  

ทัันสมััยต่่อผู้้�ใช้้บริิการ ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ 

อาจเริ่่�มการเรีียนรู้้�จากปัญหาหรือประเด็็นที่่� 

ผู้้�ปฏิิบััติิงานมีีความสงสััยเพื่่�อเพิ่่�มความสนใจใน

การศึึกษา นอกจากนี้้�ยัังต้้องมีีการฝึึกฝนทัักษะ

การปฏิิบััติิการเป็็นประจำำ�อีีกด้วย เนื่่�องจากทักษะ

หรือหััตถการต้องมีีการเรีียนรู้้�อย่่างต่่อเนื่่�อง เพื่่�อ

ป้้องกัันการลืมหรือเพิ่่�มความแม่่นยำำ�ของการปฏิิบััติิ

อีีกด้วย โดยผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ย่่อมต้อง

ทราบศัักยภาพของผู้้�ปฏิิบััติิงานในแต่่ละระดัับ เพื่่�อ

กำำ�หนดวััตถุประสงค์์ที่่�เหมาะสมกัับเจ้้าหน้าที่่�แต่่ละ

ระดัับได้้ เช่่น การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจ การจัดัการ

ทางเดิินหายใจด้วยอุุปกรณ์ต่่างๆ

	 2.	 การควบคุุมคุณภาพการ เรีี ยนรู้้�  

(Verification of competency credentialing)4-5

	 บทบาทของผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์

ย่่อมต้องทราบถึึงศัักยภาพการปฏิิบััติิงานของ 

เจ้้าหน้าที่่�ทางการแพทย์์ในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

แต่่ละระดัับ ซ่ึ่�งในประเทศไทยมีีการกำำ�หนดบทบาท

หน้าที่่�ความรับผิิดชอบที่่� ชััดเจนตามประกาศ

คณะกรรมการการแพทย์์ฉุุกเฉิินเรื่่�อง การให้้

ประกาศนีียบััตรและการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของ 

ผู้้�ปฏิิบััติิการ พ.ศ. 2554 ซ่ึ่�งการเข้้าใจศักยภาพ

ของผู้้�ปฏิิบััติิการจะเกี่่�ยวข้องกัับการจัดรููปแบบ

การเรีียนรู้้�รวมทั้้�งการทดสอบเพื่่�อประโยชน์ในด้้าน

ความปลอดภััยของผู้้�ใช้้บริิการ รููปแบบการเรีียนรู้้� 

ที่่�ดีีอาจจัดกิิจกรรมให้ผู้้้�ที่่�มีีระดัับศัักยภาพใกล้เคีียง 

กัันอยู่่� ในกลุ่่�มเดีียวกัันทำำ�ให้้ มีีความเข้้าใจใน 

รููปแบบการเรีียนรู้้�ได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น รููปแบบการเรีียนรู้้�ควร

ประกอบไปด้้วยการสัมมนาในกลุ่่�ม การทบทวน 

เวชระเบีียน การฝึึกสังเกตในสถานการณ์จำำ�ลอง 

การฝึึกสังเกตในสถานการณ์จริิง ผู้้�อำำ�นวยการ

ทางการแพทย์ต้์้องมีีการปรัับปรุุงรููปแบบการเรีียน

รู้้�เพื่่�อให้้สามารถบรรลุวััตถุประสงค์์ให้้ได้้ ควรเน้้น

การฝึึกหัตถการที่่�ได้้ปฏิิบััติิน้้อย แต่่เป็็นหััตถการ

ที่่�มีีความเสี่่�ยงและส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วยได้้มาก 

เช่่น การใส่่ท่่อช่่วยหายใจในสถานการณ์ต่่างๆ ซ่ึ่�ง

การศึึกษาในปััจจุบัันยัังมีีข้้อถกเถีียงถึึงประโยชน์

ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจนอกโรงพยาบาลอยู่่�แต่่ 

ผู้้�ปฏิิบััติิงานอาจมีีความจำำ�เป็็นที่่� ต้้องสามารถ

ปฏิิบััติิได้้ นอกจากนี้้�ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์

ต้้องสามารถให้้คำำ�แนะนำำ�แก่่บุุคลากรที่่�ไม่่สามารถ
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ปฏิิบััติิการตามรููปแบบการเรีียนรู้้�ที่่�กำำ�หนดไว้้ได้้ 

รวมทั้้�งให้้กำำ�ลัังใจแก่่ผู้้�ปฏิิบััติิงานที่่�อาจไม่่ผ่่านการ

ทดสอบการเรีียนรู้้�ได้้โดยที่่�ต้้องมีีการกำำ�หนดให้้

บุุคลากรดังกล่าวต้องหยุดหรือพัักการปฏิิบััติิงาน

จนกว่าจะทำำ�การทดสอบผ่่านตามขั้้�นตอนการ

ควบคุุมคุณภาพการเรีียนรู้้�

	 3.	 การประกัันคุุณภาพระบบการเรีียนรู้้� 

(System quality assurance)5-7

	การพั ฒนาระบบการเรีียนรู้้�เป็็นหน้าที่่�ของ

ทั้้�งผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์และผู้้�ปฏิิบััติิงาน

ในการสร้้างรููปแบบการเรีียนรู้้�ที่่�ทำำ�ให้้ทุุกคนมีี

ความเข้้าใจและสามารถปฏิิบััติิได้้ตามมาตรฐานที่่�

กำำ�หนดไว้้ของหน่วยงานในระบบการแพทย์ฉุ์ุกเฉิิน 

การประกัันคุุณภาพการเรีียนรู้้�มีเป้้าประสงค์์เพื่่�อ

ให้้พััฒนากระบวนการเรีียนและติิดตามผลลััพธ์

ทางการศึึกษาซึ่่�งส่่งผลต่อการให้้บริิการผู้้�ป่วย

ฉุุกเฉิิน เมื่่�อใดก็็ตามที่่�ผลลัพธ์ต่่อผู้้�ป่วยเกิิดในด้้าน

ลบ กระบวนการเรีียนรู้้�ต้องถููกปรัับปรุุงหรือเปลี่่�ยน

ในทัันทีี การประกัันคุุณภาพที่่�ดีีต้้องไม่่ตำำ�หนิิเป็็น

รายบุุคคล แต่่คืือการปรัับกระบวนการเรีียนรู้้�ที่่�

มีีโครงสร้้าง รููปแบบที่่�ชััดเจนสอดคล้้องกัับแผน

ปฏิิบััติิการ มีีการวิเคราะห์์ถึึงสาเหตุของปััญหาที่่�

ส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ปฏิิบััติิการและผู้้�ป่่วย โดยจุุด

มุ่่�งหมายที่่�สำำ�คััญที่่�สุุดคืือ การเพิ่่�มความปลอดภััย

ให้้กัับผู้้�ใช้้บริิการในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินซ่ึ่�งจะ

ส่่งผลไปยัังการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยดีีขึ้้�น ตััวอย่่าง

เช่่น ในสมััยก่่อนผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้น 

นอกโรงพยาบาลเกืือบทั้้�งหมดจะเสีียชีีวิิตก่อน

ถึึงโรงพยาบาล แต่่ปััจจุบัันมีีการนำำ�การประกััน

คุุณภาพการเรีียนรู้้�มาวิเคราะห์์ถึึงสาเหตุและ 

เพิ่่�มอุปกรณ์ที่่�จำำ�เป็็นในการติิดตามสััญญาณชีีพ 

ในรถพยาบาล รวมทั้้�งมีีการสร้้างคำำ�แนะนำำ�ทาง

โทรศัพท์สำำ�หรับให้้การช่วยเหลือระหว่างรอ 

หน่วยปฏิิบััติิการไปถึึงที่่�เกิิดเหตุ สิ่่�งเหล่านี้้�ส่่งผล 

ให้้อััตราการเสีียชีีวิิตลดลง เพิ่่�มอัตราการรอดชีีวิิต

เมื่่�อไปถึึงโรงพยาบาลได้้

	การ ประกัันคุุณภาพระบบการเรีียนรู้้�

สามารถทำำ�ได้้หลายทาง เช่่น การศึึกษาจากประวััติิ

ผู้้�ป่วย แนวทางการรักษา หััตถการที่่�ปฏิิบััติิ แล้้ว

สรุุปเป็็นข้้อสัังเกตจากผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์

หรือมาจากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลการปฏิิบััติิการ

ทั้้�งหมดก็็ได้้ นอกจากนี้้�ยัังรวมไปถึึงการสังเกต

การปฏิิบััติิการจากผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์แล้้วนำำ�ไป

ประยุุกต์รููปแบบการเรีียนรู้้�ได้้ การเปรีียบเทีียบ

ผลลัพธ์กัับหน่วยปฏิิบััติิการที่่�มีีศัักยภาพใกล้เคีียง

กัันถููกนำำ�มาเป็็นวิิธีีหนึ่�งในการเปรีียบเทีียบผลลัพธ์

การปฏิิบััติิการในรููปแบบของการประกัันคุุณภาพ

การเรีียนรู้้�ได้้ นอกจากนี้้�อาจมีการเปรีียบเทีียบ

ข้้อมููลในระดัับนานาชาติิเพื่่�อทราบถึึงผลลัพธ์ที่่� 

เป็็นมาตรฐานสากลได้้

	 4.	 การฝึึกปฏิิบััติิในสถานการณ์์เสมืือนจริง 

(Field clinical supervision)6-7

	ผู้้�อำ ำ�นวยการทางการแพทย์์มีีความจำำ�เป็็น

ที่่� ต้้องจััดรููปแบบการเรีียนรู้้� ในการฝึึกปฏิิบััติิ 

ในสถานการณ์เสมืือนจริิง โดยมีีแพทย์์ เ ป็็น 

ผู้้�สังเกตการณ์์และให้้คำำ�แนะนำำ�ในการปฏิิบััติิแต่่

อาจไม่่บ่่อยครั้้�งนััก การฝึึกในรููปแบบนี้้�ไม่่เพีียงแต่่
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

จะสามารถประเมิินทัักษะส่่วนบุุคคลหรืือรููปแบบ

การปฏิิบััติิงานโดยรวมได้้เท่่านั้้�น แต่่ยัังเพิ่่�มโอกาส

ให้้สามารถจัับมืือสอนผู้้�เรีียนให้้ปฏิิบััติิตามแนวทาง

ที่่�ถููกต้้อง รวมทั้้�งถ่่ายทอดประสบการณ์จริิง 

ในสถานการณ์ที่่�ผู้้�สังเกตการณ์เคยปฏิิบััติิมาก่อนได้้

อีีกด้วย ประโยชน์อีีกอย่่างที่่�จะได้้รัับคืือ การสร้้าง

ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ในอนาคตที่่�จะสามารถ

เป็็นผู้้�นำำ�ในการถ่ายทอดประสบการณ์ให้้กัับผู้้�เรีียน

ได้้อีีกด้วย ในกรณีที่่�ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์มีี

ประสบการณ์์น้้อยหรือไม่่เชี่่�ยวชาญในสถานการณ์์

ที่่�ฝึึกมีความจำำ�เป็็นที่่�รููปแบบการฝึึกจะต้้องปฏิิบััติิ

ตามแนวทางการดููแลรักษาที่่�เป็็นมาตรฐานสากล

เท่่านั้้�น เพื่่�อป้้องกัันการทำำ�หััตถการที่่�จะเกิิด

อัันตรายต่่อผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินได้้ 

	 ในบางสถานการณ์ที่่�เกิิดขึ้้�นไม่่บ่่อยนััก เช่่น 

อุุบััติิภััยหมู่่� อาจต้องใช้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�มีีประสบการณ์์

จริิงมาถ่ายทอดรููปแบบการปฏิิบััติิงานที่่�แตกต่าง

จากสถานการณ์ปกติิ เพื่่�อให้้ผู้้�เรีียนเข้้าใจถึึงปััจจัย

ต่่างๆ ที่่�ส่่งผลในการปฏิิบััติิงานได้้ ในการเรีียนรู้้�ที่่�ดีี

ในสถานการณ์เ์สมืือนจริิงต้อ้งมีีการเตรียีมอุปกรณ์

ให้้เหมือนการปฏิิบััติิการจริิงมากที่่�สุุด มีีการขับรถ

พยาบาลออกจากที่่�โรงพยาบาลไปยัังจุุดเกิิดเหตุ

ด้้วยความเร็็วที่่�ใช้้จริิง อุุปกรณ์ในรถพยาบาลเป็็น

อุุปกรณ์ที่่�ใช้้ในการปฏิิบััติิการปกติิ ระบบสื่่�อสารใน

รถพยาบาลเป็็นระบบที่่�ใช้้งานปกติิ รวมทั้้�งอุุปกรณ์ 

ป้้องกัันอัันตรายส่่วนบุุคคล เพื่่�อให้้ผู้้�เรีียนมีีความ 

คุ้้�นเคยกัับสถานการณ์เสมืือนจริิงมากที่่�สุุด

	 5.	 การสร้้างแนวปฏิิบััติิ (Protocol  

development)5-7

	 บทบาทหน้าที่่�ในการสร้้างแนวปฏิิบััติิเป็็น

สิ่่�งสำำ�คััญของการเป็็นผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ 

ในประเทศสหรััฐอเมริิกากำำ�หนดให้้แนวปฏิิบััติิ 

แตกต่่างกัันไปตามบริิบทของแต่่ละรััฐ แต่่ก็็เป็็น

หน้าที่่�ของผู้้�อำำ�นวยการทางแพทย์์ที่่�ต้้องพิิจารณา

แนวปฏิิบััติินั้้�นอีีกครั้้�ง ในส่่วนของประเทศไทย

มีีสถาบันการแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งชาติิทำำ�หน้าที่่�ใน

การออกแนวปฏิิบััติิของทั้้�งประเทศ ซ่ึ่�งผู้้�อำำ�นวย

การทางการแพทย์์ก็็ต้้องมีีการพิจารณาทบทวนว่่า

สามารถปฏิิบััติิตามแนวทางนั้้�นได้้หรือไม่่ สอดคล้้อง

กัับการทำำ�งานในพื้้�นที่่�หรือไม่่ 

	 ในทศวรรษที่่�ผ่่านมามีหลักฐานเชิิงประจัักษ์

เกิิดขึ้้�นมากมายในด้้านการดููแลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน

ในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินซ่ึ่�งจะเปลี่่�ยนแปลง

แนวปฏิิบััติิที่่�ใช้้กัันอยู่่�ขณะนี้้� ดัังนั้้�นจึึงเป็็นหน้าที่่�

สำำ�คััญของบุุคลากรทุกคนที่่�ต้้องขวนขวายพััฒนา

องค์์ความรู้้�ให้้เท่่าทันการเปลี่่�ยนแปลงที่่�เกิิดขึ้้�น 

นอกจากนี้้�ยัังต้้องมีีการประสานความร่่วมมืือกัับ

หน่วยงานในท้้องถิ่่�น เช่่น องค์์กรปกครองท้้องถิ่่�น 

เพื่่�อรัับการสนัับสนุุนอุุปกรณ์ต่่างๆ

	 ในกรณีที่่� มีีความจำำ�เป็็นต้้องสร้้างแนว

ปฏิิบััติิของหน่วยงานตนเองขึ้้�นมาใหม่ ต้้องยึึดตาม 

หลักฐานเชิิงประจัักษ์ที่่�มีีความทันสมััย เข้้ากัับบริิบท

ของสัังคม โดยมีีผู้้�มีส่่วนได้้เสีียเข้้าร่วมให้้ความเห็็น  

แนวปฏิิบััติิที่่�ดีีควรเริ่่�มตั้้�งแต่่การวางระบบ การ

ให้้การรัักษา การนำำ�ส่่ง การปรัับปรุุงข้้อมููล ทั้้�ง

องค์์ความรู้้�ด้านการแพทย์์ การคมนาคม การ

บริิหาร การเงิินและการบััญชีี ซ่ึ่�งในการสร้้างแนว

ปฏิิบััติิในช่่วงแรกอาจมีปััญหาในด้้านความสมบููรณ์  

ความชัดเจนของแนวปฏิิบััติิจึึงต้้องมีีวงรอบการ

ทบทวน การประเมิินเป็็นประจำำ�เพื่่�อปรัับปรุุง 
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แนวปฏิิบััติินั้้�นให้้มีีความสมบููรณ์นำำ�ไปใช้้ได้้กัับ

สถานการณ์จริิง หลังจากนั้้�นควรมีการสร้้าง

แนวปฏิิบััติิสำำ�หรัับศููนย์์รัับแจ้้งเหตุด้้วยเพื่่�อเพิ่่�ม 

ความสมบููรณ์ของข้้อมููลในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

ตััวอย่่างการสร้้างแนวปฏิิบััติิที่่�มีีความสำำ�คััญจาก

หลักฐานเชิิงประจัักษ์เกิิดขึ้้�นในปีี ค.ศ. 2008 

โดยได้้มีีการศึึกษาที่่�พบว่่าการให้้ยาลดปวดใน 

ผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุตั้้�งแต่่บนรถพยาบาล เพิ่่�มอัตรา

การรอดชีีวิิตมากขึ้้�นรวมทั้้�งการใช้้อากาศยาน เช่่น 

เฮลิิคอปเตอร์์ ในการนำำ�ส่่งผู้้�บาดเจ็็บรุุนแรงจาก

อุุบััติิเหตุ สามารถลดอััตราความพิการและการ 

เสีียชีีวิิตได้้ จึึงทำำ�ให้้ในประเทศสหรัฐัอเมริิกาเปลี่่�ยน

แนวทางการปฏิิบััติิ

	การพั ฒนาแนวปฏิิบััติิในส่่วนสุุดท้้าย

เป็็นการเผยแพร่สู่่�สัังคม การนำำ�แนวปฏิิบััติิเข้้าใน

ข้้อมููลของหน่วยงานหรือโรงพยาบาลให้้บุุคลากร

ทางการแพทย์์และบุุคคลทั่่�วไปเข้้ามาสืบค้้นได้้จะ

ทำำ�ให้้แนวปฏิิบััติิได้้รัับการยอมรัับและได้้รัับการ

ทบทวนมากขึ้้�นรวมทั้้�งมีีโอกาสได้้รัับข้้อคิิดเห็็นที่่�มีี

ประโยชน์จากนานาชาติิได้้

	 6.	 การกำำ�กับดููแลสถานีีฐาน (Designation 

and oversight of base stations)4-7

	 ในระบบการแพทย์ฉุ์ุกเฉิินสถานีฐานเปรีียบ

เสมืือนบ้้านของการปฏิิบััติิการ ในประเทศไทย

ส่่วนใหญ่สถานีฐานตั้้�งอยู่่�ในแผนกฉุุกเฉิินของ 

โรงพยาบาล มีีบางพื้้�นที่่�ตั้้�งอยู่่�สังกััดองค์์กรปกครอง

ส่่วนท้้องถิ่่�น แต่่อย่่างไรก็ตามต้องมีีผู้้�อำำ�นวยการ

ทางการแพทย์์ที่่�เป็็นแพทย์์ทำำ�หน้าที่่�ควบคุุมการ

ปฏิิบััติิการ การบริิหารจััดการต้้องมีีพื้้�นที่่�สำำ�หรัับ

การพักผ่อนของเจ้้าหน้าที่่� มีีสิ่่�งอำำ�นวยความสะดวก

พื้้�นฐาน เช่่น ระบบไฟฟ้้า ระบบอิินเตอร์์เน็็ต ระบบ

สุุขา ร้้านอาหารเพื่่�อให้้การปฏิิบััติิการดำำ�เนิินได้้

อย่่างต่่อเนื่่�อง รวมทั้้�งต้้องมีีพื้้�นที่่�แข็็งแรงมั่่�นคง

ป้้องกัันอัันตรายจากสิ่่�งคุุกคาม เช่่น น้ำำ��ท่่วม แผ่่น

ดิินไหว การชุมนุมต่างๆ 

	 7.	 การกำำ�กับดููแลหน่วยปฏิิบััติิการเฉพาะ 

(Designation and oversight of special 

center)7

	หน้ าที่่�หลักของหน่วยการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

คืือการนำำ�ส่่งผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินจากที่่�เกิิดเหตุไปยัังโรง

พยาบาลอย่่างปลอดภััยและได้้รัับการดููแลรักษา

อย่า่งดีีที่่�สุุดตามบริิบทของหน่วยงาน อย่่างไรก็ตาม 

ในกรณีีประเมิินอาการผู้้�ป่่วยพบว่่ามีความจำำ�เป็็น

ต้้องนำำ� ส่่งไปยัังโรงพยาบาลที่่� มีี ศัักยภาพสููง 

โดยเฉพาะ ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ต้้องสร้้าง 

แนวปฏิิบััติิให้้สามารถนำำ�ส่่งได้้ทัันทีีเพื่่�อประโยชน์

ของผู้้�ป่วย ตามหลักการที่่�ว่่า “the right patient, 

to the right hospital, in the right time, with 

the right care” ตััวอย่่างที่่�สำำ�คััญคืือ ในผู้้�ป่วย

อุุบััติิเหตุรุุนแรงที่่�มีีการบาดเจ็็บหลายระบบต้้อง

สร้้างระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินให้้นำำ�ส่่งโรงพยาบาล

ที่่�เป็็นศููนย์์บริิบาลผู้้�บาดเจ็็บระดัับที่่� 1 (trauma 

center level I) หรือในกรณีผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือด

สมองต้้องนำำ�ส่่งโรงพยาบาลที่่�สามารถเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์์สมองได้้ มีียาสลายลิ่่�มเลืือดได้้ บทบาท 

ของผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ต้้องทราบโรงพยาบาล 

ที่่�มีีศัักยภาพในพื้้�นที่่�ของตนเองว่่าสามารถจััดการ

โรคหรือภาวะรุุนแรงประเภทใดได้้บ้้างพร้อม

ประสานการปฏิิบััติิอย่่างรวดเร็็วในกรณีมีีความ

จำำ�เป็็นต้้องนำำ�ส่่งผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินไปยัังโรงพยาบาล
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

เหล่านั้้�น ในประเทศสหรัฐอเมริิกามีหน่วยงาน The 

American College of Surgeons, Committee 

on Trauma ทำำ�หน้าที่่�ในการประเมิินศัักยภาพ 

โรงพยาบาลที่่�เป็็นศููนย์์บริิบาลผู้้�บาดเจ็็บระดัับที่่� 1 

ในส่่วนประเทศไทยมีี ราชวิทยาลัยศััลยแพทย์์แห่่ง

ประเทศไทยทำำ�หน้าที่่�ดัังกล่าว

	การกำ ำ�กัับดููแลหน่วยปฏิิบััติิการเฉพาะให้้

ทำำ�งานได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพต้องทราบความ

ตระหนักในการปฏิิบััติิงานตั้้�งแต่่ขั้้�นตอนการพัฒนา

แนวปฏิิบััติิ ผ่่านกระบวนการเรีียนรู้้�ตั้้�งแต่่การ 

รัับแจ้้งข้้อมููลทางโทรศััพท์ การคััดแยกผู้้�ป่วย การ

ประเมิินผู้้�ป่วย การรัักษาผู้้�ป่วย การนำำ�ส่่งและ

ผลลัพธ์ที่่�เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ป่วยซ่ึ่�งควรมีการจัดเก็็บข้้อมููล

ทั้้�งหมดเพื่่�อการประเมิิน การทบทวนและการปรัับ

เปลี่่�ยนแนวทางปฏิิบััติิ

การอำำ�นวยการตรง

(Direct medical oversight)8-16

	การอำ ำ�นวยการตรงเป็็นการติิดต่่อที่่�ผู้้�อำำ�นวย

การทางการแพทย์์อย่่างทันัทีีทัันใด ทั้้�งการที่่�ติิดต่่อ

ผ่่านตััวกลางหรือการที่่�ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์

ติิดต่่อโดยตรงทั้้�งในระยะใกล้และระยะไกล ระบบ

การสื่่�อสารที่่�เป็็นที่่�นิิยมในการอำำ�นวยการตรงใน

ปััจจุบััน ได้้แก่่ โทรศัพท์ วิิทยุุสื่่�อสาร วีีดีีโอออนไลน์ 

โทรเวชกรรม ซ่ึ่�งข้้อแตกต่างที่่�เห็็นได้้อย่่างชััดเจนของ

การอำำ�นวยการตรงที่่�แตกต่างจากการอำำ�นวยการ 

ทั่่�วไปคืือ การที่่�สามารถได้้รัับข้้อคิิดเห็็น คำำ�แนะนำำ�

ในการดููแลผู้้�ป่วยจากผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์

ในทัันทีี 

	ถึึ งแม้้การอำำ�นวยการตรงจะทำำ�ให้้ผู้้�อำำ�นวย

การทางการแพทย์์อยู่่�ห่่างจากผู้้�ปฏิิบััติิการแต่่

ก็็อาศัยความสามารถของเทคโนโลยีในการ

ปฏิิสััมพันธ์์จากที่่�เกิิดเหตุมายังโรงพยาบาลทำำ�ให้้

ได้้รัับข้้อมููลเพีียงพอต่่อการให้้คำำ�แนะนำำ�ในการ

รัักษาได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ และสามารถลด

ความเครีียดของผู้้�ปฏิิบััติิการได้้อีีกด้วย ตััวอย่่าง

ที่่�เห็็นได้้ชััดเจนในต่่างประเทศเป็็นการปฏิิบััติิการ

ของนัักปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินการแพทย์์ (paramedic) 

ที่่�ต้้องอาศัยการอำำ�นวยตรงในการทำำ�หััตถการที่่�มีี

ความเสี่่�ยงหรือที่่�เรีียกว่าหัตถการรุกรานชีีวิิตซึ่�ง

การอำำ�นวยการตรงจะช่่วยให้้ผู้้�ปฏิิบััติิการสามารถ

กระทำำ�ได้้ด้้วยความมั่่�นใจแต่่มีีข้้อเสีียคืือ การที่่�จะ

สร้้างผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์

ในการตัดัสิินใจอย่า่งรวดเร็็วต้องใช้้เวลานาน อีีกทั้้�ง 

การคงอยู่่�ของแพทย์์ที่่�ทำำ�หน้้าที่่�ผู้้�อำำ�นวยการ

ทางการแพทย์์นั้้�นต่ำำ�� ส่่วนใหญ่เมื่่�อปฏิิบััติิการไปได้้

ระยะหนึ่�งก็็จะไม่่สามารถปฏิิบััติิการต่อได้้ ทางออก

ในการแก้้ปััญหานี้้�คืือ การให้้แพทย์์ที่่�ปฏิิบััติิการ

อำำ�นวยการทางการแพทย์์ไปปฏิิบััติิงานประจำำ�

แผนกฉุุกเฉิินเพื่่�อได้้มีีโอกาสตรวจรักษาผู้้�ป่วยตาม

ปกติิ ในกรณีีมีีผู้้�ป่วยในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

ที่่�ต้้องการใช้้การอำำ�นวยการตรงจึึงมีีระบบติิดต่่อ

แพทย์์ให้้มาอำำ�นวยการเป็็นครั้้�งคราว

	 1.	 การอำำ�นวยการออนไลน์์ (Online 

medical direction)8-9

	การอำ ำ�นวยการตรงประเภทการอำำ�นวยการ

ออนไลน์เป็็นประเภทที่่�มีีการใช้้มากที่่�สุุด โดยอาศัย

เทคโนโลยีในการติิดต่่อสื่่�อสารจากสถานีฐานไปยััง
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หน่วยปฏิิบััติิการในพื้้�นที่่�ซ่ึ่�งต้้องอาศัยความรับผิิด

ชอบของแพทย์์ผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ในการ

จััดสรรแพทย์ใ์ห้้มีีหน้าที่่�รัับผิิดชอบตลอด 24 ชั่่�วโมง

ซ่ึ่�งในส่่วนที่่�แล้้ว ได้้มีีการกล่าวถึึงรายละเอีียดการ

จััดตั้้�งสถานีฐานไปแล้้ว แพทย์์ที่่�ทำำ�หน้าที่่�ดัังกล่าว

ควรมีประสบการณ์ในการดููแลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินและ 

มีีความสามารถในการถ่่ายทอดคำำ�สั่่�งการรักษา

อย่่างชััดเจนภายใต้้การตัดสิินใจที่่�รวดเร็็ว

	 แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�อำำ�นวยการออนไลน์์ควร 

มีีความสามารถในการใช้้วิิทยุสุื่่�อสาร มีีความสามารถ

เข้้าใจคำำ�ย่่อที่่�ใช้้ในรหัสวิิทยุุสื่่�อสารหรือการใช้้งาน

เบื้้�องต้้นรวมทั้้�งต้้องมีีความสามารถในการจดจำำ�

แนวปฏิิบััติิที่่�ได้้มีีการสร้้างขึ้้�นเตรียมไว้้ก่่อนการ

ออกปฏิิบััติิการ อีีกทั้้�งต้้องสามารถให้้คำำ�แนะนำำ�ทั้้�ง 

ทางบวกและทางลบแก่ผู่้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ 

เจ้้าหน้าที่่�ที่่�ปฏิิบััติิการ รวมทั้้�งผู้้�ดููแลระบบสื่่�อสาร

ควรมีการสอนตั้้�งแต่่การเรีียนแพทย์์ประจำำ�บ้้าน

สาขาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินเพื่่�อการเตรียมความพร้อม 

ในส่่วนของประเทศไทย วิิทยาลัยแพทย์์ฉุุกเฉิิน

แห่่งประเทศไทยกำำ�หนดให้มี้ีการสอนเรื่่�องดัังกล่าว

ในแพทย์์ประจำำ�บ้้านชั้้�นปีีที่่� 2 เป็็นเวลา 4 สััปดาห์

และแพทย์ป์ระจำำ�บ้า้นชั้้�นปีีที่่� 3 เป็็นเวลา 4 สััปดาห์์ 

ซ่ึ่�งการกำำ�หนดรููปแบบดัังกล่าวจะเพิ่่�มความต่อเนื่่�อง

ของการอำำ�นวยการออนไลน์

	การจั ดทำำ�แนวปฏิิบััติิไว้้สำำ�หรับให้้แพทย์์ที่่�

ทำำ�หน้าที่่�อำำ�นวยการออนไลน์ถืือเป็็นเรื่่�องสำำ�คััญที่่�

ต้้องจััดทำำ�ขึ้้�นเพื่่�อใช้้เป็็นข้้อมููลให้้กัับแพทย์์ในกรณี

แพทย์์ท่่านนั้้�นยัังไม่่มีีประสบการณ์ดููแลผู้้�ป่วย

ฉุุกเฉิินในบางภาวะ ซ่ึ่�งแนวปฏิิบััติิที่่�ดีีต้้องมีีการ

ทบทวนจากหลัักฐานเชิิงประจัักษ์ที่่�มีีในปััจจุบััน 

รวมทั้้�งต้้องออกแบบเรื่่�องความปลอดภััยของ 

เจ้้าหน้าที่่�สอดแทรกในแนวปฏิิบััติิด้้วยทุุกครั้้�ง

	 นอกจากนี้้�พบว่่าประโยชน์ของการอำำ�นวยการ 

ออนไลน์ที่่�เห็็นได้้อย่่างชััดเจนคืือ การลดความ

แออััดในห้้องฉุุกเฉิินเพราะบางครั้้�งผู้้�ป่วยได้้รัับคำำ�

ปรึึกษาโดยแพทย์์ทัันทีีเกิิดความมั่่�นใจว่าอาการ

เจ็็บป่่วยที่่�เป็็นไม่่รุุนแรง สามารถเฝ้้าระวัังอาการ

ต่่อที่่�บ้้านได้้จึึงตััดสิินใจไม่่มารักษาในโรงพยาบาล

	 2.	 เทคโนโลยีีในการสื่่�อสาร (Impact of 

communications technology online)9, 11-12

	ผู้้�อำ ำ�นวยการทางการแพทย์์พึึงต้้องตรวจ

สอบเทคโนโลยีีการสื่่�อสารเป็็นประจำำ�เพราะการ

สื่่�อสารที่่� ล่่าช้าหรืือไม่่ได้้คุุณภาพอาจนำำ�มาซึ่่�ง

กระบวนการอำำ�นวยการตรงที่่�ล้้มเหลวส่งผลกระ

ทบต่่ออาการของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน ดัังนั้้�นเทคโนโลยีีที่่�

ดีีต้้องสามารถบัันทึึกข้อมููล วิิเคราะห์์และมีีความ

รวดเร็็วในการสื่่�อสาร โดยที่่�ในปััจจุบัันเทคโนโลยีี

ในด้้านการสื่่�อสารมีการพัฒนาอย่่างต่่อเนื่่�องจึึงเป็็น

หน้าที่่�ของผู้้�อำำ�นวยการทางการแพทย์์ต้้องติิดตาม

การใช้้งานในระบบที่่�มีีคุุณภาพสููงสุุด เช่่น ระบบ 5G

ในต่่างประเทศมีีการกำำ�หนดคลื่่�นความถี่่�เฉพาะของ

วิิทยุสุื่่�อสารในการใช้้งานการอำำ�นวยการตรงซ่ึ่�งเป็็น

คลื่่�น VHF (very high frequency) แต่่พบปััญหา

ในการกระจายสััญญาณซ่ึ่�งมีีคุุณภาพลดลงในระยะ

ทางที่่�ไกลมากขึ้้�น ดัังนั้้�นจึึงมีีการพัฒนาใช้้คลื่่�น UHF 

(ultra high frequency) เพื่่�อเพิ่่�มระยะทางในการ

สื่่�อสารให้้มีีประสิิทธิิภาพมากยิ่่�งขึ้้�นและลดสััญญาณ

ที่่�รบกวนการสื่่�อสาร โดยมีี federal communications  
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

commiss ion ทำำ�หน้าที่่�ควบคุุมการใช้้งาน  

ในส่่วนของโทรศัพท์มืือถืือปััจจุบัันมีีความสามารถ

ในการถ่ายทอดข้้อมููล เช่่น สามารถส่่งภาพ 

คลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจจากบนรถพยาบาลมาที่่�สถานีฐาน 

ได้้ รวมทั้้�งสามารถบันัทึึกเสีียง รููปภาพ ภาพเคลื่่�อนไหว 

เพื่่�อนำำ�มาใช้้ในการวิเคราะห์์ ประเมิินผลข้อมููล

ได้้อีีกด้วย การออกแบบระบบการสื่่�อสารที่่�ดีีอาจ

กำำ�หนดให้ข้้้อมููลสามารถส่ง่ตรงถึึงแพทย์ผ์ู้้�ทำำ�หน้า้ที่่�

อำำ�นวยการตรงได้้ทัันทีีเพื่่�อลดระยะเวลาการรอ

คอยรวมทั้้�งควรมีกีารประสานความร่ว่มมือืกัับผู้้�ให้้

บริิการเครือืข่่ายการสื่่�อสารเพื่่�อการวิจัิัยและพัฒันา

ตามความต้องการของผู้้�ใช้้งาน

	 ในส่่วนของการสื่่�อสารไร้้สายปััจจุบัันมีีการ

ใช้้งานอย่า่งแพร่หลายผ่่านช่่องทางของสมาร์ทโฟน  

รวมทั้้�งการใช้้งานผ่่านระบบโทรเวชกรรมในการ

สนัับสนุุนการถ่ายทอดข้้อมููลที่่�มีีปริิมาณมากและ

สลัับซัับซ้้อน เช่่น ข้้อมููลภาพเคลื่่�อนไหวร่วมกัับ

ข้้อมููลด้านสััญญาณชีีพ ระบบโทรเวชกรรมมีการ

เริ่่�มใช้้งานตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ.1970 เป็็นต้้นมาโดยใน

ช่่วงแรกเป็็นการส่งข้้อมููลคลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจเพีียง

อย่่างเดีียวและได้้มีีการพัฒนาโดยลำำ�ดัับเรื่่�อยมา

จนถึึงปััจจุบัันที่่�สามารถส่่งคลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจของ 

ผู้้�ป่วยฉุุกเฉินิจากบนรถพยาบาลไปยังัห้้องปฏิิบััติิการ 

สวนหััวใจได้้อย่่างทัันทีี อย่่างไรก็ตามยิ่่�งมีีการ

พััฒนาเทคโนโลยีีการติิดต่่อสื่่�อสารไปมากเพีียงใด 

อัันตรายจากการรั่่�วไหลของข้้อมููลก็เป็็นสิ่่�งที่่�ต้้อง

ให้้ความสำำ�คััญเพราะข้้อมููลทั้้�งหมดของผู้้�ป่วยถืือ

เป็็นส่่วนหนึ่�งของเวชระเบีียนทางการแพทย์ซ่์ึ่�งต้้อง

รัักษาความลับของผู้้�ป่วย

	 ในประเทศสหรัฐอเมริิกาปัจจุบัันมีีการ

ทดสอบการใช้้งานระบบ video-assisted ในการ

ทำำ�หััตถการที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง เช่่น video-assisted  

intubation ในผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุบาดเจ็็บหลาย

ระบบซ่ึ่�งพบว่่าเพิ่่�มอัตราการรอดชีีวิิตและลดอััตรา

ความพิิการลงได้้ นอกจากนี้้�ในอนาคตจะมีีการ

ส่่งสััญญาณข้้อมููลที่่�เป็็นพลวัตมากขึ้้�น เช่่น การ

เปลี่่�ยนแปลงของสัญัญาณชีพีอย่า่งต่อ่เนื่่�อง รวมถึึง 

มีีการใช้้ระบบปััญญาประดิิษฐ์์ในการร่วมวิินิิจฉัย

อาการของผู้้�ป่วยตั้้�งแต่่อยู่่�บนรถพยาบาลอีกด้วย

	 3.	 การอำำ�นวยการในท่ี่�เกิิดเหตุ (On-scene  

medical direction)13-16

	การอำ ำ�นวยการในที่่�เกิิดเหตุคืือ การนำำ�

แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้้าที่่�อำำ�นวยการไปให้้คำำ�แนะนำำ�ถึึง

สถานที่่�เกิิดเหตุจริิงเพื่่�อเพิ่่�มความแม่่นยำำ�ของการ

ให้้ข้้อมููลและวิินิิจฉัยโรคภายใต้้สภาพแวดล้้อม

ในพื้้�นที่่�จริิง ซ่ึ่�งส่่งผลให้้เพิ่่�มความเข้้าใจในการ

ปฏิิบััติิของเจ้้าหน้าที่่�ในที่่�เกิิดเหตุและสามารถเพิ่่�ม

กระบวนการควบคุุมคุณภาพการเรีียนการสอนได้้

อีีกด้วย เป็็นที่่�ทราบกัันดีีว่่ากระบวนการเรีียนการ

สอนข้้างเตีียง (bedside teaching) ได้้ประโยชน์

ในการดููแลผู้้�ป่วยมากกว่่าการเรีียนทฤษฎีีในชั้้�น

เรีียนเพีียงอย่่างเดีียว ซ่ึ่�งรููปแบบการเรีียนดัังกล่าว

ในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินโดยที่่�แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�

อำำ�นวยการไปให้้คำำ�แนะนำำ�ในสถานที่่�เกิิดเหตุจริิง

ย่่อมได้้รัับประโยชน์เช่่นกััน การไปสอนในที่่�เกิิด

เหตุจะกำำ�หนดทิิศทางของผู้้�เรีียนให้้สอดคล้้องกัับ

วััตถุประสงค์์ของผู้้�สอนที่่�กำำ�หนดไว้้อย่่างชััดเจน 

ในกระบวนการอำำ�นวยการในที่่�เกิิดเหตุต้้องเริ่่�ม
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ด้้วยการแนะนำำ�ตนเองกัับผู้้�ป่วยและญาติิรวมถึึง

บุุคคลที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้องในพื้้�นที่่�นั้้�น จากนั้้�นชี้้�แจง

บทบาทหน้าที่่�ให้้ชััดเจนว่่าบุคลากรใดมีีหน้าที่่�ใน

การให้้การรักษา บุุคลากรใดมีีหน้าที่่�ประเมิินผล

และให้้คำำ�แนะนำำ�รวมทั้้�งต้้องตอบคำำ�ถามที่่�เกี่่�ยวข้อง

กัับผู้้�ป่วยและญาติิด้้วย ทุุกครั้้�งในกรณีเกิิดข้้อสงสััย

ในกระบวนการปฏิิบััติิงาน ในส่่วนของการประเมินิ

ผลการปฏิิบััติิงานควรทำำ�หลังจากส่งผู้้�ป่วยไปยััง 

โรงพยาบาลเรีียบร้้อยแล้้วในพื้้�นที่่�สถานีฐาน โดย

ควรมีการให้้คำำ�ชมเชยในหััตถการที่่�ทำำ�ถููกต้องและ

ให้้คำำ�แนะนำำ�ในหััตถการที่่�ผิิดพลาดหรือเกิินความ

จำำ�เป็็น

	 4.	 การดููแลผู้้�ป่วยโดยตรงในท่ี่�เกิิดเหตุ 

(Direct patient care in the field)15-18

	ถึึ งแม้ว่้่าการอำำ�นวยการในที่่�เกิิดเหตุจะเป็น็

รููปแบบการเรีียนการสอนที่่�มีีประสิิทธิิภาพโดยมีี

แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�ให้้คำำ�แนะนำำ�และประเมิินผลแยก

ออกมาอย่่างชััดเจน แต่่ในบางกรณีของสถานการณ์

ที่่�ควบคุุมไม่่ได้้แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�ให้้คำำ�แนะนำำ�และ

ประเมิินผลอาจต้องมีีส่่วนเกี่่�ยวข้องกัับกระบวนการ

รัักษาผู้้�ป่วยโดยตรงได้้ ซ่ึ่�งผู้้�ทำำ�หน้าที่่�ดัังกล่าวต้อง

ตระหนัักถึึงความเสี่่�ยงในการร่่วมดููแลผู้้�ป่วยด้้วย 

ทุุกครั้้�งโดยเป็็นไปเพื่่�อประโยชน์สููงสุุดของผู้้�ป่วย 

เช่่น กรณีีการจััดการทางเดิินหายใจด้วยอุุปกรณ์์

ต่่างๆ ซ่ึ่�งผู้้�ปฏิิบััติิการไม่่สามารถใส่่อุุปกรณ์ดััง

กล่าวได้ห้ลังจากความพยายามหลายครั้้�ง ในกรณีนีี้้�

แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�ให้้คำำ�แนะนำำ�และประเมิินผลอาจ

ต้้องทำำ�หััตถการแทน ประเด็็นนี้้�คงมีีการถกเถีียงว่่า

อาจทำำ�ให้้กระบวนการเรีียนรู้้�ไม่่สมบููรณ์์แต่่ในด้้าน

จริิยธรรมทางวิิชาชีีพ แพทย์์คงปฏิิเสธการให้้การ

รัักษาผู้้�ป่วยไม่่ได้้ รวมทั้้�งเป็็นหน้าที่่�ของแพทย์์ที่่�ทำำ�

หน้าที่่�ดัังกล่าวต้องมีีการฝึึกฝนตนเองเสมอเพื่่�อให้้

พร้อมรับกัับการทำำ�หััตถการอย่่างทัันท่่วงทีี ควรมี

การกำำ�หนดจำำ�นวนครั้้�งของการทำำ�แต่่ละหััตถการ

ไว้้ก่่อนการปฏิิบััติิการ หลังจากผู้้�ปฏิิบััติิงานคน

แรกไม่่สามารถทำำ�ได้้ ควรมีการกำำ�หนดเจ้้าหน้าที่่�ที่่�

มีีประสบการณ์เป็็นคนที่่�สองของการทำำ�หััตถการ 

และกำำ�หนดสััญญาณชีีพที่่�เปลี่่�ยนแปลงจนถึึงค่่าที่่�

แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�ให้้คำำ�แนะนำำ�และประเมิินผลต้อง

เข้้าทำำ�หััตถการแทน

	ผู้้�อำ ำ�นวยการทางการแพทย์มี์ีบทบาทสำำ�คััญ

ในการสร้้างแนวปฏิิบััติิในการสั่่�งการบางภาวะ

ที่่�สามารถให้้แพทย์์ผู้้�ทำำ�หน้าที่่�ให้้คำำ�แนะนำำ�และ

ประเมิินผลสามารถให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยได้้ทัันทีี  

ยกตัวอย่่างเช่่น ผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุจราจรมีอวััยวะติิด

ภายในรถยนต์์ อวััยวะบาดเจ็็บรุุนแรงต้้องทำำ�การ 

ตััดรยางค์์ (Amputation) เพื่่�อรัักษาชีวิิตผู้้�ป่วย

ในกรณีีนี้้�บุุคลากรที่่�ออกปฏิิบััติิการด้านการแพทย์์

ฉุุกเฉิินทั้้�งหมดไม่่มีีศัักยภาพในการตัดรยางค์์จึึง

ต้้องให้้แพทย์์เข้้าทำำ�หน้าที่่�ดููแลผู้้�ป่วยโดยตรงในที่่�

เกิิดเหตุ

สรุุป

	การอำ ำ�นวยการในระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

แบ่่งเป็็น 2 แบบ คืือ การอำำ�นวยการทั่่�วไปและการ

อำำ�นวยการตรง ซ่ึ่�งทั้้�งสองประเภทล้้วนมีีข้้อดีีข้้อเสีีย

แตกต่างกัันไปขึ้้�นกัับบริิบทของแต่่ละโรงพยาบาล

ในการเลืือกวิธีีอำำ�นวยการ ในฐานะแพทย์์อำำ�นวย
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การปฏิิบััติิการจึึงมีีความจำำ�เป็็นที่่�จะต้้องทราบรููป

แบบ ขั้้�นตอนและการดำำ�เนิินการของการอำำ�นวย

การทางการแพทย์์
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	ข้ อสะโพกเคลื่่�อนหลุดชนิดข้้อดั้้�งเดิิม (native hip dislocation) เป็็นภาวะฉุุกเฉิินเนื่่�องจากภาวะ

แทรกซ้อ้นหััวกระดููกสะโพกตายจากการขาดเลือืด (avascular necrosis; AVN) สััมพันธ์์โดยตรงกัับระยะเวลา 

ในการรัักษา การดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�อย่่างรวดเร็็วที่่�สุุดจึึงสำำ�คััญอย่่างยิ่่�ง ทั้้�งนี้้�ควรรักษาภายในระยะเวลา 

6 ชม. นัับตั้้�งแต่่เกิิดการบาดเจ็็บ อย่่างไรก็ตามยังไม่่ปรากฏข้อมููลการดึึงรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้า

ที่่�โดยแพทย์์ฉุุกเฉิินที่่�ห้้องฉุุกเฉิินในประเทศไทย จึึงได้้ทำำ�การศึึกษาข้อมููลดังกล่าว

 วัตถุุประสงค์์ 

	 เพื่่�อศึึกษาวิธีีการและผลลัพธ์ด้้านเวลาของการดึึงรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่�โดยแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลนครปฐม

 วิธีีการศึึกษา 

	ศึึกษาข้ อมููลย้้อนหลังจากโปรแกรมเฝ้้าระวัังการบาดเจ็็บและเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์ผู้้�ป่วย 

ข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดและได้้รัับการดึึงให้้เข้้าที่่�โดยแพทย์์ฉุุกเฉิิน ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลนครปฐม ตั้้�งแต่่

ปีี พ.ศ.2556-2563 
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 ผลการศึึกษา

	ผู้้�ป่ วยข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดได้้รัับการรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโดยการให้้ยาสงบประสาท (procedural 

sedation and analgesia; PSA) ตามความเหมาะสมในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายและได้้รัับการดึึงข้้อสะโพกให้้ 

เข้้าที่่�จำำ�นวน 18 ราย เป็็นผู้้�ป่วยข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดชนิดข้้อดั้้�งเดิิม (native hip dislocation) 13 ราย 

ดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�สำำ�เร็็จที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 12 ราย (ร้้อยละ 92.3) มีีค่่ามัธยฐานของเวลาตั้้�งแต่่ได้้รัับบาดเจ็็บ

จนกระทั่่�งได้้รัับการเอกซเรย์์หลังจากดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�แล้้ว 174 นาที (83-260 นาที) รวดเร็็วกว่าการดึึง 

ข้้อสะโพกที่่�ห้้องผ่่าตัดซ่ึ่�งมีีค่่ามัธยฐานของเวลา 490 นาทีี (335-830 นาทีี) อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ  

ในส่่วนผู้้�ป่วยข้้อสะโพกเทีียมหลุด (prosthetic hip dislocation) 5 ราย ดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�สำำ�เร็็จ 4 ราย 

(ร้้อยละ 80) ผู้้�ป่วยทุุกรายไม่่พบภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

 สรุุปผลการศึึกษา

	การดึึ งรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ส่่งผลให้้รัักษาได้้อย่่างรวดเร็็วภายใน 6 ชม. 

นัับตั้้�งแต่่เกิิดการบาดเจ็็บ แพทย์์ฉุุกเฉิินใช้้เทคนิิควิิธีี Lefkowitz ในการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ได้้ผลสำำ�เร็็จ 

ที่่�ดีีทั้้�งข้้อสะโพกดั้้�งเดิิม และข้้อสะโพกเทีียม 

 คำำ�สำำ�คัญ

	ข้ อสะโพกเคลื่่�อนหลุด การดึึงให้้เข้้าที่่� แพทย์์ฉุุกเฉิิน ห้้องฉุุกเฉิิน
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Abstract

 Introduction

	 Native hip dislocation is a true emergency condition due to avascular necrosis  

complication which is directly related with time to hip reduction. Therefore, hip reduction 

as fast as possible is very crucial. The procedure should be done within 6 hours after the 

injury. However, there was no data regarding dislocated hip reduction done by emergency 

physicians (EPs) in Thailand.

 Objectives

	 To study the method and time result of dislocated hip reduction by EPs at emergency  

room, Nakhonpathom hospital.

 Methods

Retrospective reviewed data from Injury Surveillance Windows; ISWIN data program and 

electronic medical record for studied the dislocated hip which reduced by EPs at the 

emergency room, Nakhonpathom hospital, Thailand from 2013 to 2020.
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 Results

	 Eighteen dislocated hip patients were treated by procedural sedation depended on 

patient conditions before hip reduction was done at the emergency room. Twelve (92.3%) 

from 13 native hip dislocations was reduced successfully. Median treatment time from 

native hip injury to post reduction film was 174 minutes (83-260 minutes). The time was 

statically significant faster than the median treatment time which was 490 minutes (335-

830 minutes) in the operating theater. Four (80%) out of 5 prosthetic hip dislocations was 

successfully reduced. All patients had no complications from the treatment. 

 Conclusion

	 Dislocated hip reduction at the emergency room resulted in rapid treatment within  

6 hours after the injury. An emergency physician reduced the dislocated hip by the Lefkowitz  

technique had an excellent success rate both native hip dislocations and prosthetic hip 

dislocations. 

 Keywords

	 Hip dislocation, Reduction, Emergency physician, Emergency room
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บทนำำ� 

	 ภาวะข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดชนิดข้้อดั้้�งเดิิม 

(native hip dislocation) มีีสาเหตุส่่วนใหญ่

มาจากการบาดเจ็็บจากอุบััติิเหตุจราจร1-3 ผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มนี้้�จะถููกส่งมารับการรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินเป็็น

ลำำ�ดัับแรก ประเด็็นสำำ�คััญคืือ ภาวะดัังกล่าวถือเป็็น 

ภาวะฉุุกเฉิิน (true emergency)1-3 เนื่่�องจากมีความ

เสี่่�ยงในการเกิิดภาวะแทรกซ้อนหััวกระดููกสะโพก

ตายจากการขาดเลืือด (avascular necrosis; AVN)  

ซ่ึ่�งขึ้้�นกัับ 2 ปััจจัยหลัก1-6 คืือ ระดัับความรุนแรง 

ของการบาดเจ็็บ และระยะเวลาในการดึึงรัักษาข้อ

สะโพกให้้กลับเข้้าที่่� มีีการศึึกษา1-6 แสดงถึึงความ

สััมพันธ์์ของระยะเวลาที่่�ผ่่านไปส่่งผลโดยตรงต่่อ

อััตราการเกิิดภาวะ AVN ดัังนั้้�นจึึงจำำ�เป็็นต้้อง

ให้้การรักษาเพื่่�อดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�อย่่างรวดเร็็ว

ที่่�สุุดเท่่าที่่�สามารถทำำ�ได้้ ทั้้�งนี้้�มีีคำำ�แนะนำำ�จากการ

ศึึกษาให้้รัักษาภายในระยะเวลา 6 ชม.นัับตั้้�งแต่่

เกิิดการบาดเจ็็บ1-5 

	 แพทย์์ฉุุกเฉิิน จึึงมีีบทบาทสำำ�คััญในการ

ดููแลผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� ระบบการจัดการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน

มีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�งยวด เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับการ

รัักษาได้้อย่่างรวดเร็็วที่่�สุุด เช่่น การวินิิจฉัย การส่ง

ตรวจเอกซเรย์ การรักษาโดยการให้้ยาสงบประสาท 

ผู้้�ป่วยและดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่� การปรึึกษาแพทย์์

ออร์์โธปิิดิิกส์ เป็็นต้้น มีีหลากหลายงานวิิจััยใน 

ต่่างประเทศระบุุถึึงการดึึงรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อน

หลุดให้้เข้้าที่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน7-12 ซ่ึ่�งสามารถทำำ�ได้้

รวดเร็็วกว่าการดึึงรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อนหลุด

ให้้เข้้าที่่�ที่่�ห้้องผ่่าตัดเป็็นอย่่างมาก11,12 ส่่งผลต่อ

มาตรฐานการรักษาให้้ได้้ภายใน 6 ชม. นอกจากนั้้�น 

แพทย์ฉุ์ุกเฉิินควรทราบเทคนิิคต่่างๆในการดึึงรัักษา

ข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่� และสามารถให้้การ

รัักษาผู้้�ป่วยได้้9-16

	 อย่่างไรก็ตามยัังไม่่ปรากฏข้อมููลการดึึง

รัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่�โดยแพทย์์

ฉุุกเฉิิน ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินในประเทศไทย การศึึกษานี้้�

จึึงทำำ�ขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาข้อมููลดังกล่าว

วััตถุุประสงค์์

	 เพื่่�อศึึกษาวิิธีีการและผลลััพธ์ด้้านเวลาของ

การดึึงรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่�โดย

แพทย์์ฉุุกเฉิิน ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลนครปฐม

วิิธีีการศึึกษา 

	ศึึกษาข้ อมููลย้อนหลังจากโปรแกรมเฝ้้าระวััง

การบาดเจ็็บ เวอร์์ชััน 3 (injury surveillance  

windows; ISWIN) โดยสืืบค้้นผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉัย ICD-10 รหัส S73 (Dislocation and 

sprain of joint and ligaments of hip) และ 

จากข้อมููลเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์ผู้้�ป่่วย 

ข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดและได้้รัับการดึึงให้้เข้้าที่่�โดย

แพทย์์ฉุุกเฉิิน ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลนครปฐม 

ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2556-2563 นำำ�เสนอข้้อมููลด้วย

จำำ�นวน ร้้อยละ ค่่ามัธยฐาน การเปรีียบเทีียบ

ข้้อมููลต่อเนื่่�อง 2 กลุ่่�ม ที่่�เป็็นอิิสระต่่อกัันและ 

มีีการแจกแจงข้้อมููลไม่่ปกติิใช้้ Mann-Whitney U 

test กำำ�หนดให้้ผลการศึึกษามีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

เมื่่�อ p-value <0.05
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	 วิิธีีการดึึงรัักษาข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุุดให้้

เข้้าท่ี่�

	ผู้้�ป่ วยที่่� ได้้ รัับการวินิิจฉัยว่่าข้อสะโพก

เคลื่่�อนหลุดและไม่่มีีข้้อห้้ามในการดึึงข้้อสะโพกให้้

เข้้าที่่�2,3 ได้้แก่่ คอกระดููกต้นขาบริิเวณสะโพกหัก 

(femoral neck fracture) หรือมีีอาการบาดเจ็็บ

ร่่วมอื่่�นๆ ซ่ึ่�งส่่งผลต่อการจัดท่่าหรือออกแรงเพื่่�อ

ดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่� ผู้้�ป่วยจะได้้รัับการรักษาโดย

การให้้ยาสงบประสาท (procedural sedation 

and analgesia; PSA) ตามความเหมาะสมในผู้้�ป่วย

แต่่ละราย จากนั้้�นดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�โดยแพทย์์

ฉุุกเฉิินด้้วยเทคนิิควิิธีี Lefkowitz ซ่ึ่�งมีีวิิธีีการดังนี้้� 

จััดท่่าให้้ผู้้�ป่วยนอนหงาย โดยแพทย์์งอเข่่าตนเอง

และตั้้�งขาข้างนั้้�นตั้้�งฉากบนเตีียงตำำ�แหน่งต่ำำ��ลงมา

จากสะโพกผู้้�ป่วย จััดท่่าผู้้�ป่วยโดยงอสะโพก (hip 

flexion) 90 องศา วางเข่่าของผู้้�ป่วยขึ้้�นมาบนต้้น

ขาของแพทย์์ เกิิดลัักษณะเหมือนคานกระดกโดย

มีีต้้นขาของแพทย์์เป็็นจุุดหมุน (fulcrum) เมื่่�อ

แพทย์อ์อกแรงกดบริิเวณข้้อเท้้าของผู้้�ป่วยลงทำำ�ให้้

เกิิดแรงดึึงให้้หััวกระดููกสะโพกผู้้�ป่วยยกขึ้้�นและ

สามารถค่่อยๆ เพิ่่�มแรงดึึงโดยไม่่เกิิดแรงกระชาก

ได้้ พร้อมกัับให้้ผู้้�ช่วยโน้้มตัวใช้้มืือกดตั้้�งฉากบน

สะโพกบริิเวณ ASIS; anterior superior iliac 

spine ทั้้�งสองข้้างของผู้้�ป่วยเพื่่�อต้้านไม่่ให้้ตััวผู้้�ป่วย

ลอยตามขึ้้�นมา ขณะดึึงให้้ข้้อสะโพกเข้้าที่่�สามารถ

ทำำ�การโยกขาผู้้�ป่วยเข้้าหรือออก (hip adduction/

abduction) หรือหมุนบิิด (internal/external 

rotation) เพื่่�อให้้หััวกระดููกสะโพกอยู่่�ในตำำ�แหน่่ง

เหมาะสมและเข้้าที่่�ได้้ในที่่�สุุด ทั้้�งนี้้�ปฏิิบััติิด้้วยความ 

นิ่่�มนวล ไม่่ออกแรงกระชาก เพื่่�อป้้องกัันการบาดเจ็็บ 

เพิ่่�มเติิมกัับผู้้�ป่วย 

	 ในการศึึกษานี้้� ผู้้�ป่วยข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุด

ทุุกรายที่่�ได้้รัับการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�โดยแพทย์์

ฉุุกเฉิินที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ได้้ใช้้เทคนิิควิิธีี Lefkowitz  

ทั้้�งในกรณีีผู้้�ป่วยข้้อสะโพกดั้้�งเดิิมเคลื่่�อนหลุด  

(native hip dislocation) ข้้อสะโพกเทีียมเคลื่่�อน

หลุด (prosthetic hip dislocation) รวมถึึงชนิด

การหลุดของข้้อสะโพกทั้้�งแบบ anterior hip  

dislocation และ posterior hip dislocation

ผลการศึึกษา

	ผู้้�ป่ วยได้้รัับการดึึงรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อน

หลุดให้้เข้้าที่่�โดยแพทย์์ฉุุกเฉิิน ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินจำำ�นวน

ทั้้�งสิ้้�น 18 ราย เป็็นผู้้�ป่วยข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุด

ชนิดข้้อดั้้�งเดิิม (native hip dislocation) จำำ�นวน  

13 ราย และผู้้�ป่่วยข้้อสะโพกเทีียมเคลื่่�อนหลุด 

(prosthetic hip dislocation) 5 ราย ดัังแสดง

ข้้อมููลตารางท่ี่� 1 และ 2

	ผู้้�ป่ วย native hip dislocation ทั้้�งหมด 

13 ราย เป็็นเพศชาย 12 ราย (ร้้อยละ 92.3)  

และเพศหญิิง 1 ราย (ร้้อยละ 7.7) อายุุระหว่่าง  

16-75 ปีี สาเหตุุหลักที่่�ทำำ�ให้้ข้้อสะโพกเคลื่่�อน

หลุด คืือ อุุบััติิเหตุจราจรโดยเฉพาะการใช้้รถ

จัักรยานยนต์์ มีีผู้้�ป่วยเพีียง 1 ราย (ร้้อยละ 7.7) 

มีีสาเหตุมาจากถููกเชืือกผููกวัวดึึงกระชาก ชนิด 

ข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุุดแบบ posterior hip  

dislocation 10 ราย (ร้้อยละ 76.9) และ  

anterior hip dislocation 3 ราย (ร้้อยละ 23.1) 
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รููปท่ี่� 1	 แสดงการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�โดยเทคนิิควิิธีี Lefkowitz

มีีการแตกหักของกระดููกบริิเวณสะโพกร่วมด้วย 

6 ราย (ร้้อยละ 46.2) เป็็นกระดููกเบ้้าสะโพก

แตก (acetabular fracture) 5 ราย และกระดููก 

หััวสะโพกแตก (femoral head fracture) 1 ราย 

มีีผู้้�ป่วย 2 ราย ที่่�ไม่่ได้้ให้้ยาสงบประสาทเนื่่�องจาก

มีีอาการบาดเจ็็บที่่� ศีีรษะร่่วมด้วยและมีีระดัับ 

ความรู้้�สึึกตััวลดลงกว่่าปกติิ ขณะที่่�ผู้้�ป่วยรายอื่่�นๆ 

ได้้รัับยา diazepam ขนาด 10 มิิลลิกรัม ทาง 

หลอดเลืือดดำำ� (intravenous; IV) และมีี 2 รายที่่�

ได้้รัับยา morphine IV

	ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้รัับการรักษาสำำ�เร็็จ กล่าวคือ

กระดููกข้้อสะโพกกลัับเข้้าที่่�จำำ�นวน 12 ราย  

(ร้้อยละ 92.3) มีีผู้้�ป่วยเพีียง 1 ราย ( ร้้อยละ 7.7) 

ไม่่สามารถดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ได้้ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน  

ผู้้�ป่วยรายนี้้�ได้้รัับการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ได้้สำำ�เร็็จ

ที่่�ห้้องผ่่าตัดโดยทีีมแพทย์์ออร์์โธปิิดิิกส์ แต่่เนื่่�องจาก

มีีชิ้้�นส่่วนเศษกระดููกแตกขัดอยู่่�ในข้้อสะโพก  

ทำำ�ให้้ต้้องได้้รัับการผ่าตัดข้้อสะโพกในเวลาต่อมา 

ขณะที่่�ผู้้�ป่วย 1 รายซ่ึ่�งสามารถดึึงข้้อสะโพกให้้ 

เข้้าที่่�ได้้สำำ�เร็็จที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน แต่่มีีชิ้้�นส่่วนเบ้้าสะโพก 

(acetabulum) แตกร่่วมด้วยตั้้�งแต่่ได้้รัับบาดเจ็็บ  

ซ่ึ่� ง มีีขนาดใหญ่และเคลื่่�อนจากตำำ�แหน่งเดิิม  

(displaced acetabular fracture) ทำำ�ให้้เบ้้า 

ข้้อสะโพกไม่่มีีเสถีียรภาพ จึึงต้้องได้้รัับการผ่่าตัด 

ในเวลาต่อมา (ผู้้�ป่วยรายนี้้�ได้้รัับการส่งต่่อและ

ผ่่าตัดที่่�โรงพยาบาลอื่่�นตามสิทธิ์์�การรักษา)

	ผู้้�ป่ วย prosthetic hip dislocation จำำ�นวน 

5 ราย ทั้้�งหมดเป็็น total hip replacement เป็็น

ชนิดข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดแบบ anterior hip 

dislocation 4 ราย (ร้้อยละ 80) และ posterior 

hip dislocation 1 ราย (ร้้อย 20) ทั้้�งหมดได้้รัับ

ยาสงบประสาทเป็็น diazepam 10 mg IV มีีเพีียง  

1 ราย (ร้้อยละ 20) ที่่�ทำำ�การรัักษาไม่่สำำ�เร็็จ ซ่ึ่�ง 

มีีการให้้ยา pethidine 25 mg IV ร่่วมด้วย ผู้้�ป่วย 
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รายนี้้�ได้้รัับการรักษาต่อโดยทีีมออร์์โธปิิดิิกส์ด้้วย

การดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ในห้้องผ่่าตัด ภายใต้้ 

การระงัับความรู้้�สึึกแบบ total intravenous 

anesthesia; TIVA

	ผู้้�ป่ วยทุุกรายไม่พ่บรายงานภาวะแทรกซ้อ้น

จากการรักษา ทั้้�งจากการให้้ยาสงบประสาท ได้้แก่่ 

การสำำ�ลัักอาหาร ปััญหาทางเดิินหายใจหรือการ

หายใจ เป็็นต้้น รวมทั้้�งจากการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้า

ที่่� ได้้แก่่ การบาดเจ็็บเพิ่่�มเติิมส่งผลต่อเส้้นประสาท 

หลอดเลืือด กระดููกหัก หรือผิิวหนังลอก

	 เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�ไม่่สามารถค้้นหาเวลา

ขณะที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับการดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�สำำ�เร็็จ  

จึึงใช้้เวลาการเอกซเรย์์หลังจากดึึงข้้อสะโพกเข้้า

ที่่�แล้้วทดแทนเวลาดังกล่าว พบว่่าผู้้�ป่วย native 

hip dislocation จำำ�นวน 13 ราย มีีค่่ามัธยฐาน

ของเวลาตั้้�งแต่่ผู้้�ป่วยได้้รัับบาดเจ็็บจนกระทั่่�งมา

ถึึงห้้องฉุุกเฉิิน 73.0 นาที (15-200 นาที) มีีผู้้�ป่วย 

จำำ�นวน 12 รายที่่�ดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�สำำ�เร็็จ 

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ทุุกรายได้้รัับการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้า

ที่่�ภายใน 6ชม.(360นาที)หลังจากบาดเจ็็บ มีีค่่า

มััธยฐานของเวลาตั้้�งแต่่ได้้รัับบาดเจ็็บจนกระทั่่�ง 

ได้้รัับการเอกซเรย์์หลังจากดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�แล้้ว 

174 นาที (83-260 นาที) 

	ข้ อมููลปี พ.ศ. 2563 มีีผู้้�ป่วย native hip 

dislocation มาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินก่่อนส่่งปรึึกษาแพทย์์

ออร์โ์ธปิิดิิกส์และได้รั้ับการดึึงรัักษาข้อ้สะโพกที่่�ห้้อง

ผ่่าตัดจำำ�นวน 14 ราย ทั้้�งหมดมีีสาเหตุจากอุบััติิเหตุ

จราจร เป็็นข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดชนิด posterior 

hip dislocation 12 ราย ( ร้้อยละ 85.7) และ 

anterior hip dislocation 2 ราย (ร้้อยละ 14.3) 

มีีผู้้�ป่วย 1 รายไม่่สามารถดึึงข้้อสะโพกกลับเข้้าที่่�ได้้

สำำ�เร็็จ เนื่่�องจากมีกระดููกเบ้้าสะโพกแตกร่วมด้วย

และข้้อสะโพกไม่่มีีเสถีียรภาพ จึึงได้้รัับการผ่าตัด

ในเวลาต่อ่มา นอกจากนั้้�นพบว่า่ผู้้�ป่วยรายดัังกล่าว

เกิิดภาวะแทรกซ้อน AVN ในเวลา 5 เดืือนต่่อมา

	 เนื่่�องจากการศึึกษาย้อนหลังนี้้�ไม่่สามารถ

ค้้นหาเวลาขณะที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับการดึึงข้้อสะโพก 

เข้้าที่่�สำำ�เร็็จในห้้องผ่่าตัดได้้ นอกจากนั้้�นเวลา

เอกซเรย์ห์ลังจากดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�แล้้วไม่่สามารถ

ใช้้ได้้ เพราะมีีการใช้้เอกซเรย์์ฟลููออโรสโคปีี  

(fluoroscopy) ในขณะให้้การรักษาในห้้องผ่่าตัด 

ซ่ึ่�งไม่่พบข้้อมููลการบันทึึกภาพและเวลา จึึงใช้้เวลาที่่�

ผู้้�ป่วยได้้รัับการรักษาในห้้องผ่่าตัดเสร็็จสิ้้�นทดแทน

เวลาดังกล่าว พบว่่าผู้้�ป่วย native hip dislocation 

ที่่�ได้้รัับการดึึงรัักษาข้อสะโพกที่่�ห้้องผ่่าตัด ในปีี 

2563 จำำ�นวน 14 ราย มีีค่่ามัธยฐานของเวลาตั้้�งแต่่ 

ผู้้�ป่วยได้้รัับบาดเจ็็บจนกระทั่่�งมาถึึงห้้องฉุุกเฉิิน 

120 นาที (17-380นาที) ค่่ามัธยฐานของเวลา

ตั้้�งแต่่ผู้้�ป่วยได้้รัับบาดเจ็็บจนกระทั่่�งได้้รัับการรักษา

ในห้้องผ่่าตัดเสร็็จสิ้้�น 490 นาทีี (335-830 นาทีี)  

มีีผู้้�ป่วยได้้รัับการดึึงข้้อสะโพกที่่�ห้้องผ่่าตัดภายใน 

6 ชม.(360 นาที)หลังจากบาดเจ็็บ จำำ�นวน 3 ราย 

(21%)

	การ เปรีียบเทีียบข้้อมููลเวลาในผู้้�ป่วยสอง

กลุ่่�มระหว่างผู้้�ป่วยได้้รัับการดึึงรัักษาข้อสะโพก

ดั้้�งเดิิมเคลื่่�อนหลุด (native hip dislocation)  

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินและที่่�ห้้องผ่่าตัด พบว่่าผู้้�ป่วยทั้้�ง 

สองกลุ่่�มมาถึึงห้้องฉุุกเฉิินหลังจากบาดเจ็็บใน
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

ตารางท่ี่� 6	 แสดงการเปรีียบเทีียบเวลาในการรักษาผู้้�ป่วยข้้อสะโพกดั้้�งเดิิมเคลื่่�อนหลุด (native hip  

dislocation) ระหว่างการรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินและห้้องผ่่าตัด

รายการ

ระยะเวลาตั้้�งแต่่ผู้้�ป่วย
ได้้รัับบาดเจ็็บจนกระทั่่�ง

มาถึึงห้้องฉุุกเฉิิน 
median (min-max)

ระยะเวลาตั้้�งแต่่ผู้้�ป่วย
มาถึึงห้้องฉุุกเฉิิน

จนกระทั่่�งได้้รัับการดึึง
ข้้อสะโพกเข้้าท่ี่�สำำ�เร็็จ 
median (min-max)

ระยะเวลาตั้้�งแต่่ผู้้�ป่วย
ได้้รัับบาดเจ็็บจนกระทั่่�ง
ได้้รัับการดึึงข้้อสะโพก

เข้้าท่ี่�สำำ�เร็็จ
median (min-max)

กลุ่่�มผู้้�ป่วยดึึงข้้อสะโพกที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 
จำำ�นวน 13 ราย ปีี พ.ศ. 2556-2563

73 (15-200) นาที 68.5 (10-187) นาที 174 (83-260) นาที

กลุ่่�มผู้้�ป่วยดึึงข้้อสะโพกที่่�ห้้องผ่่าตัด 
จำำ�นวน 14 ราย ปีี พ.ศ. 2563 

120 (17-380) นาที 374 (230-655) นาที 490 (335-830) นาที

p-value 0.225 p-value < 0.001 p-value < 0.001

ระยะเวลาไม่่แตกต่างกััน (p-value 0.225) ขณะ

ที่่�กระบวนการต่างๆ ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น เช่่น การส่งปรึึกษา 

การเคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่วย และการเตรีียมความพร้อม

ผู้้�ป่่วยก่่อนไปห้้องผ่่าตัด ฯลฯ ส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยกลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับการดึึงรัักษาข้้อสะโพกที่่�ห้้องผ่่าตัดใช้้เวลา

นานกว่ากลุ่่�มที่่�รัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน และแตกต่างกััน 

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p-value < 0.001)  

ดัังข้้อมููลแสดงในตารางท่ี่� 6

อภิิปรายผล

	การดึึ งรัักษาข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดชนิดข้้อ

ดั้้�งเดิิม (native hip dislocation) ให้้เข้้าที่่�อย่่าง

รวดเร็็วที่่�สุุดหรือภายใต้้เวลาตัวชี้้�วััด 6 ชม.หลัังได้้

รัับบาดเจ็็บมีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�ง มีีการศึึกษา5 พบ

ว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ภายใน  

6 ชม. มีีอััตราการเกิิดภาวะหััวกระดููกสะโพกตาย

จากการขาดเลืือด (avascular necrosis; AVN) 

จำำ�นวนเพีียง ร้้อยละ 4.8 ขณะที่่�เพิ่่�มเป็็นร้้อยละ  

52.9 หากรักษาช้ากว่า 6 ชม. อีีกหนึ่�งการศึึกษา6 

ระบุุว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักษาช้ากว่า 12 ชม. มีี

อััตราเกิิดภาวะ AVN สููงกว่า 5.6 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับ 

กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�รัักษาก่อน 12 ชม. การรัักษาทันทีี 

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินจึึงมีีบทบาทในการลดภาวะแทรกซ้อนนี้้� 

ได้้ มีีการศึึกษา17 แสดงถึึงความปลอดภััยในการ

รัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินและความรวดเร็็วในการรัักษา

ภายใน 6 ชม.สำำ�เร็็จมากกว่าการรักษาที่่�ห้้อง

ผ่่าตัด ทั้้�งนี้้�การดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 

ประกอบด้้วย 2 ขั้้�นตอนสำำ�คััญ คืือ การให้้ยาสงบ

ประสาท (procedural sedation and analgesia; 

PSA) และการใช้้เทคนิิควิิธีีดึึงกระดููกข้อสะโพกให้้

เข้้าที่่� (reduction technique) 

	การ ให้้ยาสงบประสาทช่่วยให้้ผู้้�ป่วยคลาย
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กัังวล ลดความเจ็็บปวด และกล้ามเนื้้�อผ่่อนคลายส่่ง

ผลโดยตรงให้้สามารถดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�สำำ�เร็็จ13,14 

มีีการศึึกษา17,18 แสดงถึึงความปลอดภััยในการ

ให้้ยาสงบประสาทระดัับ moderate sedation 

(conscious sedation) ในการดึึงรัักษาข้อสะโพก

เคลื่่�อนหลุดทั้้�งชนิด native hip และ prosthetic 

hip ให้้เข้้าที่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน นอกจากนั้้�นการให้้ยา

สงบประสาทที่่�ห้้องฉุุกเฉิินเป็็นหนึ่�งในปััจจัยหลักที่่�

ส่่งผลให้้การดึึงสะโพกเข้้าที่่�ทำำ�ได้้รวดเร็็ว มีีการ

ศึึกษา12 ในผู้้�ป่วย prosthetic hip dislocation 

ระบุุว่่าการให้้ยาสงบประสาทระดัับ moderate 

sedation แก่่ผู้้�ป่วยและดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ที่่�

ห้้องฉุุกเฉิิน รวดเร็็วกว่าการระงัับความรู้้�สึึกเพื่่�อ 

ดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ในห้้องผ่่าตัดเป็็นอย่่างมาก 

ใช้้เวลารักษาตั้้�งแต่่มาถึึงโรงพยาบาลจนกระทั่่�งดึึง 

ข้้อสะโพกเข้้าที่่�สำำ�เร็็จ ~2 ชม.ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินและ  

~8 ชม.ที่่�ห้้องผ่่าตัด สอดคล้้องกัับการศึึกษานี้้�  

ซ่ึ่�งมีีค่่ามัธยฐานของเวลาในการดึึงรัักษาข้อสะโพก

ดั้้�งเดิิมเคลื่่�อนหลุด (native hip dislocation)  

ให้้เข้้าที่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 174 นาทีี (83-260 นาทีี)  

และที่่�ห้้องผ่่าตัด 490 นาที (335-830นาที)

	ร ะดัับต่่างๆ ของการสงบประสาทขึ้้�นอยู่่�

กัับการตอบสนองของผู้้�ป่วย19 แม้้ใช้้ยาชนิดและ

ขนาดเดีียวกัันแต่่ผลลัพธ์อาจแตกต่างกัันตาม

ปััจจัยของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย เช่่น อายุ โรคประจำำ�

ตััว อาการบาดเจ็็บร่่วม เป็็นต้้น การเฝ้้าระวััง

ภาวะแทรกซ้อนจากการให้้ยาสงบประสาทมีีความ

สำำ�คััญ ควรมีแพทย์์ดููแลเฉพาะและมีีการติิดตาม

สััญญาณชีีพผู้้�ป่วยตามเกณฑ์์มาตรฐาน ในบริิบท

ห้้องฉุุกเฉิินที่่�แพทย์์ฉุุกเฉิินอาจต้องดููแลทั้้�งการให้้

ยาสงบประสาทและทำำ�หััตถการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้า

ที่่�จึึงต้้องมีีระบบการจัดการที่่�ดีี ในงานวิิจััยนี้้�พบว่่า 

ส่่วนใหญ่ใช้้ยา diazepam 10 mg IV ซ่ึ่�งเป็็นยา

ที่่�ใช้้อย่่างแพร่่หลายที่่�ห้้องฉุุกเฉิินในประเทศไทย

ก่่อนทำำ�หััตถการต่างๆ เช่่น การดึึงข้้อให้้เข้้าที่่� การ

ใส่่ท่่อช่่วยหายใจผู้้�ป่วย เป็็นต้้น จากข้อมููลแนวทาง

เวชปฏิิบััติิการทำำ� moderate sedation20 โดย 

ราชวิทิยาลัยวิิสััญญีีแพทย์แ์ห่่งประเทศไทย ปีี พ.ศ. 

2562 ระบุุขนาดการใช้้ diazepam 0.05-0.2 mg/

kg IV เป็็นขนาดยาที่่�ให้้ครั้้�งแรกและสามารถให้้ซ้ำำ��

ได้้ตามความเหมาะสม นอกจากนั้้�นงานวิิจััยนี้้� 

พบว่่าบางรายมีีการใช้้ยาอื่่�นร่่วมด้วย เช่่น morphine  

IV หรือ pethidine IV ขณะที่่�มีีผู้้�ป่วย 2 รายไม่่ได้้

ให้้ยาสงบประสาทเนื่่�องจากผู้้�ป่วยมีีอาการบาดเจ็็บ

สมองร่่วมด้วยทำำ�ให้้มีีระดัับความรู้้�สึึกตัวลดลง และ

อาจเกิิดภาวะแทรกซ้อนต่่อทางเดิินหายใจหรือการ

หายใจหากได้้รัับยาสงบประสาท ซ่ึ่�งผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 ราย

นี้้�สามารถดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�สำำ�เร็็จที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 

ในส่่วนข้้อมููลต่างประเทศ8,12,19,20 มีีการเลืือกใช้้ยา

สงบประสาทหลายชนิดก่่อนการดึึงข้้อสะโพกให้้

เข้้าที่่� เช่่น etomidate, midazolam, fentanyl, 

morphine, propofol เป็็นต้้น อย่่างไรก็ตามมีคำำ�

แนะนำำ�19,21 ในการเลืือกใช้้ propofol 0.5-1 mg/

kg IV (ผู้้�สููงอายุลดขนาดลงคร่ึ่�งหนึ่�ง) ซ่ึ่�งมีีความ

ปลอดภััยและมีีประสิิทธิิภาพในการสงบประสาท

ระดัับ moderate sedation และสามารถดึึงรัักษา

ข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 

	 เทคนิิควิิธีีการดึึงรัักษาข้้อสะโพกเคลื่่�อน

หลุดให้้เข้้าที่่� (reduction technique) มีีหลาก

หลายวิิธีี 7-11,13,14 อาทิเช่่น All is, Bigelow,  
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Lefkowitz, Stimpson ฯลฯ นอกจากนั้้�นมีี

ข้้อมููลเทคนิิคใหม่ๆที่่�ระบุุการใช้้ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน เช่่น 

Whistler8, Captain Morgan9 และ Rocket 

launcher10 แม้้ว่่าเทคนิิคต่่างๆ อาจมีท่่าทาง 

ต่่างกััน แต่่เกืือบทั้้�งหมดมีีหลักการคล้้ายคลึึงกััน

โดยการออกแรงดึึงในขณะที่่�ข้้อสะโพกงอเข้้าหา 

ลำำ�ตััว (hip flexion) 90 องศา และหุุบข้้อสะโพก

เข้้าด้านใน (hip adduction) สำำ�หรัับการดึึง 

ข้้อสะโพกผู้้�ป่่วย posterior hip dislocation1  

ขณะที่่�ในกรณีผู้้�ป่วย anterior hip dislocation3,7 

ยังัคงใช้้หลักการเดีียวกัันคืือ ให้้ทำำ� inline traction 

ร่่วมกัับมีีการปรัับท่่าทางเพิ่่�มเติิม เช่่น การหมุน

กระดููกต้นขา (internal/external rotation) 

หรือเพิ่่�มผู้้�ช่วยออกแรงดึึงต้้นขาผู้้�ป่่วยออกด้้าน

ข้้าง เป็็นต้้น

	 ในงานวิิจััยนี้้�ใช้้เทคนิิควิิธีีการที่่�เข้้าได้้กัับวิิธีี 

Lefkowitz (เผยแพร่ ค.ศ. 1993) ซ่ึ่�งคล้้ายคลึึง

กัับวิิธีี Captain Morgan (เผยแพร่ ค.ศ. 2011)  

มีีความแตกต่่างกัันเล็็กน้อย7 เช่่น การวางมืือของ 

ผู้้�รักษา การใช้้ผ้้าคาดที่่�สะโพกผู้้�ป่ว่ยทดแทนการใช้้ 

ผู้้�ช่วยกดสะโพก เป็็นต้้น ข้้อดีีของวิิธีีนี้้�คืือการใช้้ 

หลักการคานกระดกโดยมีีจุุดหมุน (fulcrum) 

บริิเวณต้้นขาของแพทย์์ผู้้�ทำำ�หััตถการ ทำำ�ให้้สามารถ 

ค่่อยๆ เพิ่่�มแรงดึึงสะโพกผู้้�ป่วยโดยไม่่เกิิดแรงกระชาก  

สามารถป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน1,3,14 เช่่น การ

บาดเจ็็บเพิ่่�มเติิมต่อหลอดเลืือด เส้้นประสาท หรือ

กระดููกบริิเวณข้้อสะโพก และด้้วยหลักกลศาสตร์

ของคานกระดกทำำ�ให้้เกิิดแรงดึึงที่่�มากพอให้้ 

ข้้อสะโพกซึ่่�งเป็็นข้้อที่่�มีีขนาดใหญ่่เป็็นอัันดัับสอง

ในร่่างกายให้้เข้้าที่่�ได้้ นอกจากนั้้�นแพทย์์สามารถ

ทำำ�การหมุุนกระดููกต้้นขา (internal/external 

rotation) ปรัับงอหรือเหยีียดข้้อสะโพก (hip  

flexion/extension) และขยัับกางหรือหุุบข้้อ

สะโพก (hip abduction/adduction) ของผู้้�ป่วย

เพื่่�อจััดท่่าอย่่างเหมาะสมให้้ข้้อสะโพกเข้้าที่่�ได้้  

ซ่ึ่�งอาจเป็็นเหตุผลที่่�สนัับสนุุนว่่าการศึึกษานี้้�

สามารถใช้้เทคนิิควิิธีีนี้้�ในการรัักษาทั้้�ง posterior 

hip dislocation และ anterior hip dislocation 

ได้้สำำ�เร็็จ 	

	กรณี ที่่�ไม่่มีีข้้อห้้าม2,3 ได้้แก่่ คอกระดููกต้นขา

บริิเวณสะโพกหัก (femoral neck fracture) หรือ 

มีีอาการบาดเจ็็บร่่วมอื่่�นๆ ซ่ึ่�งส่่งผลต่อการจัดท่่า

หรือออกแรงเพื่่�อดึึงข้้อสะโพก การดึึงรัักษาข้้อ

สะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่� (closed reduction) 

ถืือเป็็นวิิธีีรัักษาขั้้�นต้้น (initial treatment)3 สำำ�หรับ

ผู้้�ป่วยข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดแทบทุุกประเภท 

แม้้กระทั่่�งในกรณีที่่�มีีการแตกหัักร่วมด้วยของ

กระดููกเบ้้าสะโพก (acetabular fracture) หรือ

หััวกระดููกข้อสะโพกหัก (femoral head fracture) 

เช่่น Pipkin I, Pipkin II หรือ Pipkin IV หากสามารถ

ดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่� (congruent hip) และข้้อ 

มีีเสถีียรภาพ (stable) ก็็ไม่่จำำ�เป็็นต้้องรัักษาด้วย 

วิิธีีการผ่าตัดอื่่�นๆ อีีก เช่่น ส่่องกล้้อง ผ่่าตัดเปิิด 

เป็็นต้้น ขณะที่่�ข้้อบ่่งชี้้�14 ในการดึึงข้้อสะโพกให้้

เข้้าที่่�โดยแพทย์์ฉุุกเฉิิน ระบุุว่่าให้้รัักษาทันทีีใน

กรณีีผู้้�ป่วยมีีภาวะบกพร่่องของเส้้นประสาทหรืือ

หลอดเลืือดส่่วนปลาย (distal neurological and 

vascular deficit) หรือในกรณีแพทย์์ออร์์โธปิิดิิกส์

ไม่่สามารถมาให้้การรักษาได้้

	 งานวิจัิัยนี้้�มีีผู้้�ป่วย native hip dislocation 
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13 ราย ที่่�ได้้รัับการดึึงรัักษาข้้อสะโพกโดยแพทย์์

ฉุุกเฉิิน เป็็นชนิด anterior hip dislocation  

3 ราย (ร้้อยละ 23.1) และชนิด posterior hip  

dislocation 10 ราย (76.9%) ซ่ึ่�งในทางทฤษฎี 

ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่จ่ะเป็น็ข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดชนิดนี้้�  

> ร้้อยละ 901 ผู้้�ป่วยทั้้�งหมดได้้รัับการดึึงสะโพก

เข้้าที่่�ด้ว้ยเทคนิิควิิธีเีดีียวกัันและได้้ผลสำำ�เร็็จจำำ�นวน 

12 ราย (ร้้อยละ 92.3) เป็น็ผู้้�ป่วยที่่�มีีกระดููกสะโพก

เคลื่่�อนหลุดโดยไม่่มีีกระดููกหักร่วม (simple hip 

dislocation) 7 รายให้้การรักษาสำำ�เร็็จทั้้�งหมด 

ผู้้�ป่วย 1 ราย มีีกระดููกหัวสะโพกแตก (femoral 

head fracture) ร่่วมด้วยเข้้าได้้กัับชนิด Pipkin I 

ให้้การรักษาสำำ�เร็็จ ขณะที่่�ผู้้�ป่วย 5 ราย ที่่�มีีกระดููก

เบ้้าสะโพกแตก (acetabular fracture) ให้้การ

รัักษาสำำ�เร็็จ 4 ราย แต่่มีี 1 รายต้้องได้้รัับการ

ผ่่าตัดหลังจากนั้้�นเพราะเบ้้าสะโพกไม่่มีีเสถีียรภาพ  

ในขณะที่่�ผู้้�ป่วย 1 รายไม่่สามารถดึึงข้้อสะโพกเข้้า

ที่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ซ่ึ่�งในทางทฤษฎี2,11 ระบุุว่่าควร

พยายามดึึงไม่่เกิิน 2-3 ครั้้�งเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงการบาด

เจ็็บเพิ่่�มเติิมต่อหััวกระดููกสะโพก ในส่่วนผู้้�ป่วย  

prosthetic hip dislocation จำำ�นวน 5 ราย  

ใช้้เทคนิิควิิธีีเดีียวกัันในการดึึงข้้อสะโพกสำำ�เร็็จ  

4 ราย (ร้้อยละ 80) ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา15  

ที่่�ระบุุว่่าแพทย์์ฉุุกเฉิินดึึงรัักษาข้อสะโพกเทีียม

เคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่�สำำ�เร็็จที่่�ห้้องฉุุกเฉิินในอััตราสููง  

74 จาก 81 ราย (ร้้อยละ 91) และอีีกหนึ่�งการ

ศึึกษา16 ระบุุอััตราสำำ�เร็็จ 254 จาก 323 ราย  

(ร้้อยละ 79) งานวิิจััยนี้้� ไ ม่่พบรายงานภาวะ

แทรกซ้อนที่่�อาจเกิิดจากการดึึงข้้อสะโพก เช่่น 

การบาดเจ็็บเพิ่่�มเติิมต่อเส้้นประสาทเกิิดภาวะ 

เท้้าตก (foot drop) บาดเจ็็บต่่อหลอดเลืือด กระดููก

หััก หรือผิิวหนังลอก เป็็นต้้น

	 ในส่่วนข้้อมููลด้านเวลา ผู้้�ป่วย native 

hip dislocation 13 ราย มีีสาเหตุส่่วนใหญ่จาก

อุุบััติิเหตุจราจร จึึงถููกส่งมารักษาทันทีี ทำำ�ให้้มา

ถึึงห้้องฉุุกเฉิินด้้วยความรวดเร็็ว มีีค่่ามัธยฐาน

ของเวลาตั้้�งแต่่ได้้รัับบาดเจ็็บจนกระทั่่�งมาถึึงห้้อง

ฉุุกเฉิิน 73 นาที (15-200 นาที) แสดงถึึงโอกาส 

ที่่�ดีีด้้านเวลาในการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ได้้ทััน

ภายใน 6 ชม. (360 นาทีี) ขณะที่่�ผู้้�ป่วย 12 จาก  

13 รายที่่�ได้้รัับการดึึงสะโพกเข้้าที่่�สำำ�เร็็จที่่�ห้้อง

ฉุุกเฉิิน มีีค่่ามัธยฐานของเวลาตั้้�งแต่่ได้้รัับบาดเจ็็บ

จนกระทั่่�งได้้รัับการเอกซเรย์์หลังจากดึึงข้้อสะโพก

เข้้าที่่�แล้้ว 174 นาที (83-260 นาที) แสดงถึึง

ประสิิทธิิภาพที่่�ดีีในการรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินเพื่่�อ

ลดความเสี่่�ยงการเกิิดภาวะ AVN ซ่ึ่�งควรทำำ�ได้้

อย่่างรวดเร็็วที่่�สุุดหรือภายในเวลาตัวชี้้�วััด 6 ชม.  

นัับตั้้�งแต่่เกิิดการบาดเจ็็บ นอกจากนั้้�นพบว่่าสถิิติิ

การรัักษารวดเร็็วที่่�สุุดหลังจากผู้้�ป่่วยมาถึึงห้้อง

ฉุุกเฉิินแล้้ว ใช้้เวลาเพีียง 10 นาที เป็็นผู้้�ป่วย

อุุบััติิเหตุุจราจรใส่่ท่่อช่่วยหายใจและส่่งต่่อมาจาก

โรงพยาบาลชุุมชนในเครืือข่่าย หลังจากผู้้�ป่่วย 

มาถึึงห้้องฉุุกเฉิินได้้รัับการเอกซเรย์์สะโพกโดย

เครื่่�องเอกซเรย์์เคลื่่�อนที่่� จากนั้้�นได้้รัับการดึึง 

ข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่� และเอกซเรย์์ซ้ำำ��ทัันทีีที่่�ห้้อง

ฉุุกเฉิิน อย่่างไรก็ตามระยะเวลาต่างๆ อาจมี

หลากหลายปััจจัยที่่�ส่่งผลกระทบ ได้้แก่่ ระยะทาง

และความเร็็วในการมาถึึงห้้องฉุุกเฉิินของผู้้�ป่วย 

ประเภทผู้้�ป่วยส่่งต่่อ ระดัับการคัดแยกผู้้�ป่วย ภาวะ

บาดเจ็็บร่่วม การมีภาพเอกซเรย์์มาแล้้ว จำำ�นวน 
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ผู้้�ป่วยอื่่�นๆ ในห้้องฉุุกเฉิินในช่่วงเวลาดังกล่าว  

ความชำำ�นาญของแพทย์์ในการรักษา การส่งผู้้�ป่วย

ตรวจเอกซเรย์์หลังให้้การรักษา เป็็นต้้น

	การ ติิดตามผลแทรกซ้อนระยะยาว (late 

complication) ของภาวะข้้อสะโพกเคลื่่�อนหลุด  

คืือ AVN ซ่ึ่�งขึ้้�นกัับ 2 ปััจจัยหลัก คืือ ระดัับ 

ความรุนแรงของการบาดเจ็็บ และระยะเวลา 

ในการดึึงข้้อสะโพกให้้กลับเข้้าที่่� ทั้้�งนี้้�ปััจจัยด้้าน

ความรุุนแรงของการบาดเจ็็บเป็็นสิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นแล้้ว 

ทำำ�ได้้เพีียงการป้องกัันไม่่ให้้บาดเจ็็บเพิ่่�มขึ้้�นซ่ึ่�งอาจ

เกิิดจากกระบวนการเคลื่่�อนย้้ายหรือให้้การรักษา

ผู้้�ป่วย ขณะที่่�ปััจจัยด้้านเวลาเป็็นสิ่่�งที่่�ควบคุุมได้้ 

โดยการพัฒนาระบบการจัดัการที่่�ดีีเพื่่�อให้้สามารถ

รัักษาผู้้�ป่วยได้้อย่่างรวดเร็็ว การติิดตามภาวะ

แทรกซ้อน AVN อาจใช้้ประวััติิอาการปวดบริิเวณ

สะโพกหรืือขาหนีีบ ตรวจพบการเดิินกะเผลก ขา

สั้้�นยาวไม่่เท่่ากััน และภาพถ่ายรัังสีี ซ่ึ่�งโดยปกติิ

จะพบความผิดปกติิในภาพถ่ายรัังสีีภายใน 2 ปีี3 

อย่่างไรก็ตาม AVN ในระยะแรกอาจยัังไม่่มีีอาการ 

และมีีรายงานพบการวิินิิจฉัย AVN จากภาพถ่่าย

รัังสีีเป็็นเวลานานถึึง 5 ปีีหลังจากบาดเจ็็บ3 

	 ในการศึึกษานี้้� มีีผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการดึึงรัักษา

ข้้อสะโพกดั้้�งเดิิมเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่�โดยแพทย์์

ฉุุกเฉิินสำำ�เร็็จจำำ�นวน 12 ราย ทุุกรายได้้รัับการ

รัักษาภายในเวลาตัวัชี้้�วััด 6 ชม. พบว่่าผู้้�ป่วย 1 ราย

มีีอาการปวดสะโพกเรื้้�อรััง และได้้รัับการติิดตาม

อาการนาน 11 เดืือน โดยมีีภาพถ่ายรัังสีีปกติิ  

ขณะที่่� 5 รายไม่่มีีประวััติิการติิดตามรักษา และ

ผู้้�ป่วยทุุกรายไม่่พบการติิดตามภาพถ่่ายรัังสีีจน

ครบ 2 ปีีหลังจากบาดเจ็็บ จึึงไม่่อาจสรุุปผลภาวะ

แทรกซ้อนระยะยาวในการเกิิด AVN ได้้อย่่าง

สมบููรณ์

	 ขณะที่่�ข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการดึึงข้้อสะโพก

ที่่�ห้้องผ่่าตัด ดัังแสดงในตารางที่่� 4 และ 5 พบผู้้�ป่วย 

1 รายเกิิดภาวะ AVN เป็็นผู้้�ป่่วยชาย อายุุ 47 ปีี 

ประสบอุุบััติิเหตุขณะโดยสารรถยนต์์ชนกัับรถยนต์์ 

บาดเจ็็บข้้อสะโพกซ้า้ยเคลื่่�อนหลุดุ ชนิด posterior 

hip dislocation ร่่วมกัับมีีการแตกของเบ้า้สะโพก 

(acetabular fracture) อย่่างรุุนแรงทำำ�ให้้ข้้อ

สะโพกไม่่มีีเสถีียรภาพ ผู้้�ป่วยมาถึึงโรงพยาบาล 

220 นาทีหลังจากบาดเจ็็บ และได้้รัับการดึึงรัักษา

ข้้อสะโพกที่่�ห้้องผ่่าตัดเสร็็จสิ้้�นเวลา 650 นาที 

หลังจากบาดเจ็็บ ซ่ึ่�งไม่่ประสบผลสำำ�เร็็จ และได้้

รัับการผ่าตัดในวัันต่่อมา การติิดตามภาพถ่ายรัังสีี

ในเวลา 5 เดืือนหลังจากบาดเจ็็บพบภาวะ AVN 

จึึงได้้รัับการผ่าตัดเปลี่่�ยนข้้อสะโพก (total hip 

replacement) ดัังกล่าว 

	 ในส่่วนการรักษาผู้้�ป่วย prosthetic hip 

dislocation แม้้จะไม่่มีีผลกระทบด้้านเวลาต่อ

ความเสี่่�ยงการเกิิดภาวะหััวกระดููกสะโพกตายจาก

การขาดเลืือด3 อย่า่งไรก็ตามการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้า

ที่่�อย่่างรวดเร็็วสามารถลดความเจ็็บปวดและภาวะ

แทรกซ้อนอื่่�นๆ เช่่น การบาดเจ็็บต่่อเส้้นประสาท 

หลอดเลืือดหรือกล้ามเนื้้�อรอบสะโพก เป็็นต้้น 
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ข้้อจำำ�กัด

	การศึึกษานี้้ � เ ป็็นการศึึกษาย้อนหลัง  

(retrospective study) ทำำ�ให้้ไม่่สามารถค้้นหา 

บางข้้อมููลได้้ครบถ้้วนเช่่น เวลาขณะทำำ�การดึึง 

ข้้อสะโพกเข้้าที่่�สำำ�เร็็จ การติิดตามอาการผู้้�ป่่วย 

ครบถ้้วนทุุกราย เป็็นต้้น นอกจากนั้้�นผลการรักษา 

ในการศึึกษานี้้�เกิิดจากการรักษาโดยแพทย์์ฉุุกเฉิิน

หนึ่�งคน จึึงควรศึึกษาเพิ่่�มเติิมจากแพทย์์ฉุุกเฉิินอื่่�นๆ 

และเพิ่่�มจำำ�นวนผู้้�ป่่วยในการศึึกษา เพื่่�อสามารถ

สะท้้อนผลของการรักษาโดยรวมได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น ขณะ

ที่่�การติิดตามภาวะแทรกซ้้อนระยะยาวในการเกิิด 

AVN ในทางทฤษฎีอาจต้องติิดตามภาพถ่ายรัังสีี

เป็็นระยะเวลา 2 ปีี3 

บทสรุุป

	การดึึ งรัักษาข้อสะโพกเคลื่่�อนหลุดให้้เข้้าที่่�

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ส่่งผลให้้รัักษาได้้อย่่างรวดเร็็วภายใน 

6 ชม.นัับตั้้�งแต่่เกิิดการบาดเจ็็บ แพทย์์ฉุุกเฉิิน 

(emergency physician) ใช้้เทคนิิควิิธีี Lefkowitz 

ในการดึึงข้้อสะโพกให้้เข้้าที่่�ได้้ผลสำำ�เร็็จที่่�ดีีทั้้�งข้้อ

สะโพกดั้้�งเดิิม (native hip) และข้้อสะโพกเทีียม 

(prosthetic hip) 

กิิตติิกรรมประกาศ 

	 ขอขอบคุุณบุุคลากรทีมฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

นครปฐม ได้้ร่่วมกัันพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่วย

ฉุุกเฉิิน

	 ขอขอบคุุณ ผศ.ดร.นพ.พงศกร อธิิกเศวต

พฤทธิ์์� ได้้ให้้คำำ�แนะนำำ�ด้้านสถิิติิวิิจััย
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ภาคผนวก

ตารางท่ี่� 7	 แสดงภาพเอกซเรย์์ก่่อนและหลัังการดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�แล้้ว และการติิดตามอาการผู้้�ป่่วย 

ข้้อสะโพกดั้้�งเดิิมเคลื่่�อนหลุด (native hip dislocation) ที่่�ได้้รัับการดึึงรัักษาข้อสะโพกโดยแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

ปีี พ.ศ. 2556-2563

ลำำ�ดับ เพศ อายุุ ผลลััพธ์์
Pre reduction 

film
Post reduction 

film
Follow up film

การรัักษา และ ประวััติิ
นััดครั้้�งสุุดท้้ายท่ี่� OPD 

orthopedic

1. ชาย 17 สำำ�เร็็จ    นอน รพ. 2 วััน
นััดสุุดท้้าย 3 สััปดาห์ 

	หลั งบาดเจ็็บ

2. ชาย 25 ไม่่
สำำ�เร็็จ

 นอน รพ. 8 วััน ได้้รัับ 
	การผ่ าตัด
นััดสุุดท้้าย 2 สััปดาห์ 

	หลั งบาดเจ็็บ หลังจาก 
	นั้้ �นไม่่มาตามนัด

3. ชาย 38 สำำ�เร็็จ   Loss F/U นอน รพ. 6 วััน
มีีนััด 3 สััปดาห์หลัง

	 บาดเจ็็บ แต่่ไม่่พบ
	 ประวััติิการมาตรวจ

4. หญิง 49 สำำ�เร็็จ    นอน รพ. 3 วััน
นััดสุุดท้้าย 3 สััปดาห์

	หลั งบาดเจ็็บ

5. ชาย 37 สำำ�เร็็จ  ไม่่มีี F/U film นอน รพ. 9 วััน
นััดสุุดท้้าย 5 สััปดาห์

	หลั งบาดเจ็็บ

6. ชาย 64 สำำ�เร็็จ  นอน รพ. 8 วััน
นััดสุุดท้้าย 11 เดืือน

	หลั งจากบาดเจ็็บ 
	บ่ นปวดสะโพกซ้าย
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ลำำ�ดับ เพศ อายุุ ผลลััพธ์์
Pre reduction 

film
Post reduction 

film
Follow up film

การรัักษา และ ประวััติิ
นััดครั้้�งสุุดท้้ายท่ี่� OPD 

orthopedic

7. ชาย 32 สำำ�เร็็จ   ไม่่มีีนััด ไม่่ได้้นอน รพ. และ
	 ไม่่มีีนััด
สอนเดิิน partial 

	 weight with crutch

8. ชาย 16 สำำ�เร็็จ    นอน รพ. 3 วััน
	นั ดสุุดท้้าย 3 เดืือน

	หลั งจากบาดเจ็็บ

9. ชาย 75 สำำ�เร็็จ    นอนรพ. 8 วััน
นััดสุุดท้้าย 2 เดืือน

	หลั งจากบาดเจ็็บ

10. ชาย 60 สำำ�เร็็จ   Refer out นอนรพ. 1 วััน จากนั้้�น
	รี เฟอร์์ รพ.อื่่�นตาม
	 ความประสงค์์ของ
	ผู้้�ป่ วย

11. ชาย 18 สำำ�เร็็จ  Loss F/U นอน รพ. 2 วััน
มีีนััด 1 สััปดาห์หลัง

	 บาดเจ็็บ แต่่ไม่่พบ
	 ประวััติิการมาตรวจ

12. ชาย 63 สำำ�เร็็จ  Refer out นอนรพ. 2 วััน จากนั้้�น
	รี เฟอร์์ รพ.อื่่�นตาม
	สิ ทธิ์์�รัักษา
โทรติิดตามแจ้้งว่่า

	 ได้้รัับการผ่าตัดในเวลา
	ต่ อมาเพราะข้้อสะโพก
	 ไม่่มีีเสถีียรภาพ

13. ชาย 52 สำำ�เร็็จ  นอนรพ. 48 วััน เพราะ
	มี อาการบาดเจ็็บอื่่�น  ๆร่่วม
นััดสุุดท้้าย 3 เดืือนหลัง

	จาก บาดเจ็็บ
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ตารางท่ี่� 8	 แสดงภาพเอกซเรย์ก่์่อนและหลังการดึึงข้้อสะโพกเข้้าที่่�แล้้ว ในผู้้�ป่วยข้้อสะโพกเทีียมเคลื่่�อนหลุด  

(prosthetic hip dislocation) ที่่�ได้้รัับการดึึงรัักษาข้อสะโพกโดยแพทย์์ฉุุกเฉิิน ปีี พ.ศ. 2556-2563

ลำำ�ดับ เพศ อายุุ ผลลััพธ์์ Pre reduction film Post reduction film

14. หญิง 86 สำำ�เร็็จ   

15. ชาย 55 สำำ�เร็็จ   

16. ชาย 54 สำำ�เร็็จ   

17. หญิง 57 สำำ�เร็็จ   

18. หญิง 60 ไม่่สำำ�เร็็จ   

รููปท่ี่� 2	 แสดงภาพถ่ายรัังสีีผู้้�ป่วย 1 รายเกิิดภาวะแทรกซ้อน AVN
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 วัตถุุประสงค์์

	 เพื่่�อศึึกษาผลของการคััดแยกผู้้�ป่วยโดยใช้้แอปพลิเคชั่่�นบนสมาร์ตโฟนเปรีียบเทีียบกัับแนวทางใน

กระดาษ ในด้้านความถููกต้อง (Accuracy) และความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิิน (Inter-rater reliability) 

วิิธีีการวิจััย	การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ ประชากรที่่�ศึึกษาเป็็นผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับบริิการที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุและฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลภููมิพลอดุุลยเดช กลุ่่�มตัวอย่่างมาจากผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับบริิการช่วงวัันที่่� 1 กัันยายน ถึึง 31 ตุุลาคม 

พ.ศ. 2561 ผู้้�ป่วยจะถููกประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนในการเข้้าพบแพทย์์โดยพยาบาลคัดแยกและแพทย์์

ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน โดยใช้้วิิธีีการสุ่่�มตัวอย่่างแบบง่่ายเพื่่�อเลืือกว่าจะใช้้แนวทางในกระดาษหรืือ 

ใช้้ BAHT mobile application ซ่ึ่�งระดัับความเร่่งด่่วนที่่�ถููกต้องในงานวิิจััยนี้้�ใช้้เกณฑ์์ความเห็็นของ 

ผู้้�เชี่่�ยวชาญ ซ่ึ่�งได้้แก่่ อาจารย์แพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินสามท่าน โดยอ้้างอิิงตามเกณฑ์์คู่่�มือการคัดแยกผู้้�ป่วย

ฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลภููมิพลอดุุลยเดช พ.ศ. 2561 นำำ�ข้้อมููลที่่�ได้้มาหาค่าความสอดคล้้องกัันโดยใช้้ Kappa 

statistic และเปรีียบเทีียบค่่าความถููกต้องโดยใช้้สถิิติิ Chi-square test

 ผลการวิิจััย

	จากกลุ่่�มตั วอย่่างผู้้�ป่วย 480 คน พบว่่ามีข้้อมููลไม่่สมบููรณ์ 21 คน จึึงเหลือผู้้�ป่วยทั้้�งสิ้้�น 459 คน 

พบว่่าความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิินด้้วยแนวทางในกระดาษและ BAHT mobile application ได้้

ค่่าสัมประสิิทธิ์์� Kappa 0.34 (95%CI 0.28-0.40) P-value < 0.0001 และ 0.88 (95%CI 0.84-0.92) 

P-value < 0.0001 ตามลำำ�ดัับ ความถููกต้องของการประเมิินด้้วยแนวทางในกระดาษโดยแพทย์์ประจำำ�บ้้าน

และพยาบาลมีความถููกต้องร้้อยละ 71.37 และ 81.06 ตามลำำ�ดัับ และ BAHT mobile application โดย

แพทย์์ประจำำ�บ้้านและพยาบาลมีความถููกต้องร้้อยละ 90.95 และ 92.24 ตามลำำ�ดัับ 
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 บทสรุุป

	การ ใช้้แอปพลิเคชั่่�นบนสมาร์์ตโฟนให้้ความถููกต้้องและความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิินที่่�ดีีกว่า

แนวทางในกระดาษอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ และผู้้�คัดแยกมีความมั่่�นใจและพึึงพอใจต่อการใช้้งานระบบ 

BAHT mobile application

 คำำ�สำำ�คัญ

	 BAHT mobile application, ความถููกต้อง, ความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิิน
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 Objectives

	 To evaluate the BAHT mobile application in terms of accuracy and inter-rater relia-

bility compared with the original paper form.

 Research Methodology

	 Analytic study. The population of the study was patients who presented to the 

emergency room, Bhumibol Adulyadej hospital during 1 September to 31 October 2018. 

The patients were evaluated by triage nurses and emergency medical residents in a 

simple random sampling used the BAHT mobile application or the original paper form. 

The gold standard was determined by three professional emergency physicians based on  

Bhumibol Adulyadej Hospital triage handbook 2018. The Kappa statistic indicated the level  

of agreement between two categorical assessments and the Chi-square test indicated  

the accuracy.

 Results

	 Over two months, 480 ED patients were assessed; 459 (96%) completed data were 

available. The Kappa statistics in the original paper form was 0.34 (95%CI 0.28-0.40) P-value 

< 0.0001 and the BAHT mobile application was 0.88 (95%CI 0.84-0.92) P-value < 0.0001. 

The percentage of accuracy in the original paper form was 71.37% in the resident group 
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and 81.06% in the nurse triage group. In the BAHT mobile application, the percentage of 

accuracy in the resident group was 90.95% and in the triage nurse group was 92.24%.

 Conclusions

	 The BAHT mobile application had significantly more effective than the original paper 

form in terms of accuracy and inter-rater reliability and the users had a confident and 

satisfaction to BAHT mobile application 

 Keywords 

	 BAHT mobile application, accuracy, inter-rater reliability
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ความเป็็นมาและความสำำ�คัญของปััญหา

	 ในยุคุปััจจุบัันที่่�จำำ�นวนผู้้�ป่วยเพิ่่�มขึ้้�น สวนทาง 

กัับปริิมาณทรััพยากรทางการแพทย์์ที่่�ลดลง ถืือ

เป็็นความท้้าทายอย่่างหนึ่่�งที่่�แผนกฉุุกเฉิินของ 

โรงพยาบาลทั่่�วโลกกำำ�ลัังเผชิิญอยู่่� ดัังนั้้�นความ

แออััดในห้้องฉุุกเฉิินจึึงเป็็นปรากฏการณ์ที่่�เกิิดขึ้้�น

ในหลายประเทศ1 จากสถานการณ์ดัังกล่าวส่งผล 

ให้้แพทย์์และพยาบาลไม่่สามารถดููแลผู้้�ป่วยได้้ 

ทั่่�วถึึง ระยะเวลารอคอยแพทย์น์านขึ้้�น มีีผลกระทบ 

ต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่วยที่่�ต้้องได้้รัับการรักษา

อย่่างเร่่งด่่วน และพบว่่าผู้้�ใช้้บริิการที่่�เพิ่่�มมาก

ขึ้้�นนั้้�นมีีทั้้�งผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินและไม่่ฉุุกเฉิินปะปนกััน

เป็็นจำำ�นวนมาก อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยที่่�ฉุุกเฉิินจริิงได้้

รัับการช่วยเหลือช้้าลงเกิิดเป็็นภาวะทุุพพลภาพ  

ดัังนั้้�นระบบการคัดแยกผู้้�ป่วยจึึงมีีความสำำ�คััญมาก

ในการให้้บริิการ โดยจากงานวิิจััยพบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�

มีีการคัดแยกให้้ระดัับความฉุุกเฉิินไม่่เร่่งด่่วนแต่่

ผู้้�ป่วยมีีอาการที่่�ควรได้้รัับการตรวจโดยเร็็วกว่่า 

ที่่�ประเมิิน (underestimate) จะทำำ�ผู้้�ป่วยได้้รัับ

การรักษาและวิินิิจฉัยจากแพทย์์ช้้า เกิิดอาการ

ทรุุดหนัก ส่่วนผู้้�ป่วยที่่� มีีการคััดแยกให้้ระดัับ 

ความฉุุกเฉิินเร่่งด่่วน แต่่ผู้้�ป่วยไม่่ได้้มีีอาการ 

ที่่� ต้้องได้้รัับการตรวจอย่่างรวดเร็็วโดยแพทย์์ 

(overestimate) จะทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการวิกฤต

กว่าได้้รัับการตรวจช้า ในช่่วงเวลาที่่�แพทย์์ บุุคลากร

ทางการแพทย์์ต่่างๆ มีีอย่่างจำำ�กััด2

	 โรงพยาบาลภููมิพลอดุุลยเดชแต่่เดิิมใช้้

ระบบการคััดแยกผู้้�ป่วยแบบ Australian Triage 

Scale ต่่อมาสถาบัันการแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งชาติิได้้

ประกาศหลักเกณฑ์์การประเมิินเพื่่�อคััดแยกระดัับ

ความฉุุกเฉิินและมาตรฐานการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

พ.ศ.25543 จึึงได้้มีีการปรัับเปลี่่�ยนระบบการคัด

แยกผู้้�ป่วยจากเดิิมมาเป็็นคู่่�มือการคัดแยกผู้้�ป่่วย

ฉุุกเฉิิน (Bhumibol ESI Triage) ฉบับปรัับปรุุง 

พ.ศ.2556 ซ่ึ่�งปรัับปรุุงมาจาก Emergency  

Severity Index Version 4 และใช้้เป็็นคู่่�มือ 

ในการปฏิิบััติิงานตลอดมา อย่่างไรก็ดีีแม้้จะเป็็น

คู่่�มือที่่�มีีมาตรฐาน แต่่ก็็ยัังพบปััญหาเกี่่�ยวกัับการ

ประเมิินโดยใช้้องค์์ความรู้้� และประสบการณ์์ของ 

ผู้้�คัดแยกที่่�มีีความแตกต่่างกััน ทำำ�ให้้เกิิดความ 

คลาดเคลื่่�อนในการคัดัแยก ต่่อมาในปี ีพ.ศ.2561 ได้้

มีีการปรัับปรุุงและพััฒนาระบบการประเมิินความ 

เร่่งด่่วนของผู้้�ป่วยขึ้้�นใหม่โดยใช้้ชื่่�อว่่า Bhumibol 

Adulyadej Hospital Triage (BAHT) ซ่ึ่�งพััฒนา

มาจากระบบ Emergency severity index  

version 4 ร่่วมกัับ National Early Warning 

Scores (NEWS) ซ่ึ่�งNEWS เป็็นระบบที่่�พยาบาล

ห้้องฉุุกเฉิินใช้้ประเมิินผู้้�ป่วยเพื่่�อติิดตามอาการ

วิิกฤตเดิิมอยู่่�แล้้ว โดยมีีวััตถุประสงค์์ให้้เกิิดความ

ชััดเจนในการประเมิินยิ่่�งขึ้้�น และเป็็นมาตรฐาน

เดีียวกััน และการปรัับปรุุงระบบ Emergency 

severity index version 4 ร่่วมกัับ National 

Early Warning Scores (NEWS) มีีความละเอีียด

ในการคัดแยกเพิ่่�มขึ้้�นจากเดิิม เมื่่�อประเมิินโดย 

ยัังไม่่ได้้ใช้้ application ทำำ�ให้้เกิิดความคลาด

เคลื่่�อนในการประเมิิน จึึงมีีแนวคิดในการทำำ�  

application มาเพื่่�อให้้เกิิดความสะดวกกัับ 

ผู้้�ประเมิินและลดความคลาดเคลื่่�อน
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	 แผนกฉุุกเฉิินทั่่�วโลกใช้้ระบบการคััดแยก

ผู้้�ป่่วยที่่�แตกต่างกััน แต่่ที่่�แพร่หลายในปััจจุบััน

คืือ ระบบที่่�แบ่่งผู้้�ป่วยเป็็น 5 ระดัับ ได้้มีีหลักฐาน

เชิิงประจัักษ์รองรัับว่่าเป็็นระบบที่่�ดีี เมื่่�อเทีียบกัับ

ระบบอื่่�นๆ ในเรื่่�องของของความเที่่�ยงตรง ความ

น่่าเชื่่�อถืือ และความครอบคลุุมในเรื่่�องของการ

จััดสรรเวลา การใช้้ทรััพยากรต่างๆ และลดจำำ�นวน

ผู้้�ป่วยในแผนกฉุุกเฉิินได้้ การคัดแยกผู้้�ป่วยเป็็น  

5 ระดัับนั้้�น ทั่่�วโลกมีหลากหลายระบบ เช่่น  

Canadian triage and acuity scale ใช้้ในประเทศ

แคนาดา, Australian triage scale ใช้้ในประเทศ

ออสเตรเลีีย, Manchester Triage system ใช้้ 

ในประเทศอัังกฤษ, Emergency severity Index 

ใช้้ในประเทศสหรัฐอเมริิกา รวมทั้้�งประเทศไทย4

	 Sandy L. Dong และคณะ (2005)5 ได้้

ทำำ�การศึึกษาความสอดคล้้องระหว่างพยาบาล 

ห้้องฉุุกเฉิิน ในการคัดแยกผู้้�ป่วยด้้วยระบบ  

Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) 

เปรีียบเทีียบระหว่างการคััดแยกผู้้�ป่วยแบบ  

memory based triage และ a computer 

decision tool (eTRIAGE) หลังจากอบรมการใช้้

งานเป็็นเวลา 3 ชั่่�วโมง เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่าง

พยาบาลคัดแยกกัับผู้้� เชี่่� ยวชาญ พบว่่าการ 

คััดแยกแบบ memory based triage ให้้ค่่า 

ความสอดคล้้องในระดัับต่ำำ�� (K=0.263; 95%CI 

0.133-0.394) ส่่วนการคัดแยกแบบ eTRIAGE ให้้

ค่่าความสอดคล้้องในระดัับปานกลาง (K=0.426; 

95%CI 0.289-0.564)

	 Timothy F. Platts-Mills และคณะ 

(2010)6 ได้้ทำำ�การศึึกษาประสิิทธิิภาพของการ 

ใช้้ระบบ emergency severity index (ESI)  

โดยพยาบาลห้องฉุุกเฉิิน 31 คน ในการคััดกรอง 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุ 65 ปีีขึ้้�นไปจำำ�นวน 782 คน พบว่่า 

มีีผู้้�ป่วย 26 คนที่่�ได้้รัับการรักษาช่วยชีีวิิตอย่่าง 

เร่่งด่่วน ในจำำ�นวนนี้้�ได้้รัับการประเมิินเป็็น ESI 

level 1 จำำ�นวน 11 คน คิิดเป็็นค่่าความไว 

ร้้อยละ 42 และความจำำ�เพาะร้้อยละ 99.1

	 Karin Jordi และคณะ (2015)7 ได้้ทำำ�การ

ศึึกษาพยาบาล 69 คน ทดสอบความถููกต้อง  

ความสอดคล้้องและความมั่่�นใจในการใช้้ระบบ  

ESI ในการคัดแยกผู้้�ป่วยโดยใช้้แบบทดสอบ 30 ข้้อ 

จาก ESI Implementat ion handbook  

version 4 คิิดเป็็นคะแนนความถููกต้อ้งร้้อยละ 59.6  

มีีค่่าความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิิน 0.78  

(Krippendorff’s alpha) และพยาบาลร้อยละ 78 

มีีความมั่่�นใจในการใช้้ระบบ ESI 

	 Sorravit Savatmongkorngul และคณะ8  

ได้้ทำำ�การศึึกษาเปรีียบเทีียบการใช้้ mobile  

emergency severity index (ESI) triage กัับ  

paper ESI ในกลุ่่�มนักศึึกษาแพทย์์ แพทย์์เวชศาสตร์

ฉุุกเฉิิน และกลุ่่�มอ้างอิิง พบว่่าการใช้้ paper ESI 

ของทั้้�งสามกลุ่่�มมีค่่าความสอดคล้้องระหว่าง 

ผู้้�ประเมิินอยู่่�ในระดัับต่ำำ�� ส่่วนการใช้้ mobile 

emergency severity index (ESI) triage  

มีีค่่าความสอดคล้้องระหว่่างผู้้�ประเมิินอยู่่�ในระดัับ

สููง และเมื่่�อตรวจสอบความถููกต้องในการคัดแยก 

พบว่่าการใช้้ mobile emergency severity 

index (ESI) triage มีีความถููกต้องมากกว่าการใช้้ 

paper ESI
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	จากการศึึกษาจ ะเห็น็ได้้ว่่าแม้จ้ะใช้้เครื่่�องมืือ

ในระดัับสากล เมื่่�อเปรีียบเทีียบความถููกต้องและ

ความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิินโดยใช้้เครื่่�องมืือ

ชนิดต่่างๆ ก็็ยังัพบว่่ามีผลลัพธ์ที่่�แตกต่างกััน การนำำ�

ระบบอิิเล็็กทรอนิิกส์มาใช้้สามารถลดความคลาด

เคลื่่�อน เพิ่่�มความถููกต้อง และความสอดคล้้อง

ระหว่างผู้้�ประเมิินได้้ 

	 เนื่่�องจากโรงพยาบาลภููมิพลอดุุลยเดชได้้

ปรัับปรุุงระบบการคััดแยกผู้้�ป่วย ประกอบกัับ

แนวคิิดเรื่่�อง human factors engineering ซ่ึ่�ง

เป็็นการศึึกษาและประยุุกต์ความเข้้าใจทฤษฎี 

เกี่่�ยวกัับปััจจัยทางกายภาพ พฤติิกรรม ความ

สามารถ ข้้อจำำ�กััดของมนุษย์ม์าออกแบบระบบงาน  

เครื่่�องมืือเพื่่�อลดพฤติิกรรมที่่�บกพร่อง (human 

error)9 องค์์กรจึึงนำำ�ระบบ BAHT มาพัฒนาเป็็น 

BAHT mobile application ในสมาร์์ตโฟน  

และผู้้�วิจััยต้้องการศึึกษาผลลัพธ์ของการใช้้ BAHT 

mobile applicationเปรีียบเทีียบกัับการคัดแยก

ด้้วยแนวทางในกระดาษ

วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย

	 เพื่่�อศึึกษาผลการคัดแยกระดัับความเร่่งด่่วน 

ของผู้้�ป่วย โดยใช้้แอปพลิเคชัันบนสมาร์ตโฟน

เปรีียบเทีียบกัับแนวทางในกระดาษ ในด้้านความ

ถููกต้อง และความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิิน 

ในห้้องอุุบััติิเหตุและฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลภููมิพล

อดุุลยเดช (ช่่วงวัันที่่� 1 กัันยายน ถึึง 31 ตุุลาคม 

พ.ศ. 2561)

วิิธีีการวิิจััย

	 รููปแบบการศึึกษา

	 เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ (analytic 

study) โดยการทำำ� Pilot study ประเมิินระดัับ

ความเร่่งด่่วนผู้้�ป่วยจำำ�นวน 60 ราย พบว่่าผล 

การประเมิินโดยใช้้แนวทางในกระดาษได้้ค่่าความ

ถููกต้อง 74% และ BAHT mobile application ได้้

ค่่าความถููกต้อง 85% นำำ�มาคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง

โดยใช้้สููตร Two independent proportion 

คำำ�นวณขนาดตััวอย่่างสำำ�หรับ 2 กลุ่่�ม ที่่�เป็็นอิิสระ

ต่่อกััน ใช้้กลุ่่�มตัวอย่่างกลุ่่�มละ 229 ราย รวมเป็็น 

458 ราย และเพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลวิจััยที่่�เพีียงพอ ผู้้�วิจััย 

จึึงคำำ�นวณเผื่่�อการออกจากการศึึกษาร้อยละ 5  

รวมเป็็นกลุ่่�มตัวอย่่างจำำ�นวน 480 ราย

	 เครื่่�องมืือในการวััด

	 1.	 Bhumibol Adulyadej Hospital 

triage (BAHT) จะทำำ�การจััดลำำ�ดัับผู้้�ป่วยในการ

เข้้ารับการรักษา โดยแบ่่งผู้้�ป่วยเป็็น 5 ระดัับ ตาม

ความเร่่งด่่วนทางคลิินิิก ได้้แก่่

	 ระดัับท่ี่� 1 (Resuscitation) เช่่น ผู้้�ป่วย

หััวใจหยุุดเต้้นต้้องการการปั๊๊�มหัวใจ(CPR) เป็็น

อัันดัับแรก หรือ ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะช็็อก หอบเหนื่่�อย

มาก ต้้องการการรัักษาที่่�รอไม่่ได้้ ต้้องเข้้ารับการ

รัักษาก่อน นอกจากนี้้�ยัังรวมถึึงผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ 

Fast tract ของโรงพยาบาล ซ่ึ่�งได้้แก่่ Stroke Fast 

tract, STEMI Fast tract, Birth before arrival 

(BBA)



73

Thai Journal of Emergency Medicine

	 ระดัับท่ี่� 2 (Emergency) ผู้้�ป่วยอยู่่�ใน

ภาวะเสี่่�ยงสููงต่่อการสููญเสีียชีีวิิตหรืออวััยวะ โดย

ประเมิินจากการวัดสััญญาณชีีพ นำำ�มาคิดคะแนน

ตาม National Early Warning score (NEWS) 

หากคิดคะแนนรวมได้้ 5 คะแนนขึ้้�นไป หรือมีีเพีียง

ข้้อเดีียวที่่�ได้้ 3 คะแนน ผู้้�ป่วยจะถููกคัดกรองเป็็น

ระดัับที่่� 2 รอได้้ไม่่ควรเกิิน 10 นาที 

	 ระดัับท่ี่� 3 (Urgency) ผู้้�ป่วยไม่่ได้้อยู่่�

ในภาวะฉุุกเฉิินหรือเสี่่�ยงต่่อการสููญเสีียชีีวิิตหรือ

อวััยวะ แต่่ ต้้องการการตรวจเพิ่่�มเติิมมากกว่่า  

1 อย่่าง เช่่น ต้้องการการเจาะเลืือด ให้้น้ำำ��เกลือ 

ตรวจเอ็็กซ์เรย์์ หรือ ปรึึกษาแพทย์์แผนกอื่่�น 

ร่่วมรักษา 

	 ระดัับ 4 (Semi urgency) ผู้้�ป่วยไม่่ได้้

อยู่่�ในภาวะฉุุกเฉิินหรือเสี่่�ยงต่่อการสููญเสีียชีีวิิต

หรืออวััยวะ แต่่ ต้้องการการตรวจเพิ่่�มเติิมแค่่  

1 อย่่าง เช่่นต้้องการการเจาะเลืือด ให้้น้ำำ��เกลือ 

ตรวจเอกซเรย์์ หรือปรึึกษาแพทย์์แผนกอื่่�นร่่วม

รัักษา 

	 ระดัับ 5 (Non urgency) ผู้้�ป่วยที่่�สามารถ

รอได้้ไม่่ต้้องการการตรวจเพิ่่�มเติิม ต้้องการการ 

ซัักประวััติิและ ตรวจร่างกายจากแพทย์์ และ/หรือ

สั่่�งการรักษาเป็็นยารับประทาน 

	 2.	 BAHT mobile application 

	 เมื่่�อเข้้าไปที่่�แอปพลิเคชัันจะพบกัับหน้า 1 

ของ BAHT mobile application จากนั้้�นเลืือกที่่� 

“เริ่่�ม” จะเข้้าสู่�หน้า 2 เพื่่�อกรอกข้อมููลเลขประจำำ�ตััว 

ผู้้�ป่วย (HN) และอาการผู้้�ป่่วย หากยัังไม่่มีีข้้อมููล

หรือในกรณีฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนสามรถข้้ามไปได้้ โดย

เลืือกที่่� “เริ่่�มคัดกรอง”

	 เมื่่�อเข้้าไปยัังหน้า 3 จะมีีหััวข้อกลุ่่�มอาการ

ให้้เลืือก หลังจากเลืือกกลุ่่�มอาการดังกล่าว ในกรณี

ที่่�เป็็นผู้้�ป่วยระดัับที่่� 1 Resuscitation จะได้้เกณฑ์์

การประเมิินดัังภาพ หน้า 4

	 แต่่หากไม่่ใช่่กลุ่่�มอาการในหน้า 3 ให้้เลืือก 

“No” จะไปยัังหน้าถัดไป ซ่ึ่�งจะมีีกลุ่่�มอาการอื่่�นๆ 

ให้้เลืือก (หน้า 5)

หน้า 1

หน้า 3

หน้า 2

หน้า 4



74

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	หลั งจากทำำ�การเลืือกกลุ่่�มอาการจะพบกัับ

หน้าถัดไป (หน้า 6) เพื่่�อทำำ�การประเมิินต่่อ โดยใช้้

เกณฑ์์ National Early Warning score (NEWS) 

ให้้เลืือก “NEWS” จะเข้้าสู่�หน้าของสััญญาณชีีพ  

(หน้า 7) ให้้เลืือกสัญญาณชีีพตามที่่�ผู้้�ป่วยวััดได้้ ระบบ

จะทำำ�การรวมคะแนนสััญญาณชีีพ หากคะแนน 

รวมได้้ 5 คะแนนขึ้้�นไป หรือมีีเพีียงข้้อเดีียวที่่�ได้้ 3 

คะแนน จะถููกประเมิินเป็็นระดัับที่่� 2 Emergency 

	หรื อในกรณีีที่่�มีีอาการเข้้าได้้กัับกลุ่่�มเสี่่�ยง 

ตามหัวข้อถััดจาก NEWS ก็็สามารถเลืือกได้้ตาม

กลุ่่�มเสี่่�ยงนั้้�นๆ ซ่ึ่�งแต่่ละกลุ่่�มอาการก็จะมีีกลุ่่�ม

เสี่่�ยงที่่�แตกต่างกัันไป ถ้้าผู้้�ป่วยมีีอาการเข้้าได้้กัับ 

กลุ่่�มเสี่่�ยงดัังกล่าวจะถููกประเมิินเป็็นระดัับที่่� 2 

Emergency (หน้า 9) หากอาการไม่่เข้้ากัับกลุ่่�ม

เสี่่�ยงต่่างๆ และคะแนนรวม NEWS ไม่่เข้้ากัับ

เกณฑ์์ข้้างต้้น ก็็จะเข้้าสู่�หน้าถัดไป คืือการประเมิิน

ว่่าผู้้�ป่วยจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการตรวจรักษามากน้อย

เพีียงใด (หน้า 10)

	 -	ถ้ าได้้มากกว่า 1 ข้้อ จะถููกประเมิินเป็็น

ผู้้�ป่วยระดัับที่่� 3 Urgency (หน้า 11)

	 -	ถ้ ามีเพีียง 1 ข้้อ จะถููกประเมิินเป็็นผู้้�ป่วย

ระดัับที่่� 4 Semi urgency (หน้า 12)

	 -	ถ้ าผู้้�ป่วยนั้้�นไม่่จำำ�เป็็นต้้องตรวจเพิ่่�มเติิม

ตามหัวัข้อที่่�กำำ�หนด จะถููกประเมินิเป็็นผู้้�ป่วยระดับั 5  

Non urgency (หน้า 13)

หน้า 5

หน้า 7 หน้า 9

หน้า 6

หน้า 8 หน้า 10
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	 3.	 ใช้้แบบบัันทึึกการคััดแยกผู้้�ป่วย แบ่่ง

เป็็น 3 ตอน 

	ต อนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ย สััญญาณชีพี  

ช่่วงเวลาที่่�เข้้ารับบริิการ ระดัับความเร่่งด่่วนที่่�

ประเมินิโดยพยาบาลคัดัแยกและแพทย์ป์ระจำำ�บ้้าน 

	ต อนที่่� 2 ผลการวินิิจฉัยสุุดท้้าย การสังเกต

อาการ การรับเป็็นผู้้�ป่วยใน การส่งต่่อผู้้�ป่วยและ

การเสีียชีีวิิต

	ต อนที่่� 3 เป็็นการลงความเห็น็ของผู้้�เชี่่�ยวชาญ

	 4.	 แบบประเมินิความพึึงพอใจของพยาบาล/ 

คััดแยก 

คำำ�จำำ�กัดความ

	 BAHT mobile application หมายถึึง 

การนำำ�ระบบ Bhumibol Adulyadej Hospital 

Triage มาประยุุกต์เป็็นแอปพลิเคชัันบนสมาร์ตโฟน

	 Triage (การคััดแยกผู้้�ป่วย) หมายถึึง การ

ซัักประวััติิและการตรวจอย่่างรวดเร็็ว เพื่่�อคััดแยก

ผู้้�ป่วยออกเป็็นกลุ่่�มตามลำำ�ดัับความรุนแรงของ

การเจ็็บป่่วยนั้้�น การคัดแยกผู้้�ป่วยไม่่ใช่่การวินิิจฉัย

โรค เป็็นเพีียงการประเมิินความต้องการการดููแล

ทางการแพทย์์ ภายในระยะเวลาที่่�เหมาะสมกัับ

ความรุนแรงของอาการเจ็็บป่่วย

	 Inter-rater reliability (ความสอดคล้้อง

ระหว่างผู้้�ประเมิิน) หมายถึึง การวัดความเชื่่�อมั่่�น

แบบความสอดคล้้องภายในของเครื่่�องมืือวิิจััย

ประเภทหนึ่่�ง เป็็นการพิจารณาของผู้้�ประเมินิตั้้�งแต่่ 

2 คนขึ้้�นไป โดยผู้้�ประเมิินแต่่ละคนมีีความเป็็น

อิิสระต่่อกััน

	 Accuracy หมายถึึง ความถููกต้องแน่่นอน

ในการวัด สิ่่�งที่่�ใช้้เป็็นเกณฑ์์การวัดในงานวิิจััยนี้้� 

คืือ ระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วยที่่�ผู้้�เชี่่�ยวชาญได้้

ลงความเห็็น

	 Overtriage หมายถึึง การประเมิินระดัับ

ความเร่่งด่่วนสููงกว่าความเป็็นจริิง ในที่่�นี้้�คืือการ

ประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนสููงกว่าที่่�ผู้้�เชี่่�ยวชาญลง

ความเห็็น

	 Undertriage หมายถึึง การประเมิินระดัับ

หน้า 11 หน้า 12 หน้า 13
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ความเร่่งด่่วนต่ำำ��กว่าความเป็็นจริิง ในที่่�นี้้�คืือการ

ประเมินิระดัับความเร่่งด่่วนต่ำำ��กว่า่ที่่�ผู้้�เชี่่�ยวชาญลง

ความเห็็น 

	การคั ดแยกผู้้�ป่วยแบบแนวทางในกระดาษ 

หมายถึึง การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนของ 

ผู้้�ป่วยด้้วยระบบ Bhumibol Adulyadej Hospital 

Triage โดยอาศัยองค์์ความรู้้� และประสบการณ์ของ

ผู้้�คัดแยก จากนั้้�นทำำ�การบัันทึึกข้้อมููลลงในแบบ

บัันทึึกทางการแพทย์์

ขั้้�นตอนการดำำ�เนิินการวิิจััย

	 1.	 ให้้ข้้อมููลแพทย์์และพยาบาลที่่�ปฏิิบััติิ

งาน ณ ห้้องอุุบััติิเหตุและฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

ภููมิพลอดุุลยเดชเกี่่�ยวกัับระบบการประเมิินผู้้�ป่วย 

Bhumibol Adulyadej Hospital Triage โดย

จััดการอบรมเป็็น 3 รุ่่�น แต่่ละรุ่่�นใช้้ระยะเวลาในการ

อบรม 3 ชั่่�วโมง และมีีการประเมิินผลเปรีียบเทีียบ

ก่่อนและหลังการอบรม ผลปรากฏว่า่หลังการอบรม 

ผู้้�เข้้าร่วมสามารถทำำ�แบบทดสอบความรู้้�ได้้ร้้อยละ 

85 เมื่่�อเทีียบกัับก่่อนเข้้ารับการอบรม และจาก

แบบสอบถามพบว่่า พยาบาลที่่�เข้้ารับการอบรมมี

ความพึึงพอใจต่อระบบ จากนั้้�นได้้เริ่่�มนำำ�ระบบไปใช้้

งานจริิงตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 กุุมภาพันธ์์ 2561 หลังจากนั้้�น 

ได้้มีีการจัดอบรมการใช้้งาน BAHT mobile appli-

cation อีีกครั้้�งก่่อนนำำ�มาใช้้งานจริิงที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุ

และฉุุกเฉิินตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 สิิงหาคม 2561

	 2.	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้้ามารับบริิการที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุ

และฉุุกเฉิิน จะถููกประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนใน

การเข้้าพบแพทย์์โดยพยาบาลคัดแยก โดยใช้้วิิธีีการ 

สุ่่�มตัวอย่่างแบบง่่าย เพื่่�อเลืือกว่าจะใช้้แนวทาง 

ในกระดาษหรือื BAHT mobile application ทั้้�งนี้้�

พยาบาลคัดแยกทั้้�งหมดได้้ผ่่านการอบรมระบบ 

Bhumibol Adulyadej Hospital Triage และการ

ใช้้งาน BAHT mobile application แล้้ว

	 3.	 ให้้แพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน

ประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วย จากแบบ

เก็็บข้้อมููล โดยใช้้แบบแนวทางในกระดาษ และใช้้ 

BAHT mobile application

	 4.	 เก็็บข้้อมููลพื้้�นฐานตามแบบเก็็บข้้อมููล

ที่่�ได้้จััดทำำ�ขึ้้�น บัันทึึกอาการสำำ�คััญ ช่่วงเวลาที่่�เข้้า

รัับบริิการ ระดัับความเร่่งด่่วนที่่�ถููกประเมิินโดย

พยาบาลคััดแยกและแพทย์์ประจำำ�บ้้าน รวมถึึง

ข้้อมููลทั่่�วไป ความมั่่�นใจและความพึึงพอใจในการ

ใช้้เครื่่�องมืือของพยาบาลคัดแยก

	 5.	 ติิดตามผลวินิิจฉัยสุุดท้้าย การสังเกต

อาการ การรับเป็็นผู้้�ป่วยใน การส่งต่่อและการ 

เสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วย

	 6.	 ให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญซ่ึ่�งได้้แก่่ อาจารย์แพทย์์

เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน 2 ท่่านทำำ�การประเมิินระดัับ

ความเร่่งด่่วนโดยใช้้แบบเก็็บข้้อมููล หากความเห็็น

ของทั้้�งสองท่่านไม่่ตรงกััน ท่่านที่่�สามจะเป็็น 

ผู้้�ตัดสิิน ทั้้�งนี้้�แต่่ละท่่านจะไม่่ทราบผลการประเมิิน

ก่่อนหน้านี้้� และทุุกท่านได้้ศึึกษาเกณฑ์์การประเมิิน

แล้้ว ซ่ึ่�งอ้้างอิิงตามคู่�มือการคัดแยกผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลภููมิพลอดุุลยเดช พ.ศ. 2561 เพื่่�อให้้การ

ลงความเห็็นเป็็นไปในแนวทางเดีียวกััน
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การวิิเคราะห์์ผลการศึึกษา

	 เก็็บข้้อมููลเบื้้�องต้้นเกี่่�ยวกัับเพศ อายุ ผู้้�ป่วย

อุุบััติิเหตุุหรือฉุุกเฉิินทั่่�วไป ช่่วงเวลาเข้้ารับบริิการ

สััญญาณชีีพ การปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทาง การรับ

สัังเกตอาการ การรับเป็็นผู้้�ป่วยใน การส่งต่่อผู้้�ป่วย

และการเสีียชีีวิิต 

	หาค่ าความสอดคล้อ้งในการประเมินิระดัับ

ความเร่่งด่่วนระหว่างพยาบาลคัดแยกและแพทย์์

ประจำำ�บ้้านใช้้ Kappa statistic และการเปรีียบ

เทีียบความถููกต้้องในการประเมิินระดัับความ 

เร่่งด่่วนของพยาบาลและแพทย์์ประจำำ�บ้้านระหว่าง

แนวทางในกระดาษกัับ BAHT mobile applica-

tion ใช้้ Chi-square test

ผลการวิิจััย

	การวิ จััยนี้้�เป็็นการศึึกษาผลการคัดแยก

ระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วยโดยใช้้ BAHT mobile 

application เปรีียบเทีียบกัับแนวทางในกระดาษ 

ในด้้านความถููกต้้องและความสอดคล้้องระหว่าง

ผู้้�ประเมิิน โดยมีีกลุ่่�มตัวอย่่างผู้้�ป่วย 480 คน ใน

จำำ�นวนนี้้�พบว่่ามีข้้อมููลไม่่สมบููรณ์ 21 คน จึึงเหลือก

ลุ่่�มตัวอย่่าง 459 คน ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�ใช้้แนวทางใน

กระดาษ 227 คนและใช้้ BAHT mobile applica-

tion 232 คน นำำ�มาวิเคราะห์์ด้้วยคอมพิวเตอร์์โดย

ใช้้โปรแกรมสำำ�เร็็จรููป SPSS version 20 นำำ�เสนอ

ผลการวิจััยในส่่วนต่่างๆ ดัังนี้้�

ตารางท่ี่� 1	 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วย ช่่วงเวลาเข้้ารับบริิการ การปรึึกษาแพทย์เ์ฉพาะทาง การสังเกตอาการ

ที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุและฉุุกเฉิิน การรับเป็็นผู้้�ป่วยใน การส่งต่่อผู้้�ป่วย และการเสีียชีีวิิต

วิธีการประเมิน
แนวทางในกระดาษ 

227 คน
BAHT mobile 

application 232 คน P-value

เพศชาย, คน (ร้อยละ) 113 (49.8) 116 (50.0) 0.96

อายุุเฉลี่่�ย, ปีี (พิิสััยควอไทด์์) 48.67 (1,97) 46.80 (2,90) 0.40

คนไข้อุบัติเหตุ, คน 

(ร้อยละ)

68 (29.96) 68 (29.31) 0.88

ช่วงเวลาที่เข้ารับบริการ, คน 

(ร้อยละ)

 เวรเช้า (08.00-16.00)

 เวรบ่าย (16.00-24.00)

 เวรดึก (24.00-08.00)

98 (43.17)

83 (36.56)

46 (20.27)

110 (47.41)

85 (36.64)

37 (15.95)

0.44
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วิิธีีการประเมิิน
แนวทางในกระดาษ 

227 คน
BAHT mobile 

application 232 คน P-value

ค่่าเฉลี่่�ยความดัน Systolic 

BP, มม.ปรอท (พิิสััยควอไทด์์)

142 (82,233) 144 (87,223) 0.57

ค่่าเฉลี่่�ยความดัน Diastolic 

BP, มม.ปรอท (พิิสััยควอไทด์์)

78 (45,153) 77 (45,115) 0.73

ค่่าฉลี่่�ยชีีพจร, 

ครั้้�งต่่อนาที (พิิสััยควอไทด์์)

93 (44,197) 92 (40,190) 0.90

ค่่าเฉลี่่�ยอััตราการหายใจ, 

ครั้้�งต่่อนาที (พิิสััยควอไทด์์)

22 (16,60) 22 (16,46) 0.42

การปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทาง,  

คน (ร้้อยละ)

85 (37.44) 93 (40.09) 0.56

การรักัษาสุดท้้าย,คน (ร้อ้ยละ)  

	สั งเกตอาการ/กลับบ้้าน

	รั บเป็็นผู้้�ป่วยใน

	 เสีียชีีวิิต

	ส่ งต่่อรพ.อื่่�น

169 (74.45)

50 (22.03)

0

8 (3.52)

171 (73.71)

52 (22.41)

0

9 (3.88)

0.97

	จากตารา งที่่� 1 มีีกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�อยู่่�ในการ

วิิจััยทั้้�งหมด 459 คน ถููกประเมิินระดัับความเร่่ง

ด่่วนด้้วยแนวทางในกระดาษ 227 คนและ BAHT 

mobile application 232 คน แสดงลัักษณะทั่่�วไป

ได้้แก่่ เพศ อายุุ ผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุหรือฉุุกเฉิินทั่่�วไป 

ช่่วงเวลาเข้้ารับบริิการ สััญญาณชีีพ การปรึึกษา

แพทย์์เฉพาะทาง การสังเกตอาการ การรับเป็็นผู้้�

ป่่วยใน การส่งต่่อผู้้�ป่วย และการเสีียชีีวิิต ซ่ึ่�งเมื่่�อ

เปรีียบเทีียบทั้้�งสองกลุ่่�มพบว่่าไม่่มีีความแตกต่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ
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	จากตารา งที่่� 2 เมื่่�อนำำ�ผลการประเมินิระดัับ

ความเร่่งด่่วนโดยแพทย์์ประจำำ�บ้้านเปรีียบเทีียบกัับ

พยาบาลคัดแยก ด้้วยแนวทางในกระดาษ มาหา 

ค่่าสัมประสิิทธิ์์� Kappa เพื่่�อหาความสอดคล้้อง

ระหว่างผู้้�ประเมิิน ได้้ค่่า Kappa 0.34 (95%CI 0.28 

ตารางท่ี่� 2	 แสดงจำำ�นวนของระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วยที่่�ประเมิินโดยแพทย์์ประจำำ�บ้้านเปรีียบเทีียบ

กัับพยาบาลคัดแยก ด้้วยแนวทางในกระดาษ

การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วน 
โดยพยาบาลคััดแยก

การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนโดยแพทย์ประจำำ�บ้าน

ระดัับท่ี่� 1 ระดัับท่ี่� 2 ระดัับท่ี่� 3 ระดัับท่ี่� 4 ระดัับท่ี่� 5

ระดัับที่่� 1 Resuscitation 15 2 0 0 0

ระดัับที่่� 2 Emergency 4 28 10 1 0

ระดัับที่่� 3 Urgency 1 29 50 10 0

ระดัับที่่� 4 Semi urgency 0 1 34 23 6

ระดัับที่่� 5 Non urgency 0 0 2 8 3

-0.40) P-value < 0.0001 แสดงว่่าการประเมิิน

ระดัับความเร่่งด่่วนระหว่่างแพทย์์ประจำำ�บ้้านกัับ

พยาบาลคัดแยก ด้้วยแนวทางในกระดาษ มีีความ

สอดคล้้องกัันในระดัับต่ำำ�� อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

ที่่�ระดัับ 0.0001

ตารางท่ี่� 3	 แสดงจำำ�นวนของระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วยที่่�ประเมิินโดยแพทย์์ประจำำ�บ้้านเปรีียบเทีียบ

กัับพยาบาลคัดแยก ด้้วย BAHT mobile application

การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วน 
โดยพยาบาลคััดแยก

การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนโดยแพทย์ประจำำ�บ้าน

ระดัับท่ี่� 1 ระดัับท่ี่� 2 ระดัับท่ี่� 3 ระดัับท่ี่� 4 ระดัับท่ี่� 5

ระดัับที่่� 1 Resuscitation 20 0 0 0 0

ระดัับที่่� 2 Emergency 2 69 7 0 0

ระดัับที่่� 3 Urgency 0 3 69 2 0

ระดัับที่่� 4 Semi urgency 0 2 3 45 1

ระดัับที่่� 5 Non urgency 0 0 0 1 8
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จากตารางที่่�  3 เมื่่�อนำำ�ผลการประเมิินระดัับ

ความเร่่งด่่วนโดยแพทย์์ประจำำ�บ้้านเปรีียบเทีียบ

กัับพยาบาลคัดแยก ด้้วย BAHT mobile appli-

cation มาหาค่าสัมประสิิทธิ์์� Kappa เพื่่�อหาความ

สอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิิน ได้้ค่่า Kappa 0.88 

(95%CI 0.84-0.92) P-value < 0.0001 แสดง

ว่่าการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนระหว่างแพทย์์

ประจำำ�บ้้านกัับพยาบาลคัดแยก ด้้วย BAHT mo-

bile application มีีความสอดคล้้องกัันในระดัับ

สููง อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ P-value < 

0.0001 

ตารางท่ี่� 4	 ความถููกต้องของการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วย โดยแพทย์์ประจำำ�บ้้าน

ความถูกต้้อง
แนวทาง

ในกระดาษ 
227 คน

BAHT mobile 
application 

232 คน
P-value

แพทย์ประจำำ�บ้าน Overtriage

Concordance

Undertriage

45 (19.82)

162 (71.37)

20 (8.81)

15 (6.47)

211 (90.95)

6 (2.58)

<0.0001

	จากตารา งที่่� 4 แสดงให้้เห็็นว่่า ความถููกต้อง

ของการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนโดยแพทย์์

ประจำำ�บ้้านด้้วย BAHT mobile application มีี

ความถููกต้องร้้อยละ 90.95 ซ่ึ่�งมากกว่าแนวทาง 

ในกระดาษที่่�มีีความถููกต้องร้้อยละ 71.37 อย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ P-value < 0.0001

ตารางท่ี่� 5	 ความถููกต้องของการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วย โดยพยาบาลคัดแยก

ความถูกต้้อง
แนวทาง

ในกระดาษ
227 คน

BAHT mobile 
application 

232 คน
P-value

พยาบาลคััดแยก Overtriage

Concordance

Undertriage

9 (3.96)

184 (81.06)

34 (14.98)

13 (5.60)

214 (92.24)

5 (2.16)

<0.0001
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	จากตารา งที่่� 5 แสดงให้้เห็็นว่่า ความถููกต้อง

ของการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนโดยพยาบาล

คััดแยกด้วย BAHT mobile application มีีความ

ถููกต้องร้้อยละ 92.24 ซ่ึ่�งมากกว่าแนวทางใน

กระดาษที่่�มีีความถููกต้องร้้อยละ 81.06 อย่่างมีีนััย

สำำ�คััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ P-value < 0.0001 

อภิิปราย

	จาก ผลวิจััยจะเห็็นได้้ว่่า การประเมิินระดัับ

ความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วยโดยแพทย์์ประจำำ�บ้้าน

เปรีียบเทีียบกัับพยาบาลคััดแยก ด้้วยแนวทาง 

ในกระดาษได้้ค่่าสัมประสิิทธิ์์� Kappa เท่่ากัับ 0.34 

ซ่ึ่�งมีีความสอดคล้้องกัันในระดัับต่ำำ�� ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิจััย 

คิิดว่่าเกิดิจากระยะเวลาที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุแุละฉุุกเฉินิ

ได้้เปลี่่�ยนมาใช้้คู่่�มือการคัดแยกผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน  

โรงพยาบาลภููมิพลอดุุลยเดช พ.ศ. 2561 Bhumibol  

Adulyadej Hospital triage ก่่อนทำำ�การเก็็บข้้อมููล 

เพีียงไม่่นาน จึึงอาจยัังมีีความเข้้าใจที่่�คลาดเคลื่่�อน 

หรือไม่่ถููกต้องเกี่่�ยวกัับระบบได้้ รวมถึึงบทบาทใน

การทำำ�งาน ซ่ึ่�งผู้้�ที่่�ทำำ�การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วน 

ของผู้้�ป่่วยเป็็นพยาบาลคััดแยก ดัังนั้้�นจึึงมีีความ 

คุ้้�นเคยกัับระบบมากกว่า นอกจากนี้้�การประเมิิน

ผู้้�ป่วยของแพทย์์ประจำำ�บ้้านเป็็นการประเมิินจาก

แบบเก็็บข้้อมููล ซ่ึ่�งไม่่ได้้เห็็นผู้้�ป่วยจริิง จึึงอาจส่งผล

ให้้เกิิดความคลาดเคลื่่�อนในการประเมินิได้้ ในส่ว่น

ของการประเมินิโดยใช้้ BAHT mobile application  

ได้้ค่่าสัมประสิิทธิ์์� Kappa เท่่ากัับ 0.88 ซ่ึ่�งมีี 

ความสอดคล้้องกัันในระดัับสููง แสดงให้้เห็็นว่่า 

การนำำ� BAHT mobile application มาใช้้สามารถ

ลดความคลาดเคลื่่�อน เพิ่่�มความสอดคล้อ้งระหว่า่ง

ผู้้�ประเมิิน ลดปััญหาเรื่่�องความซับซ้้อน และ 

ขั้้�นตอนต่่างๆที่่�ยุ่่�งยากต่่อการจดจำำ� และใช้้งาน 

อย่่างง่่ายดายถึึงแม้้ผู้้�คัดแยกมีประสบการณ์น้้อย 

	 ผลวิจััยพบว่่าสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ 

Sandy L. Dong และคณะ7 ซ่ึ่�งศึึกษาความ

สอดคล้้องระหว่างพยาบาลในการคัดแยกผู้้�ป่วย

ด้้วยระบบ Canadian Triage and Acuity Scale 

พบว่่าการใช้้ eTRIAGE ให้้ค่่าความสอดคล้้องที่่�ดีี

กว่า memory based triage ต่่างกัันที่่�วิิจััยฉบับนี้้�

คััดแยกผู้้�ป่วยด้้วยระบบ Bhumibol Adulyadej 

Hospital triage

	 ผลวิจััยพบว่่าความถููกต้องของการประเมิิน

ด้้วย BAHT mobile application โดยแพทย์์

ประจำำ�บ้้านและพยาบาลคัดแยก มีีความถููกต้อง

ถึึงร้้อยละ 90.95 และ 92.24 ตามลำำ�ดัับ ซ่ึ่�ง 

สููงกว่าแนวทางในกระดาษที่่�ได้้ค่่าความถููกต้องร้้ 

อยละ 71.37 และ 81.06 ตามลำำ�ดัับ แสดงให้เ้ห็็นว่่า  

BAHT mobile application ช่่วยเพิ่่�มความ 

ถููกต้องในการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนของ 

ผู้้�ป่วยได้้เป็็นอย่่างดีี 

	 เมื่่�อนำำ�ผลวิจััยมาเปรีียบเทีียบกัับงาน

วิิจััยของ Sorravit Savatmongkorngul และ

คณะ10 พบว่่า มีีความสอดคล้้องกัันในเรื่่�องของ

การใช้้แอปพลิเคชัันจะช่่วยเพิ่่�มความสอดคล้้อง 

และความถููกต้องในการประเมิินได้้ ต่่างกัันที่่�วิิจััย

ฉบับนี้้�ทำำ�การศึึกษาระหว่างพยาบาลคัดแยกกัับ

แพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน ส่่วนวิิจััยของ  

Sorravit Savatmongkorngul และคณะ ศึึกษา
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ในกลุ่่�มนักศึึกษาแพทย์์ แพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน

	 ในส่่วนของการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วน

ของผู้้�ป่วยต่ำำ��กว่าความเป็็นจริิง (undertriage) 

จากการศึึกษารายละเอีียดพบว่่า ส่่วนใหญ่มีีการ

ประเมิินผู้้�ป่วยระดัับ 2 เป็็นระดัับ 3 เกิิดจาก

ความคลาดเคลื่่�อนในการใช้้เกณฑ์์สััญญาณชีีพ ซ่ึ่�ง

ในระบบ Bhumibol Adulyadej Hospital triage 

ได้้มีีการนำำ� National Early Warning Scores 

มาเป็็นส่่วนหนึ่�งของเกณฑ์์ประเมิินด้้วย นอกจาก

นี้้�สััญญาณชีีพผู้้�ป่วยเด็็กซึ่�งมีีเกณฑ์์ต่่างจากผู้้�ใหญ่ ก็็

อาจเป็็นผลให้้เกิิดความคลาดเคลื่่�อนในการประเมิิน

ได้้ 

	 ความถููกต้องของการประเมิินดัังที่่�กล่าวข้าง

ต้้นว่่าพิจารณาจากผลการประเมิินโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

ผู้้�วิจััยจึึงวิิเคราะห์์การสังเกตอาการ การรับเป็็น 

ผู้้�ป่วยใน การส่งต่่อผู้้�ป่วยและการเสีียชีีวิิต เปรีียบ

เทีียบกัับการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนโดย 

ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

	การรั บเป็็นผู้้�ป่วยในหรือเสีียชีีวิิตนั้้�น มีีความ

สััมพันธ์์กัับการประเมิินระดัับความเร่่งด่่วน เห็็น

ได้้จากตารางที่่� 6 ซ่ึ่�งแสดงให้้เห็็นว่่า เมื่่�อผู้้�ป่วย 

ถููกประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนเป็็นระดัับ 1 และ 2 

จะได้้รัับเป็็นผู้้�ป่วยในถึึงร้้อยละ 74.52 ส่่วนระดัับ 3 

จะได้้สัังเกตอาการหรือส่่งต่่อรพ.อื่่�นเป็็นส่่วนใหญ่ 

ร้้อยละ 39.71 และ 58.82 ตามลำำ�ดัับ

ตารางท่ี่� 6	 การสังเกตอาการ การรับเป็็นผู้้�ป่วยใน การส่งต่่อผู้้�ป่วยและการเสีียชีีวิิต เปรีียบเทีียบกัับการ

ประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนโดยผู้้�เช่ี่�ยวชาญ, คน (ร้้อยละ)

ระดัับ 1 ระดัับ 2 ระดัับ 3 ระดัับ 4 ระดัับ 5 รวม

สัังเกตอาการ/กลับับ้้าน 11

(3.23)

75 

(22.06)

135 

(39.71)

97

(28.53)

22

(6.47)

340

(100)

รัับเป็็นผู้้�ป่วยใน/

เสีียชีีวิต

26 

(25.50)

50 

(49.02)

22 

(21.56)

4 

(3.92)

0 102

(100)

ส่่งต่่อรพ.อื่่�น 0

(100)

6 

(35.30)

10 

(58.82)

1

(5.88)

0 17

(100)
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ข้้อจำำ�กัด

	การ ประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วย 

โดยแพทย์์ประจำำ�บ้้านและผู้้�เชี่่�ยวชาญเป็็นการ

ประเมิินจากแบบเก็็บข้้อมููล ไม่่เห็็นถึึงสภาพจริิง

ของผู้้�ป่วย และไม่่สามารถซัักถามอาการเพิ่่�มเติิมได้้ 

ข้้อเสนอแนะ

	 เป็็นการใช้้แอปพลิเคชัันบนสมาร์ตโฟน

ผ่่านระบบแอนดรอยด์์ (android) ผู้้�ที่่�ไม่่ได้้ใช้้

สมาร์์ตโฟนดัังกล่าว อาจมีีปััญหาในการเข้้าถึึง

แอปพลิเคชััน ทั้้�งนี้้�อาจเสนอแนวทางแก้้ไข โดยจััด

ให้้มีีสมาร์ตโฟนหรือแท็็บเล็็ตคอมพิวเตอร์์ประจำำ�ไว้้

ที่่�จุุดคััดแยก เชื่่�อมต่อเครื่่�องพิิมพ์กัับแอปพลิเคชััน

เพื่่�อลดขั้้�นตอนการทำำ�งาน และควรจัดอบรมฟื้�นฟูู

การประเมิินระดัับความเร่่งด่่วนและการใช้้ BAHT 

mobile application ปีีละ 2 ครั้้�ง โดยเก็็บ 

อุุบััติิการณ์การคัดแยกผู้้�ป่่วยผิิดพลาดมาทบทวน 

ร่่วมกัันเพื่่�อนำำ�ไปสู่่�การพัฒนาอย่่างต่่อเนื่่�อง

สรุุป

	 ในการศึึกษาประสิทิธิิผลการประเมิินระดัับ 

ความเร่่งด่่วนของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินด้้วยแอปพลิเคชั่่�น 

บนสมาร์ตโฟนเปรีียบเทีียบกัับแนวทางในกระดาษ 

ในด้้านความถููกต้้อง และความสอดคล้้องระหว่าง 

ผู้้�ประเมิิน พบว่่าการใช้้แอปพลิเคชัันบนสมาร์ตโฟน  

ให้้ความถููกต้อง และความสอดคล้้องระหว่าง 

ผู้้�ประเมิินที่่�ดีีกว่าแนวทางในกระดาษ อย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.0001 และผู้้�คััดแยก 

มีีความมั่่�นใจ และพึึงพอใจต่อการใช้้งานระบบ 

BAHT mobile application
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บทคััดย่่อ

	ผู้้�ป่ วยชายอายุุ 24 ปีี มีีอาการกล้ามเนื้้�ออ่่อนแรงเฉีียบพลันโดยเฉพาะกล้ามเนื้้�อส่่วนต้้น ซ่ึ่�งสาเหตุที่่�

พบบ่่อยของกล้ามเนื้้�อส่่วนต้้นอ่่อนแรง ได้้แก่่ ภาวะโพแทสเซีียมในกระแสเลืือดต่ำำ��, กล้ามเนื้้�ออัักเสบทั้้�งจาก

การติิดเชื้้�อและสาเหตุที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากการติิดเชื้้�อเช่่น ความผิดปกติิของฮอร์์โมน (เช่่น ภาวะพร่องไทรอยด์์

ฮอร์์โมน และภาวะไทรอยด์์เป็็นพิิษ) ยาต่างๆ (สเตีียรอยด์์และแอลกอฮอล์์) ผู้้�ป่วยรายนี้้�ได้้รัับการวินิิจฉัย

ว่่าเป็็นอััมพาตเป็็นระยะจากต่อมไทรอยด์์เป็็นพิิษ (thyrotoxic periodic paralysis) และผลการตรวจคลื่่�น

ไฟฟ้้าหัวใจ(electrocardiogram) แสดงให้้เห็็นว่่ามี atrial tachycardia with 2:1 atrioventricular (AV) 

conduction สลัับกัับ complete AV block.

 คำำ�สำำ�คัญ 

	 Thyrotoxicosis, hypokalemia, Atrioventricular block, Atrial tachycardia
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Abstract 

	 We are demonstrating a case of a 24-year-old man presented with acute symmetrical  

proximal muscle weakness in both upper and lower extremities. Common causes of proximal 

muscle weakness include hypokalemic periodic paralysis, acquired myopathy, both from 

infection and non-infection, endocrinopathy (e.g., hypothyroidism and hyperthyroidism, 

drugs (steroid and alcohol). He was diagnosed with thyrotoxic periodic paralysis. Moreover, 

his electrocardiography showed atrial tachycardia with 2:1 atrioventricular (AV) conduction 

and transient complete AV block.

 Keyword

	 Thyrotoxicosis, hypokalemia, atrioventricular block, atrial tachycardia
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Introduction 

	 Thyrotoxic periodic paralysis (TPP)  

is an alarming and potentially lethal  

complication of hyperthyroidism characterized  

by muscle paralysis and hypokalemia  

due to a massive intracellular shift of  

potassium. This condition mainly affects 

male Asian patients. Many affected patients 

do not have obvious symptoms and signs 

of hyperthyroidism. Typical electrocardio- 

graphy (ECG) of TPP was rapid heart rate, high 

QRS voltage, and first-degree atrioventricular 

(AV) block.1 Immediate therapy with potas-

sium supplementation can prevent serious 

cardiopulmonary complications and may 

hasten recovery of the periodic paralysis.  

Effective control of hyperthyroidism  

is indicated to prevent the recurrence of 

paralysis.2 Here, we described a case of 

TPP who presented with atrial tachycardia 

and transient complete AV bock, which is 

an atypical ECG of TPP.

	

case presentation

	 A 24-year-old Thai man presented 

with acute symmetrical proximal muscle  

weakness in both upper and lower  

extremities. One day before the incidence, 

he reported strenuous exercise without 

adequate rehydration followed by a large 

meal of high carbohydrate dinner. In the 

morning after he woke up, he complained 

of difficulties in getting up and standing 

up, without a sign of breathing or speech 

difficulties. He denied any history of fever, 

nausea, vomiting nor diarrhea. Apart from 

feeling palpitant from time to time and 

unintentional weight loss of 5 kilograms 

over 3 months, he was otherwise previously 

healthy. He denied using alcohol and illicit 

drugs. He denied neither prescribed drug 

nor herbal use. 

	 Upon arrival, his body temperature 

was 36.5 oC, respiratory rate was 16 times 

per minute, pulse rate was 80 beats per 

minute, and blood pressure was 130/60 

mmHg. His general appearance was alert, 

mildly anxious, and well cooperative.  

His conjunctivae were pink without  

exophthalmos. Diffused thyroid gland 

enlargement was noted with bruit heard 

upon auscultation. He had full and regular 

pulse. No murmur was heard. His trachea 

was in the midline, without chest retraction 

and abnormal breathing. His skin was dry, 

with no pretibial myxedema, no tremors, 

no thyroid acropathy nor onycholysis.  

He was alert. His cranial nerves were all 
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intact. He had proximal muscle weakness  

in both upper and lower extremities 

without tenderness, hypotonia was noted 

without muscle atrophy. His deep tendon 

reflexes were 1+ all. His sensation to pain,  

temperature, and light touch were all 

intact. 

Investigation

	 His complete blood count, Blood 

urea nitrogen (BUN), serum creatinine and 

liver enzyme were within normal limit.  

His serum electrolytes showed sodium  

140 mEq/L (136-145 mEq/L), potassium 

1.8 mEq/L (3.5-5 mEq/L), bicarbonate 20.5 

mEq/L (23-30 mEq/L), chloride 104 mEq/L 

(98-106 mEq/L) and magnesium 2.0 mg/dL 

(1.6-2.6 mg/dL). His thyroid function tests 

showed thyrotoxicosis, free triiodothyronine  

(T3) level 25.7 pg/ml (2-4.4 pg/ml), free  

thyroxine (T4) level > 7.77 ng/dL (0.93-1.7 

ng/dL) and thyroid-stimulating hormone 

(TSH) < 0.005 mIU/L (0.2-4.2 mIU/L). His 

Point-of-care testing (POCT) glucose was 128 

mg/dL. His chest x-ray was unremarkable.  

He was diagnosed with TPP as the laboratory  

test above. His initial electrocardiography 

(ECG) showed atrial tachycardia with QT 

prolongation with 2:1 atrioventricular 

(AV) conduction as shown in figure 1. He  

occasionally had complete AV block which 

shown in figure 2.

Treatment

	 He was given intravenous potassium 

10 milliequivalent (mEq) in 1 hour and  

oral potassium 30 mEq initially at the 

resuscitation room immediately after the 

ECG was done, followed by intravenous 

potassium 6 mEq/hour and methimazole 

15 mg per oral was given at the interme-

diate care unit.

Outcome

	 A f ter  10 mEq of  int ravenous  

potassium and 30 mEq of oral potassium, 

ECG converted to sinus tachycardia with QT 

prolongation as shown in figure 3. 10 hours 

after potassium infusion, serum potassium 

rose to 6.4 mEq/L. The potassium infusion 

was immediately stopped, and potassium 

binder (Kalimate) was given to lower the 

serum potassium.

	 He was admitted for 2 days. Methima-

zole 15 mg twice daily was prescribed for 

his thyrotoxicosis. His muscle weakness 

was fully recovery. He was arranged for 

radioactive iodine ablation in the next  

3 weeks.
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Figure 2	 Lead II ECG 

Atrial tachycardia with complete AV block with junctional escape rhythm rate 50 bpm

Figure 1	 Initial 12 leads ECG Atrial tachycardia with 2:1 AV conduction (Abnormal P wave 

best seen in V1 with atrial rate about 150 bpm). Flat T wave and large U wave best seen 

in V2, V3. 

Discussion	

	 We are demonstrating a case of a 

24-year-old man presented with acute 

symmetrical proximal muscle weakness in 

both upper and lower extremities. He was 

finally diagnosed with TPP. This patient 

has many common clinical presentations: 

usually, young adult males 20-40 years of 
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age, affected more on proximal muscle, 

normal sensation, no respiratory muscle 

involvement, the attack occurred a few 

hours after a heavy meal or early morning,  

precipitated by strenuous exercise.2  

However, a rare presentation found in our 

patient was AV block which was showed  

in figure 1 .  Wang HF3 had reported  

a 41-year-old Chinese man with TPP.  

Interestingly, the patient described by  

Wang also had ECG of atrial tachycardia 

with abnormally tall P-wave with a P rate 

of 150 beats per minutes which could be 

found in hyperthyroidism.4

	 The pathogenesis of TPP remains 

unclear. Hypokalemia is the consequence 

of a rapid and massive shift of potassium 

from the extracellular into the intracellular 

compartment, mainly into the muscles.  

Th i s  i s  bel ieved to be re lated to  

increased sodium-potassium-adenosine 

triphosphatase (Na/K-ATPase) pump  

activity (figure 4).2 When thyrotoxicosis was  

controlled, Na/K-ATPase activity returned to 

a level similar to that of healthy controls.

 	 The pathogenesis of arrhythmia 

can be explained by the effect of thyroid 

hormones. Increasing transcription of Ca2+ 

Figure 3	 12 leads ECG after potassium infusion Sinus tachycardia rate 130 bpm, no QT 

prolongation, not seen U wave, Slightly ST depression at II, III, aVF, V4-6 suspected caused 

by tachycardia (Rate-related ST segment depression)
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ATPase in the myocardial sarcoplasmic 

reticulum4,5 results in increased myocardial 

contractility but increasing of intracellular 

calcium in atrial cells causing atrial tachy-

cardia by the mechanism of delayed-after 

depolarization. Excessive thyroid hormones 

also cause AV nodal tissue inflammation 

leading to transient AV nodal block.5,6  

AV block in hyperthyroidism is rare and  

reversible, most complete AV block  

patients with hyperthyroidism are reversible 

after achieving a euthyroid state and mostly 

not required a permanent pacemaker.

 Normally, beta-blockers should be given 

in patients with hyperthyroidism for control 

symptoms but in this patient, beta-blockers 

are contraindicated due to impaired AV 

conduction.

	 During periodic paralysis and marked 

hypokalemia, immediate supplementation 

with potassium chloride (KCl) is warranted 

to prevent major cardiopulmonary com-

Figure 4	 Mechanisms for acute muscle weakness in TPP2
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plications. KCl is given intravenously or 

orally or both. The dose of KCl required 

varies between 40 and 200 mmol. Exces-

sive potassium replacement may result 

in rebound hyperkalemia during recovery 

of the paralysis when potassium is shifted 

back into the intravascular compartment 

which was also seen in our patient. It was 

reported that 40% of patients given iv KCl at 

a rate of 10 mmol/hour developed rebound 

hyperkalemia greater than 5.5 mmol/L7 

	 Because TPP does not recur in  

euthyroid, adequate control of hyper-

thyroidism is the mainstay of therapy. 

The cause of hyperthyroidism should be  

identified. Definitive treatment with radio-

active iodine or thyroidectomy should be 

given to patients with hyperthyroidism due 

to Graves’ disease, multinodular goiter, or 

toxic adenoma.2 In this patient, the cause 

of hyperthyroidism is Graves’ disease. 

Therefore, radioactive iodine was arranged.

Learning point/Take home massage

	 •	 TPP is common in young adult 

Asian man 20–40 year of age. 

	 •	 Complete AV block in hyperthy-

roidism is rare and reversible.

	 •	 During periodic paralysis and 

marked hypokalemia, immediate supple-

mentation with KCl is warranted to prevent 

major cardiopulmonary complications.

	 •	 Excessive potassium replacement 

may result in rebound hyperkalemia during 

recovery of the paralysis when potassium  

is shifted back into the intravascular  

compartment.
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