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

			   (พลอากาศตรีีนายแพทย์เฉลิมพร บุุญสิิริิ) 
			   ประธานวิิทยาลััยแพทย์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย 
			   ประธานคณะอนุุกรรมฝึึกอบรมและสอบแพทย์ประจาบ้้าน 
			   สาขาเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแพทยสภา ปีี พ.ศ. 2562

สารจากประธาน
วิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย
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วััตถุุประสงค์์และขอบเขตของวารสาร
(aims and scope)

	วาร สารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทยเป็็นวารสารการแพทย์์ของวิิทยาลัยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่ง

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

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

ต้้นฉบับ รายงานผู้้�ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์์ แพทยศาสตร์ศึึกษา รวมทั้้�งผลงานวิิชาการทาง

วิิทยาศาสตร์สุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้องกัับเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน การลงตีีพิิมพ์วารสารไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย

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

อย่่างน้้อย 2 ท่่านในแง่่ของความเหมาะสมทางจริิยธรรม วิิธีีการดำำ�เนิินการวิจััย ความถููกต้อง ความชัดเจน

ของการบรรยายในการนำำ�เสนอรายชื่่�อของผู้้�นิพนธ์์และผู้้�กลั่่�นกรองจะได้้รัับการปกปิดโดยกองบรรณาธิการ

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

พิิจารณาตีพิิมพ์ทั้้�งนี้้�ข้้อความและความคิดเห็็นในบทความนั้้�นๆ เป็็นของเจ้้าของบทความโดยตรง

	 บทความที่่�ส่่งมาต้องไม่่เคยตีีพิิมพ์หรือเผยแพร่ที่่�ใดมาก่อนและไม่่อยู่่�ระหว่างการพิจิารณาเพื่่�อตีีพิิมพ์

ที่่�ใดๆ ยกเว้้นในรููปแบบบทคััดย่อ่หรือเอกสารบรรยายกรณีที่่�บทความได้้รัับการตีพิิมพ์ในวารสารเวชศาสตร์

ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทยแล้ว้จะตีพิีิมพ์ในรููปแบบอิเิล็็กทรอนิกิส์ ไม่่มีีสำำ�เนาการพิมิพ์ภายหลังหนังสืือเผยแพร่่

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

รัับคำำ�อนุุญาตจากวารสารเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน แห่่งประเทศไทย
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	ปั จจุบัันการใช้้สารเสพติิดยังัเป็็นปััญหาที่่�สำำ�คััญในประเทศไทย โดยพบว่า่ข้อมููลชนิดของสารเสพติิด

และผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการทางพิิษวิทยายัังมีีจำำ�กััด

 วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาลักษณะทางคลิินิิก ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการทางพิิษวิทยา และผลลัพธ์ของ

ผู้้�ป่วยที่่�มาตรวจรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินด้้วยเรื่่�องเกี่่�ยวข้องกัับการใช้้สารเสพติิด โรงพยาบาลรามาธิิบดีี จัังหวัด

กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

 วิิธีีการศึึกษา เป็็นการศึึกษาย้อนหลังจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยใช้้สารเสพติิดที่่�มาห้องฉุุกเฉิิน ในช่่วงเวลา 

9 ปีี (พ.ศ. 2552-2560)

 ผลการศึึกษา การศึึกษานี้้�มีีผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 57 ราย กลุ่่�มสารเสพติิดที่่�ผู้้�ป่วยใช้้ชนิดเดีียวที่่�พบบ่่อย คืือ  

แอมเฟตามีีน (ร้้อยละ 26.3) กลุ่่�มโอปิิออยด์์ซ่ึ่�งรวมถึึงยาทรามาดอล (ร้้อยละ 24.6) กลุ่่�มยานอนหลัับ  

(ร้้อยละ 12.3) และกระท่่อม (ร้้อยละ 8.8) ผู้้�ป่วยบางรายใช้้สารเสพติิดหลายชนิด อาการนำำ�ที่่�พบบ่่อย  



2

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

ได้้แก่่ สัับสน (ร้้อยละ 33.3) ซึึมลง (ร้้อยละ 19.3) และชััก (ร้้อยละ 14.0) กลุ่่�มสารเสพติิดที่่�ได้้รัับการยืืนยััน

ทางพิิษวิทยาจากเลืือดและปััสสาวะด้้วยวิิธีีแมสสเปกโทรมิตรีมากที่่�สุุด ได้้แก่่ กลุ่่�มโอปิิออยด์์ (ร้้อยละ 40.5) 

และกลุ่่�มแอมเฟตามีน (ร้้อยละ 24.3) ค่่ามัธยฐานของเวลาที่่�อยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินและรัับรัักษาในโรงพยาบาล 

คืือ 9 ชั่่�วโมง และ 4 วััน มีีผู้้�ป่วย 1 รายเสีียชีีวิิตจากภาวะพิิษของโอปิิออยด์์ 

 สรุุปผลการศึึกษา แอมเฟตามีน และกลุ่่�มโอปิิออยด์์รวมถึึงยาทรามาดอลเป็็นสารเสพติิดที่่�ถููกใช้้และทำำ�ให้้

มารัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินมากที่่�สุุด การใช้้ประวััติิการใช้้สารเสพติิดร่่วมกัับการตรวจกลุ่่�มอาการทางพิิษวิทยา  

มีีประโยชน์ต่่อการดููแลรักษาผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิิน

 คำำ�สำำ�คัญ

	การ ใช้้สารเสพติิด แอมเฟตามีน โอปิิออยด์์ ห้้องฉุุกเฉิิน ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ



Abstract

 Introduction

	 Currently, substance abuse is still an important health problem in Thailand.  

The data of the substances and toxicology laboratory results are limited.

 Objective

	 To describe clinical characteristics, toxicological laboratory findings, and outcomes of 

substance abuse patients who visited the Emergency Room (ER) in Ramathibodi Hospital, 

Bangkok, Thailand.

 Method

	 We performed a retrospective study from hospital medical records of patients with 

history and clinical symptoms of substance abuse who visited the ER during a 9-year period 

(2009-2017).
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 Results

	 There were a total of 57 patients. The common groups of single substances reported 

were amphetamines (26.3%), opioids including tramadol (24.6%), sedatives (12.3%), and 

kratom (8.8%). Some patients reported use of multiple substance abuse. The common 

presenting symptoms included confusion (33.3%), depressed level of consciousness  

(19.3%) and seizure (14.0%) The common substances reported by the mass spectrometry 

confirmation blood or urine toxicology tests were opioids (40.5%) and amphetamines 

(24.3%). The medians of ER and hospital stay were 9 hours and 4 days, respectively.  

One patient died from an opioid overdose. 

 Conclusion

	 Amphetamines and opioids including tramadol were common substances of abuse- 

related ER visits. The history of substances uses together with toxidromes findings are 

helpful for patients’ management in the ER. 

 Keywords

	 Substance abuse, amphetamines, opioids, emergency room, laboratory results
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บทนำำ� 
	ปั จจุบัันปััญหาการเสพและการใช้้ยาเสพติิด

ในกลุ่่�มเด็็กและเยาวชน ตลอดจนกลุ่่�มผู้้�ใช้้แรงงาน 

ยังัคงเป็็นปััญหาสำำ�คััญในประเทศไทย จากรายงาน

ของสำำ�นัักงานป้้องกัันและปราบปรามยาเสพติิด  

ปีี พ.ศ. 2560 และ 2562 พบว่่าประชากรที่่�เข้้าไป

เกี่่�ยวข้องกัับยาเสพติิด ส่่วนใหญ่อยู่่�ในช่่วงอายุ  

15 - 24 ปีี คิิดเป็็นร้้อยละ 39 และเป็็นผู้้�มีงานทํําถึึง 

ร้้อยละ 781,2 ยาเสพติิดที่่�มีีการแพร่ระบาดมากที่่�สุุด 

คืือยาบ้า รองลงมา คืือ ไอซ์์และกััญชา ตามลํําดับ  

นอกจากนี้้�ยาเสพติิดที่่�มีีแนวโน้้มระบาดเพิ่่�มสููงขึ้้�น 

ได้้แก่่ เฮโรอีนและเคตามีนี2 จากข้อ้มููลการเฝ้า้ระวังั 

ปััญหาสารเสพติิดในปีี พ.ศ.2558-2561 พบว่่า 

มีีผู้้�เข้้ารับการบำำ�บััด 177,731 คน1 จากข้อมููลข้างต้้น 

จะเห็็นได้้ว่่าในประเทศไทยมีีผู้้�เสพสารเสพติิด

จำำ�นวนมาก และอาจจะยัังมีีผู้้�เสพส่วนใหญ่ยัังไม่่

เข้้าสู่�ระบบการบำำ�บััด บุุคคลเหล่านี้้�อาจมีอาการ

จากการเสพ โดยเฉพาะการเสพเกิินขนาด หรือ

อาการถอนจากสารเสพติิด จนต้้องเข้้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล โดยเฉพาะห้้องฉุุกเฉิิน การศึึกษานี้้� 

เป็็นการศึึกษาในโรงพยาบาลรามาธิิบดีี ซ่ึ่�งเป็็น 

โรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิและโรงเรีียนแพทย์์  

ตั้้�งอยู่่�ในจัังหวัดกรุงเทพมหานคร เพื่่�อศึึกษาผู้้�ป่วย

ที่่�มารับการรักษาพยาบาลในห้อ้งฉุุกเฉิินด้้วยอาการ

ที่่�เกี่่�ยวข้องจากการเสพสารเสพติิด

วิิธีีการศึึกษา
	 ประชากรเป้้าหมายและแหล่่งที่่�มาของ

ข้้อมููล ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สารเสพติิดที่่�รัับการรักษา

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลรามาธิบดีี ซ่ึ่�งได้้รัับการ

บัันทึึกข้อ้มููลในฐานข้อ้มููลหน่ว่ยงานสารสนเทศ ตาม 

เวชระเบีียนที่่�บัันทึึกการวินิิจฉัยตามบัญชีีจำำ�แนกโรค  

ICD-10-TM (F11-F19) หรือมีีข้้อมููลในฐานข้้อมููล

ศููนย์พิ์ิษวิทยา ในช่่วงระยะเวลา 9 ปีี (มกราคม พ.ศ. 

2552 ถึึง ธัันวาคม พ.ศ. 2560) 

เกณฑ์์เข้้าร่่วมการศึึกษา 
	ผู้้�ป่ วยที่่�ใช้้สารเสพติิดและเข้้ารับการรักษาที่่�

ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลรามาธิบดีี ตามเวชระเบีียน

ที่่�บัันทึึกการวิินิิจฉัยตามบัญชีีจำำ�แนกโรค ICD-10-

TM (F11-F19) หรือมีีบัันทึึกข้อมููลผู้้�ป่วยปรึึกษา

มาที่่�ศููนย์์พิิษวิทยาด้วยปััญหาใช้้สารเสพติิดใน 

ห้้องฉุุกเฉิิน 

เกณฑ์์คััดออกจากการศึึกษา 
	 1.	 เวชระเบีียนที่่�บัันทึึกข้อมููลไม่่ครบถ้้วน 

	 2.	 เวชระเบีียนที่่�บัันทึึกการวินิิจฉัยหรือ

บัันทึึกข้อมููลผู้้�ป่วยปรึึกษาที่่�เกิิดจากสุราหรือืยาสููบ

วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย
	ขั้้ �นตอนและวิิธีีการเก็็บข้้อมููล

	 1.	รว บรวมและทบทวนข้้อมููลผู้้�ป่วยจาก

ฐานข้้อมููลหน่วยงานสารสนเทศ (ICD-10-TM 

(F11-F19) หรือจากฐานข้้อมููลศููนย์์พิิษวิทยา

รามาธิิบดีี โดยทำำ�การศึึกษาช่่วงเวลาระหว่่าง 

มกราคม พ.ศ 2552 ถึึง ธัันวาคม พ.ศ 2560 โดย

เลืือกผู้้�ป่วยที่่�เข้้าได้้กัับเกณฑ์์เข้้าการศึึกษา

	 2.	 เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วย 
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ได้้แก่่

	 2.1	ข้อมููลทางประชากรศาสตร์์ ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ อาชีพ ภููมิลำำ�เนา การเข้้าถึึงห้้องฉุุกเฉิิน 

ประวััติิการใช้้สารเสพติิดในอดีีต โรคประจำำ�ตััว

	 2.2	ข้อมููลอาการและอาการแสดง ได้้แก่่ 

อาการสำำ�คััญที่่�มารับการรักษา และกลุ่่�มอาการพิษ 

	 2.3	ข้อมููลชนิดของสารเสพติิดตามการ

วิินิิจฉัยเบื้้�องต้้นที่่�ได้้จากอาการและอาการแสดง

	 2.4	ข้อมููลผลตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการทั่่�วไป 

และผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการพิษวิทยา ได้้แก่่  

ผลตรวจสารเสพติิดในเลือืดและในปัสัสาวะ โดยส่่ง

ตรวจที่่�ห้้องปฏิิบััติิการพิษวิทยา ภาควิิชาพยาธิวิิทยา  

สามารถตรวจสารเสพติิดแบบจำำ�เพาะได้้ 2 วิิธีี 

คืือ ก๊๊าซโครมาโทกราฟฟีี-แมสสเปกโทรมิตรี 

(Gas Chromatography-Mass Spectrometry: 

GCMS) (ใช้้ตรวจกรณีีทราบสาร ความไวสามารถ

ตรวจพบตั้้�งแต่่ความเข้้มข้นสาร 25 นาโนกรััม

ต่่อมิิลลิลิิตร ความจำำ�เพาะร้้อยละ 100) และวิิธีี

ลิิควิิดโครมาโทกราฟฟี-ีแมสสเปกโทรมิติรี (Liquid  

Chromatography-Mass Spectrometry: LCMS) 

(ใช้้ตรวจกรณีไม่่ทราบสาร ความไวสามารถตรวจ

พบตั้้�งแต่่ความเข้้มข้นสาร 0.1 นาโนกรััมต่อ

มิิลลิลิิตร ความจำำ�เพาะร้้อยละ 100) โดยทั้้�ง 2 วิิธีี 

สามารถตรวจหาสารเสพติิดได้้หลายชนิด 

	 2.5	ข้อมููลการรักษาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ ได้้แก่่  

การรักษาประคัับประคอง การได้้รัับยาต้านพิิษ 

การล้างท้้อง การให้้ผงถ่่านกััมมันต์์ การใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ การเปิิดหลอดเลืือดดำำ�ใหญ่ และการช่วย

ฟ้ื้�นคืืนชีีพ

	 2.6	ข้อมููลผลลัพธ์ทางคลิินิิกของผู้้�ป่วย ได้้แก่่ 

ระยะเวลาที่่�อยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิิน การรับเข้้าเป็็นผู้้�ป่วย

ใน (admission) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และ

การจำำ�หน่ายจากโรงพยาบาล ตลอดจนการกลับมา

ห้้องฉุุกเฉิินซ้ำำ��ภายใน 30 วััน

	 3.	ทำ ำ�การศึึกษาทางสถิติิิเพื่่�อศึึกษาลักัษณะ

ทางประชากรศาสตร์ อาการสำำ�คััญของผู้้�ป่วย ชนิด

ของสารเสพติิดตามการวินิิจฉัยเบื้้�องต้้น ผลตรวจ

ยืืนยัันทางห้้องปฏิิบััติิการ การรัักษาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ 

และผลลัพธ์ทางคลิินิิกของผู้้�ป่วย 

	 4.	ทำ ำ�การศึึกษาความต่างระหว่างกลุ่่�มของ

สารเสพติิดที่่�ได้้จากประวััติิกัับผลตรวจยืืนยัันทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ 

	 5.	 ส รุุ ป ผ ลการวิ    ิ จัั ย  โ ด ย เ น้้ น ตาม 

วััตถุประสงค์์ของการวิจััย

โปรแกรมที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ
	การวิ เคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิจะแสดงใน

รููปของจำำ�นวน ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย (mean) 

และค่า่เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, 

SD) ใช้้โปรแกรมสำำ�เร็็จรููป SPSS รุ่่�นที่่� 17.0 (SPSS 

Statistics for Windows, Version 17.0. Chicago: 

SPSS Inc; 2008)

จริิยธรรมการวิิจััย 
	การศึึกษานี้้ � ได้้รัับอนุุมััติิดำำ�เนิินการวิจััยจาก

คณะกรรมการจริิยธรรมการวิจัิัยในคนโรงพยาบาล

รามาธิิบดีี เลขที่่� ID 11-60-35 วัันที่่� 5 มกราคม 

พ.ศ. 2560
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ผลการศึึกษา 
	 ข้้อมููลทางประชากรศาสตร์์

	มี ข้้อมููลผู้้�ป่วยจากฐานข้้อมููลทั้้�งหมด 87 ราย 

ผ่่านเกณฑ์์เข้้าร่วมการศึึกษา 74 ราย ไม่่ผ่่านเกณฑ์์ 

13 ราย เนื่่�องจากอาการที่่�มารับการรักษาเกิิดจาก

สุุรา เวชระเบีียนของผู้้�ป่วยที่่�ผ่่านเกณฑ์์เข้้าร่วมการ

ศึึกษาถููกทำำ�ลาย 17 ราย ทำำ�ให้้ข้้อมููลของผู้้�ป่วยที่่� 

ถููกนำำ�มาศึึกษา มีีจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 57 ราย (แผนภููมิที่่� 1)  

40 ราย (70.17) เป็็นเพศชาย พบมากในช่่วงอายุุ 

20-60 ปีี (ร้้อยละ 66.67) อายุเฉลี่่�ย 28.21 ปีี  

(ค่่าส่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 12.82 ปีี) ผู้้�ป่วย 46 ราย  

(ร้้อยละ 80.70) ไม่่มีีโรคประจำำ�ตััว ผู้้�ป่วยจำำ�นวน 

9 รายมีีโรคประจำำ�ตััว โดยโรคประจำำ�ตััวที่่�พบได้้แก่่ 

โรคทางจิิตเวช (3 ราย) โรคเบาหวาน (2 ราย)  

แผนภููมิิท่ี่� 1	แสดงขั้้�นตอนการวิจััย

ค้้นหาข้อมููลจากฐานข้้อมููลหน่วยงานสารสนเทศ

โรงพยาบาลรามาธิบดีี (ICD-10-TM F11-F19)

จำำ�นวนผู้้�ป่วยรวมทั้้�งหมด 87 ราย

ผู้้�ป่วยผ่่านเกณฑ์์ 74 ราย

เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียน

เวชระเบีียนถููกทำำ�ลาย 17 ราย

มีีข้้อมููลในเวชระเบีียน 57 ราย
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โรคความดัันโลหิตสููง (2 ราย) โรคเส้้นเลืือดหััวใจ

ตีีบ (1 ราย) โรคไตเรื้้�อรััง (1 ราย) โรคถุุงลมโป่ง่พอง 

(1 ราย) โรคหอบหืืด (1 ราย) โดยผู้้�ป่วย 33 ราย 

(ร้้อยละ 57.89) มีีภููมิิลำำ�เนาอยู่่�ในกรุงเทพฯและ 

ปริิมณฑล ตามด้้วยภาคตะวัันออกเฉีียงเหนือ  

ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้้ เป็็น 9, 3, 2, 2 ราย 

ตามลำำ�ดัับ เป็็นชาวต่างชาติิ 3 ราย และไม่่ทราบ

ข้้อมููล 5 ราย ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่มาห้องฉุุกเฉิินด้้วย

ตนเองหรือครอบครััวพามา (ร้้อยละ 71.93) ข้้อมููล

ประวััติิการใช้้สารเสพติิดในอดีีต พบว่่า ผู้้�ป่วย  

28 ราย (ร้้อยละ 49.12) มีีประวััติิ เคยใช้้สาร 

เสพติิดชนิดเดีียว และผู้้�ป่วย 10 ราย (ร้้อยละ 

17.54) เคยใช้้สารเสพติิดหลายชนิด อีีก 15 ราย 

(ร้้อยละ 26.32) ปฏิิเสธการเคยใช้้มาก่อน และ  

4 ราย (ร้้อยละ 7.02) ไม่มี่ีข้้อมููลชัดเจน ค่่ามัธยฐาน

ระยะเวลาที่่�เคยใช้้สารเสพติิดคืือ 3 ปีี (1-30 ปีี) ใน

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เคยใช้้สารเสพติิดชนิดเดีียวให้้ประวััติิ

ว่่าใช้้สารกลุ่่�มแอมเฟตามีนี 12 ราย (ร้้อยละ 42.46) 

กลุ่่�มโอปิิออยด์์ 6 ราย (ร้้อยละ 21.43) ในกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่วยที่่�เคยใช้้สารเสพติิดหลายชนิด จำำ�นวน 10 ราย  

ให้้ประวััติิว่่าเคยใช้้กลุ่่�มสารแอมเฟตามีน และ 

กลุ่่�มสารโอปิิออยด์์ กลุ่่�มละ 7 ราย โดยรายละเอีียด

ข้้อมููลทางประชากรศาสตร์ได้้แสดงไว้้ในตารางที่่� 1

อาการสำำ�คัญและกลุ่่�มอาการพิิษ
	 อาการนำำ�สำำ�คััญของผู้้�ป่วยที่่�มาโรงพยาบาล 

คืืออาการสับสน/กระสัับกระส่่าย จำำ�นวน 19 ราย 

(ร้้อยละ 33.33) ไม่่รู้้�สึึกตัวหรือระดัับความรู้้�สึึกตัว

ลดลง 11 ราย (ร้้อยละ 19.30) โดยรายละเอีียด

ข้้อมููลอาการสำำ�คััญของผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้สารเสพติิดที่่�มา

ห้้องฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลดังแสดงในตารางที่่� 2  

ผู้้�ป่วย 31 ราย (ร้อ้ยละ 54.4) มีีสััญญาณชีพีผิดปกติิ 

ตรวจระดัับกลาสโกว์โคมาสเกล (Glasgow Coma 

Sale: GCS) ต่ำำ��กว่าระดัับ 15 จำำ�นวน 19 ราย  

(ร้้อยละ 33.30) จากอาการและอาการแสดงของ

ผู้้�ป่วย สามารถจััดเป็็นกลุ่่�มอาการพิษ 32 ราย 

ได้้แก่่ กลุ่่�มซิมพาโทมิเิมติิค (sympathomimetics) 

14 ราย (ร้้อยละ 24.56) กลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�ไม่่รวม

ทรามาดอล (opioids, except tramadol) 6 ราย 

(ร้้อยละ 10.53) กลุ่่�มอาการชักจากยาทรามาดอล 

(tramadol-induced seizures) 5 ราย (ร้้อยละ 

8.77) กลุ่่�มต้านโคลิิเนอร์์จิิก (anticholinergics)  

3 ราย (ร้้อยละ 5.26) กลุ่่�มยากล่่อมประสาทหรืือ 

ยานอนหลับั 2 ราย (ร้อ้ยละ 3.51) กลุ่่�มโคลิเินอร์์จิิก 

(cholinergics) 1 ราย (ร้้อยละ 1.75) กลุ่่�มอาการ

ถอนยาโอปิิออยด์์ 1 ราย (ร้้อยละ 1.75) และผู้้�ป่วย

ที่่�ไม่่เข้้ากลุ่่�มอาการพิิษชนิดใดชนิดหนึ่�งที่่�ชััดเจน  

25 ราย (ร้้อยละ 43.86) 

ชนิิดของสารเสพติิดตามการวิินิิจฉััย
เบ้ื้�องต้้น
	ชนิ ดของสารเสพติิดที่่�ได้้จากข้อมููลอาการ

และอาการแสดงของผู้้�ป่วย ส่่วนใหญ่เป็็นกลุ่่�มสาร

แอมเฟตามีนี 15 ราย (ร้้อยละ 26.32) รองลงมา คืือ 

กลุ่่�มสารโอปิิออยด์์ 14 ราย (ร้้อยละ 24.56) และ

มีีผู้้�ป่วย 7 ราย (ร้้อยละ 12.28) ได้้รัับการวินิิจฉัย

เบื้้�องต้้นเป็็นสารเสพติิดหลายชนิด โดยรายละเอีียด

ข้้อมููลชนิดของสารเสพติิดตามการวินิิิจฉัยเบื้้�องต้้น

ดัังแสดงในตารางที่่� 3
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ตารางท่ี่� 1	 แสดงลัักษณะทางประชากรศาสตร์ (จำำ�นวน = 57 ราย)

ข้้อมููลทางประชากรศาสตร์์ จำำ�นวนผู้้�ป่วย (ร้้อยละ)

เพศ
	ชา ย
	หญิ ง

 
40 (70.17)
17 (29.83)

ช่่วงวััย (ปีี,ร้้อยละ)
	วั ยเด็็ก (อายุุน้้อยกว่า 11 ปีี)
	วั ยรุ่่�น (อายุุ 11-19 ปีี)
	วั ยผู้้�ใหญ่ (อายุุ 20-60 ปีี)
	วั ยสููงอายุุ (อายุุมากกว่า 60 ปีี)

 
1 (1.75)

17 (29.83)
38 (66.67)
1 (1.75)

อายุุ (ปีี), ค่่าเฉลี่่�ย± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 28.21 ± 12.82

อาชีพ 
	นั กเรีียน/นัักศึึกษา
	ข้ าราชการ/พนักงานรััฐวิสาหกิจ
	รั บจ้้าง
	อื่่ �นๆ
	 ไม่่ประกอบอาชีพ

17 (29.83)
5 (8.77)
6 (10.53)
21 (33.33)
10 (17.54)

การเข้้าถึึงห้้องฉุุกเฉิิน
	มา เอง
	ร ถกู้้�ชีพขั้้�นสููง
	ร ถอาสากู้้�ชีพ
	ร ะบบส่่งต่่อระหว่างสถานพยาบาล

41 (71.93)
5 (8.77)
4 (7.02)
7 (12.28)

ประวััติิการใช้้สารเสพติิด
ไม่่เคยใช้้
เคยใช้้สารเสพติิดชนิดเดีียว
กลุ่่�มแอมเฟตามีน 
กลุ่่�มโอปิิออยด์์ 
กระท่่อม 
สารระเหย 
กััญชา 
ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ 
เคยใช้้สารเสพติิดหลายชนิด
ไม่่ระบุุประวััติิสารเสพติิดที่่�เคยใช้้

15 (26.32)
28 (49.12)
12 (42.46)
6 (21.43)
5 (17.86)
3 (10.71)
1 (3.57)
1 (3.57)

10 (17.54)
4 (7.02)
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ตารางท่ี่� 2	 แสดงอาการนำำ�ที่่�สำำ�คััญของผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สารเสพติิดที่่�มาโรงพยาบาล (จำำ�นวน=57ราย)

อาการสำำ�คัญ จำำ�นวนผู้้�ป่วย (ร้้อยละ)

สัับสนหรือกระสัับกระส่่าย

ระดัับความรู้้�สึึกตัวลดลง

ชััก

อื่่�นๆ*

19 (33.33)

11 (19.30)

8 (14.04)

19 (33.33)

*อื่่�นๆ ได้้แก่่ หอบเหนื่่�อย (5 ราย), ปวดท้้อง (6 ราย), เวีียนศีีรษะ (6 ราย), ประสบอุุบััติิเหตุ (1 ราย), อาเจีียน 

(7 ราย), อ่่อนแรง (6 ราย), ใจสั่่�น (6ราย), อ่่อนเพลีีย (6 ราย): ผู้้�ป่วย 1 รายมีีอาการได้้มากกว่า 1 อาการ

ตารางท่ี่� 3	 ตารางแสดงข้้อมููลชนิดของสารเสพติิดตามการวินิิจฉัยเบื้้�องต้้น (จำำ�นวน=57ราย)

สารเสพติด จำำ�นวนผู้้�ป่วย (ร้้อยละ)

กลุ่่�มแอมฟาตามีน 

	 ไอซ์์ 

	 แอมเฟตามีีน 

	 ยาอีี 

กลุ่่�มโอปิิออยด์์ 

	 ทรามาดอล

	 เฮโรอีีน 

	มอร์ ฟีีน 

เดกซ์โทรเมทอร์์แฟน

ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ 

กระท่่อม 

กััญชา 

สารระเหย

ยากระตุ้้�นประสาทไม่่ทราบชนิด

อื่่�น

สารเสพติิดหลายชนิด

	 15 (26.32)

9 (60.00)

5 (33.33)

1 (6.67)

	 14 (24.56)

6 (42.86)

4 (21.57)

3 (21.43)

	 1 (7.14)

	 7 (12.28)

	 5 (8.77)

	 3 (5.26)

	 3 (5.26)

	 1 (1.75)

	 2 (3.51)

	 7 (12.28)
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ผลตรวจยืืนยัันทางห้้องปฏิิบััติิการ	
	 ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการทั่่�วไปพบว่่า

ผู้้�ป่วยทุุกรายมีีค่่าฮีมาโตคริิต (hematocrit) และ 

เกล็ดเลืือด (platelet) อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ จำำ�นวน

เม็็ดเลืือดขาว (white blood cell) สููงกว่า 10,000 

cells/mm3 จำำ�นวน 27 ราย ไม่่พบภาวะน้ำำ��ตาล

ในเลืือดต่ำำ�� มีีระดัับโซเดีียมในเลืือดต่ำำ��กว่า 135 

mmol/L 1 ราย และสููงกว่า 150 mmol/L 1 ราย 

มีีระดัับโพแทสเซีียมในเลืือดต่ำำ��กว่า 3.5 mmol/L 

14 ราย มีีค่่าครีีอะตรีนีีน (creatinine) มากกว่า 1.2 

mg/dL จำำ�นวน 11 ราย คลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจผิดปกติิ 

20 ราย โดยมีีหััวใจเต้้นเร็็วกว่า 100 ครั้้�ง/นาที 14 

ราย หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิดเอเตรียลฟิบริิลเลชัน 

(atrial fibrillation) 2 ราย การเปลี่่�ยนแปลงของ

เอสทีี-ทีีเซกเมนท์์ (ST-T segment) 2 ราย หััวใจ

เต้้นช้้ากว่า 60 ครั้้�ง/นาที 1 ราย ภาวะยืืดขยายช่่วง

คิิวที (QT interval prolongation) 1 ราย และมีี

ผลเอกซเรย์์ผิิดปกติิ 5 ราย ได้้แก่่มีีหััวใจโต 2 ราย

และมีีรอยโรคกระจายในเนื้้�อปอด (pulmonary  

infiltration) 3 ราย ผู้้�ป่วย 46 รายได้้รัับการ

ส่่งตรวจยืืนยัันสารเสพติิดในเลืือดและ/หรืือใน

ปััสสาวะ ผลการตรวจพบสารเสพติิด 74 ตััวอย่่าง

พบว่่ าชนิิดของสารที่่� ตรวจพบมากที่่� สุุด คืือ  

แอมเฟตามีีนหรือเมทแอมเฟตามีีน 15 ตััวอย่่าง 

(ร้้อยละ 20.27) รองลงมา คืือ ยาทรามาดอล  

11 ตััวอย่่าง (ร้้อยละ 14.86) นอกจากนี้้�ยัังตรวจ

พบยารักษาโรคอื่่�น ๆ  นอกเหนือจากกลุ่่�มโอปิิออยด์์ 

และกลุ่่�มยานอนหลับั  ที่่�ถููกนำำ�มาใช้้เป็็นสารเสพติิด  

ได้้แก่่ ไตรเฮกซีเฟนิิดิิล (trihexyphenidyl)  

3 ตััวอย่่าง และโปรเมทาซีน (promethazine)  

2 ตััวอย่่าง คิิดเป็็น ร้้อยละ 4.05 และ ร้้อยละ 2.70 

ตามลำำ�ดัับ โดยรายละเอีียดข้้อมููลผลตรวจยืนยััน

ทางห้้องปฏิิบััติิการของผู้้�ป่วยแสดงไว้้ในตารางที่่� 4

การรัักษาที่่�ได้้รัับ
	ข้ อมููลการรักษาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ พบว่่า ผู้้�ป่วย 

ส่่วนใหญ่ได้้รัับการรักษาแบบประคัับประคอง  

มีีเพีียงส่่วนน้้อยที่่�ได้้รัับการรักษาจำำ�เพาะด้้าน 

พิิษวิทยา ได้้แก่่ ได้้รัับยาต้านพิิษนาล็อกโซน  

(naloxone) 7 ราย ได้้รัับการล้างท้้อง 3 ราย และ

ได้้รัับการให้้ผงถ่่านกััมมันต์์ 2 ราย คิิดเป็็น ร้้อยละ 

12.28, ร้้อยละ 5.26 และ ร้้อยละ 3.51 ตามลำำ�ดัับ 

ผู้้�ป่วย 8 ราย (ร้อ้ยละ 14.04) ได้รั้ับการทำำ�หััตถการ

ช่่วยชีีวิิต โดยการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และ 1 ราย  

(ร้้อยละ 1.75) ได้้รัับการช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพ

ผลลััพธ์์ทางคลิินิิก
	ค่ ามัธยฐานของระยะเวลาที่่�รัักษาอยู่่�ใน 

ห้้องฉุุกเฉิิน คืือ 9 (1-48) ชั่่�วโมง ผู้้�ป่วย 21 ราย  

(ร้้อยละ 36.84) ได้้รัับเข้้าเป็็นผู้้�ป่วยใน โดยค่่า

มััธยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาล 4 (1-25) 

วััน เมื่่�อสิ้้�นสุุดการรักษา พบว่่า ผู้้�ป่วยได้้รัับการ

จำำ�หน่ายกลับบ้้านทั้้�งจากห้องฉุุกเฉิินและผู้้�ป่วยใน

ทั้้�งสิ้้�น 43 ราย (ร้้อยละ 75.43) ได้้รัับการส่งต่่อไป

ยัังโรงพยาบาลอื่่�น 6 ราย (ร้้อยละ 10.53) หลบหนี

จากโรงพยาบาล 1 ราย (ร้้อยละ 1.75) และเสียีชีีวิิต 

1 ราย (ร้้อยละ 1.75) ผู้้�เสีียชีีวิิตเป็็นชายอายุ 18 ปีี  

หััวใจหยุุดเต้้นก่่อนถึึงโรงพยาบาลและเสีียชีีวิิต
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ตารางท่ี่� 4	 ผลการตรวจชนิดของสารเสพติิดจากเลืือดและปััสสาวะของผู้้�ป่วย (จำำ�นวน=74ตััวอย่่าง) 

สารเสพติด จำำ�นวนผู้้�ป่วย (ร้้อยละ) 

จำำ�แนกตามกลุ่่�มสาร (n=74)

	กลุ่่�ม โอปิิออยด์์ 

	กลุ่่�ม แอมเฟตามีน 

	 ยากล่อมประสาทหรือนอนหลับ

	 ไมทราไจนีน (กระท่่อม)

	 กััญชา 

	 โทลููอีน

	 ยาต้านโคลีีเนอร์์จิิค

	 ยาต้านฮิิสตามีน

	 30 (40.54)

	 18 (24.33)

	 9 (12.16)

	 5 (6.76)

	 4 (5.41)

	 3 (4.05)

	 3 (4.05)

	 2 (2.70)

จำำ�แนกตามชนิดสาร (n=74)

	 แอมเฟตามีน/เมทแอมเฟตามีน 

	 ทรามาดอล

		  - ทรามาดอลเพีียงชนิดเดีียว

		  - ทรามาดอลร่วมกัับสารอื่่�นๆ 

	 โคเดอีีน

	 ไมทราไจนีน (กระท่่อม) 

	 6-โมโนอะเซติิลมอร์์ฟีีน (6-MAM) 

	ม อร์์ฟีีน 

	 เดกซ์โทรเมทอร์์แฟน 

	 กััญชา 

	อั ลปราโซแลม

	 3,4-เมทิลลีีนไดออกซีเมทแอมเฟตามีน (MDMA) 

	 เคตามีน

	 โทลููอีน

	 ไตรเฮกซีเฟนิิดิิล

	 โคลนาซีแพม

	 โปรเมทาซีน 

	

		  15 (20.27)

		  11 (14.86)

4 (36.36)

7 (63.64)

		  7 (9.46)

		  5 (6.76)

		  4 (5.41)

		  4 (5.41)

		  4 (5.41)

		  4 (5.41)

		  4 (5.41)

		  3 (4.05)

		  3 (4.05)

		  3 (4.05)

		  3 (4.05)

		  2 (2.70)

		  2 (2.70)
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จากภาวะพิิษจากโอปิิออยด์์ ผู้้�ป่วย 6 ราย (ร้้อยละ  

10.53) ไม่่ระบุุข้้อมููลการจำำ�หน่าย นอกจากนี้้�มีี 

ผู้้�ป่วย 2 ราย (ร้้อยละ 3.51) กลับมาห้องฉุุกเฉิินซ้ำำ�� 

ภายใน 30 วััน แต่่กลับมาด้้วยโรคประจำำ�ตััวเดิิม  

โดยไม่่ได้้เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้สารเสพติิด 

ผลการวิิเคราะห์์ 
	ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้รัับการส่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

พิิษวิทยายืนืยันัสารเสพติิด 46 ราย กลุ่่�มแรก 34 ราย 

ตรวจพบสารเสพติิดที่่�สอดคล้้องกัับการให้้ประวััติิ 

(ตรงกัับประวััติิที่่�ให้้ 25 ราย และตรวจพบสารอื่่�น

เพิ่่�มเติิมจากการให้้ประวััติิที่่�เพิ่่�มเติิมอีก 9 ราย)  

กลุ่่�มที่่� 2 ตรวจพบสารเสพติิดอื่่�นที่่�แตกต่างจาก

ประวััติิที่่�ให้้ 12 ราย มีีผู้้�ป่วย 1 รายตรวจพบ 

สารเสพติิดในปััสสาวะ 5 ชนิดได้้แก่่ กระท่่อม/ 

ไมทราไจนีน โคเดอีีน ทรามาดอล เดกซ์โทรเมทอร์์

แฟนและโคลนาซีแพม นอกจากนี้้�ผลการตรวจ

ปััสสาวะของผู้้�ที่่�เสีียชีีวิิตพบสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์  

ดัังแสดงในตารางที่่� 5

ตารางท่ี่� 5	 ตารางแสดงความแตกต่า่งระหว่า่งชนิดิสารเสพติิดจากประวัติัิกัับผลตรวจยืนืยันัทางห้อ้งปฏิิบััติิ

การพิษวิทยา

กลุ่่�มสารเสพติดท่ี่�ได้้จากประวััติิ

ผลตรวจยืืนยัันทางห้้องปฏิิบััติิการ 
(จำำ�นวน =46ราย ) จำำ�นวนผู้้�ป่วย 

(ร้้อยละ)จำำ�นวนท่ี่�ตรวจพบ 
(ร้้อยละ)

จำำ�นวนท่ี่�ตรวจไม่่พบ 
(ร้้อยละ)

กลุ่่�มแอมเฟตามีน

กลุ่่�มโอปิิออยด์์

กััญชา

กระท่่อม

ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ

ยากระตุ้้�นประสาท

สารระเหย

สารเสพติิดชนิดอื่่�นๆ

สารเสพติิดหลายชนิด

8 (23.53)

9 (26.47)

2 (5.88)

3 (8.82)

1 (2.94)

1 (2.94)

3 (8.82)

2 (5.88)

5 (14.71)

4 (33.33)

2 (16.67)

4 (33.33)

2 (16.67)

12 (26.09)

11 (23.91)

2 (4.35)

3 (6.52)

5 (10.87)

1 (2.17)

3 (6.52)

2 (4.35)

7 (15.22)

จำำ�นวนผู้้�ป่วย 34 (100) 12 (100) 46 (100)
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อภิิปรายผล 
	จาก ผลของงานวิิจััยนี้้�พบว่่าผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่

มารักษาที่่�โรงพยาบาลรามาธิิบดีี เป็็นกลุ่่�มผู้้�ใหญ่ 

เพศชายมากที่่�สุุด ไม่่มีีโรคประจำำ�ตััวและมีีประวััติิ

เคยใช้้สารเสพติิดมาก่อน สารเสพติิดที่่�พบบ่่อย

จากการซักประวััติิ ตรวจร่างกาย และการตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการพิษวิทยา คืือ แอมเฟตามีน

หรือเมทแอมเฟตามีน กลุ่่�มของสารเสพติิดที่่�พบ 

ในการศึึกษานี้้� มีีความคล้้ายกัับข้้อมููลของสถาบััน

ธััญญารักษ์3 และการศึึกษาของโรงพยาบาล

ตำำ�รวจ4 หากพิจารณาเฉพาะกลุ่่�มสารเสพติิดแล้้ว 

มีีความแตกต่างจากการศึึกษาในสหรัฐอเมริิกา5-7  

ที่่�มัักพบโคเคน และกััญชา และต่่างจากการศึึกษา

ในออสเตรเลีีย8 ที่่�มัักพบยานอนหลัับมากกว่่า 

กลุ่่�มแอมเฟตามีนและกลุ่่�มโอปิิออยด์์ในผู้้�ใช้้สาร 

เสพติิดที่่�มาห้องฉุุกเฉิิน เนื่่�องจากความแตกต่่าง 

ของประเทศและพื้้�นที่่�ที่่�ทำำ�การศึึกษา รวมถึึงระบาด

วิิทยาของสารเสพติิดในแต่่ละประเทศ ทรามาดอล

เป็็นสารเสพติิดที่่�พบการใช้้มากที่่�สุุดในกลุ่่�มโอปิิออยด์์ 

โดยทำำ�ให้้เกิิดอาการชักและมัักพบการใช้้ร่่วมกัับ

สารเสพติิดชนิดอื่่�น ๆ เนื่่�องจากช่วงเวลาที่่�ทำำ�การ

ศึึกษาเป็็นช่่วงที่่�มีีการระบาดของสารเสพติิดสููตร

ผสมที่่�มีีทรามาดอลเป็็นส่่วนประกอบ นอกจากนี้้�

ยังัพบการนำำ�ยารักษาโรคบางชนิดไปใช้้ร่่วมกัันเพื่่�อ

ใช้้เป็็นสารเสพติิด โดยเฉพาะกลุ่่�มยาต้านฮิิสตามีน 

(antihistamines) และไตรเฮกซีเฟนิิดิิล (trihexy-

phenidyl) ดัังนั้้�นเภสััชกรในร้้านขายยาหรือแพทย์์

จึึงต้้องระวัังในการสั่่�งจ่่ายยากลุ่่�มนี้้�

	 ในการศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ ตรวจ

พบสารเสพติิดโดยห้้องปฏิิบััติิการพิษวิทยาตรงกัับ

ประวััติิสารเสพติิดที่่�ผู้้�ป่วยให้้ประวััติิ อย่่างไรก็ตาม

มีีผู้้�ป่วยส่่วนหนึ่�งที่่�ตรวจพบสารอื่่�นร่่วมด้วย ดัังนั้้�น

แพทย์ผ์ู้้�ทำำ�การดููแลรักษา นอกจากอาศัยข้้อมููลจาก

การซักประวััติิอาจต้องใช้้การตรวจร่างกาย เพื่่�อให้้

ทราบถึึงกลุ่่�มอาการเฉพาะทางด้้านพิิษ (specific 

toxic syndrome/toxidrome) เพื่่�อให้้การดููแล

รัักษาผู้้�ป่วยได้้อย่่างเหมาะสมมากยิ่่�งขึ้้�น สำำ�หรับ

ผลตรวจแบบเฉพาะเจาะจงจากห้องปฏิิบััติิการ

พิิษวิทยานั้้�นใช้้เวลาหลายวัันในการรายงานผล จึึง

ไม่่สามารถนำำ�มาช่วยในการดููแลรักษาผู้้�ป่่วยใน

ห้้องฉุุกเฉิิน ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้รัับการล้างท้้อง

และการให้้ผงถ่่านกััมมันต์์ อาจเนื่่�องจากมารับการ

รัักษาหลัังใช้้สารเสพติิดไปนานหลายชั่่�วโมงแล้้ว  

ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ในการศึึกษานี้้�รอดชีีวิิต โดยได้้รัับ

การรักษาแบบประคัับประคองเป็็นหลัก ดัังนั้้�น 

การรักษาแบบประคัับประคองตามมาตรฐานจึึง 

น่่าจะเป็็นวิิธีีหลักในการดููแลรักษาผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สาร

เสพติิดที่่�มารับการรักษาในห้้องฉุุกเฉิิน

	ผู้้�ป่ วยที่่� เสีียชีีวิิตจากสารเสพติิดในการ

ศึึกษานี้้� ไม่่มีีผู้้�พบเห็็นเหตุการณ์ขณะหมดสติิ 

จึึงไม่่มีีผู้้�ทำำ�การกดหน้้าอกฟื้้�นคืืนชีีพ ณ จุุดเกิิด

เหตุุให้้กัับผู้้�ป่วย สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาใน

ประเทศแคนาดา9 ซ่ึ่�งพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ใช้้สารเสพติิด

และมีีภาวะหััวใจหยุดเต้้น ส่่วนใหญ่ไม่่มีีผู้้�พบเห็็น

เหตุการณ์ (72.5%) และไม่่มีีผู้้�ทำำ�การกดหน้าอก

ฟ้ื้�นคืืนชีีพ ณ จุุดเกิิดเหตุ (67.4%) สารเสพติิดที่่�

เป็็นสาเหตุของการเสีียชีีวิิต คืือ สารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ 

ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับรายงานขององค์์การอนามัยโลก10  

ซ่ึ่�งพบว่่าสารโอปิิออยด์์เป็็นสาเหตุที่่�พบบ่่อยที่่�ทำำ�ให้้

ผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิตเช่่นกััน
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จุุดแข็็งของงานวิิจััย
	 เ ป็็นการศึึกษาผู้้�ป่วยที่่� ใช้้สารเสพติิด

ที่่� รัับการรักษาที่่� ห้้องฉุุกเฉิินของโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่ระดัับตติิยภููมิและโรงเรีียนแพทย์์ใน

กรุงเทพมหานครโดยชนิดของสารเสพติิดได้้รัับการ

ตรวจยืืนยัันชนิดของสารเสพติิดจากในเลืือดหรือ

ปััสสาวะจากห้อ้งปฏิิบััติิการพิษิวิทยาโดยการตรวจ 

2 วิิธีี คืือก๊๊าซโครมาโทกราฟฟีี-แมสสเปกโทรมิิตรี 

(gas chromatography-mass spectrometry) 

และวิิธีีลิิควิิดโครมาโทกราฟฟีี-แมสสเปกโทรมิิตรี 

(liquid chromatography-mass spectrometry)

ข้้อจำำ�กัดของงานวิิจััย 
	 เป็็นการศึึกษาแบบกลุ่่�มประชากรย้อนหลัง 

ข้้อมููลที่่�ได้้อาจน้อยกว่าความเป็็นจริิง เนื่่�องจาก 

ไม่่สามารถติิดตามเวชระเบีียนย้้อนหลังได้้ หรือ 

การลง ICD-10 ที่่�ไม่่ครบถ้้วนและเป็็นการศึึกษา

ในโรงพยาบาลรามาธิบดีีเพีียงแห่่งเดีียว ผลลัพธ์

ที่่�ได้้อาจไม่่สามารถใช้้อ้้างอิิงใน พื้้�นที่่�อื่่�น ๆ ใน

ประเทศไทย การศึึกษาต่อไปสามารถแก้้ไข 

ข้้อจำำ�กััดนี้้�ได้้โดยทำำ�การศึึกษาไปข้้างหน้าในหลาย

โรงพยาบาล เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลที่่�ครบถ้้วนและมากพอ

ในการใช้้อ้้างอิิงระดัับประเทศได้้

บทสรุุป 
	การศึึกษานี้้ �พบว่่าแอมเฟตามีน และกลุ่่�มโอ

ปิิออยด์์รวมถึึงยาทรามาดอลเป็็นสารเสพติิดที่่�ถููก

ใช้้และทำำ�ให้้มารัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินในโรงพยาบาล

รามาธิิบดีีมากที่่�สุุด การให้้ประวััติิใช้้สารเสพติิด

ร่่วมกัับผลการตรวจร่่างกาย มีีประโยชน์ต่่อการ

ดููแลรักษาผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิิน

กิิตติิกรรมประกาศ
	 อาจารย์ ์อุุมาพร อุุดมทรััพยากุล นัักชีวสถิิติิ  

กลุ่่�มสาขาวิชาระบาดวิิทยาทางคลิินิิกและชีีวสถิิติิ 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีี ที่่�ให้้

ความอนุุเคราะห์์วิิเคราะห์์ทางสถิิติิ ตลอดจนให้้

คำำ�ปรึึกษาด้านสถิิติิ และขอขอบคุุณห้้องปฏิิบััติิการ 

ทางพิิษวิทยา คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาล

รามาธิิบดีี ที่่�วิิเคราะห์์ผลให้้อย่่างละเอีียดและ

แม่่นยำำ� 

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน 
	ผู้้�วิ จััยไม่่มีีผลประโยชน์ทัับซ้้อน

ทุุนวิิจััย 
	ผู้้�วิ จััยไม่่มีีทุุนวิิจััย
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	การ ใช้้กััญชาเพื่่�อบรรเทาหรือรัักษาโรคเริ่่�มต้นตั้้�งแต่่หลายพัันปีีก่่อน อย่่างไรก็ตามในอดีีตกััญชาถููก

จััดให้้เป็็นยาเสพติิดในหลายประเทศรวมถึึงประเทศไทย ต่่อมามีแนวโน้้มการนำำ�กลับมาใช้้ทางการแพทย์์

มากขึ้้�นในหลายประเทศ เช่่น เนเธอร์์แลนด์์ นิิวซีแลนด์์ สวิิสเซอร์์แลนด์์และบางรััฐของสหรัฐอเมริิกา และ

ในปีพี.ศ. 2562 ประเทศไทยได้มี้ีการแก้ไ้ขพระราชบัญัญััติิยาเสพติิดให้โ้ทษเพื่่�อให้้สามารถใช้้กััญชาทางการ

แพทย์์ได้้

 วััตถุุประสงค์์

	 เพื่่�อศึึกษาแนวโน้้มการเปลี่่�ยนแปลงของความชุกของผลกระทบทางสุุขภาพจากการใช้้กััญชา รวมถึึง

ศึึกษาลักษณะของผลกระทบทางสุุขภาพ ช่่องทางการสัมผัส อาการแสดง สาเหตุทีีใช้้ และอััตราการนอน 

โรงพยาบาลที่่�พบในโรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่่น 

 วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย

	การศึึกษานี้้ �เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้อ้นหลังโดยทำำ�การเก็บ็ข้้อมููลด้วยการค้น้หาเวชระเบียีน

และฐานข้้อมููลทางห้้องปฏิิบััติิการของผู้้�ป่วยที่่�มารักษาที่่�โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ ตั้้�งแต่่ปีีพ.ศ. 2561 ถึึง 

ปีีพ.ศ. 2562 
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 ผลการวิิจััย

	หลั งการเปลี่่�ยนแปลงกฎหมายพบว่่าความชุกของผู้้�ป่วยเนื่่�องจากการใช้้กััญชามากขึ้้�น โดยมีี 

ความชุกเท่่ากัับ 2.6 ต่่อ 100,000 ประชากร และ 10.6 ต่่อ 100,000 ประชากร ในปีีพ.ศ. 2561 และ 2562 

ตามลำำ�ดัับ ช่่องทางการใช้้ที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ น้ำำ��มัันกััญชาโดยหยดใต้้ลิ้้�น อาการนำำ�ที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือคลื่่�นไส้้

อาเจีียนและพฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง สาเหตุที่่�ใช้้กััญชามากที่่�สุุดคืือเพื่่�อผ่่อนคลาย และพบว่่ามีผู้้�ป่วยที่่�ต้้อง

นอนโรงพยาบาลด้ว้ยอาการข้างเคียีงของกััญชามากขึ้้�น จาก 4 คน ในปีพี.ศ. 2561 เป็น็ 15 คนในปีีพ.ศ. 2562

 สรุุป

	หลั งจากแก้้ไขพระราชบัญญััติิยาเสพติิดให้้โทษในปีี 2562 มีีผลกระทบทางสุุขภาพและสุุขภาพจิต
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Abstract

 Introduction

	 Cannabis has been used for therapy in the ancient medicine era several thousand 

years ago. However, It has been labeled as an addictive substance in many countries  

including Thailand. There is an increasing tendency of the use of cannabis in modern 

medicine in many countries such as the Netherlands, New Zealand, Switzerland and many 

states in the United States of America. In 2019, the Thai narcotic act was amended, which 

led to the legalized medical cannabis.

 Objectives

	 This study aimed to determine the prevalence of cannabis usage and its adverse 

clinical effects, as well as to determine routes of administration, presenting symptoms, 

reasons of cannabis using and hospitalization rate in Srinagarind Hospital, Faculty of  

Medicine, Khon Kaen University.
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 Methods

	 This was a retrospective descriptive study. Data was collected from medical records 

and laboratory database of Srinagarind Hospital during year 2018 to 2019.	

	

 Results 

	 There was an increasing prevalence of cannabis exposed patients, from 2.6 per 100,000 

patients in year 2018 to 10.6 per 100,000 patients in year 2019. The most common routes 

of administration were sublingual cannabis oil and smoking. The most common presenting 

symptoms were nausea and behavioral change. Recreational use was the common reason. 

There was an increasing rate of hospitalization in cannabis exposed patients from 2 people 

in 2018 to 15 people in 2019

 Conclusion

	 After the amendment of Thai narcotics act in the year 2019, there was increasing 

numbers of the side effects of cannabis. However, further research to determine the  

long-term effects of cannabis may be required to prove its effect on health. 

 Keywords

	 medical cannabis, marijuana, the narcotic act, health effect
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บทนำำ� 
	 กััญชา  หรือ  c annab i s  หมายถึึ ง

สารประกอบทางชีีวภาพจากพืืชกลุ่่�ม Genus 

Cannabis (sativa และ indica species) โดยพืืช

เหล่่านี้้�ให้้สารประกอบที่่�เรีียกว่า cannabinoids 

ซ่ึ่�งประกอบด้้วยสารมากกว่า 60 ชนิด สารหลักใน

กลุ่่�ม cannabinoids ประกอบด้้วย tetrahydro-

cannabinol (THC), can-nabinol (CBN), และ 

cannabidiol (CBD) โดย THC เป็็นสารที่่�มีีฤทธิ์์�

ต่่อจิิตประสาท ส่่วน cannabinol ไม่่มีีฤทธิ์์�ต่่อจิิต

ประสาท มีีการนำำ�กััญชามาใช้้ทางการแพทย์์ตั้้�งแต่่

สมััยโบราณมากกว่าหลายพัันปีี1

	 ในการแพทย์์แผนปััจจุบัันอ้้างอิิงตาม

คำำ�แนะนำำ�การใช้้กััญชาทางการแพทย์์ของกรม

การแพทย์์กระทรวงสาธารณสุุขที่่�ออกมาในปีี

พุุทธศัักราช 25622 มีีการใช้้กััญชาทางการแพทย์์

เพื่่�อการบรรเทาอาการปวดเรื้้�อรััง หรือบรรเทา

อาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนจากการให้้การรักษามะเร็็ง

ด้้วยเคมีีบำำ�บััด บรรเทาอาการชักจากโรคลมชัก 

บรรเทาอาการกล้ามเนื้้�อหดเกร็งจากโรคปลอก

ประสาทเสื่่�อม และใช้้บรรเทาอาการปวดในกลุ่่�ม

คนไข้้ระยะสุุดท้้ายที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรักษา 

ในยาแผนปััจจุบััน อย่่างไรก็ตามกััญชาก่อให้้เกิิด

ผลข้างเคีียงจากการใช้้ แม้้ว่่ากััญชาจะมีีประโยชน์

และเริ่่�มมีข้้อบ่่งใช้้ทางการแพทย์์ โดยผลข้างเคีียง 

ที่่�พบขึ้้�นกัับความเข้้มข้นของ THC ซ่ึ่�งสามารถ 

ทำำ�ให้้เกิิดอาการทั้้�งทางระบบประสาทและร่่างกาย 

โดยตััวอย่่างของอาการทางระบบประสาท เช่่น 

ทำำ�ให้้มีีพฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง การรับรู้้�ผิดปกติิ 

มีีผลต่อความจำำ� อารมณ์แปรปรวน มีีผลต่อการ

ตััดสิินใจ ส่่วนอาการทางร่่างกาย เช่่น ปวดศีีรษะ 

หายใจเร็็ว มืือสั่่�น เดิินเซ ปััสสาวะไม่อ่อก เพิ่่�มความ

อยากอาหาร เยื่่�อบุุตาแดง หััวใจเต้้นเร็็ว หััวใจเต้้น

ผิิดจัังหวะ ความดันโลหิตสููง1,3 

	 ในประเทศไทย ตามพระราชบัญญััติิยาเสพติิด 

ให้้โทษ ปีีพ.ศ. 2522 กััญชา จััดอยู่่�ในกลุ่่�มยาเสพติิด 

ให้้โทษประเภทที่่� 5 การผลิิต จำำ�หน่าย ครอบครอง 

และเสพมีโทษทั้้�งจำำ�คุุกและปรัับ4 ภายหลังในปีี พ.ศ. 

2562 ได้้มีีการเพิ่่�มข้อความอนุุญาตให้้มีีการครอบ

ครองสารเสพติิดประเภท 5 เพื่่�อการแพทย์์ เมื่่�อมีี

ใบสั่่�งยาหรือหนังสืือรัับรองของผู้้�ประกอบวิิชาชีพ

เวชกรรม ผู้้�ประกอบ วิิชาชีพทันตกรรม ผู้้�ประกอบ

วิิชาชีพการแพทย์์แผนไทย ผู้้�ประกอบวิิชาชีพการ

แพทย์์แผนไทยประยุุกต์ หรือหมอพื้้�นบ้้านตาม

กฎหมายว่่าด้วยวิิชาชีีพการแพทย์์แผนไทยซ่ึ่�งเป็็น 

ผู้้�ให้้การรักษาได้้ไม่่เกิินสิิบกิิโลกรัม โดยการผลิิต  

นำำ�เข้้า หรือส่่งออกซึ่�งยาเสพติิดให้้โทษในประเภท 5  

มีีปริิมาณตั้้�งแต่่สิิบกิิโลกรัมขึ้้�นไป ให้้สัันนิิษฐานว่่า

เป็็นการผลิิต นำำ�เข้้า หรือส่่งออกเพื่่�อจำำ�หน่าย การ

ขอรัับใบอนุุญาตและการออกใบอนุุญาต ให้้เป็็นไป

ตามหลักัเกณฑ์์ วิิธีีการ และเงื่่�อนไขที่่� กำำ�หนดในกฎ

กระทรวง5 ทำำ�ให้้ประเทศไทยเป็็นชาติิแรกในเอเชีีย

ตะวัันออกเฉีียงใต้้ที่่�ได้้อนุุญาตให้้มีีการใช้้กััญชา

ทางการแพทย์์อย่่างถููกกฎหมาย หลังจากนั้้�น  

15 ธัันวาคม พ.ศ. 2563 มีีการประกาศให้้กััญชา  

พืืชในสกุุล Cannabis วััตถุหรือสารต่าง ๆ ที่่�มีีอยู่่� 

ในพืืชกััญชา และกากหรือสารสกััดจากกััญชาที่่�

มีี THC ไม่่เกิินร้้อยละ 0.2 โดยน้ำำ��หนัก ไม่่จััดเป็็น

ยาเสพติิดให้้โทษในประเภท 5 ยกเว้้นดอกกััญชา6 
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วััตถุุประสงค์์ 
	จากการ เปลี่่�ยนแปลงกฎหมายที่่�กล่าวข้างต้้น  

ทำำ�ให้้ประชาชนสามารถเข้้าถึึงกััญชาได้้มากขึ้้�น  

การศึึกษาชิ้้�นนี้้�จััดทำำ�ขึ้้�นเพื่่�อศึึกษาความชุกของ 

ผลกระทบทางสุขุภาพ เทียีบระหว่า่งก่อ่นและหลังั

การประกาศให้้มีีการใช้้กััญชาทางการแพทย์์อย่่าง

ถููกกฎหมาย ในปีีพ.ศ. 2562 โดยการศึึกษาจะ

เทีียบอุุบััติิการณ์ผลกระทบทางสุุขภาพจากกััญชา 

ช่่วงก่่อนประกาศ และหลังประกาศ เทีียบระหว่าง

ปีี 2561 ถึึง 2562 ด้้วยสมมติิฐานความชุุกของ 

ผลกระทบทางสุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้กััญชา

น่่าจะมีีแนวโน้้มทีเพิ่่�มขึ้้�นหลังจากการเปลี่่�ยนแปลง

กฎหมายเกี่่�ยวกัับการใช้้กััญชา และผลกระทบต่่อ

สุุขภาพในด้้านต่่างๆ มากขึ้้�น

วิิธีีการศึึกษา	
	การศึึกษานี้้ �เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบ

ย้้อนหลัง (retrospective observation study) 

โดยทำำ�การเก็็บข้้อมููลด้วยการค้นหาเวชระเบีียน

ของผู้้�ป่วยที่่�มาที่่�โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ ทั้้�งผู้้�ป่วย

ในและผู้้�ป่วยนอก ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 

2561 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2562 โดยค้้นผ่่าน

ทางฐานข้้อมููล ICD-10 F12 (cannabis related 

disorders) ที่่�อยู่่�ใน principle diagnosis และ 

comorbid diagnosis ร่่วมกัับค้้นหาผู้้�ป่วยจาก

ฐานข้้อมููลห้องปฏิิบััติิการในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการส่่งตรวจ 

urine marijuana ของโรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ 

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึึง 31 ธัันวาคม 

พ.ศ. 2562 ทำำ�การรวบรวมข้อมููลและประมวลผล 

ด้้วย REDCap (Research Electronic Data 

Capture) 

	การตรวจ  urine marijuana ของโรง

พยาบาลศรีีนคริินทร์์ ใช้้ one step drug screen 

device ของบริิษััท ABON รายงานผลแบบ qual-

itative โดยใช้้หลักการ competitive binding 

immunoassay เพื่่�อตรวจหา drug metabolites 

จากปัสสาวะ ปััสสาวะที่่�นำำ�มาตรวจต้องถููกเก็็บ

ในอุุณหภููมิ 2-8 องศาเซลเซีียส เก็็บไว้้ไม่่เกิิน 48 

ชั่่�วโมงก่่อนการตรวจ วิิธีีการทำำ�คืือใช้้ Dropper 

หยดปััสสาวะจำำ�นวน 3 หยดหรือประมาณ 100 

ไมโครลิตรลงบนอุุปกรณ์ใช้้ตรวจและอ่่านผลที่่� 5 

นาทีแต่่ไม่่เกิิน 10 นาที โดย drug screen test 

นี้้�ใช้้ตรวจหา metabolite ของสารประกอบกััญชา

คืือ 11-nor-9-carboxy THC ซ่ึ่�งมีี cut point ที่่� 

50 ng/L โดยค่่า positive predictive value 

(PPV) ร้้อยละ 97 และ negative predictive 

value (NPV) ร้้อยละ 96 ส่่วนค่่า sensitivity อยู่่�

ที่่�ร้้อยละ 97 นอกจากนี้้�ยัังสามารถตรวจหาสาร 

Cannabinol ที่่�มากกว่า 20,000 ng/L สาร Del-

ta-8-tetrahydrocannabinol ที่่�มากกว่า 15,000 

ng/L และสาร Delta-9-tetrahydrocannabinol 

ที่่�มากกว่า 15,000 ng/L อ้้างอิิงจากเอกสารที่่�มา

กัับอุุปกรณ์การตรวจจากบริิษััท โดยผลการตรวจ

จะถููกเก็็บไว้้ที่่�ฐานข้้อมููลของห้้องปฏิิบััติิการ
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ผลการศึึกษา 
	จากการ เก็็บข้้อมููลพบว่่าในปีี พ.ศ. 2561-

2562 มีีผู้้�ป่วยที่่�มาด้วยอาการที่่� เกี่่�ยวข้องกัับ

การใช้้กััญชา ณ แผนกผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาล

ศรีีนคริินทร์์ทั้้�งหมดรวม 31 ราย ในปีีพ.ศ.2562  

มีีผู้้�ป่วยจำำ�นวน 3 ราย ได้้รัับวิินิิจฉัย F12 (Cannabis  

related disorders) ไม่่ได้้ทำำ�การตรวจ urine 

marijuana แต่่ให้้ประวััติิสััมผัสสารประกอบจาก

กััญชาที่่�ได้้จากผู้้�ป่วยหรือญาติิ แล้้วมีอาการผิดปกติิ 

จึึงมาโรงพยาบาล ดัังแสดงในรููปที่่� 1 

	 ใน ปีี  พ .ศ . 2561  แผนกผู้้�ป่  วยนอก 

โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ให้้บริิการรัักษาผู้้�ป่วย 

เป็็นจำำ�นวน 1,001,930 ครั้้�ง (ผู้้�ป่วย 228,651 ราย)  

และในปีี พ.ศ.2562 จำำ�นวน 1,036,882 ครั้้�ง  

(ผู้้�ป่วย 234,154 ราย) ผู้้�วิจััยทำำ�การค้นหาด้วย

ระบบ ICD-10 (F12) และผลบวก (positive) ของ 

urine marijuana เมื่่�อรวมข้อมููลของผู้้�ป่วยจาก 

ทั้้�งสองวิิธีีการค้นหาพบว่่ามีผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 31 ราย  

(รููปที่่�  1) โดยสาเหตุที่่�มีีการส่งตรวจ urine  

marijuana มากที่่�สุุดในปีี พ.ศ. 2561 การตรวจ

รููปท่ี่� 1	Flow of studied patients 

ค้้นหาด้วย ICD-10: F12 Cannabis-related disorder

จำำ�นวน 8 ครั้้�ง จากผู้้�ป่วย 6 ราย 

ค้้นหาจากฐานข้้อมููลห้องปฏิิบััติิการ urine marijuana 

จำำ�นวน 278 ครั้้�ง จากผู้้�ป่วย 253 ราย
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คััดกรองไปต่่างประเทศ (21.9%) อัันดัับที่่� 2 

คืือมีีประวััติิใช้้ยาเสพติิด (12%) และอัันดัับที่่� 3  

โรค bipolar disorder (11.4%) แตกต่างจาก

ในปีีพ.ศ. 2562 ที่่�สาเหตุของการส่งตรวจ urine 

marijuana มากที่่�สุุดในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มาด้วยอาการ

รัับรู้้�สติิผิิดปกติิ/ก้้าวร้าว ซ่ึ่�งมีีจำำ�นวนการตรวจ 

เพิ่่�มขึ้้�นถึึง 4 เท่่า ดัังแสดงในตารางที่่� 1

	 โดยเมื่่�อนำำ�เฉพาะผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการตรวจ 

ตารางท่ี่� 1	 สาเหตุของการส่งตรวจ urine marijuana 

สาเหตุการส่่งตรวจ
ปีี 2561

จำำ�นวน 114 ราย 
(ร้้อยละ)

ปีี 2562
จำำ�นวน 164 ราย

(ร้้อยละ)

1.	มี ประวััติิการใช้้สารเสพติิด

	 -	ตรวจพ บสารเสพติิดชนิดอื่่�น

	 -	ตรวจพ บสารประกอบกััญชา

	 -	ตรวจ ไม่่พบสารเสพติิดใด

	รวม

2.	 โรคจิิตเภท (schizophrenia)

3.	 โรคอารมณ์สองขั้้�ว (bipolar disorder)

4.	 ภาวะซึึมเศร้้า (depression)

5.	 ภาวะหลอนประสาท (psychosis)

6.	 ภาวะทางจิิตเวชชนิดอื่่�นๆ

7.	การรั บรู้้�สติิผิิดปกติิ ก้้าวร้าว

8.	 ภาวะติิดสุุรา

9.	 ใช้้เพื่่�อรัักษาโรค

10.	ตรวจคัดกรองไปต่่างประเทศ

11.	ส่งตรวจในผู้้�ป่วยมีีพฤติิการณ์น่่าสงสััย*

12.	มีอาการใจสั่่�น เป็็นลม

13.	ชัก

14.	กินยาไม่่ทราบชนิดหลายตััว

15.	ภาวะสงสััยโรคหลอดเลืือดสมอง

16.	คลื่่�นไส้้ อาเจีียน

17.	ปวดศีีรษะ

อื่่�นๆ

ส่่งตรวจซ้ำำ��

รวมทั้้�งหมด

9 (7.8)

3 (2.6)

2 (1.7)

14 (12)

12 (7.8)

13 (11.4)

7 (6.1)

4 (3.5)

7 (6.1)

6 (5.2)

7 (6.1)

1 (0.8)

25 (21.9)

3 (2.6)

4 (3.5)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

8 (4.8)

17 (10.4)

164

5 (3.0)

1 (0.6)

10 (6.1)

16 (9.8)

9 (5.5)

3 (1.8)

14 (8.5)

7 (4.3)

9 (5.5)

24 (14.6)

5 (3.0)

3 (1.8)

19 (11.6)

2 (1.2)

9 (5.5)

4 (2.4)

4 (2.4)

3 (1.8)

7 (4.3)

1 (0.6)

3 (2.6)

8 (7)

114

*พฤติิการณ์์น่่าสงสััย เช่่น ในรายที่่�มีีการบาดเจ็็บ เช่่น แขวนคอ มีีประวััติิทำำ�ร้้ายร่่างกายตััวเอง ทั้้�งจากแผนกศััลยกรรม

อุุบััติิเหตุและเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน
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urine marijuana มาจำำ�แนกตามสถานที่่�ส่่งตรวจ  

พบว่่าสถานที่่�ที่่�ส่่งตรวจมากที่่�สุุดคืือ หน่วยจิิตเวช 

ห้้องฉุุกเฉิิน และหน่วยตรวจสุุขภาพก่อนไป 

ต่่างประเทศ นอกจากนั้้�นยัังพบว่่าห้องตรวจอื่่�น ๆ  

และหอผู้้�ป่วยในมีีจำำ�นวนการส่งตรวจ urine  

marijuana เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างชััดเจน และมีีร้้อยละ

ของการตรวจพบสารประกอบกััญชาในปััสสาวะ

สููงขึ้้�นที่่�หอผู้้�ป่วยในและหน่วยจิิตเวช ในส่่วนของ

ห้้องฉุุกเฉิินที่่�พบว่่าใกล้้เคีียงกัันทั้้�งสองปีีพ.ศ.  

ดัังตารางที่่� 2

	 เมื่่�อดููแนวโน้้มการตรวจสารประกอบชอง

กััญชาในปััสสาวะเทีียบระหว่างก่่อนและหลังการ

ประกาศราชกิจจานุเบกษา พระราชบัญญััติิยา

เสพติิดให้้โทษ (ฉบับที่่� 7) ในเดืือนกุุมภาพันธ์์ พ.ศ. 

2562 พบว่่า มีีแนวโน้้มการส่่งตรวจมากขึ้้�นใน 5 

เดืือนแรก (มีี.ค.-ก.ค. 2562) หลังประกาศใช้้ ส่่วน

ผลตรวจพบผลบวกของ urine marijuana เพิ่่�มขึ้้�น

ตั้้�งแต่่ ม.ค.-ก.ค. 2562 เช่่นกััน ดัังตารางที่่� 3 และ

รููปที่่� 2

	 ประชากรเฉพาะกลุ่่�มที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการ

ใช้้กััญชาทั้้�งหมด 31 ราย มีีอายุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่วย 

ในปีีพ.ศ. 2562 มากกว่าปีพ.ศ. 2561 (40 ปีี  

เทีียบกัับ 35 ปีี ตามลำำ�ดัับ) ผู้้�ป่วยเพศชายมากกว่า

เพศหญิงประมาณ 2 เท่่าทั้้�งสองปีี ระดัับการศึึกษา

เป็็นกลุ่่�มที่่�จบปริิญญาตรีมากที่่�สุุด ภููมิลำำ�เนาอยู่่�ใน

ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนือทั้้�งหมด โดยเป็็นคนไข้้

ตารางท่ี่� 2	 แผนกที่่�ส่่งตรวจ urine marijuana และเปรีียบเทีียบจำำ�นวนผลตรวจเป็็นบวกต่อการตรวจ

ทั้้�งหมดในปีีพ.ศ. 2561-2562 

แผนกท่ี่�ส่่งตรวจ URINE 
MARIJUANA 

จำำ�นวนผลตรวจเป็็นบวกต่่อการ
ตรวจทั้้�งหมดในปีีพ.ศ. 2561 

(ร้้อยละ)

จำำ�นวนผลตรวจเป็็นบวกต่่อการ
ตรวจทั้้�งหมดในปีีพ.ศ. 2562

(ร้้อยละ)

ตรวจสุขภาพก่อนไป

ต่่างประเทศ 

1/25 (4) 0/19 (0)

ผู้้�ป่วยนอกยกเว้้นแผนก

จิิตเวชและฉุุกเฉิิน

2/5 (40) 1/6 (16.6)

หอผู้้�ป่วยในยกเว้้นแผนก

จิิตเวชและฉุุกเฉิิน

0/10 (0) 4/24 (16.6)

ฉุุกเฉิิน (ผู้้�ป่วยในและนอก) 4/18 (22.2) 13/56 (23.2)

จิิตเวช (ผู้้�ป่วยในและนอก) 2/56 (3.5) 11/59 (18.6)
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ตารางท่ี่� 3	 ลัักษณะประชากรศาสตร์และอาการทางคลิินิิคของผู้้�ป่วยในการศึึกษานี้้� 

หััวข้้อ
ปีีพ.ศ.2561

จำำ�นวน 6 ราย
ปีี พ.ศ 2562

จำำ�นวน 25 ราย

อายุุ

	 Minimum-Maximum (ปีี) 

	 Mean±SD (ปีี) 

21-57 

35±17

22-78

40±18

เพศ

	สั ดส่่วนชายต่่อหญิง 4:2 16:9

ระดัับการศึึกษา

	 ประถมศึึกษา, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	มั ธยมศึึกษา, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ปวส./ปวช, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ปริิญญาตรี, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	สูู งกว่าปริิญญาตรี, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ไม่่ระบุุ, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

0 (0)

2 (33.3)

0 (0)

3 (50)

0 (0)

1 (16.6)

3 (12)

2 (8)

8 (32)

11 (44)

0 (0)

1 (4)

ภููมิิลำำ�เนา

	กา ฬสิินธุ์์�, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ขอนแก่่น, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	ชั ยภููมิ, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	มหา สารคาม, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ยโสธร, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	ร้ อยเอ็็ด, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 เลย, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	อุ ดรธานี, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

0 (0)

3 (50)

0 (0)

0 (0)

1 (16.6)

0 (0)

0 (0)

2 (33.3)

1 (4)

18 (72)

1 (4)

1 (4)

0 (0)

1 (4)

1 (4)

2 (8)

กลุ่่�มอาการท่ี่�พบ

	พิ ษจากกััญชา, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 อาการทางจิิตเวช, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ไม่่มีีข้้อมููล, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

3 (50)

2 (33.3)

1 (16.6)

13 (52)

11 (44)

1 (4)

สััญญาณชีีพ, mean

	 Body temperature (°C)

	 Systolic blood pressure (มม.ปรอท)

	 Diastolic blood pressure (มม.ปรอท)

	 Heart rate (bpm)

	 Respiratory rate (bpm)

	 Oxygen Saturation (%)

36.8 

139

82

99

23

99

36.9

139

85

102

21

99
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หััวข้้อ
ปีีพ.ศ.2561

จำำ�นวน 6 ราย
ปีี พ.ศ 2562

จำำ�นวน 25 ราย

อาการนำำ�มาโรงพยาบาล* 

	 คลื่่�นไส้้อาเจีียน

	พูู ดไม่่ชััด

	พ ฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง/การรับรู้้�ตัวผิดปกติิ

	 ใจสั่่�น

	 เป็็นลม

	อื่่ �น ๆ 

จำำ�นวน=7(ร้้อยละ)

1 (14)

0 (0)

1 (14)

2 (28)

1 (14)

2 (28)

จำำ�นวน=29(ร้้อยละ)

9 (31)

2 (6.9)

8 (27.5)

2 (6.9)

1 (3.4)

7 (24.1)

Glasgow Coma Score แรกรัับ, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 13-15

	 ไม่่มีีข้้อมููล

6 (100)

0 (0)

23 (92)

2 (8)

การรัักษาท่ี่�ได้้รัับ*

	น้ำ ำ��เกลือทางหลอดเลืือดดำำ�

	 ยาแก้้อาการคลื่่�นไส้้

	 ยากลุ่่�มเบนโซไดอะซีีปีีน

	 ไม่่ได้้รัับการรักษา

N=7

2 (28)

0 (0)

1 (14)

3 (42.8)

N=29

10 (34.5)

5 (17.2)

7 (24.1)

7 (24.1)

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ได้้ทำำ�

	 ไม่่ได้้ทำำ�

0 (0)

6 (100)

1 (4)

24 (96)

เจาะตรวจน้ำำ��จากไขสันหลัง, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 ได้้ทำำ�

	 ไม่่ได้้ทำำ�

0 (0)

6 (100)

1 (4)

24 (96)

ตรวจ urine marijuana positive, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	ตรวจพ บ

	ตรวจ ไม่่พบ

	 ไม่่ได้้ตรวจ

6 (100)

0 (0)

0 (0)

22 (88)

0 (0)

3 (12)

ประเภทของการมาโรงพยาบาล, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	ผู้้�ป่ วยนอก

	ผู้้�ป่ วยใน

4 (83.3)

2 (16.7)

15 (60)

10 (40)

ระยะเวลาการอยู่่�ในโรงพยาบาล, จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	น้ อยกว่า 24 ชม.

	 24-48 ชม.

	 >72 ชม.

5 (83.6)

0 (0)

1 (16.6)

16 (64)

2 (8)

7 (28)

*ในผู้้�ป่วย 1 ราย ทำำ�ได้้มากกว่า 1 ครั้้�ง
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จากจังหวัดขอนแก่่นมากที่่�สุุดกลุ่่�มอาการที่่�มา 

โรงพยาบาลของผู้้�ป่วยจััดอยู่่�ในกลุ่่�มพิษจากกััญชา

มากที่่�สุุด รองลงมาเป็็นอาการทางจิิตเวช ซ่ึ่�งมีี 

แนวโน้้มไปในทางเดีียวกัันทั้้�ง 2 ปีี (ตารางที่่� 3 และ

รููปที่่� 2) โดยกลุ่่�มอาการพิิษจากกััญชาอ้้างอิิงจาก

นิิยามของ DSM 5 ประกอบด้้วย มีีการใช้้กััญชา 

การใช้้กััญชามีผลทำำ�ให้้เกิิดความเปลี่่�ยนแปลง

พฤติิกรรมหรือทางสัังคมจิตวิทยา เช่่น มีีผลต่อ 

coordination รัับรู้้�เกี่่�ยวกัับเวลาผิดปกติิ มีีผลต่อ

การตัดสิินใจ วิิตกกัังวล ภายหลังจากการใช้้กััญชา 

และมีีอาการมากกว่า 2 ข้้อดัังต่่อไปนี้้�คืือ ตาแดง  

มีีความอยากอาหารเพิ่่�มขึ้้�น ปากแห้้ง ใจสั่่�น  

หลังจากใช้้กััญชาภายใน 2 ชั่่�วโมงโดยอาการ

ทั้้�งหมดไม่่ได้้มีีสาเหตุจากโรคทางกายและทางจิิต 

อื่่�นๆ รวมถึึงการใช้้สารชนิดอื่่�น12 ซ่ึ่�งผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่

เข้้าได้้กัับกลุ่่�มอาการพิษดังกล่าว 

	สั ญญาณชีีพแรกรับพบว่่าผู้้�ป่วยมีีภาวะ

หายใจเร็็ว หััวใจเต้้นเร็็ว ความดันโลหิตสููงเล็็กน้อย 

แต่่ไม่่มีีไข้้ อาการหลักที่่�นำำ�มาโรงพยาบาลแตกต่าง

กััน ระหว่าง 2 ปีี พ.ศ. โดยปีี พ.ศ 2561 อาการ 

ที่่�พบมากที่่�สุุดคืืออาการใจสั่่�น ต่่างจากปี พ.ศ. 2562  

อาการนำำ�มาที่่�พบมากที่่�สุุดคืือคลื่่�นไส้้อาเจีียน  

รองลงมาคือพฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง การรับรู้้� 

ผิิดปกติิ การรักัษาที่่�ได้้รัับจากโรงพยาบาลมากที่่�สุุด

คืือ การให้้สารน้ำำ��ทางหลอดเลืือดดำำ�และการให้้ยา 

กลุ่่�มเบนโซไดอะซีีปีีน ในปีี 2562 ผู้้�ป่วยที่่�มีีประวััติิ

ใช้้กััญชามีอััตราการนอนโรงพยาบาลสููงขึ้้�นกว่า 

ปีี 2561 เพิ่่�มจากร้อยละ 33.3 เป็็นร้้อยละ 40  

ซ่ึ่�งร้้อยละ 72 ของผู้้�ป่วยที่่�นอนโรงพยาบาลสัมพันธ์์

กัับการใช้้กััญชาโดยตรงและสามารถจำำ�หน่่าย

กลับบ้้านได้้ภายใน 72 ชั่่�วโมง ขณะที่่�ผู้้�ป่วยที่่�

ต้้องนอนโรงพยาบาลนานกว่่า 72 ชั่่�วโมง เป็็นผล 

รููปท่ี่� 2	ร้อยละการพบผลตรวจพบสารประกอบกััญชาในปััสสาวะ ในปีี พ.ศ 2561 และ พ.ศ. 2562
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โดยอ้้อม เช่่น อุุบััติิเหตุ และโรคซึึมเศร้้าที่่�ตรวจ 

พบว่่ามีการใช้้กััญชาร่วมด้วย รายละเอีียดดัังแสดง

ในตารางที่่� 4 

	พ บว่่าความชุุกของผู้้�ป่วยมาด้วยอาการ 

เจ็็บป่่วยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้กััญชามีแนวโน้้ม 

เพิ่่�มขึ้้�นในปีีพ.ศ. 2562 โดยในปีีพ.ศ. 2561 มีี 

ความชุกเท่่ากัับ 2.62 ต่่อ 100,000 ประชากร  

และเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 10.6 ต่่อ 100,000 ประชากร 

ในปีีพ.ศ. 2561 และ 2562 ตามลำำ�ดัับ 

	 ในปีีพ.ศ. 2562 พบว่่าการใช้้กััญชาเป็็น 

รููปแบบน้ำำ��มัันกััญชามากที่่�สุุดโดยผู้้�ป่วยใช้้จาก 

ช่่องทางการหยดใต้้ลิ้้�น ร้้อยละ 44.0 ของ 

ช่่องทางการใช้้ทั้้�งหมด สาเหตุุที่่�ใช้้เป็็นการเสพ 

เพื่่�อผ่่อนคลายมากที่่�สุุด ร้้อยละ 42 รองลงมา 

คืือใช้้ทางการแพทย์์ ร้้อยละ 20 ขนาดที่่�ใช้้แสดง 

ในตารางที่่� 4 เมื่่�อแบ่่งผู้้�ป่วยออกเป็็น 2 กลุ่่�มตาม

อายุุพบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีอายุุมากกว่าค่าเฉลี่่�ย (40 ปีี) ใช้้

การหยดใต้้ลิ้้�นมากกว่่าการสููบ นอกเหนืือจากนั้้�น  

หากแบ่่งผู้้�ป่วยตามเพศ พบว่่าผู้้�ป่วยเพศหญิง

ใช้้กััญชาช่่องทางน้ำำ��มัันกััญชาหยดใต้้ลิ้้�นทั้้�งหมด 

(ตารางที่่� 5) 

	 เมื่่�อแยกเฉพาะคนไข้้ที่่�มาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน

ด้้วยอาการที่่� เกี่่�ยวข้องกัับการใช้้กััญชาพบว่่า 

มีีจำำ�นวนทั้้�งหมด 17 คนจากทั้้�งหมด 31 คน  

คิิดเป็็น 19.9 ต่่อ 100,000 ประชากร ลัักษณะ

อายุุประชากรคล้้ายคลึึงกัันกัับผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดของ

การศึึกษา กลุ่่�มอาการที่่�มาโรงพยาบาลมากที่่�สุุด

คืือพิิษจากการใช้้กััญชา โดยอาการนำำ�อัันดัับ 1 คืือ

คลื่่�นไส้้อาเจีียน รองลงมาคือการรับรู้้�ตัวผิดปกติิ/

พฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง การรักษาที่่�ได้้รัับมากที่่�สุุด

คืือการให้้น้ำำ��เกลือทางหลอดเลืือดดำำ� และการให้้

ยากลุ่่�มเบนโซไดอะซีีปีีน รายละเอีียดดัังแสดง 

ในตารางที่่� 6

อภิิปรายผล 
	การศึึกษานี้้ �ได้้กำำ�หนดจุุดเปลี่่�ยนแปลงเป็็น

ปีี พ.ศ.2562 เพื่่�อทำำ�การเปรีียบเทีียบช่่วงก่่อน

และหลังัของการอนุญุาตให้ใ้ช้้กััญชาทางการแพทย์์

อย่่างถููกกฎหมาย จากการเก็็บข้้อมููลพบว่่า เมื่่�อ

เทีียบกัันระหว่่างปีี พ.ศ. 2561 และ 2562 มีีการ

ส่่งตรวจ urine marijuana มากขึ้้�น จากเดิิม 114 

ครั้้�งเป็็น 164 ครั้้�งโดยมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นเรื่่�อย ๆ 

สาเหตุที่่�ส่่งตรวจมากที่่�สุุดในปีี พ.ศ. 2561 คืือการ

ตรวจสุขภาพก่อนไปต่่างประเทศ แต่่ในพ.ศ. 2562 

แนวโน้ม้เปลี่่�ยนไป มีีการส่งตรวจ urine marijuana  

ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการการรับรู้้�ผิิดปกติิ พฤติิกรรม

เปลี่่�ยนแปลง ก้้าวร้าว และมีีการส่งตรวจเพิ่่�มเติิม

ในผู้้�ป่วยสงสััยหลอดเลืือดสมอง ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ

คลื่่�นไส้้อาเจีียน ผู้้�ป่วยในการศึึกษานี้้�พบว่่ามีช่่อง

ทางการใช้้กััญชาแบบน้ำำ��มัันกััญชาหยดใต้้ลิ้้�นมาก

ที่่�สุุด รองลงมาคือสููบ สาเหตุที่่�ใช้้กััญชาส่วนใหญ่

ใช้้เพื่่�อความผ่อนคลาย 

	การ เพิ่่�มขึ้้�นของผู้้�ป่วยที่่�ใช้้กััญชาที่่�มาที่่�โรง

พยาบาลศรีีนคริินทร์์หลังจากการแก้้พระราชบัญญััติิ 

ยาเสพติิดให้้โทษ สอดคล้้องกัับรายงานจากศููนย์์

พิิษวิทยารามาธิบิดีี คณะแพทยศาสตร์โ์รงพยาบาล

รามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดล7 ที่่�เก็็บข้้อมููลการ

ให้้คำำ�ปรึึกษาผู้้�ที่่�ใช้้กััญชาซึ่�งรายงานว่่ามีผู้้�มาขอรัับ

คำำ�ปรึึกษาเกี่่�ยวกัับการใช้้ผลิิตภัณฑ์์จากกััญชา

เพิ่่�มขึ้้�นเรื่่�อย ๆ และสอดคล้้องกัับสิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นใน



30

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

ตารางท่ี่� 4	 ช่่องทาง ขนาด ความถี่่� และสาเหตุในการใช้้กััญชาเทีียบระหว่างปีีพ.ศ. 2561 และ 2562 

หััวข้้อ 
ปีี พ.ศ 2561

จำำ�นวน = 6 (ร้้อยละ)
ปีีพ.ศ. 2562

จำำ�นวน = 25 (ร้้อยละ)

ช่่องทางการสััมผัสกััญชา

	สูู บ

	บ้ อง

	น้ำ ำ��มัันกััญชาหยดใต้้ลิ้้�น

	 ไม่่ทราบช่่องทาง

1 (16.6)

0 (0)

2 (33.3)

3 (50)

7 (28)

4 (16)

11 (44)

3 (12)

ขนาดท่ี่�ใช้้ต่่อครั้้�ง

สููบ

	 1 มวน/ครั้้�ง

	 2 มวน/ครั้้�ง

	 5 มวน/ครั้้�ง

	 ไม่่ทราบปริิมาณ

บ้้อง

	 1 หลุม/ครั้้�ง

	 2 หลุม/ครั้้�ง

	 ไม่่ทราบปริิมาณ

น้ำำ��มัันกััญชา

	 1 หยด/ครั้้�ง

	 2 หยด/ครั้้�ง

	 3 หยด/ครั้้�ง

	 5 ห	ยด/ครั้้�ง

	 ไม่่ทราบปริิมาณ

ความถี่่�ในการใช้้

	 ครั้้�งเดีียว

	 นานๆ ครั้้�ง

	ทุ ก 2-3 วััน

	ทุ กวัน

	 ไม่่มีีข้้อมููล

สาเหตุในการใช้้

	 เพื่่�อรัักษาโรค

	 เพื่่�อความผ่อนคลาย 

	 ไม่่ระบุุ

	 ไม่่มีีข้้อมููล

1

0 (0)

1 (16.6)

0 (0)

0 (0)

0

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2

1 (16.6)

1 (16.6)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2 (33.3)

1 (16.6)

0 (0)

2 (33.3)

1 (16.6)

0 (0)

1 (16.6)

5 (83.3)

0 (0)

7

1 (4)

4 (16)

1 (4)

1 (4)

4

1 (4)

2 (8)

1 (4)

11 

0 (0)

4 (16)

1 (4)

1 (4)

5 (20)

12 (48)

4 (16)

5 (20)

2 (8)

2 (8)

5 (20)

13 (42)

6 (24)

1 (4)
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ตารางท่ี่� 5	 ลัักษณะประชากรศาสตร์ อาการทางคลิินิิก ช่่องทางที่่�ใช้้ และการรักษาที่่�ได้้รัับของผู้้�ป่วย 

ในการศึึกษาที่่�มาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน

หััวข้้อ จำำ�นวน= 16 (ร้้อยละ)

อายุุ

	 Minimum-maximum (ปีี)

	 Mean±SD (ปีี)

21-73 

42.75±18.05

เพศ

	ชา ยต่่อหญิง 9:7

ระดัับการศึึกษา

	มั ธยมศึึกษา

	 ปวส./ปวช

	 ปริิญญาตรี

	 ไม่่ระบุุ

1 (6.3)

2 (12.5)

6 (37.5)

7 (43.8)

ภููมิิลำำ�เนา

	กา ฬสิินธุ์์�

	 ขอนแก่่น

	อุ ดรธานี

1 (6.3)

12 (75.0)

3 (18.8)

กลุ่่�มอาการท่ี่�พบ

	พิ ษจากกััญชา

	 อาการทางจิิตเวช

11 (68.7)

5 (31.2)

อาการนำำ�มาโรงพยาบาล*

	 คลื่่�นไส้้อาเจีียน

	พูู ดไม่่ชััด

	พ ฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง/การรับรู้้�ตัวผิดปกติิ

	 ใจสั่่�น

	 เป็็นลม

จำำ�นวน=19*

8 (42.1)

2 (10.5)

6 (31.6)

2 (10.5)

1 (5.3)

Glasgow Coma Scale score แรกรัับ 

	 13-15 16 (100)

การรัักษาท่ี่�ได้้รัับ*

	น้ำ ำ��เกลือทางหลอดเลืือดดำำ�

	 ยาแก้้อาการคลื่่�นไส้้

	 ยากลุ่่�มเบนโซไดอะซีีปีีน

	 ไม่่ได้้รัับการรักษา

จำำ�นวน=19*

8 (42.1)

4 (21)

5 (26.3)

2 (10.5)
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หััวข้้อ จำำ�นวน= 16 (ร้้อยละ)

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง

	 ได้้ทำำ�

	 ไม่่ได้้ทำำ�

1 (6.3)

15 (93.7)

เจาะกรวดน้ำำ��จากไขสันหลัง

	 ได้้ทำำ�

	 ไม่่ได้้ทำำ�

1 (6.3)

15 (93.7)

ตรวจ urine marijuana positive 

	ตรวจพ บ

	ตรวจ ไม่่พบ

15 (93.7)

1 (6.3)

ประเภทของการมาโรงพยาบาล

	ผู้้�ป่ วยนอก

	ผู้้�ป่ วยใน

11 (68.7)

5 (31.3)

ระยะเวลาการอยู่่�ในโรงพยาบาล

	น้ อยกว่า 24 ชม.

	 24-48 ชม.

	 >72 ชม.

13 (81.3) 

1 (6.3)

2 (12.5)

*ในผู้้�ป่วย 1 ราย ทำำ�ได้้มากกว่า 1 ครั้้�ง 

รััฐโคโลราโด ประเทศสหรัฐอเมริิกา ซ่ึ่�งเป็็นรััฐที่่�

อนุุญาตให้ใ้ช้้กััญชาทางการแพทย์อ์ย่า่งถููกกฎหมาย

ตั้้�งแต่่ปีีพ.ศ. 2543 และในเวลาต่อมาในปีีพ.ศ. 

2557 ได้้มีีการอนุุญาตให้้ใช้้กััญชาเผื่่�อการผ่อน

คลาย ซ่ึ่�งเป็็นการเปลี่่�ยนแปลงในลัักษณะเดีียวกัับ

ที่่�เกิิดขึ้้�นในประเทศไทย อ้้างอิิงจากงานวิิจััยของ 

Kim และคณะ ปีี 25598 และงานวิิจััยของ Davis 

และคณะ9 การศึึกษานี้้�พบว่่ามีการเพิ่่�มขึ้้�นของ 

ผู้้�ป่วยที่่�มาโรงพยาบาลด้้วยอาการป่่วยจากการใช้้

กััญชาและการให้้คำำ�ปรึึกษาทางโทรศััพท์ของศููนย์์

พิิษในรััฐโคโลราโดหลังจากมีการเปลี่่�ยนกฎหมาย

ให้้ใช้้กััญชาทางการแพทย์์ และเพิ่่�มสููงขึ้้�นไปอีีก

หลังจากให้้ใช้้กััญชาเผื่่�อความผ่อนคลายได้้ จาก

งานวิิจััยของ Cerda และคณะ ในปีีพ.ศ. 255510 

ที่่�ทำำ�การศึึกษารวมใน 50 รััฐของสหรัฐอเมริิกา 

พบว่่ารัฐที่่�มีีกฎหมายให้้ใช้้กััญชาอย่่างถููกกฎหมาย 

มีีผู้้�ที่่�ใช้้กััญชา และผู้้�ติิดกััญชามากกว่ารัฐที่่�กััญชา

ยัังผิิดกฎหมาย อาการนำำ�มาคืออาการคลื่่�นไส้้

อาเจีียน รองลงมาคือการรับรู้้�ผิดปกติิ พฤติิกรรม

เปลี่่�ยนแปลง แต่่อาการที่่�นำำ�ให้้สงสััยและส่่งตรวจ 

urine marijuana มากที่่�สุุดคืือ การรับรู้้�ตัวผิดปกติิ 

พฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง ซ่ึ่�งอาการนำำ�ให้้ส่่งตรวจ
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สอดคล้้องกัับ งานวิิจััยของ Noble และคณะ ในปีี 

256211 อาการข้างเคีียงที่่�พบมากที่่�สุุดของการใช้้

กััญชาอาการทางระบบประสาทเช่่น กดประสาท

หรือกระตุ้้�นประสาท รองลงมาคืออาการทางระบบ

ทางเดิินอาหาร เช่่น คลื่่�นไส้้อาเจีียน แตกต่างจาก

การเก็็บข้้อมููลของศููนย์์พิิษวิทยารามาธิบดีี ที่่�อาการ

ที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ อาการใจสั่่�น ใจเต้้นเร็็ว 

	 สาเหตุที่่�ทำำ�ให้้จำำ�นวนการส่งตรวจทาง 

ห้้องปฏิิบััติิการในกลุ่่�มอาการดังกล่าวเพิ่่�มขึ้้�น

เนื่่�องจากหลังจากมีกระแสข่่าวการเปลี่่�ยนแปลง

กฎหมาย ทำำ�ให้้แพทย์์ผู้้�ให้้การรักษาคิดถึึงกััญชา

เป็็นสาเหตุของอาการดังกล่าว และต้้องการ 

ส่่งตรวจยืืนยัันผล ทำำ�ให้้ในปีีพ.ศ. 2563 มีีการ 

ส่่งตรวจ urine marijuana ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ 

เช่่น พููดไม่่ชััด สงสััยอาการของโรคหลอดเลืือด

สมอง กลุ่่�มอาการส่วนใหญ่ที่่�ผู้้�ป่วยมาโรงพยาบาล

ในการศึึกษานี้้�เป็็นกลุ่่�มอาการพิษิจากการใช้้กััญชา 

มากที่่�สุุด ไม่่พบรายงานของผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มอาการ

ถอนกััญชา หรือโรคข้้างเคีียงจากการใช้้กััญชา  

อาจมีสาเหตุเนื่่�องจากอาการถอนกััญชาต้องมีี

อาการพฤติิกรรมก้าวร้าว อารมณ์เปลี่่�ยนแปลง  

ซึึมเศร้้า กัังวล นอนไม่่หลับ ร่่วมกัับอาการทาง

ร่่างกาย เช่่น ปวดท้้อง มืือสั่่�น มีีไข้้ เหงื่่�อออก12  

ภายหลังจากการหยุดใช้้กััญชา ซ่ึ่�งอาการเหล่านี้้�

เมื่่�อมาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินอาจไม่่ได้้คิิดถึึงอาการถอน

กััญชาเป็็นอัันดัับแรก และไม่่ได้้รัับการตรวจ urine 

marijuana ในการศึึกษานี้้� โดยผู้้�ป่วยทั้้�ง 31 ราย  

มีีเพีียง 3 รายที่่� วิิ นิิจฉัยโรคที่่�ระบุุใน ICD10 

F12 ขณะที่่�ผู้้�ป่วยรายอื่่�นที่่�มีี urine marijuana  

positive แต่่ไม่่ได้้รัับการวินิิจฉัย โดยผู้้�ป่วย 

กลุ่่�มหลังมีีจำำ�นวน 28 ราย โดยกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มา

ตรวจที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน เป็็นกลุ่่�มที่่�มีีภาวะพิิษเฉีียบพลัน

จากกััญชา ส่่วนกลุ่่�มห้องตรวจอื่่�น ๆ เช่่น แผนก

ตรวจสุขภาพก่อนไปต่่างประเทศและหอผู้้�ป่วย

ในมัักเป็็นเพีียงการสััมผัส ส่่วนแผนกจิิตเวชมัักใช้้

ตรวจในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคทางจิิตเวชที่่�ต้้องตรวจหา

การใช้้สารเสพติิด จากการสังเกตการปฏิิบััติิงาน

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินพบว่่าแพทย์์และผู้้�ลงรหัสโรคตาม

ระบบ ICD-10 ยัังไม่่เล็็งเห็็นถึึงความสำำ�คััญของ

การลงสาเหตุของการเจ็็บป่่วยหรืออาจไม่่มั่่�นใจว่า

เป็็นพิิษจากกััญชาเนื่่�องจากไม่่เคยมีีประสบการณ์ 

ในการวินิิจฉัย จึึงเลืือกลงการวิินิิจฉัยตามอาการ

ซ่ึ่�งไม่่จำำ�เพาะเจาะจง เช่่น อาการวิงเวีียนคล้้ายโรค

หููชั้้�นใน คลื่่�นไส้้อาเจีียนคล้้ายโรคกระเพาะอาหาร

และลำำ�ไส้้อัักเสบ หรือ อาการพููดไม่่ชััดแขนขา 

ไม่่มีีแรงเฉีียบพลันคล้้ายโรคหลอดเลืือดสมอง  

แต่่เมื่่�อซัักประวััติิได้้ หรือมีีการปรึึกษาแพทย์์ 

พิิษวิทยา ทำำ�ให้้มีีการส่งตรวจ urine marijuana 

ในภายหลัง แต่่อาจไม่่ได้้เปลี่่�ยนคำำ�วิินิิจฉัยในระบบ

เวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิก ทำำ�ให้้มีีผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉัยด้้วย ICD-10: F12 น้้อยกว่าที่่�ส่่งตรวจจริิง

	ช่ องทางการใช้้กััญชามากที่่�สุุดที่่�พบในการ

ศึึกษานี้้�คืือ น้ำำ��มัันกััญชาหยดใต้้ลิ้้�นมากที่่�สุุด รอง

ลงมาคือ การสููบ ซ่ึ่�งแตกต่างจากการศึึกษาของ 

Russells และคณะในปีี 256013 ซ่ึ่�งเป็็นการวิจััย

จากแหล่งข้้อมููลในประเทศแคนาดา ออสเตรเลีีย 

สวีีเดน และบราซิล พบว่่าช่องทางที่่�ใช้้มากที่่�สุุดคืือ

ทางการสููบ รองลงมาคือื บ้้อง ช่่องทางน้ำำ��มัันกััญชา
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ไม่่เป็็นที่่�นิิยมในประเทศกลุ่่�มนี้้� ต่่างจากการศึึกษานี้้�

ที่่�ใช้้กััญชาในรููปแบบของน้ำำ��มัันหยดใต้้ลิ้้�นมากกว่่า 

รองลงมาคืือการสููบและบ้้อง รููปแบบน้ำำ��มัันหยด

ใต้้ลิ้้�นที่่�ใช้้ในประเทศไทย เป็็นน้ำำ��มัันที่่�ผลิิตขึ้้�น

อย่่างผิิดกฎหมาย มีีการแนะนำำ�ผ่่านเพื่่�อน หรือซื้้�อ

หาทางช่่องทางออนไลน์ ไม่่มีีการระบุุระดัับของ 

THC, CBD ต่่อปริิมาตรของผลิิตภัณฑ์์ ไม่่มีีฉลาก

คำำ�อธิิบายวิิธีีและขนาดที่่�ใช้้ต่่อครั้้�ง ซ่ึ่�งการหยอด

น้ำำ��มัันกััญชาใต้ล้ิ้้�นออกฤทธิ์์�ช้้ากว่า่แบบสููบ เมื่่�อผู้้�ใช้้

ไม่่ได้้ฤทธิ์์�ตามที่่�ต้้องการ จึึงมีีการเพิ่่�มปริิมาณด้้วย

ตนเอง เนื่่�องจากมีความเข้้าใจผิดว่่ากััญชาเป็็นสาร

ที่่�ไม่่มีีพิิษไม่่เป็็นอัันตราย นอกจากนี้้�การออกฤทธิ์์�

ของรููปแบบน้ำำ��มัันหยดใต้้ลิ้้�นคงอยู่่�นานกว่าแบบ

สููบ จึึงให้้เกิิดอาการพิษเฉีียบพลันจากกััญชาเป็็น

ระยะเวลานานจนต้้องมาโรงพยาบาล เป็็นเหตุให้้

พบผู้้�ป่วยที่่�มาโรงพยาบาลใช้้ทางหยดใต้้ลิ้้�นมากกว่า

ช่่องทางอื่่�น 

	กลุ่่�ม อายุุที่่�ใช้้กััญชาจากการศึึกษานี้้�ในปีี 

2561 อายุุเฉลี่่�ย 35 ปีีและ 40 ปีีในปีี 2562  

ซ่ึ่�งแตกต่างจากในต่่างประเทศ อ้้างอิิงจากรายงาน

ของ WHO ในปีี 255914 อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่วยที่่�เข้้า

รัับการรัักษาจากการใช้้กััญชาในกลุ่่�มไม่่ใช่่ทางการ

แพทย์์ กลุ่่�มอายุที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ 15-19 ปีี และ

มีีแนวโน้้มที่่�จะเพิ่่�มจำำ�นวนขึ้้�นเรื่่�อย ๆ อย่่างไรก็ดีี 

มีีแนวโน้้มที่่�ผู้้�ป่วยจากการใช้้กััญชาที่่�มีีอายุน้้อยลง

หลังจากประกาศให้้ใช้้กััญชาทางการแพทย์์อย่่าง

ถููกกฎหมาย อ้้างอิิงจากงานวิิจััยของ Stolzenberg 

และคณะ15 ในปีี 2558 ที่่�พบว่่าภายหลังจากที่่�มีีการ

อนุุญาตให้ใ้ช้้กััญชาทางการแพทย์อ์ย่า่งถููกกฎหมาย

ในสหรัฐอเมริิกามีการเพิ่่�มขึ้้�นของการใช้้กััญชาเพื่่�อ

ความผ่อนคลายในกลุ่่�มเด็็กและเยาวชนสููงขึ้้�นทำำ�ให้้

ในอนาคตอาจต้้องเพิ่่�มความระมััดระวัังมากขึ้้�น

ในกลุ่่�มนักเรีียน/นัักศึึกษาที่่�มาที่่�โรงพยาบาลด้วย

อาการกลุ่่�มพิษจากการใช้้กััญชา 

	จากการศึึกษา ในครั้้�งนี้้� พบว่่าสาเหตุของ 

การใช้้กััญชาพบว่่าการใช้้กััญชาเพื่่�อความผ่อนคลาย 

มีีอััตราส่วนมากที่่�สุุด ซ่ึ่�งไม่่ตรงกัับวััตถุประสงค์์ของ

การแก้้กฎหมายอนุุญาตให้้ใช้้กััญชาทางการแพทย์์ 

และอ้้างอิิงตามคำำ�แนะนำำ�การใช้้กััญชาทางการ

แพทย์์ของกรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข ที่่�

ออกมาในปีีพุุทธศัักราช 25622 ซ่ึ่�งแนะนำำ�การใช้้

กััญชาทางการแพทย์์เพื่่�อการบรรเทาอาการปวด

เรื้้�อรััง หรือบรรเทาอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนจากการ

ให้้การรักษามะเร็็งด้้วยเคมีีบำำ�บััด บรรเทาอาการชัก

จากโรคลมชักั บรรเทาอาการกล้า้มเนื้้�อหดเกร็งจาก

โรคปลอกประสาทเสื่่�อม และใช้้บรรเทาอาการ

ปวดในกลุ่่�มคนไข้้ระยะสุุดท้้าย

	 ภาวะพิิษจากกััญชาอาจไม่่รุนุแรงแต่่สัมัพันธ์์

กัับการเสีียชีีวิิตโดยอ้้อมจากอุบััติิเหตุจราจจร  

โดยอ้้างอิิงจากการรวบรวมข้อมููลของ WHO  

ภายหลังจากการให้้ใช้้กััญชาเพื่่�อการผ่อนคลาย

ได้้ในรััฐโคโลราโด9 ซ่ึ่�งพบอุุบััติิเหตุจราจรที่่�ผู้้�ขับขี่่�

ใช้้กััญชาเพิ่่�มขึ้้�นเนื่่�องมาจากอาการข้้างเคีียงจาก

การใช้้กััญชามีีผลกระทบต่่อการตััดสิินใจและ

การประสานงานของระบบประสาทสั่่�งการและ 

กล้ามเนื้้�อ (motor coordination) หากในอนาคต

พบว่่าสถิิติิการเกิิดอุุบััติิเหตุจากการใช้้กััญชา 

เพิ่่�มมากขึ้้�นอาจนำำ�มาสู่�การตรวจคัดกรองว่่ามีการ

ใช้้กััญชาในขณะขัับขี่่�เช่่นเดีียวกัันกัับการตรวจ

ระดัับแอลกอฮอล์์ในเลืือด
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ข้้อจำำ�กัด 
	การศึึกษานี้้ �เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัง

ทำำ�ให้้ข้้อมููลบางส่่วนขาดหายและไม่่ได้้ถููกซักถามผู้้�

ป่่วยโดยตรง การเก็็บข้้อมููลของการศึึกษาในนี้้�มาจาก

โรงพยาบาลเดีียวทำำ�ให้้ไม่่สามารถแสดงแนวโน้้ม 

ที่่�เปลี่่�ยนไปของผู้้�ป่วยที่่�มาที่่�โรงพยาบาลของทั้้�ง

ประเทศได้้อย่่างชััดเจนจึึงควรทำำ�การเก็็บข้้อมููล

จากหลายสถาบันในอนาคต เพื่่�อให้้เห็็นแนวโน้้ม 

ที่่�ชััดเจนมากขึ้้�น การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาที่่�ทำำ� 

การเก็็บข้้อมููลเปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังการ

แก้้พระราชบัญญััติิยาเสพติิดให้้โทษ ในปีี พ.ศ. 

2562 ภายหลังการเสร็็จสิ้้�นการเก็็บข้้อมููลมีการ

เปลี่่�ยนแปลงกฎหมายพระราชบััญญััติิยาเสพติิด

ให้้โทษอีกครั้้�ง โดยยกเลิิกกััญชา ส่่วนประกอบ

ของกััญชา และสารสกััดจากกััญชา ยกเว้้นส่่วน

ดอก ออกจากยาเสพติิดให้้โทษประเภทที่่�  5 

ทำำ�ให้้สามารถค้้าขายกััญชาได้้อย่่างเสรีีส่่งผลให้้

คนสามารถเข้้าถึึงกััญชาได้้ง่่ายขึ้้�น จึึงควรทำำ�การ

ศึึกษาเพิ่่�มเติิมถึึงผลกระทบทางสุุขภาพที่่�จะเกิิด

ขึ้้�นต่่อไปภายหลังจากการเปลี่่�ยนแปลงกฎหมาย

ในปีี พ.ศ. 2563

บทสรุุป 
	จากการศึึกษานี้้ �พบว่่ามีผลกระทบทาง

สุุขภาพจากการใช้้กััญชามากขึ้้�นภายหลังจาก

การแก้้ไขพระราชบัญญััติิยาเสพติิดให้้โทษในปีี 

2562 อย่่างไรก็ตาม ควรมีการศึึกษาเพื่่�อติิดตาม 

ผลกระทบทางสุุขภาพที่่�เกิิดขึ้้�นในระยะยาว

กิิตติิกรรมประกาศ 
	ผู้้�วิ จััยขอขอบพระคุุณแผนกผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุ

และฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ และโครงการ

จััดตั้้�งภาควิิชาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน และขอขอบพระ

คุุณรศ.นพ.วััชรพงศ์์ พุุทธิิสวััสดิ์์� ประธานหลักสููตร

เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินที่่�เป็็นผู้้�แนะนำำ�ให้้ทำำ�งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน 
	 ไม่่มีี

ทุุนวิิจััย 
	 ไม่่มีี 
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	 โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลันพบได้้บ่่อยในผู้้�ป่วยที่่�มารับบริิการในแผนกฉุุกเฉิิน การวินิิจฉัยที่่�รวดเร็็ว

และแม่่นยำำ�ช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อนและค่่าใช้้จ่่ายในการรักษา จึึงมีีการพัฒนาระบบคะแนนมาช่่วยในการ

วิินิิจฉัย Lintula score ใช้้เพีียงประวััติิและตรวจร่างกาย RIPASA score ถููกพัฒนามาใช้้สำำ�หรับคนเอเชีีย 

และ Alvarado score แม่่นยำำ�และมีีงานวิิจััยรองรัับมากมายแต่่ความน่าเชื่่�อถืือต่ำำ��ลงในชาวเอเชีีย

 วััตถุุประสงค์์

	ศึึกษา ความแม่่นยำำ�ในการวินิิจฉัยโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลัน เปรีียบเทีียบระหว่าง Lintula RIPASA 

และ Alvarado score

 วิิธีีการศึึกษา

	การวิ จััยเชิิงวิิเคราะห์์แบบไปข้้างหน้า วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ STATA version 15.0 จากผู้้�ป่วย 

อายุตั้้�งแต่่ 15 ปีีขึ้้�นไปที่่�มีีอาการปวดท้้องน้้อยด้้านขวาและมาตรวจในแผนกฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลชลบุรีี

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 30 กรกฎาคม 2563 – 31 ธัันวาคม 2563 จำำ�นวน 66 คน เปรีียบเทีียบความแม่่นยำำ�ระหว่าง 

Lintula score เกณฑ์์คะแนนตั้้�งแต่่ 21 คะแนน กัับ RIPASA 7.5 คะแนน และ Alvarado score 7 คะแนน 

โดยใช้้ ความไว ความจำำ�เพาะ ค่่าพยากรณ์ผลบวก ค่่าพยากรณ์ผลลบ และพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ
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 ผลการศึึกษา

	 Lintula score ≥ 21 มีีความไว ความจำำ�เพาะ ค่่าพยากรณ์ผลบวก ค่่าพยากรณ์ผลลบ เป็็น ร้้อยละ 

45.7, 75, 80.8 และ 37.5 ตามลำำ�ดัับ Lintula score ≥ 17 เป็็น ร้้อยละ 80.4, 55, 80.4 และ 55 ตาม

ลำำ�ดัับ RIPASA score ≥ 7.5 เป็็น ร้้อยละ 84.8, 45, 78 และ 56.2 ตามลำำ�ดัับ Alvarado score ≥ 7 เป็็น 

ร้้อยละ 71.7, 50, 76.7 และ 43.5 ตามลำำ�ดัับ พื้้�นที่่�ใต้้กราฟ เรีียงตามลำำ�ดัับความแม่่นยำำ�เป็็น RIPASA, 

Lintula และ Alvarado score คืือ 0.685, 0.678 และ 0.656 ตามลำำ�ดัับ 

 สรุุปผลการศึึกษา

	 Lintula, RIPASA และ Alvarado score สามารถใช้้วิินิิจฉัยโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลันได้้ใกล้เคีียง

กััน และเมื่่�อปรัับจุุดตััด Lintula score จาก 21 เป็็น 17 คะแนนจะทำำ�ให้้ความไว เพิ่่�มขึ้้�น 

 คำำ�สำำ�คัญ

	 โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลัน, Lintula, RIPASA และ Alvarado score
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The diagnostic accuracy of Lintula, RIPASA and 
Alvarado scoring systems for diagnosis of acute 
appendicitis

Abstract

 Introduction

	 The acute appendicitis is a common surgical condition that was found in the 

emergency department. The rapid and accurate diagnosis will reduce complications and 

costs. Therefore, the scoring systems were developed to determine the diagnostic aids. 

Firstly, Lintula score is based on patients’ past medical history and physical examination. 

Secondly, RIPASA score which is well-designed for the diagnosis among the Asian patients. 

While, Alvarado score was evaluated and validated in numerous studies; however, it lacks 

creditability among the Asian patients

 Objectives

	 To study the diagnostic accuracy of Lintula, RIPASA and Alvarado scoring systems in 

the diagnosis of acute appendicitis
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 Method

	 The Prospective Cohort Study. We analyzed the data by STATA version 15.0 from  

66 adult patients who visited the Emergency department at Chonburi hospital having  

right lower quadrant abdominal pain between 30th July – 31st December 2020. Lintula (≥21), 

RIPASA (≥7.5) and Alvarado scores (≥7) were compared. Then we calculated the sensitivity, 

specificity, PPV, NPV and AUROC curves.

 Results

	 The sensitivity, specificity, PPV and NPV of Lintula score (≥21) were respectively 45.7%, 

75%, 80.8% and 37.5%. However, Lintula score (≥17) were 80.4%, 55%, 80.4% and 55%. 

RIPASA score (≥7.5) were 84.8%, 45%, 78% and 56.2%. Alvarado score (≥7) were 71.7%, 

50%, 76.7% and 43.5%. AUROC of RIPASA, Lintula and Alvarado scores were 0.685, 0.678 

and 0.656

 Conclusion

	 Lintula, RIPASA and ALVARADO score provide similar results for diagnosis acute  

appendicitis. Followed by Lintula and Alvarado score. Lintula score (≥17) sensitivity  

becomes higher than Lintula score (≥21). 

 Keywords

	 Acute appendicitis, Lintula, RIPASA and Alvarado score
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บทนำำ� 
	 โรคไ ส้้ติ่่� ง อััก เสบเ ฉีียบพลัน (acute  

appendicitis) เป็็นสาเหตุสำำ�คััญของอาการ 

ปวดท้้องเฉีียบพลันในผู้้�ป่วยที่่�มารับบริิการในแผนก

ฉุุกเฉิินทั่่�วโลก ประเทศไทยพบอุุบััติิการณ์ 32-37 คน 

ต่่อประชากรแสนคนต่่อปีี การวิินิิจฉัยและการ

รัักษาอย่า่งรวดเร็็วจะลดระยะเวลาการรักัษา ภาวะ

แทรกซ้อน และค่่าใช้้จ่่ายในการรักษาของผู้้�ป่วย

ได้้1-3 การวิินิิจฉัยโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบใช้้การซัักประวััติิ

และตรวจร่างกายเป็็นสำำ�คััญ4 ปััจจุบัันมีีการพัฒนา

ระบบคะแนน (scoring systems) ทำำ�ให้้สามารถ

นำำ�ข้้อมููลที่่�ได้้จากการซัักประวััติิและตรวจร่่างกาย 

มาสร้้างเป็็นคะแนนถ่่วงน้ำำ��หนัก เพื่่�อใช้้ประเมิิน

ความน่าจะเป็็นของโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ ทำำ�ให้้การ

ประเมิินเป็็นไปในแนวทางเดีียวกััน ดัังเช่่น แนวทาง

การวินิิจฉัยโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบของ World Society 

of Emergency Surgery (WSES) guidelines 

ปีีค.ศ. 20205 โดยการใช้้ Alvarado score เพื่่�อส่่ง

ผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงทำำ�เอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ช่์่องท้้อง

หรือคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงเพื่่�อให้้การวินิิจฉัยโรคไส้้ติ่่�ง

อัักเสบเฉีียบพลัน

	ร ะบบคะแนนที่่�นิิยมใช้้เพื่่�อช่่วยวิินิิจฉัย 

โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบหลายวิิธีี ได้้แก่่ Alvarado score, 

Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis 

(RIPASA) score และ Lintula score5-9 ซ่ึ่�งแพทย์ ์

ผู้้�ปฏิิบััติิ สามารถทำำ�ได้้ง่่าย รวดเร็็ว และไม่่สิ้้�นเปลืือง  

โดย Alvarado และ RIPASA score เมื่่�อใช้้จุุดตััด 

ที่่�  7 และ 7.5 มีีความไวร้อยละ 83.5-97.5  

และ ความจำำ�เพาะร้้อยละ 81.8-87.51,7,9,10 แต่่มีี 

ข้้อด้้อยบางอย่่าง ได้้แก่่ Alvarado score  

พบว่่าความแม่่นยำำ�เวลาใช้้ในคนเอเชีียน้้อยกว่่า 

คนยุุโรป7-9 ส่่วน RIPASA score ถึึงแม้้ว่่าจะ 

เหมาะกัับคนเอเชีียมากกว่า แต่่ความจำำ�เพาะ 

น้้อยกว่ามากเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ Alvarado 

score8,12-16 และทั้้�ง Alvarado และ RIPASA  

score ต้้องการการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ จึึง

ไม่่สามารถทำำ�ได้้ทุุกเวลาในโรงพยาบาลชุมชนที่่�มีี

ทรััพยากรจำำ�กััด สำำ�หรับ Lintula score มีีข้้อดีีกว่า 

Alvarado และ RIPASA score คืือ การประเมิิน 

โดยไม่่ต้้องอาศััยการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

คะแนนได้้มาจาก เพศ อาการปวดท้้อง คลื่่�นไส้้ 

อาเจีียน มีีไข้้ กดเจ็็บบริิเวณหน้าท้อง และเสีียง

การเคลื่่�อนไหวของลำำ�ไส้้ผิิดปกติิ17 นอกจากนี้้�ใน

ต่่างประเทศพบว่่า Lintula score ที่่�จุุดตััด 21 

มีีความไวที่่� 87 และ 98% ตามลำำ�ดัับ18 ผู้้�วิจััย 

จึึงสนใจที่่�จะศึึกษาความสามารถในการวิินิิจฉัย

โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลันของ Lintula score ใน 

ผู้้�ป่วยที่่�มาตรวจด้วยอาการปวดท้อ้งที่่�แผนกฉุุกเฉิิน

ของประเทศไทย

	

วััตถุุประสงค์์ 
	 เพื่่�อศึึกษาความถููกต้้องโดยรวมในการ

วิินิิจฉัยโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลัน เปรีียบเทีียบ

ระหว่าง Lintula กัับ RIPASA และ Alvarado 

score ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการปวดท้้องน้้อยด้้านขวา

และเข้้ารับบริิการในแผนกฉุุกเฉิิน



42

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

วิิธีีการศึึกษา 
	การศึึกษาชนิ ด diagnostic accuracy  

research รวบรวมข้้อมููลแบบ prospective  

cohort design ทำำ�ที่่� ห้้องอุุ บัั ติิ เหตุฉุุกเฉิิน  

โรงพยาบาลชลบุรีี ซ่ึ่�งเป็็นโรงพยาบาลศููนย์์ขนาดใหญ่ 

ในภาคตะวัันออก ตั้้�งแต่่วัันที่่�  30 กรกฎาคม 

พ.ศ.2563 – 31 ธัันวาคม พ.ศ.2563 ผู้้�ป่วยที่่�

เข้้าร่วมการศึึกษานี้้�คืือ ผู้้�ป่วยที่่�มาใช้้บริิการที่่�ห้้อง

ฉุุกเฉิินที่่�มาด้วยอาการปวดท้้องน้้อยด้้านขวา เลืือก

ผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�เข้้าได้้กัับเกณฑ์์คััดเข้้าคือ ผู้้�ป่วย

ที่่�อายุุมากกว่า 15 ปีีขึ้้�นไป เกณฑ์์คััดออกคือ มีี

ประวััติิการผ่าตัดไส้้ติ่่�ง มีีการตั้้�งครรภ์ มีีประวััติิเป็็น

โรคติิดเชื้้�อในอุ้้�งเชิิงกราน นิ่่�วในกรวยไต และมะเร็็ง

ในช่่องท้้อง มีีผลตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉัยยืนืยันัว่่าเป็็น

ไส้้ติ่่�งอัักเสบ ก่่อนเข้้าร่วมการวิจััย

	ผู้้�ป่ วยทุุกรายที่่� เข้้าร่วมในงานวิิจััยนี้้�จะ

ถููกซักประวััติิ ตรวจร่่างกาย และตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการ โดยแพทย์์ประจำำ�บ้้านชั้้�นปีีที่่� 3 และ

แพทย์์เฉพาะทางกลุ่่�มงานเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน เพื่่�อ

ประเมิิน Lintula, ALVARADO และ RIPASA score 

(ตารางที่่� 1) ผู้้�ป่วยจะได้้รัับการวินิิจฉัยว่่าเป็็นไส้้ติ่่�ง

อัักเสบเฉีียบพลัน จากผลการผ่าตัด การเอกซเรย์์

คอมพิวเตอร์์ หรือติิดตามอาการจนไม่่มีีอาการ 

ปวดท้้องและจำำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 

	คำ ำ�นวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้ sensitivity 

และ specificity ของ Lintula และ Alvarado 

score จากงานวิิจััยของ Alhamid M.A.9 ที่่�ระดัับ

ความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 และอำำ�นาจการทดสอบ

ที่่� ร้้อยละ 80 ทำำ�ให้้ได้้จำำ�นวนตััวอย่่างสำำ�หรับ  

sensitivity (case appendicitis) คืือ 44 คน  

และจำำ�นวนตััวอย่่างสำำ�หรับ specificity (non-

case appendicitis) คืือ 15 คน คิิดเป็็นจำำ�นวน

ตััวอย่่างรวม 59 คน เพิ่่�มจำำ�นวนผู้้�ป่วยในกรณี

โอกาสข้้อมููลไม่่ครบถ้้วนอีีก 10% เป็็นผู้้�ป่วยจำำ�นวน 

66 คน ข้้อมููลที่่�ได้้จะถููกนำำ�มาแปลผลด้วยโปรแกรม 

STATA เวอร์์ชั่่�น 15 รายงานค่่า Lintula, RIPASA 

และ Alvarado score เป็็นค่่า ความไว (sensitivity) 

ความจำำ�เพาะ (specificity) ค่่าพยากรณ์ผลบวก 

(positive predictive value) ค่่าพยากรณ์ผลลบ 

(negative predictive value) และพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ  

(Area under the curve:AUROC) และ 

เปรีียบเทีียบ จุุดตััดที่่� เหมาะสมกัับคะแนน

มาตรฐานของผู้้�ป่่วยมีีโอกาสสููงที่่�จะเป็็นโรคไส้้ติ่่�ง

อัักเสบเฉีียบพลัน (Higher likelihood of acute  

appendicitis) (ตารางที่่� 2) Lintula, RIPASA  

และ Alvarado score ได้้แก่่ 21, 7.5 และ  

7 คะแนนตามลำำ�ดัับ โดยมีีระดัับนััยสำำ�คััญที่่� 0.05 

งานวิิจััยนี้้� ผ่่านการรับรองจากคณะกรรมการ

วิิจััยและจริิยธรรมวิจััยโรงพยาบาลชลบุรีี รหัส 

64/2563

ผลการศึึกษา 
	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษานี้้�มีีทั้้�งหมด  

66 ราย (รููปที่่� 1) เป็็นเพศชายและหญิงใกล้เคีียง

กััน มีีอายุตั้้�งแต่่ 15 ถึึง 86 ปีี อายุเฉลี่่�ย 38 ปีี  

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานเท่่ากัับ 18.5 (ตารางที่่� 3)  

ได้้รัับการวินิิจฉัยเป็็นไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉียีบพลันทั้้�งหมด 

46 ราย (ร้้อยละ 69.7) จากการใช้้ Lintula,  
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ตารางท่ี่� 1	 การประเมิินระบบคะแนน Lintula และ RIPASA และ Alvarado score7,9,13,18

Scoring system for acute appendicitis
Lintula 
scorea

RIPASA 
scoreb

Alvarado 
scorec

Gender Male

Female

2

-

1.0

0.5

-

-

Age Age < 39.9 years

Age > 40 years

-

-

1.0

0.5

-

-

Symptoms RLQ pain*

Migratory pain to RLQ*

Anorexia

Nausea or vomiting

Duration < 48 hrs

Duration > 48 hrs

2

4

-

2

-

-

0.5

0.5

1.0

1.0

1.0

0.5

-

1

1

1

-

-

Signs Fever ≥ 37.5oCa or 37.0 oCb 

or 37.3 oCc

Abnormal bowel sound

RLQ tenderness*

Rebound tenderness

Guarding

Rovsing’s sign

3

4

4

7

4

-

1.0

-

1.0

1.0

2.0

2.0

1

-

2

1

-

-

Investigations Leukocytosis > 10,000 cells/

mm3

Neutrophilia > 75 %

Negative urine analysis**

-

-

-

1.0

-

1.0

2

1

-

Total 32 16.5 10

หมายเหตุ:	 * RLQ : Right lower quadrant  								      

		  ** Negative urine analysis : absence of blood, neutrophils or bacteria in urine

			   a Fever > 37.5oC in Lintula score

			   b Fever > 37.0oC in RIPASA score					   

			   c Fever > 37.3oC3 in Alvarado score
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ตารางท่ี่� 2	 จุุดตััดคะแนนมาตรฐาน ของ Lintula, RIPASA และ Alvarado score ในการวินิิจฉัยโรคไส้้ติ่่�ง

อัักเสบเฉีียบพลัน และแนวทางการรักษา9

Lintula 
score

RIPASA 
score

Alvarado 
score Diagnosis Management

≤ 15 ≤ 5 ≤ 3 Lower likelihood 

of acute appendicitis

No hospitalization

16 - 20 6 – 7 4 – 6 Suspected 

acute appendicitis

Hospitalization

(close in-patient 

follow up)

> 21* > 7.5* > 7* Higher likelihood 

of acute appendicitis

Requiring urgent 

appendectomy

* จุุดตััดคะแนนมาตรฐานที่่�ผู้้�ป่วยมีีโอกาสสููงที่่�จะเป็็นโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลัน

รููปท่ี่� 1	study flow
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ตารางท่ี่� 3	 ลัักษณะทั่่�วไปของประชากรในงานวิิจััย

จำำ�นวน (ร้้อยละ)
เป็็นโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ 

46 (69.7)
ไม่่เป็็นโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ 

20 (30.3) P value

อายุุ (ปีี) 38.1 (15.8) 50.4 (21.6) 0.01

เพศ

 ชาย

 หญิง

26 (56.2)

20 (43.8)

4 (20.0)

16 (80.0)

0.01

Alvarado และ RIPASA score ในการวินิิจฉัย

โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลัน พบว่่า RIPASA score 

มีีพื้้�นที่่�ใต้้กราฟดีีที่่�สุุด ที่่� 0.685 แต่่ทั้้�งสามระบบ

คะแนนไม่่มีีความแตกต่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ (P=0.58) (รููปที่่� 2) เมื่่�อพิิจารณา Lintula 

score (ตารางที่่� 4) พบว่่ามีความถููกต้องโดยรวม

ที่่� 0.678 และที่่�จุุดตััดที่่� 17 มีี Diagnostic Odds 

ratio เท่่ากัับ 5.02 เท่่า มากกว่า 2.52 เท่่า ที่่�จุุดตััด

มาตรฐานที่่� 21 อย่า่งมีนัีัยสำำ�คััญทางสถิติิิ (P=0.03) 

โดยมีีความไว ร้้อยละ 80.4 และความจำำ�เพาะ 

รููปท่ี่� 2	พื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (AUC) เปรีียบเทีียบระหว่าง Lintula, Alvarado และ RIPASA score
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ตารางท่ี่� 4	 Sensitivity, Specificity, Positive Predictive value และ Negative predictive value 

ตามระดัับคะแนนของ Lintula score

Lintula score Sensitivity (%) Specificity (%) PPV(%) NPV(%)

> 6 100 0.0 69.7 -

> 7 100 10.0 71.4 66.7

> 8 97.8 15.0 72.6 75.0

> 9 97.8 25.0 75.0 83.3

> 10 97.8 30.0 76.3 85.7

> 12 87.0 35.0 75.5 53.9

> 13 84.8 45.0 78.0 56.3

> 14 82.6 50.0 79.2 55.6

> 15 80.4 50.0 78.7 52.6

> 17 80.4 55.0 80.4 55.0

> 18 69.6 55.0 78.1 44.0

 > 19 65.2 65.0 81.1 44.8

> 20 47.8 65.0 75.9 35.1

> 21 45.7 75.0 80.8 37.5

> 22 34.8 85.0 84.2 36.2

> 23 26.1 85.0 80.0 33.3

> 24 19.6 85.0 75.0 31.5

> 25 17.4 85.0 72.7 30.9

> 26 13.0 85.0 66.7 29.8

> 27 10.9 95.0 83.3 31.7

> 28 6.5 95.0 75.0 30.7

> 30 4.4 95.0 66.7 30.1

> 32 2.2 100 100.0 30.8
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ร้้อยละ 55 ตามลำำ�ดัับ (ตารางที่่� 5) อััตราการ

ผ่่าตัดไส้้ติ่่�งและพบว่่าไส้้ติ่่�งไม่่ผิิดปกติิ (negative 

appendectomy rate) ของแต่่ละระบบคะแนน

เปรีียบเทีียบกัันพบว่่ามีค่่าใกล้เคีียงกัันคืือ Lintula 

score ที่่�เท่่ากัับหรือมากกว่า 21 คะแนน คืือร้้อยละ 

4 Lintula score ที่่�เท่่ากัับหรือมากกว่า 17 คะแนน 

คืือร้้อยละ 2 ส่่วน RIPASA และ Alvarado score 

คืือร้้อยละ 2 และ 3 ตามลำำ�ดัับ 

อภิิปรายผล 
	 Lintula score สามารถนำำ�มาใช้้คััดกรอง

สำำ�หรับโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลันในผู้้�ป่วยที่่�มา

ด้้วยอาการปวดท้้องน้้อยด้้านขวาได้้เป็็นอย่่างดีี  

เนื่่�องจากเป็็นระบบคะแนนที่่�มีีความไวสููง เมื่่�อ

เปรีียบเทีียบกัับ RIPASA และ Alvarado score ก็็

พบว่่าไม่่มีีความแตกต่างกััน แต่่ข้้อดีีของ Lintula  

score คืือ ผู้้�ป่วยไม่่จำำ�เป็็นต้้องตรวจทางห้้อง 

ปฏิิบััติิการ ทำำ�ให้้เหมาะสำำ�หรับโรงพยาบาลที่่�มีี

ทรััพยากรจำำ�กััด 

	 ความจำำ�เพาะและความถููกต้้องโดยรวม

ในงานวิิจััยนี้้�ต่ำำ��กว่างานวิิจััยของต่่างประเทศ18 

เนื่่�องจากผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ในงานวิิจััยนี้้�เป็็นหญิง

และมีีอายุุเฉลี่่�ยมากกว่่า ซ่ึ่�งความชุุกของโรคไส้้ติ่่�ง

อัักเสบเฉีียบพลันในผู้้�ป่วยที่่�มาด้วยอาการปวด

ท้้องจะต่ำำ��กว่า เพศชายและอายุุน้้อย นอกจาก

นี้้�อาจจะอธิิบายได้้จากลักษณะของเวชปฏิิบััติิใน

ประเทศไทย ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการฉุุกเฉิินสามารถเข้้า

สู่่�ระบบได้้ง่่ายกว่า ในต่่างประเทศผู้้�ป่วยมัักมาเมื่่�อ 

ตารางท่ี่� 5	การ เปรีียบเทีียบความแม่่นยำำ�ของ Lintula scoreที่่�จุุดตััด 17 กัับจุุดตััดคะแนนมาตรฐาน 

ที่่�ผู้้�ป่วยมีีโอกาสสููงที่่�จะได้้รัับการผ่าตัดของ Lintula (21 คะแนน) RIPASA (7.5 คะแนน) และ Alvarado 

score (7 คะแนน)

Score
Sensitivity 

(%)
Specificity 

(%) PPV (%) NPV (%)
Diagnostic 
odds ratio P-value

Lintula

 (≥17)

80.4

(66.1-90.6)

55.0

(31.5-76.9)

80.4

(66.1-90.6)

55.0

(31.5-76.9)

5.02

(1.60-15.76)

0.03a

Lintula 

(≥21)

45.7

(30.9-61.0)

75.0

(50.9-91.3)

80.8

(60.6-93.4)

37.5

(22.7-54.2)

2.52

(0.78-8.09)

RIPASA 

(≥7.5)

84.8

(71.1-93.7)

45.0

(23.1-68.5)

78.0

(64.0-88.5)

56.2

(29.9-80.2)

4.55

(1.38-15.02)

Alvarado 

(≥7)

71.7

(56.5-84.0)

50.0

(27.2-72.8)

76.7

(61.4-88.2)

43.5

(23.2-65.5)

2.53

(0.85-7.52)

a: P value เปรีียบเทีียบ Diagnostic odds ratio คะแนน Lintula ที่่� 17 และ 21



48

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

มีีอาการมากแล้้ว ทำำ�ให้้ความจำำ�เพาะและความ 

ถููกต้องสููงกว่าในงานวิิจััยนี้้� 

	จุ ดตััด Lintula score ที่่� 17 เป็็นจุุดตััดที่่�

เหมาะสมที่่�สุุดในข้้อมููลชุดนี้้� เนื่่�องจากมีค่ี่าความไว

เหมาะสมจะเป็น็เครื่่�องมืือ ในการคัดักรอง ถึึงแม้ว่้่า 

ความจำำ�เพาะไม่่มาก แต่่เมื่่�อพิิจารณาเปรีียบเทีียบ

กัับจุุดตััดคะแน มาตรฐานที่่�ผู้้�ป่วยมีีโอกาสสููงที่่�จะ

เป็็นโรคไส้ต้ิ่่�งอัักเสบเฉียีบพลันของ Lintula score 

เท่่ากัับหรือืมากกว่า่ 21, RIPASA score เท่า่กัับหรือื

มากกว่่า 7.5 และ Alvarado score เท่่ากัับหรือ

มากกว่า 7 ก็็ยัังพบว่่ามี diagnostic odds ratio 

มากกว่า นอกจากนี้้�การผ่าตัดไส้้ติ่่�งและพบว่่าไส้้ติ่่�ง

ไม่่ผิิดปกติิ มีีเพีียงร้้อยละ 2 เมื่่�อเทีียบกัับ Lintula 

และคณะที่่�ร้้อยละ 17 ด้้วย17 แต่่ทั้้�งนี้้� การจะนำำ�จุุด

ตััดนี้้�ไปใช้้ ควรผ่านการหาค่าความตรงภายนอก 

(external validation) ก่่อน

ข้้อจำำ�กัด 
	การวิ จััยนี้้�ทำำ�ในแผนกฉุุกเฉิินของโรงพยาบาล

ชลบุรีีแห่่งเดีียวเท่่านั้้�น (single center) อาจยังไม่่

สามารถเป็็นตััวแทนของประชากรในประเทศไทย

ได้้ นอกจากนี้้�ผู้้�ป่วยบางรายในงานวิิจััยที่่�ส่่งมา

จากโรงพยาบาลชุมชนด้้วยสงสััยโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ

เฉีียบพลััน อาจทำำ�ให้้ผู้้�ตรวจมีีอคติิ (Bias) ในการ

เก็็บข้้อมููลได้้ 

บทสรุุป 
 	 Lintula score สามารถใช้้คััดกรองโรคไส้้ติ่่�ง

อัักเสบเฉีียบพลันได้้ดีี เทีียบเท่่ากัับ Alvarado และ 

RIPASA score จึึงสามารถนำำ�ไปใช้้คััดกรองผู้้�ป่วย

ในโรงพยาบาลที่่�มีีทรััพยากรจำำ�กััดได้้ การปรัับจุุด

ตััดเป็็น 17 คะแนน จะสามารถคััดกรองผู้้�ป่วยได้้ดีี

ยิ่่�งขึ้้�น

กิิตติิกรรมประกาศ 
	 ขอขอบพระคุุณบิิดา มารดา และครอบครััว 

รวมทั้้�งเพื่่�อนทุุกคนที่่�คอยเป็็นกำำ�ลัังใจ ช่่วยเหลือ 

และสนัับสนุุนในทุุกเรื่่�องอย่่างดีีเสมอมา

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน 
	ผู้้�ทำ ำ�วิิจััยไม่่มีีผลประโยชน์ทัับซ้้อนในการทำำ�

วิิจััยนี้้�

ทุุนวิิจััย 
	 ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	 ภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ในทารกแรกเกิิด เป็็นปััญหาสำำ�คััญที่่�พบได้้บ่่อยในทารกที่่�คลอดก่่อนกำำ�หนด 

หากทารกแรกเกิิดอุุณหภููมิกายต่ำำ��มากจะส่่งผลให้้เกิิดภาวะหััวใจเต้้นช้้า หายใจเร็็วหรือหยุดหายใจ ซึึม  

ดููดนมได้้ไม่่ดีี หลอดเลืือดส่่วนปลายหดตััวและเลืือดเป็็นกรด เป็็นต้้น การคลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาลอาจเพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ�� 

 วััตถุุประสงค์์

	 เพื่่�อศึึกษาถึึงอุุบััติิการณ์และความรุนแรงของภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ในทารกแรกเกิิดที่่�คลอดก่่อนถึึง

โรงพยาบาล

 วิิธีีการ

	 เป็็นการศึึกษาย้อนหลัง รวบรวมข้อมููลจากการทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่วยทารกที่่�คลอดก่่อนถึึง 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเป็็นเวลา 3 ปีี ตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2563
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 ผลการวิิจััย

	มี ทารกแรกเกิิดที่่�คลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาลทั้้�งสิ้้�น 83 ราย มีีภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ร้้อยละ 51.8  เป็็น 

กลุ่่�มที่่�มีีอุุณหภููมิกายต่ำำ��เล็็กน้อย 22 ราย (26.5%) และทารกที่่�มีีอุุณหภููมิกายต่ำำ��ปานกลาง 21 ราย (25.3%) 

โดยไม่่พบทารกที่่�มีีอุุณหภููมิกายต่ำำ��รุุนแรง  กลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��ปานกลางใช้้เวลาเดิินทางมาโรงพยาบาล 

90 นาทีนานกว่ากลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��เล็็กน้อยซ่ึ่�งใช้้เวลา 60 นาที และใช้้เวลาในการปรัับอุุณหภููมิให้้เป็็น

ปกติิ 82.2 นาทีนานเป็็น 2 เท่่าของกลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��เล็็กน้อยซ่ึ่�งใช้้เวลา 41.4 นาที  ไม่่พบว่่ามีการตาย

หรือทุุพพลภาพในทารกทั้้�งหมด 

 สรุุป

	 ทารกที่่�คลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาลส่วนใหญ่มีีภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ที่่�ไม่่รุุนแรง หลังนอนโรงพยาบาล

สามารถปรัับอุุณหภููมิกายให้้เข้้าสู่�ภาวะปกติิได้้โดยใช้้เวลาประมาณ 1 ชั่่�วโมง กลุ่่�มที่่�ใช้้เวลาเดิินทางถึึง 

โรงพยาบาลช้า มีีอุุณหภููมิกายที่่�ต่ำำ��กว่า ดัังนั้้�นการดููแลรักษาอุณหภููมิระหว่างเคลื่่�อนย้้ายทารกจึึงมีีความ

สำำ�คััญเพื่่�อให้้เกิิดภาวะแทรกซ้อนน้้อยที่่�สุุด

 คำำ�สำำ�คัญ

	อุ ณหภููมิกายต่ำำ��, ทารกแรกเกิิด, การคลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาล
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Incidence and Severity of Hypothermia 
in Unplanned Out-of-hospital Birth 

Abstract

 Introduction

	 Hypothermia in the newborn resulting in multiple body systems; cardiopulmonary 

(bradycardia, tachypnea), central nervous system (lethargy, poor feeding), and vascular 

system (peripheral vasoconstriction) and considered to be a significant contributing factor 

to neonatal morbidity and mortality. Despite a recommendation of maintaining temperature 

in neonatal resuscitation and newborn care, hypothermia is a common neonatal problem 

that has remained under-recognized, under-document, and poorly managed. We aim to 

identify hypothermia in out-of-hospital birth.

 Objectives

	 to identify incidence and severity of hypothermia in the infant born before arrival 

at the hospital 
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 Method

	 Data were collected retrospectively from all infants born before arrival at Nopparat 

Rajathani hospital from 1st January 2018 to 31st December 2020 

 Results

	 eighty-three cases were analyzed. This study reveals that the incidence of hypothermia  

is 51.8%. Mild hypothermia is 26.5%, and moderate hypothermia is 25.3%. The mild  

hypothermic group had transportation time around 60 minutes and need 41.1 minutes to 

reach normal temperature. The moderate hypothermic group had a transportation time 

of around 90 minutes and need 82.2 minutes to reach normal temperature. There is no 

mortality in this study. 

 Conclusion

	 Half of the cases had a hypothermic condition, and all cases can be treated to  

normal temperature in about 1 hour. The moderate hypothermic group had more  

transportation time than the mild hypothermic group. Therefore, rewarming methods used 

during pre-hospital management are essential to reduce hypothermia incidence and meet 

the best outcome.

 Keywords

	 hypothermia, neonate, Unplanned Out-of-hospital Birth
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บทนำำ� 
	 ภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ในทารกแรกเกิิด

หมายถึึงอุุณหภููมิทวารหนัักต่ำำ��กว่่า 36.5 องศา

เซลเซีียส เป็็นปััญหาสำำ�คััญที่่�พบได้้บ่่อยในทารก

แรกเกิิดโดยเฉพาะในทารกแรกเกิิดก่่อนกำำ�หนด 

ในประเทศไทยอุุบััติิการณ์ภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ใน

ทารกแรกเกิิดก่่อนกำำ�หนดสููงถึึงร้้อยละ 86 ในทารก

ที่่�คลอดในโรงพยาบาล และสููงถึึงร้้อยละ 91.7 ใน

ทารกก่อนกำำ�หนดที่่�ส่่งต่่อจากสถานบริิการสุขภาพ

อื่่�น ๆ  ปััจจัยสำำ�คััญที่่�ส่่งผลต่อภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ�� 

ได้้แก่่ น้ำำ��หนัก อายุครรภ์ สถานที่่�คลอดและสภาพ

แวดล้้อม ภาวะขาดออกซิิเจนแรกเกิิด การดููแลที่่�

ไม่่ถููกต้องหลังคลอด การแยกจากมารดา หรือ การ

ให้้การความอบอุ่่�นแก่่ทารกไม่่เหมาะสมระหว่่าง

การส่งต่่อ ภาวะแทรกซ้อนของการเกิิดอุุณหภููมิ

กายต่ำำ��ส่่งผลเสีียต่่อระบบต่่าง ๆ ในร่่างกายทารก

แรกเกิิดได้้1

	 ทารกจะเกิิดภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ�� ไ ด้้

หากทารกสููญเสีียความร้อนออกจากร่างกาย

มากกว่่าสร้้างความร้้อน ทั้้�งนี้้�เกิิดจากปัจจัยที่่�

ทารกเองมีีพื้้�นที่่�ผิิวกายมากเมื่่�อเทีียบกัับน้ำำ��หนักตัว  

ศููนย์์ควบคุุมอุณหภููมิกายยัังเจริิญเติิบโตไม่่เต็็มที่่�  

และปััจจัยสิ่่�งแวดล้้อมภายนอก เช่่น อุุณหภููมิ 

สิ่่�งแวดล้้อมที่่�เย็็นกว่าจะทำำ�ให้้ทารกสููญเสีียความ

ร้้อนออกจากร่างกายด้้วยการนำำ� การพา การแผ่่รัังสีี 

ได้้มากขึ้้�น และความชื้้�นสััมพัทธ์์ที่่�ต่ำำ��กว่าก็ทำำ�ให้้

มีีการสููญเสีียความร้้อนโดยการระเหยได้้มากกว่่า

ด้้วยเช่่นกััน องค์์การอนามัยโลกได้้กำำ�หนดว่่าทารก

แรกเกิิดมีีอุุณหภููมิกายปกติิอยู่่�ระหว่าง 36.5 ถึึง 

37.0°C และเพื่่�อการวินิิจฉัยและรัักษาจึึงได้้แบ่่ง

ภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ออกเป็็น 3 ระดัับ คืือ mild 

hypothermia คืือมีีอุุณหภููมิกายอยู่่�ระหว่าง 

36.0 ถึึง 36.4°C moderate hypothermia คืือ

มีีอุุณหภููมิกายอยู่่�ระหว่าง 32.0 ถึึง 35.9°C และ 

severe hypothermia คืือมีีอุุณหภููมิกายต่ำำ��กว่า 

32.0°C2 ภาวะอุุณหภููมิิกายต่ำำ��ในทารกแรกเกิิดมีี

ผลต่อหลายระบบ เช่่น ระบบหััวใจและการหายใจ 

ทำำ�ให้้เกิิดภาวะหััวใจเต้้นช้้า หายใจเร็็วหรือหยุด

หายใจ ระบบประสาท ทำำ�ให้้มีีอาการซึึม ดููดนม

ได้้ไม่่ดีี ระบบหลอดเลืือด ทำำ�ให้้หลอดเลืือดส่่วน

ปลายหดตััว ปลายมืือปลายเท้้าเขีียว นอกจากนั้้�น 

ยัังส่่งผลต่อระบบเมตาบอลิิสม ทำำ�ให้้เกิิดภาวะ

น้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ�� ขาดออกซิเจน และทำำ�ให้้เลืือด

เป็็นกรด ถ้้าไม่่ได้้รัับการแก้้ไขให้้กลับมาเป็็นปกติิ

ทารกจะน้ำำ��หนักลดหรือมีีการเจริิญเติิบโตช้ากว่า

ปกติิ การคลอดนอกโรงพยาบาลเป็็นการคลอดใน

สภาวะแวดล้้อมที่่�ไม่่เหมาะสม อาจเป็็นการคลอด

ที่่�บ้้าน สถานที่่�สาธารณะ รถยนต์์ส่่วนตััว หรือรถ

สาธารณะ ทำำ�ให้้ไม่่มีีการเตรีียมการไว้้ล่่วงหน้้า 

รวมถึึงระยะทางจากสถานที่่�นั้้�นมาถึึงโรงพยาบาล

อาจจะใช้้เวลานานและการดููแลทารกในช่่วงเวลา

หลังคลอดไม่่เหมาะสม ทำำ�ให้้มีีความเสี่่�ยงต่่อการ

เกิิดภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ�� ทารกแรกเกิิดเมื่่�อคลอด

ในโรงพยาบาล จะได้้รัับการดููแลให้้อยู่่�ภายใต้้เครื่่�อง

ให้้ความอบอุ่่�น เช็็ดตััวให้้แห้้ง ห่่อตััวด้วยผ้้าแห้้ง

หรืออยู่่�ในตู้้�อบเพื่่�อให้้อยู่่�ในอุุณหภููมิที่่�เหมาะสม

และไม่่เกิิดภาวะแทรกซ้อน ในทารกที่่�คลอดนอก

โรงพยาบาลมักไม่่มีีความพร้อมในการดููแลทั้้�งการ

ทำำ�คลอดและการดููแลหลังคลอด ทำำ�ให้้เกิิดปััญหา

ตามมาทั้้�งในมารดาและทารก โดยเฉพาะในครรภ์ที่่�



56

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

มีีความเสี่่�ยงสููง เช่่น ทารกคลอดก่อ่นกำำ�หนด มารดา

มีีโรคประจำำ�ตััวต่าง ๆ  เช่่น เบาหวาน อาจทำำ�ให้้พบ

ภาวะแทรกซ้อนในทารกได้้มากขึ้้�น ในปีี 2545 มีี

การรายงานการคลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาลของโรง

พยาบาลศิริิราชว่ามีอััตราส่วน 6.2 ต่่อ 1000 ราย

ของการคลอด และพบว่่าอัตราตายในทารกที่่�คลอด

นอกโรงพยาบาลสููงกว่าการคลอดในโรงพยาบาล 

รวมถึึงปััญหาต่าง ๆ ในทารก เช่่น อุุณหภููมิกายต่ำำ�� 

น้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ�� สููงกว่าการคลอดในโรงพยาบาล

ด้้วยเช่่นกััน3 จาก systematic review ของ  

Beletew B. พบว่่าภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ในทารก

ของแอฟริิกาพบได้้สููงถึึงร้้อยละ 57.2 ปััจจัยที่่�มีี

ผลต่อการเกิิดอุุณหภููมิิกายต่ำำ�� คืือ การเริ่่�มนมแม่่

ช้้า การมีปััญหาสุขภาพแรกเกิิด น้ำำ��หนักตัวน้อย 

คลอดก่่อนกำำ�หนดและคลอดในช่่วงกลางคืืน4 ภาวะ

อุุณหภููมิกายต่ำำ��อาจทำำ�ให้้ทารกที่่�มีีปััญหาสุขภาพ

อื่่�น ๆ  อยู่่�แล้้วมีอาการรุนแรงขึ้้�น หรือทำำ�ให้้เริ่่�มการ

รัักษาพยาบาลทำำ�หััตถการต่าง ๆ  ได้้ช้้าลง เนื่่�องจาก

ต้้องรอให้้อุุณหภููมิกายเข้้าสู่�ภาวะปกติิก่่อน

วััตถุุประสงค์์การวิิจััย 
	 เพื่่�อศึึกษาถึึงอุุบััติิการณ์และความรุนแรง

ของการเกิิดภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ในทารกแรกเกิิด 

ที่่�คลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาลของโรงพยาบาล 

นพรัตนราชธานี

วิิธีีการศึึกษา 
	 เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัง (retrospec-

tive study) โดยรวบรวมข้อมููลจากการทบทวน

เวชระเบีียนผู้้�ป่วยทารกที่่�คลอดก่่อนถึึงโรงพยาบาล

นพรัตนราชธานีทุุกรายตั้้�งแต่่ 1 มกราคม 2561 ถึึง 

31 ธัันวาคม 2563 รวมระยะเวลา 3 ปีี การศึึกษา

นี้้�ได้้ผ่่านการตรวจสอบจากคณะกรรมการวิจััยและ

จริิยธรรมวิจัยัของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีแล้้ว

สถิิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล 
	 เป็็นสถิิติิเชิิงพรรณนา นำำ�เสนอด้้วย จำำ�นวน 

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่ามัธยฐาน ส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน และ Chi-quare

ผลการศึึกษา 
	จากการรว บรวมข้้อมููลทารกที่่�คลอดก่่อน

ถึึงโรงพยาบาลของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

ตั้้�งแต่่ 1 มกราคม 2561 ถึึง 31 ธัันวาคม 2563 รวม 

ระยะเวลา 3 ปีี พบว่่ามีทารกแรกเกิิดที่่�คลอด 

ก่่อนถึึงโรงพยาบาลทั้้�งสิ้้�น 83 ราย โดยมีี มารดา 

อายุเฉลี่่�ย 28.1 ปีี อายุครรภ์เฉลี่่�ย 38.1 สััปดาห์ 

มารดามีโรคประจำำ�ตััว 7 ราย ได้้แก่่ พาหะโรค 

ธาลัสซีีเมีีย 5 ราย ไทรอยด์์เป็็นพิิษ 1 รายและ

วััณโรค 1 ราย มีีสััญชาติิไทย 35 ราย และสััญชาติิ

อื่่�น 46 ราย ไม่่ทราบข้้อมููล 2 ราย เนื่่�องจากเป็็น

ทารกที่่�ถููกทิ้้�งทำำ�ให้้ไม่่ทราบข้้อมููลมารดา ข้้อมููล 

พื้้�นฐานของมารดาและการคลอดดังัแสดงในตาราง

ที่่� 1
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ตารางท่ี่� 1	 Maternal and birth characteristics

Maternal and birth characteristics     n = 83 

Maternal age (yr), mean±SD

	 - teenage <20yr, n (%)                                                                                                                                                                               

	 - 20-35 yr, n (%)                                                                                                                                                                                

	 - advanced age >35yr, n (%)

	 - unknown                                                                                                                                                                                

28.1±6.8

8 (9.6)

60 (72.3)

13 (15.7)

2 (2.4)

Gestational age (wk), mean±SD 38.1±2

Gravidity, median (Max, Min) 3 (10,1)

Parity, median (Max, Min) 2 (9,1)

Maternal underlying disease, n (%) 7 (8.4)

Ethnic, n (%)                                                                                                                                                                               

	 - Thai

	 - Myanmar 

	 - Lao

	 - Cambodia

	 - unknown 

35 (42.2)

22 (26.5)

9 (10.8)

15 (18.1)

2 (2.4)

Religious, n (%)                                                                                                                                                                               

	 - Buddhism                                                               

	 - Muslim

	 - Christian

	 - unknown 

74 (89.2)

6 (7.2)

1 (1.2)

2 (2.4)

ANC, n (%)

	 - no anc

	 - anc

33 (40.7)

48 (59.3)

Unsterile cord cut, n (%) 18 (21.7)

Time to hospital (min), median (min) (IQR) 60 (65)
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	จากการ เก็็บข้้อมููลทารกทั้้�งหมดและนำำ�มา

จำำ�แนกเป็็นกลุ่่�มทารกที่่�มีีอุุณหภููมิการต่ำำ��เมื่่�อแรก

รัับที่่�โรงพยาบาล พบว่่ามีทารกในกลุ่่�มที่่�มีีอุุณหภููมิ

กายต่ำำ��เล็็กน้อย (36-36.4 °C) 22 ราย และทารกที่่�

มีีอุุณหภููมิกายต่ำำ��ปานกลาง (32-35.9 °C) 21 ราย 

โดยไม่่พบทารกที่่�มีีอุุณหภููมิกายต่ำำ��รุุนแรง (<32 

°C) น้ำำ��หนักเฉลี่่�ยและอายุครรภ์เฉลี่่�ยของกลุ่่�มที่่�

อุุณหภููมิกายต่ำำ��เล็็กน้อยสููงกว่ากลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกาย

ต่ำำ��ปานกลาง กลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��ปานกลางใช้้

เวลาเดิินทางมาโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิ

กายต่ำำ��เล็็กน้อย และใช้้เวลาในการปรัับอุุณหภููมิให้้

เป็็นปกติินานเป็็น 2 เท่่าของกลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��

เล็็กน้อย ในกลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��ปานกลาง มีีการ

เกิิดอุุณหภููมิกายต่ำำ��ซ้ำำ��ในช่่วง 24 ชั่่�วโมง 3 ราย 

และหลังจากการรักษาให้้ความอบอุ่่�นแก่่ทารกแล้้ว 

ทารกมีภีาวะแทรกซ้อ้นจากการให้ค้วามอบอุ่่�น คืือ 

มีีไข้้ขึ้้�นสููงกว่า37.5 °C 4 ราย ข้้อมููลของทารกที่่�

คลอดนอกโรงพยาบาลและทารกที่่�มีีอุุณหภููมิกาย

ต่ำำ��ดัังแสดงในตารางที่่� 2 

	 นอกจากภาวะอุณุหภููมิกายต่ำำ��ทารกแรกเกิดิ

ที่่�คลอดนอกโรงพยาบาล ยัังพบภาวะแทรกซ้้อน

อื่่�น ๆ  ร่่วมด้วยได้้บ่่อย จากการศึึกษานี้้�พบมีีปััญหา

หายใจเร็็ว ความเข้้มข้นเลืือดสููงกว่าปกติิ น้ำำ��ตาลใน

เลืือดต่ำำ�� การติิดเชื้้�อและตััวเหลือง บางรายมีีหลาย

ตารางท่ี่� 2	 Clinical profile of hypothermic infants

All 
infants

All 
hypothermia

Mild
hypothermia

Moderate
hypothermia

No. of subjects, n (%) 83 (100) 43 (51.8) 22 (26.5) 21 (25.3)

temperature (C) mean ±SD 36.4±0.7 35.8±0.5 36.2±0.2 35.5±0.4

Weight (g) mean ±SD 2865.8±484.5 2816.1±496.6 2931.1±439.5 2695.5±521.3

Gestational age (wk) 
mean ±SD 

38.1±2.0 37.9±2.4 38.5±1.7 37.3±2.8

Gender         
	 male           
	 female

41 (49.4)
42 (50.6)

23 (53.5)
20 (46.5)

11 (50.0)
11 (50.0)

12 (57.1)
9 (42.9)

Time to hospital (min) median 60 75 65 90

Time to normothermia (min) 
mean ±SD

- 61.3 41.4±17.1 82.2±40.3

Recurrent hypothermia in 
24 hr, n

- 3 0 3

Hyperthermia after keep 
warm, n

- 4 2 2
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ปััญหาร่วมกััน ไม่พ่บความสัมัพันธ์์ระหว่า่งอุณุหภููมิ

กายกัับภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ จำำ�นวนวัันนอน

ของทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลทั้้�งหมดเปรีียบ

เทีียบกัับทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลร่วมกัับมีี

ภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ร่่วมด้วยพบว่่าไม่่แตกต่างกััน  

ดัังแสดงในตารางที่่� 3 และ 4

ตารางท่ี่� 3	 Hypothermia and comorbidities

All Out-of-hospital birth, n 
(%)

Out-of-hospital birth with 
hypothermia, n (%)

Respiratory distress 11 (13.3)     7 (16.3)

Anemia 0 0

Polycythemia 22 (26.5) 8 (18.6)

Hypoglycemia 5 (6) 3 (7)

Sepsis 11 (13.3) 2 (4.6)

Neonatal jaundice 15 (18.1) 11 (25.6)

Length of stay (day), 

median (Max, Min)

4 (52, 1) 4

Morbidity and mortality 0 0

ตารางท่ี่� 4	 การเปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�ม Normothermia และ Hypothermia กัับจำำ�นวนการเกิิด 

ภาวะแทรกซ้อนต่่าง ๆ ด้้วย chi-square

Normothermia
n (%)

Hypothermia
n (%) OR CI

Jaundice 4 (10) 11 (25.6) 3.094 0.896,10.685

Sepsis 9 (22.5) 2 (4.7) 0.168 0.034,0.834

Respiratory distress 4 (10) 11 (16.3) 1.750 0.471,6.502

Hypoglycemia 2 (5) 3 (7) 1.425 0.226,9.004

Polycythemia 14 (35) 8 (18.6) 0.424 0.155,1.161
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อภิิปรายผล 
	จากการศึึกษานี้้ �พบว่่าทารกที่่�คลอดนอกโรง

พยาบาลมีภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ร้้อยละ 51.8 จาก

ทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลทั้้�งหมด ส่่วนใหญ่

เป็็นภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ที่่�ไม่่รุุนแรง หลังนอนโรง

พยาบาลสามารถปรัับอุุณหภููมิกายให้้เข้้าสู่�ภาวะ

ปกติิได้้โดยใช้้เวลาประมาณ 60 นาที แตกต่างจาก

การศึึกษาอื่่�น ๆ อาจเป็็นเพราะการศึึกษานี้้�ทารก

ที่่�เข้้าร่วมการศึึกษานี้้�เป็็นทารกครบกำำ�หนดเป็็น 

ส่่วนใหญ่ น้ำำ��หนักอยู่่�ในเกณฑ์์มาตรฐาน สามารถ

ควบคุุมอุณหภููมิกายตััวเองได้้ดีีในระดัับหนึ่�งและ

ได้้รัับการตัดสายสะดืือด้้วยบุุคลากรทางการ

แพทย์์เป็็นส่่วนใหญ่ ซ่ึ่�งให้้การดููแลควบคุุมอุณหภููมิ

ระหว่างนำำ�ส่่งโรงพยาบาลด้้วย แตกต่างจากการ

ศึึกษาในประเทศอิินเดีีย5ที่่�ทารกมีอััตราการตาย

จากภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��จำำ�นวนมาก กล่าวคือ 

ในกลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��เล็็กน้อย ต่ำำ��ปานกลาง

และต่ำำ��มาก มีีอััตราตายร้้อยละ 39.3 51.6 และ 

80 ตามลำำ�ดัับ ซ่ึ่�งพบว่่าทารกเหล่านั้้�นถููกนำำ�ส่่ง

โดยไม่่มีีการห่่อตััว หรือใส่่เสื้้�อผ้้า ใช้้ยานพาหนะ

แบบเปิิดโล่่งและระยะทางห่่างจากโรงพยาบาล

มากกว่า 5 กิิโลเมตรขึ้้�นไป ซ่ึ่�งการศึึกษานี้้�ก็็แสดง

ให้้เห็็นว่่าระยะเวลาในการเดิินทางที่่�มากขึ้้�นทำำ�ให้้

อุุณหภููมิกายต่ำำ��รุุนแรงมากขึ้้�นเช่่นกััน ในการศึึกษา

นี้้�มีีทารก 2 รายที่่�มีีน้ำำ��หนักตัวน้อยกว่า 1500 กรัม 

พบว่่าทารก 2 รายนี้้� มีีอุุณหภููมิกายแรกรับ 35 °C 

และใช้้เวลาในการปรับัอุุณหภููมิเข้้าสู่�ภาวะปกติินาน

ถึึง 160 นาที เนื่่�องจากทารก 2 รายนี้้�เป็็นทารก

คลอดก่่อนกำำ�หนดมีีพื้้�นที่่�ผิิวที่่�สููญเสีียความร้อน

มาก ผิิวหนังบาง ไขมัันใต้้ผิิวหนังน้้อย การควบคุุม

อุุณหภููมิกายยัังไม่่ดีี และต้้องทำำ�หััตถการหลัังค

ลอดต่่างๆ เช่่น การกู้้�ชีพ ช่่วยหายใจ ใส่่สายสวน

ทางสะดืือ เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Onalo R. ที่่�

ทำำ�ในประเทศแถบซาฮารา แอฟริิกา6 พบว่่าทารก

คลอดก่่อนกำำ�หนดมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดอุุณหภููมิ

กายต่ำำ��โดยความเสี่่�ยงจะเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 31.3  

ทุุก ๆ 100 กรัมที่่�ต่ำำ��กว่่า 2000 กรัม และ 

ร้้อยละ 7.4 ทุุก ๆ 100 กรัมที่่�ต่ำำ��กว่า 3000 กรัม 

การศึึกษาในแทนซาเนีีย7 พบว่่าทารกน้ำำ��หนัก

ตััวน้อยมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดอุุณหภููมิกายต่ำำ��เป็็น  

11 เท่่าของทารกที่่�น้ำำ��หนักปกติิ	

	 ทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลนอกจาก

จะมีีภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��แล้้ว ยัังพบภาวะแทรก

ซ้้อนอื่่�นๆ ได้้อีีก ได้้แก่่ ภาวะหายใจลำำ�บาก ภาวะ

เลืือดข้้นกว่าปกติิ น้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ�� การติิดเชื้้�อ 

และตัวัเหลือืง จากการศึึกษานี้้�ไม่่พบว่า่มีความแตก

ต่่างกัันของภาวะแทรกซ้อนในทารกที่่�มีีอุุณหภููมิ

กายต่ำำ��เมื่่�อเทีียบกัับทารกที่่�มีีอุุณหภููมิกายปกติิที่่�

คลอดนอกโรงพยาบาลและพบว่่าทารกที่่�มีีภาวะ

อุุณหภููมิกายต่ำำ�� มีีจำำ�นวนวัันนอนโรงพยาบาลโดย

รวมไม่่แตกต่างจากทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาล

ทั่่�วไป และไม่่พบว่่ามีการตายหรือทุุพพลภาพ 

ในทารกทั้้�งหมด ต่่างจากการศึึกษาในอิินเดีีย5 ที่่�

พบว่่าอัตราการตายสููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญเมื่่�อพบ

ภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��ร่่วมกัับภาวะขาดออกซิเจน 

ภาวะช็็อคและน้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ�� ส่่วนในเรื่่�องการ

ติิดเชื้้�อ ทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลได้้ทำำ�การ

เพาะเชื้้�อในเลืือดร้้อยละ 98.8 พบว่่าไม่่มีีรายใดมีี
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ผลเพราะเชื้้�อเป็็นบวก รายที่่�ได้้รัับการวินิิจฉัยว่่า 

sepsis ประเมิินจากประวััติิและอาการทางคลิินิิก

รวมถึึงผล CBC มีีการศึึกษาของGunnarssonใน

ประเทศนอรเวย์์8 ทำำ�การศึึกษาสาเหตุการเสีียชีีวิิต

ของทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลพบว่่าสาเหตุ 

ที่่�พบมากที่่�สุุดคืือเรื่่�องการติิดเชื้้�อ รองลงมาคือ

คลอดก่่อนกำำ�หนดและปััญหาการคลอดตามลำำ�ดัับ 

เมื่่�อศึึกษาถึึงกลุ่่�มมารดาของทารกที่่�คลอดทารก

นอกโรงพยาบาลพบว่่าส่วนใหญ่เป็็นชาวต่างชาติิ

ที่่�เข้้ามาทำำ�งานในประเทศไทยมากกว่าคร่ึ่�งและ 

ไม่่ได้้ฝากครรภ์ถึึงร้้อยละ 33 อาจเป็็นสาเหตุที่่� 

ทำำ�ให้้มีีการเข้้าถึึงการรักษาได้้น้้อยหรือช้้ากว่า

ปกติิด้้วยข้้อจำำ�กััดทางการรัักษาพยาบาล การ

สื่่�อสาร สถานะทางเศรษฐกิจและความรู้้�ในดููแล

ตนเองในขณะตั้้�งครรภ์์ เช่่นเดีียวกัับการศึึกษา 

ของ Hiraizumi Y.และ Suzuki S. ที่่�ทำำ�การศึึกษา

ในโตเกีียว9 พบว่่าความเสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการคลอด

นอกโรงพยาบาลสัมพันธ์์กัับการมีสััญชาติิอื่่�น 

ที่่�ไม่่ใช่่ญี่่�ปุ่่�น ไม่่ใช่่ครรภ์แรก การคลอดเร็็วและ 

การไม่่ฝากครรภ์์ การรัักษาภาวะอุุณหภููมิการต่ำำ��

ในการศึึกษานี้้�เป็็นการรักษาในโรงพยาบาลโดยใช้้

เครื่่�องให้้ความอบอุ่่�นทารกแรกเกิิดแบบแผ่่รัังสีีหรือ

ใช้้ตู้้�อบเด็็กในรายที่่�น้ำำ��หนักตัวน้อยกว่า 1800 กรัม  

ยัังไม่่มีีการบันทึึกว่าทารกเหล่านี้้�ได้้รัับการดููแล

รัักษาอุณหภููมิระหว่างเคลื่่�อนย้้ายอย่่างไร มีีการ

ศึึกษาในฝรั่่�งเศส10 พบว่่าการแก้้ปััญหาอุณหภููมิ

กายต่ำำ��ขณะเคลื่่�อนย้า้ยทารกมายังโรงพยาบาลให้้มีี

ประสิทิธิิภาพที่่�สุุดคืือการใช้้ตู้้�อบเด็ก็ หากไม่มี่ีตู้้�อบ

ให้้ใช้้การห่่อพลาสติิกและใส่่หมวกร่วมกัับให้้สััมผัส

อยู่่�กัับผิิวหนังมารดา (skin to skin contact) ให้้

ผลดีที่่�สุุด ซ่ึ่�งเป็็นการศึึกษาในประเทศเขตหนาว 

ซ่ึ่�งอุุณหภููมิภายนอกมีผลต่อการรักษาอุณหภููมิกาย

ของทารกด้วย 

ข้้อจำำ�กัด 
	ด้ วยการศึึกษานี้้�เป็็นการเก็็บข้้อมููลย้อน

หลัง จำำ�นวนกลุ่่�มตัวอย่่างน้้อยไม่่สามารถเปรีียบ

เทีียบทางสถิิติิได้้ ข้้อมููลที่่�ได้้อาจไม่่ครบถ้้วน ควรมี

การทำำ�การศึึกษาเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุมหรือทำำ�การ

ศึึกษาแบบ case control ไปข้้างหน้าเพื่่�อให้้ได้้

วิิธีีการรักษาอุณหภููมิระหว่างเคลื่่�อนย้้ายทารกที่่�

เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยต่่อไป

บทสรุุป 
	 ทารกที่่�คลอดนอกโรงพยาบาลมีภาวะ

อุุณหภููมิกายต่ำำ��ร้้อยละ 51.8 ส่่วนใหญ่เป็็นภาวะ

อุุณหภููมิกายต่ำำ��ที่่�ไม่่รุุนแรง หลังนอนโรงพยาบาล

สามารถปรัับอุุณหภููมิกายให้้เข้้าสู่�ภาวะปกติิ ไม่่พบ

ภาวะอุุณหภููมิกายต่ำำ��รุุนแรง กลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิกายต่ำำ��

ปานกลางใช้้เวลาเดิินทางมาโรงพยาบาลนานกว่่า 

กลุ่่�มที่่�อุุณหภููมิิกายต่ำำ��เล็็กน้อย และใช้้เวลาในการ 

ปรัับอุุณหภููมิให้้เป็็นปกติินานเป็็น 2 เท่่าของกลุ่่�มที่่� 

อุุณหภููมิกายต่ำำ��เล็ก็น้อย จำำ�นวนวันันอนโรงพยาบาล 

โดยรวม 4 วััน ไม่่แตกต่างจากทารกที่่�คลอดนอก

โรงพยาบาลทั่่�วไป และไม่่พบว่่ามีการตายหรือ

ทุุพพลภาพในทารกทั้้�งหมด การศึึกษานี้้�อาจเป็็น

ส่่วนหนึ่�งในการพัฒนาการดููแลทารกแรกเกิิด

ระหว่างส่่งต่่อมายัังโรงพยาบาลต่อไปในอนาคต
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	 ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อหากไม่่ได้้รัับการรักษาที่่�ถููกต้้องจะเกิิดการป่วยและตายได้้ การศึึกษาก่อนหน้า 

แสดงให้้ทราบว่่าความรุนแรงและการเสีียชีีวิิตขึ้้�นกัับระยะเวลาเริ่่�มรักษา อย่่างไรก็ตามไม่่มีีการศึึกษา 

เปรีียบเทีียบระหว่างเวลาที่่�มาถึึงและผลลัพธ์ทางคลิินิิก

 วััตถุุประสงค์์ 

	 เปรีียบเทีียบระยะเวลาแสดงอาการของผู้้�ป่่วยภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อกัับการเกิิดโรคและการเสีียชีีวิิต

ของผู้้�ป่วยที่่�มารับบริิการในห้้องฉุุกเฉิิน

 วิิธีีการศึึกษาวิิจััย 

	การศึึกษาย้ ้อนหลังเชิิงพรรณนา ณ โรงพยาบาลสมเด็็จพระปิ่่�นเกล้า

 ผลการศึึกษา 

	 จากข้อมููลเวชระเบีียนผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ 288 คน ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยไม่่มีีความ 

แตกต่างกััน ระยะเวลาที่่�มีีอาการไม่่มีีผลต่อการเกิิดโรค (ค่่ามัธยฐานกลุ่่�มเกิิดโรค 1,440 นาที กลุ่่�มไม่่เกิิดโรค  

1,440 นาที p-value=0.061) และการเสีียชีีวิิต (ค่่ามัธยฐานกลุ่่�มเสีียชีีวิิต 1,440 นาที กลุ่่�มไม่่เสีียชีีวิิต  
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1,440 นาที p-value=0.414) แต่่พบว่่ามีปััจจัยเพิ่่�มการเกิิดโรคและเสีียชีีวิิตดังต่่อไปนี้้� ได้้แก่่ การ 

เปลี่่�ยนแปลงระดัับความรู้้�สึึกตัว (กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดโรคมีีอาการร้อยละ 30.65 กลุ่่�มที่่�เกิิดโรคมีีอาการ 

ร้้อยละ 42.68 p-value=0.037) (กลุ่่�มที่่�ไม่่เสีียชีีวิิตมีอาการร้้อยละ 30.84 กลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตมีอาการ 

ร้้อยละ 56.76 p-value<0.001) หายใจเร็็ว (กลุ่่�มที่่�ไม่่เกิิดโรคมีีอาการร้้อยละ 19.35 กลุ่่�มที่่�เกิิดโรคมีี

อาการร้อยละ 40.85 p-value<0.001) (กลุ่่�มที่่�ไม่่เสีียชีีวิิตมีอาการร้อยละ 28.04 กลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตมีอาการ 

ร้้อยละ 41.89 p-value< 0.027) และปััจจัยที่่�ลดความเสี่่�ยงคืือ อาการไข้้หรือรู้้�สึึกหนาวสั่่�น (กลุ่่�มที่่� 

ไม่่เกิิดโรคมีีอาการร้อยละ 70.16 กลุ่่�มที่่�เกิิดโรคมีีอาการร้อยละ 50.61 p-value 0.001) (กลุ่่�มไม่่เสีียชีีวิิต 

มีีอาการร้อยละ 65.42 กลุ่่�มเสีียชีีวิิตมีอาการร้อยละ 40.54 p-value< 0.001)

	

 สรุุปผลการศึึกษา 

	ร ะยะเวลาที่่�มีีอาการไม่่มีีผลต่อผลลัพธ์ของการรักษา แต่่อาการไข้้หรือรู้้�สึึกหนาวสั่่�นเป็็นปััจจัย 

ที่่�ลดความเสี่่�ยง ส่่วนการหายใจเร็็วและการเปลี่่�ยนแปลงระดัับความรู้้�สึึกตััวเป็็นปััจจัยเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ 
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Abstract

 Introduction 

	 Sepsis can cause morbidity and mortality if it is not treated properly. Time to 

 treatment has been found to affect the severity and mortality of sepsis in previous  

research. However, there have been no studies comparing arrival time to clinical outcome.

 Objectives 

	 Compare the length of sepsis patients’ symptoms to the morbidity and mortality 

of patients brought to the emergency department.

 Methods 

	 A descriptive retrospective study, Somdej Phra Pinklao Hospital.

 Results 

	 288 patients with sepsis from medical records. The baseline characteristics of the 

patients were not different. The duration of symptoms had no effect on morbidity (mean 

1,440 and 1,440 minutes in non-morbidity and morbidity groups, respectively, p-value 
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0.061) and mortality (mean 1,440 and 1,440 minutes in non-mortality and mortality groups,  

respectively, p-value 0.414). However, the following factors were found to increase  

morbidity and mortality, including altered mental status (30.65% and 42.68% in non- 

morbidity and morbidity groups, respectively, p-value 0.037) (30.84% and 56.76% in 

non-mortality and mortality groups, respectively, p-value <0.001) shortness of breath 

(19.35% and 40.85% in non-morbidity group and morbidity groups, respectively, p-value 

<0.001) (28.04% and 41.89% in non-mortality and mortality groups, respectively, p-value 

<0.027). In contrast, factors that reduce the risk were fever or chills (70.16% and 50.61% 

in non-morbidity and morbidity groups, respectively, p-value 0.001) (65.42% and 40.54% 

in non-morbidity group and mortality groups, respectively, p-value <0.001)

 Conclusion 

	 The duration of symptoms did not affect the clinical outcomes, however fever or 

chills did lower the risk. Shortness of breath and altered mental status both increased the 

risk of sepsis and mortality. 

 Keywords 

	 Sepsis, Time-to-Treatment, Morbidity
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

บทนำำ�
	 ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ (sepsis) คืือภาวะ 

การทำำ�งานอย่่างผิิดปกติิของอวััยวะอัันเนื่่�องจาก

ความผิดปกติิของการตอบสนองของร่่างกายโดย

หากไม่่ได้้รัับการรักษาอย่่างทัันท่่วงทีีจะมีีผลทำำ�ให้้

เกิิดการป่วยและการเสีียชีีวิิต1 การสังเกตอาการ 

ผู้้�ป่วยของผู้้�ดููแลเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญในการนำำ�ผู้้�ป่วย 

มาได้้รัับการรักษาพยาบาลอย่่างทัันท่่วงทีีเพื่่�อ 

ลดการป่วยและการเสีียชีีวิิต ศููนย์์ควบคุุมและ

ป้้องกัันโรคของประเทศสหรัฐอเมริิกาจึึงได้้ออก

แนวทางการสังเกตอาการสำำ�หรับประชาชนทั่่�วไป2 

ในประเทศไทยมีีการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับการ

รัักษาในโรงพยาบาลมีภาวะภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ

ร้้อยละ 5.83 โดยปััจจัยที่่�มีีผลต่ออาการที่่�ทรุุดลง 

คืือ อาการทรุุดลงทางระบบไหลเวีียนโลหิต4

	 Surviving Sepsis Campaign (SSC)1,5  

ได้้มีีการปรัับเปลี่่�ยนข้้อแนะนำำ� โดยให้้ยาปฏิิชีีวนะ

เร็็วขึ้้�นภายใน 1 ชั่่�วโมงหลังจากได้้รัับการวินิิจฉัย

แล้้วเพื่่�อลดการเกิิดโรค และการเสีียชีีวิิต เกณฑ์์

การวินิิจฉัยภาวะภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ คืือ ผู้้�ป่วยที่่�

สงสััยหรือมีีหลักฐานของการติิดเชื้้�อและมีี SOFA 

score6 เปลี่่�ยนแปลงมากกว่าหรือเท่่ากัับ 2 คะแนน 

มีีการใช้้ qSOFA1,5 ประเมิินเบื้้�องต้้นว่่ามีภาวะพิิษ

เหตุติิดเชื้้�อ และการทำำ�งานอวััยวะที่่�ผิิดปกติิหรือ

ไม่่ แต่่ยัังไม่่ได้้มีีความจำำ�เพาะในการวินิิจฉัยมาก

นััก7,8,9,10,11 และนอกจากนั้้�นมีีการศึึกษาว่าการ

นอนโรงพยาบาลในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตมีความสัมพันธ์์

กัับ qSOFA12 และพบว่่ามีการเสีียชีีวิิตมากกว่่า 

3-14 เท่่าเมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�  qSOFA น้้อยกว่า  

2 คะแนน13 ในกรณีที่่�ผู้้�ป่วยมีีภาวะภาวะพิิษเหตุ

ติิดเชื้้�อแล้้วสามารถพบภาวะการทำำ�งานของอวััยวะ

ที่่�ผิิดปกติิ ร่่วมด้วยได้้ ทำำ�ให้้ส่่งผลต่อการเกิิดโรค 

และการเสีียชีีวิิตจึึงนำำ�ไปใช้้ในการประเมิิน SOFA 

score ในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยภาวะการติิดเชื้้�อนี้้� และยััง

สามารถพบอาการที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมาโรงพยาบาลได้้ 

ด้้วยเช่่นกัันโดยภาวะการทำำ�งานอวััยวะที่่�ผิิดปกติิ14 

ภาวะการทำำ�งานของอวััยวะที่่�ผิิดปกติินั้้�นมัักมี 

ความสัมพันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตโดยมากที่่�สุุดในช่่วง 

48 ชั่่�วโมงแรก หลังจากได้้ทำำ�การรัักษา15 และ 

หากผู้้�ป่วยที่่�มีีการภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อนั้้�นมีีภาวะ

การทำำ�งานของอวััยวะหลายระบบก็็จะยิ่่�งมีีการ 

เสีียชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�น16,17 ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ความสัมพันธ์์ระหว่าง Initial SOFA score และ 

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วย18 สำำ�หรับปััจจัยอื่่�นๆที่่�

เกี่่�ยวข้องในผู้้�ป่วย ได้้แก่่ อายุและโรคประจำำ�ตััว โดย

อาศัยการประเมิินจาก Charlson comorbidity 

index (CCI) คาดการณ์์การเสีียชีีวิิตผู้้�ป่วยภายใน 

10 ปีี19 ซ่ึ่�งก็็ได้้มีีการศึึกษาถึึงความสัมพันธ์์ของ  

CCI และภาวะ sepsis ของผู้้�ป่วยพบว่่าหากตรวจ

พบว่่าคะแนน CCI มากกว่า 2 จะพบการเสีียชีีวิิต

มากกว่่าถึึงประมาณ 1.87 เท่่าของกลุ่่�มที่่�คะแนน

น้้อยกว่าหรือเท่่ากัับ 2 คะแนน20 

	การศึึกษาก่ อนหน้าแสดงให้้ทราบว่่า

ความรุนแรงและการเสีียชีีวิิตขึ้้�นกัับระยะเวลาเริ่่�ม

รัักษา1,4,22 อย่่างไรก็ตามไม่่มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบ

ระหว่างเวลาที่่�มาถึึงหรือระยะเวลาที่่�แสดงอาการ

ต่่อผลลัพธ์ทางคลิินิิก เมื่่�อนำำ�มาเปรีียบเทีียบจาก

การศึึกษาข้้อมููลการรัับการรักษาที่่�โรงพยาบาล

สมเด็็จพระปิ่่�นเกล้า ในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมา (ตั้้�งแต่่ 

1 มกราคม 2558 ถึึง 31 ธัันวาคม 2562) วิินิิจฉัย
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เป็็นภาวะพิิษติิดเชื้้�อ 1,966 คน โดยมีีภาวะช็็อกเหตุ

พิิษติิดเชื้้�อ 434 คน โดยมีีจำำ�นวนวัันนอนที่่�ผู้้�ป่วย

นอนรัักษาในโรงพยาบาลเฉลี่่�ย (Average length 

of stay: ALOS) 8.24 วััน และในปััจจุบัันยัังไม่่มีี

แนวทางการศึึกษาการเปรีียบเทีียบระยะเวลาที่่�

แสดงอาการของผู้้�ป่วยที่่�สงสััยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ

กัับผลด้า้นการรักัษาของผู้้�ป่ว่ย ผู้้�จัดทำำ�จึึงจััดทำำ�วิิจััย

เพื่่�อนำำ�มาพัฒนาแนวทางปฏิิบััติิการสังเกตอาการ

ของผู้้�ป่วยสำำ�หรับัผู้้�ดููแลผู้้�ป่วย และลดการป่ว่ยและ

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยจากภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ

วััตถุุประสงค์์
	วั ตถุประสงค์์หลัก เปรีียบเทีียบระยะเวลา

แสดงอาการของผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อในกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีการเกิดิโรค และไม่มี่ีการเกิดิโรค ของผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มารับบริิการในโรงพยาบาลสมเด็็จพระปิ่่�นเกล้า 

กรมแพทย์์ทหารเรืือ	

	วั ตถุประสงค์์รอง เปรีียบเทีียบระยะเวลา 

แสดงอาการของผู้้�ป่่วยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อใน

กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีการเสีียชีีวิิต และไม่่มีีการเสีียชีีวิิต  

ของผู้้�ป่วยที่่�มารับบริิการในโรงพยาบาลสมเด็็จ 

พระปิ่่�นเกล้า กรมแพทย์์ทหารเรืือ

วิิธีีการศึึกษา
	 งานวิิจััยนี้้� เ ป็็นการศึึกษาย้อนหลังเชิิง

พรรณนา (Retrospective descriptive study 

(single-center)) โดยมีีผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับบริิการที่่�ห้้อง

ฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลสมเด็็จพระปิ่่�นเกล้าที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉัยว่่ามีภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อตั้้�งแต่่ 1 มกราคม 

2558 ถึึง 31 ธัันวาคม 2562 รวม 5 ปีี อนุุมััติิ

โดยคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััย กรมแพทย์ ์

ทหารเรืือ เลขที่่� COA-NMD-REC 013/63

	 งานวิิจััยนี้้�มีีเกณฑ์์การคัดเลืือกผู้้�เข้้าร่วม

การวิจััย (Subject Selection and Allocation) 

ประกอบด้้วย เกณฑ์์การคัดเลืือกอาสาสมััคร 

เข้้าร่วมการวิจััย (Inclusion Criteria) 1. ผู้้�ป่วย 

ที่่�มีีอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป 2. ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการอย่่างน้้อย 

1 ใน 6 อาการจากที่่�ศููนย์์ควบคุุมและป้้องกัันโรค

ของประเทศสหรััฐอเมริิกา ได้้ให้้คำำ�แนะนำำ�โดย

เป็็นประวััติิจากผู้้�ป่วยหรือผู้้�ดููแลผู้้�ป่วย 3. ผู้้�ป่วย

ที่่�ได้้รัับการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อและผู้้�ป่วย

ที่่�มีีภาวะช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อ เกณฑ์์การคัดออก 

ผู้้�เข้้าร่วมการวิจััย (Exclusion Criteria) 1. ผู้้�ป่วย

ที่่�มีีภาวะตั้้�งครรภ์ 2. ผู้้�ป่วยที่่�จำำ�หน่ายออกจาก 

ห้้องฉุุกเฉิิน (ไม่่ได้้รัับผู้้�ป่วยนอนโรงพยาบาล)  

3. ผู้้�ป่่วยที่่�เซ็็นยิินยอมไม่่ทำำ�การกู้้�ชีวิิต ตั้้�งแต่่ก่่อน 

ทำำ�หััตถการภายในห้้องฉุุกเฉิิน 4. ผู้้�ป่วยที่่�มีีการ 

ส่่งต่่อผู้้�ป่วยไปยัังโรงพยาบาลอื่่�นๆ 5. เวชระเบีียน

ของผู้้�ป่วยที่่�มีีการบันทึึกข้อมููลไม่่ครบถ้้วน

	 คำำ�นิยาม 1. ช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (Septic 

shock) คืือภาวะพิิษเหตุติุิดเชื้้�อร่่วมกัับมีีการทำำ�งาน

ของอวััยวะที่่�เกี่่�ยวข้องกัับระบบไหลเวีียนหรือระบบ

เมตาบอลิิซึึมของเซลล์รุุนแรงขึ้้�นจนเพีียงพอที่่�

จะทำำ�ให้้เพิ่่�มโอกาสในการเสีียชีีวิิตมากขึ้้�น โดยมีี

ความดันโลหิตต่ำำ�� (ความดันโลหิตช่วงหััวใจบีบ< 

90 มม.ปรอท หรือลดลง > 40 มม.ปรอทจาก 

ค่่าพื้้�นฐาน) โดยที่่�ได้้รัับการรักษาด้วยการให้้สารน้ำำ��

อย่่างเพีียงพอแล้้ว และไม่่อธิิบายจากสาเหตุอื่่�นๆ 

และต้้องใช้้สารกระตุ้้�นการหดตััวกล้้ามเนื้้�อหลอด

โลหิต (Vasopressors) 2. Charlson comorbidity  
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index (CCI)19 คืือ การประเมิินโอกาสรอดชีีวิิต 

ใน 10 ปีีของผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคประจำำ�ตััวหลายโรค

ซ่ึ่�งในงานวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลในส่่วนของภาวะ

ภููมิคุ้้�มกัันบกพร่อง (AIDS) เนื่่�องจากเป็็นความลับ

ของผู้้�ป่วย 3. การเกิิดโรค (Morbidity) คืือ ผู้้�ป่วย 

ที่่�รัับการวิินิิจฉัยเป็็นภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ และ 

ได้้รัับการรักษาโดยมีีการช่วยหายใจด้วยเครื่่�องช่่วย

หายใจ ภาวะช็็อกและได้้รัับยากระตุ้้�นความดัน

โลหิต หรือการรับการบำำ�บััดทดแทนไต รวมไปถึึง 

ผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิต 4. การเสีียชีีวิิต (Mortality) คืือ 

ผู้้�ป่วยที่่�รัับการวินิิจฉัยเป็็นภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 

ที่่�ได้้รัับการรักษาในโรงพยาบาลแล้้วเสีียชีีวิิตใน

โรงพยาบาล 5. มีีการเกิิดโรคแต่่ไม่่มีีการเสีียชีีวิิต 

คืือ ผู้้�ป่วยที่่�รัับการวินิิจฉัยเป็็นภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ  

และได้้รัับการรักษาโดยมีีการช่วยหายใจด้วย 

เครื่่�องช่่วยหายใจ ภาวะช็็อกและได้้รัับยากระตุ้้�น

ความดัันโลหิต หรือการรับการบำำ�บััดทดแทนไต 

แต่่ไม่่เสีียชีีวิิตระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล  

6. ระยะเวลาแสดงอาการของผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุ

ติิดเชื้้�อ โดยนัับตั้้�งแต่่ระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการ

หรือเวลาสุดท้้ายที่่�เห็็นผู้้�ป่วยอยู่่�ในภาวะปกติิจนถึึง

เวลาที่่�มาถึึงโรงพยาบาลจากการบันทึึกเวชระเบีียน

ของสหวิชาชีพ

	 ผลลัพธ์ของการศึึกษานี้้�เพื่่�อ เปรีียบเทีียบ

ระยะเวลาแสดงอาการของผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุ 

ติิดเชื้้�อในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีการเกิิดโรคและไม่่มีีการ

เกิิดโรครวมถึึงผู้้�ป่วยที่่�มีีการเสีียชีีวิิตและไม่่มีีการ 

เสีียชีีวิิต นอกจากนี้้�ยัังศึึกษาปััจจัยที่่�มีีผลต่อการ 

เกิิดโรคและการเสีียชีีวิิต 

ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างของประชากร
	จากการ ทบทวนเวชระเบีียนในช่่วงเวลา 

ดัังกล่าว พบผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อจำำ�นวน 

1,966 คน การคำำ�นวณขนาดกลุ่่�มตัวอย่่างของ

ประชากรเนื่่�องจากไม่่มีีการวิจััยที่่�เกี่่�ยวข้องหรือ 

การศึึกษาเช่่นนี้้� ในอดีีตที่่�ผู้้�วิจััยสามารถนำำ�มา

คำำ�นวณหาขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรได้้ 

จึึงอาศัยการทำำ�การศึึกษานำำ�ร่่อง (Pilot study) 

(ภาคผนวก ข) โดยพิิจารณาเก็็บข้้อมููล 1 เดืือน

โดยการทบทวนแฟ้้มประวััติิผู้้�ป่วยย้้อนหลัง 

ที่่�มาเข้้ารับบริิการที่่� ห้้องฉุุกเฉิินระหว่างวัันที่่�  

1 ตุุลาคม 2562 ถึึงวัันที่่� 31 ตุุลาคม 2562 โดย 

ได้้ผู้้�ป่่วยรวม 53 คน โดยใช้้เอกสารแบบเก็็บ 

ข้้อมููลวิจััย (ภาคผนวก ก) เพื่่�อให้้ได้้ค่่าประมาณ

ต่่างๆ ที่่�จำำ�เป็็นในการพิิจารณาหาขนาดกลุ่่�ม

ประชากร เมื่่�อได้้ข้้อมููลตัวชี้้�วััดครบถ้้วน จึึงนำำ�

มาประมวลผลข้อมููลและนำำ�มาคำำ�นวณหาขนาด 

กลุ่่�มตัวอย่่างเพื่่�อนำำ�ไปใช้้ในงานวิิจััยโดยการ

คำำ�นวณขนาดการสุ่่�มตัวอย่่างกลุ่่�มประชากร21  

จากการคำำ�นวณในกรณีเปรีียบเทีียบในกลุ่่�ม 

ของการเกิิดการเกิิดโรค ต้้องใช้้กลุ่่�มตัวอย่่างใน 

กลุ่่�มไม่่มีีการเกิิดโรคอย่่างน้้อย 42 คนและมีีการ 

เกิิดโรคอย่่างน้้อย 55 คน

การคำำ�นวณข้้อมููลทางสถิิติิ
 	ตั วแปรต้น คืือ ระยะเวลาแสดงอาการของ

ผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ โดยนัับตั้้�งแต่่ระยะเวลา

ที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการหรือเวลาสุดท้้ายที่่�เห็็นผู้้�ป่วยอยู่่�

ในภาวะปกติิจนถึึงเวลาที่่�มาถึึงโรงพยาบาลจาก

การบันทึึกเวชระเบีียนของสหวิชาชีพ ตััวแปรตาม 
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คืือ การเกิิดโรคและการเสีียชีีวิิต การวิเคราะห์์

ข้้อมููล ได้้แก่่ 1. วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปโดยใช้้สถิิติิ 

เชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำำ�นวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย  

ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่าสุด และ ค่่าสููงสุุด  

2. ใช้้สถิิติิ Independent t-test และ Mann- 

Whitney U test ในกรณีีเปรีียบเทีียบข้้อมููลทั้้�ง  

2 กลุ่่�ม (Continuous data) และใช้้สถิิติิ Chi 

square test และ Fisher exact test ในกรณีีที่่�

ข้้อมููลเป็็นการจัดกลุ่่�ม โดยจะมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

เมื่่�อมีี p < 0.05 โดยกำำ�หนดให้้ระดัับความเชื่่�อมั่่�น  

95%)

ผลการศึึกษา
	จาก จำำ�นวนผู้้�ป่วย 1,966 คน ได้้ทำำ�การ 

คััดเลืือกเก็็บข้้อมููลการเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยเหลือ  

288 คน โดยแบ่่งเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีการเกิิดโรค

และการเสีียชีีวิิต 124 คน (คิิดเป็็นร้้อยละ 43.06 

ของผู้้�ป่วยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมด) กลุ่่�มผู้้�ป่วย

ที่่�มีีการเกิิดโรคแต่่ไม่่มีีการเสีียชีีวิิต 90 คน (คิิดเป็็น

ร้้อยละ 54.88 ของผู้้�ป่่วยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อที่่�มีี

การเกิดิโรคทั้้�งหมด) และกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีการเสียีชีีวิิต 

74 คน (คิิดเป็็นร้้อยละ 25.69 ของผู้้�ป่วยภาวะเหตุ

พิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมด และคิิดเป็็นร้้อยละ 45.12 ของ

ผู้้�ป่่วยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อที่่�มีีการเกิิดโรคทั้้�งหมด) 

(แผนภููมิ 1) โดยเก็็บข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วย ได้้แก่่ 

เพศ อายุ เชื้้�อชาติิ โรคประจำำ�ตััว อาการของผู้้�ป่วย 

ระยะเวลาที่่�แสดงอาการจนถึึงผู้้�ป่วยมาโรงพยาบาล 

ลัักษณะทางคลิินิิก ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและ

ผลด้านการรักษาของผู้้�ป่วย

 	จาก งานวิิจััยนี้้� (ตารางที่่� 1) สััดส่่วนเพศชาย

และเพศหญิงที่่�แตกต่างกัันในแต่่ละกลุ่่�มของผู้้�ป่วย 

โดยกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการเกิิดโรคจะมีีสััดส่่วนเพศชาย 

น้้อยกว่าเพศหญิงิ ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�มีีการเกิดิโรคและ 

กลุ่่�มที่่�มีีการเสีียชีีวิิตจะมีีสััดส่่วนเพศชายมากกว่า

เพศหญิง อายุโดยเฉลี่่�ยของกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการเกิิดโรค

และมีีการเกิิดโรคอยู่่�ที่่� 69.83 ปีีและ 72.38 ปีี 

ตามลำำ�ดัับและกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการเสีียชีีวิิตและมีีการ 

เสีียชีีวิิตอยู่่�ที่่� 74 ปีีและ 76.50 ปีีตามลำำ�ดัับ โดย 

ผู้้�ป่วยมีีเชื้้�อชาติิไทยเป็็นส่่วนใหญ่ รองลงมาเป็็น

เชื้้�อชาติิจีีน และโรคประจำำ�ตััวส่วนใหญ่ ได้้แก่่  

โรคเบาหวาน โรคหลอดเลืือดสมองและโรคหััวใจ

ขาดเลืือด โดยงานวิิจััยนี้้�ได้้นำำ�ปััจจัยต่่างๆ มา

ประเมิิน CCI จะพบว่่าทั้้�งกรณีเปรีียบเทีียบการ

เกิิดโรคและเปรีียบเทีียบการเสีียชีีวิิตมีค่่ามัธยฐาน 

5 คะแนน

	 อาการของผู้้�ป่วยทั้้�ง 6 ข้้อตามที่่�ศููนย์ค์วบคุุม

และป้้องกัันโรคของประเทศสหรัฐอเมริิกาจะ 

พบว่่าอาการโดยส่่วนใหญ่ที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยหรือผู้้�ดููแล 

ผู้้�ป่วยพามาโรงพยาบาล ได้้แก่่ ไข้้หรือรู้้�สึึกหนาวสั่่�น 

และการสับสนหรือมีีการเปลี่่�ยนแปลงระดัับความ

รู้้�สึึกตัว ตามลำำ�ดัับโดยที่่�ระยะเวลาที่่�เห็็นผู้้�ป่วย

อยู่่�ในภาวะปกติิจนถึึงเวลาที่่�มาถึึงโรงพยาบาลมี 

ค่่ามัธยฐานที่่� 1,440 นาที และการประเมิินลัักษณะ

ทางคลิินิิกโดยใช้้ qSOFA และใช้้ผลการตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการโดยใช้้ SOFA จะพบว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีี

การเกิิดโรคและกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการเสีียชีีวิิตน้อยกว่า 

กลุ่่�มที่่� มีีการเกิิดโรคและกลุ่่�มที่่� มีีการเสีียชีีวิิต 

อีีกกลุ่่�ม (ตารางที่่� 4)
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แผนภููมิิท่ี่� 1	แสดงการคัดเลืือกและจำำ�นวนของกลุ่่�มตัวอย่่างในงานวิิจััย

ผู้้�ป่วยที่่�วิินิิจฉัยเป็็นภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อในช่่วงวัันที่่� 1 มกราคม 2558 

ถึึง 31 ธัันวาคม 2562 จำำ�นวน 1,966 คน

ผู้้�ป่วยที่่�วิินิิจฉัยเป็็นภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อที่่�คััดเลืือก

จำำ�นวน 288 คน

ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีการเกิิดโรค 

และการเสีียชีีวิิต 

จำำ�นวน 124 คน 

(43.06%)

ผู้้�ป่วยที่่�มีีการเกิิดโรค

แต่่ไม่่มีีการเสีียชีีวิิต 

จำำ�นวน 90 คน

(31.25%)

ผู้้�ป่วยที่่�มีีการเสีียชีีวิิต 

จำำ�นวน 74 คน

(25.69%)

ผู้้�ป่วยท่ี่�คััดออก จำำ�นวน 1,678 คน

-	ผู้้�ป่ วยที่่�อายุุต่ำำ��กว่า 18 ปีี จำำ�นวน 18 คน

-	ผู้้�ป่ วยที่่�มีีการบันทึึกเวชระเบีียนซ้ำำ�� 

	 จำำ�นวน 565 คน

-	ผู้้�ป่ วยที่่�ยิินยอมไม่่ทำำ�การกู้้�ชีวิิต จำำ�นวน 3 คน

-	ผู้้�ป่ วยที่่�ไม่่ได้้รัับเข้้ารักษาในโรงพยาบาล

	หรื อส่่งตััวไปรัักษาต่อโรงพยาบาลอื่่�น 

	 จำำ�นวน 25 คน

-	ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้ระบุุรหัสการวินิิจฉัยผิิด 

	 จำำ�นวน 8 คน

-	ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้รัับการบันทึึกข้อมููลไม่่ครบถ้้วน 

	 จำำ�นวน 1,059 คน
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ตารางท่ี่� 1	 ลัักษณะและข้้อมููลเบื้้�องต้้นของผู้้�ป่วยกลุ่่�มผู้้�ป่วยพิิษเหตุุติิดเชื้้�อจำำ�นวน 288 คน ตั้้�งแต่่  

1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ.2562

 ป่่วยพิิษเหตุติิดเช้ื้�อ การเสีียชีีวิต

ไม่่มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 124

มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 164

p-value ไม่่มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 214

มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 74

p-value

เพศ; จำำ�นวน (ร้้อยละ)

 ชาย

 หญิง

 

53 (42.74)

71 (57.26)

 

98 (59.76)

66 (40.24)

0.004

 

 

 

107 (50.00)

107 (50.00)

 

44 (59.46)

30 (40.54)

0.160

 

 

อายุุ (ปีี); mean , SD 69.83± 14.94 72.38± 14.67 0.149 74.00± 14.70 76.50± 14.99 0.114

เช้ื้�อชาติิ; n (%)

 ไทย

 อื่่�นๆ

 

124 (100.00)

0 (0.00)

 

163 (99.39)

1 (0.61)

1.000

 

 

 

213 (99.53)

1 (0.47)

 

74 (100.00)

0 (0.00)

1.000

 

 

โรคประจำำ�ตัว; จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 โรคหััวใจขาดเลืือด

	 โรคหััวใจล้มเหลว 

	 โรคหลอดเลืือดส่่วนปลาย

	ที่่ �เกี่่�ยวข้องกัับหลอดเลือืดแดง 

	 โรคทางหลอดเลืือดสมอง

	 โรคสมองเสื่่�อม 

	 โรคถุุงลมโป่่งพอง 

	 โรคที่่�เกี่่�ยวข้องกัับเนื้้�อเยื่่�อ

	 เกี่่�ยวพัน 

	 โรคแผลในกระเพาะอาหาร 

	 โรคตัับ

	 -	 ไม่่มีีภาวะความดันสููงใน

		ร  ะบบหลอดเลืือดดำำ�ของตัับ

	 -	มี ภาวะความดันสููงในระบบ

		หล  อดเลืือดดำำ�ของตัับ

	

14 (11.29)

4 (3.23)

5 (4.03)

33 (26.61)

10 (8.06)

8 (6.45)

2 (1.61)

0 (0.00)

 

0 (0.00)

11 (8.87)

 

30 (18.29)

3 (1.83)

7 (4.27)

33 (20.12)

11 (6.71)

17 (10.37)

8 (4.88)

5 (3.05)

 

1 (0.61)

12 (7.32)

 

0.102

0.469

1.000

0.194

0.661

0.243

0.134

0.072

0.810

 

 

 

30 (14.02)

6 (2.80)

8 (3.74)

53 (24.77)

16 (7.48)

19 (8.88)

7 (3.27)

2 (0.93)

 

1 (0.47)

17 (7.94)

 

14 (18.92)

1 (1.63)

4 (5.41)

13 (17.57)

5 (6.76)

6 (8.11)

3 (4.05)

3 (4.05)

 

0 (0.00)

6 (8.11)

 

0.313

0.682

0.512

0.204

0.837

0.839

0.721

0.109

1.000
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 ป่่วยพิิษเหตุติิดเช้ื้�อ การเสีียชีีวิต

ไม่่มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 124

มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 164

p-value ไม่่มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 214

มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 74

p-value

โรคประจำำ�ตัว; จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 โรคเบาหวาน

	 -	 ไม่่มีีภาวะแทรกซ้อน

	 -	มี ภาวะแทรกซ้อน

	 โรคอััมพาต

	 โรคไต

	 โรคมะเร็็ง

	 -	 ไม่่มีีการแพร่กระจาย

	 -	มี การแพร่กระจาย

	 โรคมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว 

	 โรคมะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลือง 

 

 

49 (39.52)

9 (7.26)

28 (22.58)

24 (19.35)

 

6 (4.84)

5 (4.03)

0 (0.00)

2 (1.61)

 

 

61 (37.20)

4 (2.44)

32 (19.51)

30 (18.29)

 

20 (12.20)

4 (2.44)

2 (1.22)

1 (0.61)

 

0.113

 

 

0.525

0.819

0.079

 

 

0.508

0.579

 

 

84 (39.25)

11 (5.14)

45 (21.03)

44 (20.56)

 

11 (5.14)

5 (2.34)

0 (0.00)

2 (0.3)

 

 

26 (35.14)

2 (2.70)

15 (20.27)

10 (13.51)

 

15 (20.27)

4 (5.41)

2 (2.70)

1 (1.35)

 

0.502

 

 

0.890

0.181

< 0.001

 

 

0.065

1.000

 CCI; median , IQR 5 (3 , 7) 5 (4 , 6) 0.728 5 (4 , 7) 5 (3 , 7) 0.434

n : จำำ�นวนผู้้�ป่่วย , % : ร้้อยละของผู้้�ป่่วย , mean : ค่่าเฉลี่่�ย , SD : ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน , median : มััธยฐาน,  

IQR : ค่่าพิสััยระหว่างควอไทล์์

 	 เมื่่�อนำำ�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยมาจำำ�แนกเป็็นช่่วงเวลา

โดยแบ่่งเป็็น 0-6 ชั่่�วโมง, 6-12 ชั่่�วโมง, 12-18 

ชั่่�วโมง, 18-24 ชั่่�วโมง, 1-2 วััน, 2-3 วััน, 3-7 

วััน, 7-14 วััน, และมากกว่า 14 วััน (แผนภููมิที่่� 2)  

โดยกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการเกิิดโรคจะมีีช่่วงเวลาส่่วนใหญ่่

ที่่� 18-24 ชั่่�วโมง (ร้้อยละ 31.45) และ 0-6 ชั่่�วโมง 

(ร้้อยละ 25.81) ตามลำำ�ดัับ กลุ่่�มที่่�มีีการเกิิดโรค 

แต่่ไม่่มีีการเสีียชีีวิิตจะมีีช่่วงเวลาส่่วนใหญ่่ที่่�  

18-24 ชั่่�วโมง (ร้้อยละ 31.11) และ 1-2 วััน  

(ร้้อยละ 22.22) ตามลำำ�ดัับ และกลุ่่�มที่่�มีีการเสียีชีีวิิต 

จะมีีช่่วงเวลาส่วนใหญ่ที่่� 2 ช่่วงเวลาที่่�เท่่ากัันคืือ 0-6 

ชั่่�วโมง และ 18-24 ชั่่�วโมง (ร้้อยละ 25.68)

	หลั งจากนั้้�นนำำ�การวินิิิจฉัยโรคโดยแยกตาม

ระบบพบว่่ามีอาการทางระบบไต ทางเดิินปััสสาวะ

และอวััยวะสืืบพัันธุ์์�เป็็นหลัก รองลงมาเป็็นระบบ

ทางเดิินหายใจและระบบโลหิต ตามลำำ�ดัับ (ตาราง

ที่่� 3)

	ด้ านผลการรักษาพบว่่าในการเปรีียบเทีียบ

กลุ่่�มที่่�มีีการเสีียชีีวิิต สััดส่่วนของการได้้รัับการ

ช่่วยหายใจ การมีภาวะช็็อกและได้้รัับยากระตุ้้�น 

ความดันโลหิต การได้้รัับบำำ�บััดทดแทนไตและ

การเข้้ารับการรักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตในกลุ่่�มที่่�มีี

การเสีียชีีวิิตมีสััดส่่วนที่่�มากกว่ากัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการ 

เสีียชีีวิิต สำำ�หรับจำำ�นวนวัันที่่�นอนโรงพยาบาลจะ 
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ตารางท่ี่� 2	ข้ อมููลแสดงวิิธีีการรักษาของผู้้�ป่วยพิิษเหตุติิดเชื้้�อ

 ป่่วยพิิษเหตุติิดเช้ื้�อ การเสีียชีีวิต

ไม่่มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 124

มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 164

p-value ไม่่มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 214

มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 74

p-value

ระยะเวลาท่ี่�ได้้รัับยาปฎิิชีีวนะ 

(นาทีี); median , IQR

88.50

(32.50,145.50)

60.00

(27.50,122.00)

0.059 78.50

(32.00,150.00)

53.60

(29.00,120.00)

0.116

การเกิิดโรค

	 -	 ได้้รัับการช่วยหายใจ; 

		  จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 -	มี ภาวะช็็อกและได้้รัับยา

		กร  ะตุ้้�นความดันโลหิต 

		  (Vasopressor); 

		  จำำ�นวน (ร้้อยละ)

	 -	 ได้้รัับการบำำ�บััดทดแทนไต; 

		  จำำ�นวน (ร้้อยละ)

 

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

 

112 (68.29)

85 (51.83)

21 (12.80)

 

 - 

 - 

 - 

 

52 (24.30)

47 (21.96)

15 (7.01)

 

61 (82.43)

38 (51.35)

6 (8.11)

 

< 0.001

< 0.001

0.754

การพัักรัักษาในโรงพยาบาล

	 -	 เข้้ารับการรักษาในหอผู้้�ป่วย

		วิ  กฤต (ICU); จำำ�นวน 

		  (ร้้อยละ)

	 -	 จำำ�นวนวัันที่่�เข้้ารับการ

		รั  กษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต 

		  (ICU Length of stay) 

		  (วััน); median , IQR

 	-	 จำำ�นวนวัันที่่�เข้้ารับการรักษา

		  ในโรงพยาบาล (Length of 

		  stay) (วััน); median , IQR

 

0 (0.00)

0 (0 , 0)

7 (4 , 12.5)

 

31 (18.90)

7 (4 , 14)

11 (5 , 23)

 

 - 

 - 

< 0.001

 

17 (7.94)

7 (4 , 12)

9 (5 , 16)

 

14 (18.92)

5.5 (4 , 14)

7 (2 , 22)

 

0.009

0.826

0.042

n : จำำ�นวนผู้้�ป่วย , % : ร้้อยละของผู้้�ป่วย , median : มััธยฐาน , IQR : ค่่าพิสััยระหว่างควอไทล์์

พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีการเกิิดโรคมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการ

เกิิดโรคโดยมีีมััธยฐานอยู่่�ที่่� 11 วัันและ 7 วัันตาม

ลำำ�ดัับ โดยตรงข้้ามกัับกลุ่่�มที่่�มีีการเสีียชีีวิิตจะมีี

จำำ�นวนวัันที่่�นอนโรงพยาบาลน้้อยกว่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีี

การเสีียชีีวิิตโดยมีีมััธยฐานอยู่่�ที่่� 7 และ 9 วััน 

(ตารางที่่� 2)
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ตารางท่ี่� 3	 ข้้อมููลแสดงวิินิิจฉัยโรคตามระบบของผู้้�ป่วยพิิษเหตุติิดเชื้้�อ

 ผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่มีีการ
เกิิดโรคและ
การเสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 124

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการ
เกิิดโรคแต่่ไม่่มีี
การเสีียชีีวิต
จำำ�นวน = 90

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการ
เสีียชีีวิต
ทั้้�งหมด

จำำ�นวน = 74

ระบบประสาท 0 (0.00) 2 (2.22) 1 (1.35)

ระบบทางเดิินหายใจ 29 (23.39) 40 (44.44) 44 (59.46)

ระบบหััวใจและหลอดเลืือด 2 (1.61) 1 (1.11) 1 (1.35)

ระบบทางเดิินอาหาร 21 (16.94) 11 (12.22) 8 (10.81)

ระบบตัับและทางเดิินน้ำำ��ดีี 11 (8.87) 13 (14.44) 7 (9.46)

ระบบไต ทางเดิินปััสสาวะและอวััยวะสืืบพัันธุ์์� 56 (45.16) 33 (36.67) 31 (41.89)

ระบบตา 1 (0.81) 0 (0.00) 0 (0.00)

ระบบหูู คอ จมููก 2 (1.61) 0 (0.00) 0 (0.00)

ระบบผิิวหนัง 13 (10.48) 6 (6.67) 3 (4.05)

ระบบโลหิต 41 (33.06) 17 (18.89) 12 (16.22)

ระบบกระดููกและข้้อ 4 (3.23) 0 (0.00) 1 (1.35)

อภิิปรายผล 
	ร ะยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการหรือเวลาสุดท้้าย

ที่่�เห็็นผู้้�ป่วยอยู่่�ในภาวะปกติิจนถึึงเวลาที่่�มาถึึงโรง

พยาบาลไม่่มีีผลต่อการเกิิดโรค โดยใช้้ค่่ามัธยฐาน

มาเปรีียบเทีียบเนื่่�องจากการกระจายของข้้อมููล

ไม่่ใช่่การกระจายแบบปกติิ จะพบว่่าอยู่่�ที่่� 1,440 

นาทีในทั้้�ง 2 กลุ่่�ม และแตกต่างอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ (p-value 0.061) ซ่ึ่�งมีีผลสอดคล้้องกัับ

การวิจััยนำำ�ร่่อง (ภาคผนวก ข) กลุ่่�มมีการเกิิดโรค

มีีระยะเวลานานกว่าแต่่แตกต่างอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ (ค่่ามัธยฐาน 2,880 และ 1,440 นาที 

p-value 0.197)

	ร ะยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการหรือเวลาสุดท้้าย

ที่่�เห็็นผู้้�ป่วยอยู่่�ในภาวะปกติิจนถึึงเวลาที่่�มาถึึงโรง

พยาบาลไม่่มีีผลต่อการเสีียชีีวิิต โดยใช้้ค่่ามัธยฐาน

มาเปรีียบเทีียบเนื่่�องจากการกระจายของข้้อมููล
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ตารางท่ี่� 4	 ข้้อมููลอาการของผู้้�ป่วย ระยะเวลาและอาการแสดงของผู้้�ป่วยพิิษเหตุติิดเชื้้�อ

 ป่่วยพิิษเหตุติิดเช้ื้�อ การเสีียชีีวิต

ไม่่มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 124

มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 164

p-value ไม่่มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 

214

มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 74

p-value

อาการของผู้้�ป่วย; n (%)

	สั บสนหรือมีีการเปลี่่�ยนแปลง

	ร ะดัับความรู้้�สึึกตัว

	หา ยใจเร็็วหรือหายใจเหนื่่�อย

	หั วใจเต้้นเร็็วกว่าปกติิหรือใจสั่่�น

	 ไข้้หรือรู้้�สึึกหนาวสั่่�น

	 ปวด กระสัับกระส่่ายหรือ

	 ไม่่สุุขสบาย

	 เหงื่่�อออกหรือตััวเย็็น

 

38 (30.65)

24 (19.35)

10 (8.06)

87 (70.16)

20 (16.13)

0 (0.00)

 

70 (42.68)

67 (40.85)

4 (2.44)

83 (50.61)

28 (17.07)

3 (1.83)

 

0.037

< 0.001

0.028

0.001

0.831

0.262

 

66 (30.84)

60 (28.04)

12 (5.61)

140 (65.42)

37 (17.29)

2 (0.93)

 

42 (56.76)

31 (41.89)

2 (2.70)

30 (40.54)

11 (14.86)

1 (1.35)

 

< 0.001

0.027

0.531

< 0.001

0.629

1.000

ระยะเวลาท่ี่�เห็็นผู้้�ป่วยอยู่่�ใน

ภาวะปกติิจนถึึงเวลาท่ี่�มาถึึง

โรงพยาบาล(นาทีี)

 median, IQR

 mean , SD

 

1440

(390, 2880)

2542.96± 

4480.72

 

1440 

(720, 2880)

3383.13± 

4582.95

 

0.061

0.121

 

1440

(702 , 2880)

2828.68± 

4074.73

 

1440

(360 , 2880)

3578.67± 

5704.34

 

0.414

0.222

อาการแสดงของผู้้�ป่วย

	การ เต้้นของหััวใจ(ครั้้�ง/นาที); 

	 mean , SD

	การหา ยใจ(ครั้้�ง/นาที);

	 median , IQR

	อุ ณหภููมิร่่างกาย(°C); 

	 mean , SD

	 ความดันโลหิตช่วงหััวใจบีบตััว

	 (mmHg); mean , SD

	 ความดันโลหิตช่วงหััวใจ

	 คลายตััว (mmHg); 

	 median , IQR

	ร ะดัับความรู้้�สึึกตัว (GCS); 

	 median , IQR

 

104.41± 24.25

20 (20, 22)

37.74± 1.10

129.42± 30.03

69.37±17.41

15 (12, 15)

 

109.24± 

21.86

24 (20, 26)

37.46± 1.12

117.52± 

32.46

65.12± 18.93

15 (9, 15)

 

0.078

0.020

0.036

0.002

0.003

0.002

 

104.92± 

22.71

22 (20 , 24)

37.69± 1.11

126.40± 

30.51

65 (55, 81)

15 (12, 15)

 

113.64± 

22.76

24 (22 , 28)

37.24± 1.09

111.75± 

33.61

65 (46, 79)

11 (9, 15)

 

0.005

< 0.001

0.003

< 0.001

1.000

< 0.001
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 ป่่วยพิิษเหตุติิดเช้ื้�อ การเสีียชีีวิต

ไม่่มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 124

มีี

การเกิิดโรค

จำำ�นวน = 164

p-value ไม่่มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 

214

มีีการ

เสีียชีีวิต

จำำ�นวน = 74

p-value

qSOFA; n (%)

 qSOFA = 0

 qSOFA = 1

 qSOFA = 2

 qSOFA = 3

 

40 (32.26)

53 (42.74)

28 (22.58)

3 (2.42)

 

18 (10.98)

61 (37.20)

71 (43.29)

14 (8.54)

< 0.001

 

 

 

 

 

57(26.64)

94 (43.93)

55 (25.70)

8 (3.74)

 

1 (1.35)

20 (27.03)

44 (59.46)

9 (12.16)

< 0.001

 

 

 

 

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 PaO
2
 (mmHg); 

	 median , IQR

	 FiO
2
 (%); 

	 median , IQR

	 Platelet count (uL−1); 

	 median , IQR

	 Total bilirubin (mg/dL); 

	 median , IQR

	 Creatinine (mg/dL); 

	 median , IQR

	 Lactate (mmol/L); 

	 median , IQR

 

97

(94.50 , 99.00)

21

(21.00 , 21.00)

225,500

 (164,500 , 303,500)

0.90 

(0.60 , 1.24)

1.10

(0.69 , 2.08)

2.11

(1.96 , 3.25)

 

99

(94.00 , 164.50)

21

(21.00 , 40.00)

192,000

 (154,000 , 306,000)

0.90

(0.59 , 1.30)

1.32

(0.89 , 2.63)

3.00

(2.00 , 4.20)

 

< 0.001

< 0.001

0.075

 

0.682

0.025

< 0.001

 

97

(94.00 , 99.00)

21

(21.00 , 21.00)

219,000

(162,000 , 

326,000)

0.89

(0.55 , 1.24)

1.19

(0.73 , 2.48)

2.30

(2.00 , 3.50)

 

136

(94.00 , 205.00)

40

(21.00 , 40.00)

186,000

 (129,000 , 270,000)

1.00 (0.65 , 

1.70)

1.43 (1.01 , 

2.26)

3.65 (2.20 , 

6.50)

 

< 0.001

< 0.001

0.010

 

0.080

0.274

< 0.001

SOFA; median , IQR 3 (1 , 5) 6 (4 , 8) < 0.001 4 (1 , 6) 7 (4 , 9) < 0.001

n : จำำ�นวนผู้้�ป่วย , % : ร้้อยละของผู้้�ป่วย , mean : ค่่าเฉลี่่�ย , SD : ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน , median : มััธยฐาน , IQR : ค่่าพิสััย

ระหว่างควอไทล์์

ไม่่ใช่่การกระจายแบบปกติิ จะพบว่่าอยู่่�ที่่� 1,440 

นาทีในทั้้�ง 2 กลุ่่�ม และแตกต่างอย่่างไม่่มีีนััย

สำำ�คััญทางสถิิติิ (p-value 0.414) เช่่นเดีียวกัันกัับ

การเปรีียบเทีียบในกลุ่่�มที่่�มีีการเกิิดโรค ซ่ึ่�งมีีผล

สอดคล้้องกัับการวิจััยนำำ�ร่่อง (ภาคผนวก ข) กลุ่่�มมี

การเสียีชีีวิิต มีีระยะเวลานานกว่า่ แต่่แตกต่างอย่า่ง

ไม่่มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (ค่่ามัธยฐาน 2,880 และ 

1,440 นาที p-value 0.602)จากการเปรีียบเทีียบ

ระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการเมื่่�อเทีียบกัับการเกิิดโรค

และการเสีียชีีวิิตที่่�ไม่่มีีความแตกต่าง อาจมีสาเหตุ

จากหลากหลายปััจจัยที่่�มีีผล เช่่น ปััจจัยของผู้้�ป่วย

ทั้้�งอายุุ โรคประจำำ�ตััว สถานะหรือระดัับความรู้้�สึึก

ตััวของผู้้�ป่วย ปััจจัยของผู้้�ดููแลของผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้นำำ�

มาโรงพยาบาลทันทีี เช่่น การปฐมพยาบาลผู้้�ป่วย
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ให้้กิินยาสามัญประจำำ�บ้้านหรือยาเดิิมที่่�มีีในบ้้าน

รวมไปถึึงการสังเกตอาการของผู้้�ป่วยที่่�บ้้าน หรือ

มีีปััจจัยอื่่�นๆ ที่่�ไม่่สามารถพาผู้้�ป่วยมาโรงพยาบาล

ได้้ทัันทีีหลังพบอาการ 

 	จาก งานวิจัิัยนี้้�พบว่า่อาการแสดงมีนัีัยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิต่่อการเกิิดโรคและการเสีียชีีวิิต ได้้แก่่ 

ระดัับความรู้้�สึึกตััว การมีีหายใจเร็็วหรืือหายใจ

เหนื่่�อย สอดคล้้องกัับวิิจััยที่่�กล่าวถึึงอาการทั้้�งสอง

อาการนี้้�ว่่ามีผลต่อการทำำ�นายการเกิิดโรคและการ

เสีียชีีวิิตได้้ดีีกว่า SIRS และ SOFA จึึงนำำ�มาใช้้ใน

เป็็นเครื่่�องมืือคััดกรองใน qSOFA อย่่างไรก็ตาม

จากการศึึกษานี้้�พบว่่าอาการความดันโลหิตต่ำำ��ไม่่มีี

นััยสำำ�คััญ22 แสดงให้้เห็็นว่่าในบริิบทประเทศไทย 

สามารถนำำ�คำำ�แนะนำำ�ของ CDC มาประยุุกต์ใช้้ได้้ 

โดยเน้้นไปยัังอาการการเปลี่่�ยนแปลงระดัับความ

รู้้�สึึกตัว การมีหายใจเร็็วหรือหายใจเหนื่่�อย ที่่�ทำำ�ให้้

ผู้้�ป่วยมีีความเสี่่�ยงมากขึ้้�น แต่่อาการหัวใจเต้้น 

เร็็วกว่าปกติิหรือใจสั่่�น ปวดกระสัับกระส่่ายหรือ

ไม่่สุุขสบาย เหงื่่�อออกหรืือตััวเย็็น อาจไม่่สามารถ

นำำ�มาใช้้เป็็นคำำ�แนะนำำ�หลักได้้ และอาจนำำ�มา

แผนภููมิิท่ี่� 2	 ข้้อมููลแสดงจำำ�นวนร้้อยละผู้้�ป่วยพิิษเหตุุติิดเชื้้�อโดยแบ่่งตามช่วงเวลาที่่�เห็็นผู้้�ป่วยอยู่่�ในภาวะ

ปกติิจนถึึงเวลาที่่�มาถึึงโรงพยาบาล (นาที)
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ประยุุกต์ใช้้ในบริิบทของกลุ่่�มประชากรที่่�มีีความ

รู้้�และอุุปกรณ์ในการวััดสััญญาณชีีพเพื่่�อประเมิิน

อาการแสดงที่่�บ่่งว่่าผู้้�ป่วยมีีอาการแสดงสงสััย 

ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อได้้รวดเร็็วและแม่่นยำำ�ขึ้้�นกว่า

อาการ

 	 เมื่่�อพิิจารณาจากงานวิิจััยของ Filbin 

MR23 ที่่�เปรีียบเทีียบอาการที่่�ชััดเจนและอาการ

ที่่�คลุุมเครืือในผู้้�ป่่วยช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ พบว่่า 

ผู้้�ป่วยช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อจะมีีอาการคลุุมเครืือ

สููงถึึงหนึ่่�งในสาม โดยกลุ่่�มอาการที่่�ชััดเจนได้้รัับ

ยาปฏิิชีีวนะเร็็วกว่า และมีีการเสีียชีีวิิตที่่�ต่ำำ��กว่่า 

เนื่่�องจากว่างานวิิจััยนี้้�ที่่�สนใจเฉพาะอาการที่่�ชััดเจน 

ซ่ึ่�งอาจไม่่สามารถใช้้ในประชากรของประเทศไทย

ทั้้�งหมดได้้

ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษา
	การศึึกษาวิ จััยนี้้�เป็็นการศึึกษาข้อมููลในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่วยพิิษเหตุติิดเชื้้�อในห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

สมเด็็จพระปิ่่�นเกล้า กรมแพทย์์ทหารเรืือ เพีียง

สถานที่่�เดีียวทำำ�ให้้ไม่่สามารถที่่�จะอนุุมานผลของ

การวิจััยนี้้�ในระดัับประเทศได้้

 	สำ ำ�หรับการเก็็บข้้อมููลวิจััยเป็็นการเก็็บข้้อมููล

ย้อ้นหลังรวม 5 ปีีและเป็็นการบันทึึกของสหวิชาชีพ

ทั้้�งแพทย์์และพยาบาลทำำ�ให้้ข้้อมููลอาจได้้ไม่่ครบ

และไม่่เพีียงพอต่่อการนำำ�ข้้อมููลมาเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วย

ที่่�ใช้้ในการวิจััยได้้ รวมไปถึึงระบบการบันทึึกที่่�มีี

การตรวจสอบแล้้วว่ามีการลงวิินิิจฉัยซ้ำำ��หรือการ

ไม่่ได้้ลงวิินิิจฉัยว่่าเป็็นพิิษเหตุติิดเชื้้�อทำำ�ให้้ข้้อมููล

เกิิดความซ้ำำ��ได้้ หรือในบางกรณีที่่�มีีการวินิิจฉัย

ว่่ามีภาวะพิิษติิดเชื้้�อแต่่ไม่่ได้้ทำำ�การรับรัักษาไว้้ใน 

โรงพยาบาล เช่่น การส่ง่ตััวต่อไปรักัษาโรงพยาบาล

อื่่�นๆ การให้้การรักษาเป็็นผู้้�ป่วยนอก ผู้้�ป่วยที่่�มีี

ภาวะหััวใจหยุดเต้้นทั้้�งก่่อนหรือหลังมาโรงพยาบาล

ที่่�ไม่่ได้้ทำำ�การรับรัักษาในโรงพยาบาล และการที่่� 

ผู้้�ป่วยหััวใจหยุดุเต้้นและญาติิปฏิิเสธการช่วยเหลือ

กู้้�ชีีพ แต่่ทั้้�งนี้้�ทางผู้้�จััดทำำ�งานวิิจััยได้้ทำำ�การตัด

ข้้อมููลที่่�มีีการซ้ำำ��หรือข้้อมููลไม่่เพีียงพอต่่อการนำำ�มา

พิิจารณาเป็็นข้้อมููล

บทสรุุป
	 แม้้ว่่าการใช้้ระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยมีีอาการหรือื

เวลาสุดท้้ายที่่�เห็็นผู้้�ป่วยอยู่่�ในภาวะปกติิจนถึึงเวลา

ที่่�มาถึึงโรงพยาบาลจะไม่่สามารถใช้้ในการช่วยการ

อนุุมานผู้้�ป่วยว่่าจะมีกีารเกิดิโรคหรือืมีีการเสียีชีีวิิต

ได้้ แต่่การนำำ�อาการ 6 อาการที่่�ทาง CDC แนะนำำ�

โดยเน้้นย้ำำ��ในกลุ่่�มอาการไข้้หรือรู้้�สึึกหนาวสั่่�น 

อาการหายใจเร็็วหรือหายใจเหนื่่�อย และอาการ

สัับสนหรือมีีการเปลี่่�ยนแปลงระดัับความรู้้�สึึกตัว  

มาช่วยในการสังเกตอาการของผู้้�ป่วยเพื่่�อนำำ�ผู้้�ป่วย

มารับการรักษาในโรงพยาบาลนั้้�นมีีผลต่อการเกิิด

โรคและการเสีียชีีวิิต

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน
	 งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีผลประโยชน์ทัับซ้้อนทั้้�งทาง

ตรงและทางอ้้อมสำำ�หรับการดำำ�เนิินงานวิิจััย

ทุุนวิิจััย
	ทุ นสนัับสนุุนการวิิจััยจากโรงพยาบาล

สมเด็็จพระปิ่่�นเกล้า กรมแพทย์์ทหารเรืือ เลขที่่�ขอ

ใช้้ งป.ST8/63 



81

Thai Journal of Emergency Medicine

กิิตติิกรรมประกาศ
	 บทความทางวิิชาการฉบัับนี้้�สำำ�เร็็จลุล่่วงลง

ได้้ด้้วยความกรุณาและความช่วยเหลือจากคณะ

กรรมการส่งเสริิมงานวิิจััย รพ.สมเด็็จพระปิ่่�นเกล้า 

ที่่�ให้้คำำ�ปรึึกษาแนะนำำ�และชี้้�แนวทางที่่�เป็็นประโยชน์ 

ตลอดจนเสนอให้้ รัับ ทุุนการทำำ� วิิ จััย  จึึ งขอ

ขอบพระคุุณอย่่างสููงมา ณ โอกาสนี้้� 

 	 ขอขอบพระคุุณผู้้�ประสานงานด้้านงานวิิจััย 

ด้้านเวชระเบีียนและบุุคลากรทางการแพทย์์ภายใน

ห้้องฉุุกเฉิินทุุกท่านที่่�ได้้ช่่วยประสานงานและได้้ให้้

คำำ�ปรึึกษาที่่�เป็็นประโยชน์ตลอดระยะเวลาในการ

ทำำ�งานวิิจััย

 	สุ ดท้้ายนี้้�ผู้้�ทำำ�วิิจััยขอขอบคุุณบิิดา มารดา

และครอบครััวที่่�ให้้ความรักและความหวัังดีีเสมอ

มาและ ขอขอบคุุณเพื่่�อนแพทย์์ประจำำ�บ้้านและ

กััลยาณมิิตรทุุกคนที่่�คอยสนัับสนุุนและให้้กำำ�ลัังใจ

ตลอดการศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�จนประสบผลสำำ�เร็็จ

ได้้ด้้วยดีี
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