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นอกจากนี้้�บทบาทอีีกประการหนึ่�ง คืือการส่งเสริิมและพััฒนางานวิิจััยทางการแพทย์์สาขาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน จึึงได้้ริิเริ่่�มจัดทำำ�วารสารทางวิิชาการ 
ชื่่�อ Thai Journal of Emergency Medicine (OfficialPublication Journal of Thai College of Emergency Physicians) โดยมีี  
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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

 ท่ี่�มา

	กร ะทรวงสาธารณสุุขของไทยได้้พััฒนาระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินขึ้้�นตั้้�งแต่่ พ.ศ.2545 โดย 

มุ่่�งเน้้นให้้ประชาชนใช้้บริิการระบบดัังกล่าวเพื่่�อลดปััญหาความล่าช้าในการรักษาและการนำำ�ส่่งโรงพยาบาล

ที่่�ไม่่เหมาะสม ข้้อมููลลักษณะของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินที่่�เข้้ารับการรัักษา ณ ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์

เฉลิมพระเกีียรติิ ที่่�นำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน จะเป็็นประโยชน์ต่่อการประกอบการพิจารณา

วางแผนและปรัับปรุุงแก้้ไขระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินของไทย

 วััตถุุประสงค์์การวิิจััย

	 เพื่่�อศึึกษาลักษณะของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินที่่�เข้้ารับการรักษา ณ ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกีียรติิ ที่่�นำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

 วิิธีีการวิิจััย

	การวิ ิจััยเชิิงพรรณนา โดยรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับการรักษา ณ ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์์เฉลิมพระเกีียรติิ ที่่�นำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน จากเวชระเบีียนและแบบบัันทึึก

การปฏิิบััติิงานบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน ในระยะเวลา 1 ปีี มาวิเคราะห์์และรายงานผลลักษณะของผู้้�ป่วย
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

 ผลการวิิจััย

	 ในช่่วงเดืือนมกราคมถึึงธัันวาคม พ.ศ.2560 ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์เฉลิมพระเกีียรติิ

มีีผู้้�ป่วยที่่�ถููกนำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินจำำ�นวนทั้้�งหมด 747 ราย ส่่วนมากเป็็นเพศชาย  

(ร้้อยละ 73.09) อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่วยเท่่ากัับ 34.9 ปีี ช่่วงเวลาที่่�ใช้้บริิการมากที่่�สุุดคืือเวรบ่าย (16.00-23.59 

น.) เท่่ากัับร้้อยละ 46.99 แบ่่งเป็็นผู้้�ป่วยระดัับวิิกฤต ระดัับฉุุกเฉิิน และระดัับเร่่งด่่วน ร้้อยละ 16.06, 45.25 

และ 38.69 ตามลำำ�ดัับ ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่เป็็นผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุ (ร้้อยละ 99.60) บุุคลากรที่่�นำำ�ส่่งเป็็นเจ้้าหน้าที่่�

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ (emergency medical responder) ร้้อยละ 87.82 หลังการรักษา แพทย์์

สั่่�งจำำ�หน่ายผู้้�ป่วยจากห้องฉุุกเฉิินโดยให้้รัับไว้้รัักษาต่อในโรงพยาบาล ร้้อยละ 40.21 จำำ�หน่ายกลับบ้้าน  

ร้้อยละ 59.33 และส่่งต่่อไปรัักษายัังโรงพยาบาลอื่่�น ร้้อยละ 0.46

 สรุุปผลการวิิจััย

	ผู้้�ป่ วยที่่�ใช้้ระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินซ่ึ่�งถููกนำำ�ส่่งโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิ 

ทั้้�งหมด 747 ราย มีีอายุุเฉลี่่�ย 34.9 ปีี โดยร้้อยละ 16.06 เป็็นการเจ็็บป่่วยระดัับวิิกฤต การกระจายตััวอยู่่� 

ในเขตพื้้�นที่่�ให้้บริิการร้้อยละ 73.44 ผู้้�ป่วยร้้อยละ 59.33 สามารถกลับบ้้านได้้ ผลวิจััยดัังกล่าวจะเป็็น

ประโยชน์ต่่อหน่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้องในการพัฒนาระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินของประเทศไทยต่่อไป 

ในอนาคต

 คำำ�สำำ�คัญ

	ผู้้�ป่ วยฉุุกเฉิิน, ห้้องฉุุกเฉิิน, ระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

 



Abstract

 Introduction

	 The National Institute for Emergency Medicine by Ministry of Public Health of  

Thailand has developed Emergency Medical Service (EMS) for Thai people, who suffer 

from emergency illness, since 2002. The characteristics of emergency patients who used 

EMS might be helped emergency personal to develop the policy for emergency patients 

in the future.

	

 Objective

	 This study aimed to determine the epidemiology of Emergency Medical Service used 

at Thammasat University Hospital.

 Methods

	 This study was descriptive study of emergency patients who used emergency med-

ical service and were transferred to Thammasat University Hospital between January and 

December 2017. All data from case record forms and emergency medical service charts 

were used to analyze. 
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

 Results

	 The total of 747 emergency patients, 73.09% were male, mean age was 34.90 years 

old (IQR; 20.00-45.00), the mean of response time was 6.30 minutes (IQR; 4.00-7.00), the 

distance from scene to Thammasat University Hospital was 3.9 kilometers (IQR; 2.00-4.00), 

most of patients transferred in afternoon shift (46.99%), 16.06% triaged at ED with critical 

level, 99.60% were traumatic patients, 71.22% were road traffic patients, 87.82%, 9.64%, 

and 2.54% were transferred by emergency medical responders, nurses, and physicians, 

respectively. 10.98% had pre-hospital interventions, 40.21% admitted in hospital, 59.33% 

were discharged at ED, and only 0.46% transferred to other hospitals. 

 Conclusion

	 Of 747 emergency patients, 73.09% were male, age 34.9 years old, 46.99% serviced 

on afternoon shift, 16.06% triaged at ED with critical level, 99.60% were traumatic patients, 

87.82% transferred by emergency medical responders, 40.21% admitted in hospital and 

59.33% discharged at ED. Therefore, the result of the study could be helped and informed 

the physician to improve the quality of emergency system in Thailand.

 Keyword
	 emergency patient, emergency department, emergency medical service
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บทนำำ� 
	ผู้้�ป่ วยฉุุกเฉิินคืือผู้้�ได้้รัับบาดเจ็็บหรือเจ็็บป่่วย 

กะทัันหัันซ่ึ่�งเป็็นอัันตรายต่่อชีีวิิตหรืออวััยวะสำำ�คััญ 

ที่่�จำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการดููแลรักษาอย่่างทัันท่่วงทีี1 

กระทรวงสาธารณสุุขจึึงพััฒนาระบบบริิการการ

แพทย์์ฉุุกเฉิิน (Emergency Medical System 

service, EMS service) ขึ้้�นในประเทศไทยตั้้�งแต่่ปีี 

พ.ศ.2545 เพื่่�อแก้้ไขปััญหาความล่า่ช้าในการรักัษา

และกระบวนการนำำ�ผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินส่่งสถานพยาบาล

ที่่�ไม่่เหมาะสม ซ่ึ่�งส่่งผลให้้ความเจ็็บป่่วยทวีีความ

รุุนแรงจนนำำ�ไปสู่่�การเสีียชีีวิิตได้้2

	จากการศึึกษาร ะบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

ของไทยพบว่่า สััดส่่วนผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินทั่่�วประเทศ 

(ยกเว้้นกรุงเทพมหานคร) ที่่�ใช้้ระบบบริิการการ

แพทย์์ฉุุกเฉิินต่่อจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับการรักษา ณ 

ห้้องฉุุกเฉินิ คิิดเป็็นร้้อยละ 3.123 และมีกีารคัดัแยก

ระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินต่ำำ��กว่าความ

เป็็นจริิง (under triage) ระหว่่างการคััดแยก ณ 

ศููนย์์รัับแจ้้งเหตุและสั่่�งการ (phone triage) กัับ ณ 

จุุดเกิิดเหตุ (scene triage) และระหว่าง ณ จุุดเกิิด

เหตุ (scene triage) กัับ ณ ห้้องฉุุกเฉิิน (ED triage) 

คิิดเป็็นร้้อยละ 41.91 และ 35.60 ตามลำำ�ดัับ4  

ซ่ึ่�งถืือว่่าต่ำำ��กว่าเกณฑ์์มาตรฐาน 

	 เมื่่�อสืืบค้้นฐานข้้อมููลทางการแพทย์์ พบ

การศึึกษาลักษณะของผู้้�ป่วยที่่�ใช้้ระบบบริิการการ

แพทย์์ฉุุกเฉิินในบริิบทต่่าง ๆ ของประเทศไทย 

เช่่น การศึึกษาของอดิิศัักดิ์์� นิิธิิเมธาโชค พบว่่าใน 

พ.ศ.2557 ผู้้�ใช้้บริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินที่่�มีีระดัับ

ความฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนและฉุุกเฉิินวิิกฤตในเขตเมืือง

มีีอายุเฉลี่่�ย 66.2 ปีี แบ่่งเป็็นผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินวิิกฤต

ร้้อยละ 32.3 และผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินเร่่งด่่วนร้้อยละ 

67.7 ส่่วนใหญ่มาด้วยอาการหอบเหนื่่�อย (ร้้อยละ 

35.5)5 ในขณะเดีียวกััน การศึึกษาด้วยวิิธีีการเก็็บ

ข้้อมููลทุติิยภููมิจากโรงพยาบาล 40 แห่่งจากทุกภาค  

พบว่่าผู้้�ใช้้ระบบบริิการการแพทย์ฉุ์ุกเฉิินร้้อยละ 55 

มีีอายุ 60 ปีีขึ้้�นไป โดยร้้อยละ 59.4 เป็็นเพศชาย 

และร้้อยละ 59.8 มีีโรคประจำำ�ตััว6

	ทั้้ �งนี้้� มีีการศึึกษาลักษณะของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน 

ที่่�ใช้้บริิการ EMS service ในต่่างประเทศที่่�

คล้้ายคลึึงกัับในประเทศไทยอยู่่� ไ ม่่มาก เช่่น 

สหรัฐัอเมริิกามีกีารศึึกษาลักัษณะของผู้้�ป่ว่ยฉุุกเฉินิ

วััยสููงอายุ (อายุ 65 ปีีขึ้้�นไป) กัับผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินที่่�เป็็น

เด็็กและวััยรุ่่�น (อายุุต่ำำ��กว่า 19 ปีี) ผลการศึึกษาใน

ประชากรสููงอายุพบว่่า มีีผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินร้้อยละ 38 

ใช้้บริิการ EMS service โดยปััจจัยส่่งเสริิมการใช้้

บริิการคืือ อายุุที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น บริิเวณที่่�พัักอาศััย

อยู่่�ในเขตเมืือง อาการทางคลิินิิกเกี่่�ยวกัับระบบ

หมุนเวีียนโลหิตหรืออาการที่่�ต้้องได้้รัับการรักษา

อย่า่งเร่่งด่่วน และความต้องการปฏิิบััติิการทางการ

แพทย์์7 ในขณะที่่�ผลการศึึกษาในประชากรที่่�อายุุ 

ต่ำำ��กว่า 19 ปีี พบว่่า ผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินช่่วงวััยดัังกล่าว

คิิดเป็็นร้้อยละ 27.30 ของผู้้�ป่วยทั้้�งหมดที่่�เข้้า 

รัับการรัักษา ณ ห้้องฉุุกเฉิิน และในจำำ�นวนนี้้�  

มีีร้้อยละ 7.1 ที่่�ใช้้บริิการ EMS service โดยปััจจัย 

ที่่� เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้บริิการ EMS service 

คล้้ายคลึึงกัับการศึึกษาในประชากรวัยสููงอายุุ8

	 ในประเทศกััมพููชา Bart Jacobs ศึึกษา 

พบว่่า ผู้้�หญิงมัักใช้้บริิการ EMS service มากกว่า
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ผู้้�ชาย คิิดเป็็นสััดส่่วนประมาณ 3:2 เหตุผลหลัก

ของการใช้้บริิการคือ การเจ็็บป่่วยรุุนแรงแบบ 

ฉัับพลัน ปััญหาเกี่่�ยวกัับการคลอดบุุตร อุุบััติิเหตุ 

และปััญหาทางเดิินหายใจ9

	 นอกจากนี้้� ยังัพบการศึึกษาเกี่่�ยวกัับคุุณภาพ

ของระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินในประเทศ

ปากีสถาน ซ่ึ่�งพบว่่าผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินเบื้้�องต้้น 

(first responder) ไปถึึงจุุดเกิิดเหตุใช้้ระยะเวลา

เฉลี่่�ย 7 นาที10 และในประเทศซาอุดิิอาระเบีีย 

พบว่่า ผู้้�ป่วยร้้อยละ 44.5 ที่่�โทรศัพท์ขอใช้้บริิการ 

EMS service แต่่ไม่่ได้้รัับการนำำ�ส่่งโรงพยาบาล 

เกิิดขึ้้�นในช่่วงเวลากลางวััน11

	 อย่่างไรก็ตาม ยัังไม่่มีีรายงานการศึึกษา

ลัักษณะของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน คุุณภาพการปฏิิบััติิงาน

ของระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน รวมถึึงการติิดตามผล

การรักัษาผู้้�ป่วยที่่�ใช้้ระบบบริิการการแพทย์ฉุ์ุกเฉินิ

ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์์เฉลิมพระเกีียรติิ  

ดัังนั้้�น การวิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อศึึกษา

ลัักษณะของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินที่่�เข้้ารับการรัักษา ณ  

ห้้ อ ง ฉุุ ก เ ฉิิ น  โ ร ง พ ย า บ าล  ธ รรม   ศ า ส ตร์ ์

เฉลิมพระเกีียรติิ ที่่�นำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการ

แพทย์์ฉุุกเฉิิน โดยผลการศึึกษาอาจนำำ�ไปวางแผน 

กำำ�หนดยุุทธศาสตร์ และพััฒนานโยบายเพื่่�อ 

ส่่งเสริิมให้้ประชาชนมีีความรู้้�ความเข้้าใจและ

ตระหนักถึึงการใช้้ระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

รวมถึึงสามารถนำำ�ไปเป็็นแนวทางปรัับปรุุงและ

พััฒนาระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินให้้เป็็นไปตาม

เกณฑ์์มาตรฐานและมีีประสิิทธิิภาพดียิ่่�งขึ้้�น

รููปแบบการวิิจััย
	 งานวิิจััยนี้้�ใช้้ระเบีียบวิิธีีวิิจััยเชิิงพรรณนา

แบบเก็็บข้้อมููลไปข้้างหน้้า (prospect ive  

descriptive study) ศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�นำำ�ส่่ง 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์เฉลิมพระเกีียรติิโดย 

ระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน โดยเกณฑ์์การ

รัับอาสาสมััคร (inclusion criteria) ได้้แก่่  

ผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�ถููกนำำ�ส่่งโรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมิพระเกียีรติิโดยระบบบริิการการแพทย์ฉุ์ุกเฉินิ 

เกณฑ์์การไม่่รัับอาสาสมััคร (exclusion criteria) 

ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับการรักษา ณ ห้้องฉุุกเฉิิน  

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์เฉลิมพระเกีียรติิ แต่ ่

ได้้รัับการคัดแยกเป็็นผู้้�ป่วยไม่่ฉุุกเฉิิน

 

วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย
	 เก็็บข้้อมููลเป็็นระยะเวลาทั้้�งหมด 1 ปีี ตั้้�งแต่่

วัันที่่� 1 มกราคม ถึึงวัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ.2560 

โดยผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินทุุกรายที่่�เข้้ารับการรักษา ณ ห้้อง

ฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิ 

จะได้้รัับการดููแลรักษาตามมาตรฐานทั่่�วไป แพทย์์

ผู้้�รั กษาหรือพยาบาลเป็็นผู้้�กรอกข้อมููลและ 

รายละเอียีดลงในเวชระเบีียน สำำ�หรับัผู้้�ป่วยฉุุกเฉินิ

ที่่� ได้้รัับการนำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิิน เจ้้าหน้าที่่�ห้้องฉุุกเฉิินจะเป็็นผู้้�บันทึึกข้อมููล

การปฏิิบััติิงานบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน จากนั้้�น  

นำำ�ข้้อมููลจากเวชระเบีียนและแบบบัันทึึกการ 

ปฏิิบััติิงานฯ มาบันทึึกในแบบบัันทึึกข้อมููลที่่� 

จััดทำำ�ขึ้้�นเพื่่�อวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้วยสถิิติิวิิเคราะห์์ 

เชิิงพรรณนา โดยข้้อมููลชนิิดกลุ่่�มจะเสนอโดย

จำำ�นวน (number) และร้้อยละ (percentage) 
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ข้้อมููลต่อเนื่่�องจะนำำ�เสนอตามการกระจายตััว 

หากการกระจายตััวเป็็นแบบปกติินำำ�เสนอด้้วย 

ค่่าเฉลี่่�ย mean (SD) การกระจายตััวแบบไม่่ปกติิ

ใช้้ค่่ามัธยฐาน median (interquartile range) 

ทั้้�งนี้้� การวิเคราะห์์และแสดงผลทั้้�งหมดใช้้โปรแกรม 

STATA version 14

ผลการวิิจััย
	จากการ เก็็บข้้อมููลในช่่วงเดืือนมกราคมถึึง

ธัันวาคม พ.ศ.2560 พบว่่า ผู้้�ใช้้ระบบบริิการการ

แพทย์์ฉุุกเฉิินที่่�ถููกนำำ�ส่่งห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิ มีีจำำ�นวนทั้้�งหมด 

747 ราย โดยลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วยเป็็นเพศชาย  

546 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 73.09 และเพศหญิง  

201 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 26.91 อายุุเฉลี่่�ยของ 

ผู้้�ป่วยอยู่่�ที่่� 34.9 ปีี (IQR; 20.0-45.0) ช่่วงเวลา 

ที่่�ใช้้บริิการแบ่่งตามเวรเช้้า (08.00-15.59 น.)  

เวรบ่่าย (16.00-23.59 น.) และเวรดึึก (00.00-

07.59 น.) มีีจำำ�นวนผู้้�ป่วย 228, 351, และ 168 

ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 30.52, 46.99, และ 22.49 

ตามลำำ�ดัับ (ตารางที่่� 1) ด้้านการนำำ�ส่่งของรถ

ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินแยกตามเดืือนที่่�นำำ�ส่่งพบว่่า  

เดืือนมกราคม เดือืนกุุมภาพันัธ์์ และเดือืนกัันยายน

เป็็นเดืือนที่่�มีีการนำำ�ส่่งผู้้�ป่วยมากที่่�สุุดคืือเดืือนละ 

71 ราย (รููปที่่� 1) การคัดกรองของศููนย์์รัับแจ้้งเหตุ

และสั่่�งการแบ่่งผู้้�ป่วยเป็็นระดัับวิิกฤต (critical 

level) ระดัับฉุุกเฉิิน (emergent level) และระดัับ

เร่่งด่่วน (urgent level) จำำ�นวน 120, 338, และ 

289 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 16.06, 45.25, และ 38.69 

ตามลำำ�ดัับ ประเภทของความเจ็็บป่่วยแบ่่งเป็็น 

ผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุ 744 ราย (ร้้อยละ 99.60) และ 

ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ใช่่อุุบััติิเหตุ 3 ราย (ร้้อยละ 0.40)  

ผู้้�ป่วยถููกนำำ�ส่่งโรงพยาบาลโดยเจ้้าหน้าที่่�อาสา

สมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ (emergency medical 

responder) พยาบาล และแพทย์์ จำำ�นวน 656, 

72, และ 19 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 87.82, 9.64, 

และ 2.54 ตามลำำ�ดัับ (ตารางที่่� 1) 

	การกร ะจายตััวของระบบบริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิินที่่�นำำ�ส่่งห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์

เฉลิมพระเกีียรติิ พบว่่าเป็็นการนำำ�ส่่งในเขตจังหวัด

ปทุุมธานีทั้้�งหมด ได้้แก่่ ตำำ�บลคลองหนึ่�ง 349 ราย 

(ร้้อยละ 46.72), ตำำ�บลคลองสอง 107 ราย (ร้้อยละ  

14.32), ตำำ�บลคลองสาม 95 ราย (ร้้อยละ 12.72), 

ตำำ�บลประชาธิปััตย์์ 67 ราย (ร้้อยละ 8.97), ตำำ�บล

คููคต 41 ราย (ร้้อยละ 5.49) และตำำ�บลอื่่�น ๆ  

ดัังแสดงในตารางที่่� 2 และรููปที่่� 2 

	ร ะยะทางจากจุดเกิิดเหตุถึึงโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่�  3.9 

กิิโลเมตร (IQR; 2.00-4.00) ระยะเวลาตอบสนอง

ต่่อเหตุุการณ์์ฉุุกเฉิิน (response time) เท่่ากัับ 

6.30 นาที (IQR; 4.00-7.00) การคัดกรองที่่� 

จุุดเกิิดเหตุ (scene triage) แบ่่งความรุนแรง 

ของผู้้�ป่วยเป็็นระดัับวิิกฤต ระดัับฉุุกเฉิิน และ 

ระดัับเร่่งด่่วน จำำ�นวน 115, 332, และ 300 ราย  

คิิดเป็็นร้้อยละ 15.39, 44.44, และ 40.16  

ตามลำำ�ดัับ สาเหตุการเจ็็บป่่วยแบ่่งเป็็นอุุบััติิเหตุ 

ทางท้้องถนน 532 ราย (ร้้อยละ 71.22), การตก 

ที่่�สููง 137 ราย (ร้้อยละ 18.34), การถููกทำำ�ร้้าย
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ตารางท่ี่� 1	ข้ อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินที่่�เข้้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์เฉลิมพระเกีียรติิ 

โดยใช้้ระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

ข้้อมููลทั่่�วไป จำำ�นวนผู้้�ป่วย ร้้อยละ

เพศชาย 546 73.09

อายุุ (ปีี): มััธยฐาน, IQR 34.90 20.00-45.00

ช่่วงเวลาที่่�ใช้้บริิการ

	 เวรเช้้า (08.00-15.59 น.)

	 เวรบ่าย (16.00-23.59 น.)

	 เวรดึึก (00.00-07.59 น.)

228

351

168

30.52

46.99

22.49

ระดัับการคัดกรองโดยเจ้้าหน้าที่่�สื่่�อสารรับแจ้้งเหตุ

	 เร่่งด่่วน (urgent)

	 ฉุุกเฉิิน (emergent) 

	วิ กฤต (immediately, critical) 

289

338

120

38.69

45.25

16.06

ประเภทผู้้�ป่วย

	อุ บััติิเหตุ (trauma)

	 ไม่่ใช่่อุุบััติิเหตุ (non-trauma)

744

3

99.60

0.40

บุุคลากรที่่�นำำ�ส่่งโรงพยาบาล

	 เจ้้าหน้าที่่�อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์

	พ ยาบาล

	 แพทย์์

656

72

19

87.82

9.64

2.54
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ตารางท่ี่� 2	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�นำำ�ส่่งห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิ จำำ�แนกตามตำำ�แหน่ง

สถานที่่�เกิิดเหตุ

ตำำ�แหน่่งสถานท่ี่�เกิิดเหตุุ จำำ�นวนผู้้�ป่วย ร้้อยละ

ต�ำบลคลองหนึ่ง จังหวัดปทุมธานี 349 46.72

ต�ำบลคลองสอง จังหวัดปทุมธานี 107 14.32

ต�ำบลคลองสาม จังหวัดปทุมธานี 95 12.72

ต�ำบลคลองสี่ จังหวัดปทุมธานี 9 1.20

ต�ำบลคลองห้า จังหวัดปทุมธานี 12 1.61

ต�ำบลคลองหก จังหวัดปทุมธานี 3 0.40

ต�ำบลประชาธิปัตย์ จังหวัดปทุมธานี 67 8.97

ต�ำบลลาดสวาย จังหวัดปทุมธานี 4 0.54

ต�ำบลคูคต จังหวัดปทุมธานี 41 5.49

ต�ำบลเชียงรากใหญ่ จังหวัดปทุมธานี 14 1.87

ต�ำบลหลักหก จังหวัดปทุมธานี 10 1.34

ต�ำบลบางพูด จังหวัดปทุมธานี 7 0.94

ต�ำบลบางพูน จังหวัดปทุมธานี 10 1.34

ต�ำบลบึงยี่โถ จังหวัดปทุมธานี 4 0.54

ต�ำบลรังสิต จังหวัดปทุมธานี 1 0.13

ต�ำบลเชียงรากน้อย จังหวัดปทุมธานี 3 0.40

ต�ำบลบ้านกลาง จังหวัดปทุมธานี 1 0.13

ต�ำบลบ้านใหม่ จังหวัดปทุมธานี 3 0.40

ต�ำบลสามโคก จังหวัดปทุมธานี 1 0.13

ต�ำบลบ้านประทุม จังหวัดปทุมธานี 3 0.40

ต�ำบลบึงค�ำพร้อย จังหวัดปทุมธานี 1 0.13

ต�ำบลคลองเจ็ด จังหวัดปทุมธานี 1 0.13

ต�ำบลล�ำลูกกา จังหวัดปทุมธานี 1 0.13
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รููปท่ี่� 1		 ปริิมาณการนำำ�ส่่งผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน (ราย) ของรถปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินแยกตามรายเดืือน

รููปท่ี่� 2		 การกระจายตััวของการให้้บริิการในเขตพื้้�นที่่�บริิการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิ
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ร่่างกาย 68 ราย (ร้้อยละ 9.10), การจมน้ำำ�� 1 ราย 

(ร้้อยละ 0.13), การถููกไฟฟ้้าดููด 3 ราย (ร้้อยละ 

0.40), การถููกสัตว์กััด 3 ราย (ร้้อยละ 0.40), และ

ภาวะหายใจอุดกั้้�น 3 ราย (ร้้อยละ 0.40) ผู้้�ป่วย

จำำ�นวน 82 รายได้้รัับหััตถการระหว่่างการนำำ�ส่่ง 

โรงพยาบาล ซ่ึ่�งคิิดเป็็นร้้อยละ 10.98 หลังการ 

รัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน แพทย์์สั่่�งจำำ�หน่ายผู้้�ป่วยโดย 

ให้้รัับไว้้รัักษาต่อในโรงพยาบาล 265 ราย คิิดเป็็น

ร้้อยละ 40.21, จำำ�หน่ายกลับบ้้าน 391 ราย คิิดเป็็น

ร้้อยละ 59.33, และส่่งต่่อไปรัักษายัังโรงพยาบาล

อื่่�น 3 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 0.46 (ตารางที่่� 3)

ตารางท่ี่� 3	ลั กษณะของผู้้�ป่วยนอกโรงพยาบาลที่่�นำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน

ลัักษณะ จำำ�นวนผู้้�ป่วย ร้้อยละ

ระดัับการคัดกรอง ณ จุุดเกิิดเหตุ (scene triage)

	 เร่่งด่่วน (urgent)

	 ฉุุกเฉิิน (emergent) 

	วิ กฤต (immediately, critical) 

300

332

115

40.16

44.44

15.39

สาเหตุการเจ็็บป่่วย

	อุ บััติิเหตุจราจร 

	การตกที่่ �สููง

	การถููกทำ ำ�ร้้ายร่่างกาย 

	การจมน้ำ ำ�� 

	การถููก ไฟฟ้้าดููด 

	การถููกสั ตว์กััด 

	 ภาวะหายใจอุดกั้้�น 

532

137

68

1

3

3

3

71.22

18.34

9.10

0.13

0.40

0.40

0.40

ระยะทาง (กิิโลเมตร): มััธยฐาน, IQR 3.9 2.0-4.0

ระยะเวลาตอบสนองต่่อเหตุการณ์ (นาที): มััธยฐาน, IQR 6.30 4.00-7.00

การได้้รัับหััตถการก่อนนำำ�ส่่งโรงพยาบาล 82 10.98

การจำำ�หน่ายจากห้องฉุุกเฉิิน

	รั บไว้้รัักษาต่อในโรงพยาบาล

	 จำำ�หน่ายกลับบ้้าน

	ส่ งต่่อโรงพยาบาลอื่่�น

265

391

3

40.21

59.33

0.46



12

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบการคัดกรองที่่�จุุดต่่าง ๆ 

กัับระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่วยพบว่่า ผู้้�ป่วยถููก 

คััดกรองให้้อยู่่�ในระดัับวิิกฤตโดยเจ้้าหน้าที่่�สื่่�อสาร

รัับแจ้้งเหตุ จำำ�นวน 120 ราย ในขณะที่่�ถููกคัดกรอง  

ณ จุุดเกิิดเหตุ ให้้อยู่่�ระดัับวิิกฤต 115 ราย และ

ถููกคัดกรองที่่�โรงพยาบาลเป็็นผู้้�ป่วยระดัับวิิกฤต 

จำำ�นวน 89 ราย สำำ�หรัับการคััดกรองผู้้�ป่่วยระดัับ

ฉุุกเฉิินโดยเจ้้าหน้าที่่�สื่่�อสารรับแจ้้งเหตุพบว่่ามี

ผู้้�ป่วยจำำ�นวน 338 ราย เมื่่�อคััดกรอง ณ จุุดเกิิด

เหตุและที่่�โรงพยาบาล พบว่่ามีผู้้�ป่วยระดัับฉุุกเฉิิน

จำำ�นวน 332 และ 515 ราย ตามลำำ�ดัับ ส่่วนระดัับ

ความรุนแรงแบบเร่่งด่่วน ผู้้�ป่วยได้้รัับการคัดกรอง

จากเจ้้าหน้้าที่่�สื่่�อสารรัับแจ้้งเหตุุจำำ�นวน 289 ราย 

ในขณะที่่�การคัดกรองที่่�จุุดเกิิดเหตุพบผู้้�ป่วยอยู่่�

ในระดัับเร่่งด่่วน 300 ราย และการคัดกรองที่่� 

โรงพยาบาลพบผู้้�ป่วยระดัับเร่่งด่่วน 55 ราย  

ดัังแสดงในตารางที่่� 4 

	 เมื่่�อพิิจารณาระดัับความรุนแรงตามการ 

คััดกรอง ณ ห้้องฉุุกเฉิินของโรงพยาบาล ประกอบ

กัับประเภทบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�นำำ�ส่่ง พบว่่า

มีีจำำ�นวนผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ถููกนำำ�ส่่งโดยเจ้้าหน้าที่่�อาสา

สมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ (emergency medical 

responder, EMR) 16 ราย, โดยพยาบาล 58 ราย 

และโดยแพทย์ ์15 ราย ผู้้�ป่วยระดัับฉุุกเฉินิถููกนำำ�ส่่ง

โดยเจ้้าหน้าที่่�อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ (EMR) 

497 ราย โดยพยาบาล 14 ราย และโดยแพทย์์  

4 ราย ในขณะที่่� ผู้้�ป่วยระดัับเร่่งด่่วน 55 ราย  

ถููกนำำ�ส่่งโดยเจ้้าหน้าที่่�อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ 

(EMR) ทั้้�งหมด ไม่่พบการนำำ�ส่่งโดยพยาบาลหรือ

แพทย์์ (ตารางที่่� 5)

อภิิปรายผลการวิิจััย
	จาก ผลการวิจััยพบว่่า ผู้้�ป่วยส่่วนมากร้อย

ละ 99.60 เป็็นผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุ สอดคล้้องกัับรายงาน

ของสถาบันการแพทย์์ฉุุกเฉิินที่่�พบว่่าในปีี 2560 

จัังหวัดปทุุมธานี มีีสถิิติิการใช้้บริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิินจากสาเหตุอุุบััติิเหตุร้้อยละ 56.76 แต่่กลับ

แตกต่างอย่่างชััดเจนเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับข้้อมููลใน

ภาพรวมของประเทศไทยที่่�มีีสาเหตุจากอุบััติิเหตุ

เพีียงร้้อยละ 33.7912 รวมทั้้�ง ยัังแตกต่างจาก

ข้้อมููลในต่่างประเทศ ดัังงานวิิจััยของ Manish N.  

และคณะ7 ที่่�ส่่วนใหญ่เป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการทาง

ระบบหมุนเวีียนโลหิต เช่่น ภาวะช็็อคที่่�ไม่่ได้้เกิิด

จากอุบััติิเหตุ เมื่่�อพิิจารณาด้านอายุุ พบว่่าอายุุ

ของผู้้�ใช้้ระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินอยู่่�ในช่่วง 

20 ถึึง 45 ปีี ต่่างจากงานวิิจััยในต่่างประเทศที่่� 

ผู้้�ใช้้บริิการเป็็นผู้้�ป่วยสููงอายุแุละเด็็กมากกว่า7 ทั้้�งนี้้� 

อาจเพราะลักัษณะและวัฒันธรรมของประชาชนไทย 

ที่่�ญาติิมัักเป็็นผู้้�นำำ�ผู้้�ป่วยส่่งโรงพยาบาล ดัังงานวิิจััย 

ของ Kumpol A. และคณะที่่�พบว่่าร้อยละ 95 

ของผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินวิิกฤตที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้น

เฉีียบพลันนอกโรงพยาบาลถููกนำำ�ส่่งห้้องฉุุกเฉิิน

โดยญาติิ13 แต่่เนื่่�องจากผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุส่่วนใหญ่

ไม่่ได้้เกิิดเหตุที่่�บ้้าน โดยร้้อยละ 99.60 ของผู้้�ป่วย

ที่่�นำำ�ส่่งโดยระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินเป็็น 

ผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุ ซ่ึ่�งร้้อยละ 71.22 เป็็นผู้้�ป่วย

อุุบััติิเหตุทางถนน ดัังนั้้�น ผู้้�พบเห็็นเหตุการณ์จึึง

แจ้้งสายด่่วนหมายเลข 1669 เพื่่�อขอใช้้ระบบ

บริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน งานวิิจััยนี้้�ยัังพบอีีกว่า 

ผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินขั้้�นวิิกฤตถููกนำำ�ส่่งโดยเจ้้าหน้าที่่� 

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ (emergency  
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ตารางท่ี่� 4	 ผลการเปรีียบเทีียบจำำ�นวนผู้้�ป่วยแบ่่งตามระดัับความรุนแรงระหว่างการคัดกรองที่่�จุุดต่่าง ๆ 

จุุดคััดกรอง
ผู้้�ป่วยระดัับวิิกฤต

จำำ�นวน
ผู้้�ป่วยระดัับฉุุกเฉิิน

จำำ�นวน
ผู้้�ป่วยระดัับเร่่งด่่วน

จำำ�นวน

Dispatch triage 120 338 289

Scene triage 115 332 300

Hospital triage 89 515 55

ตารางท่ี่� 5	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยจำำ�แนกตามระดัับความรุนแรงจากการคัดกรองที่่�ห้้องฉุุกเฉิินและประเภทของ

บุุคลากรที่่�นำำ�ส่่ง

ระดัับความรุนแรง
เจ้้าหน้้าท่ี่� EMR
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

พยาบาล
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

แพทย์์
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

วิกฤต (critical) 16 (2.82) 58 (80.56) 15 (78.95)

ฉุกเฉิน (emergent) 497 (87.50) 14 (19.44) 4 (21.05)

เร่งด่วน (urgent) 55 (9.68) 0 0

medical responder) ถึึงร้้อยละ 2.82 หาก

พิิจารณาความเหมาะสมแล้้ว ผู้้�ป่่วยวิิกฤตควรอยู่่�

ภายใต้้การดููแลของแพทย์์ หรือบุุคลากรทางการ

แพทย์ท์ี่่�เหมาะสม ทั้้�งนี้้� การนำำ�ส่่งที่่�ไม่่เหมาะสมอาจ

เกิิดจากหลายสาเหตุที่่�หน่วยให้้บริิการไม่่สามารถ

ออกให้้บริิการได้้ หากมีอุุบััติิการณ์เช่่นนี้้�มากขึ้้�นอาจ

จะต้้องนำำ�มาศึึกษาเพื่่�อหาสาเหตุต่่อไป 

	ร ะบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินของไทย

ถููกกำำ�หนดให้้แบ่่งเขตบริิการผู้้�ป่วย หากสถาน

ที่่�เกิิดเหตุอยู่่�ใกล้สถานพยาบาลใด ศููนย์์รัับแจ้้ง

เหตุและสั่่�งการจากส่วนกลางจะมอบหมายให้้ 

สถานพยาบาลนั้้�นออกให้้บริิการ โดยทั่่�วไปผู้้�นำำ�ส่่ง

จะต้้องส่่งสถานพยาบาลที่่�ใกล้สุุดก่่อน สอดคล้้อง

กัับนโยบาย “เจ็็บป่่วยฉุุกเฉิินวิิกฤต มีีสิิทธิิทุุกที่่�” ของ

สถาบันการแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งชาติิที่่�กำำ�หนดให้้ผู้้�ให้้

บริิการระบบการแพทย์ฉุ์ุกเฉินินำำ�ส่่งผู้้�ป่วยที่่�มีีระดับั

วิิกฤตเข้้าโรงพยาบาลที่่�ใกล้ที่่�สุุดก่่อน14 ทั้้�งนี้้� การนำำ�

ส่่งอาจต้องพิิจารณาปัจจัยอื่่�น ๆ ประกอบด้้วย  

ได้้แก่่ ความสามารถในการรักษาภาวะฉุุกเฉิิน  

ยกตัวอย่่างเช่่น พิิจารณาส่งผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุวิิกฤต

ไปยัังศููนย์์บริิบาลผู้้�บาดเจ็็บระดัับ 1 (trauma 

center level 1) หรือเลืือกส่งต่่อกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรค
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หลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัน (stroke fast track) ที่่�

สงสััย large vessel occlusion ไปยังัโรงพยาบาลที่่�

สามารถรัักษาได้้ภายในช่่วงเวลาที่่�กำำ�หนด (golden 

period) เป็็นต้้น นอกจากนี้้� ยัังมีีปััจจัยอื่่�นที่่�อาจ

นำำ�มาใช้้พิิจารณานำำ�ส่่งผู้้�ป่วย เช่่น หลักประกััน

สุุขภาพ สิิทธิิการรักษา หรือผู้้�ป่วยเก่่า เป็็นต้้น จาก

การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าการนำำ�ส่่งของระบบบริิการ

การแพทย์์ฉุุกเฉิินที่่�นำำ�ส่่งโรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกีียรติิกระจายตััวในเขตพื้้�นที่่�ให้้บริิการ

เฉลี่่�ยทุุกระดัับความรุนแรงร้้อยละ 73.44 แสดง

ให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่วยถึึงร้้อยละ 26.56 ถููกนำำ�ส่่งจากนอก

เขตพื้้�นที่่�ให้้บริิการ โดยมีีผู้้�ป่วยวิิกฤตร้อ้ยละ 21.35 

ถููกนำำ�ส่่งโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิ

แทนการนำำ�ส่่งโรงพยาบาลอยู่่�ใกล้เคีียงกว่า ทั้้�งนี้้� 

อาจมีเหตุผลจากการที่่�โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกีียรติิเป็็นศููนย์์อุุบััติิเหตุและฉุุกเฉิินใน

ระดัับตติิยภููมิ จึึงเป็็นสาเหตุให้้ผู้้�นำำ�ส่่งตััดสิินใจเลืือก

นำำ�ส่่งโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิที่่�มีี

ศัักยภาพสููงในด้้านการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยเมื่่�อเทีียบ

กัับโรงพยาบาลชุมชนที่่�อยู่่�ใกล้สถานที่่�เกิิดเหตุแทน 

(ตารางที่่� 6) 

	การคั ัดกรองระดัับความรุุนแรงของผู้้�ป่่วย

มีีความสำำ�คััญต่่อการบอกรหัสประเภทของการ

ช่่วยเหลือที่่�เหมาะสม จากรายงานของสถาบันการ

แพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งชาติิ ช่่วงปีี 2558-2561 มีีการ

คััดกรองระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินวิิกฤต

ที่่�ศููนย์์รัับแจ้้งเหตุและสั่่�งการต่ำำ��กว่าความเป็็นจริิง 

(under triage) อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 40-4215 ในขณะที่่�

ผลการวิจััยนี้้�พบว่่า การคัดกรองผู้้�ป่วยระดัับฉุุกเฉิิน

วิิกฤตของเจ้้าหน้าที่่�สื่่�อสารรับแจ้้งเหตุเกิิดการ 

คััดกรองที่่�เข้้าข่ายเกิินกว่าเหตุุ (over triage)  

เมื่่�อเทีียบกัับการคััดกรองที่่�โรงพยาบาล คิิดเป็็น

ร้้อยละ 38.26 ถืือว่่าสููงกว่าเกณฑ์์ที่่�ยอมรับได้้ 

ซ่ึ่�งกำำ�หนดไว้้ไม่่เกิินร้้อยละ 25-3516 ทั้้�งนี้้� ความ 

คลาดเคลื่่�อนในการคัดกรองระดัับความรุนแรง 

อาจเกิิดจากปัจจัยของเจ้้าหน้าที่่�ผู้้�คัดกรอง เช่่น 

หากเจ้้าหน้าที่่�ผู้้�คัดกรองมีีประสบการณ์การทำำ�งาน

น้้อยกว่า 6 ปีี หรือไม่่ได้้รัับการอบรมหลักสููตร 

เวชปฏิิบััติิฉุุกเฉิิน จะมีีโอกาสคััดกรองสููงกว่า 

ความเป็็นจริิง17 นอกจากนี้้� ความคลาดเคลื่่�อน

ในการคััดกรองอาจเกิิดจากข้อมููลที่่�ได้้รัับโดยตรง

จากผู้้�แจ้้งเหตุซ่ึ่�งส่่วนมากมักเป็็นผู้้�ป่วยหรือญาติิ 

ตารางท่ี่� 6	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยจำำ�แนกตามพื้้�นที่่�ในเขตความรัับผิิดชอบให้้บริิการของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์์

เฉลิมพระเกีียรติิกัับระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่วย

พื้้�นท่ี่�ให้้บริิการ
ผู้้�ป่วยระดัับวิิกฤต 
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ผู้้�ป่วยระดัับฉุุกเฉิิน
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ผู้้�ป่วยระดัับเร่่งด่่วน
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ในพื้นทีให้บริการ 70 (78.65) 373 (72.43) 41 (74.55)

นอกพื้นที่ให้บริการ 19 (21.35) 142 (27.57) 14 (25.45)
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มีีความคลาดเคลื่่�อน ทำำ�ให้้ส่่งผลต่อการรับแจ้้งเหตุ

และสั่่�งการ (dispatch) ได้้ ทั้้�งนี้้� การแก้้ไขปััญหา

ดัังกล่าวอาจให้้เจ้้าหน้าที่่�ผู้้�มีประสบการณ์และผ่่าน

การอบรมเป็็นผู้้�คัดกรอง รวมถึึงการจัดทำำ�แบบ

บัันทึึกข้อมููลรับแจ้้งเหตุที่่�ได้้มาตรฐานและชััดเจน 

โดยให้้ผู้้�รับแจ้้งเหตุุถามคำำ�ถามผู้้�แจ้้งเหตุุเป็็น 

รายข้้อ เพื่่�อลดปััญหาข้อมููลไม่่เพีียงพอต่่อการ

ตััดสิินใจออกรหัสให้้บริิการ

	จาก งานวิิจััยนี้้�จะเห็็นได้้ว่่า ระบบบริิการ

การแพทย์์ฉุุกเฉิินยัังคงต้้องการการพัฒนาให้้

ได้้มาตรฐาน ได้้แก่่ ความถููกต้้องแม่่นยำำ�ในการ 

คััดกรองระดัับความรุนแรงของผู้้�ป่วย และการ

แบ่่งเขตพื้้�นที่่�บริิการ อย่่างไรก็ตาม แม้้ข้้อมููลวิจััย

นี้้�จะเป็็นเพีียงส่่วนหนึ่�งของระบบบริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิินของประเทศไทย แต่่ก็็พอสะท้้อนรููปแบบ 

แนวคิด และแนวปฏิิบััติิของบุุคลากรในระบบการ

แพทย์์ฉุุกเฉิินได้้ โดยข้้อมููลวิจััยนี้้�จะถููกนำำ�เสนอ 

ต่่อสถาบัันการแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งชาติิเพื่่�อเป็็น 

ข้้อมููลประกอบการพิจารณาการหาแนวทางป้้องกััน

และแก้ไ้ขสำำ�หรับัการพัฒันาระบบบริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิินต่่อไปในอนาคต

สรุุปผลการวิิจััย
	 ในปีี พ.ศ.2560 จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้บริิการ

ระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิินและถููกนำำ�ส่่งห้้อง

ฉุุกเฉิินโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกีียรติิ

มีีทั้้�งหมด 747 ราย อายุุเฉลี่่�ย 34.90 ปีี ผู้้�ป่วย

ร้้อยละ 16.06 มีีระดัับการเจ็็บป่่วยขั้้�นวิิกฤต  

การกระจายตััวของการให้้บริิการเฉลี่่�ยทุุกระดัับ

ความรุุนแรงอยู่่�ในเขตพื้้�นที่่�บริิการร้อยละ 73.44 

และนอกพื้้�นที่่�เขตบริิการร้้อยละ 26.56 ผู้้�ป่วย 

ร้้อยละ 59.33 สามารถกลับบ้้านได้้
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บทคััดย่่อ

	การจั ดการความเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้องกัับภััยพิิบััติิในปััจจุบัันได้้ให้้ความสำำ�คััญกัับการป้องกััน ลดผลกระทบ 

และการเตรียีมพร้อ้มตอบโต้ภั้ัยพิิบััติิ ดัังนั้้�นความเข้้าใจถึึงกระบวนการเกิดิความเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้องกัับภัยัพิิบััติิจึึง

มีีความจำำ�เป็็น ปััจจัยหลักที่่�สนัับสนุุนการเกิิดความเสี่่�ยง ได้้แก่่ ภััย (hazard), ความเปราะบาง (vulnerability)  

และการเผชิิญภััย (exposure) ในขณะเดีียวกัันนั้้�น ศัักยภาพขององค์์กร (capacity) ก็็เป็็นปััจจัยที่่�ช่่วยลด 

ความเสี่่�ยงดัังกล่าว จากความเข้้าใจข้างต้้นได้้ส่่งผลต่อการจัดการภาวะภััยพิิบััติิในทศวรรษนี้้� ให้้มุ่่�งเน้้น 
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The understanding of disaster risk and 
disaster risk management.

Abstract

	 Disaster risk management currently focuses on mitigation and preparedness. In term 

of mitigation, the understanding of disaster risk production is required. Hazard, vulnerability 

and exposure are the main factors that create disaster risk, while capacity is the tool to 

reduce disaster risk. These concepts have changed the trend of disaster management to 

pay attention more to mitigation and preparedness in the last decade. However, quick 

response and recovery are still necessary. Literature shows that the participation of the 

local community is a vital factor to enhance their capacity which will make them cope with 

and resilient to disaster and also diminish their vulnerability. Many studies also encourage 

the concept of resilient community which is required the promotion of the national policy. 

In the climate-change-related disaster, the multi-aspect solution is required to overcome 

vulnerabilities and reduce some human activity related to global warming. The early 

warning system is an example of mitigation that can reduce death and injury. Therefore,  

the disaster manager should focus more on disaster risk management in mitigation- 

preparedness phase. 

 Keyword
	 disaster risk management, hazard, vulnerability, exposure and capacity
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Introduction
	 In the last decade, disaster has  

happened more frequently and increased 

in complexity and severity1–4. Disaster  

refers to “a serious disruption of the  

functioning of a community or a society 

involving widespread human, material, 

economic or environmental losses and 

impacts, which exceeds the ability of the 

affected community or society to cope 

using its resources5. The human community 

is affected by the disastrous consequenc-

es in many aspects6. For example, there 

were 1.8 million deaths in the previous 

century from an earthquake, and more 

than 100,000 buildings, including hospitals 

and schools, were destroyed in the Kobe 

earthquake 1995. Consequently, these 

effects result in some social activities to 

be paralyzed7. Climate change is also a 

disaster risk that causes more hazards and 

makes more vulnerability. As an illustration, 

the hazard, droughts, and flooding cause a 

human vulnerability resulting from global 

warming8. The article will explain disaster 

risk production and the logical disaster risk 

management.

	 The rising earth surface tempera-

ture up to 1.06 degree Celsius in 2012 

reveals that global warming is coming9. 

The rising sea level is also caused by the 

melting Arctic ice sheet at a higher global 

temperature. In addition, a significant heat 

weather event is induced9. For example, 

in 2010, there were 10,000 deaths from  

a heatwave attack in Russia, and from 

1999-2009 there had been around 11,000 

hospitalizations over that period10. Peo-

ple life, economy and social mobility are  

affected by climate change. For example, 

the heat effect impacts human health, 

while food insecurity, which resulted  

from severe weather change, also af-

fects both economy and social mobility9.  

Notably, these climate change would 

result from human activities, including  

g reenhouse gas  product ion11.  The  

Intergovernmental Panel on Climate 

Change; IPCC (2014) stated that “climate 

change would amplify existing risks and 

create new risks for natural and human 

systems. Risks are unevenly distributed 

and are generally greater for disadvantaged 

people and communities in countries 

at all levels of development”9. Leaning 

and Guha-Sapir (2013) claimed that an in-

crease in urban expansion, deforestation, 

and environmental damage increase the 

level of disasters because of the severe  

level of climate variables such as high-



21

Thai Journal of Emergency Medicine

er temperatures; as a consequent, the  

extreme violent wind and water storm have 

been induced in the last decade12. These 

changes also affected Thailand, which 

caused a megaflood in Bangkok, 201113. 

It is reasonable to focus on disaster risk 

from the severe weather change. In term 

of reducing risk, an in-depth understanding 

of the underpinned vulnerability and the 

ability of risk perception in local people 

is necessary as well as the logical system 

should be developed according to the root 

cause of that risk.

Disaster risk
	 Notably, the disaster root cause can 

be eradicated by the understanding of  

what influence disaster risk. At present, 

many experts report that the external factor 

like hazard exposes to the internal factor 

like human vulnerability is a major cause 

of the disaster, called ‘convolution’14. 

Hazard is defined as “the probability of 

occurrence of an event of certain intensity 

in a specific site and during a determined 

period of exposure”14. The natural event, 

such as storm, earthquake and tsunami,  

was identified as a disaster. Conversely, 

scholars have recently defined a hazard 

as a part of the normal environmental  

process15. Even though some hazards result 

from the natural process, some experts 

believe actually that human activities are 

the significant factor to induce the disaster. 

For example, Wisner, Gaillard, and Kelman 

(2012) stated that some communities prefer 

to stay in unsafe livelihoods and location 

in which prone to be affected by hazard 

because of the benefits of the economy, 

like living near a river where they can  

catch fish for a living16. It is clear that the 

only natural hazard would not make the 

disaster, but also people activities play 

some parts in disaster production.

	 The social determinant group suffer  

disproportionately from the disaster  

effects due to the present economic and 

social situation4. They are likely to affect 

by the disaster because some social  

process out them close to the hazard.  

The multi-factors, such as gender, social 

class and ethnicity, makes some people  

vulnerable17. Vulnerabil ity refers to  

“the susceptibility to suffer damage in  

a potentially dangerous event, either  

natural, economic or political”18. In other 

words, vulnerability can be defined as 

the susceptibility to resist the impact of 

an emergency or disaster event14. The  

inequity-socio-economic process and/or  
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a lack of development are believed to 

be a major cause of vulnerability14,17. The  

vulnerable people suffer from political, 

social, and economic issue by ignoring  

their voice; excluding them because of 

nationality, gender and religion; unequal 

work opportunity, respectively16. For  

instance, poor people may have to live 

in cheap-low-lying land which prone to 

hazards. Moreover, their economic status 

makes them lack basic needs. Some poor 

minor ethnicity people may be rejected 

from social activity and ignored their voice 

in political issue18,19.

	 Exposure is another vital factor that 

leads to disaster risk production. Exposure 

is defined as “People, property, systems, 

or other elements present in hazard  

zones that are thereby subject to potential  

losses”5. some people are likely to stay 

near a riverside due to the chance of fishing, 

where they may confront annual flooding20. 

They bring themselves to expose to the 

hazard for a better life, such as the large 

migration from the rural to an urban area 

that makes a crowed city. Thus, when some 

hazard attack, there will be a great number 

of deaths2.

	 I t  wou ld  seem tha t  haza rd ,  

vulnerability, and exposure have some 

relations. The convolution of hazard  

and vulnerability creates disaster risk,  

and the exposure also makes it happen 

easier14,16. The scholar demonstrates 

the relation of hazard, vulnerability and  

exposure in the mathematic equation as 

figure 119. The equation reveals that disaster  

risk could not be created by the only  

hazard, but it is also induced by vulnerability  

and exposure make by people2,15.

Disaster risk management
	 Disaster management is mentioned 

in many pieces of literature. Blanchard  

et al. (2007) defined disaster management 

as “the managerial function charged with 

Figure 1	 Disaster risk equation (adapted from Cardona, 2004)
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creating the framework within which  

communities reduce vulnerability to  

hazards and cope with disasters”1.  

Comprehensive management is a critical 

concept of disaster management. The 

address of potential hazard and impact  

in every phase of the disaster cycle is  

vital, and the collaboration among  

d i s a s te r - r e l a ted  agenc ie s  i s  a l so  

important1. The disaster cycle can be  

explained in Figure 221 

	 Traditionally, command and control 

system, which is dominated in disaster 

management because it could direct 

the several rescue organization to work  

with the same objective and standard oper-

ation1. Conversely, the direction of disaster 

management has turned to prevention 

and preparedness in the last decade1,22,23. 

Disaster preparedness is claimed by several 

experts that could decrease vulnerability  

and foster the coping capacity; as a  

consequent, the negative impact from 

disaster is reduced7. Healy and Malhotra 

(2009) revealed that evidence shows  

that prevention process would be cost- 

effect ive more than disaster rel ief  

operation24. Disaster risk management  

consists of risk and hazard identification,  

risk analysis and risk reduction. Besides,  

Figure 2	 Disaster cycle (adapted from Waugh and Streib, 2006)
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disaster risk management would be  

successful if it works under the cooperation 

among all-level stakeholders, including  

the local community, the private sectors, 

local government, NGO, government  

agencies and international agencies1. 

Swords et al. (2010) also stated that  

the integration among all stakeholders 

and the recognition that all relevant  

agencies are all first responders in  

emergency management23. For example, 

disaster mitigation had become the priority  

over disaster response in the Federal  

Emergency Management Agency (FEMA)  

by the mid-1990s21. Later in the UK, in  

which the fire and rescue serv ice  

changed their attention from firefighting 

to fire protection23. In term of disaster 

prevention and mitigation, it requires  

a community-based approach or people- 

centred approach or the bottom-up  

approach to encourage the loca l  

community and disaster-related agencies 

to work together18,22,23. The top-down 

approach may not proper because the  

different community would need a  

different solution to tackle various disaster 

risk depending on the local context1,22.  

For instance, in Hurricane Katrina, the  

top-down command system illustrates  

the fa i lure in the poorly prepared  

community21. Scolobig et al. (2015)  

also explained that there are many  

advantages of a people-centred approach, 

such as the proper action according  

to their capacity and the establishment 

of the participation, responsibility and 

ownership of disaster management 

among local citizens22. In other words, the  

community-based disaster management 

strategy would promote the participation  

of affected communities in the evaluation  

and reduction of risk. This risk matrix  

reveals that if local people can identify  

their risk and mark the level themselves, 

they will know the priority of management25  

a s  figu re  3 .  As  a  resu l t ,  haza rds ,  

vulnerabilities, capacities of affected  

communities are explored, and the  

resilient community is developed18. 

	 Due to the complexity and severity 

of the disaster, it would be not easy to 

tackle by one organization. As a result, all 

level of stakeholders should be involved, 

especially the local people who always 

be the first-line person to cope with the 

disaster18. Significantly, the enhancement  

of local capacities to tackle complexity  

and a variety of hazard is essential23. 

Capacity is defined as the resources and 
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assets people possess to resist, cope 

with and recover from disaster26. Gaillard 

(2010) reported that the community’s 

capacities can always be found because 

of their endogenous resource and local 

knowledge that create their capacity18. 

Furthermore, Wisner et al. (2012) noted  

that to enhance the community’s capacity  

might be easier than to diminish the  

community’s vulnerability16. Importantly, 

the local community would always be  

the first-line responder to tackle hazard 

prior to the external assistance might  

arrive in hours, or days later. Therefore, 

to foster their capacity is necessary even 

though there are the prompt national 

recuse teams from central government18. 

For instance, Phibbs, Kenney, and Solomon 

(2015) stated that indigenous people in 

the Canterbury earthquake, New Zealand 

in 2010, developed a network for assisting 

indigenous people who are waiting for 

the assistance from outside resource and 

also conveying the disaster information  

including warning message and instruction27. 

However, this indigenous-people network 

is not identified by a disaster manager  

but is recognized by the United Nations 

which claims that this network is an exciting 

model of community-based disaster risk 

management. This example reveals that 

there are some hidden capacities in the 

community which only the community 

recognizes itself. 

Figure 3	 Risk matrix (Adapted from Vatanpour, 2015)
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	 Recently, disaster risk reduction 

(DRR) in the prevention phase and building  

up the capacities of the community in 

the preparedness phase have become  

interesting topic among DRR agencies28.  

To design the risk reduction procedure  

and the coping strategy by the affected  

community, which is suitable in the  

community’s context and their capacity 

that is called ‘resilient community’18,28. 

Manyena et al. (2011) defined resilient 

community as “the intrinsic capacity of a 

system, community or society predisposed 

to a shock or stress to “bounce forward” 

and adapt to survive by changing its non- 

essential attributes and rebuilding itself”29. 

The local capacity can be used to identify 

the hazard, risk analysis and impact analysis,  

and then they can eradicate the risk;  

prepare for a disaster and cope with  

disaster in the possible solution that fits  

to their context1,18,29. Notably, Twigg (2009) 

reported that the five influent factors, 

including governance; risk assessment;  

education and knowledge; risk management  

and vulnerability reduction; and disaster 

preparation and response, should be  

considered to the development of resilience30.  

Additionally, the key factor that activates the 

starting of other factors is the governance  

factor, such as a policy that supports  

other factors to operate. On the contrary, 

the legislation only might not overcome  

the obstacle if there is a lack of collaboration  

and coordination with all stakeholders1.  

Besides, the community’s business  

resil ient should be included in the  

disaster plan because the survival of  

local business will affect the community 

economy, which would affect the coping 

capacity, recovery and resilience1. In term 

of culture, Cannon (2014) stated that 

politicians, solid community organization, 

a hierarchy system, and the advantages  

that had already existed with target  

activity regarding resilient community  

building should be concerned and  

refrained to disturbed these existing  

benefits 31.  A lso ,  the implemented  

program is likely to go on even DRR  

agencies leave that community if local  

authority and local organization are  

involved. Gaillard (2010) also indicated the 

relevant procedure called Community- 

Based Disaster Risk Reduction (CBDRR), 

which encourage local people to make  

a resilient community by their intrinsic  

capacities18. For instance, in the Philippines, 

CBDRR is claimed to be a key success to 

build a resilient community and recognized 
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by a non-government organization NGO and 

government agencies32.

	 In term of Climate-change-related 

disaster, the concept of vulnerability and 

resilience can be a logical solution under 

the integrative process8. The root causes of 

vulnerability, such as social inequity, should 

be resolved in all aspects. The solution  

for one aspect may fail. For instance,  

the coastal people who affect annually  

by climate-changed related storm surge. 

If the coastal people are moved to higher 

land to prevent them from the annual 

storm surge, it is necessary to provide them 

with the chance of a new area of work for 

a living. Otherwise, they would come back 

to their place for an economic reason20. 

This example demonstrated the complexity 

of vulnerability, which poverty, economy 

and society, can alter the solving process  

and cannot be solved by the top- 

down command8,22.  Therefore,  the  

encouragement of building community 

resilience as CBDRR would be the logical  

method and resul t  in  susta inable  

development as a demonstration in 

the Sustainable Development Goals by 

the United Nations8,18. In risk reduction,  

there are several aspects to operate.  

It requires a national policy and budget.  

The politician can help to force the  

policymaker to make a support policy  

for building a community resilient in  

global warmings, such as legislation9.  

Significantly, the prevention and prepared- 

ness have to be focused as well as a  

readiness response1. An early warning 

system is vital to decrease the result of 

severe weather hazard. For instance, there 

are many preventable heat-related deaths 

because of the inadequate heat-warning 

system in California10. Conversely, the 

timely warning message and evacuation 

can prevent death from tsunami around 

96 per cent from an early warning system  

in the Great East Japan earthquake  

in 201133.  Even the mit igat ion and  

preparedness are significantly effective  

to decrease climate-change-related risk; 

unpredictable environmental hazard could 

occur as a normal environment cycle. 

Therefore, external assistance would be 

ready to support the affected community. 

It can be seen that both top-down and 

bottom-up approach should be applied 

simultaneously in a balanced and proper 

decision.
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Conclusion
	 M i t i ga t ion and preparedness  

management would be cost-effective  

more than response and recovery  

management. The vulnerability and  

resilience concept are claimed to be 

the logical method to foster the local  

community, local government, private 

sectors, NGO and all relevant government  

agencies to build up their adaptive  

capacities to tackle the complexity of  

disaster and unpredictable risk with minimal 

external assistance. The policy regarding  

el iminat ing r isk and enhancing the  

community’s capacity should be focused 

on integrative management, including  

the collaboration and coordination with 

all stakeholders. The resilient community 

is able to identify a local hazard, analyse 

risk and possible impact in order to discover  

their risks and establish a sustainable 

solution with their resources and local 

knowledge
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บทคััดย่่อ

	 ในบทความนี้้�รายงานกรณีศึึกษาผู้้�ป่วยที่่�เกิิดภาวะเสีียเลืือดจากผนัังหลอดเลืือดโป่่งเทีียมที่่�เส้้นเลืือด

แดง deep circumflex iliac artery (DCIA) หลังการทำำ�หััตถการเจาะท้้อง ผู้้�ป่วยหญิง อายุุ 63 ปีี  

มีีโรคประจำำ�ตััวคือโรคตัับแข็็ง มาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินด้้วยอาการปวดท้้องและซึึมลงหลังจากทำำ�หััตถการเจาะท้้อง 

ได้้ 3 วััน การตรวจเอกซเรย์์คอมพิวเตอร์์ช่่องท้้องพบว่่ามีก้้อนเลืือดภายในกล้ามเนื้้�อบริิเวณผนัังหน้าท้อง 

การตรวจเส้้นเลืือดด้้วยการฉีดสารทึึบรัังสีีสีีพบว่่ามีเลืือดออกจากแขนงของผนัังหลอดเลืือดโป่่งเทีียมที่่�  

DCIA ซ่ึ่�งเป้้นเส้้นเลืือดที่่�พบการบาดเจ็็บบ่่อยที่่�สุุดที่่�ต้้องทำำ�การรักษาด้วยการใส่่สายสวนหลอดเลืือด 

หลังการทำำ�หััตถการที่่�เกี่่�ยวกัับผนัังหน้าท้อง การป้องกัันการเกิิดภาวะดัังกล่าวนี้้�สามารถทำำ�ได้้โดยการใช้้

เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงช่่วยในการเจาะท้้อง 
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Abstract
	 We reported a case of bleeding pseudoaneurysm of a deep circumflex iliac  

artery (DCIA) after abdominal paracentesis. A 63-year-old female with cirrhosis came to  

the emergency department due to abdominal pain and altered mental status after  

abdominal paracentesis three days ago. The computed tomography of the abdomen  

showed an intramuscular hematoma at the abdominal wall. The angiogram revealed  

extravasation from a pseudoaneurysm from a branch of the left DCIA. The DCIA is the  

most commonly injured artery from abdominal wall procedures that necessitated  

endovascular treatment. Prevention could involve the use of ultrasound-assisted  

paracentesis. 

 Keyword
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Introduction
	 Abdominal paracentesis is a common 

diagnostic and therapeutic procedure in 

patients with ascites. However, a rare but 

lethal complication potentially affects 

the management. We reported a case of 

bleeding pseudoaneurysm after abdominal 

paracentesis. 

Case presentation
	 A 63-year-old female with a past 

medical history of decompensated cirrhosis 

was brought to the emergency department  

due to al tered mental  status and  

abdominal pain. Three days ago, in a  

regular clinic visit, she underwent an  

abdominal paracentesis. No external  

bleeding was observed dur ing the  

procedure. The 1.5-liter, clear, yellowish  

ascit ic fluid was released. She was  

discharged with normal vital signs. 

	 In this visit, her vitals were the 

temperature of 37 degrees Celsius, pulse 

rate of 94/min, respiratory rate of 20/min, 

and blood pressure of 80/50 mmHg. Her 

abdomen was markedly distended with 

generalized tenderness. The neurological 

exam revealed no focal deficits. Fluid 

resuscitation and empiric antibiotics were 

administered due to presumed sepsis. 

Laboratory testing revealed a hemoglobin 

level of 7.2 g/dL, hematocrit of 21.6 %,  

white blood cell (WBC) count of 25.2  

x 103 per microliter, platelet of 158 x 

103 per microliter, and the international  

normalized rat io ( INR) of 3.46. The  

hemoglobin was decreased from the  

level of 11.4 g/dl three days ago.  

Subsequently, a repeated physical  

examination uncovered a palpable mass 

at the left side of the abdomen.

	 Computed tomography (CT) of the 

abdomen showed a 9.9 x 19.3 x 24.3-cm 

intramuscular hematoma with contrast  

extravasation at the left lower abdominal  

wall (Figure 1 and 2). The angiogram  

revealed extravasation from a pseudo- 

aneurysm from a branch of the left deep 

circumflex iliac artery (DCIA) (Figure 3).  

The glue embolization was performed  

successfully. Despite surviving this event, 

she developed a hospital-acquired  

infection, septic shock and passed away.

Discussion
	 Abdominal paracentesis is, though 

generally safe, not without significant 

complications. The incidence of major 

hemorrhage or infection was 1.6 % of the 

patients who underwent this procedure1.  
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Figure 1	 The abdominal CT (coronal view) showing an intramuscular hematoma with 

active contrast extravasation.

Figure 2	 The abdominal CT (axial view) showing an intramuscular hematoma involving 

left rectus abdominis, transversus abdominis, internal oblique and external oblique muscles 

with active contrast extravasation. 
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A common complication is bleeding  

and the inferior epigastric artery (IEA)  

pseudoaneurysm formation. However, as 

in this case, bleeding pseudoaneurysm 

from DCIA can cause a potentially fatal 

complication. 

	 Previously, pseudoaneurysm of the 

DCIA was scarcely reported after abdominal 

wall procedures, including paracentesis2. 

Nevertheless, a small case series recently 

reported that DCIA was the most commonly 

injured artery necessitating endovascular 

treatment. Patients with DCIA injuries can 

manifest with abdominal wall hematoma 

or hemoperitoneum which can be a late 

presentation after the procedure. Although 

conservative treatment with blood product 

transfusion was successful in some cases, 

endovascular therapy is recommended3.

	 Prevention of this complication is 

paramount. Traditionally, the landmark for 

paracentesis is to position laterally to the 

rectus sheath to avoid puncturing the IEA. 

This technique can be at risk of puncturing 

DCIA because it ascends more laterally.  

The recommendation to prevent this  

Figure 3	 The angiogram showing contrast extravasation and pseudoaneurysm (arrow) 

from a branch of the left deep circumflex iliac artery (arrowhead). 
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complication is to perform ultrasound- 

assisted paracentesis with color Doppler to 

identify the vessel and avoidance of the 

needle trajectory4.

Take home message
	 •	 Bleeding DCIA pseudoaneurysm is 

a rare but significant complication of the 

abdominal paracentesis. 

	 •	 Physicians should be aware of this 

condition as one of a cause of hemorrhagic 

shock in patient with cirrhosis. 

	 •	 Ultrasound-assisted paracentesis 

can minimize the risk of developing this 

complication. 
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 ฺฺผลการศึึกษา

	กลุ่่�ม อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ 440 คน เป็็นเพศชาย 356 คน (ร้้อยละ 80.91) มีีค่่ามัธยฐานอายุ

เท่่ากัับ 38 ปีี (พิิสััยควอไทล์์ 31-43 ปีี) ส่่วนใหญ่ให้้ความเห็็นว่่าตนเองมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการรับมืือภััยพิิบััติิใน

ระดับัปานกลาง (313 คน, ร้้อยละ 71.14) มีีความรู้้�เรื่่�องการรับัมืือภััยพิิบััติิด้้านการแพทย์ม์ากที่่�สุุด (183 คน,  

ร้้อยละ 41.59) และได้้รัับความรู้้�การรับมืือภััยพิิบััติิจากการเข้้าร่วมอบรมกัับบุุคลากรทางการแพทย์ ์(326 คน,  

ร้้อยละ 74.09) อาสาสมัคัรส่วนใหญ่คิ่ิดว่่าตนเองมีคีวามรู้้�เรื่่�องภััยพิิบััติิชนิดอุุทกภัย (273 คน, ร้้อยละ 62.05)  

มีีความรู้้�เรื่่�องถุุงยัังชีีพฉุุกเฉิิน (203 คน ร้้อยละ 46.14) อย่่างไรก็ตามอาสาสมััครมีถุุงยัังชีีพฉุุกเฉิินไว้้ 

ใช้้จริิงเพีียง (142 คน, ร้้อยละ 32.27) อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์เคยเข้้าร่วมซ้อมแผนภััยพิิบััติิ 141 คน 

(ร้้อยละ 32.05) 

 สรุุปผลการศึึกษา

	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์มีีความรู้้�เรื่่�องการรับมืือภััยพิิบััติิอยู่่�ในระดัับปานกลาง โดยมีีความรู้้� 

รัับมืือภััยพิิบััติิด้้านการแพทย์์มากที่่�สุุด โดยความรู้้�ส่วนใหญ่ได้้รัับจากการอบรมของบุุคลากรสาธารณสุุข  

ส่่วนใหญ่มีีการวางแผนรัับมืือภััยพิิบััติิแต่่ไม่่มีีการเตรียมตัวพร้อมรับมืือภััยพิิบััติิ เนื่่�องจากอาสาสมััครฉุุกเฉิิน
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Abstract

 Introduction	

	 Emergency medical responders who work closely to the community ought to have 

disaster preparedness for helping population properly. 

 Objective	

	 To study the disaster preparedness of emergency medical responders

 Methods	

	 This study was a cross-sectional survey by using questionnaires among emergency 

medical responders at Ruamkatanyu foundation on March 15-16, 2019.
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 Results	

	 We surveyed 440 emergency medical responders (EMRs). Most of them were  

356 men (80.91%). The median age was 38 years old (IQR 31-43). The 313 EMRs (71.14%) 

reported they have moderate level of knowledge of disaster preparedness. The majority of 

EMRs reported that they had medical knowledge of disaster preparedness (183, 41.59%). 

326EMRs (74.09%) reported that they gained knowledge by participating in training with 

medical personnel. Most of them have knowledge of floods (273, 62.05%). 203 EMRs 

(46.14%) had knowledge of survival bag but 142 EMRs (32.27%) had survival bag for use. 

141 EMRs (32.05%) participated in disaster rehearsals that was a small number, therefore 

caused them not prepare for disaster.

 Conclusions	

	 The emergency medical responders believed that they had moderate level of 

knowledge of the disaster preparedness and most of them had medical knowledge from 

participating in training with medical personnel. The majority planned but did not prepare 

for disaster due to they did not practice in disaster reherasals. 

 Keywords

	 disaster, emergency medical responders, disaster preparedness
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บทนำำ� 
		  ในช่่วงหลายปีีที่่�ผ่่านมาหลายพื้้�นที่่�ทั่่�วโลก 

ต่่างประสบกัับปััญหาภัยพิิบััติิที่่�นัับวัันจะยิ่่�งทวีี

ความรุนแรงมากขึ้้�น ทั้้�งยัังเกิิดบ่่อยครั้้�งส่่งผลกระ

ทบต่่อชีีวิิตและทรััพย์สิ์ินของประชาชนจำำ�นวนมาก

เห็็นได้้จากสถิิติิการเกิิดภััยพิิบััติิที่่�ผ่่านมา เช่่น การ

เกิิดอุุทกภัย วาตภัยั ดิินโคลนถล่ม่ ภััยแล้้ง เป็็นต้้น1

		  ในช่่วง 10 ปีีที่่�ผ่่านมาทวีีปเอเชีียเกิิดภััย

พิิบััติิเกิิดภััยพิิบััติิธรรมชาติิโดยเฉลี่่�ย 160 ครั้้�งต่่อปีี

ซ่ึ่�งสููงกว่าทวีีปอื่่�น ๆ มากถึึงร้้อยละ 73 เนื่่�องจาก

มีีภููมิประเทศตั้้�งอยู่่�บริิเวณวงแหวนแห่่งไฟ (Ring 

of fire) ทำำ�ให้้แผ่่นดิินไหวและพายุุไต้้ฝุ่่�นมีีความ

รุุนแรง2-4 ประเทศไทยซ่ึ่�งตั้้�งอยู่่�ในทวีีปเอเชีียและ

ได้้รัับผลกระทบจากการเกิิดภััยพิิบััติิเช่่นกััน ภััย

ธรรมชาติิที่่�เกิิดขึ้้�นในประเทศไทยตั้้�งแต่่อดีีตจนถึึง

ปััจจุบัันสามารถแบ่่งได้้เป็็น 8 ชนิด ดัังนี้้�

	 1.	พายุ หุมุนเขตร้อน (Tropical Cyclones)

	 2.	 แผ่่นดิินไหว (Earthquakes)

	 3.	อุ ทกภัย (Floods)

	 4.	พายุ ฟุ้้าคะนองหรือืพายุฤุดููร้อน (Thun-

derstorms)

	 5.	 แผ่่นดิินถล่่ม (Land Slides)

	 6.	 คลื่่�นพายุซััดฝั่่�ง (Storm Surges)

	 7.	 ไฟป่่า (Fires)

	 8.	ฝ นแล้้ง (Droughts)

	 เหตุการณ์มหาอุทกภัย เมื่่�อ พ.ศ. 2554 

มีีผลอย่่างกว้างขวางต่่อทั้้�งกรุงเทพมหานคร 

และจัังหวัดข้้างเคีียงก่่อให้้เกิิดความเสีียหายด้้าน

ปััจจัย 4 ตั้้�งแต่่การสููญเสีียอาหาร ที่่�อยู่่�อาศัย  

เครื่่�องนุ่่�งห่่มและยารักษาโรค ประชากรบางกลุ่่�ม 

จํําเป็็นต้้องย้้ายที่่�อยู่่�อาศัยชั่่�วคราว ไม่่มีีอาหาร น้ำำ��

ดื่่�มสะอาดเพื่่�ออุุปโภคและบริิโภคอย่่างเพีียงพอ  

ไม่่สามารถทํํางานได้น้ํํามาซึ่�งการขาดปัจัจัยทางการ

เงิินของครอบครััวมีผลต่อสภาวะจิิตใจ นํํามาซึ่�ง

ความเจ็็บป่่วยตามมาในที่่�สุุด5 การศึึกษาวิจััยใน

ชุุมชนพบว่่าการที่่�ชุุมชนมีีความรู้้�และมีีการเตรี

ยมพร้อมในการรับมืือกัับภััยพิิบััติิเป็็นอย่่างดีี เมื่่�อ 

เกิิดภััยพิิบััติิขึ้้�นชุุมชนลดความกลัว ความตื่่�น

ตระหนก และรัับมืือกัับภััยพิิบััติิทำำ�ให้้ชุุมชน 

เข้้มแข็็งยิ่่�งขึ้้�นได้้6

	จาก โครงการการสร้้างความเข้้มแข็็งของ

ชุุมชนในการรับัมืือภััยพิิบััติิ 3 พื้้�นที่่� คืือ ภััยสึึนามิใน

จัังหวัดภููเก็็ต ภััยน้ำำ��ท่่วมในจัังหวัดนครศรีีธรรมราช

และสงขลา พบว่า่การเตรียีมความพร้อ้มของชุมุชน

ในการรับมืือภััยพิิบััติิ ความสามารถของชุุมชน

ในการตอบสนองต่่อภััยพิิบััติินั้้�นถืือเป็็นปััจจัยที่่�

สำำ�คััญที่่�สุุดในการดำำ�เนิินการต่อการเตรียมพร้อม

เผชิิญเหตุ เพราะบุุคคลกลุ่่�มแรกที่่�จะต้้องรัับมืือ

กัับภััยพิิบััติิที่่�เกิิดขึ้้�นนั้้�น คืือประชาชนและหน่วย

งานในพื้้�นที่่�ที่่�เกิิดภััยพิิบััติิ ในการบริิหารจัดการภัย

พิิบััติิ ตั้้�งแต่่การเตรียมพร้อม การตอบสนอง และ

การฟื้�นฟููจากภัยพิิบััติินั้้�น หน่วยงานภาครััฐที่่�เป็็น 

หน่วยงานหลักในพื้้�นที่่�เกิิดภััยไม่่สามารถปฏิิบััติิงาน

ได้้เพีียงหน่วยงานเดีียว เพราะทุุกครั้้�งที่่�เกิิดภััย

พิิบััติิขึ้้�นก็็จะเกิิดในบริิเวณกว้างจนกระทั่่�งเกิินความ

สามารถในการบริิหารจัดัการของหน่ว่ยงานในพื้้�นที่่�

เกิิดภััย ดัังนั้้�นจึึงต้้องทำำ�การประสานขอความช่่วย

เหลือจากหน่วยงานต่่างๆทั้้�งภายในและภายนอก
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ประเทศ อย่า่งไรก็ดีีความช่ว่ยเหลือเหล่านี้้�มัักมาถึึง

ในเวลา 5 ถึึง 7 วัันหลังเกิิดเหตุการณ์7

	ดั งนั้้�นการเตรียมพร้อมของประชาชนและ

ชุุมชนถืือเป็็นด่่านหน้าของการเผชิิญต่่อสภาวการณ์ 

ชุุมชนควรเข้้ามามีส่่วนร่่วมในฐานะผู้้�ที่่�รู้้�สภาพพื้้�นที่่�

ดีีที่่�สุุดและมีีส่่วนได้้ส่่วนเสีียโดยตรงจากภัยพิิบััติิ

ซ่ึ่�งอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์เป็็นหน่วยงานที่่�

ทำำ�งานใกล้้ชิิดกัับชุุมชน มีีบทบาทเป็็นผู้้�ให้้ความ

ช่่วยเหลือเป็็นตััวประสานความสัมพันธ์์ในชุุมชน 

รวมทั้้�งช่่วยเติิมเต็็มความต้องการและปิิดช่่องว่่าง

ด้้านการช่วยเหลือของส่่วนกลางที่่�อาจจะช่่วยเหลือ

ได้้ไม่่ทั่่�วถึึง ผู้้�วิจััยมุ่่�งหวังเพื่่�อศึึกษาความรู้้�ของอาสา

สมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ในการเตรีียมความพร้้อม

เพื่่�อรัับมืือภััยพิิบััติิ โดยมีีแนวคิดว่่าอาสาสมััคร

ฉุุกเฉิินการแพทย์์จำำ�เป็็นที่่�จะต้้องมีีความรู้้�หลัก  

3 ด้้านตามข้้อกำำ�หนดของสภากาชาดอเมริิกา 

(American Red Cross)6 ได้้แก่่

	 1.	การ เตรียมถุงยัังชีีพฉุุกเฉิิน (Bug out 

Bag หรือ Kit) คืือ กระเป๋๋าที่่�มีีไว้้หยิิบฉวยเวลาที่่�

เกิิดเหตุการณ์ฉุุกเฉิิน โดยภายในกระเป๋๋าจะมีีของ

ที่่�จำำ�เป็็นต่่อการอยู่่�รอด เช่่น น้ำำ��ดื่่�ม อาหาร (ที่่�เก็็บ

ได้้นานและทานได้้ทัันทีี) เครื่่�องครััวพื้้�นฐาน (หม้อ

สนาม) อุุปกรณ์เดิินป่่า เครื่่�องนำำ�ทาง (แผนที่่� เข็็ม

ทิิศ) ชุุดปฐมพยาบาล เต็็นท์์หรือถุุงนอน อาวุุธ 

เครื่่�องนุ่่�งห่่ม สำำ�เนาเอกสารสำำ�คััญและอุุปกรณ์ 

จุุดไฟแผ่่นดิินไหว ไฟไหม้ น้ำำ��ท่่วม สึึนามิ เป็็นต้้น 

	 2.	การวา งแผน

	 3.	การ ติิดต่่อสื่่�อสาร

วััตถุุประสงค์์	
	 เพื่่�อศึึกษาการเตรียมความพร้้อมรับมืือต่่อ

ภััยพิิบััติิของอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์

รููปแบบการศึึกษา 
	การศึึกษา แบบสำำ�รวจแบบภาคตััดขวาง 

(cross-sectional survey study)

ประชากรที่่�ศึึกษา 
	 อาสาสมััครฉุุกเ ฉิินการแพทย์์จากทั่่� ว

ประเทศของมููลนิิธิิร่่วมกตััญญูู ซ่ึ่�งมาประชุุมกััน

ที่่�สำำ�นัักงานใหญ่ ที่่�อยู่่� 19 หมู่่� 13 ถนนบางพลีี- 

กิ่่�งแก้้ว ตำำ�บลบางพลีีใหญ่่ อำำ�เภอบางพลีี จัังหวัด

สมุุทรปราการสมุุทรปราการ ระหว่างวัันที่่� 15-16 

มีีนาคม 2562

การคำำ�นวณจำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ซ่ึ่�งมาประชุุม

กัันที่่�สำำ�นัักงานใหญ่ จำำ�นวนทั้้�งหมด 800 คน ทั้้�งนี้้�

สถาบันัการแพทย์ฉุ์ุกเฉินิแห่่งชาติิได้ร้ายงานจำำ�นวน

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ที่่�ขึ้้�นทะเบีียนใน 

ระบบการแพทย์์ ฉุุกเ ฉิินในปีี พ.ศ.2562 มีี

จำำ�นวน 120,000 คน ซ่ึ่�งจากการคำำ�นวณจำำ�นวน

ประชากรด้วยสููตร N=[Np(1-p)z21α/2]/d2 

(N-1)+p(1-p)z21α/2] โดยใช้้proportion =0.4, 

d=Error=0.05 และ α =0.05 พบว่่าจำำ�นวน

ประชากร=368 คน ดัังนั้้�นผู้้�วิจััยได้้ทำำ�การสัมภาษณ์

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ทั้้�งสิ้้�น 660 คน โดย

เก็็บตััวอย่า่งตามสะดวก (convenience sample)

เกณฑ์์การคัดเลืือกอาสาสมััครเข้้าร่วมการศึึกษา 



43

Thai Journal of Emergency Medicine

	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์ท์ี่่�อายุมุากกว่า่

หรือเท่่ากัับ 18 ปีี

เกณฑ์์การคััดเลืือกอาสาสมััครออกจาก
การศึึกษา 
	 1.	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ที่่�ไม่่ยินิยอม 

เข้้าร่วมโครงการวิจััย

	 2.	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ที่่�ไม่่สามารถ 

พููด อ่่าน เขีียนภาษาไทยได้้

	 งานวิิจััยนี้้�ผ่่านการรับรองจากคณะกรรมการ 

พิิจารณาจริิยธรรมงานวิิจััยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 

วชิิรพยาบาล

คำำ�จำำ�กัดความ
	 1.	ภั ยพิิบััติิ (disaster) หมายถึึง ภััยที่่�เกิิด

ขึ้้�นแก่่สาธารณชน ได้้แก่่ อััคคีีภััย วาตภัย อุุทกภัย 

สึึนามิ ตลอดจนภััยอื่่�นๆอัันเป็็นสาธารณะ ไม่่ว่่าจะ

เกิิดจากธรรมชาติิหรือมีีผู้้�กระทํําให้้เกิิดขึ้้�นซ่ึ่�งก่่อ

ให้้เกิิดอัันตรายแก่่ชีีวิิตร่างกายของประชาชนหรือ

ความเสียีหายแก่่ทรััพย์สิินของประชาชนหรือืของรััฐ 

(พ.ร.บ. ป้้องกัันภััยฝ่่ายพลเรืือน พ. ศ. 2522)

	 2.	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ (Emergency 

Medical Responder – EMR) หมายถึึง บุุคคล

หรืออาสาสมััครกู้้�ภัยซ่ึ่�งมีีคุุณสมบัติิ8 ดัังนี้้�

	 2.1	สํําเร็็จการศึึกษาไม่่ต่ำำ��กว่ามัธยมศึึกษา

ตอนปลายหรือเทีียบเท่่าหรือเป็็นผู้้�สำำ�เร็็จการศึึกษา

ไม่่ต่ำำ��กว่าระดัับการศึึกษาภาคบัังคัับหรือเทีียบเท่่า 

	 2.2	มีความรู้้�  ทัักษะและเจตคติิในการ

ปฐมพยาบาลและช่่วยปฏิิบััติิการแพทย์ข์ั้้�นพื้้�นฐาน

โดยผ่่านการฝึึกอบรมตามหลักัสููตรหลักัจากองค์ก์ร

หรือสถาบันการฝึึกอบรมที่่�อศป.รัับรอง 

	 2.3	สอบผ่่านความรู้้� ทัักษะ เจตคติิและการ

ฝึึกหัดปฏิิบััติิการฉุุกเฉินิ เพื่่�อขอรับัประกาศนียีบััตร

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ ตามวิธีีการและ

เกณฑ์์ประเมิินและการสอบตามที่่� อศป.กํําหนด

ให้้ประกาศนีียบััตรอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ 

มีีอายุุสองปีีและมีีสิิทธิิต่่ออายุได้้ตามหลักเกณฑ์์ 

เงื่่�อนไข และวิิธีีการที่่�อศป.ประกาศกํําหนดให้้ผู้้�ได้้

รัับประกาศนีียบััตรอาสาสมัคัรฉุุกเฉิินการแพทย์ใ์ช้้

อภิิไธยเพื่่�อแสดงวิิทยฐานะว่่า “อาสาสมััครฉุุกเฉิิน

การแพทย์์” เรีียกโดยย่่อว่่า “อฉพ.”

	 3.	ภููมิ ลำำ�เนาหมายถึึง สถานที่่�อยู่่�ตามที่่�ระบุุ

ไว้้ในบััตรประชาชน

ขั้้�นตอนการดำำ�เนิินการวิิจััย
	ขั้้ �นตอนการจััดทำำ�แบบสอบถาม

	ขั้้ �นตอนท่ี่� 1 การพััฒนาและสร้้างแบบ 

สอบถาม 

	พั ฒนาแบบสอบถาม	จากนั้้�นทำำ�การตรวจ

สอบความถููกต้้องโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญอัันประกอบด้้วย

ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิด้้านภััยพิิบััติิ 1 ท่่านและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ

ด้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน 2 ท่่าน ทำำ�การตรวจสอบ

ส่่วนประกอบของแบบสอบถาม

	 แบบสอบถามแบ่่งเป็็น 2 ส่่วน

	 1)	ส่ วนที่่� 1 ข้้อมููลเบื้้�องต้้นของผู้้�ตอบ

แบบสอบถาม

	 2)	ส่ วนที่่� 2 แบบสอบถามความรู้้�การเตรียีม

พร้อมรับมืือภััยพิิบััติิ การสอบถามเป็็นแบบถููก-ผิิด 

พร้อมให้้ระบุุ

	 และแบบสอบถามชนิิดให้้คะแนนระดัับขั้้�น  
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(Likert scale) หััวข้อการสอบถามความรู้้�เรื่่�อง

การเตรียมพร้อมรับมืือภััยพิิบััติิจะถููกวัดโดยการ 

สอบถามเป็็นแบบถููก-ผิิด พร้อมให้้ระบุุแบบ 

สอบถามชนิดให้้คะแนนระดัับขั้้�น (Likert scale) 

โดยแบบสอบถามได้้ดััดแปลงมาจาก American 

Red Cross6 ถููกออกแบบโดยแบ่่งเป็็นหััวข้อใน

แต่่ละด้้าน ดัังนี้้�

	 1)	 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการรับมืือภััยพิิบััติิ 

	 2)	การ เตรียมถุงุยังัชีีพฉุุกเฉิิน (Bug Out Bag)

	 3)	การวา งแผนรัับมืือภััยพิิบััติิ

	 4)	การ เตรียมตัวพร้อมรับมืือภััยพิิบััติิ

	 ขั้้�นตอนท่ี่� 2 การทดลองใช้้และการอธิิบาย 

	ทำ ำ�การทดลองใช้้แบบสอบถามกัับอาสา

สมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์จำำ�นวน 10 ท่่าน และนำำ�

แบบสอบถามมาปรัับปรุุง

	 ข้ั้�นตอนการเก็็บข้้อมููล

	 1.	หั วหน้าโครงการวิจััยฝึึกผู้้�ช่วยวิิจััย จำำ�นวน 

4 คนในการฝึึกใช้้แบบสอบถามและการแสดงท่่าที

ในการสอบถาม โดยมีีการจับเวลาในการทดลองทำำ�

แบบสอบถามด้วย

	 2.	ผู้้�ช่   วย นัักวิ จััย ทุุกคนไ ด้้ ฝึึกการ ใช้้

แบบสอบถามกัับอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์

จำำ�ลอง จำำ�นวน 5 คน

	 3.	 เมื่่�อเริ่่�มการเก็็บ ผู้้�ช่วยวิิจััยจะตรวจ

สอบจากบริิเวณจุุดลงทะเบีียนเข้้าร่วมงานรัับใบ

ประกาศนีียบััตรและทำำ�การคััดกรองจากอาสา

สมััครฉุุกเฉิินการแพทย์ท์ี่่�มีีอายุมุากกว่า่หรือเท่่ากัับ 

18 ปีี เพื่่�อเข้้าร่วมงานวิิจััย

	 4.	 โดยผู้้�ช่วยวิิจััยจะเข้้าไปสอบถามอาสา

สมััครฉุุกเฉินิการแพทย์ห์ลังจากลงทะเบียีนเข้้าร่วม

งานแล้้ว

	 5.	คั ดอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ออก

ตามเกณฑ์์การคัดเลืือกอาสาสมััครฉุุกเฉิินการ

แพทย์์ออกจากการศึึกษา

	 6.	 ขอความยิินยอมเพื่่�อเข้้าร่วมการศึึกษา

	 7.	ทำ ำ�การทดสอบโดยใช้้แบบสอบถาม

	 8.	ข้ อมููลถููกเก็็บโดยผู้้�ทำำ�การวิจััยจะเก็็บ

รวบรวมจากแบบสอบถามและข้้อมููลจะถููกเก็็บใน

คอมพิวเตอร์์ที่่�เข้้ารหัสผ่่านที่่�มีีเพีียงผู้้�ทำำ�วิิจััยและ

ผู้้�ร่วมวิจััยเท่่านั้้�นทราบ โดยข้้อมููลนี้้�จะถููกนำำ�มาใช้้

เพื่่�อการศึึกษานี้้�เท่่านั้้�น

ผลการศึึกษา
	มี อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์เข้้าเกณฑ์์

การคัดเลืือกเข้้าร่วมการศึึกษาทั้้�งสิ้้�น 660 คน ได้้

ถููกคัดออกตามเกณฑ์์คััดออกทั้้�งสิ้้�น 220 คน เหลือ

เป็็นตััวอย่่างผู้้�เข้้าสู่�งานวิิจััย 440 คน (รููปที่่� 1)

	ส่ วนใหญ่เป็็นเพศชาย 356 คน (ร้้อย

ละ 80.91) มีีค่่ามัธยฐานอายุุเท่่ากัับ 38 ปีี (พิิสััย 

ควอไทล์์ 31-43) มีีการศึึกษาระดัับมััธยมจำำ�นวน 

169 คน (ร้้อยละ 38.41) มีีอาชีพรับจ้้างทั่่�วไป

จำำ�นวน 190 คน (ร้้อยละ 43.18) ส่่วนใหญ่่เป็็น 

คนต่่างจัังหวัด 276 คน (ร้้อยละ 62.73) เคยประสบ

กัับภััยพิิบััติิจำำ�นวน 234 คน (ร้้อยละ 53.18) และ

ไม่่เคยประสบเหตุุ 206 คน (ร้้อยละ 46.82) เป็็น

จำำ�นวนใกล้เคีียงกััน เหตุภััยพิิบััติิที่่�ประสบส่่วนมาก

เป็็นอุุทกภัย จำำ�นวน 216 คน (ร้้อยละ 49.09) ตาม

ตารางที่่� 1
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รููปท่ี่� 1		 แสดงขั้้�นตอนการเข้้าร่วมงานวิิจััย

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์

ถููกคัดเข้้าจำำ�นวน 660 คน

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์

เข้้าร่วมงานวิิจััย 440 คน

20 คน อายุต�่ำกว่า 18 ปี

200 คน กรอกแบบสอบถามไม่ครบถ้วน

ตารางท่ี่� 1	 ตารางแสดงข้้อมููลพื้้�นฐาน

ข้้อมููล จำำ�นวน (คน) ร้้อยละ

อายุุ

>=18แต่่ <20

20-30

31-40

41-50

51-60

61-70

>70

4

100

178

121

32

4

1

0.91

22.73

40.45

27.50

7.27

0.91

0.23

เพศ

ชาย

หญิง

356

84

80.91

19.09
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ข้้อมููล จำำ�นวน (คน) ร้้อยละ

อาชีีพ

	พนั กงานบริิษััท

	ข้ าราชการ

	 บจ้้างทั่่�วไป

	ธุ รกิจส่วนตััว

	นั กเรีียน/นัักศึึกษา

80

33

190

131

6

18.18

7.50

43.18

29.77

1.36

จัังหวััด

	ก ทม

	ต่ างจัังหวัด

164

276

37.27

62.73

การศึึกษา

	 ประถม

	มั ธยม

	 ปวช.

	 ปวส.

	 ปริิญญาตรี

	สูู งกว่าปริิญญาตรี

63

169

47

65

85

11

14.32

38.41

10.68

14.77

19.32

2.50

เคยประสบกัับภััยพิิบััติิ

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

234

206

53.18

46.82

ระบุุเหตุุภััยท่ี่�เคยประสบ

อุุทกภัย

อััคคีีภััย

วาตภัย

แผ่่นดิินถล่่ม

อุุทกภัย, อััคคีีภััย

อุุทกภัย, วาตภัย

อััคคีีภััย, วาตภัย

อุุทกภัย, อััคคีีภััย, วาตภัย

อุุบััติิภััยหมู่่�

ไม่่เคยประสบเหตุ

216

9

0

0

5

1

1

2

0

206

49.09

2.05

0.00

0.00

1.14

0.23

0.23

0.45

0.00

46.82
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ผลการสำำ�รวจ
	ด้ านท่ี่� 1 ความรู้้�เก่ี่�ยวกัับการรัับมืือภััยพิิบััติิ 

(ตารางที่่� 2)

	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ส่่วนมาก 

คิิดว่่าตนเองมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการรับมืือภััยพิิบััติิ 

ในระดัับปานกลาง 313 คน (ร้้อยละ 71.14)  

และมีีความรู้้�รัับมืือภััยพิิบััติิในระดัับมาก 81 คน 

(ร้้อยละ 18.41) อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ 

มีีความรู้้�เรื่่�องการรับมืือภััยพิิบััติิด้้านการแพทย์์ 

มากที่่�สุุด 183 คน (ร้้อยละ 41.59) มีีความรู้้� 

ด้้านการดำำ�รงชีีพ 139 คน (ร้้อยละ 31.59) และ

ด้้านการสื่่�อสาร 95 คน (ร้้อยละ 21.59) โดยที่่�มา

ของความรู้้�ส่วนใหญ่ 326 คน (ร้้อยละ 74.09) ได้้

จากการอบรมและมัักเป็็นความรู้้�ด้านอุุทกภัยมาก

ที่่�สุุดคิิดเป็็น 273 คน (ร้้อยละ 62.05)

	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ที่่�ทราบถึึง

ความเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิภััยพิิบััติิในชุุมชนคิดิเป็็น 347 คน  

(ร้้อยละ 78.86) เนื่่�องจากสามารถระบุุภััยพิิบััติิ 

ที่่�เกิิดขึ้้�นในชุุมชนได้้ นอกจากนี้้�ยังัพบว่่ามีอาสาสมััคร 

ฉุุกเฉิินการแพทย์์ 252 คน (ร้้อยละ 57.27) ที่่�ได้้รัับ

ความรู้้�เรื่่�องการรับมืือภััยพิิบััติิจากบุคลากรทางการ

แพทย์์หรือกรมป้้องกัันและบรรเทาสาธารณภััย 

(ปภ.) ซ่ึ่�งส่่วนใหญ่มั่ักสอนเรื่่�องอััคคีีภััยเป็็นส่่วนใหญ่่ 

148 คน (ร้้อยละ 33.64) และสอนเรื่่�องอุุทกภัย  

58 คน (ร้้อยละ 13.18) 

	 อย่า่งไรก็ดีีอาสาสมััครส่วนใหญ่คิิดว่่าตนเอง

มีีความรู้้�ด้านอุุทกภัยค่่อนข้้างมากกว่าภัยชนิดอื่่�น

จำำ�นวน 273 คน (ร้้อยละ 62.05) และรู้้�เรื่่�องอััคคีี

ภััยเพีียง 104 คน (ร้้อยละ 23.64) ตามตารางที่่� 2 

ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะประสบเหตุอุุทกภัยเป็็นจำำ�นวน

มากกว่า ตามตารางที่่� 1 ซ่ึ่�งประสบอุุทกภัยจำำ�นวน 

216 คน (ร้อ้ยละ 49.09) และประสบอัคัคีีภััย 9 คน 

(ร้้อยละ 2.05)

ตารางท่ี่� 2	 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการรับมืือภััยพิิบััติิ

รู้้�เรื่่�องการรัับมืือภััยพิิบััติิ จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

มากที่่�สุุด

มาก

ปานกลาง

น้้อย

ไม่่มีี

12

81

313

29

5

2.73

18.41

71.14

6.59

1.14

รู้้�เรื่่�องรัับมืือภััยพิิบััติิในด้้าน จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

การดำำ�รงชีีพ 

การสื่่�อสาร

การแพทย์์

139

95

183

31.59

21.59

41.59
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ท่ี่�มาของความรู้้� จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

การอบรม

โทรทัศน์์

โซเชีียลมีเดีีย

การอบรม, โทรทัศน์์

การอบรม, โซเชีียลมีเดีีย

โทรทัศน์์, โซเชีียลมีเดีีย

การอบรม, โทรทัศน์์, โซเชีียลมีเดีีย

326

11

78

5

10

1

9

74.09

2.50

17.73

1.14

2.27

0.23

2.05

ความรู้้�เรื่่�องภััยพิิบััติิใดมากท่ี่�สุุด จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

อุุทกภัย

อััคคีีภััย

วาตภัย

แผ่่นดิินถล่่ม

อุุทกภัย, อััคคีีภััย

อุุทกภัย, วาตภัย

อััคคีีภััย, วาตภัย

อุุทกภัย, อััคคีีภััย, วาตภัย

อุุบััติิภััยหมู่่�

ไม่่มีีความรู้้�

273

104

10

0

13

3

2

11

11

13

62.05

23.64

2.27

0.00

2.95

0.68

0.45

2.50

2.50

2.95

ทราบว่่ามีีความเส่ี่�ยงในชุุมชน จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

ทราบ

ไม่่ทราบ

347

93

78.86

21.14

เคยมีีบุคลากรให้้ความรู้้�เรื่่�องภััยพิิบััติิ จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

ใช่่

ไม่่ใช่่

252

188

57.27

42.73
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ชนิดภััยพิิบััติิท่ี่�เคยได้้รัับความรู้้� จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

อุุทกภัย

อััคคีีภััย

วาตภัย

แผ่่นดิินถล่่ม

อุุทกภัย, อััคคีีภััย

อุุทกภัย, วาตภัย

อััคคีีภััย, วาตภัย

อุุทกภัย, อััคคีีภััย, วาตภัย

อุุบััติิภััยหมู่่�

ไม่่เคยได้้รัับความรู้้�

58

148

0

7

19

2

2

13

3

188

13.18

33.64

0.00

1.59

4.32

0.45

0.45

2.95

0.68

42.73

	 ด้้านท่ี่� 2 การเตรีียมถุงยัังชีีพฉุุกเฉิิน (Bug 

out bag) (ตารางที่่� 3)

	พ บมีีอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ 244 คน  

(ร้้อยละ 55.45) ที่่�ทราบว่่าต้องเตรียมถุงยัังชีีพ

ฉุุกเฉิินไว้้เตรียมพร้้อมรับมืือภััยพิิบััติิและทราบ

ความถี่่�ในการตรวจสอบถุุงยัังชีีพ 170 คน (ร้้อยละ  

38.64) โดยเหตุุผลเพื่่�อต้้องการตรวจสอบวััน 

หมดอายุุ 130 คน (ร้้อยละ 29.55) เป็็นส่่วนใหญ่ 

อย่่างไรก็ดีีมีีอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์เพีียง 

142 คน (ร้้อยละ 32.27) ที่่�เตรียมถุงยัังชีีพฉุุกเฉิิน

ไว้้ใช้้จริิง
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ตารางท่ี่� 3	 การเตรียมถุงยัังชีีพฉุุกเฉิิน 

ข้้อมููล จำำ�นวน (คน) ร้อยละ

ทราบว่่าต้้องเตรีียมอุปกรณ์์

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

244

196

55.45

44.55

ความถี่�ในการตรวจสอบถุุงยัังชีีพ

ฉุุกเฉิิน

	ตรวจ สอบถููกต้อง

	ตรวจ สอบไม่่ถููกต้อง

	 ไม่่เคยตรวจสอบ

170

66

204

38.64

15.00

46.36

เหตุุผลท่ี่�ตรวจสอบ

	ตรวจวั นหมดอายุุ

	ตรวจดูู ของหาย

	พร้ อมใช้้

	 ไม่่เคยตรวจสอบ

130

9

97

204

29.55

1.05

22.05

46.36

มีีถุงยัังชีีพฉุุกเฉิินใช้้งานจริง

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

142

298

32.27

67.73

	 ด้้านท่ี่� 3 การวางแผนรัับมืือภััยพิิบััติิ 

(ตารางที่่� 4)

	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ที่่�วางแผน

รัับมืือภััยพิิบััติิในชุุมชนที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�น 280 คน 

(ร้้อยละ 63.64) และพบว่่าอาสาสมััครฉุุกเฉิินการ

แพทย์์ 229 คน (ร้้อยละ 52.05) ที่่�มีีการวางแผน

รัับมืือกัับอุุทกภัย โดยส่่วนใหญ่ 102 คน (ร้้อยละ 

23.18 ) มีีการเตรีียมอาหารและน้ำำ��และ 211 คน 

(ร้้อยละ 47.95) ไม่่ได้้วางแผนในการรับัมืือภััยพิิบััติิ

เลย
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	 ด้้านท่ี่� 4 การเตรีียมตัวพร้อมรับมืือภััย

พิิบััติิ (ตารางที่่� 5)

	พ บว่่าอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์ ์152 คน 

(ร้้อยละ 34.55) ที่่�มีีการนัดหมายกัับครอบครััวไป

ยัังสถานที่่�ที่่�ปลอดภััยเมื่่�อเกิิดภััยพิิบััติิขึ้้�น มีีข้้อมููล

ติิดต่่อครอบครััว 212 คน (ร้้อยละ 48.18) โดย 

ส่่วนใหญ่ 204 คน (ร้้อยละ 46.36) เป็็นเบอร์์

โทรศัพท์ และมีีการจดบัันทึึกข้อมููลของคนใน

ครอบครััวแยกไว้้ 261 คน (ร้้อยละ 59.32)  

ส่่วนใหญ่เก็็บไว้้ในกระเป๋๋าเงิิน 140 คน (ร้้อยละ 

31.82 ) นอกจากนี้้�ยัังพบว่่ามีอาสาสมััครฉุุกเฉิิน

การแพทย์์ที่่�เคยเข้้าร่วมซ้อมเหตุภััยพิิบััติิเพีียง  

141 คน (ร้้อยละ 32.05 ) ส่่วนใหญ่ที่่�ซ้้อมเป็็น

เหตุุอััคคีีภััย 93 คน (ร้้อยละ 21.14) ทั้้�งนี้้�พบ

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ที่่�ทราบถึึงสััญญาณ

เตืือนภััยเมื่่�อเกิิดภััยพิิบััติิในชุุมชนเพีียง 136 คน  

(ร้้อยละ 30.91) ซ่ึ่�งส่่วนใหญ่แจ้้งว่่าเป็็นเสีียง 

ตามสาย 76 คน (ร้้อยละ 17.27)

ตารางท่ี่� 4	 การวางแผนรัับมืือภััยพิิบััติิ

ข้้อมููล จำำ�นวน (คน) ร้้อยละ

มีีการวางแผนรัับมืือภััยพิิบััติิ

	วา งแผน

	 ไม่่วางแผน

280

160

63.64

36.36

มีีการวางแผนเพื่่�อรัับมืือกัับ

ภััยน้ำำ��ท่วม

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

229

211

52.05

47.95

วางแผนอย่่างไร

	 ยกของขึ้้�นที่่�สููง

	 เตรียมเรืือ

	 เตรียมอาหารและน้ำำ��

	 เตรียมกระสอบทราย

	 เตรียมเครื่่�องมืือสื่่�อสาร

	ร อความช่วยเหลือ

	 ไม่่วางแผน

47

49

102

1

5

25

211

10.68

11.14

23.18

0.23

1.14

5.68

47.95
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ตารางท่ี่� 5	 การเตรียมตัวพร้อมรับมืือภััยพิิบััติิ

ข้้อมููล จำำ�นวน (คน) ร้้อยละ

มีีการนััดหมายกัับครอบครััว

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

152

288

34.55

65.45

มีีสถานท่ี่�ปลอดภััยในการนััดหมาย

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

152

288

34.55

65.45

มีีข้้อมููลสำำ�หรัับติิดต่่อครอบครััว

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

212

228

48.18

51.82

ระบุุข้้อมููลติิดต่่อ

	 เบอร์์โทร

	ชื่่ �อที่่�อยู่่�

	ชื่่ �อเบอร์์โทรและที่่�อยู่่�

	 ไม่่ระบุุข้้อมููล

204

2

6

228

46.36

0.45

1.36

51.82

มีีการจดบัันทึึกข้้อมููล

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

261

179

59.32

40.68

เก็็บข้้อมููลจดบัันทึึกท่ี่�

	กร ะเป๋๋ากางเกง

	ถุ งยัังชีีพ

	กร ะเป๋๋าเงิิน

	อื่่ �นๆ

	 ไม่่เก็็บ

21

80

140

20

179

4.77

18.18

31.82

4.55

40.68

เคยเข้้าร่่วมการซ้้อมเหตุุภััยพิิบััติิ

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

141

299

32.05

67.95
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ข้้อมููล จำำ�นวน (คน) ร้้อยละ

ระบุุ ชนิดของภััยพิิบััติิท่ี่�เคยซ้้อม

	อุ ทกภัย

	อั คคีีภััย

	วาตภั ย

	 แผ่่นดิินถล่่ม

	อุ ทกภัย, อััคคีีภััย

	อุ ทกภัย, วาตภัย

	อั คคีีภััย, วาตภัย

	อุ ทกภัย, อััคคีีภััย, วาตภัย

	อุ บััติิภััยหมู่่�

	 ไม่่เคยเข้้าร่วม

22

93

0

4

10

0

2

5

5

299

5.00

21.14

0.00

0.91

2.27

0.00

0.45

1.14

1.14

67.95

ทราบถึึงสััญญาณเตืือนภััย

	 ใช่่

	 ไม่่ใช่่

136

304

30.91

69.09

ระบุุสััญญาณเตืือนภััยพิิบััติิ

ในชุุมชน

	 เสีียงสััญญาณเตืือนภััย

	 เสีียงตามสาย

	 เตืือนภััยตามสื่่�อ

	 ไม่่ทราบ

58

76

2

304

13.18

17.27

0.45

69.09
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อภิิปรายผล (Discussion)
	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ส่่วนใหญ่่ 

เป็็นคนต่่างจัังหวัด 276 คน(ร้้อยละ 62.73)  

เคยประสบกัับภััยพิิบััติิจำำ�นวน 234 คน (ร้้อยละ 

53.18) และไม่่เคยประสบเหตุ 206 คน (ร้้อยละ  

46.82) เป็็นจำำ�นวนใกล้เคีียงกััน เหตุภััยพิิบััติิ 

ที่่�ประสบส่่วนมากเป็็นอุุทกภัย จำำ�นวน 216 คน 

(ร้้อยละ 49.09) อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ 

ส่่วนใหญ่คิิดว่่าตนมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการรับมืือ

ภััยพิิบััติิในระดัับปานกลาง 313 คน (ร้้อยละ 

71.14) อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์มีีความรู้้�

เรื่่�องการรับมืือภััยพิิบััติิด้้านการแพทย์์มากที่่�สุุด 

183 คน (ร้้อยละ 41.59) นอกจากนี้้�ยัังพบว่่ามี

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ 252 คน (ร้้อยละ  

57.27) ที่่�ได้้รัับความรู้้�เรื่่�องการรับมืือภััยพิิบััติิ

จากบุคลากรทางการแพทย์์หรือกรมป้องกัันและ

บรรเทาสาธารณภััย(ปภ.) ซ่ึ่�งส่่วนใหญ่มัักสอนเรื่่�อง

อััคคีีภััยเป็็นส่่วนใหญ่ 148 คน (ร้้อยละ 33.64) และ

สอนเรื่่�องอุุทกภัย 58 คน (ร้้อยละ 13.18) ดัังนั้้�น

จะเห็็นได้้ว่่าอาสาสมััครมีความเห็็นว่่าตนมีีความรู้้�

ระดัับปานกลางและมีีความรู้้�ด้้านการแพทย์์เพีียง

ร้้อยละ 41.59 ความรู้้�ส่วนใหญ่ได้้รัับจากการอบรม

ซ่ึ่�งมัักสอนเรื่่�องอััคคีีภััยแต่่อาสาสมััครเชื่่�อว่่าตน 

มีีความรู้้�รับมืือต่่ออุุทกภัยมากกว่า ทั้้�งนี้้�เพราะ 

ส่่วนใหญ่เผชิิญเหตุอุุทกภัยมามากว่า

	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ที่่�ทราบถึึง

ความเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิภััยพิิบััติิในชุุมชนคิดิเป็็น 347 คน  

(ร้้อยละ 78.86) เนื่่�องจากสามารถระบุุภััยพิิบััติิ

ที่่�เกิิดขึ้้�นในชุุมชนได้้ และมีีการวางแผนรัับมืือภััย

พิิบััติิในชุุมชนที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�น 280 คน (ร้้อยละ 

63.64) โดยส่่วนมากวางแผนรัับมืือกัับอุุทกภัย  

229 คน(ร้้อยละ 52.05) โดยส่่วนใหญ่่ 102 คน  

(ร้้อยละ 23.18) มีีการเตรียมอาหารและน้ำำ��  

อย่่างไรก็ดีีมีีการเตรียมพร้อมรับมืือต่่อภััยพิิบััติิ 

น้้อยมาก พบว่่าอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์  

152 คน (ร้้อยละ 34.55) ที่่�มีีการนัดหมายกัับ

ครอบครััวไปยัังสถานที่่�ที่่�ปลอดภััยเมื่่�อเกิิดภััย 

พิิบััติิขึ้้�นและมีีข้้อมููลติิดต่่อครอบครััว 212 คน  

(ร้้อยละ 48.18) หรือแม้้แต่่การเตรียมถุงยัังชีีพ

ฉุุกเฉิินเพื่่�อใช้้ในกรณีเกิิดภััยก็็พบว่่า 244 คน  

(ร้้อยละ 55.45) ที่่�ทราบว่่าต้องเตรียมถุงยัังชีีพ

ฉุุกเฉิินไว้้เตรียมพร้อมรับมืือภััยพิิบััติิ แต่่มีีเพีียง 

142 คน (ร้้อยละ 32.27) ที่่�เตรียมถุงยัังชีีพฉุุกเฉิิน

ไว้้ใช้้จริิง

	การ เตรียมพร้อมรับมืือต่่อภััยพิิบััติิที่่�ดีีอีีก

วิิธีีหนึ่�งคืือการเข้้าร่วมซ้อมเหตุภััยพิิบััติิซ่ึ่�งก็็พบว่่า 

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์เคยเข้้าร่วมซ้อมเหตุ

ภััยพิิบััติิเพีียง 141 คน (ร้้อยละ 32.05) ส่่วนใหญ่

ที่่�ซ้้อมก็เป็็นเหตุอััคคีีภััย 93 คน (ร้้อยละ 21.14)  

ซ่ึ่�งไม่่ตรงกัับบริิบทที่่�อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์

มัักต้องประสบกัับอุุทกภัยเป็็นส่่วนใหญ่ ข้้อมููล

จากการอภิิปรายข้า้งต้้นแสดงให้้เห็็นว่่าอาสาสมััคร

ฉุุกเฉิินการแพทย์์ยัังมีีความรู้้�ในด้้านการรับมืือภััย

พิิบััติิที่่�ไม่่เพีียงพอ รวมทั้้�งยัังขาดการเตรีียมความ

พร้อมรับมืือต่่อภััยพิิบััติิอาสาสมััครฉุุกเฉิินการ

แพทย์์มีีโอกาสเข้้าร่วมซ้อมแผนน้้อยมาก รวมทั้้�ง

การซ้้อมแผนก็็ควรเป็็นอุุทกภัยที่่�ตรงกัับบริิบทซึ่่�ง

ต้้องเผชิิญได้้บ่่อยกว่า

	 เนื่่�องจากอาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์

ทำำ�งานใกล้ชิิดกัับชุุมชนค่่อนข้้างมาก ถ้้ามีความรู้้�
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และการเตรีียมพร้้อมรับมืือต่่อภััยพิิบััติิเป็็นอย่่างดีี 

ก็็ย่่อมถ่ายทอดความรู้้�แก่่ประชาชน รวมทั้้�งให้้การ

ช่่วยเหลือต่่อประชาชนในขณะเผชิิญเหตุภััยพิิบััติิ

ได้้เป็็นอย่่างดีี การสร้้างชุุมชนเข้้มแข็็งซ่ึ่�งช่่วยเหลือ

ตััวเองและพ่ึ่�งตััวเองได้้โดยไม่่ต้้องรอให้้หน่วยงาน

ภาครััฐเข้้ามาช่วยเหลือนั้้�นเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญอย่่างยิ่่�ง 

ดัังเช่่นตััวอย่่างจากการศึึกษางานวิิจััยในชุุมชน 

พบว่่าการที่่�ชุุมชนมีีความรู้้� มีีการเตรีียมพร้้อมใน

การรับมืือกัับภััยพิิบััติิที่่�อาจเกิิดขึ้้�นในอนาคตที่่� 

มากพอ เมื่่�อเกิิดภััยพิิบััติิขึ้้�นชุุมชนจะมีีความกลัว

และความตื่่�นตระหนกที่่�น้้อยลงจะสามารถรัับมืือ

กัับภััยพิิบััติิได้้6 แต่่อย่่างไรก็ตาม งานวิิจััยนี้้�อาจมี

อคติิซ่ึ่�งเกิิดจากการเลืือกเก็็บข้้อมููลจากอาสาสมััคร

ฉุุกเฉิินการแพทย์์เพีียงกลุ่่�มหนึ่�ง ซ่ึ่�งอาจไม่่สามารถ

สรุุปความรู้้�ในการรับมืือภััยพิิบััติิของอาสาสมััคร

ฉุุกเฉิินการแพทย์์ทั่่�วประเทศได้้ทั้้�งหมด

ข้้อจำำ�กัด (Limitation)
	 ประชากรที่่�ใช้้ศึึกษาเป็็นประชากรกลุ่่�ม

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์เพีียงกลุ่่�มหนึ่�ง ซ่ึ่�ง

อาจไม่่สามารถอนุุมานไปถึึงอาสาสมััครฉุุกเฉิิน

การแพทย์์ทั่่�วประเทศได้้และการสำำ�รวจโดยการใช้้

แบบสอบถามนั้้�นอาจทำำ�ให้้มีีอคติิแบบนึึกย้อนได้้ 

(recall bias)

บทสรุุป (Conclusion)
	 อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์เผชิิญกัับ

อุุทกภัยเป็็นส่่วนมากและมีีความรู้้�เรื่่�องการรับมืือ

ภััยพิิบััติิอยู่่�ในระดัับปานกลาง โดยมีีความรู้้�รับมืือ

ภััยพิิบััติิด้้านการแพทย์์มากที่่� สุุดโดยความรู้้� 

ส่่ วนมากไ ด้้ รัับจากการอบรมของบุุคลากร

สาธารณสุุข ส่่วนมากมีการวางแผนรัับมืือภััยพิิบััติิ

แต่่ไม่่มีีการเตรียีมตัวพร้อ้มรับมืือภััยพิิบััติิเนื่่�องจาก

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ส่่วนมากไม่่เคยเข้้า

ร่่วมซ้อมแผนรัับมืือภััยพิิบััติิ ดัังนั้้�นจากการที่่�อาสา

สมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์ทำำ�งานใกล้ชิิดกัับชุุมชน 

การเตรียมความพร้อมรับมืือภััยพิิบััติิเพื่่�อสร้้าง

ชุุมชนเข้้มแข็็งจึึงเป็็นภารกิจส่วนหนึ่�งที่่�สำำ�คััญของ

อาสาสมััครฉุุกเฉิินการแพทย์์
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 ผลการศึึกษา

	 จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษา รวมทั้้�งสิ้้�น 500 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยวิินิิจภาวะเหตุพิิษ 

ติิดเชื้้�อ 82 คนและวิินิิจฉัยอื่่�นๆ 418 คน เมื่่�อนำำ�ปััจจัยต่่างๆ มาเปรีียบเทีียบโดยกำำ�จััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�น 

พบว่่าอายุุที่่�มากขึ้้�น [Adjust risk ratio (aRR): 1.02, 95% Confidence interval (CI): 1.01-1.04], อััตรา

การเต้้นหััวใจที่่�มากขึ้้�น [aRR: 1.01, 95% CI: 1.01-1.02], อุุณหภููมิร่่างกายที่่�เพิ่่�มขึ้้�น [aRR: 1.35, 95% CI: 

1.12-1.63], ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลง [aRR: 0.96, 95% CI: 0.93-0.99], โรคหลอดเลืือด

สมอง [aRR: 1.82, 95% CI: 1.01-3.27] และโรคภููมิคุ้้�มกัันบกพร่อง [aRR: 4.79, 95% CI: 1.80-12.77] 

สััมพันธ์์กัับการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ แต่่โรคประจำำ�ตััวที่่�เป็็นโรคความดันโลหิตสููงทำำ�ให้้ความเสี่่�ยงลดลง 

[aRR: 0.55, 95% CI: 0.31-0.97] และในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมด 82 คน มีีการเสีียชีีวิิต 23 คนและ 

มีีชีีวิิตรอด 59 คน เมื่่�อนำำ�ปััจจัยต่่างๆมาเปรีียบเทีียบโดยกำำ�จััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�น พบว่่าอัตราการหายใจ

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีผลต่ออััตราการตายของผู้้�ป่วยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ [aRR: 1.06, 95% CI: 1.01-1.13]
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Abstract

 Introduction 

Sepsis is a crucial cause of death worldwide. Early diagnosis and treatment can reduce 

the mortality rate. The vital signs measurement may be used as a quick and convenient 

screening tool for an early diagnosis of sepsis.

 Objectives 

	 This study was aimed to evaluate the correlation between triage of clinical  

parameters including vital signs and other possible factors and diagnosis of sepsis-related 

and mortality.

 Method 

	 This exploratory retrospective cohort included patients visiting the Emergency  

Department at Saraburi hospital during January 2019. The patients were categorized into 

2 subgroups: (1) diagnosed with sepsis and (2) diagnosed otherwise. These two subgroups 
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will proceed for further analysis including the correlation between the incidence of sepsis 

and baseline characteristics, triage vital signs, underlying diseases, and confounding factors 

with the diagnosis of sepsis and sepsis-related mortality. 

 Results 

	 This study enrolled a total of 500 patients, who were classified into sepsis (n = 82) 

and non-sepsis (n = 418) groups. The study found that the age [Adjust risk ratio (aRR): 1.02, 

95% CI: 1.01-1.04], heart rate [aRR: 1.01, 95% CI: 1.01-1.02], body temperature [aRR: 1.35, 

95% CI: 1.12-1.63], oxygen saturation [aRR: 0.96, 95% CI: 0.93-0.99], immunocompromised 

host [aRR: 4.79, 95% CI: 1.80-12.77] and cerebrovascular disease [aRR: 1.82, 95% CI: 1.01-

3.27] were significantly correlated to sepsis risk, whereas hypertension [aRR: 0.55, 95% CI: 

0.31-0.97] showed significant reverse correlation. However, only respiratory rate has shown 

significant correlation with the mortality rate in the sepsis subgroup. [aRR: 1.06, 95% CI: 

1.01-1.13]

 Conclusion 

	 Age, heart rate, body temperature, oxygen saturation, immunocompromised host 

and cerebrovascular disease are strong predictors for the diagnosis of sepsis and respiratory 

rate is the only parameter that associated with sepsis-related mortality rate among those 

diagnosed with sepsis.

 Keywords 

	 Sepsis, Vital signs, Screening, Mortality
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บทนำำ� 
	 ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ (Sepsis) คืือ ภาวะ

ระบบอวััยวะภายในล้้มเหลวถึึงแก่่ชีีวิิต เนื่่�องจาก

ร่่างกายสููญเสีียกลไกการปรัับตััวต่อสภาวะการ 

ติิดเชื้้�อ (LLife-threatening organ dysfunction 

due to a dysregulated host response to 

infection)1 เป็็นสาเหตุของการเสีียชีีวิิตทั่่�วโลก 

5.3 ล้้านคนต่่อปีีของผู้้�ป่วยที่่�มารับการรักษาที่่� 

โรงพยาบาล2 โดยประเทศไทยพบภาวะพิิษเหตุ 

ติิดเชื้้�อจำำ�นวน 175,000 คน/ปีี และเสีียชีีวิิต 

45,000 คน/ปีี3 ในปีีพ.ศ. 2561 เขตสุุขภาพที่่� 4 

พบผู้้�ป่วย 13,593 คน และเสีียชีีวิิต 4,201 คน  

ในจัังหวัดสระบุุรีี พบผู้้�ป่วย 2,968 คน และ 

เสีียชีีวิิต 775 คน4

	การวิ นิิจฉัยส่่วนใหญ่ใช้้ภาวะการติิดเชื้้�อ 

ร่่วมกัับมีีภาวะอวััยวะภายในล้้มเหลว (Organ  

dysfunction)5 ซ่ึ่� งในปััจจุบัันยัังไม่่ มีี ตััววัด 

มาตรฐาน (Gold standard)6 การวินิิจฉัยได้้ 

อย่่างรวดเร็็วทำำ�ให้้ผลการรักษามีประสิิทธิิภาพ 

ควรให้้การรักษาภาวะนี้้�ภายใน 1 ชั่่�วโมง (1-hour 

BUNDLE)7 การวินิิจฉัยภาวะนี้้�ในห้้องฉุุกเฉิินจึึง 

เป็็นเรื่่�องที่่� มีีความท้าทาย ทำำ�ให้้มีีการพัฒนา 

เครื่่�องมืือที่่�ช่่วยในการวินิิจฉัย เช่่น qSOFA, SIRS, 

MEWS และ NEWS เป็็นต้้น ซ่ึ่�งใช้้สััญญาณชีีพ  

(Vital sign) เป็็นส่่วนสำำ�คััญในการวินิิจฉัย8 และ 

เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ช่่วยคััดแยกความเร่่งด่่วนในห้้อง

ฉุุกเฉิิน9 

	 Quick sequential organ failure  

assessment (qSOFA) score ประกอบด้้วย  

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (Systol ic blood  

pressure; SBP) น้้อยกว่าหรือเท่่ากัับ 100 

มิิลลิเมตรปรอท อััตราการหายใจ (Respiratory 

rate; RR) มากกว่าหรือเท่่ากัับ 22 ครั้้�งต่่อนาที  

และระดัับความรู้้�สึึกตัว (Glasgow Coma Score; 

GCS) น้้อยกว่าหรือเท่่ากัับ 12 คะแนน โดยเกณฑ์์

วิินิิจฉัยเมื่่�อคะแนนมากกว่าหรือเท่่ากัับ 210

	 Systemic inflammatory response 

(SIRS) ประกอบด้้วย อุุณหภููมิร่่างกายมากกว่า  

38 องศาเซลเซีียส หรือน้้อยกว่า 36 องศาเซลเซีียส 

อััตราการเต้้นหััวใจมากกว่่า 90 ครั้้�งต่่อนาที  

อััตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้้�งต่่อนาที หรือ  

แรงดัันของก๊๊าซคาร์์บอนไดออกไซค์์ในเลืือดแดง 

(Arterial pressure carbon dioxide; PaCO
2
) 

น้้อยกว่า 32 มิิลลิเมตรปรอท และจำำ�นวนเม็็ดเลืือด

ขาวในเลืือดมากกว่า 12 x 109 ตััวในลิิตร โดย

เกณฑ์์วิินิิจฉัยเมื่่�อคะแนนมากกว่าหรือเท่่ากัับ 211

	 MEWS (Modified early warning score) 

ประกอบด้้วย ความดันโลหิตซิสโทลิิก อััตรา

การเต้้นหััวใจ อััตราการหายใจ ความอิ่่�มตัวของ

ออกซิเจนในเลืือด (Oxygen saturation; SpO
2
), 

อุุณหภููมิร่่างกาย (Body temperature) และระดัับ 

ความรู้้�สึึกตัว ได้้แก่่ AVPU score แบ่่งคะแนน

และแปลผลเป็็นคะแนนเพื่่�อใช้้ในประเมิิณการ

เปลี่่�ยนแปลงผู้้�ป่วย12

	 National early warning score (NEWS) 

ประกอบด้้วย อััตราการหายใจ ความอิ่่�มตัว 

ของออกซิเจนในเลืือด ความดันโลหิตซิสโทลิิก 

อััตราการเต้้นหััวใจ (Heart rate; HR) ระดัับ 

ความรู้้�สึึกตัว และอุุณหภููมิร่่างกาย โดยแบ่่งคะแนน

และแปลผลตามใช้้ในประเมิิณการเปลี่่�ยนแปลง 
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ผู้้�ป่วยเพื่่�อทำำ�การรักษาอย่่างรวดเร็็ว13

	สั ญญาณชีีพ ค่่าปกติิได้้แก่่อุุณหภููมิร่่างกาย

อวััยวะส่่วนแกนกลางของร่่างกายเท่่ากัับ 36.4 ถึึง 

37.9 องศาเซลเซีียส และอุุณหภููมิภายนอกเท่่ากัับ 

36.1 ถึึง 37.6 องศาเซลเซีียส ความดันโลหิต 

ซิิสโทลิิกมากกว่า 90 มิิลลิเมตรปรอท อััตราการ

เต้้นหััวใจเท่่ากัับ 50 ถึึง 100 ครั้้�งต่่อนาที อััตรา

การหายใจ 16 ถึึง 24 ครั้้�งต่่อนาทีี และความ 

อิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือดมากกว่าหรือเท่่ากัับ  

95 เปอร์์เซ็็นต์์14, 15

	 ความสัมพันธ์์ของเครื่่�องมืือต่่างๆ ข้้างต้้น  

จะสัังเกตได้้ว่่ามีสััญญาณชีีพเป็็นส่่วนประกอบ

หนึ่�งในเครื่่�องมืือเหล่านั้้�นแสดงถึึงการใช้้สััญญาณ

ชีีพอาจช่วยในการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ ได้้ 

	 ในโรงพยาบาลสระบุุรีีไม่่มีีการคัดกรอง 

ผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ ทำำ�ให้้การวินิิจฉัย 

ภาวะนี้้�ได้้ช้้าหรือพลาดการวินิิจฉัย ซ่ึ่�งมีีผลเสีีย 

ต่่อผู้้�ป่วยอาจถึึงขั้้�นเสีียชีีวิิต การใช้้สััญญาณชีีพ 

ในการคัดกรองเป็็นวิิธีีที่่�ง่่ายและสะดวก ดัังนั้้�น

ความผิดปกติิของสััญญาณชีีพจะสามารถช่่วย 

ในการวินิิจฉัยตั้้�งแต่่ระยะแรกเริ่่�ม

วััตถุุประสงค์์ 
	 เพื่่�อศึึกษาหาความสัมัพันธ์์ของสััญญาณชีีพ  

ได้้แก่่ อุุณหภููมิร่่างกาย ความดัันโลหิต (Blood 

pressure; BP) อััตราการเต้น้หััวใจ อััตราการหายใจ 

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด และระดัับ 

ความรู้้�สึึกตัว ที่่�มีีการวินิิจฉัยสุุดท้้ายเป็็นภาวะพิิษ

เหตุติิดเชื้้�อ และหาความสัมพันธ์์ของสััญญาณชีีพ

ดัังที่่�กล่าวข้างต้้นของผู้้�ป่วยที่่�มีีการวินิิจฉัยสุุดท้้าย

เป็็นภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ กัับอััตราการเสีียชีีวิิต 

(Mortality rate) ของผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รัับการตรวจรักษา

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลสระบุุรีี

วิิธีีการศึึกษา 
	การวิ จัยันี้้�ใช้้รููปแบบงานวิิจัยัแบบ Exploratory  

retrospective cohort study โดยศึึกษา 

ความสัมพันธ์์ของสััญญาณชีีพและปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้อง

ของผู้้�ป่วยในการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อและ

อััตราตายภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน 

และศึึกษาที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

สระบุุรีี เดืือนมกราคม พ.ศ. 2562 มีีเกณฑ์์การ 

คััดผู้้�ป่วยออกจากการศึึกษาดัังนี้้� อายุุน้้อยกว่า  

15 ปีี ผู้้�ป่วยได้้รัับอุุบััติิเหตุ มีีการส่งตััวมารักษา

ต่่อจากโรงพยาบาลอื่่�น ผู้้�ป่วยมีีภาวะหััวใจหยุด

เต้้นหรือเสีียชีีวิิตก่อนถึึงโรงพยาบาลและตั้้�งครรภ์ 

การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการรับรองโดยคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิจััยในคน โรงพยาบาลสระบุุรีี เมื่่�อ

วัันที่่� 11 ตุุลาคม พ.ศ. 2562

	 เกณฑ์์วิินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อได้้จาก

การลงรหัส ICD-10 รหัส A40, A41, R65.1 

และ R57.2 ร่่วมถึึงการที่่�แพทย์์ผู้้�รัักษาระบุุใน 

เวชทะเบีียนว่่าเป็็น Sepsis และอััตราการเสีียภาวะ

พิิษเหตุติิดเชื้้�อเป็็นการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 

	จากข้ อมููลเดิิมในห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

สระบุุรีี ข้้อมููลผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อทั้้�งหมด 399 คน วิินิิจฉัย

ภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 69 คนและวิินิิจฉัยอื่่�นๆ  

330 คน ใช้้สููตรคำำ�นวณประชากรเพื่่�อทดสอบ
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ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ย16 ของคะแนนระดัับ

ความรู้้�สึึกตัว (Glasgow Coma Score; GCS)  

มีีค่่าเฉลี่่�ย (Mean) ของกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษ 

ติิดเชื้้�อ 13.90 และกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 14.64  

ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

ของกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 2.60 และ

กลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 1.67 โดยการคำำ�นวณทิิศทาง

เดีียว (One-sided test) กำำ�หนดค่่านัยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ (p-value) เท่่ากัับ 0.05 อำำ�นาจทาง

สถิิติิ (Power) ร้้อยละ 80 และอััตราส่วน (Ratio) 

ระหว่างผู้้�ป่วยวิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อและ 

ไม่่วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อเท่่ากัับ 0.2 พบว่่า 

ได้้กลุ่่�มตัวอย่่างที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ  

83 คน และกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 412 คน รวมทั้้�งสิ้้�น  

495 คน 

	วิ เคราะห์์ผลการวิจััย โดยใช้้ 1-side Fisher’s  

exact test ในเพศ โรคประจำำ�ตััว ได้้แก่่ โรค 

เบาหวาน โรคความดัันโลหิตสููง โรคไขมัันในเลืือด

สููง โรคไตเรื้้�อรััง โรคหััวใจ โรคหลอดเลืือดสมอง  

โรคปอด โรคตัับ โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��และโรคมะเร็็ง 

และใช้้ t-test ในอายุุ ความดัันโลหิตซิสโทลิิก 

ความดัันไดแอสโทลิิก อััตราการเต้้นหััวใจ อััตรา

การหายใจ อุุณหภููมิร่่างกาย ความอิ่่�มตัวของ

ออกซิเจนในเลืือด และระดัับความรู้้�สึึกตัว และ

ใช้้ multivariable logistic regression ในการ

หาปัจจัยเสี่่�ยงต่่อการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ 

การศึึกษานี้้�ใช้้โปรแกรมสำำ�เร็็จรููป STATA version 

12.0 ในการคำำ�นวณโดยกำำ�หนดค่่านัยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ p-value < 0.05

ผลการศึึกษา 
	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�รัับบริิการที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุ

ฉุุกเฉิินรพ.สระบุุรีี โดยไม่่รวมผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุที่่� 

เข้้ามารัับการรัักษาในเดืือนมกราคม พ.ศ. 2563 

รวมทั้้�งสิ้้�นทั้้�งหมด 1,198 คน คััดผู้้�ป่วยที่่�อายุ ุ

น้้อยกว่า 15 ปีี ผู้้�ป่วยส่่งต่่อจากโรงพยาบาลอื่่�น  

ผู้้�ป่วยหััวใจหยุดุเต้้นหรือเสีียชีีวิิตก่อนถึึงโรงพยาบาล 

และผู้้�ป่วยตั้้�งครรภ์ออกจากกลุ่่�มเข้้าร่วมการศึึกษา 

เหลือผู้้�ป่วยรวมทั้้�งสิ้้�น 500 คน วิินิิจฉัยภาวะ 

เหตุพิิษติิดเชื้้�อ 82 คนและวิินิิจฉัยอื่่�นๆ 418 คน  

ในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมด 82 คนมีีการ 

เสีียชีีวิิต 23 คนและมีีชีีวิิตรอด 59 คน

	ข้ อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษา 

พบว่่าไม่่แตกต่างกัันด้้านเพศ ระดัับความรู้้�สึึกตััว 

การลืมตา โรคประจำำ�ตััวได้้แก่่โรคเบาหวาน  

โรคความดันโลหิตสููง โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคหััวใจ  

โรคปอด โรคตัับ และโรคมะเร็็ง ส่่วนปััจจัยที่่� 

แตกต่างกัันได้้แก่่ อายุ ความดันซิิสโทลิิก ความ

ดัันไดแอสโทลิิก อััตราการเต้้นของหััวใจ อััตรา 

การหายใจ อุุณหภููมิิร่่างกายที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ความ 

อิ่่�มตัวของออกซิิเจนในเลืือด ระดัับความรู้้�สึึกตััว 

ระดัับความรู้้�สึึกตัวการตอบสนองโดยคำำ�พููด ระดัับ

ความรู้้�สึึกตััวการตอบสนองโดยการเคลื่่�อนไหว  

และผู้้�ป่วยมีีโรคประจำำ�ตััวเป็็นโรคไตเรื้้�อรััง โรค

หลอดเลืือดสมองและผู้้�ป่วยมีีโรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��  

พบว่่ามีความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

p-value น้้อยกว่า 0.05 ดัังที่่�แสดงในตารางที่่� 1

	ข้ อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษา

ที่่�เป็็นเหตุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมดเมื่่�อแบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่� 
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ตารางท่ี่� 1	 ตารางแสดงข้อ้มููลปัจจัยพื้้�นฐานของผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษาโดยแบ่ง่ตามการวินิิิจฉัยสุุดท้้าย

เป็็นเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

ปััจจัยของผู้้�ป่วย

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ 
(No. = 82)

วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 
(No. = 418)

p-value
Mean ± SD

Patients, No. (%)
Mean ± SD

Patients, No. (%)

เพศชาย 

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

การลืมตา

การตอบสนองโดยคำำ�พููด

การตอบสนองโดยการเคลื่่�อนไหว

43 (52.44)

66.30 ± 17.04

123.27 ± 34.98

69.01 ± 19.71

102.37 ± 23.40

24.70 ± 7.44

37.63 ± 1.23

94.90 ± 6.40

13.89 ± 2.57

3.85 ± 0.55

4.40 ± 1.32

5.63 ± 1.06

224 (53.59)

58.88 ± 18.79

142.61 ± 31.38

81.33 ± 21.95

94.25 ± 23.40

23.10 ± 6.04

36.82 ± 0.84

97.28 ± 4.71

14.67 ± 1.54

3.93 ± 0.42

4.84 ± 0.73

5.91 ± 0.57

0.47

< 0.01

< 0.01

< 0.01

< 0.01

0.04

< 0.01

< 0.01

< 0.01

0.16

< 0.01

< 0.01

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ 

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง 

22 (26.83)

34 (41.46)

20 (24.39)

20 (24.39)

8 (9.76)

18 (21.95)

9 (10.98)

6 (7.89)

6 (7.32)

11 (13.41)

107 (25.60)

188 (44.98)

99 (23.68)

57 (13.64)

72 (17.27)

38 (9.09)

58 (13.88)

22 (5.56)

7 (1.67)

36 (8.61)

0.46

0.32

0.50

0.01

0.06

< 0.01

0.31

0.30

0.01

0.13
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เสีียชีีวิิตและมีีชีีวิิตรอดพบว่่าไม่่มีีความแตกต่างกััน

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ p-value มากกว่า 0.05 

ยกเว้้นปััจจัยด้้านความดันัโลหิตซิสโทลิิกและอัตัรา

การหายใจ ดัังที่่�แสดงในตารางที่่� 3 

	 โดยคำำ�นวณค่่าทางสถิิติิโดยใช้้ 1-side  

Fisher’s exact test ในเพศ โรคประจำำ�ตััวได้้แก่่

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสููง โรคไขมััน 

ในเลืือดสููง โรคไตเรื้้�อรััง โรคหััวใจ โรคหลอดเลืือด 

สมอง โรคปอด โรคตัับ โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��และ 

โรคมะเร็็ง และใช้้ t-test ในอายุุ ความดัันโลหิิต 

ซิิสโทลิิก ความดันไดแอสโทลิิก อััตราการเต้้นหััวใจ 

อััตราการหายใจ อุุณหภููมิร่่างกาย ความอิ่่�มตัวของ

ออกซิเจนในเลืือด และระดัับความรู้้�สึึกตัว 

	 เมื่่�อนำำ�ข้้อมููลทั้้�งหมดมาหาความสัมพันธ์์กัับ

การวินิิิจฉัยภาวะเหตุพิุิษติิดเชื้้�อโดยยังัไม่่ตััดอิิทธิิพล

ของปััจจัยอื่่�นออก พบว่่าอายุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น อััตราการ

เต้้นของหััวใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น อััตราการหายใจเพิ่่�มขึ้้�นและ

อุุณหภููมิร่่างกายที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีความเสี่่�ยงที่่�จะวิินิิจฉัย

ภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อมากขึ้้�น แต่่ความดันโลหิต 

ซิิสโทลิิกที่่�ลดลง ความดันไดแอสโทลิิกที่่�ลดลง 

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลง และ

ระดัับความรู้้�สึึกตัวที่่�ลดลงจะมีีความเสี่่�ยงที่่�จะ

วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อมากขึ้้�น ร่่วมถึึงผู้้�ป่วย

ที่่�มีีโรคประจำำ�ตัวัได้แ้ก่่โรคไตเรื้้�อรััง โรคหลอดเลือืด

สมอง และโรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��จะมีีความเสี่่�ยงที่่�จะ

วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ p-value น้้อยกว่า 0.05 และเมื่่�อนำำ�ปััจจัย 

ข้้างต้้นมาหาความสัมพันธ์์โดยตััดปััจจัยอื่่�นที่่�มีี

อิิทธิิพลออกพบว่่ามีผลนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ 

อายุทุี่่�มากขึ้้�น อััตราการเต้้นหััวใจที่่�มากขึ้้�น อุุณหภููมิ

ร่่างกายที่่�มากขึ้้�น ความอิ่่�มตัวของออกซิเิจนในเลือืด

ที่่�ลดลง โรคหลอดเลืือดสมองและโรคภููมิคุ้้�มกััน

บกพร่อง สััมพันธ์์กัับการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ  

[Adjust risk ratio (aRR): 1.02, 1.01, 1.35, 0.96, 

1.82 และ 4.79 ตามลำำ�ดัับ] (p-value < 0.01, 

0.04, < 0.01, 0.02, 0.04 และ < 0.01 ตามลำำ�ดัับ) 

	ส่ วนปััจจัยอื่่�นๆ พบว่่าความสััมพันธ์์ที่่�ยััง

ไม่่ตััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นๆ พบว่่า เพศ และ 

โรคประจำำ�ตััวอื่่�นๆ ได้้แก่่ โรคเบาหวาน โรค 

ความดัันโลหิตสููง โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคหััวใจ 

โรคปอด โรคตัับ และโรคมะเร็็ง ไม่่พบความเสี่่�ยง 

ที่่�จะวิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�ออย่่างมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ p-value มากกว่่า 0.05 และเมื่่�อ 

นำำ�ปััจจัยข้้างต้้นมาหาความสััมพันธ์์โดยตััดปััจจัย

อื่่�นที่่�มีีอิิทธิิพลออก พบว่่าไม่่มีีผลนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

ยกเว้้นโรคความดันโลหิตสููงทำำ�ให้้ความเสี่่�ยงลดลง 

มีีผลทางนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (aRR: 0.55, p-value 

= 0.04) ดัังแสดงในตารางที่่� 2 

	 เมื่่�อนำำ�ข้้อมููลในกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษ

ติิดเชื้้�อมาหาความสัมพันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตโดยยััง 

ไม่่ตััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นออก พบว่่าความดัน

โลหิตซิสโทลิิกที่่�ลดลงมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิต 

[Crude risk ratio (cRR): 0.99, p-value = 0.01] 

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ แต่่ปััจจัยอื่่�นๆ ไม่่มีีผล 

ต่่อการเสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ และ 

เมื่่�อนำำ�ปััจจัยทั้้�งหมดมาหาความสััมพันธ์์โดยตััด

ปััจจัยอื่่�นที่่�มีีอิิทธิิพลออก พบว่่าอัตราการการ

หายใจที่่�มากขึ้้�นมีีความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตที่่�มีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (aRR: 1.06, p-value = 0.04) 

ดัังแสดงในตารางที่่� 4
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ตารางท่ี่� 2	 Crude Risk Ratio และ Adjust Risk Ratio แสดงความสัมพันธ์์ของปััจจัยต่่างๆ กัับการวินิิจฉัย

สุุดท้้ายเป็็นภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

ปััจจัยของผู้้�ป่วย
Crude risk ratio Adjust risk ratio

Risk ratio 95% CI p-value Risk ratio 95% CI p-value

เพศชาย

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

0.96

1.02

0.98

0.98

1.01

1.03

1.65

0.96

0.90

0.65-1.43

1.01-1.03

0.98-0.99

0.97-0.99

1.01-1.02

1.01-1.06

1.41-1.94

0.94-0.98

0.85-0.94

0.85

< 0.01

< 0.01

< 0.01

< 0.01

0.03

< 0.01

< 0.01

< 0.01

1.12

1.02

0.99

0.98

1.01

1.01

1.35

0.96

0.92

0.70-1.80

1.01-1.04

0.98-1.01

0.97-1.00

1.01-1.02

0.97-1.05

1.12-1.63

0.93-0.99

0.84-1.01

0.63

< 0.01

0.30

0.11

0.04

0.60

< 0.01

0.02

0.08

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง

1.05

0.89

1.03

1.77

0.57

2.23

0.80

1.33

2.96

1.49

0.68-1.65

0.59-1.33

0.65-1.64

1.14-2.76

0.28-1.13

1.43-3.47

0.42-1.52

0.64-2.79

1.59-5.51

0.85-2.61

0.82

0.56

0.89

0.01

0.11

< 0.01

0.49

0.45

< 0.01

0.16

1.32

0.55

0.92

1.49

0.48

1.82

0.62

1.13

4.79

0.82

0.72-2.44

0.31-0.97

0.51-1.65

0.82-2.70

0.21-1.08

1.01-3.27

0.30-3.27

0.48-2.66

1.80-12.77

0.42-1.61

0.37

0.04

0.78

0.19

0.08

0.04

0.21

0.78

< 0.01

0.56
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ตารางท่ี่� 3	 ตารางแสดงข้้อมููลปัจจัยพื้้�นฐานผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษาในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อโดยแบ่่งตาม

การเสีียชีีวิิตและมีีชีีวิิตรอดของผู้้�ป่วยตลอดการรักษา

ปััจจัยของผู้้�ป่วย

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ 
(No. = 23)

วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 
(No. = 59)

p-value
Mean ± SD

Patients, No. (%)
Mean ± SD

Patients, No. (%)

เพศชาย

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

การลืมตา

การตอบสนองโดยคำำ�พููด

การตอบสนองโดยการเคลื่่�อนไหว

12 (52.17)

64.30 ± 14.48

108.04 ± 32.61 

62.83 ± 19.04 

102.22 ± 24.73 

27.74 ± 8.68 

37.28 ± 1.11 

93.83 ± 8.26 

13.57 ± 2.37 

3.87 ± 0.46 

4.04 ± 1.52 

5.65 ± 0.78 

31 (52.54)

67.08 ± 17.99

129.20 ± 34.32 

71.42 ± 19.59 

102.42 ± 23.08 

23.51 ± 6.60 

37.77 ± 1.26 

95.32 ± 5.54 

14.02 ± 2.65

3.85 ± 0.58

4.54 ± 1.22 

5.63 ± 1.16 

0.59

0.51

0.01

0.08

0.97

0.02

0.10

0.34

0.46

0.87

0.13

0.92

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง

4 (17.39)

9 (39.13)

5 (21.74)

8 (34.78)

3 (13.04)

4 (17.39)

4 (17.39)

2 (8.70)

3 (13.04)

4 (17.39)

18 (30.51)

25 (42.37)

15 (25.42)

12 (20.34)

5 (8.47)

14 (23.73)

5 (8.47)

4 (6.78)

3 (5.08)

7 (11.86)

0.18

0.50

0.48

0.14

0.40

0.38

0.22

0.54

0.21

0.37
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ตารางท่ี่� 4	 Crude Risk Ratio และ Adjust Risk Ratio แสดงความสัมพันธ์์ของปััจจัยต่่างๆ กัับการ 

เสีียชีีวิิตและการรอดชีีวิิตในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อตลอดการรักษา

ปััจจัยของผู้้�ป่วย
Crude risk ratio Adjust risk ratio

Risk ratio 95% CI p-value Risk ratio 95% CI p-value

เพศชาย

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

0.99

0.99

0.99

0.98 

0.99 

1.05

0.80 

0.97

0.96 

0.49-1.98

0.98-1.01

0.98-0.99

0.96-1.01

0.98-1.01

0.99-1.10

0.61-1.05

0.93-1.02

0.87-1.07

0.98

0.53

0.01

0.07

0.97

0.05

0.10

0.27

0.49

0.53

0.99

0.98

0.99

1.00

1.06

0.64

0.97

0.89

0.18-1.61

0.96-1.03

0.96-1.01

0.95-1.04 

0.98-1.03

1.01-1.13

0.38-1.07

0.91-1.04

0.73-1.07

0.27

0.61

0.26

0.88

0.78

0.04

0.09

0.39

0.21

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง

0.57

0.91

0.86

1.65

1.39

0.75

1.71

1.21

1.90

1.36

0.22-1.50

0.44-1.85

0.37-2.02

0.83-3.31

0.53-3.66

0.29-1.92

0.75-3.90

0.37-3.96

0.78-4.60

0.57-3.25

0.26

0.79

0.73

0.16

0.51

0.55

0.20

0.76

0.16

0.49

0.79

1.27

0.76

2.31

0.76

0.64

0.78

0.91

0.66

0.64

0.19-3.38

0.35-4.60

0.18-3.16

0.66-8.14

0.13-4.62

0.17-2.46

0.19-3.20

0.18-4.71

0.12-3.66

0.15-2.67

0.75

0.72

0.71

0.19

0.77

0.52

0.73

0.91

0.64

0.54
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อภิิปรายผล 
	การศึึกษานี้้ �จััดทำำ�ขึ้้�นโดยใช้้ข้้อมููลย้้อนหลัง 

(Retrospective Cohort study) ของห้้องฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลสระบุุรีี ในช่่วงเดืือนมกราคม พ.ศ. 

2562 ซ่ึ่�งมีีจำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น 500 คน  

โดยการทบทวนเวชระเบีียน และใช้้โปรแกรม

สำำ�เร็็จรููป STATA version 12.0 ในการคำำ�นวณ

โดยกำำ�หนดค่่านัยสำำ�คััญทางสถิิติิ p-value < 0.05 

	จากตารา งที่่� 2 ผลการศึึกษาข้อมููลที่่�ทำำ�การ

ศึึกษากลุ่่�มตัวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มพบว่่าอายุุที่่�มากขึ้้�น 

มีีผลต่อการวินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ [Adjust 

risk ratio (aRR): 1.02, 95% Confidence  

interval (CI): 1.01-1.04, p-value < 0.01]  

ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการวิจััยของ De La Rica et al.17 

ซ่ึ่�งกล่าวว่าอายุุที่่�มากขึ้้�นโดยเฉพาะอายุุที่่�มากกว่า 

65 มีีความเสี่่�ยงที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 

	 ความดันโลหิตซิสโทลิิกที่่�ลดลง (aRR: 0.99, 

95% CI: 0.98-1.01, p-value = 0.30) และความ

ดัันไดแอสโทลิิกที่่�ลดลง (aRR: 0.98, 95% CI: 0.97-

1.00, p-value = 0.11) โดยตััดอิิทธิิพลของปััจจัย

อื่่�นๆ พบว่่าไม่่มีีผลต่อการวิินิิจฉัยภาวะเหตุุพิิษ 

ติิดเชื้้�อ ซ่ึ่�งไม่่สอดคล้้องกัับการวิจัิัยของ Sanfilippo  

et al.18 อััตราการเต้้นของหััวใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีผลเช่่นกััน  

(aRR: 1.01, 95% CI: 1.01-1.02, p-value 0.04) 

เนื่่�องจากกระบวนการอักเสบ (Inflammatory 

process) ได้้หลั่่�งสารไซโตไคน์์ (Cytokines) 

ทำำ�ให้้หััวใจเต้้นเร็็วขี้้�น19 มีีสาเหตุมาจากภาวะ

หััวใจและหลอดเลืือดล้้มเหลว (Cardiovascular 

dysfunction) ได้้แก่่ ของเหลวในร่่างกายพร่อง 

(Hypovolemia) ความตึึงตััวของหลอดเลืือดลดลง 

(Reduced Vascular tone) และกล้ามเนื้้�อหััวใจ

เสีียหน้าที่่� (Myocardial dysfunction)20 ในภาวะ

เหตุพิิษติิดเชื้้�อจะทำำ�ให้้ความสามารถของปอด

ลดลงมีีผลให้้แรงดัันออกซิเจนในเส้้นเลืือดแดง 

(Arterial partial pressure of oxygen; PaO
2
) 

ลดลง20 ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการวิจััยนี้้�โดยความอิ่่�มตัว 

ของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลงความสัมพันธ์์กัับ 

การวินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (aRR: 0.96, 

95% CI: 0.93-0.99, p-value 0.02) และเมื่่�อนำำ�

ปััจจัยภายนอกอื่่�นๆ ออกพบว่่าอัตราการหายใจที่่� 

มากขึ้้�นไม่่มีีความเสี่่�ยงเป็็นภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ 

(aRR: 1.01, 95% CI: 0.97-1.05, p-value = 

0.60) ในการศึึกษาของ Rumbus et al.21 พบว่่า 

ผู้้�ป่่วยมีีอััตราเสีียชีีวิิตมากขึ้้�นในกลุ่่�มอุณหภููมิ

ร่่างกายที่่�ต่ำำ��และในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อที่่�รุุนแรง 

(Severe sepsis) จะพบอุุณหภููมิร่่างกายที่่�ต่ำำ�� 

เช่่นกััน22 แต่่ในการศึึกษานี้้�พบว่่าอุณหภููมิร่่างกาย

ที่่�สููงขึ้้�นสััมพันธ์์ภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (aRR: 1.35, 

95% CI: 1.12-1.63, p-value < 0.01) ระดัับ

ความรู้้�สึึกตัวที่่�ลดลงเมื่่�อนำำ�อิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นๆ

พบว่่าไม่่มีีผลต่อการวินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 

(aRR: 0.92, 95% CI: 0.84-1.01, p-value = 

0.08) เพราะระดัับความรู้้�สึึกตัวลดลงที่่�เกิิดจาก

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อส่่งผลให้้การทำำ�งานของสมอง

ผิิดปกติิ (Septic encephalopathy) ซ่ึ่�งเกิิดได้้น้้อย 

การวินิิจฉัยจะต้้องนำำ�การวินิิจฉัยโรคอื่่�นที่่�เป็็นไปได้้ 

นำำ�ออกก่อน23 ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังมีีความเสี่่�ยง

เป็็นภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (cRR: 1.77, 95% CI: 

1.14-2.76, p-value = 0.01)24 แต่่เมื่่�อนำำ�ปััจจัย 

ภายนอกอื่่�นๆ ออกพบว่่าไม่่มีีความเสี่่�ยง (aRR: 
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1.49, 95% CI: 0.82-2.70, p-value = 0.19)  

ในการศึึกษาของ Zaid et al.25 พบว่่าในผู้้�ป่วย 

โรคหลอดเลือืดสมองเมื่่�อรัับการรักัษาในโรงพยาบาล 

จะพบมีีความเสี่่�ยงภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ และใน 

วิิจััยนี้้�พบว่่ามีความเสี่่�ยงเพิ่่�มขึ้้�นในผู้้�ป่วยโรค 

หลอดเลืือดสมอง (aRR: 1.82, 95% CI: 1.01-3.27,  

p-value = 0.04) จากการศึึกษาของ Brun-Buisson C.26  

พบว่่าโรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��จะมีีความเสี่่�ยงที่่�จะวิินิิจฉัย

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อซ่ึ่�งสอดคล้้องการวิจััยนี้้� (aRR: 

4.79, 95% CI: 1.80-12.77, p-value < 0.01) 

และเป็น็ที่่�น่่าสนใจจากการศึึกษาของ José Pedro  

Nunes27 ทำำ�การศึึกษาในหนููพบว่่าโรคความดัน

โลหิตสููงช่่วยลดอััตราการตายในภาวะเหตุพิิษ 

ติิด เชื้้� อ  สอดคล้้อง กัับการวิ จััยนี้้� พบ ว่่า โรค 

ความดันโลหิตสููงมีีความเสี่่�ยงที่่�จะวิินิิจฉัยภาวะ 

เหตุพิิษติิดเชื้้�อลดลง (aRR: 0.55, 95% CI: 0.31-

0.97, p-value 0.04)

	จากตารา งที่่�  4 พบว่่าความดันโลหิต 

ซิิสโทลิิกที่่�ลดลงมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิตใน 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (cRR: 0.99, 95%  

CI: 0.98-0.99, p-value = 0.01) แต่่เมื่่�อตััด 

อิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นๆ พบว่่าไม่่มีีความสัมพันธ์์ 

(aRR: 0.98, 95% CI: 0.96-1.01, p-value = 0.26) 

และจากผลการศึึกษาพบว่่าในผู้้�ป่วยเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

ทั้้�งหมดพบว่่า พบว่่ามีแค่่อััตราการหายใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

มีีความสัมพันธ์์กัับการเสีียชีีวิิต (aRR: 1.06, 95%  

CI: 1.01-1.13, p-value = 0.04) ซ่ึ่�งแตกต่าง 

จากงานวิิจััยอื่่�นๆ อาทิการศึึกษาของ Mohamed 

et al. พบว่่าอัตราการหายใจไม่่มีีผลต่ออััตรา 

การเสีียชีีวิิตแต่่ผู้้�ป่วยที่่�ต้้องได้้รัับเครื่่�องช่่วยหายใจ 

มีีอััตราการตายที่่�มากขึ้้�น28 การศึึกษาของ Weng 

et al. พบว่่าเพศชายและอายุที่่�มากขึ้้�นมีีอััตราการ

เสีียชีีวิิตมากขึ้้�น29 การศึึกษาของ Frydrych et al.  

พบว่่าผู้้�ป่วยโรคเบาหวานมีีอััตราการเสีียชีีวิิต 

มากขึ้้�น30 และการศึึกษาของ Mansur et al.  

พบว่่าผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังมีีอััตราการเสีียชีีวิิตมากว่า

โรคเรื้้�อรัังอื่่�นๆ31 เนื่่�องจากอาจเกิิดจากจำำ�นวน

ประชากรไม่่เพีียงพอ จากจำำ�นวนขนาดตััวอย่่าง 

500 คน ที่่�มีีภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อเพีียง 81 คน และ

เสีียชีีวิิต 23 เท่่านั้้�น ซ่ึ่�งทำำ�ให้้ไม่่สามารถเป็็นตััวแทน

ของกลุ่่�มประชากรได้้อย่่างเหมาะสม และอาจเป็็น

เพราะนโยบายการพัฒนาทรััพยากรในการดููแล

รัักษาโรคเหตุุพิิษติิดเชื้้�อในปััจจุบัันดีีมากขึ้้�นทำำ�ให้้

ผู้้�ป่วยอััตราการเสีียชีีวิิตลดลง32

ข้้อจำำ�กัด 
	การศึึกษานี้้ �เก็็บข้้อมููลในศููนย์์เดีียวการ

วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อใช้้ ICD-10 และแพทย์์

ผู้้�ทำำ�การรักษาระบุุในเวชระเบีียนทำำ�ให้้ขึ้้�นอยู่่�

กัับดุุลพินิิจของแพทย์์ผู้้�ทำำ�การรักษาอาจทำำ�ให้้ 

คาดเคลื่่�อนหรืออคติิในการวินิิิจฉัยภาวะพิิษติิดเชื้้�อ 

ไม่่ได้้ใช้้เกณฑ์์การวินิิจฉัยตาม sepsis-3 จำำ�นวน

กลุ่่�มตัวอย่่างในการศึึกษาปัจจัยที่่� สััมพันธ์์กัับ 

การเสีียชีีวิิตมีจำำ�นวนน้้อย

บทสรุุป 
	ปั จจัยที่่�ทำำ�นายภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อด้้าน

สััญญาณชีีพได้้แก่่อััตราการเต้้นหััวใจที่่�มากขึ้้�น 

อััตราอุณหภููมิร่่างกายที่่�มากขึ้้�นและความอิ่่�มตัว

ของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลง ส่่วนปััจจัยด้้านอื่่�น
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ที่่�สััมพันธ์์กัับการวินิิจฉัยเหตุพิิษติิดเชื้้�อ ได้้แก่่ อายุ

ที่่�มากขึ้้�น โรคหลอดเลืือดสมองและโรคภููมิคุ้้�มกััน

บกพร่อง และจากการศึึกษาพบว่า่อัตราการหายใจ

มีีผลต่ออััตราตายในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

กิิตติิกรรมประกาศ 
	 ขอขอบคุุณกลุ่่�ม  งานเทคโนโลยีีและ

สารสนเทศ โรงพยาบาลสระบุุรีีที่่�สนัับสนุุนแหล่ง

ข้้อมููลในการศึึกษาครั้้�งนี้้�

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน 
	 ไม่่มีี

ทุุนวิิจััย 
	 ไม่่มีี
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