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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  
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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�

	 จำำ�นวนประชากรผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มมากขึ้้�นทุุกปีเช่่นเดีียวกัับผู้้�สููงอายุุที่่�จำำ�เป็็นต้้องใช้้บริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิิน ห้้องฉุุกเฉิินเป็็นหน่วยงานหนึ่�งที่่�ได้้รัับผลกระทบจากปริิมาณผู้้�สููงอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น แพทย์์เวชศาสตร์์

ฉุุกเฉิินได้้รัับการเตรียมพร้อมเพื่่�อดููแลผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิิน แต่่เป็็นที่่�น่่าเสีียดายว่่าแพทย์์จำำ�นวนมากยัังไม่่มีี

ความเชี่่�ยวชาญในการดููแลผู้้�ป่วยสููงอายุ หลักสููตรแพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินในไทยเริ่่�มก่อตั้้�งในปีี 

พ.ศ.2546 แต่่จนถึึงปััจจุบัันยัังไม่่มีีหััวข้อเกี่่�ยวกัับเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุในหลักสููตรแพทย์์ประจำำ�บ้้านไทย

 วัตถุุประสงค์์

	วิ จััยฉบับนี้้�มีีจุุดมุ่่�งหมายเพื่่�อทราบสถานการณ์การเรีียนการสอนความรู้้�เกี่่�ยวกัับเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน 

ผู้้�สููงอายุุในแพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินในประเทศไทย รวมถึึงอุุปสรรคในการเรีียนการสอน เพื่่�อ

เตรียมพร้อมในการพัฒนาการดููแลผู้้�สููงอายุุฉุุกเฉิินในประเทศไทยต่่อไป

	

 วิธีีการศึึกษา

	ผู้้�วิ จััยได้้พััฒนาแบบสอบถามออนไลน์แ์ละรวบรวมรายชื่่�อสถาบันที่่�มีีการเรีียนการสอนหลักัสููตรแพทย์์

ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินทั้้�งหมด 22 สถาบัน และได้้ส่่งจดหมายอิิเลกทรอนิิกส์พร้อมแบบสอบถามไป

ยังัหััวหน้าภาควิชิาหรือืผู้้�จัดการหลักสููตรแพทย์ป์ระจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน งานวิิจััยนี้้�ใช้้สถิิติิแบบบรรยาย
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 ผลการศึึกษา

	 งานวิิจััยฉบับนี้้�ได้้รัับอััตราการตอบกลับร้้อยละ 64 (14 จาก 22 สถาบัน) มีีทั้้�งหมด 7 สถาบันที่่�มีี

การเรีียนการสอนความรู้้�เกี่่�ยวกัับเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุ เวลาที่่�ใช้้ในการเรีียนการสอนความรู้้�เกี่่�ยวกัับ 

เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุเฉลี่่�ยที่่� 4 ชั่่�วโมง (ค่่าความเบี่่�ยงเบน±2.8) มีีสถาบัันที่่�มีีแพทย์์เวชศาสตร์์

ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุ 2 สถาบัน อุุปสรรคที่่�สำำ�คััญคืือการไม่่มีีอาจารย์์ที่่�เชี่่�ยวชาญด้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุ  

ร้้อยละ 92 คิิดว่่าการจัดหลักสููตรความรู้้�เกี่่�ยวกัับเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุให้้อาจารย์์แพทย์์ช่่วยส่่งเสริิม

การเรีียนการสอนความรู้้�ด้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุแก่่แพทย์์ประจำำ�บ้้าน ผู้้�ตอบแบบสอบถามทั้้�งหมด

มีีความเห็็นว่่าความรู้้�เกี่่�ยวกัับเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุมีีความสำำ�คััญแก่่แพทย์์เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินและ 

การจััดหลักสููตรออนไลน์์จะช่่วยส่่งเสริิมการเรีียนการสอนความรู้้�ด้้านเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุแก่่ 

แพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน

 สรุุปผลการศึึกษา

	 แม้้ว่่าผู้้�ตอบแบบสอบถามจะมีีความเห็็นตรงกัันว่่าความรู้้�ด้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุมีีความสำำ�คััญ

ต่่อแพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินแต่่การเรีียนการสอนความรู้้�ด้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุยังัไม่่ได้้รัับ

การพัฒนามากนักในหลักสููตรแพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิินไทย อุุปสรรคที่่�สำำ�คััญคืือการไม่่มีีอาจารย์

แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุซ่ึ่�งอาจแก้้ไขได้้โดยการพััฒนาหลักสููตรเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 

ผู้้�สููงอายุุแก่่อาจารย์์แพทย์์ รวมถึึงการจัดหลักสููตรมาตรฐานร่่วมกัับจััดการเรีียนการสอนทางออนไลน์์แก่่

แพทย์์ประจำำ�บ้้านอย่่างสม่ำำ��เสมอ การประเมิินผลโดยการเพิ่่�มหัวข้อเกี่่�ยวกัับเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุ 

ในการสอบเพื่่�อรัับวุุฒิิบััตรเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินอาจช่วยเพิ่่�มความสนใจในความรู้้�ด้้านเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน 

ผู้้�สููงอายุุได้้

 คำำ�สำำ�คัญ

	 เวชศาสตร์ฉุุกเฉิินผู้้�สููงอายุุ แพทย์์ประจำำ�บ้้านเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน ประเทศไทย



Abstract

 Introduction

	 The number of the older adult population and the geriatric patients seeking emergency 

has been increasing. The emergency department (ED) is affected by this growing number. 

Emergency physicians (EPs) are prepared to take care of patients in the ED. Unfortunately, 

some physicians still unfamiliar with taking care of older adult patients. Emergency medicine 

(EM) in Thailand was established in 2003 but yet, there is no specific topic about geriatric 

emergency medicine in the current EM residency curriculum. 

 Objective

	 This study aims to explore how GEM knowledge is taught in the Thai EM residency 

curriculum and the barriers to teaching GEM.
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 Study design

	 We developed a web-based survey. We gathered the list of EM residency training 

institutions, contacted 22 training sites, and sent out the email with the survey link to the 

EM department or EM residency program director. Descriptive analysis was performed.

 Result

	 We had a 64% (14/22) response rate. Seven institutions were teaching GEM.  

The mean time spent on teaching GEM-related knowledge was 4 hours (SD±2.8).  

Two (28.6%) institutions had GEM staff. No GEM specialist staff was the main barrier to 

teaching GEM-related knowledge. Most (92.9%) thought providing GEM course for EM staffs 

will enhance teaching GEM-related topics to EM residents. All participants thought that 

GEM-related knowledge is important to EP and thought an online course could enhance 

GEM-related knowledge.

 Conclusion

	 Despite unanimous opinions that GEM-related knowledge is important to EM  

residents, teaching GEM-related knowledge is still a novelty in the Thai EM residency  

curriculum. The major barrier was a lack of GEM specialists which might be solved  

by creating a GEM course for EM staff with setting up a standard course and a regular online 

course for the residents. Evaluation after the course and adding GEM-related knowledge 

in board examination might enhance interested in the GEM-related knowledge. 

 Keywords

	 Geriatric emergency medicine, Emergency medicine resident, Thailand
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Introduction
	 The proportion of older adults in 

the population has been consistently  

increasing compared to other age groups. 

The main factors that contribute to this 

aging population increase are advancing 

medical technologies, early detection and 

treatment of diseases, health promotion, 

healthy lifestyle trends, as well as decreasing  

the birth rate1 In 2020, the number of peo-

ple aged 65 years old or more was 727 mil-

lion globally and it is projected to increase 

more than double, to 1.5 billion in 2050.2 

Given the rising proportion of the geriatric 

population, the number of geriatric patients 

seeking emergency healthcare is increasing 

too. The emergency department (ED) is one 

of the departments that is most affected 

by a growing number of geriatric patients.3, 4 

The percentage of older adults visit the ED 

has been increasing and it is projected that 

older adults will represent one-third of the 

patients who visit the ED in 2030.5, 6 Thailand 

is no exception. The data show the number 

of the elderly has increased five-fold from 

1960 to 2010, representing 8 million people 

or 13% of the Thai population. The number 

of older adults is projected to be over 20 

million (more than 30% of the population) 

in 2040.7 Thailand is projected to have the 

highest aging population proportion in the 

Association of Southeast Asian Nations 

(ASEAN) in 2025.8 

	 Older adults have different physiology  

compare with their younger peers. Aging 

affects cellular processes and leads to  

alteration in cardiovascular, respiratory, 

renal and urological, nervous, muscular 

and skeletal, endocrine, integumentary,  

and gastrointestinal systems.9 These  

changes make it more difficult in triage,  

history taking, physical examination,  

diagnosis, treatment decision, medications 

prescription, and discharge care planning.10 

Physicians who work in the ED should have 

the knowledge and understand the altered 

physiology of geriatric patients. Emergency 

physicians (EPs) are prepared to take care 

of patients in the ED. Unfortunately, even 

though physicians have positive attitudes 

towards the care of older adults, some 

physicians still express unfamiliarity in 

taking care of older adult patients and 

thought they lacked of geriatric knowledge  

and felt that it was more difficult, time- 

consuming, and resource-intensive to take 

care of geriatric patients than younger 

patients.11-13 Lack of understanding of  
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different physiology in older adults can lead 

to delayed treatment, improper treatment, 

re-admission, increase the length of stay, 

and increased death.14, 15 Furthermore,  

medical students, residents, and emergency  

medicine (EM) program directors thought 

there was not adequate teaching of geriatric 

emergency care.16-18 In 1986, Jones et al. 

mentioned the need to improve geriatric 

emergency patient care19 and in 1990, the 

Society for Academic Emergency Medicine 

(SAEM) created an interdisciplinary Geriatric 

Emergency Medicine Task Force to establish  

and develop the geriatric emergency 

knowledge for the EM residency curriculum  

using various modules of learning and 

assessment.20-26

	 Emergency medicine in Thailand 

was established as a medical specialty 

in 2003 with the permission of the Thai 

Medical Council.27, 28 To date, there are 22 

emergency medicine training sites including  

university hospitals, general hospitals, and 

a military hospital.29 The EM residency 

curriculum is a 3-year curriculum that aims 

to provide the residents with patient care, 

medical knowledge and skills, interpersonal 

skills and communication, practice-based 

learning and improvement, professionalism, 

and systems-based practice. There are  

18 major systems learning points (See  

supplement 1) but there is no specific topic 

about geriatric emergency medicine in the 

curriculum.30 This study aims to be the first 

step of developing GEM knowledge in the 

Thai EM residency curriculum by exploring 

how GEM knowledge is taught in each 

training institution as well as the barriers 

of teaching GEM to EM residents with the 

ultimate aim of improving care for older 

adults in the Thai ED in the future.

Methodology
	 Study Design and Population

	 We conducted a web-based survey 

of the emergency medicine residency  

directors. We gathered the list of emergency  

medicine residency training institutions 

that were listed on the Thai College of  

Emergency Medicine website.29 From  

overall 22 training sites, we contacted  

each institution for the contact of the  

emergency medicine department or  

emergency medicine residency program 

director. This study was exempted by 

Khon Kaen University ethic committee. 

(HE631414)

	 Survey development

	 T he  s u r v e y  wa s  deve l oped  

corresponding to the Emergency Medicine 
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survey guideline31 by the authors, who 

have expertise in survey question design. 

We reviewed and adapted the survey 

from previous studies about giving geriatric  

emergency medicine knowledge.11, 12, 18, 21  

The survey consisted of 23 questions  

divided into four parts. Section one of 

the survey included questions about the 

demographic data of the institution. Since 

there are no previous studies about how 

GEM-related knowledge was taught in 

Thailand, we developed Section two of 

the survey to assess the baseline level of  

teaching GEM-related knowledge in  

responders’ current institutions. The third  

section asked about opinions about  

GEM-related knowledge, for example, how  

important GEM-related knowledge, barriers 

to teaching GEM-related knowledge, and 

how can we improve teaching GEM-related  

knowledge for EM residents. The last  

section included open-ended comments. 

(See supplement 2). Survey data were 

collected and managed by web-based 

software. We piloted the survey with  

emergency medicine residency directors,  

emergency physicians, and geriatric  

emergency medicine fellows for a total of 

5 people. After the pilot tests, we made 

minor edits to the survey to improve  

clarification but there was no major change 

in questions or sequences.

	 Survey Administration

	 We sent out the email with the  

survey link to the potential participants  

3 times total, each time was two weeks 

apart. 

	 Data analysis

	 We analyzed the hospitals’ demo-

graphic data, geriatric patients-related 

demographic data, institutions’ current 

GEM-related knowledge baseline, and 

opinions on GEM-related knowledge. The 

results were analyzed in a blinded fashion. 

We reported questions with discreet answer 

choices with descriptive data. For normally 

distributed data, we used percentages and 

means to display and used medians and 

interquartile ranges (IQR) otherwise.

Result 
	 The demographic data displayed 

in Table 1. From overall 22 potential  

participants, 14 (64%) answered. Participant 

ages ranged between 33-44 (Mean=37.6, 

SD±3.05), 11(78.6%) were male. Eight 

(57.1%) were working at Univers ity  

hospitals, 5(35.7%) at general hospitals,  

and 1(7.1%) at a mil i tary hospital .  

Emergency visits ranged from 30,000-
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120,000 patients/year. (Mean 66,636, 

SD±27,495) The annual rate of the  

Table 1	 Demographic data

 N = 14 (%)

Age in years (mean±SD) 37.6±3.05

Male 11 (78.6)

Type of hospital
	 University hospital
	 General hospital
	 Military hospital

8 (57.1)
5 (35.7)
1 (7.1)

Annual emergency visits (mean±SD)  66636±27495

The annual rate of the geriatric patients in percentage 
(mean±SD)

41±17

geriatric patients’ volume ranges from  

20-70%. (Mean 41%, SD±17) 

Table 2	 GEM-related demographic in current institutions

N = 14 (%)

The current institution is teaching GEM-related knowledge to residents 7 (50)
N = 7 (%)

Time spending teaching GEM-related knowledge in hour (mean±SD) 1-10 (4±2.8)

The current institution has GEM physician 2 (28.6)

Who takes responsibility for teaching GEM-related knowledge to 
EM residents
	 EM staffs
	 EM and GEM staffs
	 EM staff and geriatricians
	 EM and internal medicine staffs

4 (57.1)
1 (14.3)
1 (14.3)
1 (14.3)

Appropriateness of an amount of GEM-related topics
	 Optimized
	 Too few and want to add more

4 (57.1)
3 (42.9)

Has GEM-related knowledge evaluation during resident training 2 (28.6)
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	 Table 2 shows current GEM-related  

knowledge teaching in participated in-

stitutions. Half (N=7) of the participants’ 

institutions taught GEM-related knowledge 

to their EM residents. The topics that were 

taught in these institutions were general  

geriatric emergency, geriatric trauma,  

geriatr ic pre-hospital care, atypical  

presentation, pain management, and  

addition in other emergency topics.  

The range of time spent on teaching 

GEM-related knowledge was between 

1-10 hours (Mean 4, SD±2.8) in the overall 

3-year residency curriculum. There were 

two (28.6%) institutions that have GEM staff. 

In the institutions that taught GEM-related 

knowledge, the responsibility of teaching 

GEM-related knowledge to EM residents 

was EM staff in four (57.1%) hospitals and 

the others were a combination of EM 

staffs, GEM staffs, and geriatricians. Four 

institutions (57.1%) thought the amount 

of GEM-related topics were optimal while 

three (42.9%) thought there were too few 

and wanted to add more. Two of seven 

hospitals that taught GEM-related knowl-

edge the evaluation during resident training. 

	 Table 3 displays opinions about 

Geriatric emergency medicine-related 

knowledge. Every institution (N=14) thought 

that GEM-related knowledge is important to 

EP. Five participants (35.7%) thought GEM 

knowledge is as important as compared  

to critical care, 3 (21.4%) to pediatric  

emergency medicine, 2 (14.3%) to palliative 

emergency medicine and resuscitation, 

and 1 (7.1%) to emergency ultrasound 

and emergency medical services (EMS). 

The participants expressed the barriers 

of teaching GEM-related knowledge to 

residents, the most common barrier was 

no GEM specialist staff (N=10, 71.4%), the 

next reasons were GEM-related topics are 

not interesting (N=2, 14.3%), there was no 

consensus about topics that should be 

learned by EM residents (N=1, 7.1%) and 

no time availability in EM curriculum to 

add GEM-related topics. (N=1, 7.1%) Most 

(N=13, 92.9%) thought that providing GEM 

course for EM staffs will enhance teaching 

GEM-related topics to EM residents and all 

participants (N=14) thought that an online 

course could enhance GEM-related knowl-

edge to EM residents. 

	 From Hogan et al, there are 8 major  

geriatric competencies for Emergency 

Medicine Residents which are the atypical 

presentation of disease, trauma including 

falls, cognitive and behavioral disorders, 

emergent intervention modifications, 
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medication management, transitions of 

care, pain management/palliative care, 

and the effect of co-morbid conditions.25 

We asked the participants to rank from the 

most interesting competency that emer-

gency medicine residents should know to 

the least interesting one. The participants 

thought atypical presentation is the most 

interesting topic, followed by medication 

management, trauma including falls, the 

effect of co-morbid conditions, emergent 

intervention modifications, cognitive and 

behavioral disorders, pain management/

palliative care, and transitions of care, 

respectively. The result shows in Figure 1. 

Table 3	 Opinions about Geriatric emergency medicine-related knowledge

 N = 14 (%)

GEM-related knowledge important to EP 14 (100)

GEM knowledge is as important as compared to

	 Critical care

	 Pediatric emergency medicine

	 Palliative emergency medicine

	 Resuscitation

	 Emergency ultrasound

	 Emergency Medical Services (EMS)

5 (35.7)

3 (21.4)

2 (14.3)

2 (14.3)

1 (7.1)

1 (7.1)

The barrier to teaching GEM-related topic

	 No GEM specialist staff

	 GEM-related topics are not interesting

	 There is no consensus about topics that should be learned by EM  

		  resident

	 No available period in EM curriculum to add GEM-related topics

10 (71.4)

2 (14.3)

1 (7.1)

1 (7.1)

Providing GEM course for EM staffs will enhance teaching 

GEM-related topics to EM residents

13 (92.9)

Online course will enhance GEM-related knowledge to 

EM residents

14 (100)
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Table 4	 displays comments about GEM-related knowledge teaching for EM residents from 

all participants.
 

Comments

-	 Setting the clear scope of knowledge that residents need to learn, like as in ATLS and  
	 PHTLS scopes of learning, and creating a standard course focuses on online course  
	 and self-learning for the staffs and residents to learn by themselves will help to  
	 enhance GEM teaching.
-	 There should be an evaluation by adding geriatric emergency knowledge in the  
	 Emergency board examination.
-	 Creating regular conferences or online rounding and record for restudying will make  
	 staffs and residents understand how to approach older adult patients and practical  
	 points.
-	 Palliative care is important too.

-	 Articles or studies that were created by emergency physicians will make emergency  
	 residents interested in geriatric emergency medicine more.

-	 There should be a specific bi-annual course for each training year residents (PGY1,  
	 2,3) 1-2 days per course, 6-8 hours a day. The course should be on the weekend so  
	 all the residents can join. Should have the post-course examination and get the  
	 certification required for the Emergency board examination. The objectives of the  
	 course are to make the residents understand how taking care of geriatric patients is  
	 different from the normal population and to prepare the residents for post-graduate  
	 work or further plan to study in geriatric emergency medicine fields.

-	 Everyone should concern about geriatric knowledge since there will be more and  
	 more people in this population group.

-	 Creating a course that the physicians can take self-learning and have a certification or  
	 provide a CME score can be a good motivation.

-	 Providing geriatric emergency knowledge as well as enhancing and create the  
	 emergency system to take care of older adult patients (primary care, EMS, palliative  
	 care) are important to adapt using geriatric emergency knowledge in real-life practice.



12

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

Discussion
	 Our research shows that GEM-related 

knowledge is important to EM residents 

and should be taught in the EM residency 

curriculum. The demographic showed a  

variety in the proportion of the estimated 

ED older adult patients, ranged from 20-70%  

which is much more than the average 

number from previous studies (between 

11-24%).5, 32 However, this survey was based 

on participant’s estimation.

	 To date, there has been no specif-

ic topic about geriatric care in the Thai 

EM residency curriculum. But half (7) of 

the responders’ institutions have started  

providing GEM-related knowledge to the 

EM residents showed an awareness of 

how important taking care of older adult 

patients in the ED. These institutions spend 

an average of 4±2.8 hours for teaching 

GEM-related knowledge which 57.1% 

thought was adequate and 42.9% thought 

it was inadequate and wanted to add more. 

Jones et al. surveyed in 1992 and found 

the average hours spent on teaching GEM- 

related knowledge was 24.5 hrs. Despite the 

significant difference in the number of hours 

spent on teaching, more than half (54%)  

of our participants also thought their  

teaching hours were adequate too.18  

Hence, evaluation is important to assess 

the effectiveness of the educational  

Figure 1	 shows interesting topics that should be added to the EM training curriculum 

by ordering.
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program,33-35 only 2 (28.6%) from 7 institutions  

that taught GEM-related knowledge  

evaluated resident knowledge during 

training. The participants suggested having 

the evaluation either after the course,  

in terms of getting the certificate that will  

be required for the completion of the  

residency program or add the direct GEM- 

related questions in the board examination.

	 There was a unanimous opinion that 

GEM-related knowledge is important to  

the EP, which echoed various previous  

articles.18, 19, 36, 37 However, there are some 

barriers to teaching GEM-related knowledge 

to the EM resident, the major one was 

no GEM specialist staff in the institution 

followed by uninteresting of GEM-related 

topics, no consensus on the topics, and 

limited in the EM curriculum to add GEM- 

related topics. In terms of GEM specialist 

staffs, our survey found that there were 

only 2 institutions that had GEM EP. The 

GEM-related knowledge teaching overall 

was the responsibility of mixing between 

GEM staffs, EM staffs, geriatricians, and 

internal medicine staffs. This information 

showed the power of interdisciplinary 

teams in education. In the current situation 

when Thailand doesn’t have enough GEM 

EP, it may be a good solution to have help 

in some topics from other specialties that 

specialized in geriatric patients, for instance, 

internal medicine, psychiatry, or family 

medicine.38 Moreover, almost all (92.9%) of 

the participants thought that providing GEM 

course for EM staffs will enhance teaching 

GEM-related topics to EM residents at the 

institution level. 

	 Another barrier may be that GEM 

is not as interesting as other topics, for  

example, critical care or Emergency  

Medical Service (EMS), to the EM residents 

who tend to prefer exciting, adventurous, 

and managing cases with time-limiting.39 

Nevertheless, previous studies showed 

that providing geriatric education enhances  

not only knowledge, care behaviors,  

decision-making, but also the attitudes  

toward older adults.22, 40-41 Therefore,  

adding geriatric knowledge to the curriculum  

might enhance residents’ empathy for  

geriatric caring and interest in this field.

	 There were comments about  

creating the standard online course or  

national bi-annual course for all EM  

residents plus regular conferences or  

online rounding and record for restudying 

will enhance GEM-related knowledge to EM 

residents too. However, Hesselink et al.’s 

study showed the EM residents’ opinions  
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that too frequent hours on geriatric  

education limited them from studying other 

relevant topics since EM specialty is very 

broad.42 They also commented that online 

course was one-way, theoretically, and  

irrelevant to their experience. Another  

study in 2019 described the barriers  

of teaching GEM-related knowledge to EM 

residents including the competing of other 

educational demands, the enthusiastic 

level for geriatric care, the difficulty of 

scheduling program activities within existing 

duty hours and rotations, and the teaching 

method that does not fit with learners’ 

needs and preferences.43 These barriers 

are similar to one of the participants’ 

opinions that there is no available period 

in the EM curriculum to add GEM-related 

topics. Therefore, those who are planning 

to create an online course should be aware 

of these barriers and plan the curriculum 

with maximum efficiency and be the least 

time-consuming for the residents. Hogan  

et al. described 8 major geriatric compe-

tencies that EM residents should learn.25 

However, given the limited timeframe in 

the EM curriculum, prioritizing the topics 

to teach might be important. Our study 

findings rank the various topics which may 

help educators prioritize topics. Beyond 

giving the knowledge to EM residents,  

a participant mentioned applying the 

knowledge to practice in the real world  

by providing the knowledge to other 

healthcare personnel and creating a larger 

system to take care of older adults. This 

would help the graduated resident to 

maintain caring for older adult patients 

after they graduated which corresponded 

with previous studies that mentioned the 

importance of a multidisciplinary approach 

in taking care of geriatric patients.44-46

Limitations
	 Our study has some limitations. The 

first one is the response bias. Given the 

nature of the educational survey study, 

the participants who are interested in 

GEM-related knowledge might have a higher 

chance of responding more than the ones 

who are not. However, our research had  

a 64% response rate which is high  

compared to other specialist physician 

web-based surveys.47, 48 Therefore we  

assumed that our responders included  

both people who were interested in GEM 

and those who were not. The second  

limitation was because we analyzed the 

response in blinded-fashion, we cannot 

relate the link of each question to the 
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others, especially about current teaching 

hour and the opinion about how adequate 

of current teaching hour in each institution. 

Lastly, this study explored the opinions 

from the program directors’ side which 

might not be related to the point of view 

of the EM residents, the major educational 

recipients. Further study may have to assess 

the EM residents’ opinions to create the 

most suitable and effective curriculum for 

the EM residents.

Conclusion
	 Despite unanimous opinions that 

GEM-related knowledge is important to EM 

residents, teaching GEM-related knowledge 

is still a novelty in the Thai EM residency 

curriculum. The major barrier was a lack 

of specialists in the GEM field which might 

be solved by creating a GEM course for EM 

staff with setting up a standard course and 

a regular online course for the residents. 

Evaluation after the course and adding 

GEM-related knowledge in board exam-

ination might enhance interested in the 

GEM-related knowledge. However, given 

the limited period of learning, designing the 

course to maximize benefit with the least 

time spending by prioritizing the topics is 

crucial. Multidisciplinary education will 

help to improve knowledge and the ability 

to care for geriatric patients in real-world 

practice.
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	 โพรแคลซิโทนิิน (procalcitonin; PCT) เป็็นตััวชี้้�วััดทางกายภาพซึ่�งนิิยมใช้้แพร่หลายเพราะสามารถ

บ่่งชี้้�ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสโลหิติได้้อย่่างรวดเร็็ว เนื่่�องจากระดับั PCT ยังัมีีความสัมพันธ์์กัับระดัับของ SOFA 

ในหอผู้้�ป่วยเวชบาบััดวิิกฤต ผู้้�วิจััยจึึงตั้้�งสมมุติิฐานว่่า PCT อาจจะสามารถใช้้แทน SOFA ในการประเมิิน

ภาวะพิิษเหตุเชื้้�อที่่�แผนกเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน

 วัตถุุประสงค์์

	ศึึกษา เปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพของ PCT ,SIRS, qSOFA , SOFA ในการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุ 

ติิดเชื้้�อตามเกณฑ์์ SSC พ.ศ. 2559

 วิธีีการศึึกษา

	การศึึกษา เชิิงพรรณนาไปข้้าง ตั้้�งแต่่ เดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2560 ถึึง เดืือนกัันยายน พ.ศ. 2560  

ณ แผนกเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลวชิิรพยาบาล จัังหวัดกรุงเทพ ประเทศไทย พิิจารณาเกณฑ์์ 

เข้้าร่วมวิจััย ดัังนี้้� ผู้้�ที่่�อายุุมากกว่า 18 ปีี และสงสััยภาวะติิดเชื้้�อ บัันทึึกสัญญาณชีีพและการประเมิิน 
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ระดัับความรู้้�สึึกตััวโดย Glasgow Coma Scale (GCS) ที่่�จุุดคััดกรองเบื้้�องต้้น เพื่่�อประเมิินเกณฑ์์ SIRS, 

qSOFA, SOFA และส่่งตรวจระดัับ PCT ผู้้�ป่วยจะได้้รัับการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุเชื้้�อโดยการพิจารณา 

ผลเพาะเชื้้�อในกระแสเลืือดและภาวะอวััยวะล้้มเหลว ประสิิทธิิภาพในการวินิิจฉัยของแต่่ละเครื่่�องมืือ 

โดยถููกวิเคราะห์์โดยใช้้พื้้�นที่่�ใต้้กราฟอาร์โอซีี

 ผลการศึึกษา

	ผู้้�ป่ วยที่่�สงสััยภาวะติิดเชื้้�อจำำ�นวน 207 คน ร้้อยละ 49.8 ได้้รัับการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ  

การศึึกษาการประสิิทธิิภาพในการวิินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ พบว่่า PCT มีีประสิิทธิิภาพใกล้เคีียงกัับ 

qSOFA ค่่าพื้้�นที่่�ใต้้กราฟอาร์โอซีี ดัังนี้้� 0.73 และ 0.71 เรีียงตามลาดับ ค่่านัยสำำ�คััญ (p-value) = 0.742 

PCT มีีประสิิทธิิภาพมากกว่า SIRS อย่่างมีีนััยสำำ�คััญ ค่่าพื้้�นที่่�ใต้้กราฟอาร์โอซีี ดัังนี้้� 0.73 และ 0.58  

เรีียงตามลำำ�ดัับ ค่่านัยสำำ�คััญ (p-value) = 0.001 ค่่าสหสัมพันธ์์บ่่งชี้้�ความสัมพันธ์์ระหว่าง SOFA และ PCT 

ในขณะที่่�การศึึกษานี้้�ไม่่พบความสัมพันธ์์ระหว่าง qSOFA และ PCT 

 สรุุปผล

	 PCT และ qSOFA ทั้้�งคู่่�มีความแม่่นยำำ�ในการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อได้้เท่่ากััน แต่่ทว่่า จาก 

การศึึกษานี้้�กลับไม่่พบความสัมพันธ์์ระหว่าง PCT และ qSOFA ฉะนั้้�น การพิจารณา PCT วิินิิจฉัยภาวะพิิษ

เหตุติิดเชื้้�อจึึงมีีข้้อกำำ�จััดในห้้องฉุุกเฉิิน 

 คำำ�สำำ�คัญ

	 ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ โพรแคลซิโทนิิน อวััยวะล้้มเหลว โพรแคลซิโทนิิน qSOFA SOFA แผนกเวชศาสตร์

ฉุุกเฉิิน
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Diagnostic accuracy of procalcitonin compared 
with sepsis-2 and sepsis-3 criteria in emergency 
department

Abstract 

 Objective

	 As procalcitonin (PCT) level is significantly correlated with sequential organ failure 

assessment (SOFA) in ICU setting, we postulate that PCT could be substituted for SOFA in 

assessing sepsis in an emergency department (ED). Therefore, this study aims to compare 

the validity of PCT with Sepsis-2 and Sepsis-3 for diagnosing sepsis.

 Methods

	 This prospective observational study was conducted in the ED, at one tertiary care 

hospital, Thailand from June 2017 to September 2017. Inclusion were consecutive adults, 

aged 18 years and older, with presumed infection admitted to the ED. Vital signs and the 

Glasgow Coma Scale (GCS) at nurse triage had been collected to access quick SOFA (qSOFA) 

and systemic inflammatory response syndrome (SIRS), including blood test for procalcitonin 

(PCT) level. Sepsis was diagnosed by positive hemoculture result or end-organ dysfunction. 
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The diagnostic efficiency has been analyzed in the context of the area under the receiver 

operating characteristic (AUROC), sensitivity and specificity. The connection between serum 

PCT, qSOFA and SOFA was evaluated by the correlation test. 

 Results

	 We had 207 patients enrolled to the study, 49.8% were diagnosed with sepsis.  

The diagnostic value of PCT was as accurate as qSOFA. (AUROC 0.73 (0.66-0.80) vs. AUROC 

0.71 (0.65-0.77), p 0.742). Compared to SIRS, the diagnostic accuracy was significantly 

higher for PCT (AUROC 0.58 (0.50-0.65) vs 0.73 (0.66-0.80), p 0.001). There was a statistical 

correlation between SOFA and procalcitonin, on the contraly, no correlation was found 

between qSOFA and procalcitonin.

 Conclusions

	 Diagnostic efficacy of serum PCT was equivalent to qSOFA, but there was no  

correlation between qSOFA and PCT, consequently serum PCT played a limitation role 

in an ED.

 Keywords

	 SIRS, qSOFA, Procalcitonin, Organ dysfunction, Emergency Department 
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Introduction 
	 Sepsis is a global serious illness, 

which causes a significant morbidity and 

mortality as high as 25% to 60%.1-3 Key to 

improve survival rate are early recognition 

and early diagnosis.4-5 American College 

of Chest Physician and Society of Critical 

Care Medicine (ACCP/SCCM) defined sepsis 

as systemic inflammatory response (SIRS)  

≥ 2 with suspected infection.6 Still there  

was limitations of SIRS for diagnosis sepsis.  

SIRS can be positive in other sterile  

inflammatory processes, for example 

burn, trauma and acute pancreatitis.7 SIRS 

can also be neglected if patients take  

medications, including beta-blocker, aspirin 

and opioid.8 

	 The European Society of Intensive 

Care Medicine (ESICM) and the Society of 

Critical Care Medicine (SCCM) endorsed  

a new sepsis-3 definit ion as severe  

infection that caused life threatening organ 

dysfunction.9 The end organ dysfunction 

was identified by using sequential organ 

failure assessment (SOFA) score ≥ 2 or 

quick (q)SOFA ≥ 2 in case of situation 

outside intensive care unit (ICU) due to its 

simple usage. qSOFA consists of 3 clinical 

elements: altered mental status, respiratory  

rate (RR) ≥ 22/min and systolic blood 

pressure (SBP) ≤ 100 mmHg. Sepsis is a 

critically illness and requires high sensitivity 

test for early diagnosis, whereas the main 

concern is that qSOFA has high accuracy, 

but low sensitivities.10,11 Other limitations 

are the interpretation problems of clinical 

elements, such as bed ridden patients.  

It is difficult to detect altered mental status. 

Also, qSOFA cannot predict the outcome 

of infected cirrhosis patient.12

	 Procalcitonin [PCT] is a novel sepsis 

biomarker. It has an advantage over lactate 

because it can differentiate non-specific 

poor tissue perfusion from infectious  

process. Serum procalcitonin rises early 

within 4 hours and level of serum PCT 

predicts severity, mortality as well as guides 

an antibiotic strategy.13,14

	 Sudhir U et al. ’s study reported  

a statistically significant correlation between 

PCT and SOFA in ICU setting.15 We hypothesize 

that in an emergency room, we can alternate 

between SOFA and serum PCT for diagnosing 

sepsis. The propose of this study is 

	 1.	 to compare the diagnost ic  

accuracy of PCT, sepsis-2 definition, and 

sepsis-3 definition. 
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	 2.	 to find out whether serum PCT 

has a significant correlation with qSOFA and 

SOFA in an emergency department.

Material and methods
	 Study design

	 This prospective observational study 

was conducted in the emergency department  

of Vajira hospital, a university and tertiary 

care hospital in Bangkok, Thailand. This 

study has been approved by the ethical 

committee of Vajira hospital’s research  

center. Informed consent has been  

conducted in all patients.

	 Protocol and data collection

	 All patients to the ED will have their 

vital signs, oxygen saturation, the Glasgow  

Coma Score, SIRS and qSOFA score  

recorded at nursing triage. During 8:00 

A.M.-12:00 P.M., the emergency resident or 

emergency staff took an exam and selected 

patients in both inclusion and exclusion 

criteria. The Inclusion criteria were patients 

aged 18 and up with SIRS or qSOFA score 

≥ 2 (infection presumption). The exclusion 

criteria were 

	 1.	 non-infectious conditions,

	 2.	 the presence of cardiac arrest in 

ED, and

	 3.	 conditions that could result in 

	 3.1	false negative of PCT -for example,  

clinical suspicion of viral infections

	 3.2	false positive of PCT -for example, 

severely traumatic injury, heat stroke, burn, 

postsurgical condition, cardiogenic shock, 

thyroid cancer (medullary type), small cell 

lung cancer, carcinoid, acute respiratory 

distress syndrome [ARDS], malarial infection 

[plasmodium falciparum type], post organ 

transplantation with immunosuppressant 

therapy, transplantation rejection reaction 

and chemical pneumonitis. 

	 Informed consent was provided by 

3rd year paramedic students who were 

not involved with patient care. Blood test 

protocol in this research includes complete 

blood count (CBC), blood urea nitrogen 

(BUN), creatinine (Cr), electrolyte, liver 

function test, procalcitonin, 2 hemoculture 

bottles and arterial blood gas, only in case 

of impeding respiratory failure or respiratory 

failure. PCT concentration was measured  

by  an  e lec t rochemi luminescence  

immunoassay (ECLIA) with BRAHMS PCT 

Elecsys assays. Serum procalcitonin level  

result revealed in research’s hospital  

number, for blind the treating physician 

and chart reviewer. 
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	 All medical records in the ED were 

reviewed by 2 physicians: one was ICU  

physician and the other ID one. Both 

of them were blinded each other, the 

objective of the study and the result of 

procalcitonin. 

	 The gold standard diagnosis of  

sepsis in this study was at least one of 

these criteria:

	 1.	 positive hemoculture resulted in 

both 2 bottles, 

	 2.	 positive hemoculture resulted in 

one bottle only, identifying pathogen as 

gram negative organism or gram-positive 

cocci in chain, and

	 3.	 The presence of end organ  

dysfunction, in which occurred in ED  

(table 1).

	 In case of discrepancy diagnosis, both 

ICU and ID physicians would be appointed 

to have an agreement. 

	 Primary and secondary objectives

This study aims to compare the accuarcy 

of various sepsis screening tool in the ED. 

So, the primary outcome of this study was 

the diagnosis of sepsis. The secondary one 

was the correlation between qSOFA, SOFA 

and procalcitonin in ED.

	 Statistical analysis

	 For baseline characteristic, continuous  

data were represented as mean with standard  

deviation or median with interquartile 

test. The categorial data were represented  

as percentage. The interrater reliability  

between two reviewers diagnosing all 

participants were calculated by Cohen’s 

kappa coefficient in K = 0.641 (p-value  

< 0.001). To access the accuracy of each 

tool as the primary outcome, the data were 

analyzed by AUROC curve. The difference 

in AUROC curves were calculated by Chi 

square test. The efficacy of qSOFA, SOFA, 

procalcitonin and procalcitonin combining 

qSOFA at each cut point was studied by 

sensitivity, specificity, PPV, NPV and AUROC 

curve. For the secondary objective, the 

correlation tests were used. In this study, 

all statistical analyses were performed by 

STATA version 13.0 and a P value less than 

0.05, considered as significance.
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Table 1	 Modified criteria for end organ dysfunction 

Major organ Characteristic

Cardiovascular system -	 Mean arterial blood pressure (MAP) ≤ 65 mmHg

-	 Systolic blood pressure (SBP) ≤ 90 mmHg

-	 Decrease baseline SBP ≥ 40 mmHg

Respiratory system -	 Acute respiratory failure

-	 Impending respiratory failure, due to non-reversible 

	 cause

Renal system -	 AKI (defined by KDIGO guideline)

	 Cr raising ≥ 0.3 mg/dL within 48 hrs

	 Cr raising ≥ 1.5 times baseline within 1 week

	 Urine Output < 0.5 ml/kg/hr for 6 hrs

Hematologic system -	 Platelet < 100,000

-	 INR ≥ 1.5

Gastrointestinal tract system -	 Transaminitis raising more than 3 times of UNL

-	 Total Bilirubin > 2 mg/dL

-	 Decompensated cirrhosis

Central nervous system -	 In case of non-bed ridden, GCS ≤ 13

-	 In case of bed ridden, by history or decrease of GCS 

	 ≥ 2 from baseline status

Metabolism system -	 In case of non-diabetic, Capillary blood glucose 

	 < 50 mg/dL

-	 In case of diabetic, Capillary blood glucose < 70 mg/dL,  

	 despite appropriate treatment **

-	 Lactate > 4 mmol/L

-	 Hyperglycemia ≥ 200 mg/dL
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Results 
	 The total of 303 patients were  

consecutively enrolled in this study dur-

ing June 2017 through September 2017.  

Exclusion criteria precluded 96 patients,  

remaining 207 patients enrolled in this 

study. Further, all patients were investi-

gated for sepsis, and almost half of them 

(49.8%) had sepsis (figure 1).

	 The baseline characteristic of all 

participating patients was demonstrated 

in table 2. Median age was 69 years old, 

(interquartile range 54-80). The percentage 

of female was slightly higher than this  

of male (57% vs. 43%). The top three  

underlying diseases were hypertension 

(56.0%), diabetes (38.2%) and cardiovascular  

disease (18.4%). The median of the SIRS 

and qSOFA were 3 ( interquatile range [IQR] 

2-3) and 1 (IQR 1-2). The most common 

source of sepsis was pneumonia (38.2 %). 

The second common source was urinary 

tract infection (20.3%). Thirty patients out 

of 207 were expired during this admission 

(in-hospital mortality 14.5 %). According to 

the table 3, SIRS-negative sepsis (57.1%) 

was higher than qSOFA-negative sepsis 

(34.4%). SOFA negative sepsis had the 

lowest percentage (21.5%).

Figure 1	 Flow Diagram of this study
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Table 2	 Baseline characteristic (n=207)

Age 69 (54-80)

Female 118 57.0%

Body mass index (kg/m2) 22.77 ±5.15

Underlying diseases

	 Hypertension

	 Diabetes

	 Cardiovascular disease

	 Malignancy

	 Renal disease

	 Respiratory disease

	 Cerebrovascular disease

	 Liver disease

	 On immunosuppressant

	 HIV infection

116

79

38

31

26

24

20

14

10

9

56.0%

38.2%

18.4%

15.0%

12.6%

11.6%

9.7%

6.8%

4.8%

4.3%

Vital signs

	 Body Temperature

	 Systolic blood pressure

	 Mean arterial pressure

	 Respiratory rate

	 Pulse rate

	 GCS

37.94

136.44

98.67

22

106.91

15

±1.03

±31.92

±21.36

(24-32)

±19.67

(13-15)

Laboratory result

	 Hematocrit (%)

	 White blood cell (WBC)

	 Band

	 Platelet (x103/μL)

	 Creatinine (mg/dL)

	 Acute kidney injury (AKI)

 32.90

10,940

1

221

1

54

±7.58

(7885-15320)

(0-6)

(162-307)

(0.745-1.46)

(26.1)
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Age 69 (54-80)

	 Total Bilirubin (mg/dL)

	 pH

	 Procalcitonin (ng/ml)

	 Lactate

	 Hemoculture 1st bottle

	 Hemoculture 2nd bottle

	 SIRS

0.72

7.35

0.74

2.2

44

39

3

(0.54-1.375)

(7.3-7.4)

(0.17-3.07)

(1.5-3.5)

21.3%

18.8%

(2-3)

qSOFA 1 (1-2)

SOFA 2 (0-4)

APACHE2 16 (12-22)

Sepsis 103 49.8%

Source of infection 

	 Pneumonia 

	 Urinary tract infection

	 Soft tissue infection

	 Intraabdominal infection

	 Central nervous system

	 Unspecific organ

79

42

15

32

2

37

38.2%

20.3%

7.2%

15.5%

1.0%

17.9%

Hospital admission 154 74.4%

Discharge 39 18.8%

Admitted ED observation unit 6 2.9%

Refer 8 3.9%

Outcomes

	 In-hospital mortality

	 Alive

	 Unknown

30

172

5

14.5%

83.1%

2.4%

Data are presented as n (%), mean ± SD, or median (interquartile range).



30

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	 The primary objective of this study is 

the accuracy of each sepsis screening tool 

in the ED. Procalcitonin had AUC(0.73 (0.66-

0.80) more than qSOFA AUC 0.71 (0.65-0.77), 

p = 0.742) but there was no statistically 

significant. When compared with SIRS, 

the diagnostic accuracy of procalcitonin 

outperforms SIRS (0.73 [0.66-0.80] vs 0.58 

[0.50-0.65], p = 0.001). This study indicated 

that SIRS had the lowest AUC curve which 

performed inferior to qSOFA particularly  

(0.58[0.50-0.65] vs 0.71 [0.65-0.77],  

p = 0.006). To compare the ability to  

diagnose sepsis among sepsis biomarkers, 

the AUC of procalcitonin was as effective 

as lactate (0.73[0.66-0.80] vs 0.72[0.65-0.79], 

p = 0.868) (figure 2-5).

	 For the secondary objective, this 

study shows a statistical correlation between  

SOFA and procalcitonin (correlation  

coefficient = 0.297, p < 0.001), but no 

correlation was found between qSOFA 

and procalcitonin (correlation coefficient 

= 0.063, p = 0.366). 

Table 3	 Percentage of qSOFA-negative sepsis, SIRS-negative sepsis, SOFA-negative sepsis
 

Variables

Sepsis 
(n=103) 

non-Sepsis 
(n=104) p-value*

 
n (%) n (%)

qSOFA ≥ 2 

	 no 

	 yes 

43

60

(34.4)

(73.2)

82

22

(65.6)

(26.8)

< 0.001 

 

SOFA ≥ 2 

	 no 

	 yes 

17

86

(21.5)

(67.2)

62

42

(78.5)

(32.8)

< 0.001 

 

SIRS ≥ 2 

no 

yes 

4

99

(57.1)

(49.5)

3

101

(42.9)

(50.5)

0.721 

 

* Chi-square test for qSOFA SOFA Procalcitonin and Lactate, and Fisher’s exact test for SIRS. 
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Figure 2	AUROC curve of PCT and qSOFA for diagnosing sepsis

Figure 3	AUROC curve of PCT and SIRS for diagnosing sepsis
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Figure 4	AUROC curve of qSOFA and SIRS for diagnosing sepsis

Figure 5	AUROC curve of PCT and lactate for diagnosing sepsis
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	  To consider accuracy of qSOFA at 

each cut point, sensitivity of qSOFA ≥ 1 

was 93.2 % (95% CI 86.5-97.2), specificity 

of qSOFA ≥ 1 was 18.27 (95% CI 11.4-27.1), 

whereas sensitivity and specificity of qSOFA 

≥ 2 were 58.25 % (95% CI 48.1-67.9), 78.85 

(95% CI 69.7-86.2), respectively. 

	 The ROC curves for diagnosing sepsis 

of qSOFA ≥ 1, qSOFA ≥ 2, PCT ≥ 0.5 ng/mL  

were 0.56 (0.51-0.60), 0.69 (0.62-0.75),  

0.71 (0.64-0.77) respectively. Combining 

qSOFA ≥ 2 with procalcitonin ≥ 0.5 ng/mL 

resulted in as same the AUC as qSOFA ≥ 2 

(0.69 (0.64-0.75) vs 0.69(0.62-0.75)), when 

combining qSOFA ≥ 1 with procalcitonin 

≥ 0.5 ng/mL slightly increased the AUC 

(0.72(0.66-0.78) vs 0.69(0.62-0.75)).

Table 5	 Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, PLR, NLR and AUROC for diagnosing sepsis

Screening tool SIRS ≥ 2 qSOFA ≥ 1 qSOFA ≥ 2 PCT ≥ 0.5
qSOFA ≥ 1 

and 
PCT ≥ 0.5

qSOFA ≥ 2 
and 

PCT ≥ 0.5
SOFA ≥ 2

Sensitivity%,

(95%CI)

96.1

(90.4-98.9)

93.2

(86.5-97.2)

58.3

(48.1-67.9)

75.7

(66.3-83.6)

69.9

(60.1-78.5)

42.7

(33.0-52.8)

83.5

(74.9-90.1)

Specificity%,

(95%CI)

2.9 

(0.6-8.2)

18.3

(11.4-27.1)

78.8

(69.7-86.2)

65.4

(55.4-74.4)

74.0

(64.5-82.1)

96.2

(90.4-98.9)

59.6

(49.5-69.1)

Predictive Value

 Positive,(95%CI) 49.5 

(42.4-56.6)

53.0

(45.5-60.5)

73.2

(62.2-82.4)

68.4

(59.1-76.8)

72.7

(62.9-81.2)

91.7

(80.0-97.7)

67.2

(58.3-75.2)

 Negative,(95%CI) 42.9 

(9.9-81.6)

73.1

(52.2-88.4)

65.6

(56.6-73.9)

73.1

(62.9-81.8)

71.3

(61.8-79.6)

62.9

(54.9-70.4)

78.5

(67.8-86.9)

Likelihood ratio

 Positive,(95%CI) 0.99 

(0.94-1.04)

1.14

(1.03-1.27)

2.75

(1.84-4.13)

2.19

(1.64-2.91)

2.69

(1.90-3.81)

11.11

(4.14-29.79)

2.07

(1.61-2.65)

 Negative,(95%CI) 1.35 

(0.31-5.87)

0.37

(0.16-0.85)

0.53

(0.41-0.68)

0.37

(0.26-0.54)

0.41

(0.30-0.56)

0.60

(0.50-0.71)

0.28

(0.17-0.44)

AUROC,(95%CI) 0.50

(0.47-0.52)

0.56

(0.51-0.60)

0.69

(0.62-0.75)

0.71

(0.64-0.77)

0.72

(0.66-0.78)

0.69

(0.64-0.75)

0.72

(0.66-0.78)



34

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

Discussion
	 Considering as sepsis screening tool in 

an ED, diagnostic accuracy of procalcitonin  

was comparable to qSOFA (AUROC 0.73 

(0.66-0.80) vs 0.71 (0.65-0.77), p = 0.742), 

whereas sensitivity of PCT ≥ 0.5 ng/mL was 

much higher than qSOFA ≥ 2 (75.7(66.3-

83.6) VS 58.3(48.1-67.9)). The hypothesis we 

suppose is that sepsis triggers the sudden 

release of intrinsic inflammatory cytokine, 

then leads to the end organ dysfunction  

respectively. As a result, PCT is more sensitive  

than the manifestation of organ failure. 

Study by Harbarth et al., Brunkhorst et al. 

and Annam et al. shows that severe sepsis 

patients have high level of serum PCT.16-18 

	 Compared with SIRS, diagnostic  

accuracy of qSOFA outperformed statistically  

(AUROC 0.71(0.65-0.77) vs 0.58(0.50-0.65),  

p = 0.006). qSOFA was not shown to  

be the best tool because when we  

compared qSOFA at the cut point 2 with 

SIRS, qSOFA has lower sensitivity than SIRS 

≥ 2 (58.3(48.1-67.9) VS 96.1(90.4-98.9)).  

To maximize sens i t iv i ty of  qSOFA,  

considering at cut point 1 resulted in higher 

sensitivity than cut point 2 (93.2 (86.5-97.2)

VS 58.3(48.1-67.9)). Our study supports the 

result of Park HK et al.’s study.19

	 AUROC of combining qSOFA ≥ 1 

with PCT ≥ 0.5 ng/mL was equivalent to 

AUROC of SOFA ≥ 2 [0.72(0.66-0.78) VS 0.72 

(0.66-0.78)]. We considered PCT along with 

clinical score qSOFA at cut-point 1 because 

it could raise the sensitivity, while slightly 

decreasing the specificity, and interestingly 

increasing AUROC. Ho KM, Lan NS reported 

that combining qSOFA with plasma lactate 

could have the predictive equivalent of 

standard SOFA score. In conclusion, our 

study and Ho KM study show that considering  

clinical scoring system with laboratory 

sepsis biomarker was likely to improve 

diagnostic accuarcy.20

	 Our study confirms the result from 

the study by Uchil Sudhir et al. reported 

that there was a significant association 

between serum PCT and SOFA score (P < 

0.05)(15). Our study was the first study that 

analyzed a correlation between serum PCT 

and qSOFA. The result of serum PCT has 

no correlation with qSOFA doubting our 

hypothesis. qSOFA was a screening tool 

that considered only 3 organ dysfunctions; 

respiratory system, cardiovascular system,  

central nervous system, while SOFA  

considered more 6 organ dysfunctions; 

central nervous system, GI, Coagulation, 

renal system, respiratory system and  

cardiovascular system. SOFA has broadened 
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spectrums to detect abnormalities and has 

more chance to correlate with PCT than 

qSOFA.

	 Limitations in this study were 1. a 

single center study, 2. the investigation of 

end organ dysfunction in this study was 

established at emergency department only, 

so that patients who developed toward 

the end organ dysfunction later in the 

ward would be under-detected, 3. using 

qSOFA ≥ 2 and SIRS ≥ 2 as inclusion criteria 

causes a selective bias. So, the diagnostic 

value of qSOFA ≥ 2 and SIRS ≥ 2 can be 

overestimated.

	 In clinical practice, PCT might not 

commonly be used because the efficacy 

of PCT was comparable to qSOFA, more 

expensive, not available in small institutes. 

And it took take more time to get a result, 

which could result in delayed antibiotic  

administration. However, PCT could be 

used/considered in case that has some 

limitation on interpretation of qSOFA. For 

example, chronic cirrhosis patients have 

low baseline blood pressure; bed ridden 

ones whose GCS can’t be evaluated; COPD 

exacerbation ones and pneumonia ones 

had concurrent congestive heart failure. We 

would suggest to use using PCT as screening  

tool in the institute that the laboratory 

could revealed quickly or point-of-care test 

of PCT was available. 

Conclusions
	 Diagnostic efficacy of serum PCT was 

equivalent to qSOFA, but sensitivity of PCT 

was higher, consequently serum PCT was 

valuable in some specific patients that 

qSOFA can’t be interpreted. A further study 

needed to be investigated.
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	 ความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน มีีผลกระทบต่่อประสิิทธิิภาพของการรักษา และเพิ่่�มอัตราการเสีียชีีวิิต

ของผู้้�ป่วย การศึึกษาถึึงอััตราการเกิิดความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน และปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้้อง จะนำำ�มาสู่�การปรัับ

ลดขั้้�นตอนการรัักษาที่่�ไม่่จำำ�เป็็น เพื่่�อลดความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน เพิ่่�มประสิิทธิิภาพของการรัักษาผู้้�ป่วย

ในห้้องฉุุกเฉิินในอนาคต

 วิธีีการวิิจััย

	การศึึกษานี้้ �เป็็นการศึึกษาแบบ cross sectional เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยผู้้�ใหญ่่ที่่�เข้้ามารัับการรัักษาใน 

ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลศิริิราช ตั้้�งแต่่ 1 มกราคม-31 ธัันวาคม 2557 โดยสุ่่�มเก็็บข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย 

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับกระบวนการรักษาที่่�เกิิดขึ้้�นในห้้องฉุุกเฉิินทั้้�งหมด เปรีียบเทีียบกลุ่่�มที่่�เข้้ามารับการรักษา 

ในขณะที่่�ห้้องฉุุกเฉิินมีีความแออััด และไม่่มีีความแออััด นำำ�ข้้อมููลที่่�ได้้คำำ�นวณทางสถิิติิโดยใช้้วิิธีี Chi-square 

test และ Mann-Whitney U test เพื่่�อหาปัจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน
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 ผลการวิิจััย

	 ในช่่วงเวลา 1 ปีี ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 206 คนมารับบริิการในห้้องฉุุกเฉิินในช่่วงที่่�มีีความแออััด 153 คน 

(74.3%) มััธยฐานของเวลาในการรอผลตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการเท่า่กัับ 68 นาที ีเวลาในการรอแพทย์เ์ฉพาะ

ทางมาประเมิินผู้้�ป่วย 15 นาที เวลาในการรอเพื่่�อรัับตััวไว้้รัักษาในโรงพยาบาล 50 นาที มััธยฐานของเวลาที่่�

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมดที่่�อยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินคืือ 171 นาที และมััธยฐานของเวลาที่่�ผู้้�ป่วยอยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินในกลุ่่�มที่่�นอน

ในโรงพยาบาล 261 นาทีไม่่พบความแตกต่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ ระหว่างกลุ่่�มที่่�มารักษาในช่่วงที่่� 

ห้้องฉุุกเฉิินมีีความแออััดและ ไม่่แออััด อััตราการเสีียชีีวิิตใน 7 วัันของกลุ่่�มที่่�มารับการรักษาในช่่วงที่่�มีีและ

ไม่่มีีภาวะแออััดเท่่ากัับ 3 ราย (6.4%) และ 2 คน (8.7%) ตามลำำ�ดัับ

 บทสรุุป

	การ เกิิดภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลศิริิราชคิดเป็็นร้้อยละ 74.3 ไม่่พบความแตกต่างระหว่าง

ระยะเวลาที่่�อยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิิน ระยะเวลารอผลการตรวจทางห้อ้งปฏิิบััติิการ ระยะเวลาในการรอเพื่่�อรัับตััวไว้้

รัักษาในโรงพยาบาล อััตราการเสีียชีีวิิต ระหว่างช่่วงเวลาที่่�มีีภาวะแออััด และไม่่แออััดในห้้องฉุุกเฉิิน

 คำำ�สำำ�คัญ

	 ความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน, ห้้องฉุุกเฉิิน
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Abstract

 Background

	 Emergency Department (ED) overcrowding has been shown to have an impact 

on the effectiveness of treatment and could potentially lead to an increased mortality 

rate. This study aimed to assess the incidence of ED overcrowding and its related factors.  

A protocol to eliminate such factors and the reduction of unnecessary process could be 

implemented in the future for the better outcome of ED patients.

 Method

	 A cross-sectional study was conducted at Siriraj Hospital. Adult patients who  

visited ED during Jan 1,2014 and December 31,2014 were randomly selected. Patients 

were allocated into two groups, crowding and non-crowding according to the status of ED 

crowding upon their visit.  Baseline characteristics and all treatment process in ED were 

compared between the two groups. Chi-square test and Mann-Whitney U test was used 

to analyze the associated factors.
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 Result

	 A total of 206 patients were included, 153 patients (74.3%) visited ED in crowding 

condition. The median waiting time for laboratory result, specialist consultation and  

admission were 68,15 and 50 minutes, respectively. Median ED length of stay of all patient 

was 171 minutes, while it was 261 minutes for those who needed hospital admission.  

There were no statistical significant differences  between the two groups. Seven-day 

mortality was found in 3 (6.4%) and 2 (8.7%) patients of the crowding and non-crowding 

cohort, respectively.

	

 Conclusion

	 The rate of ED overcrowding in Siriraj Hospital is 74.3%. There was no statistically 

significant difference in ED length of stay, mortality rate and waiting time for laboratory 

results, consultation and admission between patients who visited overcrowding ED and 

those who visited non-crowding ED.

 Keyword

	 ED crowding, Emergency Department, occupancy rate
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บทนำำ�
	 ความแออััดของผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเ ฉิิน  

(Emergency Department overcrowding) 

หมายถึึง ภาวะที่่�ห้้องฉุุกเฉิินมีีผู้้�ป่วยมารับบริิการ

เป็็นจำำ�นวนมาก หรือมีีความวุ่่�นวายจนเกิินกำำ�ลััง

ของบุุคลากรในห้้องฉุุกเฉิิน ส่่งผลกระทบต่่อ

ประสิิทธิิภาพและผลลััพธ์ของการรัักษาผู้้�ป่วย  

ในช่่วงเวลานั้้�นๆ1

	วิ ธีีการประเมิินความแออััดของห้้องฉุุกเฉิิน 

สามารถคำำ�นวณจากข้อ้มููลต่างๆ เช่่น จำำ�นวนผู้้�ป่ว่ย

ในห้้องฉุุกเฉิิน จำำ�นวนเตีียงในห้้องฉุุกเฉิิน ระดัับ 

การคััดแยกของผู้้�ป่่วยในห้้องฉุุกเฉิิน เป็็นต้้น โดย

ข้้อมููลดังกล่าวสามารถนำำ�มาคำำ�นวณเป็็นวิิธีีการ

ให้้คะแนน การประเมิินต่่างๆ เช่่น  Emergency  

Depa r tment  Work  Index  ( EDWIN ) ,  

Modified EDWIN, The National Emergency 

Department Overcrowding Study score 

(NEDOCs), Real-Time Emergency Analysis 

of Demand Indicators scores (READI), ED 

workscore, Occupancy rate1 เป็นต้น 

	การศึึกษา จำำ�นวนมากที่่�แสดงให้้เห็็นว่่า 

ภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิินส่่งผลต่อประสิิทธิิภาพ

ในการรัักษาผู้้�ป่วย เช่่น เวลาในการให้้ยาละลาย

ลิ่่�มเลืือดในผู้้�ป่วยหลอดเลืือดหััวใจยาวนานขึ้้�นจาก 

40 นาทีเป็็น 47 นาที (p <0.001)3 อััตราการได้้

รัับยาปฏิิชีีวนะภายใน 4 ชั่่�วโมงของผู้้�ป่วยปอดติิด

เชื้้�อลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ (OR = 0.96, 95% CI 

0.93-0.99 )4 การรักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพลดลง 

ดัังกล่าวส่งผลต่ออััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วย โดย

จากการศึึกษาของ Drew B Richardson ในปีี 

2006 พบว่่า ภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน สััมพันธ์์กัับ

การเพิ่่�มของอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยใน 10 วััน  

(RR = 1.34, 95% CI 1.04-1.72)5 นอกจากนี้้�  

ความแออััดในห้้องฉุุกเฉิินยัังทำำ�ให้้ ความพึึง

พอใจของทั้้�งบุุคลากรและผู้้�ป่วยที่่�มารับบริิการใน 

ห้้องฉุุกเฉิินลดต่ำำ��ลง6,7 รวมถึึงทำำ�ให้้ค่่าใช้้จ่่ายของ

โรงพยาบาลสููงขึ้้�น8

	 สาเหตุของภาวะความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน

สามารถแบ่่งได้้เป็็น 3 ปััจจัยหลัก9 ได้้แก่่

	 1.	ผู้้�มารั บบริิการ และกระบวนการเข้้า

ถึึงบริิการ (input process) เช่่น ปริิมาณผู้้�ป่วย  

ความรุนแรงของอาการเจ็็บป่่วย ความยากง่ายใน

การเข้้าถึึงบริิการ การจััดลำำ�ดัับการรัับบริิการตาม

ความรุนแรงของอาการของผู้้�ป่วย (triage) เป็็นต้้น 

	 2.	กร ะบวนการภาย ใน ห้้อง ฉุุก เ ฉิิน 

(throughput process) เช่่น การบริิหารทรััพยากร

บุุคคล การจัดการพื้้�นที่่�ให้้บริิการ ขั้้�นตอนและ 

ระยะเวลาในการตรวจรัักษา และการตรวจทาง 

ห้้องปฏิิบััติิการ อุุปกรณ์ในการตรวจต่างๆ ขั้้�นตอน

การรับยา เป็็นต้้น  

	 3.	กร ะบวนการจำำ�หน่ายผู้้�ป่วยออกจาก

ห้้องฉุุกเฉิิน (output process) เช่่น จำำ�นวน

เตีียงผู้้�ป่วยใน ความสามารถในการรับผู้้�ป่วยไว้้

ในโรงพยาบาลและส่่งต่่อผู้้�ป่วย ระยะเวลาที่่�ใช้้ใน

กระบวนการรับผู้้�ป่วยไว้้ในโรงพยาบาล เป็็นต้้น 

	ปั จจุบัันหน่วยตรวจแพทย์์เวร-ฉุุกเฉิินของ

โรงพยาบาลศิริิราชใช้้ระบบการคัดแยกผู้้�ป่วยผู้้�ใหญ่

โดยแบ่่งออกเป็็น 5 ระดัับตามความจำำ�เป็็นเร่่งด่่วน
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ในการพบแพทย์์ระดัับที่่� 1 เป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ

คุุกคามต่อชีีวิิต (life threatening) และควรจะพบ

แพทย์์ทัันทีี ระดัับที่่� 2 เป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะฉุุกเฉิิน 

(emergency) ควรพบแพทย์์ภายใน 10 นาทีี  

ผู้้�ป่วยระดัับ 3-4 เป็็นผู้้�ป่วยที่่� มีีความรีบด่่วน 

รองลงมา โดยมีีเกณฑ์์กำำ�หนดเวลาที่่�ควรพบแพทย์์

ไม่่เกิิน 30 นาที และ 1 ชั่่�วโมง ตามลำำ�ดัับ ระดัับ

ที่่� 5 เป็็นผู้้�ป่วยที่่�สามารถรอพบแพทย์์ได้้นานเกิิน  

1 ชั่่�วโมง ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการตรวจรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน  

ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยในระดัับ 1-2 เท่่านั้้�น 

	จากการศึึกษา เรื่่�องการประเมิินระบบ

คะแนนความแออััดของประชากรในหน่วยตรวจ

แพทย์์เวร-ฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลศิริิราช ในปีี 2009 

พบว่่าการประเมิินโดยใช้้ occupancy rate เป็็น

ระบบคะแนนที่่�สามารถทำำ�นายภาวะแออััดใน 

ห้้องฉุุกเฉิินที่่�เหมาะสมกัับโรงพยาบาลศิริิราช 

มากที่่�สุุด2 โดยพบว่่า occupancy rate ที่่�มาก 

กว่าหรือเท่่ากัับร้้อยละ 55 สามารถบ่่งชี้้�ภาวะ 

แออััดในห้้องฉุุกเฉิินได้้ โดยมีีความไวร้อยละ 88.7 

ความจำำ�เพาะร้้อยละ 78.7 และความแม่่นยำำ� 

ร้้อยละ 79

	 จำำ�นวนบุุคลากรทางการแพทย์์โดยเฉลี่่�ย

ต่่อ 1 เวร สำำ�หรับห้้องฉุุกเฉิิน ได้้แก่่ แพทย์์ 3 คน 

พยาบาล 4 คน ผู้้�ช่วยพยาบาล 3 คน แต่่จำำ�นวน 

ผู้้�ป่วยที่่�ต้้องการได้้รัับการรักษานั้้�นมีีจำำ�นวนมาก  

โดยผู้้�ป่วยระดัับที่่� 1 และ 2 ที่่�เข้้ารับการรักษา 

ในห้้องฉุุกเฉิินเฉลี่่�ยต่่อวัันมีีจำำ�นวนประมาณ  

50 รายในวัันราชการและ 38 รายในวัันหยุุด

ราชการ3  จำำ�นวนเตีียงที่่�สามารถรัับผู้้�ป่วยไว้้ใน

โรงพยาบาลมีน้้อย ดัังนั้้�น ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาล

ศิิริิราชจึึงมีีแนวโน้้มในการเกิิดภาวะแออััด ทาง

ภาควิิชาเวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน คณะแพทยศาสตร์

ศิิริิราชพยาบาลเล็็งเห็็นถึึงปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�น จึึงจััด

ตั้้�งโครงการลดความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน โดยใน 

ขั้้�นเริ่่�มต้นเป็็นการเก็บ็รวบรวมข้อ้มููลต่างๆ ที่่�เกิิดขึ้้�น 

ในผู้้�ป่วยแต่่ละรายโดยอาศัยหลักการ lean เพื่่�อ 

ลด ขั้้�นตอนและกระบวนการที่่�ไม่่จำำ�เป็็นในห้้อง

ฉุุกเฉิิน ซ่ึ่�งในต่่างประเทสได้้มีีความพยายามนำำ�เอา

แนวคิด lean มาเพื่่�อลดความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน 

ในรััฐออนตาริิโอ ประเทศแคนาดา ในปีี 2006  

พบว่่าสามารถลดระยะเวลาในการรอพบแพทย์์  

ลดระยะเวลาที่่�ใช้้ในห้้องฉุุกเฉิิน (ED length of 

stay)10  การศึึกษานี้้�จััดทำำ�ขึ้้�น เพื่่�อวิิเคราะห์์ข้้อมููล

ที่่�ได้้จากแบบบัันทึึกดังกล่าว โดยมีีวััตถุประสงค์์

เพื่่�อศึึกษาอัตราการเกิิดภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน

โรงพยาบาลศิิริิราช และมีีวััตถุประสงค์์รองคืือ  

1) เพื่่�อศึึกษาปัจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับภาวะแออััดใน 

ห้้องฉุุกเฉิิน 2) เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบอััตราการ 

รอดชีีวิิตจนกลับบ้้านได้้ (survival to discharge)  

ระหว่่างกลุ่่�มที่่�มารับการรักษาในช่่วงที่่�มีีและไม่่มีี

ภาวะแออััด 3) เพื่่�อเปรีียบเทีียบระยะเวลาของ

กระบวนการรัักษาในห้้องฉุุกเฉิินระหว่่างช่่วงที่่�มีี 

และไม่่มีีภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิินวิิธีีวิิจััย

	การศึึกษานี้้ � เป็็นการศึึกษาแบบ cross  

sectional โดยทำำ�การทบทวนข้้อมููลเก่่าในโครงการ

ลดความแออััดสำำ�หรับห้้องฉุุกเฉิินตั้้�งแต่่ 1 มกราคม 

2014 ถึึง 31 ธัันวาคม 2014



44

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	 เกณฑ์์ในการคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย 

(Inclusion Criteria)

	 1.	 อายุุ>18 ปีี

	 2.	มารั บบริิการในห้อ้งฉุุกเฉินิ โรงพยาบาล

ศิิริิราช

	 เกณฑ์์การคััดออกของประชากร (Exclusion 

criteria)

  	   1.  ข้้อมููลที่่�สำำ�คััญไม่่ครบถ้้วน เช่่น ข้้อมููล

เกี่่�ยวกัับระยะเวลาในการรักัษาผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิิน 

ดัังแสดงในกระบวนการวิจััยและเก็็บข้้อมููล

การคํํานวณขนาดตััวอย่่าง
	การศึึกษานี้้ �ทำำ�เพื่่�อศึึกษาอัตราความแออััด

ในห้้องฉุุกเฉิิน  โดยจากงานวิิจััยก่่อนหน้า7 ได้้ให้้

นิิยามของ ED occupancy rate ไว้้ว่่าเป็็นสััดส่่วน

จำำ�นวนผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิินต่่อจำำ�นวนเตีียงที่่�รองรัับ

ได้้ในพื้้�นที่่�ห้้องฉุุกเฉิินการศึึกษาดังกล่าวมี Mean 

occupancy rate เท่่ากัับ 123% (SD ± 31%)  

ดัังนั้้�นในการศึึกษานี้้�จึึงอนุุมานค่่า SD เท่่ากัับ 31% 

และให้้มีีค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรับได้้เท่่ากัับ 

0.045 ระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 ดัังนั้้�น จะ

ต้้องใช้้ตััวอย่่างเท่่ากัับ 183 ราย (ดัังในภาพการ

คำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง)  แต่่เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษา

ย้้อนหลังซ่ึ่�งอาจจะมีีข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน จึึงสำำ�รอง

ความไม่่ครบถ้้วนข้้อมููลอีกร้อยละ 10 ดัังนั้้�น จะต้้อง

ใช้้ตััวอย่่างเท่่ากัับ 201 ราย (183 x 1.10 = 201) 

กระบวนการวิิจััยและเก็็บข้อมููล
		ผู้้�วิ  จััยได้้ใช้้ข้้อมููลจากแบบบัันทึึกข้อมููล

โครงการลดความแออัดัในห้อ้งฉุุกเฉินิ ซ่ึ่�งดำำ�เนินิการ 

เก็็บรวบรวมข้อมููล โดยผู้้�ทำำ�การเก็็บข้้อมููลซึ่�งอาจ

เป็็นพยาบาล หรือผู้้�ช่วยพยาบาลที่่�ไม่่ได้้ปฏิิบััติิ

หน้าที่่�ในขณะนั้้�น สุ่่�มเลืือกวันที่่�จะเก็็บข้้อมููล

ประมาณ 10 วัันต่่อเดืือน และสุ่่�มเก็็บช่่วงเวลาต่างๆ 

โดยอิิสระ ผู้้�เก็็บข้้อมููลจะเลืือกผู้้�ป่วยใหม่ที่่�เข้้ามา

รัักษาในช่่วงเวลานั้้�นๆ ดำำ�เนิินการเก็็บข้้อมููลตั้้�งแต่่ 

ผู้้�ป่วยเข้้ามารับการรักษาในห้้องฉุุกเฉิิน (ผ่่านการ

คััดแยกจากพยาบาลคัดแยกแล้้วว่าเป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีี

ความรุนแรงของอาการอยู่่�ในระดัับ 1, 2 ตามหลัก

การคัดแยกของโรงพยาบาลศิริิราช) และติิดตาม

เก็็บข้้อมููลต่างๆ โดยเฉพาะระยะเวลาในการทำำ�

กิิจกรรมการรักษาต่างๆ จนถึึงเวลาที่่�ผู้้�ป่วยถููก

จำำ�หน่่ายจากห้้องฉุุกเฉิิน จากนั้้�นผู้้�วิจััยจะทำำ�การ

ติิดตามข้อมููล อััตราการเสีียชีีวิิตใน 7 วััน และการ 

กลับมารักษาซ้ำำ��ในภายหลัง โดยข้้อมููลที่่�ทำำ�การเก็็บ 

แสดงดัังต่่อไปนี้้�

	 1.	ข้ อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลการรักษาได้้แก่่

	 1.1	ข้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่ว่ย ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

โรคประจำำ�ตััว

	 1.2	ระดัับการคัดแยกผู้้�ป่วย (ระดัับที่่� 1  

หรือ 2)

	 1.3	สัญญาณชีีพแรกรับ

	 1.4	ชนิดและจำำ�นวนของการส่งตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการในห้้องฉุุกเฉิิน 

	 1.5	ชนิดและจำำ�นวนของการส่งตรวจถ่าย

ภาพเอกซเรย์์ในห้้องฉุุกเฉิิน 



45

Thai Journal of Emergency Medicine

	 1.6	การวินิิจฉัยโรคขั้้�นต้้นในห้้องฉุุกเฉิิน

	 1.7	รายละเอีียดหััตถการที่่�ได้้รัับในห้้อง

ฉุุกเฉิิน ได้้แก่่ การช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพ การใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ การใส่่สายสวนหลอดเลือืดเพื่่�อวััดระดัับสาร

น้ำำ��ในร่่างกาย การใส่ส่ายระบายน้ำำ��หรือลมจากช่อง

เยื่่�อหุ้้�มปอด การเจาะระบายน้ำำ��ในเยื่่�อหุ้้�มปอด การ

เจาะระบายน้ำำ��ในช่่องท้้อง การเจาะน้ำำ��ไขสัันหลัง

	 1.8	ตำำ�แหน่งผู้้�ป่วยหลังเสร็็จสิ้้�นการรักษา 

ในห้้องฉุุกเฉิิน ได้้แก่่ จำำ�หน่่าย สัังเกตอาการต่่อ  

รัับเป็็นผู้้�ป่วยใน ส่่งต่่อโรงพยาบาลอื่่�นและ เสีียชีีวิิต

	 1.9	การวินิิจฉัยโรคขั้้�นสุุดท้้ายก่่อนจำำ�หน่าย

ออกจากโรงพยาบาล

	 2.	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิินในขณะที่่�

ผู้้�ป่วยเข้้ารับการรักษาเพื่่�อนำำ�ไปใช้้ในการคำำ�นวณ 

occupancy rate

	 3.	ข้ อมููลเกี่่�ยวกัับระยะเวลาในการรัักษา 

ได้้แก่่

	 3.1	เวลาที่่�เข้้ารับการรักษาในห้้องฉุุกเฉิิน

	 3.2	เวลาที่่�ผู้้�ป่วยได้้พบแพทย์์ 

	 3.3	เวลาที่่�แพทย์์สั่่�งการรักษา

	 3.4	เวลาที่่�ใช้้ในการรอผลการตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการ

	 3.5	เวลาที่่�ใช้้ในการรอผลภาพเอกซเรย์์ 

	 3.6	เวลาในการให้้การรักษาแก่่ผู้้�ป่วย ได้้แก่่ 

ระยะเวลาตั้้�งแต่่แพทย์ส์ั่่�งการรักษาจนกระทั่่�งผู้้�ป่วย

ได้้รัับสารน้ำำ��และยาปฏิิชีีวนะ (หากมีข้้อบ่่งชี้้�)

	 3.7	เวลาที่่�ปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทาง

	 3.8	เวลาที่่�แพทย์์เฉพาะทางมาถึึงห้้อง

ฉุุกเฉิิน

	 3.9	เวลาที่่�แพทย์์เฉพาะทางตััดสิินใจการ

รัักษา

	 3.10 เวลาที่่�ตััดสิินใจการรับผู้้�ป่วยไว้้รัักษา

ต่่อในโรงพยาบาล

	 3.11 เวลาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับการย้ายออกจาก

ห้้องฉุุกเฉิิน ได้้แก่่ เสีียชีีวิิต ย้้ายสัังเกตอาการ ย้้าย

เพื่่�อรัักษาต่อในโรงพยาบาล ส่่งต่่อโรงพยาบาลอื่่�น

หรือจำำ�หน่าย (กรณีที่่�กลับบ้้านได้้)

	 4.	สิ ทธิิการรัักษาของผู้้�ป่วย ได้้แก่่ สิิทธิิ

ประกัันสุุขภาพถ้วนหน้า สิิทธิิประกัันสัังคม สิิทธิิ

ข้้าราชการ

	 5.	ข้ อมููลผลการรักษา ได้้แก่่ อััตราการ 

รอดชีีวิิตจนกลับบ้้านได้้

	การคำ ำ�นวณ occupancy rate สามารถคำำ�นวณได้้จาก

	
occupancy rate    =

	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิินขณะนั้้�น (ราย)    x   100  1

		  จำำ�นวนเตีียงที่่�รองรัับได้้ในพื้้�นที่่�ของห้้องฉุุกเฉิิน (10 เตีียง)
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	ผู้้�วิ จััยจะทำำ�การคำำ�นวณค่่าความแออััดที่่� 

เกิิดขึ้้�นในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลศิริิราช และ

ทำำ�การแยกข้อมููลผู้้�ป่วยออกเป็็น 2 กลุ่่�มโดยใช้้  

occupancy rate (คำำ�นวณจากจำำ�นวนผู้้�ป่วย 

ในห้้องฉุุกเฉิิน ณ ขณะที่่�ผู้้�ป่วยเข้้ารับการรักษา 

ตามสููตรข้างต้้น) หากผู้้�ป่วยมีีค่่า occupancy 

rate มากกว่าหรือเท่่ากัับร้้อยละ 55 จะได้้รัับการ 

จััดให้้อยู่่�ในกลุ่่�มที่่�มารักษาในช่่วงที่่�ห้้องฉุุกเฉิินมีี

ความแออััด ส่่วนผู้้�ป่วยที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มที่่�มารักษาใน

ช่่วงที่่�ไม่่แออััดคืือ ผู้้�ป่วยที่่�มีี occupancy rate  

น้้อยกว่าร้อยละ 55 หลังจากนั้้�นผู้้�วิจััยจะรวบรวม

ข้้อมููลของผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มเช่่น ชนิดและจำำ�นวน

ของการส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการในห้้องฉุุกเฉิิน 

ชนิดและจำำ�นวนของการส่งตรวจถ่ายภาพเอกซเรย์์ 

ในห้้องฉุุกเฉิิน เวลาที่่�ผู้้�ป่วยได้้พบแพทย์์ เวลาที่่�

แพทย์ส์ั่่�งการรักษา เวลาที่่�ใช้้ในการรอผลการตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการ เวลาที่่�ใช้้ในการรอผลภาพ

เอกซเรย์์ เวลาในการให้้การรักษาแก่่ผู้้�ป่วย เวลาที่่�

ปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทางเวลาที่่�แพทย์์เฉพาะทาง

มาถึึงห้้องฉุุกเฉิินโดยนำำ�ข้้อมููลดังกล่าวมาเปรีียบ

เทีียบกััน เพื่่�อหาปัจจัยที่่�เกี่่�ยงข้้องกัับความแออััดที่่�

พบจากการศึึกษานี้้�จะเป็น็แนวทางเพื่่�อนำำ�ไปสู่่�การ

ดำำ�เนิินการแก้้ไขความแออััดต่่อไปในอนาคต

	ข้ อมููลที่่�ได้้จะนำำ�มาวิิเคราะห์์ด้้วยวิิธีีการ

ทางสถิิติิ โดยใช้้โปรแกรม SPSS version 21 โดย

แสดงข้้อมููลพื้้�นฐานต่่างๆ เป็็นค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยง

เบนมาตรฐานเปรีียบเทีียบความแตกต่างของปััจจัย

โดยใช้้ Chi-square test หรือ Mann-Whitney 

U test โดยกำำ�หนดค่่าความแตกต่างอย่่างมีีนััย

สำำ�คััญทางสถิิติิ ≤ 0.05 การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการ

รัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคน 

คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล รหัสโครงการ 

517/2559 (EC4)

ผลการวิิจััย
	จากการ เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยในโครงการลด

ความแออััดสำำ�หรัับห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลศิิริิราช 

ในช่่วงเดืือน มกราคม ถึึง ธัันวาคม 2014 มีีผู้้�ที่่�ได้้รัับ

การบันทึึกข้อมููลจำำ�นวน 260 ราย  โดยได้้ทำำ�การ

คััดออก 54 ราย เนื่่�องจากข้อมููลสำำ�คััญไม่่ครบถ้้วน  

9 ราย เป็็นผู้้�ป่วยเด็็ก 14 ราย และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ

การเคลื่่�อนย้้ายไปยัังหน่วยตรวจแพทย์์เวรก่อนที่่�

จะได้้รัับการตรวจรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน อีีก 31 ราย

ดัังนั้้�นจึึงเหลือผู้้�ป่วยทั้้�งหมดจำำ�นวน 206 ราย

	 ในผู้้�ป่วยที่่�มารับการรักษาในห้้องฉุุกเฉิิน 

จำำ�นวน 206 ราย นี้้� แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�มารับบริิการใน

ห้้องฉุุกเฉิินที่่�มีีความแออััด (crowding) 153 ราย 

(74.3%) และ ไม่่มีีความแออััด (non-crowding) 

จำำ�นวน 53 ราย (25.7%) โดยพบว่่าค่าเฉลี่่�ยของ 

occupancy rate เท่่ากัับ 82% (แสดงผลใน

แผนภููมิที่่� 1)

	 โดยข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่ว่ยจำำ�นวน 206 ราย  

พบว่่า เป็็นเพศชาย 109 ราย (52.9%) เพศหญิิง 

97 ราย (47.1%) อายุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่วยเท่่ากัับ  

62.5 ปีี อาการที่่�มาพบแพทย์์มากที่่�สุุดคืืออาการ

หอบเหนื่่�อย และแน่่นหน้าอก คิิดเป็็นจำำ�นวน  

60 ราย (29.1%) และ 30 ราย (14.6%) ตามลำำ�ดัับ  

โรคประจำำ�ตััวที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ โรคความดันโลหิต
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แผนภููมิิท่ี่� 1	แผนภููมิแสดงจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�อยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินที่่�อยู่่�ในภาวะแออััด

สููง รองลงมาคือโรคเบาหวาน และ โรคหััวใจ  

คิิดเป็็นจำำ�นวน 94 ราย (45.9%), 66 ราย (32%), 

50 ราย (24.3%) ตามลำำ�ดัับ พบผู้้�ป่วยที่่�เดิินทาง 

มาเองจากบ้านหรือศููนย์์ดููแลมีมากที่่�สุุด รองลงมา 

ผู้้�ป่วยที่่�รัับมาจากแผนกผู้้�ป่วยนอกอื่่�น และ ผู้้�ป่วย

ที่่�ย้้ายเข้้ามาจากหน่่วยตรวจโรคแพทย์์เวร คิิดเป็็น

จำำ�นวน 137 ราย (66.5%), 42 ราย (20.4%) และ 

36 ราย (17.5%) ตามลำำ�ดัับ ซ่ึ่�งข้้อมููลพื้้�นฐาน

ทั่่�วไปของผู้้�ป่วยทั้้�งหมดส่่วนใหญ่ ่ไม่่มีีความแตกต่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ ทั้้�งในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มา

รัับการรักษาในช่่วงที่่�มีีและไม่่มีีภาวะแออััดยกเว้้น

เรื่่�องของสิิทธิิการรักษาของผู้้�ป่วยโดยพบว่่าผู้้�ป่วย 

ที่่�อยู่่�ในช่่วงที่่�มีีภาวะแออััดนั้้�น ใช้้สิิทธิิ 30 บาท 

โรงพยาบาลศิริิราชน้อยกว่าในกลุ่่�มที่่�อยู่่�ในช่่วง

ที่่�ไม่่มีีภาวะแออััด สำำ�หรับที่่�มาของผู้้�ป่วยพบว่่า  

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�อยู่่�ในช่่วงที่่�มีีภาวะแออััดนั้้�น มีี 

แนวโน้้มที่่�จะเป็็นผู้้�ป่วยที่่�รัับจากห้องตรวจผู้้�ป่่วย

นอกมากกว่าในกลุ่่�มที่่�อยู่่�ในช่่วงที่่�ไม่่มีีภาวะแออััด 

(แสดงผลในตารางที่่� 1)

	ผู้้�ป่ วยส่่วนมากเป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีีความรุนแรง

ของอาการตามระดัับการคัดแยกเป็็นระดัับ 2 

จำำ�นวน 188 ราย (91%) fast track 13 ราย (6.3%) 

ค่่าเฉลี่่�ยของสััญญาณชีีพ แรกรับพบว่่า ชีีพจร  

92 ครั้้�งต่่อนาที อััตราการหายใจ 25 ครั้้�งต่่อนาที 

ค่่าความดันโลหิต 136/79 mmHg ความเข้้มข้น

ของออกซิเจนเมื่่�อจัับที่่�ปลายนิ้้�ว 93% 

	การวิ นิิจฉัยโรคขั้้�นต้้นในห้้องฉุุกเฉิินที่่� 

พบบ่่อยที่่�สุุด 3 อัันดัับแรกคือ โรคที่่�เกี่่�ยวข้องกัับ 

occupancy rate (%)
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ตารางท่ี่� 1	  แสดงข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยแต่่ละกลุ่่�ม 

ปััจจัย
 (%)

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด
(206)

Non-crowding
(53)

Crowding
(153) p-value

อายุุ (ปีี)

(Mean±SD)

63±19 62±19 63±18 0.8

เพศ     ชาย (%) 109 (52.9%) 30 (56.6%) 79 (51.6%)   0.53

    โรคประจำำ�ตัว (%)

โรคหััวใจ  50 (24.3%)   15 (28.3%)    35 (23.9%)   0.43

ความดันโลหิตสููง  94 (45.6%)  21 (39.6%)    73 (47.7%) 0.3

ไขมัันในเลืือดสููง   39 (18.9%)   13 (24.5%) 26 (17%)   0.23

โรคไตเรื้้�อรััง   27 (13.1%)    6 (11.3%)    21 (13.7%)   0.66

โรคตัับแข็็ง   3 (1.5%) 1 (1.9%)    2 (1.3%)   0.76

โรคหลอดเลืือดสมอง   7 (3.4%) 2 (3.8%)     5 (3.3%)   0.86

โรคมะเร็็ง 18 (8.7%) 4 (7.5%)  14 (9.2%)   0.72

โรคถุุงลมโป่่งพอง 13 (6.3%) 2 (3.8%)  11 (7.2%)   0.38

โรคหอบหืืด   10 (4.85%) 1 (1.9%)    9 (5.9%)   0.24

      ที่�มาของผู้้�ป่วย (%)

มาเอง 137 (66.5%)   38 (71.7%) 99 (64.7%) 0.35

ย้้ายจากแพทย์์เวร  26 (12.6%)  9 (17%) 17 (11.1%) 0.21

รัับจากผู้้�ป่วยนอก  42 (20.4%)      6 (11.3%) 36 (23.5%) 0.06

รัับ refer 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (0.7%) 0.12

         วันท่ี่�ผู้้�ป่วยมารัักษา (%)

วัันหยุุด  66 (32%)  40 (75.5%) 26 (17%) <0.001*

วัันธรรมดา 140 (68%)  13 (24.5%) 127 (83%)
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ปััจจัย
 (%)

ผู้้�ป่วยทั้้�งหมด
(206)

Non-crowding
(53)

Crowding
(153) p-value

          สิทธิิการรัักษาผู้้�ป่วย (%)

กรมบัญชีีกลาง    96 (47.1%)     27 (50.9%) 71 (43%)  0.96

30 บาท ทั้้�งหมด

	 30 บาท ศิิริิราช

	 30 บาท รพอื่่�นในกทม

	 30 บาท รพต่างจัังหวัด

   89 (43.6%)

   24 (11.7%)

31 (15%)

   34 (16.5%)

    25 (47.2%)

    11 (20.8%)

      8 (15.1%)

      6 (11.3%)

   64 (42.4%)

 13 (8.6%)

   23 (15.2%)

   28 (18.5%)

0.55

  0.02* 

0.98

0.23

ปกส 8 (3.9%)       1 (0.02%)  7 (4.6%) 0.38

การคััดแยกระดัับของผู้้�ป่วยตามความฉุุกเฉิิน

Triage level 1      5 (2.4%)   2 (3.8%) 3 (2%) 0.46

Triage level 2 188 (91%) 45 (85%) 143 (93.5%) 0.06

Fast track    13 (6.3%)     6 (11.3%)   7 (4.6%) 0.08

สััญญาณชีีพแรกรัับ

Temperature    35.9 35.6 36 0.6

Pulse rate 92 85 94    0.03*

Respiratory rate 25 25 25 0.8

Systolic Blood Pressure 136 139 135   0.48

Diastolic Blood Pressure 79 79 79   0.96

Oxygen saturation 93 94 93   0.52

การวิินิิจฉัยแรกรัับ

ระบบหััวใจและหลอดเลืือด    51 (28%) 16 (34%) 35 (26%) 0.19

ระบบหายใจ    41 (22%) 7 (15%)    34 (25.4%) 0.99

ระบบสมอง 15 (8%)    5 (10.6%) 10 (7.5%) 0.44

ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด     12 (6.4%) 3 (6.4%) 9 (6.7%) 0.15
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หััวใจและหลอดเลืือด เช่่น ความดันโลหิตสููง  

น้ำำ��ท่่วมปอด 51 ราย (28%) อาการทางโรคปอด  

เช่่น หอบหืดืกำำ�เริิบ ถุุงลมโป่่งพองกำำ�เริิบ 41 (23%) ราย  

หลอดเลืือดในสมองตีีบ 15 (8%) ราย นอกจากนี้้� 

มีีผู้้�ป่วยที่่�ต้้องการช่ว่ยฟ้ื้�นคืืนชีีพ 9 ราย (4%) (แสดง

ผลในตารางที่่� 1)

	จากการวิ        เ ค รา  ะ ห์์ ร ะ ย ะ เ วลา   ข อ ง

กระบวนการรัักษาในห้้องฉุุกเฉิินต่่างๆ พบว่่าค่า

มััธยฐานของระยะเวลาในการรอผลตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการ 68 นาที เวลาในการให้้ยาปฏิิชีีวนะ 40 

นาที เวลาในการทำำ�คลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจ 5 นาที เวลา

ในการรอผลเอ็็กซเรย์ป์อดเท่่ากัับ 20 นาที มััธยฐาน

ของเวลาในการรอแพทย์์เฉพาะทางมาประเมิิน

ผู้้�ป่วยเท่่ากัับ 15 นาที เวลาในการรอกระบวน

การรับผู้้�ป่วยไว้้ในโรงพยาบาล หลังจากที่่�สั่่�งให้้

นอนโรงพยาบาลแล้้วเท่่ากัับ 50 นาที เวลาทั้้�งหมด

ที่่�ผู้้�ป่วยต้้องอยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินเท่่ากัับ 171 นาทีและ 

มััธยฐานของเวลาทั้้�งหมดที่่�ผู้้�ป่วยอยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิิน

เฉพาะผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการนอนโรงพยาบาลเท่่ากัับ 

261 นาที (แสดงผลในแผนภููมิที่่� 2)

แผนภููมิิท่ี่� 2	แสดง flow time ของผู้้�ป่วยที่่�เข้้ามารับบริิการในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลศิริิราช
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	จากการวิ ิเคราะห์์ ไม่่พบความแตกต่่าง

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ ระหว่างระยะเวลาของ

กระบวนการรักษาในห้้องฉุุกเฉิินต่่างๆ ในผู้้�ป่วยที่่�

มีีความแออััดและไม่่มีีความแออััด 

	 ในการวิเคราะห์์จำำ�นวนการส่งผลตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ พบว่่า ในผู้้�ป่วยแต่่ละคนมีีการส่ง 

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเฉลี่่�ย 4.5 ชนิด โดย

ในกลุ่่�มที่่�มีีความแออััดนั้้�นมีีการส่งตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการเฉลี่่�ย 4.37 ชนิด และในกลุ่่�มที่่�ไม่่มีคีวาม

แออััดมีีการส่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ เฉลี่่�ย 4.77 

ชนิดซ่ึ่�งไม่่มีีความแตกต่างอย่า่งมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

(แสดงผลในตารางที่่� 2, 3)

ตารางท่ี่� 2	แสดงความสัมพันธ์์ระหว่างระยะเวลาของกระบวนการรักษาในห้้องฉุุกเฉิิน และ ภาวะแออััดใน

ห้้องฉุุกเฉิิน

มััธยฐานของเวลา(นาทีี)
[median(25,75)] All

Non-
crowding Crowding p-value

เวลาในการรอผลเลืือด 

(N = 150)

68 

(54,87)

65 

(48,88)

70

(55,87)

0.78

เวลาในการรอผลเอ็็กซเรย์์

(N= 113)

20

(7,37)

19

(10,42)

20

(7,35)

0.75

เวลาในการได้้รัับยาฆ่่าเชื้้�อ

(N = 25)

40 (24,105) 45

(23,82)

38 (26,110) 0.60

เวลาในการได้้ทำำ�คลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจ

(N =101)

5

(2,19)

5

(2,24)

5

(3,17)

0.87

เวลาในการรอแพทย์์เฉพาะทาง

(N = 45)

15

(6,30)

14

(5,27)

15

(7,32)

0.86

เวลาในการประเมิินผู้้�ป่วยของแพทย์์เฉพาะทาง (N 

= 29 )

31

(15,46)

33

(12,46)

30

(20,70)

0.63

เวลาในการรอนอนโรงพยาบาล

(N = 51)

50

(30,85)

53

(30,77)

45 (28,102) 0.61

เวลาทั้้�งหมดที่่�ผู้้�ป่วยอยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิิน

(N = 206)

171 

(108,337)

185 

(111,384)

168 

(108,327)

0.23

เวลาทั้้�งหมดที่่�ผู้้�ป่วยอยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินเฉพาะผู้้�

ป่่วยที่่� admit (N = 71)

261 

(130,423)

195 

(111,384)

269 

(152,426)

0.42
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	จากการวิ เคราะห์์เปรีียบเทีียบอััตราการ 

รอดชีีวิิต (survival to discharge) ระหว่างกลุ่่�ม 

ที่่�มารับการรักษาในช่่วงที่่�มีีและไม่่มีีภาวะแออััด 

พบว่่าในกลุ่่�มที่่�มีีความแออััดมีีผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิตใน  

7 วัันหลังนอนโรงพยาบาล 3 ราย (6.4%) และ 

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีความแออััดมีีผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิตใน 7 วััน

หลังนอนโรงพยาบาล 2 ราย (8.7%) ไม่่มีีความ

แตกต่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (แสดงผลใน

ตารางที่่� 4)

	จากการวิ เคราะห์์ผลการรักษา ระหว่างกลุ่่�ม

ที่่�มารัับการรักษาในช่่วงที่่�มีีและไม่่มีีภาวะแออััดใน

กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักษาในช่่วงที่่�มีีภาวะแออััด

ในห้้องฉุุกเฉิิน มีีแนวโน้้มที่่�จะได้้นอนโรงพยาบาล

น้้อยกว่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีความแออััด และมีีแนวโน้้มที่่�

จะถููกส่งต่่อไปรัักษาตัวที่่�โรงพยาบาลอื่่�นมากกว่า 

(แสดงผลในตารางที่่� 5)    

อภิิปรายผล
	ห้ องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลศิริิราชเป็็นห้้อง

ฉุุกเฉิินที่่�รัับเฉพาะผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้เกิิดอุุบััติิเหตุ และ

มีีความรุนแรงของอาการระดัับ 1 และ 2 เท่่านั้้�น 

ซ่ึ่�งผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีีอาการหนักและต้้องการการดููแล

ใกล้ชิิด แตกต่างจากห้องฉุุกเฉิินทั่่�วไป ที่่�มีีการรับ 

ผู้้�ป่วยในทุุกระดัับการคัดแยก

ตารางท่ี่� 3	 แสดงปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้องกัับภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน  

ปััจจัย All
Non-

crowding Crowding p-value

จำำ�นวนชนิดผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

เฉลี่่�ยต่่อคน (Mean)

4.5 4.77 4.37 0.45

ผู้้�ป่วยที่่�ถููกส่งผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการณ์ 

> 5 ชนิด

79

(38.3%)

22

(36.7%)

57

(32.2%)

0.56

ตารางท่ี่� 4	 แสดงอััตราการเสีียชีีวิิตและการกลับมารักษาซ้ำำ�� ระหว่างกลุ่่�มที่่�มารับการรักษาในช่่วงที่่�มีีและ

ไม่่มีีภาวะแออััด

ปัจจัย All
Non-

crowding Crowding p-value

อตัราการเสยีชวีติใน 7 วนั หลงันอนโรงพยาบาล 5 (2.4%)   2 (8.7%)   3 (6.4%) 0.71

อััตราการกลับมารักษาซ้ำำ�� 2 ( 1%) 0 (0%) 2 (5%) 0.36
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	จาก ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าค่าเฉลี่่�ยของ 

occupancy rate ในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลศิริิราช

ช่่วงปีี 2014 มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 82% ด้้วยลัักษณะ

ของห้้องฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลศิริิราชดังกล่าว 

จึึงไม่่สามารถเปรีียบเทีียบความรุนแรงของความ

แออััดในห้้องฉุุกเฉิินกัับสถาบันอื่่�นๆ ได้้ และการ

ศึึกษานี้้�ยัังพบว่่ามีผู้้�ป่วยถึึง 153 ราย (74.3%) ที่่�

เข้้ามารับบริิการในช่่วงที่่�ห้้องฉุุกเฉิินมีีความแออััด

และพบว่่าในวัันหยุดราชการมีอััตราความแออััด

น้้อยกว่าวันราชการอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ  

p <0.001 เนื่่�องจากในวันัหยุดุราชการไม่มี่ีการเปิดิ

ให้้บริิการห้องตรวจผู้้�ป่วยนอกมากเท่่าวันราชการ  

กล่าวได้้ว่่าความแออััดในห้้องฉุุกเฉิินพบได้้บ่่อย 

และเป็็นปััญหาที่่�ควรได้้รัับการแก้้ไข

	มั ธยฐานของระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยอยู่่� ใน

ห้้องฉุุกเฉิินจากการศึึกษานี้้�คืือ 171 นาที ไม่่พบ

ความแตกต่างระหว่างเวลาของทั้้�ง 2 กลุ่่�ม อย่่าง

มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ จะสัังเกตได้้ว่่าข้อมููลของ 

โรงพยาบาลศิริิราช นั้้�นมีีการกระจายตััวของข้้อมููล

สููงมาก ค่่า percentile ที่่� 25,75 กว้างมากอาจ

อธิิบายได้้จากจำำ�นวนขนาดตััวอย่่างในการศึึกษานี้้� 

อาจไม่่เพีียงพอที่่�จะบอกว่าระยะเวลาโดยรวมที่่�ใช้้

ในห้้องฉุุกเฉิินไม่่ต่่างกััน

	 เมื่่�อพิิจารณาเฉพาะกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษา

ในโรงพยาบาล พบว่่ากลุ่่�มที่่�มาโรงพยาบาลในช่่วง

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินมีีความแออััด ใช้้ระยะเวลาในห้้อง

ฉุุกเฉิินนานกว่าช่วงที่่�ไม่่มีีความแออััด 269 นาทีี 

และ 195 นาที ตามลำำ�ดัับ แต่่ไม่่พบความแตกต่าง

ตารางท่ี่� 5	 แสดง disposition ระหว่างกลุ่่�มที่่�มารับการรักษาในช่่วงที่่�มีีและไม่่มีีภาวะแออััด

ปััจจัย All
Non-

crowding Crowding p-value

รัับตััวไว้้รัักษาในโรงพยาบาล 69

(33.5%)

 23

(43.4%)

   46 

(30.1%)

0.11

กลับบ้้าน  69

(33.5%)

 19

(35.8%)

   50 

(32.7%)

0.67

ย้้ายไปหน่วยตรวจแพทย์์เวร 48

(23.3%)

9

(17%)

   39 

(25.5%)

0.20

เสีียชีีวิิตในห้้องฉุุกเฉิิน 7

(3.4%)

1

(1.9%)

  6

(3.9%)

0.48

ส่่งตััวไปยัังสถานบริิการอื่่�น 13

(6.3%)

1

(1.9%)

12

(7.8%)

0.12
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กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p=0.42) เนื่่�องจาก

จำำ�นวนผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มนี้้� มีีเพีียง 71 รายเท่่านั้้�น  

ร ะยะ เวลาที่่� ต่่ า ง กัันนั้้� นอ าจมี ต้้น เหตุจาก

กระบวนการในการ admission ในกลุ่่�มที่่�

แออััดนั้้�น ล่่าช้ากว่ากลุ่่�มที่่�ไม่่แออััด ซ่ึ่�งปััญหาใน  

admission process นั้้�น เป็็นปััญหาของ output 

block

	สำ ำ�หรับระยะเวลาในการรอผลเลืือด (ตั้้�งแต่่

เจาะเลืือดจนถึึงได้้รัับผลเลืือด) โดยรวมของทั้้�ง  

2 กลุ่่�ม มีีค่่ามัธยฐาน 68 นาที กลุ่่�มที่่�มาพบแพทย์์

ในช่่วงที่่�ห้้องฉุุกเฉิินแออััด มีีระยะเวลาในการรอ

ผลเลืือดนานกว่า แต่่ไม่่แตกต่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ ทั้้�งนี้้�อาจเกิิดจากระบบการส่งตรวจเลืือด 

หากเป็็นตััวอย่่างตรวจที่่�มาจากห้องฉุุกเฉิินไม่่ว่่า

กรณีใดๆ จะได้้รัับการตรวจก่อนตััวอย่่างเลืือด 

ที่่�มาจากแหล่่งอื่่�นๆ และหลังจากที่่�พยาบาลเจาะ

เลืือดของผู้้�ป่วยเสร็็จสิ้้�นแล้้ว ผู้้�ที่่�นำำ�เลืือดนั้้�นไปส่่ง

ที่่�ห้้องปฏิิบััติิการส่ว่นมากคือืญาติิของผู้้�ป่ว่ย โดยไม่่

ต้้องรอเจ้้าหน้าที่่�ส่่วนกลาง ซ่ึ่�งจะให้้บริิการเฉพาะ

ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีญาติิเท่่านั้้�น ดัังนั้้�นความแตกต่่างของ

ระยะเวลาตั้้�งแต่่สั่่�งการตรวจค้้นเพิ่่�มเติิมจนถึึงได้้

รัับผลการตรวจ จึึงขึ้้�นกัับขั้้�นตอนการรับคำำ�สั่่�งการ

รัักษาจนถึึงการเจาะเลืือดของพยาบาล ซ่ึ่�งมีีความ

แตกต่างกัันไม่่มาก 

	 เมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาอื่่�นๆ พบว่่าระยะเวลา 

ของการได้้รัับผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ  

อยู่่�ระหว่าง 60-107 นาที11,12,13,14 ในปััจจุบัันมีี

การนำำ�การตรวจ ณ จุุดเกิิดเหตุ (point of care 

testing) ซ่ึ่�งเป็็นการตรวจที่่�ได้้รัับผลในเวลาอัน

รวดเร็็ว ช่่วยลดระยะเวลาในการในการรอผลตรวจ

ได้้มาก เช่่น การศึึกษาในปีี 2012 ของ Birgitte 

Norgaard และคณะ  โดยทำำ�การเก็็บข้้อมููลใน 

โรงพยาบาลในประเทศเดนมาร์ก พบว่่า ระยะเวลา

เฉลี่่�ยในการรอผลการตรวจเลืือด ของกลุ่่�มที่่�ใช้้ 

point of care testing เท่่ากัับ 24 นาที12

	ร ะยะเวลาตั้้�งแต่่การตััดสิินใจรับผู้้�ป่วย

ไว้้ในโรงพยาบาลจนถึึงเวลาที่่�ผู้้�ป่วยออกจาก 

ห้้องฉุุกเฉิิน (ระยะเวลาในการรอเพื่่�อรัับตััวไว้้

รัักษาในโรงพยาบาล) ของการศึึกษานี้้�คืือ 50 นาที 

(30,85) โดยไม่่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่่�ม 

ที่่�มีี และไม่่มีีความแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน เมื่่�อเทีียบ

กัับการศึึกษาของ Chan HY และคณะในปีี 2014 

ที่่�โรงพยาบาล Alice Ho Miu Ling ในประเทศ

ฮ่่องกง พบว่่าใช้้ระยะเวลาดังกล่าวเพีียง 29 นาที11 

ระยะเวลาเหล่านี้้�เป็็นขั้้�นตอนของการรับส่่งเวร  

การจัดการเรื่่�องค่่าใช้้จ่่าย และเรื่่�องสิิทธิิการรักษา 

ก่่อนส่่งตััวผู้้�ป่วยขึ้้�นไปบนหอผู้้�ป่วย ซ่ึ่�งหากมีการ

บริิหารจัดการที่่�ดีี น่่าจะสามารถลงระยะเวลา 

ในการรอรัับตััวไว้้รัักษาในโรงพยาบาลได้้

	 ผลกระทบของภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน 

ในด้้านประสิิทธิิภาพการดููแลผู้้�ป่วยพบว่่า จาก

การศึึกษานี้้�ไม่่พบความแตกต่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิของอััตราการเสีียชีีวิิตใน 7 วััน  เวลาที่่�

ได้้รัับยาปฏิิชีีวนะ  เวลาที่่�ใช้้ในการทำำ�คลื่่�นไฟฟ้้า

หััวใจ ซ่ึ่�งแตกต่างจากรายงานการศึึกษาของ Sion 

Jo และคณะ ในปีี 2015 ซ่ึ่�งศึึกษาในโรงพยาบาล

ขนาด 1,000 เตียีง พบว่่าความแออัดัในห้้องฉุุกเฉิิน

มีีความเกี่่�ยวข้องกัับอััตราการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยที่่�
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ได้้รัับการนอนในโรงพยาบาล (OR = 1.93, 95% 

CI 1.21-3.09 )15 อาจเกิิดจากประชากรในห้้อง

ฉุุกเฉิินในการศึึกษานี้้�เป็็นกลุ่่�มประชากรที่่�มีีความ

รุุนแรงของอาการมากกว่าการศึึกษาอื่่�นหรืออาจ

เกิิดจากจำำ�นวนประชากรไม่่เพีียงพอ ดัังนั้้�นจึึงยััง

ไม่่มีีหลักฐานเพีียงพอที่่�จะสรุุปได้้ว่่าภาวะแออััด 

ในห้้องฉุุกเฉิินมีีผลกระทบต่่ออััตราการเสีียชีวิีิตของ

ผู้้�ป่วยหรือไม่่

	ถึึ งแม้้ว่่างานวิิจััยนี้้�เป็็นการเก็็บข้้อมููลโดย

อาศัยผู้้�ช่วยวิิจััยทำำ�การเก็็บข้้อมููลในขณะเกิิด

เหตุการณ์์จริิง แต่่ในปััจจุบัันห้้องฉุุกเฉิินยัังไม่่มีี

ระบบการบัันทึึกข้อมููลในการทำำ�กิิจกรรมต่่างๆ 

โดยใช้้ระบบคอมพิวเตอร์์ ซ่ึ่�งจะสามารถบัันทึึก

ข้้อมููลอย่่างถููกต้องแม่่นยำำ�กว่า การบันทึึกโดยใช้้

นาฬิิกาจับเวลาของผู้้�ช่วยวิิจััย ในการศึึกษานี้้�มีีการ

ลงข้้อมููลด้านเวลาที่่�ยัังไม่่ครบถ้้วนหลายช่่วงเวลา 

เช่่น เวลาที่่�แพทย์ตั์ัดสิินใจให้ผู้้้�ป่วยนอนโรงพยาบาล 

เวลาที่่�โทรปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทาง เวลาที่่�แพทย์ ์

เฉพาะทางมาถึึงห้้องฉุุกเฉิิน 

	 นอกจากนี้้�วิิธีีการสุ่่�มเลืือกผู้้�ป่วยที่่�จะเก็็บ

ข้้อมููล จะทำำ�โดยผู้้�ช่วยวิิจััยจะเป็็นผู้้�เลืือกเก็็บเอง

โดยไม่่มีีเกณฑ์์ที่่�ชััดเจน จึึงอาจได้้ข้้อมููลของผู้้�ป่วย

ที่่�มีีแนวโน้้มที่่�จะอยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินที่่�สั้้�นกว่าผู้้�ป่วย

โดยทั่่�วไป เนื่่�องจากเก็็บข้้อมููลได้้ง่่ายกว่าผู้้�ที่่�มีีแนว

โน้้มจะอยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินนาน จึึงอาจจะไม่่สามารถ

สะท้้อนภาพของห้้องฉุุกเฉิินได้้อย่่างเต็็มที่่� ดัังนั้้�น

งานวิิจััยครั้้�งหน้า อาจใช้้ระบบคอมพิวเตอร์์ในการ 

review กระบวนการต่างๆในห้้องฉุุกเฉิิน

	 ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษา

	 ประการหนึ่�งคืือ การศึึกษานี้้�ทำำ�ในห้้อง

ฉุุกเฉิินโรงพยาบาลศิิริิราช ซ่ึ่�งเป็็นห้้องฉุุกเฉิินที่่�มีี

ลัักษณะแตกต่างจากห้องฉุุกเฉิินทั่่�วไป ซ่ึ่�งรัับผู้้�ป่วย

ที่่�ประสบอุุบััติิเหตุ และภาวะฉุุกเฉิินจากสาเหตุอื่่�น

ที่่�ไม่่ใช่่อุุบััติิเหตุ และรัับผู้้�ป่วยในทุุกระดัับความ

รุุนแรงของอาการ จากลักษณะดัังกล่าว ทำำ�ให้้ 

ไม่่สามารถเปรีียบเทีียบความเหมาะสมของ 

ระยะเวลาต่างๆ ที่่�ใช้้ในห้้องฉุุกเฉิิน ข้้อมููลที่่�ได้้จาก

งานวิิจััยนี้้�ก็็อาจจะไม่่สามารถนำำ�ไปประยุุกต์ใช้้ 

กัับสถาบันหรือโรงพยาบาลอื่่�นได้้ งานวิิจััยนี้้�ยััง 

ขาดการประเมินิในด้า้นความสัมัพันธ์์ของภาระงาน 

ระยะเวลา และจำำ�นวนบุุคลากรที่่�ปฏิิบััติิงานอยู่่�ว่า 

มีีเพีียงพอหรืือไม่่ ซ่ึ่�งจะนำำ�มาสู่่�การประเมิิน และ 

ปรัับจำำ�นวนบุุคลากรให้้เหมาะสมกัับภาระงานต่่อไป

	 นอกจากนี้้�ข้้อมููลที่่�นำำ�มาทำำ�การวิเคราะห์์

เป็็นข้้อมููลที่่�เก็็บในปีี 2014 ซ่ึ่�งเป็็นข้้อมููลไม่่ทัันสมััย  

แต่่เป็็นการรายงานข้้อมููลเบื้้�องต้้น ซ่ึ่�งภายหลัง

จากมีีการเก็็บข้้อมููลนี้้�แล้้ว ได้้มีีการปรัับปรุุงและ

เปลี่่�ยนแปลง เพื่่�อลดขั้้�นตอนและระยะเวลาใน

การปฏิิบััติิแต่่ละขั้้�นตอนในห้้องฉุุกเฉิิน เช่่น การ

เริ่่�มนำำ�การส่งตรวจ ณ จุุดเกิิดเหตุ (point of care  

technique) ต่่างๆ เช่่น Electrolyte, BUN, Cr, 

lactate เป็็นต้้น มาใช้้เพื่่�อลดระยะเวลาในการ

รอผลการตรวจเลืือด การปรัับกระบวนการส่งเวร

ในผู้้�ป่วยที่่�ต้้องรัับไว้้ในหออภิิบาลผู้้�ป่วยโรคหััวใจ 

เพื่่�อลดระยะเวลาในการรอเพื่่�อรัับตััวไว้้รัักษาใน

โรงพยาบาล เป็็นต้้น ซ่ึ่�งควรจะต้้องทำำ�การเก็็บ

ข้้อมููลเพื่่�อเปรีียบเทีียบหลังจากมีการปรัับปรุุง 

ต่่อไปในอนาคต
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สรุุป 
	อั ตราการเกิิดภาวะแออััดในห้้องฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลศิริิราชคิดเป็็นร้้อยละ 74.3 ไม่่พบ 

ความแตกต่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิระหว่าง

ระยะเวลาที่่�อยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิิน ระยะเวลารอผล 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ระยะเวลาในการ

รอเพื่่�อรัับตััวไว้้รัักษาในโรงพยาบาล อััตราการ 

เสีียชีีวิิต ระหว่างช่่วงเวลาที่่�มีีภาวะแออััด และไม่่

แออััดในห้้องฉุุกเฉิิน

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน 
	 ไม่่มีี

ทุุนวิิจััย 
	 ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ

 บทนำำ�

	การดูู แลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บอย่่างมีีประสิิทธิิภาพจะช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้ ซ่ึ่�งโอกาส 

การเสีียชีีวิิตขึ้้�นกัับความรุนแรงของการบาดเจ็็บเป็็นสำำ�คััญ ดัังนั้้�นการประเมิินความรุนแรงของการบาดเจ็็บ

อย่า่งแม่่นยำำ�จะช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการรักษาและใช้้ทรััพยากรได้้อย่่างเหมาะสม เครื่่�องมืือที่่�เป็็นที่่�นิิยม

ในการประเมิินผู้้�ป่วยบาดเจ็็บ คืือ Trauma Injury Severity Score (TRISS) อย่่างไรก็ตามการใช้้ TRISS ที่่�

ห้้องฉุุกเฉิินมีีข้้อจำำ�กััดเนื่่�องจากใช้้หลายตััวแปรและมีีการคำำ�นวณที่่�ซัับซ้้อน ทางผู้้�วิจััยจึึงได้้นำำ�การประเมิิน

ความรุนแรงรููปแบบใหม่คืือ mREMS (The modify Rapid Emergency Medicine Score) ซ่ึ่�งเป็็นการ

ทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยมาศึึกษาเปรีียบเทีียบ

 วัตถุุประสงค์์

	ศึึกษา ความแม่่นยำำ�ในการทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บโดยใช้้ mREMS  

เปรีียบเทีียบกัับ TRISS เพื่่�อใช้้ประเมิินความรุนแรงของการบาดเจ็็บขณะอยู่่�ในห้้องฉุุกฉิน
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 วิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย

	การศึึกษา เชิิงวิิเคราะห์์แบบย้้อนหลังในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บที่่�เข้้ารับการรักษาในห้้องฉุุกเฉิินและ 

ได้้พัักรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ ปีี พ.ศ. 2560 จำำ�นวน 2,104 ราย โดยเปรีียบเทีียบผลการทำำ�นาย 

โอกาสการเสีียชีีวิิตระหว่าง mREMS และ TRISS

 ผลการวิิจััย

	 คะแนน mREMS ที่่�มากขึ้้�น สััมพันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�มากขึ้้�น (p-value < 0.0001) mREMS 

มีี AUC เท่่ากัับ 0.934 (95% CI: 0.898–0.971) ซ่ึ่�งมากกว่า RTS (AUC 0.888 [95% CI: 0.816–0.961]) 

และ ISS (AUC 0.8790 [95% CI 0.817–0.941]) แต่่น้้อยกว่า TRISS เล็็กน้อย (AUC 0.940 [95% CI: 

0.902–0.978]) ในการทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ

 สรุุป

	 mREMS สามารถทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตได้้แม่่นยำำ�และประเมิินความรุนแรงของการบาดเจ็็บได้้

ใกล้เคีียงกัับ TRISS และมีีข้้อดีีคืือสามารถประเมิินได้้รวดเร็็วและสะดวกกว่า ช่่วยให้้การดููแลผู้้�ป่วยก่่อนถึึง

โรงพยาบาลและขณะอยู่่�ที่่�ห้้องฉุุกเฉิินเหมาะสมมากขึ้้�น

 คำำ�สำำ�คัญ

	การทำ ำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิต, คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็็บ, mREMS, TRISS
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Abstract

 Introduction

	 The effective trauma care would reduce mortality rate which associate with injury 

severity. An accurate trauma severity score has advantage to prioritize responses and  

resources in emergency room. Currently Hatyai hospital is using TRISS to predict probability 

of survival which need many variables to calculate and difficult to evaluate in emergency 

room. We aim to test a novel trauma triage tool, the modify Rapid Emergency Medicine 

Score (mREMS), since It can predict in-hospital mortality rate compare to TRISS to evaluate 

severity of traumatic patient.

 Objectives

	 The objective was to test mREMS accuracy as a predictor of in-hospital mortality 

when compared to the Trauma Score – Injury Severity Score (TRISS).
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 Methods

	 The research comprised validating the modified REM score retrospectively in Hatyai 

hospital that included 2,104 patients admitted with trauma in 2017. The discriminate power 

of mREMS was compared to TRISS using the area under the receiver operating characteristic 

curve (AUC).

 Results

	 Higher mREMS was associated with increased mortality (p-value < 0.0001). The 

mREMS with an AUC of 0.934 (95% CI: 0.898–0.971) was demonstrated to be higher than 

RTS (AUC 0.888 [95% CI: 0.816–0.961]) and ISS (AUC 0.8790 [95% CI 0.817–0.941]) but lower 

than TRISS (AUC 0.940 [95% CI: 0.902–0.978]) in predicting in-hospital mortality in Hatyai 

hospital.

 Conclusions

	 In the trauma patients, mREMS is an accurate predictor of in-hospital mortality. 

Simple and objective, mREMS may hold value in the pre-hospital and emergency room 

setting in order to guide trauma team responses.

 Keywords

	 Mortality prediction, scoring system, modified Rapid Emergency Medicine Score 

(mREMS), Trauma Score – Injury Severity Score (TRISS)
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

บทนำำ�
	การ บาดเจ็็บเป็็นสาเหตุการเสีียชีีวิิตอันดัับ

ต้้นๆ ของประเทศไทย1 และเป็็นสาเหตุหลักของ

การเสีียชีีวิิตในประชากรที่่�มีีอายุต่ำำ��กว่า 45 ปีี2 

มีีผลกระทบต่่อสัังคมและคุุณภาพชีวิิตในหลาย

ด้้าน3,4 อััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�บาดเจ็็บที่่�มากหรือ

น้้อยขึ้้�นกัับหลายปััจจัย ทั้้�งความรุนแรง การช่วย

เหลือทางการแพทย์์ และสภาพร่างกายของผู้้�ป่วย

เอง หากประเมิินความรุุนแรงของผู้้�ป่่วยได้้อย่่าง

เหมาะสม ก็็จะสามารถเฝ้้าระวัังอาการผู้้�ป่วยได้้ 

ดีีขึ้้�น ช่่วยลดโอกาสทุุพพลภาพและการเสีียชีีวิิต5,6 

	ปั จจุบัันมีีการใช้้ score ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับ

บาดเจ็็บเพื่่�อทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตและโอกาส

การรอดชีีวิิต ช่่วยให้้ประเมิินการใช้้ทรััพยากร 

ในการรักษาและพััฒนาประสิิทธิิภาพการรักษาได้้ดีี

ยิ่่�งขึ้้�น6,7 สำำ�หรับโรงพยาบาลหาดใหญ่มีีการประเมิิน

โอกาสการรอดชีีวิิต (Probability of survival 

- Ps) ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บที่่�เข้้ารับการรัักษา 

ในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลหาดใหญ่ โดยใช้้  

Trauma Score – Injury Severity Score (TRISS) 

ซ่ึ่�งประเมิินจาก อายุุ, Revised Trauma Score 

(RTS) และ Injury Severity Score (ISS)8

	 โดย RTS ใช้้ข้้อมููล อััตราการหายใจ (RR) 

ความดัันช่่วงหััวใจบีบตััว (SBP) และ Glasgow 

Coma Scale (GCS) สามารถใช้้คััดกรองความ

รุุนแรงของผู้้�ป่วยก่่อนส่่งต่่อไปยัังโรงพยาบาล โดย

มีีคะแนน 0-12 หากผู้้�ป่วยมีีคะแนน RTS < 11 

แนะนำำ�ให้้ส่่งไปยััง trauma center9 สำำ�หรัับการ

ประเมิินโอกาสการรอดชีีวิิตจะใช้้สมการ RTS = 

0.9368xGCS + 0.7326xSBP + 0.2908xRR  

ซ่ึ่�งคะแนนมากสัมพันธ์์กัับโอกาสรอดชีีวิิตสููง9

	ส่ วน ISS ช่่วยบอกความรุุนแรงของการ 

บาดเจ็็บ โดยประเมิินจาก 6 อวััยวะ คืือ ศีีรษะและ

ลำำ�คอ ใบหน้า หน้าอก หน้าท้อง และเชิิงกราน แขน

และขา และร่่างกายภายนอกอื่่�น ๆ  คำำ�นวณคะแนน

จาก Abbre-viated injury scale (AIS)7 สููงสุุด  

3 อัันดัับแรก (คะแนน 1-6 จากความรุุนแรงน้้อย 

ไปรุุนแรงมาก) นำำ�มายกกำำ�ลัังสองแล้้วนำำ�ผลมา

รวมกััน โดยมีีคะแนนสููงสุุดเท่่ากัับ 75 คืือรุุนแรง

มากที่่�สุุด10

	 ในปีี 2017 มีีการตีพิิมพ์งานวิิจััยเกี่่�ยวกัับ 

trauma score รููปแบบใหม่ คืือ modified Rapid  

Emergency Medicine Score (mREMS)11  

ใช้้ทำำ�นายโอกาสเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ 

โดยประยุุกต์จาก Rapid Emergency Medicine 

Score (REMS)12 ซ่ึ่�งใช้้ทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิต

ในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้มีีสาเหตุจากการบาดเจ็็บ งานวิิจััย 

mREMS เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วย 4 แสนกว่าคน จากฐาน 

ข้้อมููลประเทศสหรััฐอเมริิกานับตั้้�งแต่่ปีี 2012  

พบว่่า สามารถทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตได้้ดีีกว่า 

ISS และ RTS8 แต่่ไม่่พบความแตกต่างอย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิระหว่าง TRISS และ mREMS 

จากงานวิิจััยดัังกล่าวได้้แสดงข้้อดีีของ mREMS 

เมื่่�อเทีียบกัับ TRISS คืือ ใช้้ข้้อมููลในการคำำ�นวณ

น้้อยกว่า ทำำ�ให้้สามารถประเมิินได้้ง่่ายและรวดเร็็ว

	 ทางผู้้�วิจััยเห็็นว่่า trauma score ดัังกล่าว

มีีประโยชน์มากในการพัฒนาคุณภาพการให้้

บริิการของห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลหาดใหญ่ เพราะ 

mREMS สามารถทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตได้้ดีี

กว่า RTS และ ISS11 และสะดวกรวดเร็็วกว่า TRISS 
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เพราะ mREMS ทุุกตัวแปรมีข้้อมููลตัวเลขชััดเจน 

(ตารางที่่� 1) สามารถใช้้เป็็นตััวชี้้�วััดคุุณภาพการให้้

บริิการด้านการแพทย์์ฉุุกเฉิินและเป็็นข้้อมููลเพื่่�อ

หาแนวทางพััฒนาคุณภาพการให้้บริิการในอนาคต 

จึึงทำำ�การศึึกษาความแม่่นยำำ�ในการทำำ�นายโอกาส

การเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บที่่�เข้้ารับการ

รัักษาในห้อ้งฉุุกเฉิินและได้้พัักรักษาในโรงพยาบาล

หาดใหญ่โดยใช้้ mREMS

วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย
	การศึึกษานี้้ �เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์โดย

ใช้้ข้้อมููลย้อ้นหลังั (Retrospective cohort study) 

โดยเก็็บข้้อมููลจากแบบบัันทึึกทางการแพทย์์โรง

พยาบาลหาดใหญ่ และข้้อมููลจากกลุ่่�มงานสถิิติิ 

โรงพยาบาลหาดใหญ่่ ในผู้้�ป่วยที่่�มารัักษาระหว่่าง

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

พ.ศ. 2560 

	 เกณฑ์์คััดเข้้า (แผนภาพที่่� 1)

	 1.	ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บที่่�เข้้ารับการรักัษา

ในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลหาดใหญ่ทุุกราย

	 เกณฑ์์คััดออก 

	 1.	 จำำ�หน่ายจากห้องฉุุกเฉิินและกลับบ้้าน

ได้้

	 2.	 สาเหตุการบาดเจ็็บที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากการ

กระแทก (Blunt) หรือของมีีคม (penetrating)

	 3.	รั บการรักษาต่อจากสถานพยาบาลอื่่�น

	 4.	ส่ งตััวไปรัักษาต่อยัังสถานพยาบาลอื่่�น

	 5.	 ไม่่ใช่่สััญชาติิไทย 

	 6.	 อายุน้้อยกว่า 15 ปีี

	 7.	ข้ อมููลไม่่สมบููรณ์

ตารางท่ี่� 1	 การประเมิินคะแนน mREMS จากตัวแปรต่าง ๆ

mREMS คะแนน

ตััวแปร 0 1 2 3 4 5 6

อายุ (ปี) <45 45-65 65-74 >74

SBP 110-159 160-199 >199 <80

90-109 80-89

HR 70-109 110-139 140-179 >179

55-69 40-54 <40

RR 12-24 25-34 6-9 35-49 >49

10-11 <6

SpO2 >89 86-89 75-85 <75

GCS 14-15 8-13 5-7 3-4
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การวิิเคราะห์์ข้้้�อมููู�ล
	วิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม SPSS 

version 26.0 free trial แสดงผลการศึึกษา 

เปรีียบเทีียบ mREMS, TRISS, RTS, ISS ใน 

รููปแบบ Area Under the Curve (AUC)  

ส่่วนข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยในการศึึกษานี้้�  

รายงานผลเป็็นตารางเปรีียบเทีียบระหว่างผู้้�ป่วย 

ที่่�เสีียชีีวิิตและรอดชีีวิิตในระยะเวลาที่่�พัักรักษา 

ในโรงพยาบาล แจกแจงจำำ�นวนตามเพศ ชนิดและ

สาเหตุของการบาดเจ็็บ และค่่ามัธยฐานของอายุ 

Trauma scores และจำำ�นวนวัันที่่�นอนโรงพยาบาล 

วิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Mann-Whitney U test 

กำำ�หนดระดัับนััยสำำ�คััญที่่�น้้อยกว่า 0.05 (ตาราง 

ที่่� 2)

แผนภาพที่� 1   แสดงวิิธีีการเก็็บข้้อมููลวิจััย
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ผลการวิิจััย
	การศึึกษานี้้ �เก็็บรวมรวบข้้อมููลจากผู้้�ป่วย

ที่่�เข้้าเกณฑ์์ จำำ�นวน 2,104 ราย มีีจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�

รอดชีีวิิต 2,063 ราย และเสีียชีีวิิต 41 ราย สำำ�หรับ

ผู้้�ป่วยที่่�รอดชีีวิิต มีีค่่ากลางอายุเท่่ากัับ 40 ปีี และ 

mREMS เท่่ากัับ 1 ส่่วนผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิต มีีค่่ากลาง

อายุเุท่่ากัับ 54 ปีี และ mREMS เท่่ากัับ 9 สััดส่่วนผู้้�

ป่่วยเพศชาย ร้้อยละ 63.69 เกิดิจากการกระแทก(-

blunt) ร้้อยละ 92.63 และเกิิดจากอุบััติิเหตุจราจร 

ร้้อยละ 56.75 (ตารางที่่� 2)

ตารางท่ี่� 2	 แสดงข้้อมููลผู้้�ป่วย

ข้อมูล ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด รอดชีีวิต เสีียชีีวิต p-value

อายุ – Median (IQR) 40 (26-58) 40 (26-58) 54 (37-64) 0.003

เพศ – n (%)

ชาย

หญิง

1340(63.69)

764(36.31)

1311(63.55)

752(36.45)

29(70.73)

12(29.27)

0.344

ชนิิดของการบาดเจ็็บ – n (%)

Blunt

Penetrating

1949(92.63)

155(7.37)

1912(92.68)

151(7.32)

37(90.24)

4(9.76)

0.554

สาเหตุุของการบาดเจ็็บ - n (%)

Traffic

Non-Traffic

1194(56.75)

910(43.25)

1167(56.57)

896(43.43)

27(65.85)

14(34.15)

0.235

Trauma scores -Median (IQR)

mREMS

TRISS (Ps)

RTS

ISS

1 (0-3)

0.996

(0.986-0.997)

7.84

(7.84-7.84)

4 (1-9)

1 (0-3)

0.997

(0.986-0.997)

7.84

(7.84-7.84)

4 (1-9)

9 (5-19)

0.807

(0.026-0.962)

5.030

(0.000-7.550)

18 (9-25)

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

ระยะเวลาท่ี่�นอนโรงพยาบาล 

(วััน) – Median (IQR) 

2 (1-5) 2 (1-5) 1 (0-4) 0.001



66

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบอััตราการเสีียชีีวิิตกัับ 

mREMS พบว่า่ ยิ่่�งค่่า mREMS มากขึ้้�น สััมพันธ์์กัับ

อััตราการเสีียชีีวิิตที่่�มากขึ้้�น เมื่่�อแบ่่งตามชนิดของ

การบาดเจ็็บก็็ให้้ผลเช่่นเดีียวกัันทั้้�ง 2 กลุ่่�ม (ตาราง

ที่่� 3)

	จากข้ อมููลผู้้�ป่วยที่่� เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา 

นำำ�มาประเมิินโอกาสการเสีียชีีวิิตด้วย mREMS, 

TRISS, RTS, ISS เปรีียบเทีียบแต่่ละค่่าเพื่่�อหาความ

แม่่นยำำ�ในการทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วย

ที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ พบว่่า mREMS มีี AUC เท่่ากัับ 

ตารางท่ี่� 3	 แสดงอััตราการเสีียชีีวิิตแยกตามชนิดของการบาดเจ็็บ กัับ mREMS แต่่ละช่่วง 

mREMS Type Total Deaths (%) p-value*

0 - 2 Blunt
Penetrating

Total

1344
117
1461

2(0.15)
1(0.85)
3(0.21)

0.398

3 – 5 Blunt
Penetrating

Total

453
32
485

10(2.21)
0(0)

10(2.06)

1.000

6 - 8 Blunt
Penetrating

Total

122
4

126

5(4.1)
1(25)

6(4.76)

0.179

9 – 13 Blunt
Penetrating

Total

15
0
15

10(66.67)
0(0)

10(66.67)

N/A

14 – 17 Blunt
Penetrating

Total

5
0
5

0(0)
0(0)
0(0)

N/A

18 - 21 Blunt
Penetrating

Total

5
0
5

5(100)
0(0)

5(100)

N/A

22 - 26 Blunt
Penetrating

Total

5
2
7

5(100)
2(100)
7(100)

N/A

หมายเหตุ: อััตราการเสีียชีีวิิตในภาพรวมของทั้้�ง Blunt และ Penetrating จำำ�แนกตามคะแนน mREMS ในแต่่ละช่่วงมีีความ
แตกต่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ p-value < 0.0001

*ค่่า p-value คำำ�นวณโดยใช้้ Fisher’s Exact Test
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0.934 (95% CI: 0.898–0.971) ซ่ึ่�งมากกว่า RTS 

(AUC 0.888 [95% CI: 0.816–0.961]) และ 

ISS (AUC 0.8790 [95% CI 0.817–0.941])  

แต่่น้้อยกว่า TRISS เล็็กน้อย (AUC 0.940 [95% 

CI: 0.902–0.978]) (รููปที่่� 1)

อภิิปรายผล
	การวิ ิจััยนี้้�มีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อทดสอบความ

แม่่นยำำ�ในการทำำ�นายโอกาสการเสีียชีีวิิตโดยใช้้ 

mREMS ในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับการรักษาในห้้องฉุุกเฉิินและ

ได้้พัักรักษาตัวในโรงพยาบาลหาดใหญ่ เปรีียบเทีียบ 

กัับ TRISS ซ่ึ่�งเป็็นเครื่่�องมืือเดิิมที่่�ใช้้ในโรงพยาบาล

หาดใหญ่ พบว่่า TRISS มีีพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (AUC) 

มากกว่า mREMS เพีียงเล็็กน้อย ไม่่มีีความ 

แตกต่างอย่่าง มีี นััยสำำ� คััญทางสถิิ ติิ  แต่่หาก 

เปรีียบเทีียบ mREMS กัับ RTS และ ISS พบว่่า 

mREMS มีีพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (AUC) มากกว่าอย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับผลวิจััยเรื่่�อง 

mREMS ที่่�ทำำ�การศึึกษาโดย Ross T. Miller และ

คณะ11 ที่่�ทำำ�การศึึกษาเรื่่�องนี้้�เป็็นครั้้�งแรก ประยุุกต์

จาก REMS โดยปรัับลดคะแนนในส่่วนอายุ ให้้ 

น้ำำ��หนักคะแนน GCS มากขึ้้�น และเปลี่่�ยนจาก MAP 

รููปท่ี่� 1	  กราฟเส้้นแสดงความสัมพันธ์์ ระหว่าง sensitivity และ 1-specificity เปรีียบเทีียบ AUC ระหว่าง 

mREM, TRISS, RTS, ISS
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เป็็น SBP ทำำ�ให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ 

จากผลการวิจัิัย สรุุปได้้ว่่า mREMS สามารถทำำ�นาย

โอกาสการเสีียชีีวิิตได้้ไม่่ต่่างกัับ TRISS ซ่ึ่�ง mREMS 

ใช้้เพีียงแค่่ข้้อมููลอายุแุละสััญญาณชีีพ ทำำ�ให้้เหมาะ

สมในการนำำ�มาประเมิินความรุนแรงของผู้้�ป่วยใน

ห้้องฉุุกเฉิินเพราะสามารถประเมิินความรุนแรง

ของผู้้�ป่วยได้้สะดวกและรวดเร็็ว ไม่่ใช้้สมการ 

ซัับซ้้อน ไม่่เพิ่่�มภาระงานในการเก็็บข้้อมููลเนื่่�องจาก

เป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานที่่�มีีการเก็็บบัันทึึกอยู่่�แล้้ว สำำ�หรับ 

TRISS คิิดจาก RTS และ ISS สำำ�หรับข้้อมููลในส่่วน 

ISS จะสมบููรณ์หลังจากได้้รัับการวินิิจฉัยเรีียบร้้อย

แล้้วเท่่านั้้�น เพราะต้้องประเมิินความรุนแรงของ

การบาดเจ็็บแต่่ละอวัยัวะ จึึงมัักใช้้ผลการตรวจทาง

รัังสีีเพิ่่�มเติิมร่วมด้วย สำำ�หรับ RTS แม้้ว่่าใช้้ข้้อมููล

สััญญาณชีีพน้อยกว่า mREMS แต่่ก็็ทำำ�ให้้ความ

แม่่นยำำ�ในการประเมิินโอกาสการเสีียชีีวิิตลดลงดััง

ผลเปรีียบเทีียบพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (AUC) ข้้างต้้น 

	การวิ จััยนี้้�ไม่่ได้้ศึึกษาในกลุ่่�มประชากรที่่� 

ไม่่ได้้นอนโรงพยาบาล ผู้้�ป่วยที่่�มีีการรับตััวจาก

สถานพยาบาลอื่่�นหรือส่่งตััวไปยัังสถานพยาบาล

อื่่�น ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้มีีสาเหตุการบาดเจ็็บจากการ

กระแทก (blunt) หรือของมีีคม (penetrating)  

ผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่า 15 ปีี รวมถึึงชุุดข้้อมููลที่่� 

ไม่่สมบููรณ์์ จึึงเป็็นข้้อจำำ�กััดที่่�ไม่่สามารถประเมิิน

ความรุุนแรงในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� ได้้ แต่่ในอนาคต

สามารถต่่อยอดงานวิิจััยได้้โดยเก็็บข้้อมููลใน

ประชากรหลายกลุ่่�ม เพื่่�อเพิ่่�มขนาดประชากร 

ในงานวิิจััย เพิ่่�มความแม่่นยำำ�และความน่าเชื่่�อถืือ

ของงานวิิจััย ทำำ�ให้้สามารถพิิจารณาใช้้ mREMS 

ประเมิินความรุนแรงและทำำ�นายโอกาสการ 

เสีียชีีวิิตอย่่างเหมาะสมในกลุ่่�มผู้้�ป่วยหลากหลาย

กลุ่่�ม

	จากการศึึกษากลุ่่�ม ประชากรในงานวิิจััยนี้้�  

พบว่่ามีผู้้�ป่วยที่่� ได้้รัับบาดเจ็็บส่่วนใหญ่มีีอายุุ 

น้้อยกว่า 45 ปีี เป็็นเพศชาย และเกิิดจากอุบััติิเหตุ

จราจรเป็็นหลัก สอดคล้้องกัับสถิิติิสาธารณสุุข1 

มีีประโยชน์ในการวางมาตรการป้องกัันอุุบััติิเหตุ

ในอนาคต เพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้ และ 

พบว่่า mREMS 0-2 คะแนน มีีอััตราการเสีียชีีวิิต 

ร้้อยละ 0.21 บอกได้้ว่่ากลุ่่�มนี้้�มีีโอกาสเสีียชีีวิิต 

ต่ำำ��มาก ผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิตในกลุ่่�มนี้้�จึึงควรนำำ�มา

ศึึกษาหาแนวทางปรัับปรุุงและพััฒนาประสิิทธิิภาพ

การรัักษาให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น ต่่างจาก mREMS 22-26  

มีีอััตราการเสีียชีีวิิต ร้้อยละ 100 บอกได้้ว่่ากลุ่่�มนี้้� 

มีีโอกาสเสีียชีีวิิตสููงมาก ควรวางแผนให้้ผู้้�ป่วยเข้้า

ถึึงทรััพยากรอย่่างเหมาะสม เช่่น การวางระบบ 

ช่่องทางด่่วน การได้้รัับการรักษาโดยแพทย์์เฉพาะ

ทาง รวมถึึงการเข้้าถึึงห้้องผ่่าตัดอย่่างรวดเร็็ว  

ผลคะแนนดัังกล่าวสอดคล้้องกัับผลวิจััยของ Ross 

T. Miller และคณะ9 ซ่ึ่�งพบว่่า mREMS 0-2  

มีีอััตราการเสีียชีวิีิตร้อยละ 0.04 และ mREMS 22-

26 มีีอััตราการเสีียชีีวิิตร้อยละ 91.5 สำำ�หรับระยะ

เวลาที่่�นอนโรงพยาบาล พบว่่าผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่นอน 

โรงพยาบาลไม่่เกิิน 2 วััน ข้้อมููลดังกล่าวช่วยให้้ 

มีีการจัดสรรทรััพยากรของโรงพยาบาลได้้เหมาะสม

และคุ้้�มค่ามากยิ่่�งขึ้้�น
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ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษา
	ข้ อจำำ�กััดเนื่่�องจากเป็็นการเก็็บข้้อมููล

ย้้อนหลัง ข้้อมููลบางส่่วนอาจไม่่ครบถ้้วน การ

ทำำ�ที่่� รพ.แห่่งเดีียวอาจไม่่สามารถเป็็นตััวแทน

ประชากรทั้้�งหมด ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้นอน 

โรงพยาบาลอาจมีข้้อแตกต่าง

บทสรุุป 
	 mREMS มีีความสามารถในการทำำ�นาย

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บที่่�เข้้ารับการ

รัักษาในห้อ้งฉุุกเฉิินและได้้พัักรักษาในโรงพยาบาล

หาดใหญ่ไ่ม่่แตกต่างจาก TRISS แต่มี่ีค่่าการทำำ�นาย

มากกว่า RTS และ ISS

	สำ ำ�หรับการศึึกษาต่อยอดในอนาคต 

นอกจากเพิ่่�มกลุ่่�มประชากรที่่�นำำ�มาศึึกษาแล้้ว 

การเก็็บข้้อมููลที่่�เป็็นประโยชน์ เช่่น สาเหตุการ

นอนโรงพยาบาล สาเหตุการเสีียชีีวิิต กลุ่่�มผู้้�ป่วย

แยกตามแผนกที่่�ได้้รัับการรักษา เช่่น ศััลกรรม

ทั่่�วไป ศััลยกรรมระบบประสาท ศััลกรรมกระดููก

และข้้อ การรักษาที่่�จำำ�เพาะ เช่่น การผ่าตัดและ

หััตการต่า่งๆ ช่่วยให้้การวิเิคราะห์ข้์้อมููลเพื่่�อพััฒนา

คุุณภาพการรัักษา และการวางแผนใช้้ทรััพยากร

ของโรงพยาบาลให้้เป็็นไปอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

มากขึ้้�น ทำำ�ให้้สามารถลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน
	 ไม่่มีี

กิิตติิกรรมประกาศ
	ผู้้�ทำ ำ�การวิจััยขอขอบคุุณ

	 1.	 อาจารย์์แพทย์์หญิงจุุฑารัตน์ จรลักษณ์ 

อาจารย์ที่่�ปรึึกษาวิจััย ที่่�กรุณาให้้คำำ�ปรึึกษา และ

ช่่วยแก้้ไขข้้อบกพร่องต่่าง ๆ

	 2.	 อาจารย์นายแพทย์์ภุุมริินทร์์ แซ่่ลิ่่�ม ที่่�

กรุณาให้้คำำ�ปรึึกษา ข้้อชี้้�แนะในการทำำ�วิิจััย

	 3.	 คณาจารย์แ์ละแพทย์ป์ระจำำ�บ้้าน สาขา

เวชศาสตร์ฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลหาดใหญ่

	 4.	 เจ้้าหน้าที่่�ห้้องฉุุกเฉิินและเจ้้าหน้าที่่�

หน่วยงานสถิิติิ โรงพยาบาลหาดใหญ่
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บทคััดย่่อ
	

	ผู้้�ป่ วยหญิงไทยอายุ 33 ปีีปฏิิเสธประวััติิโรคประจำำ�ตััว มีีประวััติิกิินยาคุมกำำ�เนิิดมา 1 เดืือน มีีภาวะ

หััวใจหยุุดเต้้นอยู่่�ที่่�หน้าร้านสะดวกซื้้�อ ภายหลังจากได้้รัับการช่วยฟื้้�นคืืนชีีพ ผู้้�ป่วยกลับมามีชีีพจร ผลการ

คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงหััวใจ (cardia ultrasound) พบว่่าหัวใจห้องล่่างขวามีขนาดใหญ่ร่่วมกัับผนัังกั้้�นหััวใจ

ห้้องล่่างซ้้ายมีีลัักษณะแบนราบ จึึงสัันนิิษฐานว่่าผู้้�ป่วยมีีภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดกั้้�นในปอดเฉีียบพลัน (acute 

pulmonary embolism) ซ่ึ่�งต่่อมาได้้รัับการยืนยันัโดยการฉีดสีีที่่�หลอดเลืือดปอด และได้้รัับการรักษาด้วย

ยาสลายลิ่่�มเลืือดร่่วมกัับทำำ�การดููดลิ่่�มเลืือดจากหลอดเลืือดปอด  หลังจากให้้การรักษาผู้้�ป่วยมีีสััญญาณชีีพ

ดีีขึ้้�นระยะเวลาหนึ่�ง แต่่ต่่อมามีอาการแย่่ลง และตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจพบลัักษณะของหลอดเลืือดหััวใจอุด

ตัันเฉีียบพลัน (ST-Elevation Myocardial Infarction) จึึงไปทำำ�การสวนหััวใจและพบว่่ามีลิ่่�มเลืือดอุุดตััน

ที่่�เส้้นเลืือดหััวใจข้างขวา (right coronary artery thrombus)  ซ่ึ่�งแม้้ว่่าจะพยายามเจาะเลืือดเพิ่่�มเติิมเพื่่�อ

หาสาเหตุที่่�ทำำ�ให้้เกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดอุุดตััน แต่่ไม่่พบสาเหตอื่่�นๆ ยกเว้้นยาคุมกำำ�เนิิดที่่�ผู้้�ป่วยรัับประทานมา

เป็็นเวลา 1 เดืือน

 คำำ�สำำ�คัญ

	 Acute pulmonary embolism, Acute coronary syndrome, sudden cardiac arrest



Oral contraceptive pills - a phantom menace: 
the case of a healthy young woman who 

presented with cardiac arrest due to a pulmonary 
em-bolism and coronary artery thrombus

Abstract

	 We encountered a 33-year-old woman, who had taken oral contraceptive pills (OCPs) 

for a month before she had cardiac arrest. After she had received resuscitation and had 

returned to spontaneous circulation (ROSC), right ventricular dilatation with LV septal wall 

flattening was detected by bedside cardiac ultrasound. Acute pulmonary embolism (PE) 

was initially suspected and was confirmed by Invasive pulmonary angiogram. Unfortunately, 

after intra-lesional thrombolysis and clot aspiration had been performed, the patient’s 

condition improved, but later on worsened. An electrocardiogram (ECG) showed ST-seg-

ment elevation at the inferior wall territory. Coronary angiogram (CAG) was performed and 

a right coronary artery thrombus was found. Despite thorough blood tests investigations, 

we did not find any other risk of thrombosis other than OCPs.  
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	 Acute pulmonary embolism, Acute coronary syndrome, Sudden cardiac arrest
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Introduction
	 Sudden cardiac death (SCD) in young 

people is a rare but devastating event.  

The most common cause of SCD were sudden  

arrhythmic death syndrome and coronary  

artery disease.(1,2) However, pulmonary  

embolisms are a worthy cause of sudden car-

diac arrest that should be considered in young 

adult women. However, other differential di-

agnoses should be made. In a patient in a 

hyper-coagulable state, however rare, there  

can be more than one thrombotic event on 

one occasion. Therefore, an early diagnosis 

and prompt treatments must be prepared. 

case presentation
	 A 33-year-old woman suddenly 

collapsed while she was walking in a  

convenient store. A bystander performed 

basic life support (BLS) at the scene 

for 7 minutes. The emergency medical  

service team arrived shortly thereafter. 

ECG monitoring with defibrillator was  

carr ied out. The init ial rhythm was  

asystole. Cardiopulmonary resuscita-

tion (CPR) with mechanical CPR machine  

(Corpulse CPR®) was continuously conducted. 

At the scene, the patient was intubated 

and was brought to the hospital within 20 

minutes after cardiac arrest. Initial cardiac 

rhythm at the emergency department was 

pulseless electrical activity (PEA). After 4 

minutes of CPR with a dose of adrenaline 

(1:1000, 1 mg intravenous (I.V.), the patient 

got ROSC. However, five minutes later 

she underwent cardiac arrest again, the 

initial rhythm was still PEA. Soon after two 

minutes of CPR was done with a dose of 

adrenaline (1:1000, 1 mg I.V.), the patient 

got ROSC. Unfortunately, 4 minutes after 

the second ROSC, the patient underwent 

recurrent cardiac arrest 3 more times.  

Of all 5 episodes of cardiac arrest, rhythm 

was entirely PEA. Each time, she got ROSC 

after a few minutes of CPR.

	 Her close friend arrived at the  

hospital later, and more important aspects 

of the patient’s history were communicated. 

The patient had a history of menorrhagia 

with one episode of syncope in the last 2 

months. She had been to see a gynecologist 

doctor for a consultation. The gynecologist 

ultrasound showed myoma uteri. A uterine  

curettage was done. The pathological  

results revealed no malignant tissue. She 

was prescribed oral contraceptive pills 

(OCP) for her menorrhagia. Two weeks prior 

to this visit, the patient had experienced 

left leg pain and her friend said that the 

patient’s leg had been swollen for 3 days.
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Investigation
	 While the CPR was on going, the 

initial blood tests were obtained in order 

to investigate any possible causes for the 

cardiac arrest, including an arterial blood 

gas (ABG) analysis. The ABG showed severe 

hypoxemia with acute respiratory acidosis 

combined with metabolic acidosis (pH 6.8). 

After the first ROSC, cardiac point of care 

ultrasound (POCUS) was performed by  

an emergency cardiologist. Mild right  

ventricular dilatation was found without  

left ventricular (LV) septal flattening.  

Preserved left ventricular systolic func-

tion (LVEF) without regional wall motion  

abnormality (RWMA) and no pericardial 

effusion were detected. A 12-lead ECG  

was done simultaneously after first ROSC, 

which showed a totally irregular rhythm 

with sawtooth appearance P waves. 

Also, a rate 120 beats per minute (bpm),  

ST elevation of lead III, V1, and aVR, and  

ST depression of lead V2-V6 were detected. 

(Figure 1) 

	 From examining the evidence, 

the cardiac etiology that had caused of  

cardiac arrest, namely acute PE, had most 

likely been the cause. The intervention  

cardiologist was immediately notified to 

carry out an early invasive intervention. The 

intervention cardiologist arrived after the 

third ROSC and cardiac POCUS had been 

Figure 1	  ECG after the first ROSC
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performed one more time, which showed 

an increase in the degree of right ventricular 

dilatation and a slight increase of LV septal 

wall flattening, without the detection of 

wall motion abnormality. Acute pulmonary 

embolism was presumed to be the cause 

of the cardiac arrest. The intervention  

cardiologist immediately decided to per-

form a right heart catheterization.

Treatment
	 An hour after cardiac arrest, the 

patient was transferred to the angiography 

lab for the right heart catheterization. A 

pulmonary angiogram was completed. 

Multiple thrombi at both of the pulmonary 

artery branches were detected. (Figure 2) 

Intra-lesional thrombolysis (recombinant 

tissue plasminogen activator (rtPA), 5 mg) 

was infused at the right and left pulmonary 

arteries and thrombus aspiration was done 

multiple times at both pulmonary branches 

until the optimal result was achieved.	

	 Despite high doses of an inotropic 

drug (dobutamine) and a vasopressor 

(norepinephrine), the patient could not 

maintain stable hemodynamics one hour 

after the right heart catheterization. ECG 

had been done serially, which showed 2:1 

AV block with ventricular escape rhythm. 

An ST elevation of leads III and aVF, and ST 

depression at V2-V5 with positive R waves 

were detected. (Figure 3) Cardiac POCUS 

was done at the Cardiac Intensive Care 

unit (CCU) and showed a greater degree of 

inferior wall hypokinesia with neither right 

Figure 2	  Pulmonary angiogram (2a: right pulmonary artery, 2b: left pulmonary artery) 
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ventricular nor right atrial enlargement.  

An infero-posterior wall myocardial  

infarction was suspected. The intervention 

cardiologist performed CAG in a timely 

manner. The results showed a massive 

thrombus in situ from the proximal to 

the distal right coronary artery (RCA). An 

aspiration thrombectomy was successfully 

carried out, which improved distal flow and 

an intra-aortic balloon pump (IABP) was 

implanted at the end of the procedure.

	 Given the large amount of clot 

burden (acute PE and massive thrombus 

at RCA), the intervention cardiologist  

suspected a secondary cause of throm-

bophilia, such as catastrophic Anti-phop-

holipid syndrome, rather than only OCPs. 

Therefore, a hematologist was consulted. 

The hematologist then ordered blood 

tests for Lupus anti-coagulant, anti- 

cardiolipin antibody, beta-2 glycoprotein 

antibody, protein C levels, protein S levels,  

anti-thrombin III, ANA, and anti-dsDNA. All of 

the investigations were found to be within 

normal limits.

Outcome and follow-up
	 After CAG, she went into hemorrhagic 

shock from upper gastrointestinal bleed-

ing, and simultaneously, there was also 

Figure 3	  ECG after right heart catheterization had been performed
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active vaginal bleeding. Her coagulogram 

showed a prolonged prothrombin time 

(PT) and an activated partial thromboplastin 

time (aPTT) (initial blood test revealed 

normal coagulogram). Her hematocrit  

decreased from 32% to 18%. Leukocyte poor 

packed red cells were given to correct the  

hemorrhagic shock, and a gynecologist 

was consulted to evaluate and to man-

age the vaginal bleeding. A trans-vaginal 

ultrasound was completed, which showed 

adenomyosis with myoma uteri. However, 

the major cause of bleeding was systemic 

bleeding disorder based on the blood  

thinner that was given to treat acute PE and 

RCA thrombosis. The gynecologist decided 

not to do surgical intervention. Given the  

high clot burden, the coagulopathy could 

not be corrected at that time when  

weighting risk and benefit. Only the  

leukocyte poor packed red cells were  

given. Later, both vaginal and gastrointes-

tinal bleeding stopped spontaneously.	

	 Unfortunately, 12 hours after cardiac 

arrest, the patient could not maintain stable 

hemodynamics despite the full support 

of a vasopressor, inotropic drugs, and 

IABP. Her ECG showed complete AV block  

with ST elevation at lead II, III, and aVF.  

In addition, there was persistent ST  

Figure 4	  ECG at 12 hours after cardiac arrest while the patient was having worsening 

hemodynamics.
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depression at V2-V5. An infero-posterior  

wall myocardial infarction with right  

ventricular infarction was suspected to be 

unresolved. However, her family decided 

not to continue with any further invasive  

intervention. Finally, the patient passed 

away at 14 hours after the first cardiac 

arrest.

Discussion
	 Although pulmonary embolism is a 

rare cause of cardiac arrest (about 4%)(1,3), 

it is one of the major causes of sudden 

cardiac arrest in women of reproductive 

age.(4) OCPs are the most frequent venous 

thromboembolism risk factor and maybe 

the sole risk factor responsible for acute 

thrombotic events in selected patients 

especially combined oral contraceptives.

(5) The other possible cause of the throm-

botic event in this patient is pelvic mass 

that compresses inferior vena cava (IVC) 

causing the decrease of blood flow and 

finally thrombosis.

	 A hypercoagulable state might cause 

thrombosis in more than one of the vascular 

systems. In this patient, we try to find out 

the secondary cause of thrombophilia but 

the result shown negative. The other possi-

ble cause of RCA thrombosis in this patient 

might be the patent foramen ovale that 

causing the passage of thrombus to RCA.

Learning point/
Take home massage
	 •	 The point to be learned from 

this case is the recognition of the risks 

of thrombotic events in young adults. 

Some risk factors are usually forgotten.  

In women of reproductive age, it must be 

remembered that OCPs offer a potential risk  

for thrombotic events. 

	 •	 Pulmonary embolisms are a 

worthy cause of sudden cardiac arrest 

that should be considered in young adult 

women. 

	 •	 Other differential diagnoses 

should be made. In a patient in a hyper- 

coagulable state, however rare, there can 

be more than one thrombotic event on 

one occasion. Therefore, an early diagnosis 

and prompt treatments must be prepared. 
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